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              เพชรบูรณ์เวชสาร ฉบับนี้เป็นฉบับที่ 1 ของปีที่ 2 ที่โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ได้ดำเนินการจัดทำ
วารสารของโรงพยาบาล ซึ่งเริ่มมีผู้สนใจจากหน่วยงานภายนอกนำบทความมาลงในเพชรบูรณ์เวชสารมาก
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง ฉบับนี้ยังคงได้รับเกียรติอย่างสูงจาก ผศ.ดร. รัตนชฎาวรรณ อยู่นาค คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร ที่ได้กรุณาเขียนบทความดีๆเกี่ยวกับรูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ  เรื่อง  หลักการ
วิเคราะห์ข้อมูลและการเขียนรายงานวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อประยุกต์ใช้ในการพัฒนางานประจำสู่งานวิจัย
ส ุ ขภ าพ : Data analysis and writing a research report in qualitative research: application to 
develop health research from routine health service  ซึ่งเป็นเนื้อหาในส่วนที่เกี่ยวกับการวิเคราะห์
และรายงานผลการวิจัยเชิงคุณภาพและนับเป็นบทสุดท้ายของรูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยเนื้อหาฉบับนี้
ต่อเนื่องจากบทความที่อาจารย์ได้ลงบทความในเพชรบูรณ์เวชสารปีที่ 1 ฉบับที่ 3  เรื่อง เทคนิคการเก็บ
ข้อมูลงานวิจัยเชิงคุณภาพในการพัฒนางานประจำสู่งานวิจัยด้านสุขภาพ: Techniques of qualitative 
research data collection to develop health research from health service routine practice  
เพื่อให้นักวิจัยที่สนใจงานวิจัยเชิงคุณภาพได้อ่านศึกษา ทำความเข้าใจและนำไปใช้ในการดำเนินงานวิจัยได้
อย่างเข้าใจและถูกต้องตามรูปแบบของการวิจัยเชิงคุณภาพ นอกจากนี้ในบทความวิชาการและบทความวิจัย
อีก 9 เรื่อง ซึ่ง 1 เรื่องเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อโควิด-19 ให้ผู้อ่านได้ศึกษา ค้นคว้าและเรียนรู้การพัฒนา
ผลงานวิชาการและผลงานวิจัย  และสุดท้ายกองบรรณาธิการใคร่ขอเชิญชวนให้บุคลากรสุขภาพได้ร่วมกัน
สร้างผลงานดีๆในการพัฒนางาน และนำมาเผยแพร่องค์ความรู้เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านการเผยแพร่
บทความลงใน “เพชรบูรณ์เวชสาร” เพื่อส่งเสริมบรรยากาศความเป็นวิชาการและการเผยแพร่ผลงาน
วิชาการของบุคลากรในหลากหลายสาขาวิชาชีพทั้งภายในและภายนอกของโรงพยาบาลและนำองค์ความรู้
จากผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนางานบริการสาธารณสุข 
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research: application to develop health research from 
routine health service 
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Abstract 

The qualitative research utilization to conduct health research from routine practice, researchers 
should concern about the difference between qualitative and quantitative data analysis. Data analysis 
in qualitative research is a process in which researchers understand their data to synthesize a conclusion 
for events or lived experiences of interest. Importantly, data analysis along with the data collection are 
concurrent based on philosophical bases underpinning the methodology. The researchers interpret and 
translate data according to informants’ experiences. They code, categorize and synthesize inductive 
conclusions without any biases. Writing a research report must be accurate, clear, and consistent with 
the qualitative research philosophy. The researcher must provide evidence confirming the emergence 
of the code and data categories.   The rigor of methodology must be confirmed to certify correctness 
and trustworthiness. Finally, the new or extensive body of knowledge drawn from qualitative research 
must be identified.            
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หลักการวิเคราะห์ข้อมูลและการเขียนรายงานวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อประยุกต์  
ใช้ในการพัฒนางานประจำสู่งานวิจัยสุขภาพ 
 
รัตนชฎาวรรณ อยู่นาค พย.ด.  
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 1 กุมภาพันธ์ 2565 วันท่ีแก้ไข: 18 มีนาคม 2565 วันท่ีตอบรับ: 25 มีนาคม 2565 
 
บทคัดย่อ 

การใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการพัฒนางานประจำสู่งานวิจัยสุขภาพ ผู้วิจัยควรตระหนักหลักสำคัญ
ของการวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพที่แตกต่างจากการวิจัยเชิงปริมาณ การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัย   
เชิงคุณภาพเป็นกระบวนการที่ผู้วิจัยทำความเข้าใจกับข้อมูลของผู้วิจัยเพ่ือสังเคราะห์ข้อสรุปที่อธิบายปรากฏการณ์
หรือสิ่งที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา โดยการวิเคราะห์ข้อมูลกระทำไปพร้อมกับการเก็บรวบรวมข้อมูลบนพื้นฐานของปรัชญา
แนวคิดพื้นฐานของระเบียบวิธีวิจัยที่มีลักษณะเฉพาะ ผู้วิจัยตีความ แปลความหมายข้อมูลตามประสบการณ์ของ
ผู้ให้ข้อมูล กำหนดรหัส จัดหมวดหมู่ข้อมูล และสร้างข้อสรุปเชิงอุปนัยโดยปราศจากอคติ โดยการเขียนรายงาน  
การวิจัยต้องมีความถูกต้อง ชัดเจน และสอดคล้องกับปรัชญารากฐานการวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยต้องแสดงหลักฐาน
ยืนยันที ่มาของรหัส หมวดหมู่ข้อมูล ความถูกต้องและความน่าเชื ่อถือของระเบียบวิธีวิจัย ระบุข้อค้นพบ           
องค์ความรู้ใหม่ หรือการขยายขอบเขตองค์ความรู้เดิม   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ:  การวิจัยเชิงคุณภาพ, การวิเคราะห์ข้อมูล, การเขียนรายงานวิจัย, ความเชื่อถือได้ของงานวิจัย, การพัฒนางาน

ประจำสู่งานวิจัย
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บทนำ 
การวิเคราะห์ข้อมูลวิจัยเชิงคุณภาพและการรายงาน

ผลการวิจัย เป็นขั้นตอนสำคัญและท้าทายความสามารถของ
นักวิจัยเชิงคุณภาพ เพราะต้องทำให้ผู้อ่านหรือผู้ใช้ประโยชน์
จากการวิจัยเกิดความเข้าใจอย่างลึกซึ ้งในปรากฏการณ์         
ที่ศึกษาเสมือนหนึ่งผู ้อ่านได้มีประสบการณ์นั้นด้วยตนเอง 
ตลอดจนสามารถระบุองค์ความรู้ แนวคิดหรือข้อค้นพบใหม่    
ที่ได้จากการวิจัย และเนื่องจากข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพ   
มีความแตกต่างจากข้อมูลเชิงปริมาณในด้านลักษณะข้อมูล   
ที่เป็นตัวอักษร ข้อความ ประโยค เรื่องเล่า รวมทั้งมีปริมาณ
ข้อมูลจำนวนมากจากการเก็บรวบรวมข้อมูลจากหลายแหล่ง 
ซึ่งอาจทำให้นักวิจัยมีความยากลำบากในการจัดการกับข้อมูล 
อาจเกิดอคติ (bias) ในการแปลความหมาย ตีความข้อมูล    
เกิดความสับสน ท้อแท้ เบื่อหน่าย ซึ่งถือเป็นสิ่งคุกคามความ
เชื่อถือได้ของงานวิจัย นอกจากนี้การเขียนผลการวิจัยที่ขาด
การวิเคราะห์เชิงอุปนัย (Inductive analysis) อาจทำให้ผู้อ่าน
ไม่สามารถเข้าใจสาระสำคัญหรือแก่นของประสบการณ์/
เหตุการณ์ที ่ผู ้ว ิจัยศึกษา (core-experience) ดังเช่นมีคำ
เปรียบเทียบว่า การเขียนงานวิจัยเชิงคุณภาพเป็นเสมือน    
การเขียนนิยาย ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบที่ไม่ถูกต้อง   

สำหรับการพัฒนางานประจำสู ่งานวิจัย  (R2R)   
ด้านสุขภาพ หากผู้วิจัยเลือกใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 
ผู้วิจัยควรตระหนักหลักสำคัญของการวิเคราะห์ข้อมูลใน
งานวิจัยเชิงคุณภาพที่แตกต่างจากการวิจัยเชิงปริมาณ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวิเคราะห์ข้อมูลที่กระทำไปพร้อม
กับการเก็บรวบรวมข้อมูล เพื ่อให้ผู ้ว ิจัยได้รับข้อมูลที่           
ตอบคำถามการวิจัยอย่างแท้จริง ได้ข้อมูลที่มีการตีความ 
แปลความหมายตรงกับประสบการณ์ของกลุ ่มต ัวอย่าง       
(ผู้ให้ข้อมูล) ปราศจากอคติของผู้วิจัย ดังนั้นในการวิเคราะห์
ข้อมูลและรายงานผลการวิจัยเชิงคุณภาพ นักวิจัยจะต้อง
เข้าใจกระบวนการทางความคิดของการวิเคราะห์ข้อมูล       
แบบแผนการวิเคราะห์ข้อมูล และวิธีการตรวจสอบความ
เชื่อถือได้ของข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อประโยชน์
ในการนำเสนอผลการวิจัยที่ถูกต้อง 
 

 
 

กระบวนการทางความคิดในการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัย
เชิงคุณภาพ 

การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพเป็น
กระบวนการจัดการกับข้อมูลให้สามารถสื่อถึงปรากฏการณ์
ที่ศึกษา (fitting data together) ซึ่งขั้นตอนการวิเคราะห์
ต้องผ่านกระบวนการคิดของนักวิจัย มีการตั้งคำถาม ค้นหา
คำตอบ ตรวจสอบความถูกต้อง ปรับแก้ไข และยืนยันความ
ถูกต้องของข้อมูลอยู ่ตลอดเวลา โดยทั่วไปการวิเคราะห์
ข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพประกอบด้วยกระบวนการคิด
ต่อไปนี้ [1]    

1.  การทำความเข้าใจกับข้อมูล (comprehending)  
นักวิจัยเชิงคุณภาพทำความเข้าใจกับข้อมูลที่ได้ตั ้งแต่เริ่ม    
การส ัมภาษณ์หร ือเก ็บรวบรวมข้อม ูล ทำการถอดบท
สัมภาษณ์ ตรวจสอบความถูกต้อง แก้ไข ขยายความเพิ่ม
รายละเอียดของข้อมูล จากนั ้นทำการให้รหัส (coding)       
ด้วยคำ/วลี/ประโยคที่สะท้อนความหมายข้อความ ประโยค
นั้นๆในข้อมูล ซึ่งคำ/วลี/ประโยค ที่ใช้กำหนดรหัสอาจมาจาก
ผู ้ให้ข ้อมูลโดยตรง หรือปรากฏในวรรณกรรมที ่ผ ่านมา       
หรือเป็นสิ่งที่นักวิจัยกำหนดขึ้นมาใหม่เพื่อสะท้อนถึงสิ ่งที่
ค้นพบใหม่ องค์ความรู้ใหม่ที่ไดจ้ากงานวิจยันั้น ซึ่งความเข้าใจ
ในข้อมูลจะเกิดขึ้นเมื่อนักวิจัยมีข้อมูลมากเพียงพอที่จะบอก
รายละเอียด ระบุความสอดคล้องของข้อมูลเพื ่อบรรยาย
ประสบการณ์หรือปรากฏการณ์ส ิ ่งท ี ่ศ ึกษา หรือข้อมูล            
มีความอ่ิมตัว (data saturation)  

2.  การสังเคราะห์ข ้อมูล (synthesized) หมายถึง    
การจัดหมวดหมู ่ข้อมูล เชื ่อมโยงความสัมพันธ์ของข้อมูล          
เพื ่ออธิบายพฤติกรรม ประสบการณ์และสิ ่งที ่เกี ่ยวข้อง         
กับประสบการณ์ พฤติกรรม ปรากฏการณ์ที ่ศ ึกษา โดย             
การเชื่อมโยงนี้เป็นการเชื่อมโยงตามข้อมูลที่ปรากฏ ไม่ใช่         
การเชื่อมโยงข้อมูลตามแนวคิดทฤษฎีที่นักวิจัยนำมาเป็น
กรอบแนวคิดการวิจัย ซึ่งการที่นักวิจัยจะทำการสังเคราะห์
ข ้อม ูลได ้น ั ้น น ักว ิจ ัยจะต ้องม ีความเข ้าใจล ึกซ ึ ้ งใน
ปรากฏการณ์ที่ศึกษา สามารถจดจำเรื่องราว บอกเล่า อธิบาย 
ยกตัวอย่างพฤติกรรมและสิ ่งท ี ่ เก ี ่ยวข้องกับพฤติกรรม 
ประสบการณ์ ปรากฏการณ์ที่ศึกษาได้  
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3.  การสังเคราะห์ทางทฤษฎี (theorizing) หมายถึง

การสร้างความเช ื ่อมโยงระหว่างข้อมูลเพื ่อการอธิบาย
ประสบการณ์ พฤติกรรม ปรากฏการณ์ที ่ศึกษาอย่างเป็น
ระบบ เป็นขั้นตอน ลำดับก่อนหลัง แสดงผังปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับสิ่งที่ศึกษา ตัดข้อมูลบางส่วนที่ไม่เกี่ยวข้องเพื่อให้ทฤษฎีที่
สังเคราะห์ขึ้นสอดคล้องกับข้อมูลที่ปรากฏ ทั้งนี้ความสำเร็จ
ในการในการสังเคราะห์ทางทฤษฎีขึ ้นอยู ่กับความอิ ่มตัว      
ของข้อมูล   

4.  การอธิบายองค์ความรู้ที่ค้นพบ (recontextualizing) 
เป็นกระบวนการคิดที ่นักวิจัยเชิงคุณภาพบอกได้ถึงความ
เชื่อมโยง สอดคล้อง หรือขัดแย้งของทฤษฎีหรือสิ่งที่ค้นพบกับ
องค์ความรู้จากวรรณกรรมและงานวิจัยที่ผ่านมาว่ามีลกัษณะ
อย่างไร และทฤษฎีดังกล่าวสามารถอธิบายในกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
รวมทั ้งบริบทที ่ม ีความหลากหลายมากน้อยเพียงใด ซึ่ง
กระบวนการสามารถสะท้อนถึงคุณค่าของงานวิจัยเชิงคุณภาพ
ได้เป็นอย่างดี  

แบบแผนการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
แบบแผนการวิเคราะห์ข้อมูลโดยทั่วไปประกอบด้วย

ขั้นตอนสำคัญ [2] ดังนี้  
1. กำหนดแนวทางการวิเคราะห์ข้อมูลตามระเบียบ

วิธีวิจัยที่กำหนด ผู้วิจัยควรกำหนดรูปแบบเฉพาะของงานวิจัย
ให้เหมาะสมต่อปรากฏการณ์หรือสิ่งที่ศึกษาและควรเข้าใจ
หลักปรัชญาหรือแนวคิดพื้นฐานของระเบียบวิธีวิจัยเฉพาะนั้น 
เนื่องจากในขณะวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยจะต้องทำความเข้าใจ 
แปลความหมายข้อมูล จัดกลุ่มข้อมูล และเขียนรายงานผล
วิจัยให้สอดคล้องกับหลักปรัชญาหรือแนวคิดพื้นฐานของ
ระเบียบวิธีวิจัยเฉพาะนั้น เช่น การวิจัยปรากฏการณ์วิทยา 
(Phenomenology) ศึกษาการให้ความหมายหรือการให้
คุณค่าของบุคคลต่อประสบการณ์ชีวิตที ่ตนเองได้พบ บน
พื้นฐานหลักปรัชญาสำคัญคือ บุคคลมีปฏิสัมพันธ์และรับรู้
เกี่ยวกับสิ่งต่างๆหรือประสบการณ์ตามการรับรู้ของตนที่ให้
ความสำคัญต่อประสบการณ์นั ้น (things) การวิจัยทฤษฎี
รากฐาน (Grounded theory) อธิบายกระบวนการ ขั้นตอน
การเกิดพฤติกรรมของบุคคลที่เป็นผลมาจากการรับรู้ปฏิกิริยา
ทางสังคม (social interaction) หรือสิ่งที่บุคคลอื่นกระทำ    

 
 

ต่อตน การวิจัยชาติพันธุ์วรรณนา (Ethnography) อธิบาย
ร ูปแบบของปฏิส ัมพ ันธ ์ทางส ังคม (social interaction)       
ของกลุ่มคนที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมร่วมกันของสมาชกิใน
กลุ่ม โดยเป็นการเชื่อมโยงอธิบายความสัมพันธ์ของบุคคล 
กลุ่มบุคคลและบริบทสังคมที่เฉพาะของกลุ่ม เช่น วิถีชีวิต 
ธรรมเนียมประเพณี บรรทัดฐาน วัฒนธรรม  และสำหรับ     
การวิจ ัยเชิงพรรณนา (descriptive qualitative research) 
การศึกษาเฉพาะกรณี (case studies) มีวัตถุประสงค์ เพื่อ
อธิบายปรากฏการณ์หรือสิ่งที่ศึกษาตามข้อมูลที่ปรากฏ [3]  

2. จ ัดระบบ แยกหมวดหมู ่ของข ้อม ูล โดยการ         
จัดหมวดหมู่อาจจัดตามแนวคิดทฤษฎีพื้นฐานของระเบียบวิธี
วิจัย หรือตามการทบทวนวรรณกรรม หรือตามการปรากฏของ
ข้อมูล ทั้งนี้ในการจัดระบบ แยกหมวดหมู่ข้อมูล ผู้วิจัยต้องทำ
การแยกประเภทของข้อมูลตามลักษณะของข้อมูลก่อน        
ซึ่งข้อมูลมักปรากฏใน 3 ลักษณะคือ (1) ข้อมูลเชิงบรรยาย 
หมายถึง ข้อมูลที่อยู่ในลักษณะของคำหรือข้อความที่อธิบาย
สิ่งใดสิ่งหนึ่งโดยไม่มีความหมายซับซ้อน เช่น “หนูวิ่งมากไมไ่ด้
จะเหนื ่อยหอบ” (2) ข้อมูลเชิงตีความ หมายถึง คำหรือ
ข้อความที่มีความซับซ้อนในความหมายมากกว่าการอธิบาย 
เช่น “ตัวเราไม่เหมือนคนอื่น” (3) ข้อมูลเชิงอธิบาย หมายถึง
คำหรือกลุ ่มคำหรือประโยคที ่บอกกระบวนการเกิดของ
เหตุการณ์ แสดงความสัมพันธ์เชื่อมโยงสิ่งต่างๆในเหตุการณ์ 
เช่น “หนูต้องไปรับเลือดที่โรงพยาบาลตามหมอนัด จะได้       
มีแรงเล่นกับเพื่อน”  

3. การให้รหัส (coding) หมายถึง การกำหนดคำ 
ข้อความ หรือตัวเลขให้กับข้อมูลเพื่อใช้เป็นแหล่งอ้างอิงหรือ
บอกที่มาของผลการวิจัย  ในการกำหนดรหัส เริ่มจากนักวิจัย
อ่านบทสัมภาษณ์ทีละคำ ทีละบรรทัด เพื่อค้นหาข้อมูลที่บอก
ถึงองค์ประกอบของปรากฏการณ์ที ่ศึกษา ความสัมพันธ์
ระหว่างองค์ประกอบ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ขององค์ประกอบนั้น 
ซึ่งคำถามที่นักวิจัยต้องตอบขณะกำหนดรหัส ได้แก่ (1) อะไร
เป็นสิ่งที่กำลังเกิดขึ้นในปรากฏการณ์ที่ศึกษา (2) บุคคล/กลุ่ม
คนในปรากฏการณ์กำลังทำอะไร พูดอะไร คิดอะไร รู ้สึก
อย่างไร (3) บุคคล/กลุ่มคนให้สัญลักษณ์ เรียกชื่อ หรือให้
ความหมายต่อสิ่งที่กระทำอย่างไรและกระทำพฤติกรรม 
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เพื่ออะไร (4) สิ่งสนับสนุนและสิ่งขัดขวางการรับรู้ การแสดง
พฤติกรรมมีอะไรบ้าง สนับสนุนและขัดขวางอย่างไร ส่งผลให้
เกิดสิ่งใดตามมา (5) บริบทของปรากฏการณ์มีอะไรบ้าง เช่น 
เวลา บุคคล สถานที่ เหตุการณ์ สัมพันธ์กับปรากฏการณ์
อย ่างไร พวกเขาแสดงพฤต ิกรรมอย ่างไรเม ื ่ อบร ิบท
เปลี่ยนแปลง และ (6) บทบาทของนกัวิจัยในปรากฏการณ์เปน็
อย่างไร เกี่ยวข้องอย่างไรกับการได้มาซึ่งข้อมูล และเนื่องจาก
การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพเป็นกระบวน      
การวิเคราะห์เชิงอุปนัย (inductive process of analysis)          
การกำหนดรหัส (coding) จึงมีระดับความเป็นนามธรรม
แตกต่างกันตามลักษณะเฉพาะของงานวิจัย เช่น งานวิจัยเชิง
คุณภาพเชิงพรรณนา การกำหนดรหัสมักอยู่ในรูปของคำ วลี 
ประโยค จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล งานวิจัยทฤษฎรีากฐาน 
กำหนดรหัสของข้อมูลด้วยการตีความเชิงศาสตร์  ทฤษฎี    
หรือ แนวคิดที่ผู้วิจัยใช้เป็นแนวทางการเข้าใจปรากฏการณ์  

 
 
รห ัสจ ึ งม ีความเป ็นนามธรรมส ูงในระด ับเช ิงทฤษฎี  
(Theoretical coding) อย่างไรก็ตามปัญหาอุปสรรคสำคัญ
ของการกำหนดรหัสที่พบบ่อยคือ การเก็บรวบรวมข้อมูลที่มี
รายละเอียด คำอธิบายประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลไม่เพียงพอ 
บทสัมภาษณ์ขาดรายละเอียดที ่ชัดเจนว่าหมายถึงสิ ่งใด 
อย่างไร ทำให้ผู้วิจัยไม่สามารถกำหนดรหัสได้ ซึ่งอาจเกิดจาก
ผู้วิจัยสรุปตีความข้อมูลเร็วเกินไปตามภูมิหลังประสบการณ์
ของตนเอง ขาดทักษะในการกำหนดประเด็นคำถามเจาะลึก 
ผู้ให้ข้อมูลไม่ให้ความร่วมมือหรือปกปิดข้อมูล [4] ซึ่งถือเป็น
อคติในการทำวิจัยที่ส่งผลต่อความเชื่อถือได้ของงานวิจัย       
ดังแสดงตัวอย่างในตารางที่ 1 

นักว ิจ ัยรายหนึ ่งทำวิจ ัยเกี ่ยวกับ “กระบวนการ
ตัดสินใจด้านสุขภาพของชายไทยวัยทำงานที่ป่วยด้วยโรค
กล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้” และ
ได้ข้อมูลการสัมภาษณ์ แสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1  ข้อมูลการสัมภาษณ์และการนำมากำหนดรหัสของชายไทยวัยทำงานที่ป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง
ชนิดไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

 

ผู้ให้ข้อมูล
รายที ่

ข้อมูลจากการสัมภาษณ ์ การกำหนดรหัส ข้อมูลที่ต้องสัมภาษณเ์จาะลึก
เพิ่มเตมิ 

1 “ผมเบื่อโรคนี้” --- 1. เบื่ออย่างไร? 
2 “ผมเบื่อโรคนี้ เพราะทำอะไรเองไมไ่ด้ 

ต้องให้แฟนช่วยเหลือตลอด” 
01 = รู้สึกเบื่อท่ีทำอะไรเองไม่ได้ 
03 = แฟนช่วยเหลือ 

1. แฟนช่วยเหลืออย่างไร? 
2. ทำอะไรเองไม่ได้ หมายถึงสิ่ง
ใดบ้าง อย่างไร  

3 “ผมเสียใจที่ทำให้ภรรยาต้องลำบาก 
เขาต้องเสียเวลา ต้องมาช่วยดูแลผม”   

02 = รู้สึกเสียใจท่ีทำให้ภรรยาลำบาก  
03 = แฟน/ภรรยาช่วยเหลือ 

1. ภรรยาต ้องมาช ่ วยด ูแล
อะไรบ้าง อย่างไร?  

4 
 

“เบื่อตัวเองที่หาเงินไม่ได้ แล้วยังทำ
ให้ครอบครัวเสียเงินเสียทองอีก ไม่รู้
เวรกรรมอะไร ทำอะไรเองก็ไม่ได้ 
ต้องอาศัยลูกหลาน” 

01 = รู ้ส ึกเบื ่อตัวเองที่ทำอะไร/หา
เงินไม่ได้ 
02 = รู้สึกเสียใจท่ีทำให้ภรรยาลำบาก  
04 = ลูกหลานช่วยเหลือ 

1. ครอบครัวเสียเงินเสียทอง
เพราะอะไร? 
2. เวรกรรม หมายถึงอะไร? 
3. อาศัยลูกหลานทำอะไร หรือ 
เรื่องอะไร อย่างไร? 

5 “ผมพยายามช่วยเหลือตัวเองเท่าที่
ทำได้ ไม่อยากให้คนอื ่นมาลำบาก
เพราะเรา” 

05 = พยายามช่วยเหลือตนเอง 1.พยายามช่วยเหลือต ัวเอง
เรื่องอะไร อย่างไร? 
2. ไม่อยากให้คนอื่นมาลำบาก
เพราะตนเองในเร ื ่องอะไร 
เพราะอะไร? 
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4.  ต ีความ (interpretation) ค ือ การอ ่ านและ          
ดึงความหมายออกจากข้อมูลเพื ่อสรุปประเด็นที ่ได้จาก     
การวิจัย ซึ ่งขณะตีความผู้วิจัยอาจตั้งคำถามและค้นหา
คำตอบจากข้อมูลที่ปรากฏจนกว่าจะได้ข้อสรุปชัดเจน ทั้งนี้
การตีความแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะคือ การตีความแบบ
บรรยาย ที่เป็นการอธิบายองค์ประกอบ ตัวแปรที่เกี่ยวข้อง
ในปรากฏการณ์เพื่อบอกความเป็นมา สาเหตุและผลของ
ปรากฏการณ์ และการตีความแบบสร้างความสัมพันธ์        
ซ ึ ่ งเป ็นการอธ ิบายแบบแผนการเก ิดปรากฏการณ์  

ความสัมพันธ์ระหว่าง เหตุผล ปัจจัยที ่ส ัมพันธ์ ความ
เชื่อมโยงของแต่ละองค์ประกอบ โดยการตีความของข้อมูล
จะนำไปสู่การจัดกลุ่ม ชุดหรือหมวดหมู่ข้อมูล ดังตัวอย่าง
ในตารางที่ 2 ซึ่งแสดงข้อมูลส่วนหนึ่งของประสบการณ์
ชายไทยวัยทำงานที่ป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิด     
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ นำมาจำแนกเป็น 4 ประเด็น
คือ ผลกระทบจากความเจ็บป่วยด้านจิตใจ ด้านร่างกายและ
สังคม การได้รับความช่วยเหลือ เมื่อเจ็บป่วย และพฤติกรรม
เมื่อรับรู้ว่าป่วย 

 

ตารางที่ 2  การจำแนกข้อมูลประสบการณ์ของชายไทยวัยทำงานที่ป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ 

 

ผลกระทบจากความเจ็บป่วย 
การไดร้ับความ

ช่วยเหลือ 
พฤติกรรม                    

เมื่อรับรู้ว่าป่วย 
ด้านจิตใจ 

(ความรู้สึกเมื่อเจ็บป่วย) 
ด้านร่างกายและสังคม 

 (ผลที่เกิดจากความเจ็บป่วย) 
01 = รู้สึกเบื่อ (ท่ีทำอะไรเอง
ไม่ได้) 

01 = (รู้สึกเบื่อท่ี) ทำอะไรเองไม่ได้ 03 = แฟนช่วยเหลือ 05 = พยายาม
ช่วยเหลือตนเอง 

02 = รู้สึกเสียใจ (ท่ีทำให้ภรรยา
ลำบาก) 

02 = (รู้สึกเสียใจท่ี) ทำให้ภรรยาลำบาก  03 = แฟน/ภรรยา
ช่วยเหลือ 

 

01 = รู้สึกเบื่อ (ตัวเองที่ทำอะไร/
หาเงินไมไ่ด้) 

01 = (รู้สึกเบื่อตัวเองที)่ ทำอะไร/หาเงิน
ไม่ได ้

04 = ลูกหลาน
ช่วยเหลือ 

 

 

5. สร้างข้อสรุปเกี่ยวกับสิ่งที่ศึกษา หมายถึง การนำ
ข้อสรุปย่อยๆที่นักวิจัยค้นพบมาสรุปเป็นภาพรวมหรือข้อสรุป
ใหญ่เพื ่ออธิบายสิ ่งที ่ศึกษา ซึ ่งการสร้างข้อสรุปแบ่งเป็น         
2 ลักษณะคือ (1) การสร้างข้อสรุปอย่างง่าย หมายถึง การนำ
หมวดหมู ่ของข้อมูลที ่ว ิ เคราะห์ได ้มาจั ดเร ียง จ ัดกลุ่ม
เปรียบเทียบ เชื่อมโยงความสัมพันธ์กัน การสรุปมีความเป็น
รูปธรรมตามสิ่งที่ค้นพบ และ (2) การสร้างข้อสรุปเชิงอุปนัย 
คือ การนำหมวดหมู ่ของข้อมูลรูปธรรมที ่วิเคราะห์ได ้มา
เปรียบเทียบ เชื่อมโยงความสัมพันธ์กัน ตามแนวคิด ทฤษฎี 
ปรัชญา วรรณกรรม หรือมุมมองของนักวิจัยในการทำวิจัย 
แล้วทำการสรุปเป็นนามธรรมที่สามารถอธิบายปรากฏการณ์
ครอบคลุมสิ ่งที ่ค ้นพบ การสรุปลักษณะนี ้จะเกิดขึ้น
หล ังจากน ักว ิจ ัยได ้พ ิส ูจน์ ข ้อสงส ัยตนเองขณะทำ           
การวิเคราะห์ข้อมูลและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล

อย่างเคร่งครัดตามแนวคิดทฤษฎีพื้นฐานของระเบียบวิธีวิจัย
เฉพาะ ดังนี้ 

5.1 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบปรากฏการณ์นิยม 
(phenomenology) นักวิจัยกำหนดรหัสหรือคัดสรรคำพูด 
ประโยคสำคัญที่เกี่ยวข้องกับประเด็นที่ศึกษาออกมาจัดเป็น
กลุ่ม หมวดหมู่ จากนั้นค้นหาข้อมูลที่สะท้อนความเชื่อมโยง
สัมพันธ์ของข้อมูลที่จัดกลุ่มไว้ และกำหนดชื่อของหมวดหมู่
หรือประเด็น (themes) บนพื้นฐานของข้อมูลที่ค้นพบนั้น 
(thematic coding and categorizing) เพื ่อสะท้อน อธิบาย 
พรรณนาปรากฏการณ์ที่ศึกษา [5] โดยคำถามที่ผู้วิจัย
ควรตอบขณะทำการว ิ เคราะห ์ข ้ อม ูลค ือ ประสบ
การณ์....(A).....คืออะไร และ ผู้ที่มีประสบการณ์…(A)…
พรรณนาถึงประสบการณ์…(A)…ของเขาอย่างไร เช่น 
ให้ความหมาย ให้คุณค่าอย่างไร [6]   
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5.2 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยทฤษฎีรากฐาน 
(Grounded theory) นักวิจัยทำการค้นหาตัวแปรหลักหรือ
หมวดหมู่หลัก (a core category) ที่ทำหน้าที่เป็นตัวเชื่อมโยง
ข้อมูลอื่น อธิบายหมวดหมู่ (categories) อื่นทั้งหมดในทฤษฎี
เนื ้อหา (substantive theory) หรือคำอธิบายกระบวนการ 
ขั้นตอนการเกิดการรับรู้ พฤติกรรม/ประสบการณ์ของบุคคล 

[7] โดยใช้วิธีการวิเคราะห์เปรียบเทียบแบบคงที่ (constant 
comparative method) ที่ผู้วิจัยแปลความหมาย เปรียบเทียบ
ความเหมือนต่าง จำแนก จัดกลุ ่ม จัดชุดของข้อมูล และ
เชื่อมโยงความสัมพันธ์ของชุด/กลุ่มข้อมูลตลอดระยะเวลา    
การเก็บรวมรวมข้อมูล มีการจัดลำดับชั้นของรหัส (coding 
hierarchy) เพื่อลดความซ้ำซ้อนของรหัส จัดระเบียบของรหัส  
ที่อธิบายกลุ่มข้อมูลที่เหมือนกัน หรือ แตกต่างกัน และทำให้
นักวิจัยสามารถวิเคราะห์ความเชื่อมโยงของรหัส หรือ ข้อมูล 
และมีการเปรียบเทียบ (comparison) ตรวจสอบความเหมือน 
ความแตกต่าง ความเชื่อมโยงของข้อมูล รหัส หมวดหมู่ตลอดเวลา
ของการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล โดยเปรียบเทียบ      
การกระทำในระดับบุคคล สถานการณ์ องค์ประกอบ และบริบท
ของปรากฏการณ์ เช่น เวลา สถานที ่ โดยคำถามที ่ผู ้วิ จัย        
ควรตอบขณะทำการวิเคราะห์ข้อมูลคือ ประสบการณ์....(A).....   
ที่เกิดขึ้นกับ X และ Y มีความเหมือนและแตกต่างกันอย่างไร  
ทำไมจึงเป็นเช่นนั้น และ ประสบการณ์ (A) ที่เกิดขึ้นกับ X และ 
Y ปรากฏในบริบทอย่างไรของประสบการณ์ชีวิตแต่ละคน [6] 
ทั้งนี้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยแบบทฤษฎีรากฐาน ยังมี
ความแตกต่างกันตามปรัชญารากฐานแนวคิดของวิธีการแต่ละ
วิธี เมื ่อนักวิจัยเลือกใช้วิธีการใดจึงควรระบุให้ชัดเจนและ
ปฏิบัติตามขั้นตอนของแต่ละวิธีให้ครบถ้วน [7-11]      

5.3 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยชาติพันธุ์วรรณา 
(Ethnography) เป็นการวิเคราะห์เพื ่ออธิบายกระบวนการ 
ขั้นตอนการเกิดการรับรู้ พฤติกรรม ปฏิสัมพันธ์ ประสบการณ์
ของบุคคล วิถีปฏิบัติของกลุ่มคนที่ได้รับอิทธิพลจากความเชื่อ 
แบบแผนปฏิบัติ วัฒนธรรมกลุ่ม โดยคำถามที่ผู้วิจัยควรตอบ
ขณะทำการวิเคราะห์ข้อมูลคือ อะไรคือสถานการณ์ที่เกิด
ร ่วมกัน (shared events) ระหว่างกลุ ่มบุคคลหรือชุมชน 
(community) นั้น บรรทัดฐานที่เป็นที่ยอมรับในกลุ่มบุคคล 

 
หรือชุมชนนั้นคืออะไร  ใครคือบุคคลภายนอกกลุ่ม (outsider)  
และผู้วิจัยเรียนรู้อะไรจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในกลุ่ม
บุคคลหรือชุมชนนั ้นที ่เกิดขึ ้นในแต่ละวัน  [6] เพื ่อนำมา     
เรียบเรียงข้อมูล เขียนรายงานการวิจัยให้ครอบคลุมประเด็น
ต่อไปนี้ (1) มิติวัฒนธรรม (listing cultural domain) ประเด็น
ที่มักเกี่ยวข้องคือ การขัดแย้งทางสังคม ชนิดของความขัดแย้ง    
ที ่กำลังเกิดขึ ้นในสถานการณ์สังคม วิธีการควบคุมสังคม      
อย่างไม่เป็นทางการ พฤติกรรมการควบคุมสังคมที่แสดงผ่าน
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล พฤติกรรมการควบคุมสังคมที่แสดง
ผ่านปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ ่มคน และการแก้ไขปัญหาความ
ขัดแย ้ง (2) มิต ิการว ิ เคราะห์ (listing analyzed domain) 
หมายถึง การวิเคราะห์แบบแผนที ่เกี ่ยวข้องกับการสร้ าง
วัฒนธรรม การเข้าใจความหมายของวัฒนธรรม (3) แผนที่สังคม 
(collecting sketched maps) แสดงพฤติกรรมและสถานที่      
ที่เกิดพฤติกรรม (4) ประเด็นสำคัญที่พบ (listing themes) (5) 
การอธ ิบายต ัวอย ่างพฤต ิกรรมส ังคม (completing an  
inventory of examples) (6) การวิเคราะห์แบ่งแยกประเภท 
( Identifying organizing domains) ซ ึ ่ งเป ็นการว ิ เคราะห์
ส่วนประกอบของวัฒนธรรม ใจความสำคัญ รูปแบบ ความคิด
รวบยอดทั้งหมด [12] 

5.4 การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยคุณภาพเชิงพรรณนา 
(descriptive qualitative research) เป็นการวิเคราะห์
เนื ้อหา (content analysis) ตามประเด็นหรือหัวข้อที่
นักวิจัยทำการศึกษา มีขั้นตอนการวิเคราะห์เช่นเดียวกับแบบ
แผนการวิเคราะห์ข้อมูลที่กล่าวไว้ข้างต้นคือ การกำหนดรหัส 
(coding) จัดหมวดหมู่ข้อมูล (categories) มีคำอธิบายหมวดหมู่
ที ่สะท้อนประสบการณ์ของผู ้ให้ข้อมูลครบถ้วน เชื ่อมโยง
ความสัมพันธ์ระหว่างหมวดหมู่ข้อมูลที่อาจเป็นส่วนหนึ่งซึ่งกัน
และกัน (subcategories) จนกระทั่งสามารถกำหนดหมวดหมู่
หลัก (main category) ที่หมวดหมู ่ย่อยเหล่านั ้นอธิบายซึ่ง
ความสัมพันธ์ระหว่างหมวดหมู่อาจเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นร่วมกัน 
(concurrence) เป็นสิ่งชักนำ (antecedents) หรือเป็นสิ่งที่
เก ิดตามมา (consequence) [1] โดยไม ่ม ีแนวคิดปรัชญา
พื้นฐานของระเบียบวิธีวิจัยเฉพาะเหมือนการวิจัยปรากฏการณ์
นิยม การวิจัยทฤษฎีรากฐาน และการวิจัยชาติพันธุ์วรรณา 
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การตรวจสอบความเชื ่อถือได้ของข้อมูลในงานวิจัย   
เชิงคุณภาพ 

คุณภาพของงานวิจัยเชิงคุณภาพขึ้นอยู่กับนักวิจัย  
ข้อมูลวิจัย และการเขียนรายงายวิจัยเป็นสำคัญ [2] โดยหาก
ผู้วิจัยมีความลำเอียง (bias) ในกระบวนการวิจัย ตีความ
ข ้อม ูลคำพ ูดของผ ู ้ ให ้ข ้อม ูลตามความค ิดเห ็นหรื อ
ประสบการณ์ตนเองเป็นหลัก ยุติการเก็บรวมรวมข้อมูลก่อน
ข้อมูลมีความอิ่มตัว (saturation of data) เขียนรายงานวิจัย
ที ่ขาดคุณลักษณะของความเป็นงานวิจัยคุณภาพ เช่น 
บรรยายอธิบายหมวดหมู่ (themes/ categories) เพียงผิวเผิน 
ขาดหลักฐานยืนยันถึงที่มาของหมวดหมู่ข้อมูล อธิบายบริบท
การวิจัย (context) ไม่ชัดเจน ทำให้ผู้อ่านไม่สามารถเข้าใจ
ประสบการณ์ของผู ้ให้ข ้อมูลจากการอ่านรายงานวิจัย         
ได้อย่างแท้จริง รวมถึงการที ่ผ ู ้ว ิจ ัยไม่มีหลักฐานยืนยัน
กระบวนการวิจัยว่าได้ดำเนินการอย่างถูกต้องตามระเบียบวิธี
วิจัยที่กำหนดไว้ สิ่งเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อความเชื่อถือได้ของ
งานวิจัยเชิงคุณภาพทั้งสิ้น ซึ่งหากเปรียบเทียบกับงานวิจัย
เชิงปริมาณหมายถึงงานวิจัยขาดความตรง (validity) และ
ความเที่ยง (reliability) [13]    

แนวทางการประเมินความเชื ่อถือได้ของงานวิจัย    
เชิงคุณภาพมีผู ้เสนอไว้หลากหลาย ในบทความนี้ขอเสนอ
แนวคิดที ่ใช้เป็นหลักการอย่างกว้างขวางคือแนวคิดของ        
ลินคอนและกูบา [14] ดังนี้  

1. ความเช ื ่อถ ือได ้ (credibility) เป ็นค ุณสมบัติ       
ของงานวิจัยที่แสดงถึงวิธีการได้มาซึ่งข้อมูล และข้อสรุปที่
ถูกต้อง ทำให้งานวิจัยมีความน่าเชื่อถือได้ เปรียบเทียบได้กับ
ความตรงภายใน (internal validity) ของงานวิจัยเชิงปริมาณ 
[13] ซึ่งตรวจสอบได้จาก ระยะเวลาที่นักวิจัยอยู่ในสนามที่
นานพอจะสร้างสัมพันธภาพความไว้วางใจกับผู้ให้ข้อมูลหรือ
กล ุ ่มผ ู ้ ให ้ข ้อม ูล เข ้าร ่วมเร ียนร ู ้ปรากฏการณ์ต ่ างๆ 
(prolonged involvement) สังเกตปรากฏการณ์ที่ต่อเนื่อง
จนกระทั่งพบประเด็นสำคัญ (persistent observation) และ
ได้ข้อมูลเชิงลึก และใช้เวลาในการเก็บรวมรวมข้อมูลมากพอ
จนกระทั่งข้อมูลมีความอิ่มตัว (adequate engagement in 
data collection) มีการตรวจสอบสามเส้า (triangulation) 

คือ 1) ด ้านข ้อมูล (data triangulation) ค ือ ใช ้ว ิธ ีการที่
หลากหลายในการรวบรวมข้อมูลจากหลายแหล่งเพื่อตรวจสอบ
ความตรงและความสอดคล้องของข้อมูล 2) ด ้านทฤษฎี 
(theory triangulation) เป็นการตรวจสอบการเปลี่ยนแปลง
ของข้อมูลเมื ่อเวลา บุคคล สถานที ่เปลี ่ยนไป ใช้ทฤษฎี
หลากหลายในการอธิบายข้อมูล และ 3) ด้านการเก็บรวบรวม
ข้อมูล (methodology triangulation) ซึ ่งตรวจสอบข้อมูล
โดยการเก็บข้อมูลในแหล่งเดิม เรื่องเดียวกัน โดยใช้วิธีการที่
หลากหลาย เช่น การสังเกตร่วมกับการสัมภาษณ์  [5, 13] 
การยืนยันความเชื่อถือได้ของงานวิจัยยังรวมถึงการตรวจสอบ
ผลการวิเคราะห์ ข้อสรุปปรากฏการณ์โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ          
ที่เชี่ยวชาญในเรื่องที่ศึกษาหรือผู้ร่วมทีมวิจัย (peer debriefing) 
มีการตรวจสอบข้อสรุปที่ได้เกี่ยวกับปรากฏการณ์ย้อนกลับ
โดยกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักว่าตรงกับประสบการณ์ที่เกิดขึ้นจริง 
(member checks) รวมถึงมีการเขียนบันทึกของผู้วิจัย เพื่อ
ลดอคติระหว่างการวิจัย (reflexivity) [13, 15]   

2. การพึ่ งพาก ับเกณฑ ์อ ื ่ น  (dependability/ 
consistency) เป ็นคุณสมบัต ิของงานวิจ ัยเช ิงคุณภาพ         
ท ี ่ เท ียบได ้ก ับความเท ี ่ ยง ( reliability) ของงานว ิจัย            
เชิงปริมาณ ผู้วิจัยสามารถใช้วิธีการการตรวจสอบสามเส้า 
(triangulation) การตรวจสอบผลการวิเคราะห์ข ้อสรุป
ปรากฏการณ์โดยผู้ทรงคุณวุฒิที ่เชี่ยวชาญหรือผู้ร่วมวิจัย 
(peer debriefing) การเขียนบันทึกของผู้วิจัยเพื่อลดอคติ
ระหว่างการวิจัย (reflexivity) และบันทึกกระบวนการวิจัย 
(audit trail) ซึ ่งหมายถึงการบันทึกของผู ้วิจัย (reflexive 
journal/ memos)  เพ ื ่ อบอกเล ่ าส ิ ่ งท ี ่ เก ิ ดข ึ ้ นตลอด
กระบวนการวิจัยว่าดำเนินไปอย่างไร ผู้วิจัยเชื่อมั่นอย่างไร
จึงได้มาซึ่งการสรุปผลการวิจัยนั้น [13] เช่น การใช้คำพูด
ของผ ู ้ ให ้ ข ้ อม ูลประกอบการอธ ิบายปรากฏการณ์  
(quotation) [15] 

3. การถ่ายโอนผลวิจัย (transferability) เป็นคุณสมบัติ
ของงานวิจัยที ่เทียบได้กับความตรงภายนอก (external 
validity) ในงานวิจัยเชิงปริมาณ โดยงานวิจัยจะมีคุณสมบัติ
ข ้อน ี ้ ได ้ต ้องม ีค ุณสมบ ัต ิข ้อแรกค ือ Credibility หรือ 
Internal validity มาก่อน ผู้วิจัยจะต้องมีการพรรณนา  
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บริบท (context) ของงานวิจัยมากพอจนทำให้ผู ้อ่านเข้าใจ
และมองเห็นภาพของปรากฏการณ์ที่ศึกษาได้อย่างชัดเจน  
(rich/ thick description) ทั้งในด้านลักษณะกลุ่มผู้ให้ข้อมูล 
สถานการณ์เวลา สถานที่ บริบทสังคม เพื่อให้ผู้อ่านสามารถ
ต ัดส ินใจได ้ว ่าควรนำผลการว ิจ ัยน ี ้ ไปใช ้หร ืออ ้างอ ิงใน
ปรากฏการณ์อื่นๆที่มีความเหมือนหรือคล้ายคลึงกันได้มาก
น้อยเพียงใด นอกจากนี้การที่ผู้วิจัยกำหนดผู้ให้ข้อมูลที่มีความ
หลากหลายของลักษณะส่วนบุคคลและบริบทประสบการณ์ 
( diversity in sampling selection)  (maximum variation) 
สามารถช่วยขยายของเขตการนำผลการวิจัยไปใช้อธิบาย
ปรากฏการณ์ได้ [13]   

4. การย ืนย ันผลการว ิจ ัย (confirmability) เป็น
คุณลักษณะของงานวิจัยที่เทียบได้กับความเป็นปรนัยของ
งานวิจัยเชิงปริมาณ (objectivity) [13] เป็นคุณสมบัติของ
งานวิจัยที่สามารถบอกถึงผลการวิจัยและระเบียบวิธีวิจัย      
ที่ถูกต้องปราศจากอคติของผู้วิจัย โดยต้องผ่านคุณสมบัติ     
ทั้งสามข้อข้างต้นมาก่อน รวมทั้งมีการตรวจสอบสามเส้า      
ของข้อมูล มีหลักฐานสนับสนุนข้อค้นพบ เช่น คำพูดของ 
ผู ้ให้ข้อมูล (quotation) มีหลักฐานการตรวจสอบความ
ถูกต้องในการวิเคราะห์ข้อมูลหรือบันทึกผู้วิจัย (memos) 
(reflexive journal) มีความสอดคล้องของกระบวนการวิจัย 
แบบการวิจัย และมีการพัฒนาเครื่องมือวิจัยที่ถูกต้อง [15]     
 
การรายงานผลการวิจัยเชิงคุณภาพ 

ในการเขียนรายงานการวิจัยเชิงคุณภาพ ระเบียบวิธี
วิจัยต้องมีความถูกต้องชัดเจนสอดคล้องกับฐานแนวคิด     
การวิจัยเชิงคุณภาพ [16] นำเสนอผลการวิจัยตามรูปแบบ
สากลและสอดคล้องกับระเบียบวิธีวิจัยเฉพาะที่กำหนด [17]       
ใช้ภาษาการนำเสนอเหมาะสมกับผู้อ่าน ทั้งนี้ในงานวิจัย R2R 
ด้านการให้บริการสุขภาพ ผู้วิจัยควรตระหนักถึงประเด็น
ความสำคัญต่อไปนี้ 

1.  หัวข้อวิจัย ระบุเป็นการศึกษาเกี่ยวกับสถานการณ/์ 
ปรากฏการณ์ การรับรู้และการตอบสนองของบุคคล/กลุ่ม
บ ุคคลต่อสถานการณ์/ปรากฏการณ์น ั ้นหรือที ่ เร ียกว่า
ประสบการณ์ชีวิต ดังนั้นหัวข้อวิจัยจึงไม่จำเป็น ต้องขึ้นต้น 

 
 
ด้วยคำว่า “ประสบการณ”์ แต่ต้องเป็นการศึกษาที่สอดคลอ้ง
กับสถานการณ์/ ปรากฏการณ์ การรับรู้ การให้ความหมาย 
การให้คุณค่า การตอบสนองทั้งด้านจิตใจและพฤติกรรมของ
บุคคล/ กลุ่มคนต่อสถานการณ์/ปรากฏการณ์ที่ผู้วิจัยศึกษา 
เช่น การมีภาวะซึมเศร้า การตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง เป็นต้น 

2. ความสำคัญและความเป็นมาของปัญหา ระบุ
เหต ุผล ความจำเป ็นของการศึกษาว ่าม ีประโยชน ์ต่อ           
การให้บริการสุขภาพ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพอย่างไร 
หรือการบริหารจัดการทรัพยากรองค์กรเพื่อการบริการที่มี
ประสิทธิภาพได้อย่างไร ทั้งนี้ผู้วิจัยควรระบุเหตุผลการใช้
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในงานวิจัยว่าเหมาะสมอย่างไร 
เช่น มีบริบทเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับความคิด การตัดสินใจของ
บุคคล/กลุ่มคนที่เกี่ยวข้องอย่างไร ต้องการข้อมูลเชิงลึกและ
กว้างกว่างานวิจัยที่ผ่านมาอย่างไร อย่างไรก็ตามข้อควรระวัง
คือ การให้เหตุผลในประเด็นจำนวนกลุ ่มตัวอย่างหรือ
ประชากรน้อย อาจส่งผลต่อความเชื่อถือได้ของงานวิจัยใน
ส่วนของความอ่ิมตัวของข้อมูล (saturation of data) 

3. วัตถุประสงค์การวิจัยและสมมติฐานการวิจัย ระบุ
วัตถุประสงค์หลักและวัตถุประสงค์ย่อยสอดคล้องกัน และ
สอดคล้องกับระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่งจากแนวคิด
พื้นฐานของระเบียบวิธีวิจัยเป็นการค้นหาข้อมูล ข้อเท็จจริงที่
เกิดขึ้นโดยปราศจากอคติของผู้วิจัย ดังนั้นสิ่งที่ผู้วิจัยควร
ระมัดระวังคือ การตีกรอบความคิดตนเองจากภูม ิหลัง
ประสบการณ์และองค์ความรู้ที ่มีอยู่ กรอบแนวคิดทฤษฎี 
กรอบแนวคิดการวิจัย หรือพยายามจัดข้อมูลที่ค้นพบให้
สอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีเหล่านั้น หรือนำมากำหนดเป็น
สมมติฐานเพื่อพิสูจน์ ทดสอบ ซึ่งเป็นลักษณะของแนวคิด    
การวิจัยเชิงปริมาณ  

4. การทบทวนวรรณกรรม ระบุองค์ความร ู ้จาก
งานวิจัย หนังสือตำราเอกสารวิชาการที่มีอยู่ในปัจจุบันที่
เกี่ยวข้องกับสิ่งที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา และระบุคำถาม ข้อสงสัย 
หรือประเด็นที่มีความจำเป็นต่อการให้บริการสุขภาพ พัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ หรือการบริหารจัดการทรัพยากรองค์กร
เพื่อการบริการที่มีประสิทธิภาพที่วรรณกรรมองค์ความรู้       
ที่ผ่านมาไม่สามารถตอบคำถามข้อสงสัยของผู้วิจัยได้  
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5. ระเบียบวิธ ีวิจัย  ระบุขั ้นตอนการทำวิจัยตาม
ระเบียบวิธีวิจัยอย่างเคร่งครัด และการปฏิบัติเพื่อยืนยัน
ความเชื่อถือได้ของงานวิจัย เช่น การตรวจสอบสามเส้าของ
ข้อมูล การตรวจสอบข้อมูลย้อนกลับ การเขียนบันทึกของ
ผู ้ว ิจัยระหว่างการทำวิจัย การตรวจสอบผลการวิจัยโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญหรือผู้ร่วมวิจัย เป็นต้น 

6. ผลการวิจัย นำเสนอผลการวิจัยสอดคล้องกับ
ข้อมูลที่ปรากฏหรือบทสัมภาษณ์ แสดงให้เห็นถึงการวิเคราะห์
เปรยีบเทียบ การจัดหมวดหมู่ของข้อมูลการเขียนสรุปอ้างอิง
ของชื่อหมวดหมู่ มีหลักฐาน และหมวดหมู่ย่อยสนับสนุน
ชัดเจน ผลการวิจัยแสดงถึงข้อมูลที่ผ่านการวิเคราะห์ ตีความ
ของผู้วิจัย ความแตกต่างของข้อมูลหรือผลการวิจัยในแต่ละ
ส่วนได้รับการอธิบายด้วยบริบทของลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
หรือผู้ให้ข้อมูล หรือ ระยะเวลาที่เกี่ยวข้อง ใช้ภาพ แผนผัง 
คำในเคร ื ่ องหมายคำพ ูด (quotation) คำบอกจำนวน             
ที่เหมาะสมเพื่อให้สามารถเข้าใจผลการวิจัยได้ชัดเจนขึ้น  

 7. อภิปรายผลการวิจัย การอภิปรายผลการวิจัยเป็น
ส่วนสำคัญของงานวิจัยเชิงคุณภาพอย่างยิ่ง เพราะเป็นส่วนที่
ผู้วิจัยควรระบุข้อค้นพบใหม่ องค์ความรู้ใหม่หรือเพิ่มความ
ลึกซึ้ง ขยายขอบเขตองค์ความรู้เดิม การปรับแนวคิดเดิม
เกี่ยวกับปรากฏการณ์ที่ศึกษา เชื่อมโยงข้อค้นพบใหม่กับกับ
วรรณกรรม นอกเหนือจากการอภิปรายความสอดคล้องของ
ผลการวิจัยกับวรรณกรรมที ่ผ่านมา รวมถึงการอภิปราย
ผลการวิจัยในบริบทที่เฉพาะกับลักษณะหน่วยงาน องค์กร 
สภาพการให้บริการสุขภาพ    

8. ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ ผลการวิจัย
เชิงคุณภาพมีข้อจำกัดในการนำผลการวิจัยอ้างอิงไปยังกลุ่ม
ประชากร ด้วยแนวคิดพื้นฐานของระเบียบวิธีวิจัยที่แตกต่าง
จากงานวิจัยเชิงปริมาณ ดังนั้นการให้ข้อเสนอแนะ ผู้วิจัยควร
พิจารณาบริบทผลการวิจัยเป็นสำคัญในการกำหนดขอบเขต
การนำผลการวิจัยไปใช้ [18]  ทั้งในส่วนของลักษณะของผู้ให้
ข้อมูล สภาพปรากฏการณ์เชิงสถานที ่ เวลา วัฒนธรรม       
วิถีชีวิตของประชากรเป้าหมาย และควรระบุข้อเสนอแนะ 

 
 

 

 
ครอบคลุมทั ้งด ้านการปฏิบ ัต ิและนโยบายขององค์กร 
หน่วยงานในการให้บริการสุขภาพ  

9. ข ้อเสนอแนะการว ิจั ยในอนาคต การว ิ จั ย            
เชิงคุณภาพที่มีลักษณะเป็นการพรรณนาอธิบายสิ่งที่ศึกษา      
ถือเป็นการวิจัยระดับพื้นฐาน สามารถนำผลการวิจัยไปต่อ
ยอดองค์ความรู้ได้ด้วยทั้งการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
การระบุข้อเสนอแนะการวิจัยในอนาคต (future research) 
จึงเป็นการนำข้อค้นพบของงานวิจัยไปต่อยอดองค์ความรู้
เพิ่มเติมในการวิจัยระดับพื้นฐานเมื่อข้อค้นพบมีความลุ่มลึก
และขยายขอบเขตการอธิบายมากพอ เช่น พัฒนางานวิจัย  
เชิงสำรวจ (survey research) งานวิจัยเชิงหาความสัมพันธ์ 
(correlational research) และสำหรับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
และการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยชุมชนมีส่วนร่วม ผลการวิจัย
อาจนำไปสู ่การพัฒนาระบบ แบบแผนการแก้ไขปัญหา       
การให้บริการสุขภาพที ่ม ีประสิทธิภาพได้เมื ่อขอบเขต        
การวิจัยครอบคลุมบริบทที่หลากหลายของผู้ให้ข้อมูลกลุ่ม
ผู้ให้ข้อมูล องค์กร สภาพปรากฏการณ์เชิงสถานที่  เวลา 
วิถีชีวิต วัฒนธรรมกลุ่มชนและองค์กร  
 
สรุป 

การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพเป็น
กระบวนการทำความเข้าใจกับข้อมูลของผู ้ว ิจ ัยเพื่อ
สังเคราะห์ข้อสรุปที่อธิบายปรากฏการณ์หรือสิ่งที่ศึกษา 
โดยการวิเคราะห์ข ้อม ูลกระทำไปพร้อมกับการเก็บ
รวบรวมข้อมูลบนพื้นฐานของปรัชญาแนวคิดพื้นฐานของ
ระเบียบวิธีวิจัยที่มีลักษณะเฉพาะ คุณภาพของงานวิจัย
ขึ้นอยู่กับนักวิจัย ข้อมูลวิจัย และรายงายวิจัย ผู้วิจัยต้อง
แสดงหลักฐานยืนยันที่มาของรหัส หมวดหมู่ข้อมูล และ
ความถูกต้องของระเบียบวิธีวิจัย รายงานการวิจัยต้องมี
ความถูกต้องชัดเจนสอดคล้องกับฐานแนวคิดการวิจัย     
เชิงคุณภาพ  และระบุข้อค้นพบองค์ความรู ้ใหม่  หรือ      
การขยายขอบเขตองค์ความรู้เดิม   
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Abstract 

COVID-19 is a newly emerging disease caused by infection with the SARS-CoV-2 virus. This infection 
is easily transmitted from person to person through direct contact with small respiratory droplets.       
The severity of the disease depends on the factors of the individual’s risk. This study aimed to study 
the pathology of the disease, disease progression, complications, and nursing care outcomes in Covid-
19 patients with pneumonia and treated with helmet-NIV who were admitted to the COVID-19 intensive 
care unit in Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital. Two cases were studied and data were collected from 
patient medical records. The patient data from the two case studies were compared including 
generalized manner, Covid-19 infection, blood test, chest X-ray, medical treatment, and complications. 
The results found that both cases developed pneumonia and respiratory failure. The contributing factors 
were obesity, smoking, high blood pressure, and not being vaccinated. One patient underwent 
hemoperfusion. Nursing care was divided into 3 phases: critical care, rehabilitation, and discharge 
planning phases. Two case studies well cooperated following the treatment, with no complications, and 
reduced the use of oxygen and become spontaneous breathing. The duration of helmet-NIV was 4 and 
5 days, patients received optimization care and discharge planning. The length of stay was 15 and 16 
days, patients were safely discharged and repatriated to their families and community.  In summary, in 
nursing care for Covid-19 patients with pneumonia and who receive helmet-NIV, nurses play an 
important role in caring for patients in the stage of respiratory failure.  Providing quality nursing care,  
not only improves patient outcomes and reduces complications and mortality, but also resulted in 
reducing the risk of infectious transmission to caregivers. 
 
 
Keywords:  Covid-19 patients, nursing care, case study, helmet non-invasive ventilation                          
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การพยาบาลผ ู ้ป ่วยโคว ิด-19 ที่ ใช ้  helmet non-invasive ventilation         
ในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19: กรณีศึกษา 2 ราย 
 
พนาวรรณ บุญพิมล พย.ม., ชนิศา มีสมปลื้ม พย.บ., ปราณี งามชื่น พย.บ., พัชยา อัศวสงคราม พย.บ. 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 28 มีนาคม 2565 วันท่ีแก้ไข: 12 เมษายน 2565 วันท่ีตอบรับ: 17 เมษายน 2565 
 
บทคัดย่อ 

โรคโควิด-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสซาร์ส-โควี-2 สามารถติดต่อจากคนสู่คนได้ง่าย     
โดยผ่านการสัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั่งของผู้ติดเชื้อ   ความรุนแรงของโรคขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงของแต่ละบุคคล 
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพยาธิสภาพของโรค ความก้าวหน้าของโรค ภาวะแทรกซ้อน และผล    
การพยาบาลผู้ป่วย Covid-19 ที่มีภาวะปอดอักเสบและได้รับการใช้ helmet-NIV ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตโควิด-19 โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ทำการศึกษาผู้ป่วยจำนวน  2 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย นำข้อมูลของผู้ป่วยจากกรณีศึกษาทั้ง 2 รายเปรียบเทียบกันในลักษณะของข้อมูลทั่วไป การติดเชื้อโควิด-19   
ผลการตรวจเลือด ภาพเอกซเรย์ทรวงอก การรักษา การพยาบาล และภาวะแทรกซ้อน ผลการศึกษาพบว่า กรณีศึกษา
ทั้ง 2 ราย เกิดภาวะปอดอักเสบและมีภาวะหายใจล้มเหลว โดยมีปัจจัยที่ส่งเสริม ได้แก่ ภาวะอ้วน การสูบบุหรี่     
ความดันโลหิตสูง และการไม่ได้รับวัคซีน ผู้ป่วย 1 ราย ได้รับการฟอกสารพิษ การให้การพยาบาลแบ่งเป็น 3 ระยะ 
ได้แก่ ระยะวิกฤต ระยะฟื้นฟูสภาพ และระยะวางแผนจำหน่าย กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ให้ความร่วมมือในการรักษา   
เป็นอย่างดี ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน สามารถลดการใช้ออกซิเจนและหายใจได้เองตามลำดับ ระยะเวลาการใช้ 
helmet-NIV 4 และ 5 วัน ผู้ป่วยได้รับการดูแลและเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายอย่างเหมาะสม ระยะเวลา
นอนรักษาในโรงพยาบาล 15 และ 16 วัน จำหน่ายและส่งผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัวและชุมชนอย่างปลอดภัย โดย
สรุปการพยาบาลผู้ป่วย Covid-19 ที่มีภาวะปอดอักเสบและได้รับการใช้ helmet-NIV พยาบาลนับเป็นบุคลากรที่มี
บทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยในระยะการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว การให้การพยาบาลที่ถูกต้องอย่างมีคุณภาพ 
นอกจากทำให้ผู้ป่วยอาการดีขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และอัตราตาย ยังส่งผลให้ลดความเสี่ยงในการแพร่    
กระจายเชื้อสู่ผู้ดูแล 
 
 
 
 
คำสำคัญ: ผู้ป่วยโควิด-19, การพยาบาล, กรณีศึกษา, helmet non-invasive ventilation      

ผู้รับผิดชอบบทความ: พนาวรรณ บุญพิมล กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  
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บทนำ 
โรคโควิด-19 หรือ Coronavirus disease 2019 (Covid-19) 

เป ็นโรคอุบ ัต ิใหม ่ ท ี ่ เก ิดจากการต ิดเช ื ้อ Severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) เก ิดขึ้น
ครั้งแรกในเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2562 ที่เมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน 
เป็นโรคที่สามารถติดต่อจากคนสู่คนได้ง่ายโดยผ่านการสัมผัส
โดยตรงกับสารคัดหลั่งของผู้ติดเชื้อ ในปัจจุบันมีการแพร่ระบาด
ไปทั่วโลก มีจำนวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตจำนวนมาก ผู้ติดเชื้อ    
จะมีอาการแสดงทางคลินิกแตกต่างกัน ตั้งแต่ระดับเล็กน้อย    
ถึงรุนแรง ขึ้นกับปัจจัยแต่ละบุคคล สำหรับการระบาดของ       
โคว ิด-19 ในประเทศไทยช ่วงเด ือนเมษายน พ.ศ. 2564                 
มีการระบาดที่รุนแรงมากขึ้น จำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 
[1] พบผู้ป่วยโควิด-19 สะสม จนถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 
จำนวน 1,175,866 คน เสียชีวิต 11,495 คน รักษาหาย 994, 
346 คน จากการวิเคราะห์ผู ้เสียชีวิต พบปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้           
การดำเนินโรครุนแรง ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง โรคปอดเรื้อรังอ่ืน  ๆโรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคหัวใจแต่กำเนิด โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวานที่ควบคุม
ไม่ได้ ภาวะอ้วน (น้ำหนักมากกว่า 90 กิโลกรัมหรือดัชนีมวลกาย
มากกว่าหรือเท่ากับ 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ตับแข็ง ภาวะ
ภูมิคุ้มกันต่ำ และ lymphocyte count น้อยกว่า 1,000 เซลล์
ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร [1, 2]   

การรักษาผู้ป่วยวิกฤต Covid-19 ที่สำคัญ คือ การรักษา
โรคหรือสาเหตุ ได้แก่ การรักษาด้วยยาต้านไวรัส (antiviral 
therapy) ทำให้เกิดการสร้างสารพันธุกรรมของไวรัสที่ผิดปกติ 
เกิดการยับยั้งการเพิ่มจำนวนของไวรัส และทำให้ไวรัสตาย [3] 
การรักษาด้วยยาสเตียรอยด์มีการศึกษาชัดเจนพบว่ามีประโยชน์
ช่วยลดอัตราเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ใช้ออกซิเจนและใช้ท่อช่วย
หายใจ [4] การใช้ยา tocilizumab เป็นยาสเตียรอยด์ที่สามารถ
ออกฤทธิ์ยับยั้ง interleukin-6 receptor จากการศึกษาพบว่า 
ช่วยลดอัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ mechanical และลด
อัตราเสียชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ [5,6] สำหรับการใช้
ยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยวิกฤต Covid-19 ช่วย
ลดการเกิดลิ ่มเลือดในหลอดเลือดฝอย ลิ ่มเลือดอุดตันใน      
หลอดเลือดปอด  ช่วยป้องกันและบรรเทาอวัยวะถูกทำลาย 

จากการดำเนินโรค โดยมีการศึกษาพบว่า การให้ยาในขนาด
ป้องกันพบอัตราเสียชีวิตน้อยกว่าการให้ยาในขนาดรักษา [7] 
การจัดท่านอนคว่ำ (awakening prone position) ทำให้ปอด
ส่วนหลังสลับมาอยู่ด้านหน้าไม่โดนกดทับ ปอดมีโอกาสขยายตัว           
การระบายอากาศ และการแลกเปลี่ยนก๊าซเพิ่มขึ้น [8,9] และ    
การรักษาอื ่นๆ โดยการฟอกสารพิษ (hemoperfusion) เป็น
หัตถการที่คล้ายการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม แต่เปลี่ยน
ชนิดตัวกรองที่สามารถดูดซับ cytokine ได้เป็นการรักษาร่วมกับ
การใช้ยากดภูมิ ยาต้านการอักเสบ ยาต้านไวรัส เพื่อลดภาวะ 
cytokine storm เป็นวิธ ีการที ่ช ่วยลดความรุนแรงของโรค    
ส่งผลให้ลดอัตราการเสียชีวิต  

สำหรับการรักษาตามอาการที่ช่วยลดการใส่ท่อช่วย
หายใจ ได้แก่ การใช้ออกซิเจนแบบอัตราการไหลสูงผ่านจมูก 
High Flow Nasal Cannula (HFNC) ช ่ วยลด dead space         
ลดการเกิด CO2 rebreathing ลดแรงในการหายใจ เพิ่มแรงดันใน   
ท่อทางเดินหายใจ ทำให้ปริมาตรอากาศเมื่อสิ้นสุดการหายใจ
ออกเพิ่มขึ้น [8] ในรายที่มีภาวะพร่องออกซิเจนรุนแรง การใช้
เครื่องช่วยหายใจใน Mode NIV ผ่านหมวกครอบ (Helmet) โดย
เรียกว่า helmet-NIV เป็นอีกทางเลือกที ่ม ีข้อได้เปรียบทั้ง        
ทางสรีรวิทยาและทางชีวภาพ ลดการรั่วไหลของอากาศเมื่อ
เทียบกับการใช้ face mask NIV โดยหลักการทำงานจะช่วยเพิ่ม            
การแลกเปลี่ยนก๊าซ ลด shunt เพิ่มปริมาตรอากาศเมื่อสิ้นสุด
การหายใจออก ลดการออกแรงหายใจ ลดการใช้ออกซิเจน และ
ลดการแพร่กระจายของเชื ้อโรค ปลอดภัยต่อบุคลากรที ่ให้      
การดูแล นอกจากนี้การใช้ helmet-NIV ยังช่วยลดอัตราตาย   
ลดการใส่ท่อช่วยหายใจ เมื่อเทียบกับการรักษาผู้ป่วย Covid-19 
ด้วยออกซิเจนแบบต่างๆ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที ่มีภาวะอ้วน 
การศึกษาของ Arabi MY และคณะในปี พ.ศ. 2564 พบว่า การใช้ 
helmet-NIV ลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป ่วยวิกฤต 
Covid-19 ที่มีอาการรุนแรงจากภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
[10] แต่สิ่งสำคัญต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วย จึงจะเกิด
ประโยชน์สูงสุดในการรักษา [11] นำไปสู่การลดภาวะแทรกซ้อน 
และลดอัตราตายในผู ้ป ่วย Covid-19 ที ่ม ีอาการรุนแรงได้ 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 40 kg/m2 
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รูปที่ 1 การช่วยหายใจด้วย helmet non-invasive ventilation (NIV) [12] 
 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เป ็นโรงพยาบาล      
ตติยภูมิ มีหน้าที่ให้บริการทางการแพทย์ สร้างสุขภาวะแก่
ประชาชน ปลอดภัยทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ โรงพยาบาล
มีการเตรียมความพร้อมรับมือกับสถานการณ์โรคระบาด โดยมี
การเตรียมพร้อมทั ้งด้านโครงสร้าง อุปกรณ์ป้องกัน และ
บุคลากร ตั้งแต่เริ่มการระบาดระลอกที่ 1 เป็นลำดับมา โดย
จัดตั้งมาตรการในการตรวจรักษา ผู้ติดเชื้อ Covid-19 ที่ชัดเจน 
รับการรักษาผู้ป่วยทุกระดับความรุนแรง มีการจัดตั้งหอผู้ป่วย
วิกฤต Covid-19 เพื ่อรองรับผู ้ติดเชื ้อที ่มีปอดอักเสบ และ
อาการรุนแรง มีแนวโน้มเกิดภาวะหายใจล้มเหลว ผู้เขียนเป็น   
ผู้ร่วมทีมในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต Covid-19 ทำให้ตระหนักว่า
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการช่วยดูแลรักษา ร่วมเรียนรู้
เทคโนโลยีที่นำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วย วางแผนการพยาบาล
แบบองค์รวม โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยหายจากโรคโดยเร็ว          
ส่งผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัวและชุมชนอย่างปลอดภัย เข้าใจชีวิต

วิถีใหม่ ดังนั้นจึงสนใจศึกษาข้อมูลผู้ป่วยวิกฤต Covid-19 ที่มี
ภาวะปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานร่วมกับการใช้ 
helmet-NIV เพื่อให้พยาบาลนำผลการศึกษาไปใช้เป็นแนวทาง
ในการปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาพยาธิสภาพของโรค ความก้าวหน้า
ของโรคและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย Covid-19 ที่ได้รับ
การรักษาด้วย helmet-NIV ในหอผู้ป่วยวิกฤติ 

2. เพื่อศึกษาผลการพยาบาลและการใช้ helmet-
NIV ในผู้ป่วย Covid-19 ที่มีภาวะปอดอักเสบ 

3. เพื ่อเป็นแนวทางการให้การพยาบาลผู ้ป่วย 
Covid-19 หรือโรคติดต่อที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลรกัษา
ในลักษณะเดียวกัน ไปใช้ในการปฏิบัติทางการพยาบาลได้
อย่างเหมาะสม
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโควิด-19 ที่ได้รับการช่วยหายใจด้วย helmet non-invasive ventilation: 

กรณีศึกษา 2 ราย 
 

หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
ข้อมูลส่วนบุคคล เพศชาย อายุ 36 ปี  

น้ำหนัก 155 กิโลกรัม ส่วนสูง 183 เซนติเมตร 
ดัชนีมวลกาย 46.27 กิโลกรมั/เมตร2 

เพศหญิง อาย ุ51 ปี  
น้ำหนัก 119 กิโลกรัมส่วนสูง 160 เซนติเมตร 
ดัชนีมวลกาย 46.48 กิโลกรมั/เมตร2 

อาการสำคัญ ส่งตัวจากโรงพยาบาลชุมชนด้วย เหนื่อยมากข้ึน 
ไอ มีเสมหะ 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

ไข้ ไอ มีเสมหะปนเลือด เหนื่อย ไม่มีแรง 1 วัน
ก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวัติสัมผัส 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล เพื่อนร่วมงาน 
ป่วยโควิด-19 

5 วันก่อนมาโรงพยาบาล ลูกชายป่วย 
โควิด-19 ซึ่งอยู่บ้านเดียวกันกับผูป้่วย 

อาการและ 
อาการแสดง 

ไข้ ไอ มีเสมหะ ปวดเมื่อยตามตัว เหนื่อย ไข้ ปวดศีรษะ ไอ มีเสมหะปนเลือด เหนื่อย 

ประวัติสูบบุหรี่ สูบบุหรี่ 10 มวน/วัน มาประมาณ 15 ปี ไม่เคยสูบบุหรี ่
การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

PCR for Covid-19 (RT PCR): detected 
CBC: WBC 5.03-10.99 103/uL, Neutrophil 
77.7-90.9% 
LFT: AST 27-29 U/L, ALTV 31-35 U/L 
ABG: pH 7.39-7.49, pCO2 38.7-47.8 mmHg, 
pO2 86.1-123.2 mmHg, HCO3 27.4-34.0 
mmol/L, P/F ratio 87.2-156.3 mmHg 
อื่นๆ: Hs-CRP 1.4-23.5 mg/L, PCT 0.4 ng/mL, 
D-dimer 181.25 ng/mL, LDH 182 U/L 

PCR for Covid-19 (RT PCR): detected 
CBC: WBC 7.24-9.63 103/uL,  
Neutrophil 75.1-84.3% 
LFT: AST 55-57 U/L, ALTV 34-39 U/L 
ABG: pH 7.40-7.46, pCO2 33.6-35.7 mmHg, 
pO2 82.3-165.8 mmHg, HCO3 22.7-24.2 
mmol/L, P/F ratio 79.7-168.6 mmHg 
อื่นๆ: Hs-CRP 75.2-130 mg/L, PCT 0.07-0.12 
ng/mL, D-dimer 881 ng/mL, LDH 544 U/L 

การวินิจฉัย Covid-19 Pneumonia Covid-19 Pneumonia 
 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบผู้ป่วยโควิด-19 กับแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย การดูแลรักษาและป้องกันการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19): กรณีศึกษา 2 ราย  
 

แนวทางเวชปฏิบัติฯ กรณีศกึษารายที่ 1 กรณีศกึษารายที่ 2 
ระดับความรุนแรง 
1. COVID-19 case ที่ไม่มีอาการ 
(asymptomatic) 

ระดับความรุนแรงกลุ่ม 4 ดังนี ้
- ผู้ป่วยชายไทยรูปร่างอว้น ดัชนมีวล
กาย 46.27 kg/m2 

ระดับความรุนแรงกลุ่ม 4 ดังนี ้
- หญิงไทยรูปร่างอว้น ดัชนีมวลกาย 
46.48 kg/m2 

2. COVID-19 case with mild 
symptoms และภาพถ่ายรังสีปอด
ปกติที่ไม่มีภาวะเสี่ยง/ โรครว่มสำคัญ 

- ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี หายใจเหนื่อย
เล็กน้อย O2 saturation 93% ขณะ 
on O2 mask with bag 10 LPM  

- ผู้ป่วยรู้สึกตัวด ีO2 saturation 84% 
ขณะ on cannula 3 LPM  
 

3. COVID-19 case with mild 
symptoms และปอดอกัเสบ
เล็กน้อย ท่ีมีปัจจัยเสี่ยง/ โรคร่วม
สำคัญ 

- ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ Diffuse 
ground glass opacities in both 
lungs and multifocal consolidation 
at left mid to lower lung and right 
lower lung zones 

- ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ Ground 
glass opacities and multifocal 
consolidation at both upper to 
lower lung zones 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบผู้ป่วยโควิด-19 กับแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย การดูแลรักษาและป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19): กรณีศึกษา 2 ราย (ต่อ) 

 

แนวทางเวชปฏิบัติฯ กรณีศกึษารายที่ 1 กรณีศกึษารายที่ 2 
4. COVID-19 case with 
pneumonia หรือม ีค่าความอิ่มตัว
ของออกซิเจนปลายนิ้ว  
(O2 saturation) ท่ี room air  
น้อยกว่า 96% 

 

 
 

Chest X-ray แรกรบั 

 

 
 

Chest X-ray แรกรบั 
การรักษา 
1. ยาต้านไวรัส (antiviral therapy) 
ภายใน 4 วัน ตั้งแต่เริ่มมีอาการ 

1. Favipiravir (200) 12 tab oral bid 
pc Day 1 then 5 tab oral day 2-10 
เริ่มหลังมีอาการ 3 วัน  

1 .  Favipiravir (200) 12 tab oral bid 
pc Day 1 then 5 tab oral day 2-10 
เริ่มหลังมีอาการ 5 วัน 

2. ยาฟ้าทะลายโจรในการรักษา 
COVID-19 ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ
หรือมีอาการน้อย (ระหว่างศึกษา) 

2. ไม่ได้รับ 
 

2. ยาฟ้าทะลายโจร 2 เม็ด 3 เวลาก่อน
อาหหาร ก ่อนเข ้ าร ับการร ักษา ใน
โรงพยาบาล 

3. ยา corticosteroid ในรายท ี ่ มี
ปอดบวม ต้องใช้ออกซิเจน 

3 .  Methylprednisolone 250 mg 
vein OD 3 days,  Dexamethasone 
8 mg vein ทุก 8 hr 

3 .  Dexamethasone 8 mg vein ทุ ก 
12 hr 
 

4. Anti-inflammatory agent อื่นๆ 
และ IL-6 receptor antagonist 
อาจพิจารณาเลือกใช้โดยควรปรกึษา
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

4. Tocilizumab 800 mg vein stat 
 

4. Tocilizumab 800 mg vein stat 
 

5. ยาต้านแบคทเีรียเมื่อมีข้อมูลที่
บ่งชี้ว่าผู้ปว่ยมีการติดเชื้อแบคทเีรีย
แทรกซ้อนเท่านั้น 

5. Tazocin 4.5 mg vein ทุก 8 hr, 
Meropenam 1 gm vein ทุก 8 hr 
ยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด คือ 
Enoxaparine 0. 6 cc sc OD 

5. ไม่ได้รับ 
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ตารางที่ 3  การรักษาเพื่อประคับประคองการทำงานของปอด การหายใจ การแลกเปลี่ยนก๊าซ การรักษาอื่นๆ และ

ผลการรักษาในผู้ป่วยโควิด-19: กรณีศึกษา 2 ราย  
 

หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
การบำบัดด้วย
ออกซิเจน 

แรกรับผูป้่วยรู้ตัวดี On O2 mask with bag 10 
LPM ค่า O2 saturation 93% หายใจเหนื่อยเล็กน้อย 
ดูแลให้ผู้ป่วย on HFNC flow 60 FiO2 0.4, O2 

saturation 97% ต่อมาค่า O2 saturation ลดลง
เหลือ 91% ปรับ FiO2 เป็น 0.9 ผลภาพถ่ายรังสีทรวง
อกแย่ลงหลังใช้ HFNC 5 วัน แพทย์จึงพิจารณา on 
helmet-NIV Mode spontaneous/time flow 
trigger 2, FiO2 1.0, PS 14 cmH2O, PEEP 8 
cmH2O, RR 24 /min  

แรกรับผูป้่วยรู้ตัวดี On cannular 3 LPM ค่า O2 

saturation 84% หายใจเหนื่อย ออกแรงหายใจมาก 
ให้ผู้ป่วยใช้ HFNC flow 60 LPM FiO2 1.0 ค่า O2 

saturation 90-91% ผู้ป่วยเหนื่อย ไม่สุขสบาย RR 
32 ครั้งต่อนาที ชีพจร 120-125 ครั้งต่อนาที แพทย์
พิจารณา On helmet-NIV mode 
spontaneous/time flow trigger 2, FiO2 1.0, PS 
18 cmH2O, PEEP 12 cmH2O, RR 20 /min 

ติดตาม
ผลการรักษา
หลังใช้ 
helmet-NIV 

ABG: 1 ช่ัวโมง pH 7.46 mmHg, pCO2 39.5 
mmHg, pO2 86.1 mmHg, P/F ratio 87.2 mmHg 
1 วัน pH 7.45 mmHg, pCO2 38.7 mmHg, pO2 

111.9 mmHg, P/F ratio 115.0 mmHg 
 

 
 

Chest X-ray วันแรกที่ใช้ helmet-NIV 

ABG: 1 ช่ัวโมง pH 7.43 mmHg, pCO2 33.6 
mmHg, pO2 82.3 mmHg, P/F ratio 79.7 mmHg 
1 วัน pH 7.46 mmHg, pCO2 33.3 mmHg, pO2 

165.8 mmHg, P/F ratio 168.6 mmHg 
 

 
 

Chest X-ray วันแรกที่ใช้ helmet-NIV 
ติดตาม
ผลการรักษา
หลังใช้ 
helmet-NIV 

 

 
 

Chest X-ray หลังใช้ helmet-NIV 6 วัน 

 

 
 

Chest X-ray หลังใช้ helmet-NIV 8 วัน 
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ตารางที่ 3 การรักษาเพื่อประคับประคองการทำงานของปอด การหายใจ การแลกเปลี่ยนก๊าซ การรักษาอื่นๆ และ
ผลการรักษาในผู้ป่วยโควิด-19: กรณีศึกษา 2 ราย (ต่อ) 

 

หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
ติดตามผลการรักษา
หลังใช้ helmet-
NIV 

 

 
 

Chest X-ray ก่อนจำหน่าย 

 

 
 

Chest X-ray ก่อนจำหน่าย 
การรักษาอื่นๆ  
การฟอกสารพิษ 
(Hemoperfusion) 

ผู้ป่วยมีค่า Hs-CRP เท่ากับ 23.5 mg/L ร่วมกับ
อาการมีแนวโน้มรุนแรง แพทย์พิจารณาทำ 
hemoperfusion คือ การฟอกสารพิษผ่านตัว
กรอง ด้วยเครื่องฟอกไต เพื่อลดภาวะ cytokine 
storm ผู้ป่วยได้รับการฟอกสารพษิวันละ 1 ครั้ง 
จำนวน 3 วัน 

-ไม่ได้รับการฟอกสารพิษ 

สรุปอาการก่อน
จำหน่าย 

รู้สึกตัว รูเ้รื่องดี เดินไปห้องน้ำได้เอง สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิกาย 36.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 80 ครั้ง
ต่อนาที อัตราการหายใจ 16-18 ครั้งต่อนาที 
ความดันโลหิต 121/65 มิลลิเมตรปรอท O2 

saturation 98-99% ขณะ Room air 

รู้สึกตัว รูเ้รื่องดี สญัญาณชีพ อุณหภูมิกาย 36.5 
องศาเซลเซยีส ชีพจร 70 ครั้งต่อนาที อัตราการ
หายใจ 14-16 ครั้งต่อนาที ความดันโลหติ 
125/65 มิลลิเมตรปรอท O2 saturation 98-99% 
ขณะ Room air 

ระยะเวลาตั้งแต่แรก
รับจนถึงวันท่ีใช้ 
helmet-NIV 

6 วัน 2 วัน 
 
 

ระยะเวลาในการใช้ 
helmet-NIV 

5 วัน 
 

4 วัน 

ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 

16 วัน 15 วัน 

ค่าใช้จ่าย 325,098.58 บาท 212,051.41 บาท 
 
การพยาบาล 

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ได้รับการวินิจฉัยว่า ติดเชื้อไวรัส
โคโรน่า 2019 ร่วมกับปอดอักเสบ เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตโควิด-19 เป็นห้องรวมระบบอากาศแบบ modified 

airborne infection isolation room กรณีศ ึกษาทั ้ง 2 ราย       
มีภาวะอ้วนระดับ 4 ดัชนีมวลกายมากกว่า 40 กิโลกรมั/เมตร2 
ร่วมกับมีโรคความดันโลหิตสูง เมื่อคนอ้วนติดเชื้อไวรัสโควิด-19 
เชื้อไวรัสจะแบ่งตัวในทางเดินหายใจมากกว่าคนที่มีน้ำหนักปกต ิ



 

  
  

20 

 

 

                             
 

 

 
 

เกิดการอักเสบของปอดมากขึ้น ส่งผลให้มีการทำลายของเนื้อ
ปอดมากกว่าคนที่มีน้ำหนักปกติ อันเนื่องมาจากความจุของ
ปอด ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าและออกของคน
อ้วนลดลง ประกอบกับคนอ้วนเกิดลิ่มเลือดอุดตันในปอดบ่อย
ขึ้น จึงทำให้ระบบหายใจของคนอ้วนล้มเหลวเร็วขึ้นกว่าคน
ปกติ มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าคนที่มีน้ำหนักตัวปกติ [14] 
จากกลไกดังกล่าว จึงทำให้ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย เกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวอย่างเฉียบพลัน กรณีศึกษาได้รับการรักษาและ      
การพยาบาลตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ เหมาะสมกับอาการ
ผู ้ป่วย โดยได้รับการรักษาด้วยยา ร่วมกับการบำบัดด้วย
ออกซิเจนเพื่อประคับประคองปอด โดยการใช้ helmet-NIV 
ส่วนกรณีศึกษารายที่ 1 แนวโน้มอาการรุนแรง มี cytokine 
storm ได้รับการทำ hemoperfusion ร่วมด้วย จากการศกึษา 
พบว่ากรณีศึกษาทั ้ง 2 ราย มีการพยาบาลบางประเด็นที่
คล้ายคลึงกัน จึงสามารถนำมาวางแผนและให้การพยาบาล
เป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะวิกฤต 
1. การดูแลระบบทางเดินหายใจ  

1.1  การรักษาแบบเฉพาะเจาะจง แก้ไขภาวะที่เป็น
สาเหตุ คือ การดูแลให้ผู ้ป่วยได้ร ับยาต้านไวรัส ติดตาม
ผลข้างเคียงจากยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 
พร้อมทั้งติดตามการตรวจทางห้องปฏิบัติเกี่ยวกับการทำงาน
ของตับและรายงานแพทย์ 

1.2  การรักษาแบบประคับประคองการทำงานของ
ปอด เพื ่อแก้ไขภาวะพร่องออกซิเจนและป้องกันภาวะ      
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย โดยการใช้ helmet-NIV ดังนี้ 

1) ระยะก่อนใส่ helmet-NIV เตรียมความพร้อม
ของผู้ป่วยโดยอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงวิธีการ แผนการรักษา 
และประโยชน์ที่ผู ้ป่วยจะได้รับ การจัดท่าศีรษะสูง 30-45 
องศา เตรียมอุปกรณ์ ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับ
ความรู้สึกของผู้ป่วย และค่า O2 saturation 

2) ระยะใส ่ helmet-NIV ประเม ินขนาดให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยโดยใช้สายวัด ใส่สายให้อาหาร สวมฐาน
ของ helmet-NIV สูบลมเพื่อให้ฐานติดกับบริเวณคอ ป้องกัน
การเลื่อนตำแหน่ง สวมหมวกครอบให้เข้าล๊อคกับฐาน ใช้สาย
รัดรักแร้ทั้ง 2 ข้าง ปรับขนาดให้พอดี ต่อสายเครื่องช่วยหายใจ 
Setting mode NIV โดยแพทย์ พยาบาลติดตามอาการผู้ป่วย

และการทำงานของเครื่องช่วยหายใจ ให้ได้ค่า tidal volume 
1,000-2,000 มิลลิล ิตร ค่า expiratory minute volume 
มากกว่า 25 ลิตรต่อนาที ตั้งค่า FiO2 ให้ได้ค่า O2 saturation 
90-94% ติดตามการเปลี ่ยนแปลงระดับความรู ้ส ึกตัว            
ค่าสัญญาณชีพทุก 30 นาทีในชั่วโมงแรก ต่อมาประเมิน
ทุก 1 ชั่วโมง ตรวจสอบการตั้งค่าของเครื่องช่วยหายใจและ
บันทึกปริมาตรอากาศที่เข้าและออกจากปอดทุก 1 ชั่วโมง 
ประเมินและบันทึกความไม่สุขสบาย คือ อึดอัด ระคายเคืองตา 
เสียงดังรบกวน หายใจไม่สะดวกทุก 2 ชั่วโมง 

3) ระยะหลังใส่ helmet-NIV ประเมินและ
บันทึกอัตราการหายใจ ค่า O2 saturation อัตราการเต้นของ
หัวใจ ความดันโลหิต ระดับความรู้สึกตัวทุก 1 ชั่วโมง ติดตาม 
ABG หลังใส่ 1 ชั่วโมง และรายงานแพทย์ พยาบาลดูแลให้
ผู้ป่วยพักหน้าจากช่อง Anti-suffocation port เพื่อให้จิบน้ำ 
เช็ดทำความสะอาดใบหน้า พักสลับกับ HFNC โดยพักครั้งละ      
5-10 นาที เพิ่มความสุขสบาย พยาบาลสังเกต เฝ้าระวังอาการ
เปลี ่ยนแปลง ค่าสัญญาณชีพ ค่า O2 saturation ขณะพัก   
สลับมาใช้ HFNC  

2. การป้องกันการติดเชื้อ  
2.1  ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อ 
2.2  ด ูแลให ้การพยาบาลโดยย ึดหล ัก aseptic 

technique 
2.3  ดูแลให้ยาต้านจุลชีพตามแผนการรักษา พร้อม

ทั้งสังเกตอาการข้างเคียงหลังได้รับยา 
2.4  การป้องกันการปนเปื้อนเชื้อโดยการแยกของ

ใช้ผู้ป่วย การทำความสะอาดมือหรือเปลี่ยนถุงมือ ก่อนและ
หลังดูแลผู้ป่วย ป้องกันการสำลักโดยการจัดท่าศีรษะสูง    
30-45 องศา 

2.5  ดูแลบริเวณ exit site ให้สะอาด สังเกตลักษณะ  
บวมแดง  

2.6  ต ิดตามผลภาพถ่ายร ังส ีทรวงอกตามแผน       
การรักษา 

3. การดูแลด้านจิตใจและจิตสังคม  
3.1  ประเมินความวิตกกังวลและความต้องการ         

ความช่วยเหลือของผู้ป่วยและครอบครัว 
3.2   ด ูแลให ้ข ้ อม ูล แนวทางการร ักษาและ

ความก้าวหน้าของโรคแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
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3.3  พยาบาลพูดคุย ซักถาม สร้างสัมพันธภาพที่ดี       
ให้การพยาบาลเหมือนผู้ป่วยทั่วไป สัมผัส พูดคุย พร้อมให้
ข้อมูลต่างๆ ให้ระบายความรู ้สึก กระตุ ้นให้มีการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู ้ป ่วยคนอื ่นๆ เพื ่อให้ผ ู ้ป ่วยได้พูดคุย
แลกเปลี่ยน เรียนรู้การจัดการกับภาวะวิตกกังวล 

3.4  พยาบาลสังเกต ติดตามอาการผ่านกล้อง     
วงจรปิด พูดคุย หรือให้คำแนะนำผ่านกล้องวงจรปิด หรือ
ผ่านไลน์ กระตุ้นให้ได้คุยกับครอบครัวโดยผ่านทาง VDO 
call หรือพยาบาลเป็นผู้โทรศัพท์ให้ในช่วงเข้าทำกิจกรรม
การพยาบาล เพื่อคงสัมพันธภาพ ลดภาวะวิตกกังวล ภาวะ
เครียดแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

3.5  พยาบาลพูดคุย ให้กำลังใจ พร้อมแนะนำให้
สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเองเป็นระยะๆ ติดตามผล
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกตามแผนการรักษา พร้อมทั้งแจ้งผล
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกให้ทราบทุกครั ้ง ประสานให้คุยกับ
แพทย์ผู้รักษาให้มากที่สุด 

ระยะฟื้นฟูสภาพ 
1. การรักษาสมดุลของการทำกิจกรรมและการพักผ่อน  

1.1  ประเมินความสามารถในการทำกิจกรรมของ
ผู้ป่วย เช่น การทำกิจวัตรประจำวัน การพักผ่อน 

1.2  ส ่งเสร ิมให ้ผ ู ้ป ่วยนอนหลับพ ักผ ่อนตาม        
ความต้องการ ลดเสียงรบกวน  

1.3  ส่งเสริมการทำกิจวัตรด้วยตนเองเท่าที่สามารถ
ทำได้ โดยมีพยาบาลคอยให้การช่วยเหลือ 

1.4  แนะนำการออกกำลังกายที ่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด เช่น การฝึกหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ 
การยืดเหยียดร่างกาย โดยมีพยาบาลคอยช่วยเหลือให้
คำแนะนำ 

2. การส่งเสริมพลังอำนาจในตนเอง  
2.1  สร้างสัมพันธภาพที่ดี เพื่อให้ได้รับความร่วมมือ 
2.2  ค้นหาอุปสรรคในการดูแลตนเอง รวมถึงเปิด

โอกาสให้แสดงความรู้สึก 
2.3  ให้ข้อมูลด้านสุขภาพ เปิดโอกาสให้ถาม และ

ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด วิธีการในการดูแล
สุขภาพ 

 
 

ระยะวางแผนจำหน่าย 
การวางแผนจำหน่ายป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 

และป้องกันการกลับเป็นซ้ำ  
1. ประเมินความรู้ ความสามารถของผู้ป่วยและ

ครอบครัว ความต้องการการช่วยเหลือของผู ้ป่วยและ
ครอบครัว  

2. พยาบาลทบทวนความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพ
ของโรค  การติดต่อและการดูแลตนเองในการป้องกัน     
การแพร่กระจายเชื้อ อธิบายการปฏิบัติตัวตามระยะเวลา
การดำเนินโรค จนถึงระยะปลอดภัยจากการแพร่กระจาย
เช ื ้อ สอบถามล ักษณะท ี ่อย ู ่อาศ ัย ช ุมชน แนะนำ           
การวางแผนจัดสรรพื ้นที ่ในบ้าน การทำความสะอาด     
การแยกห้องนอน ห้องน้ำ การฆ่าเชื ้อก่อนทิ้งขยะ และ  
การทำความสะอาดเสื้อผ้า เป็นต้น 

3. พยาบาลแนะนำให้ผู ้ป่วยเข้ารับวัคซีนภายหลัง   
การติดเชื้อ Covid-19 1 เดือน เพื่อป้องกันการติดเชื้อซ้ำและ
ภาวะเจ็บป่วยรุนแรง 

4. พยาบาลอธิบาย ให้คำแนะนำทั้งผู้ป่วยและบุคคล
ในครอบครัว ส่งต่อผู ้ป่วยกลับสู ่ช ุมชน โดยประสานงาน       
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง แนะนำผู้ป่วยและครอบครัว เรียนรู้      
ทำความเข้าใจกับชีวิตวิถีใหม่ ปรับสิ่งที่มีอยู่ให้เข้ากับสภาวะ
ใหม่ ส่งเสริมให้ผ ู ้ป ่วยและครอบครัวปรับตัวและรับมือ        
กับสถานการณ์โรคระบาด ให้มีวิถีชีวิตเพื่อสุขภาพที่ดี 
 
การอภิปรายผล  

ผู้ป่วยกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย เกิดภาวะปอดอักเสบและ
มีการเจ็บป่วยที ่มีความรุนแรง ส่งผลให้เกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลว โดยปัจจัยที ่ส ่งเสริมในกรณีศึกษาทั ้ง 2 ราย 
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ ภาวะอ้วน 
(น้ำหนักมากกว่า 90 กิโลกรัมหรือดัชนีมวลกายมากกว่าหรือ
เท่ากับ 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) การสูบบุหรี่ ความดัน
โลหิตสูง สรีรภาพไม่เอื้ออำนวย ไม่สามารถนอนคว่ำเพื่อเพิ่ม
การระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนก๊าซได้ และการไม่ได้รับ
วัคซีน สำหรับกรณีศึกษารายที่ 1 ซึ่งมีอายุน้อยกว่า เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเร็วกว่า แต่ต้องได้รับการรักษา
เพิ่มเติม โดยการฟอกสารพิษ เนื่องจากแนวโน้มอาการรุนแรง
มากขึ้น มีไข้สูง ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกแย่ลง เกิดภาวะ
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cytokine storm ซึ ่งมีสาเหตุมาจากการสูบบุหรี ่ โดย
ในช่วงการระบาดโควิด-19 มีการศึกษามากมายแสดงให้
เห็นว่า การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค
ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย โดยพบว่าปัจจัยการสูบบุหรี่อาจทำให้
อาการติดเชื้อแย่ลงและเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตมากกว่า  

[15] ร่วมกับกรณีศึกษารายที่ 1 เริ่มการใช้ helmet-NIV 
ช้ากว่ากรณีศึกษารายที่ 2 ทำให้ปอดที่อักเสบมีการขยายตัว
ของหลอดเลือดอย่างมาก ส่งผลให้ปอดสูญเสียกลไก    
การปรับตัวต่อภาวะพร่องออกซิเจน (loss of hypoxic 
vasoconstriction) การให้พยาบาลแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
ระยะวิกฤต ระยะฟื ้นฟูสภาพ และระยะวางแผนจำหน่าย 
กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน สามารถลดการใช้ออกซิเจนและหายใจ
ได้เองตามลำดับ ระยะเวลาการใช้ helmet-NIV 4 และ 5 วัน 
ระยะเวลานอนรักษาในโรงพยาบาล 15 และ 16 วัน การให้
การพยาบาลที ่ถูกต้องอย่างมีคุณภาพ จะช่วยลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตลงได้  
 
สรุปผลการศึกษา 

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ได้รับการบำบัดด้วยออกซิเจน 
โดยใช้ helmet-NIV ให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ลดการใช้ออกซิเจนและหายใจได้เอง
ตามลำดับ พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลระยะการเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวอย่างถูกต้อง นอกจากทำให้ผู้ป่วยอาการ
ดีขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราตาย ยังส่งผลให้ลด
ความเสี่ยงในการแพรก่ระจายเชื้อสู่ผู้ดูแล  
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ทีมผู้ดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ควร 1) มีความรู้เรื่อง
พยาธิสภาพ การตรวจวินิจฉัย การรักษา ยาที่ใช้ในการรักษา 
เครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับ
ผ ู ้ป ่วย 2) ม ีความสามารถในการใช ้เครื ่องมืออุปกรณ์ 
เทคโนโลยีทางการแพทย์ในการรักษาผู้ปว่ย 3) มีประสบการณ์ 
สามารถประเมิน วางแผน และตัดสินใจในการแก้ปัญหาของ
ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง มีประสิทธิภาพ ปลอดภัยทั้งผู้รับบริการ
และผู้ให้บริการ 4) มีทัศนะคติที่ดีต่อผู้ป่วยโควิด-19 

2. การใช้ helmet-NIV มีประโยชน์กับผู้ป่วยโควิด-19 
แต่การศึกษายังไม่แพร่หลาย ยังมีความขัดแย้งกันทั ้งใน     
แง่ของประโยชน์ ผลข้างเคียง แต่ในบริบทที ่มีอุปกรณ์
เหล่านี้ใช้ ควรจะมีเกณฑ์การเริ่มใช้ที่ชัดเจน พร้อมทั้งให้
ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ helmet NIV ให้
สามารถ บันทึก ติดตามค่าพารามิเตอร์ที ่สำคัญได้อย่าง
ถูกต้อง เพื่อประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย ความคุ้มค่าและคุ้มทุน 

3. การใช้ helmet-NIV ร่วมกับเครื่องช่วยหายใจ
แบบแยกจอ สามารถปรับตั้งค่าได้จากภายนอก ขณะให้
การพยาบาลสามารถติดตามค่าได้จากจอภายใน เพื่อให้
การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 

4. การจัดท่านอนคว่ำมีประโยชน์ในผู้ป่วยโควิด-19 
ทุกรายที่ไม่มีข้อจำกัด พยาบาลผู้ดูแลมีบทบาทในการกระตุ้น 
ให้ผู้ป่วยนอนคว่ำ จัดทำสื่อภาพ คลิปวิดีโอ เพื่อสร้างความ
ชัดเจน ให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามได้ง่ายนอกจากนี้การบริหารปอด                  
ก็มีความสำคัญเช่นเดียวกัน โดยพยาบาลส่งคลิปผา่น line
ให้ผู้ป่วยที่สามารถปฏิบัติได้ เพื่อกระตุ้นการปฏิบัติ 

5. การเตรียมความพร้อมบุคลากรในสถานการณ์
ที่เกิดโรคระบาด ต้องใช้การโค๊ช การเรียนรู้จากหน้างานจริง 
ร่วมกับการสะท้อนภาพจากวงจรปิดเมื่อเกิดเหตุการณ์
ฉุกเฉิน เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่สายสวนจาก   
หลอดเลือดดำใหญ่ การใส่สายระบายทรวงอก การแทง   
สายสวนเส้นเลือดเพื ่อฟอกเลือด เป็นต้น เพื ่อให้เกิด       
การเรียนรู้ บุคลากรสามารถจัดการกับสถานการณ์ได้โดย    
ไม่เกิดความเครียด ลดความกดดันในการปฏิบัติงาน 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณแพทย์หญิงอภิญญา นาคะพงศ์ 
แพทย์เฉพาะทางด้านอายุรศาสตร์โรคระบบการหายใจ
และภาวะว ิกฤตโรคระบบการหายใจ โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา ที่กรุณาให้คำแนะนำในการดูแลผู้ป่วย
โควิด-19 ที่ใช้ helmet-NIV ตลอดจนการเขียนรายงาน
กรณ ีศ ึกษา 2 ราย จนสำเร ็จล ุล ่ วงไปด ้วยดี  และ  
ขอบพระคุณอาจารย์นนทกร ดำนงค์ คณะพยาบาลศาสตร์
มหาวิทยาลัยบูรพา ที่กรุณาให้คำแนะนำในการเขียน
รายงานกรณีศึกษา 2 ราย จนสำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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Quality analysis of leukocyte poor packed red cells blood 
products obtained by automated buffy coat layer removal 
with a Top and Bottom system 
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and Uraiwan  Boonjan B.S. 
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Abstract 
Objective: To studied the quality of leukocyte poor packed red cells (LPRC) with the Council of 

Europe (COE) standards. Methods: This research was a retrospective descriptive study that collected 
data from blood of volume, hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), and white blood cells (WBC) content in 
LPRC that was produced from the Regional Blood Centre 9th Phitsanulok during March 2016 to December 
2019. The samples were randomized to 10 units of LRPC per month and analyzed by the National Blood 
Center, Thai Red Cross Society. The study of quality which compared to the COE standards was 
performed. Data were analyzed by using statistics including frequency, percentage, mean, standard 
deviation, one-sample t-test, one-way ANOVA test, and Scheffe’s method. Results: All parameters 
including volume, Hb, Hct, and WBC content in four hundred and sixty units of LPRC were passed 
according to the criteria of COE standards at 100.0 %, 100.0 %, 99.1 %, and 95.4 %, respectively. The 
mean and standard deviation (range) of volume, Hb, Hct and WBC equal to 284.65±9.54 (260.87-319.27) 
ml, 54.31±3.51 (40.43-66.73) g/unit, 58.55±4.63 (24.80-70.60) % and 0.52±0.34 (0.05-2.38) x109 cells/unit, 
respectively. The WBC content in LPRC was <1.2x109 cells/unit and ≤5 x108  cells/unit equal to 95.4 % 
and 60.7 %, respectively. Conclusions: The LPRC produced by the Regional Blood Centre 9th Phitsanulok 
had a quality according to international standards, COE, and the WBC content in the produced LPRC 
each year has continuously declined. These data indicated the higher quality of the product. These data 
can be used as a guideline for selecting corrective and suitable LPRC products for patients and improving 
the quality of LPRC production according to the international standard. 
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การวิเคราะห์คุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือด
ขาวต่่าที่ เตรียมด้วยเครื่องบีบแยกชั้นบัฟฟีโคทออกจากเลือดแบบ
อัตโนมัติในระบบ Top and Bottom 
 
สุรเชษฎ์ อ่อนเส็ง วท.บ., เจนจิรา อินสว่าง วท.บ., ณมน ไชยสิทธิ์ วท.บ., ณิชาภัทร แสงโสรัตน์ วท.บ.      
และ อุไรวรรณ บุญจันทร์ วท.บ. 
ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก สภากาชาดไทย จังหวัดพิษณุโลก 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 15 ธันวาคม 2564 วันท่ีแก้ไข: 23 กุมภาพันธ ์2565 วันท่ีตอบรับ: 9 มนีาคม 2565 
 
บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่า ( leukocyte poor 
packed red cells; LPRC) เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานของสภากรรมการแห่งยุโรป (Council of Europe; COE)    
วิธีการศึกษา: รูปแบบการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง จากผลตรวจปริมาตรโลหิต (volume), ฮีโมโกลบิน (Hb),         
ฮีมาโตคริต (Hct) และจ่านวนเม็ดเลือดขาว (WBC) ใน LPRC ที่ผลิตโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก
ระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2562 โดยสุ่มตัวอย่าง LPRC จ่านวน 10 ยูนิตต่อเดือน และส่งตรวจ    
ที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานของ COE วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ จ่านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน one sample t-test, one-way ANOVA test และ Scheffe’s method      
ผลการศึกษา: LPRC ที่ตรวจจ่านวน 460 ยูนิต พบค่า volume, Hb, Hct และ WBC ใน LPRC ที่ผลิตให้ผลผ่านเกณฑ์
มาตรฐานของ COE เท่ากับร้อยละ 100.0, 100.0, 99.1 และ 95.4 ตามล่าดับ โดยมีค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(พิสัย) ของ volume, Hb, Hct และ WBC เท่ากับ 284.65±9.54 (260.87-319.27) มิลลิลิตร, 54.31±3.51 (40.43-
66.73) กรัมต่อยูนิต, 58.55±4.63 (24.80-70.60) เปอร์เซ็นต์ และ 0.52±0.34 (0.05-2.38)x109 เซลล์ต่อยูนิต ตามล่าดบั 
และพบ WBC ใน LPRC มีค่าน้อยกว่า 1.2x109 เซลล์ต่อยูนิต และมีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5x108 เซลล์ต่อยูนิต เท่ากับ
ร้อยละ 95.4 และ 60.7 ตามล่าดับ  โดยสรุป: LPRC ที่ผลิตโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก มีคุณภาพ
ตามมาตรฐานระดับสากล COE และปริมาณ WBC ใน LPRC ในแต่ละปีที่ผลิตมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องแสดงถึง
คุณภาพของผลิตภัณฑ์ที่สูงขึ้น ข้อมูลดังกล่าวสามารถใช้เป็นข้อมูลในการเลือกใช้ LPRC ส่าหรับผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและ
เหมาะสม และช่วยเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการผลิต LPRC ให้มีคุณภาพตามมาตรฐานสากล 
 
 
 
 
 
ค่าส่าคัญ:   เม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่า, ปริมาตร, ฮีโมโกลบิน, ฮีมาโตคริต, เม็ดเลือดขาว
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บทน่า 
Leukocyte poor packed red cells (LPRC) คื อ 

ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาว 
( leukocytes หรื อ  white blood cells; WBC) ต่่ า ห รื อ
ส่วนประกอบโลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นที่มีการลดจ่านวนเม็ด
เลือดขาวลงได้ประมาณร้อยละ 80 ให้เหลือน้อยกว่า 1.2x109 
เซลล์ต่อยูนิต (cells/unit) ใช้ส่าหรับรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ด
เลือดแดงต่่า เช่น โรคโลหิตจาง โรคมะเร็ง ผ่าตัด เป็นต้น โดย
การปั่นและบีบแยกเลือดด้วยวิธีการทั่วไปจะได้ packed red 
cells (PRC), platelet concentrates (PC) และพลาสมา 
(plasma) ซึ่งพบว่า PRC ยังคงมี WBC อยู่ประมาณ 1-3x1010 
เซลล์ต่อยูนิต [1] โดย WBC ในส่วนประกอบโลหิตเป็นสาเหตุ
ส่าคัญของปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการให้เลือดแก่ผู้ป่วย 
ได้แก่ ภาวะไข้จากการให้เลือด (febrile non-hemolytic 
transfusion reaction; FNHTR), HLA alloimmunization 
และการติดเชื้อ cytomegalovirus (CMV) [2] การลดจ่านวน 
WBC ในเลือดตามมาตรฐานของ American Association of 
Blood Banks (AABB) ก่าหนดว่า WBC ที่สามารถป้องกัน    
การเกิด febrile reaction ได้ต้องน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5x108 
เซลล์ต่อยูนิต ส่วน WBC ที่สามารถป้องกันการเกิด HLA 
alloimmunization และการติดเชื้อ CMV ได้ต้องน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 5x106 เซลล์ต่อยูนิต [3] นอกจากนี้การให้
ส่วนประกอบโลหิตที่มี WBC ต่่า เช่น filtered leukocyte 
poor packed red cells แก่ผู้ป่วยธาลัสซีเมียสามารถลด
อุบัติการณ์ของ FNHTR และ HLA alloimmunization ลงได้
อีกด้วย [4] การแยก WBC ออกจากส่วนประกอบโลหิตใน     
การผลิต LPRC มีหลายวิธี เช่น การปั่นเอาชั้นบฟัฟีโคท (buffy 
coat) ออกโดยวิธี inverted centrifugation หรือใช้เครื่องบีบ
แยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ  สามารถลด WBC ได้
ประมาณร้อยละ 80 เหลือ WBC น้อยกว่า 1.2x109 เซลล์ต่อยู
นิต การกรอง WBC ในขณะให้เลือดผู้ป่ วย (bed side 
leukofiltration) สามารถลด WBC ให้เหลือน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 5x106 เซลล์ต่อยูนิต แต่การกรองโลหิตที่มีอายุ       
หลายวันจะมีการ release ของ cytokines จ่านวนมากท่าให้
เกิดกระบวนการ immune hemolysis ขึ้นได้ ปัจจุบันจึงใช้
วิธีการกรองเอา WBC ออกก่อนการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย 
(prestorage filtration) เพื่อผลิต leukodepleted packed 

red cells (LDPRC) อาจเหลือ WBC น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
1x106 เซลล์ต่อยูนิต ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงในการลด
ปริมาณ WBC แต่มีขั้นตอนค่อนข้างยุ่งยากและมีค่าใช้จ่ายสูง [5] 

ในช่วงปี พ.ศ. 2523 ได้มีการพัฒนาเทคนิคการเตรียม
ส่วนประกอบโลหิตโดยใช้เครื่องบีบแยกส่วนประกอบโลหิต
อัตโนมัติขึ้นเพื่อลดปริมาณ WBC ในส่วนประกอบโลหิต โดย
ท่าการแยก buffy coat ซึ่งประกอบด้วย WBC และเกล็ดเลอืด 
(platelet) ออกซึ่งมี 2 ระบบ คือ Top and Bottom และ 
Top and Top [6] ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 
ได้น่าเทคนิคการบีบแยกด้วยเครื่องบีบแยกส่วนประกอบโลหิต
อัตโนมัติระบบ Top and Bottom มาใช้ เพื่อลดปริมาณ   
WBC ในส่วนประกอบโลหิตมานานกว่า 10 ปี  โดยเฉพาะ
ส่วนประกอบโลหิตชนิด LPRC ซึ่งแต่ละโรงพยาบาลมีความ
ต้องการใช้ในผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น ขณะที่เทคโนโลยีการท่างาน
ของเครื่องก็ได้รับการพัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบัน       
ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่  9 จังหวัดพิษณุโลก สังกัด
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  ผลิต LPRC โดยใช้
เครื่องบีบแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติในระบบ Top and 
Bottom [7] และการใช้ เครื่องอัตโนมัติท่าให้การผลิต              
มีมาตรฐานและรองรับปริมาณการผลิตส่วนประกอบโลหิต      
ที่เพิ่มขึ้นได้ ทั้งนี้เพื่อตอบสนองต่อปริมาณความต้องการใช้
ของโรงพยาบาลในเขตให้บริการ 

การควบคุมคุณภาพส่วนประกอบโลหิตเป็นหัวใจ
ส่าคัญของการประกันคุณภาพในงานบริการโลหิต ช่วยให้
มั่นใจได้ว่าโลหิตที่น่าไปเติมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด ส่าหรับการตรวจคุณภาพ LPRC ตาม
มาตรฐานของ COE ใน Guide to the preparation, use and 
quality assurance of blood components ฉบับที่  19 ปี  
ค.ศ. 2017 ก่าหนดให้ใน LPRC 1 ถุง ประกอบด้วยปริมาตร
โลหิต (volume) ระหว่าง 200-350 มิลลิลิตร (ml), ฮีโมโกลบนิ 
(Hb) มากกว่าหรือเท่ากับ 43 กรัมต่อยูนิต (g/unit), ฮีมาโตค
ริต (Hct) ระหว่าง 50-70 เปอร์เซ็นต์ (%)และเม็ดเลือดขาว 
(WBC) น้อยกว่า 1.2x109 เซลล์ต่อยูนิต (cells/unit)  โดยทุก
หัวข้อต้องผ่านเกณฑ์ที่ก่าหนดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
ของทั้งหมดที่ส่งตรวจและมีการก่าหนดจ่านวนตัวอย่างที่ต้อง
สุ่มตรวจอย่างน้อย ร้อยละ 0.5 ถึง 1 ของยอดผลิตหรือสุ่ม
ตรวจตามหลักการควบคุมกระบวนการ 
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ผลิตด้วยหลักสถิติ (as determined by statistical process 
control) [8] โดยในขั้นตอนการผลิตมีปัจจัยเกี่ยวข้องกับ
คุณภาพของ LPRC ที่หลากหลายตั้ งแต่  คุณภาพโลหิต         
ครบส่วนจากผู้บริจาค กระบวนการเจาะเก็บโลหิต การปั่นและ
บีบแยกส่วนประกอบโลหิต การเก็บรักษาและขนส่ง ความรู้
ความช่านาญของผู้ปฏิบัติงาน คุณภาพเครื่องมือและอุปกรณ์
ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนการเก็บตัวอย่างและการตรวจคุณภาพ
ส่วนประกอบโลหิต [9]   

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลกเริ่ม
เปิดให้บริการตรวจคัดกรองโลหิตบริจาคในปี พ.ศ. 2539 และ
ในปี พ.ศ. 2557 เร่ิมเปิดรับบริจาคโลหิตภายในอาคารและ
ออกหน่วยรับบริจาคโลหิตในพื้นที่จังหวัดพิษณุโลก เริ่มมีการ
ผลิต packed red cells (PRC) ต่อมาในปี พ.ศ. 2558 ได้ขยาย
พื้นที่ออกหน่วยรับบริจาคโลหิตไปในจังหวัดข้างเคียงและเริ่ม
ผลิต leukocyte poor packed red cells (LPRC) โดยภารกจิ
หลักในปัจจุบัน คือ การรับบริจาคโลหิตและการเตรียม
ส่วนประกอบที่ดีมีคุณภาพ ปลอดภัย และมีปริมาณที่เพียงพอ
กับความต้องการของโรงพยาบาลที่อยู่ในเขตให้บริการ ได้แก่ 
พิษณุโลก อุตรดิตถ์ เพชรบูรณ์ พิจิตร แพร่ สุโขทัย ตาก 
ก่าแพงเพชร และจังหวัดใกล้เคียง [10]  โดยมีการควบคุม
คุณภาพการผลิตผลิตภัณฑ์ โลหิตตามมาตรฐานของ
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ในงานประจ่าอยู่
แล้วแต่ยังไม่เคยมีการศึกษาคุณภาพของ LPRC กับมาตรฐาน
ของ COE อย่างเป็นระบบ ดังนั้นคณะผู้วจิัยจึงได้ท่าการศกึษา
คุณภาพในหัวข้อ volume, Hb, Hct และ WBC ใน LPRC เพื่อ
เป็นประโยชน์ในการเป็นข้อมูลเพื่อการพัฒนาคุณภาพ        
การผลิตส่าหรับรักษาผู้ป่วย นอกจากนี้ยังใช้เป็นข้อมูลส่าคัญ
ให้กับแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในการใช้
เป็นแนวทางเพื่อรักษาผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อศึกษาคุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดง
เข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่า (leukocyte poor packed red 
cells; LPRC) ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่  9 จังหวัด
พิษณุโลก เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานของสภากรรมการ
แห่งยุโรป (Council of Europe; COE)   

2. เปรียบเทียบและทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ย
ของ volume, Hb, Hct และ WBC ของผลิตภัณฑ์โลหิต
เม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่า ( leukocyte 
poor packed red cells; LPRC) ของภาคบริการโลหิต
แห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ในแต่ละปีระหว่างปี 2559-
2562 

 
ขอบเขตการวิจัย 

รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาข้อมูล
ย้อนหลัง (retrospective descriptive study)  กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่า 
(LPRC) ที่ผลิตโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัด
พิษณุโลกระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2562  
 
นิยามศัพท์         

Leukocyte poor packed red cells (LPRC) หมายถงึ 
ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่าที่
เตรียมได้จากโลหิตครบส่วนท่าการปั่นแล้วบีบแยกเม็ดเลือด
ขาวออกให้เหลืออยู่น้อยกว่า 1.2x109 เซลล์ต่อยูนิต โดยโลหิต
ครบส่วนได้จากผู้บริจาคโลหิตที่ผ่านเกณฑ์การคัดกรองและ
เจาะเก็บตามมาตรฐานของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาด
ไทย [11] ในถุง quadruple top and bottom system (Kawasumi 
Laboratories Co., Ltd, Thailand)  ถุง 1 ชุดส่ าหรับผู้บริจาค         
1 ราย ประกอบด้วย ถุงที่ 1 ส่าหรับเจาะโลหิตผู้บริจาค (primary 
bag) ภายในมีสารกันเลือดแข็งชนิด citrate phosphate dextrose 
(CPD) จ่านวน 63 มิลลิลิตรและมีสายด้านล่างของ primary bag 
ต่อกับถุงที่ 2 ส่าหรับเก็บ LPRC ภายในมีน้่ายา additive 
solution ชนิด saline adenine glucose mannitol (SAG-M) 
จ่านวน 100 มิลลิลิตร ส่าหรับเก็บรักษาเม็ดเลือดแดงให้มีอายุ
การใช้งาน 42 วัน และมีสายด้านบนของ primary bag     
ต่อกับถุงเปล่าที่ 3 และ 4 ส่าหรับเก็บพลาสมา น่ามาปั่น        
ด้วยเครื่องปั่นแยกส่วนประกอบโลหิตชนิดควบคุมอุณหภูมิ 
Heraeus Cryofuge 6000 i (Thermo Scientific, Germany)  
ความเร็ว 3,400 รอบต่อนาที (3,838 ×g) นาน 12 นาที          
ที่อุณหภูมิ 20-24 องศาเซลเซียสและบีบแยกทันทีด้วยเครื่อง
บีบแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ (KAWASUMI KL 520) 
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โดยเครื่องจะบีบแยกส่วน platelet poor plasma (PPP) ด้านบน  
ไปเก็บในถุงเปล่าส่าหรับเก็บพลาสมา ส่วนชั้นล่างสุด LPRC 
จะถูกบีบลงไปถุงที่บรรจุน้่ายา SAG-M และส่วน buffy coat 
(เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือด) ซึ่งอยู่ส่วนกลางจะเหลืออยู่ใน
ถุง primary bag เมื่อบีบเสร็จผนึกสายแยกได้ LPRC 1 ถุง 
พลาสมาที่ติดกับถุงเปล่า 1 ชุด และ buffy coat 1 ถุง น่าทั้ง 
3 ชนิดมัดสายถุงให้เรียบร้อยแล้วเก็บรักษาในอุณหภูมิที่
เหมาะสม โดย LPRC ท่าการเก็บรักษาในตู้เย็นหรือห้องเย็นที่
อุณหภูมิ 1-6 องศาเซลเซียส ก่อนสุ่มและเก็บตัวอย่างส่งตรวจ
คุณภาพหรือจ่ายให้โรงพยาบาลในเขตให้บริการ [12-13] 

เครื่องบีบแยกชั้นบัฟฟี โคทออกจากเลือดแบบ
อัตโนมัติในระบบ Top and Bottom หมายถึง เครื่องบีบแยก
ส่วนประกอบโลหิตแบบอัตโนมัติ  (automated blood 
processing machine) เป็นเครื่องบีบที่ด่าเนินการบีบแยก
ส่วนประกอบโลหิตโดยใช้แรงดันและเซ็นเซอร์วัดแสงตรวจจับ
เซลล์เม็ดเลือดในถุงบรรจุโลหิตหลงัปัน่และควบคุมการเปดิปดิ
สายถุงบรรจุโลหิตท่าให้เกิดการไหลของส่วนประกอบโลหิต    
ไปถุงต่างๆ โดยบีบโลหิตครบส่วนหลังปั่นให้พลาสมาขึ้นไปถุง
ด้านบน ส่วนเม็ดเลือดแดงลงถุงด้านล่าง เหลือเม็ดเลือดขาว
กับเกล็ดเลือดอยู่ในถุงเดิม  มีเครื่องชั่งส่าหรับชั่งน้่าหนัก
ผลิตภัณฑ์และมีการผนึกแยกสายถุงหลังบีบเสร็จ รวมถึงมี
การบันทึกข้อมูลการบีบแยกส่าหรับสืบค้นในระบบคุณภาพ 
โดยเครื่องได้รับการสอบเทียบบ่ารุงรักษาและมีการตรวจสอบ
ความถูกต้องของกระบวนการบีบแยกก่อนน่ามาใช้ผลิต
ส่วนประกอบโลหิตส่าหรับผู้ป่วย [9] ในการวิจัยนี้จะใช้เครื่อง
บีบรุ่น  KAWASUMI KL 520 ส่าหรับบีบถุง quadruple top 
and bottom system ทั้งหมด 

กระบวนการเก็บตัวอย่างและการส่งตรวจคุณภาพ  
หมายถึง การแบ่ง LPRC จากถุงใส่สายปล้อง (segment) ใน
ระบบปิดประมาณ 10-15 มิลลิลิตร ในขั้นตอนการเก็บ
ตัวอย่างต้องมีการรูดสายปล้องแล้วผสมตัวอย่าง LPRC ในถุง
ขึ้นลง (mix invert) ประมาณ 10 ครั้ง ท่าซ้่า 3 ครั้ง ก่อน     
เก็บตัวอย่างใส่สายปล้องทุกถุ ง โดยส่งตรวจคุณภาพ              
ที่ห้องปฏิบัติการฝ่ายประกันและควบคุมคุณภาพ ศูนย์บริการ 
 

โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย (Accreditation No.413/57, 
ISO 15189: 2012/ISO 15190: 2003) ในหัวข้อ volume, 
Hb, Hct และ WBC โดย volume (ml) ได้จากน้่าหนักของ 
LPRC ลบด้วยน้่ าหนักของถุงเปล่ าแล้วหารด้ วยความ
ถ่วงจ่าเพาะของเม็ดเลือดแดง ซึ่งก่าหนดความถ่วงจ่าเพาะ 
เท่ากับ 1.07 g/cm3 ส่าหรับค่า Hb (g/unit), Hct (%) และ 
WBC (cells/unit) ตรวจวิเคราะห์ด้วยเคร่ือง Automated 
Hematology Analyzer (Horiba ABX Pentra XL 80®, 
Japan) ส่าหรับการขนส่งตัวอย่าง LPRC ใช้น้่ าแข็งเจล        
เก็บความเย็น (Cool gel) ขนาดน้่าหนัก 0.5-1 กิโลกรัม
ส่าหรับตัวอย่างสายปล้อง 1-10 ยูนิต [11]  

 
วิธีด่าเนินการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ LPRC ที่ผลิตทั้งหมดโดยภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลกระหว่างเดือนมีนาคม 
พ.ศ. 2559 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 จ่านวน 46,524 ยูนิต   

กลุ่มตัวอย่าง คือ LPRC ระหว่างการผลิตหรือพร้อม
จ่ายให้ผู้ป่วยที่ถูกสุ่มเก็บตัวอย่างและส่งตรวจคุณภาพ      
ตามเกณฑ์มาตรฐานของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ               
สภากาชาดไทย โดยก่าหนดต้องสุ่มตรวจจ่านวน 10 ยูนิตต่อเดือน 
(ต้องสุ่มตรวจอย่างน้อยร้อยละ 0.5 ถึง 1 ของยอดผลิต) [8] 
ได้กลุ่มตัวอย่างจ่านวน 460 ยูนิต ร้อยละ 0.99 (460/46, 
524) ของยอดผลิตทั้งหมดเป็นไปตามที่มาตรฐานก่าหนด  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. LPRC ที่เตรียมจากโลหิตครบส่วนของผู้บริจาค

โลหิตที่รับบริจาคในสถานที่หรือหน่วยเคลื่อนที่ของภาค
บริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก บริเวณแขนที่
เจาะไม่เขียวช้่าบวม โลหิตไหลสม่่าเสมอ ถุงโลหิตถูกเขย่า
ตลอดเวลา ใช้เวลาไม่เกิน 15 นาที ปริมาตรไม่รวมสารกัน
เลือดแข็ง (without anticoagulant) ระหว่าง 405-495 
มิลลิลิตร เก็บรักษาและขนส่งที่อุณหภูมิ 20-24 องศา
เซลเซียส และน่ามาเตรียม LPRC ภายใน 8 ชั่ วโมง         
หลังเจาะเลือด 
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2. LPRC ที่ส่งตรวจคุณภาพถูกแบ่งจากถุงใส่สาย
ปล้อง (segment) ในระบบปิดประมาณ 10-15 มิลลิลิตร 
เก็บรักษาและขนส่งที่อุณหภูมิ 1-10 องศาเซลเซียสใน
เวลาไม่เกิน 24 ชั่วโมง และท่าการตรวจวิเคราะห์คุณภาพ
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเจาะเลือด 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. LPRC ที่มีความผิดปกติไม่สามารถตรวจวิเคราะห์

คุณภาพได้  ได้แก่ ตัวอย่าง LPRC มี เม็ดเลือดแดงแตก 
(hemolysis) จากสาเหตุต่างๆ เช่น ความผิดปกติของผู้บริจาค
โลหิต การขนส่งตัวอย่างไม่เหมาะสม เป็นต้น 

2. LPRC มีผลตรวจคัดกรองโลหิตผิดปกติ เช่น ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) ติดเชื้อซิฟิลิส (syphilis) เป็นต้น 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. เจาะเก็บโลหิตครบส่วนจากผู้บริจาคโลหิตที่ผ่าน
เกณฑ์การคัดกรองและเจาะเก็บตามมาตรฐานของศูนย์บริการ
โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย   
 2. ปั่ นแยกโลหิตครบส่ วนด้ วยเครื่ องปั่ นแยก
ส่วนประกอบโลหิตชนิดควบคุมอุณหภูมิแล้วบีบแยกด้วย
เครื่องบีบแยกชั้นบัฟฟีโคทออกจากเลือดแบบอัตโนมัติในระบบ 
Top and Bottom รุ่น KAWASUMI KL-520 เตรียมเป็น LPRC  
 3. ประสานงานการส่งตรวจคุณภาพแล้วสุ่มตัวอย่าง 
LPRC ท่าการเก็บตัวอย่างจากสายปล้องและส่งตรวจคุณภาพ
ที่ฝ่ายประกันและควบคุมคุณภาพ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
สภากาชาดไทย เก็บรวบรวมข้อมูลผลตรวจคุณภาพโลหิต   
 4. สืบค้นข้อมูลที่ เกี่ยวข้องต่างๆ ได้แก่  ข้อมูล          
ผู้บริจาคโลหิต ข้อมูลการผลิตส่วนประกอบโลหิต จาก
ระบบสารสนเทศของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ (Hematos 
II G; HIIG)   
 5. ทบทวนข้อมูลและบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก 
ตรวจสอบความถูกต้องและน่าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่างได้จากการสืบค้น
ในระบบสารสนเทศของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ   
(Hematos II G; HIIG) ที่มีข้อมูลปีที่ผลิต (year produce) 

และผลตรวจคุณภาพในแต่ละหัวข้อ ได้แก่ volume, Hb, 
Hct และ WBC แล้วน่ามาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม
ส่าเร็จรูป SPSS version 17 ดังนี้   

1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) วิเคราะห์
ข้อมูลและแสดงผลด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) พิสัย (range) และร้อยละ 
LPRC ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของ COE ค่านวณจากสูตร 
%Passed เท่ากับ จ่านวนผ่านเกณฑ์x100/จ่านวนส่งตรวจ   

2. ส ถิ ติ เ ชิ ง อ นุ ม า น  ( inferential statistic) 
ก่าหนดค่านัยส่าคัญทางสถิติที่ 0.05 (p < 0.05) ทดสอบ
การกระจายของข้ อมูล  (normality test) โดยสถิติ  
Kolmogorov-Smirnov test จากนั้นทดสอบค่าเฉลี่ยของ
กลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานของ COE 
ด้วยสถิติ one sample t-test และทดสอบความแตกต่าง
ค่าเฉลี่ยของ volume, Hb, Hct และ WBC ในแต่ละปีที่
ผ ลิ ต ด้ ว ยสถิ ติ  one-way ANOVA test และ ทดสอบ     
ความแตกต่างรายคู่ด้วยสถิติ Scheffe’s method 
 
ผลการศึกษา  

1. ผลการวิเคราะห์คุณภาพ LPRC จ่านวน 460 ยูนิต 
พบว่า ให้ผลผ่านเกณฑ์มาตรฐานของ COE ในหัวข้อ volume, 
Hb, Hct และ WBC ร้อยละ 100.0, 100.0, 99.1 และ 95.4 
ตามล่าดับ และพบว่า ผ่านเกณฑ์มาตรฐานในทุกหัวข้อ        
จากเกณฑ์ก่าหนดต้องผ่านเกณฑ์มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
90 ของทั้งหมดที่ส่งตรวจ โดยผลการวิเคราะห์ค่า volume, 
Hb, Hct และ WBC ใน LPRC พบว่า มีค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (พิสัย) เท่ากับ 284.65±9.54 (260.87-
319.27) มิลลิลิตร, 54.31±3.51 (40.43-66.73) กรัมต่อยูนิต, 
58.55±4.63 (24.80-70.60) เปอร์เซ็นต์ และ 0.52±0.34 
(0.05-2.38) x109 เซลล์ต่อยูนิต ตามล่าดับ และยังพบว่า         
มีค่าเฉลี่ยผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ทั้งหมดดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 ผลการตรวจคุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่าเปรียบเทียบกับเกณฑ์
มาตรฐานของสภากรรมการแห่งยุโรป (n=460) 

 

QC  
parameter 

COE standards 
Criteriaa 

Sampling LPRC 
Mean± SD 
(Min-Max) 

p-value 
Passed for COE 

(%) 
Final  
result 

Volume (ml) 200-350  284.65±9.54  
(260.87-319.27) 

< 0.001b 100.0 
(460/460) 

Passed 

Hb (g/unit) ≥ 43  54.31±3.51  
(40.43-66.73) 

< 0.001b 100.0 
(460/460) 

Passed 

Hct (%) 50-70  58.55±4.63  
(24.80-70.60) 

 0.001b 99.1 
(456/460) 

Passed 

WBC (x109/unit) < 1.2  0.52±0.34  
(0.05-2.38) 

  0.002b 95.4 
(439/460) 

Passed 

a A minimum of 90 % of units tested should meet the required value, b one sample t-test indicates 
statistical significance (p<0.05)
 

2.  ผลการวิเคราะห์คุณภาพ LPRC จ่านวน 460 ยูนิต 
ในหัวข้อ volume, Hb, Hct และ WBC แสดงเป็นจ่านวน 
(ร้อยละ) ดังนี้ LPRC ที่ผลิตในปี พ.ศ. 2559 จ่านวน 100 ราย 
(21.7) ปี พ.ศ. 2560 จ่านวน 120 ราย (26.1) ปี พ.ศ. 2561 
จ่านวน 120 ราย (26.1) และปี พ.ศ. 2562 จ่านวน 120 ราย 
(26.1) พบว่า LPRC ที่ผลิตในแต่ละปีมีค่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยส่ าคัญทางสถิติ  ในหัวข้อ volume (p=0.002) Hct          
(p=0.001) และ WBC (p<0.001) โดยค่า volume พบว่า 
volume ใน LPRC ของปี พ.ศ. 2559 กับปี พ.ศ. 2561 มีค่า
แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p=0.003) และค่า Hct

พบว่า Hct ใน LPRC ของปี พ.ศ. 2560 กับปี พ.ศ. 2562 มีค่า
แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p=0.007) ส่วน WBC 
พบว่า WBC ใน LPRC ของปี พ.ศ. 2562 มี WBC ต่่าสุด       
ตามด้วย ปีพ.ศ. 2561, ปี พ.ศ. 2560 และปี พ.ศ. 2559 
ตามล่าดับ และพบว่าปี พ.ศ. 2562 มี WBC ใน LPRC ต่่ากว่า
ปี พ.ศ. 2559 อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p<0.001) และปี 
พ.ศ. 2561 มี  WBC ใน LPRC ต่่ ากว่า พ.ศ. 2559 อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (p=0.009) แต่ไม่พบความแตกต่าง (p>0.05) 
ของ Hb ใน LPRC ระหว่างปีที่ผลิต ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 
ตารางที่ 3

 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบผลการตรวจคุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่าระหว่าง        
ปี 2559-2562 

 

QC Parameter 
Sampling LPRC of Year produce (Mean± SD) 

p-value 2559 
(n=100) 

2560 
(n=120) 

2561 
(n=120) 

2562  
(n=120) 

Volume (ml) 287.43±1.23  285.11±9.09 282.68±8.89 283.85±7.30 0.002** 

Hb (g/unit) 54.48±4.13 53.85±3.38 54.27±3.65 54.68±2.85   0.301 

Hct (%) 59.84±3.77 60.95±3.23 57.99±3.09 55.66±5.92 0.001** 

WBC (x109cells/unit) 0.62±0.40  0.55±0.33 0.52±0.32 0.41±0.23 <0.001 

one-way ANOVA test indicates statistical significance (p<0.05), **p<0.01 
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบผลการตรวจคุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่าในแต่ละหัวขอ้

ตามความแตกต่างรายคู่ระหว่างปี 2559-2562 
 

Year produce 
Number 

(%) 
Sampling LPRC (Mean± SD) 

Volume (ml) Hb (g/unit) Hct (%) WBC (x109cells/unit) 
2559 100 (21.7) 287.43±1.23a  54.48±4.13  59.84±3.77 0.62±0.40c,d 
2560 120 (26.1) 285.11±9.09  53.85±3.38  60.95±3.23b  0.55±0.33  

2561 120 (26.1) 282.68±8.89a 54.27±3.65  57.99±3.09  0.52±0.32c  

2562 120 (26.1) 283.85±7.30  54.68±2.85 55.66±5.92b 0.41±0.23d  
Scheffe’s method indicates statistical significance (p<0.05), ap=0.003, bp=0.007, cp=0.009, dp<0.001 
 

3. ผลการวิเคราะห์ค่า WBC ใน LPRC จ่านวน 
460 ยูนิต พบว่า มีแนวโน้มต่่าลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ
ในแต่ละปี และ WBC ใน LPRC ทั้งหมดมีค่าน้อยกว่า 
1.2x109 เซลล์ต่อยูนิต ร้อยละ 95.4 โดยมี WBC ใน LPRC 
ของปี พ.ศ. 2559, ปี พ.ศ. 2560, ปี พ.ศ. 2561 และปี 
พ.ศ. 2562 มีค่าน้อยกว่า 1.2x109 เซลล์ต่อยูนิต ร้อยละ 

93.0, 94.1, 94.1 และ 100.0 ตามล่าดับ และ WBC ใน 
LPRC ทั้งหมดมีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5x108 เซลล์ต่อ      
ยูนิต ร้อยละ 60.7 โดยมี WBC ใน LPRC ของปี พ.ศ. 
2559, ปี พ.ศ. 2560, ปี พ.ศ. 2561 และปี พ.ศ. 2562      
มีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5x108 เซลล์ต่อยูนิต ร้อยละ 46.0, 
55.0, 61.7 และ 77.5 ตามล่าดับ ดังแสดงในตารางที่ 4  

 
ตารางที่ 4  ผลการตรวจคุณภาพด้านปริมาณเม็ดเลือดขาวของผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือด

ขาวต่่าจ่าแนกรายปี 2559-2562  
 

Year produce 
Number 

(%) 

Sampling LPRC for WBC (x109cells/unit) 

Mean± SD (Min-Max) WBC < 1.2a (%) WBC ≤0.5b (%) 
2016 100 (21.7) 0.62±0.40 (0.11-2.38) 93.0 46.0 
2017 120 (26.1) 0.55±0.33 (0.13-1.74) 94.1 55.0 
2018 120 (26.1) 0.52±0.32 (0.08-1.55) 94.1 61.7 
2019 120 (26.1) 0.41±0.23 (0.05-1.09) 100.0 77.5 

Total produce 460 (100.0) 0.52±0.34 (0.05-2.38) 95.4 60.7 
a White blood cells criteria in LPRC (<1.2x109 cells/unit) for COE standards, b White blood cells criteria 
in LPRC protection febrile reaction (≤5x108 cells/unit) for AABB standards 
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การอภิปรายผล  
จากการศึกษาคุณภาพ LPRC ของภาคบริการโลหิต

แห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ที่ผลิตและสุ่มตรวจได้นั้น  
พบว่า volume, Hb, Hct และ WBC ใน LPRC ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานของ COE ตามที่ก่าหนดทั้ งหมด แสดงว่าวิธี           
การผลิต LPRC ที่ใช้อยู่ในปัจจุบันเป็นวิธีการที่ท่าให้ได้ LPRC      
ที่มีคุณภาพไม่ด้อยไปกว่ามาตรฐานระดับสากล โดยค่า 
volume, Hb, Hct และ WBC ใน LPRC เท่ากับ 284.65±9.54 
มิลลิลิตร, 54.31±3.51 กรัมต่อยูนิต, 58.55±4.63 เปอร์เซ็นต์  
และ 0.52±0.34 x109 เซลล์ต่อยูนิต ตามล่าดับ ใกล้เคียงกับ
การศึกษาในประเทศสเปนของ Hurtado C และคณะ              
ที่ท่าการศึกษาคุณภาพ LPRC ที่ผลิตในระบบ Top & Bottom 
จ่ านวน 672 ยูนิต ที่ พบเท่ากับ 279±20 มิลลิลิตร, 
54.92±7.16 กรัมต่อยูนิต, 60.87±4.49 เปอร์เซ็นต์ และ 
0.50±0.33x109 เซลล์ต่อยูนิต  ตามล่าดับ [14] รวมทั้งมีค่า 
volume, Hb และ Hct ใกล้ เคียงกับการศึกษาในประเทศ
อินเดียของ Das SS และคณะที่พบเท่ากับ 285±24 มิลลิลิตร, 
52.5±5.7 กรัมต่อยูนิต และ 54±4.2 เปอร์เซ็นต์ ตามล่าดับ  
แต่การศึกษาดังกล่าวมีค่า WBC เท่ากับ 1.30±0.63x109 เซลล์
ต่อยูนิต [15] ซึ่งมีค่าสูงกว่าการศึกษาของผู้วิจัยเป็นอย่างมาก  
อาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างและวิธีการผลิต LPRC ที่ต่างกัน   

เมื่อวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย volume, Hb, Hct และ WBC 
ใน LPRC แต่ละปีที่ผลิต พบว่า volume, Hct และ WBC ใน 
LPRC ต่างกัน ส่วนค่า Hb ไม่แตกต่างกันนั้นแสดงว่าสามารถ
ควบคุมคุณภาพและวิธีการผลิต LPRC ตลอดระยะเวลา        
ทั้ง 4 ปีได้เป็นอย่างดี ส่าหรับค่า WBC ใน LPRC ต่างกันและ         
มีแนวโน้มลดลงนัน้ แสดงถึงประสิทธิภาพการลดการปนเปื้อน 
ของเม็ดเลือดขาวใน LPRC ในแต่ละปีท่าได้สูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่ งมีค่าต่่ ากว่ าการศึกษาในประเทศไทยของ      
สันทนา  สิทธิวณิชย์ ที่พบ WBC ใน LPRC เท่ากับ 0.9x109

เซลล์ต่อยูนิต [16] และการศึกษาในประเทศไทยของ
อุษณีย์ ศิริบุญฤทธิ์ และคณะที่พบ WBC ใน LPRC เท่ากับ 
0.8x109 เซลล์ต่อยูนิต [17] รวมทั้งมีค่าต่่ากว่าการศึกษาใน
ประเทศอินเดียของ Das SS และคณะที่พบ WBC ใน LPRC 
เท่ากับ 1.3x109 เซลล์ต่อยูนิต [15] โดยในระหว่างปี พ.ศ. 

2559  ถึง 2562 ในกระบวนการผลิตมีการปรับความถี่ใน  
การสอบเทียบและบ่ารุงรักษาเครื่องบีบแยกส่วนประกอบ
โลหิตอัตโนมัติจากหน่วยงานสอบเทียบและบริษัทผู้ผลิต
เครื่องโดยท่าการปรับความถี่จาก 3 เดือนต่อคร้ังในปี พ.ศ. 
2560 เป็น 2 เดือนต่อครั้งในปี พ.ศ. 2561 เป็นต้นมา และมี
การจัดหาเครื่องบีบแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติเพิ่มขึ้น
ให้เพียงพอต่อจ่านวนการผลิต LPRC ที่เพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 
2561 ท่าให้สามารถผลิตและจัดเก็บ LPRC ในอุณหภูมิที่
เหมาะสมได้อย่างรวดเร็ว ตลอดจนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน
อาจมีทักษะและความช่านาญมากขึ้น สอดคล้องกับรายงาน
ของ สันทนา  สิทธิวณิชย์ ที่กล่าวว่า ยังมีปัจจัยหลายอย่างที่
เข้ามาเกี่ยวข้อง ได้แก่ มาตรฐานของเครื่องมือและอุปกรณ์  
ความเร็วรอบของการปั่นของแต่ละเครื่อง ระยะเวลาที่ใช้ใน
การปั่น และความช่านาญของผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งมีผลท่าให้
ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่่า   
ที่เตรียมได้มีคุณภาพที่ดีและช่วยลดการปนเปื้อนของเม็ด
เลือดขาวลงได้ [16] ส่วนค่า volume และ Hct ต่างกันนั้น 
อาจต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อวิ เคราะห์สาเหตุและ         
หาแนวทางป้องกันต่อไป 

เมื่อวิเคราะห์ค่า WBC ใน LPRC พบ WBC ใน LPRC 
ทั้งหมดมีค่าน้อยกว่า 1.2x109 เซลล์ต่อยูนิต ร้อยละ 95.4  
และ WBC ใน LPRC ทั้งหมดมีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
5x108 เซลล์ต่อยูนิต ร้อยละ 60.7 โดยมี WBC ใน LPRC 
ของปี พ.ศ. 2559, ปี พ.ศ. 2560, ปี พ.ศ. 2561 และปี พ.ศ. 
2562 มีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5x108 เซลล์ต่อยูนิต ร้อยละ 
46.0, 55.0, 61.7 และ 77.5 ตามล่าดับ โดยมีแนวโน้ม     
การผ่านเกณฑ์เพิ่มสูงขึ้น แสดงถึงการลดการปนเปื้อนของ
เม็ดเลือดขาวใน LPRC ในแต่ละปีมีประสิทธิภาพสูงขึ้น     
อย่างต่อเนื่อง โดยเม็ดเลือดขาวใน LPRC เป็นสาเหตุท่าให้ผู้ป่วย
เกิดอาการแพ้หลังได้รับเลือด ได้แก่ ภาวะไข้จากการให้เลือด 
( febrile non-hemolytic transfusion reaction, FNHTR), 
HLA alloimmunization และการติดเชื้อ cytomegalovirus 
(CMV)  ดังนั้นการลดจ่านวน WBC ในเลือดจะช่วยลดและ 
ป้องกันการเกิดผลข้างเคียงดังกล่าว ซึ่งตามมาตรฐาน          
ของ AABB ก่าหนดว่า WBC ที่สามารถป้องกันการเกิด febrile 
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reaction ได้ต้องน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5x108 เซลล์ต่อยูนิต  
แสดงให้เห็นว่า LPRC ที่ผลิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลกสามารถป้องกัน  febrile non-hemolytic 
transfusion reaction (FNHTR) มากกว่าร้อยละ 60.7 จากยอด 
LPRC ที่สุ่มส่งตรวจคุณภาพทั้งหมด ซึ่งมีค่าสูงกว่าเล็กน้อย
กับการศึกษาในประเทศไทยของ ธวัลฉัตร ลีลานันทวงศ์           
ที่ท่าการศึกษาคุณภาพ LPRC ที่ผลิตในระบบ Top & Bottom 
(Opti-system) จ่านวน 81 ยูนิต ที่พบเท่ากับร้อยละ 59.3 [6] 

การเตรียมผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิด
เม็ดเลือดขาวต่่าให้มีคุณภาพตามมาตรฐานมีปัจจัยเกี่ยวข้อง
ที่หลากหลายตั้งแต่คุณภาพโลหิตครบส่วนจากผู้บริจาค  
กระบวนการเจาะเก็บโลหิต การปั่นและบีบแยกส่วนประกอบ
โลหิต การเก็บรักษาและขนส่ง ความรู้ความช่านาญของ
ผู้ปฏิบัติงาน คุณภาพเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ เกี่ยวข้อง  
ตลอดจนการเก็บตัวอย่างและการตรวจคุณภาพส่วนประกอบ
โลหิต โดยเฉพาะการดูแลบ่ารุ งรักษาเครื่องบีบแยก
ส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งต้อง
จัดท่าด้วยวิธีการที่ถูกต้องและความถี่อย่างเหมาะสม         
ซึ่งข้อมูลดังกล่าวอาจช่วยเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ
การผลิต LPRC ส่งผลท่าให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลกมีผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงชนิด LPRC 
ส่ารองให้โรงพยาบาลในเขตให้บริการ ได้แก่ จังหวัด
พิษณุโลก อุตรดิตถ์ เพชรบูรณ์ พิจิตร แพร่ น่าน และจังหวัด
ใกล้เคียง [18] สามารถเบิกใช้ส่าหรับการรักษาผู้ป่วยใน
ระยะเวลาและจ่านวนที่เหมาะสม ตลอดจนอาจใช้เป็นข้อมูล
แก่แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ เกี่ ยวข้องใน          
การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงส่าหรับรักษาผู้ป่วย
ได้อย่างเหมาะสมและเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยสูงสุด 
 
สรุป 
 LPRC ที่ผลิตโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลกมีคุณภาพตามมาตรฐานระดับสากล 
Council of Europe (COE) และปริมาณ WBC ใน LPRC 
แต่ละปีที่ผลิตมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง  แสดงถึง
คุณภาพของผลิตภัณฑ์ที่สูงขึ้น โดยมีปริมาณ WBC ต่่ากว่า 

เกณฑ์มาตรฐานของ COE ถึงร้อยละ 95.4 ของยอดส่งตรวจ
ทั้งหมดและมีปริมาณ WBC ต่่าจนสามารถป้องกันการเกิด 
febrile non-hemolytic transfusion reaction (FNHTR)     
ในผู้ป่วยที่รับเลือดตามมาตรฐาน AABB ถึงร้อยละ 60.7 
ของยอดส่งตรวจทั้งหมด ข้อมูลดังกล่าวสามารถใช้เป็น
ข้อมูลแก่แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องใน
การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นโดยเฉพาะ
ชนิด LPRC ส่าหรับผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และ
ช่วยเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการผลิต LPRC    
ให้มีคุณภาพตามมาตรฐานสากล 
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ดุจใจ ชัยวานิชศิริ ผู้อ่านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
สภากาชาดไทย ที่ให้โอกาสผู้วิจัยได้ท่าการศึกษาวิจัยใน    
ครั้งนี้ ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ฝ่ายประกันและควบคุมคุณภาพ 
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  สภากาชาดไทย ที่ให้ความ
อนุเคราะห์ในการตรวจคุณภาพโลหิตและส่วนประกอบ
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อ่านวยความสะดวกแก่ผู้ท่าวิจัยเป็นอย่างดี 
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Abstract 
Magnesium is an important mineral for the functioning of the muscles, heart, and nervous system. 

Whenever magnesium level in the blood is lower than normal value, this can cause muscle weakness, 
spasms, tremors or twitching, headaches, and also serious effects including irritability, arrhythmias, 
seizures, and sudden death. Most of the treatment for low magnesium levels is injectable supportive 
drugs. The pharmacy department has developed a formulation of magnesium chloride syrup since it is 
not commercially available. The purpose of this study was to determine the effectiveness of magnesium 
chloride syrup by comparing the mean magnesium levels before and after treatment with the syrup, 
drug stability, adverse drug reaction as well as the satisfaction of patients, doctors, and nurses. The 
observational study was designed. The samples were 50 patients with hypomagnesemia who were 
admitted in the inpatient department at Lomsak hospital from August to October 2021. Patients were 
treated with the magnesium chloride syrup at a dose of 10 ccs (1g) twice a day, morning and evening 
for 3 days, and then monitored serum magnesium levels and drug-related adverse reactions. Data were 
analyzed by Stata 14.0 program with statistics including frequency, percentage, mean, standard deviation 
and paired t-test. 

The results showed that syrup was a clear, yellow liquid drug, with pineapple flavor, sweet taste, 
slightly bitter taste, and pH value of 3-4. Magnesium content 90-110%LA was physically stable, 
microorganisms were not detected in the syrup at 30-40°C for up to 6 months that passed USP 39 
pharmaceutical standards. Moreover, in patients after taking magnesium chloride syrup for 3 days, 
adverse reactions were not observed. The magnesia levels after treatment were higher than before 
treatment statistically significant ( 1.93±0.12 mg/dL, 1.58±0.11, p<0.001). The satisfaction of three 
different groups including patients, doctors, and nurses with the syrup was at a good level in all aspects. 
In summary, the magnesium chloride syrup produced by the pharmacy department is good quality, 
effective, and safe in accordance with USP 39. Patients, doctors, and nurses are all satisfied with the 
syrup. 
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ประสิทธิผลของการใช้ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่ผลิตขึ้นในแผนก
เภสัชกรรมเพื่อใช้รักษาผู้ป่วยภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ โรงพยาบาลหล่มสัก 
 
วิภาวี อุบลศักดิ์ วท.ม. 
กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผูบ้ริโภค โรงพยาบาลหลม่สัก จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 17 ธันวาคม 2564 วันท่ีแก้ไข: 17 มีนาคม 2565 วันท่ีตอบรับ: 5 เมษายน 2565 
 
บทคัดย่อ 

แมกนีเซียมเป็นแร่ธาตุที่สำคัญต่อการทำงานของกล้ามเนื้อหัวใจ และระบบประสาท ถ้ามีระดับของแมกนีเซียมใน
เลือดต่ำกว่าปกติ จะทำให้เกิดอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง หดเกร็ง การสั่นหรือกระตุก ปวดศีรษะ อารมณ์หงุดหงิด จนถึง
อาการรุนแรงคือ หัวใจเต้นผิดจังหวะ ชัก และเสียชีวิตอย่างฉับพลันได้ การรักษาสมดุลแมกนีเซียมของผู้ป่วย ส่วนใหญ่ใช้
ยาแมกนีเซียมในรูปแบบยาฉีด แผนกเภสัชกรรมจึงได้พัฒนาตำรับยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์เนื่องจากไม่มีจำหน่ายใน
ท้องตลาด การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ โดยเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของระดับแมกนีเซียมในเลือดก่อนและหลังการรักษาด้วยยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ในผู้ป่วยที่มีภาวะแมกนีเซียม
ต่ำ ศึกษาความคงตัวของยา ภาวะไม่พึงประสงค์ของยา รวมทั้งศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วย แพทย์และพยาบาล ต่อยา
น้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์  รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาแบบสังเกต (Observational study) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
ที่มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ จำนวน 50 คน ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลหล่มสัก ในระหว่าง
เดือน สิงหาคม-ตุลาคม 2564 ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่ผลิตขึ้นวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น เป็น
เวลา 3 วัน แล้วจึงติดตามระดับแมกนีเซียมในเลือดและอาการไม่พึงจากการใช้ยาของผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม 
Stata 14.0 โดยใช้สถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired t-test 

ผลการศึกษาพบว่ายาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่ผลิตขึ้นเป็นรูปแบบน้ำใสสีเหลือง มีกลิ่นหอมคล้ายกลิ่น
สับปะรด มีรสชาติหวาน รสขมเล็กน้อย และมีค่า pH 3-4  ตำรับมีปริมาณแมกนีเซียมได้ตามเกณฑ์ 90-110 %LA มีความ    
คงตัวด้านกายภาพ ไม่พบเชื้อจุลชีพที่กำหนดที่อุณหภูมิ 30-40°C ได้นานตลอดเวลา 6 เดือน ผ่านเกณฑ์มาตรฐานทางเภสัชกรรม 
USP 39 ภายหลังผู้ป่วยรับประทานยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์เป็นเวลา 3 วัน มีค่าเฉลี่ยระดับแมกนีเซียมในเลือดหลัง
การรักษาสูงกว่าก่อนการรักษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (1.93±0.12 mg/dL, 1.58±0.11, p<0.001) ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วย แพทย์และพยาบาลต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์อยู่ในระดับดี ในทุกด้าน โดยสรุปยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียม    
คลอไรด์ที่แผนกเภสัชกรรมผลิตมีคุณภาพตามมาตรฐานเภสัชกรรม USP39 และมีประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยภาวะ
แมกนีเซียมต่ำได้อย่างปลอดภัย ผู้ป่วย แพทย์และพยาบาลมีความพึงพอใจต่อตำรับยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์  

 
 
คำสำคัญ: แมกนีเซียม, ยาน้ำเชื่อม, ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์, ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ, ความคงตัวของยา

ผู้รับผิดชอบบทความ: วิภาวี อุบลศักดิ์ กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค  โรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 
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บทนำ 
ร่างกายของมนุษย์มีกลไกการทำงานที่ซับซ้อนต้อง

อาศัยแร่ธาตุเพื่อให้ร่างกายทำงานได้อย่างปกติ หากแร่ธาตุ
กับร่างกายไม่มีความสมดุล อาจเกิดโรคหรือกลุ ่มอาการ   
แทรกซ้อนในโรคเรื้อรังได้ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไต 
หัวใจและหลอดเลือด [1-3]  อันตรายที่เกิดจากภาวะ ไม่สมดุล
ของแร่ธาตุที ่สำคัญของร่างกาย ที ่พบบ่อยได้แก่ แร่ธาตุ 
โซเดียม, แคลเซียม, โพแทสเซียม และแมกนีเซียม โดยภาวะ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำ (hypomagnesemia) สามารถเกิดขึ้น
ได้ทั ้งในคนปกติและคนที ่มีโรคประจำตัว ถ้ามีระดับของ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำกว่าปกติ จะทำให้เกิดอาการกล้ามเนื้อ
อ่อนแรง หดเกร็ง สั่น หรือกระตุก มีอาการปวดศีรษะ อารมณ์
หงุดหงิด นอนไม่หลับ จนถึงอาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ        
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหดเกร็ง ชักหรือกระทั่งเสียชีวิตอย่าง
ฉับพลันได้ เนื ่องจากแมกนีเซียมเป็นแร่ธาตุที ่สำคัญต่อ        
การทำงานของกล้ามเนื ้อหัวใจ และระบบประสาท [1-3]       
การรักษาสมดุลของแร่ธาตุของผู้ป่วย อายุรแพทย์และแพทย์
ทั่วไปจะมีการใช้ยากลุ่ม (mineral supportive) ทั้งรูปแบบ 
ยาฉ ีดและยาร ับประทาน การบร ิหารยาจะคำน ึงถึง
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหลัก การใช้ยา
รับประทานค่อนข้างปลอดภัยกว่ายาฉีด ในขนานยาฉีดจะออก
ฤทธิ ์เร็วแต่มีความเสี ่ยงรุนแรง ได้แก่ เสี ่ยงต่อการแพ้ยา      
การเกิดหลอดเลือดอักเสบ หรือถ้าได้รับยาผิดชนิดจะทำให้
เกิดอาการผิดปกติอย่างรวดเร็ว นอกจากนี้ยาฉีดยังมีต้นทุน
การบริหารยาราคาสูงกว่ายารับประทาน [4] 

จากสถ ิติสาเหตุของผ ู ้ป ่วยเข ้าร ับการร ักษาใน
โรงพยาบาลหล่มสักย้อนหลัง ปี 2560-2562 พบว่า ปี 2560 
พบกลุ่มโรคความไม่สมดุลของแร่ธาตุในร่างกายสูงเป็นอันดับ 
1 ร ้อยละ 6.54 และในปี 2561-2562 พบกล ุ ่มโรคความ         
ไม่สมดุลของแร่ธาตุในร่างกายสูงเป็นอันดับ 2 รองจากกลุ่ม
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 5.76 และ 6.61 ตามลำดับ จาก
สถานการณ์การเกิดโรคของโรงพยาบาลหล่มสักข้างต้นทีม
สุขภาพตระหนักถึงประโยชน์ที่จะเกิดกับผู้ป่วยเป็นหลัก 
จ ึ งให ้ความสำค ัญในการผล ิตยาท ี ่ม ีความปลอดภัย                   
มีประสิทธิภาพและลดต้นทุนบริการด้านสุขภาพ ในปี 2562 

กลุ่มงานเภสัชกรรมจึงพัฒนาเตรียมยากลุ่มแร่ธาตุรูปแบบ
รับประทานเสริมการใช้ยารูปแบบฉีด ได้ตั้งสูตรตำรับยาใหม่
คือ ยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ เพื ่อใช้ในผู้ป่วยภาวะ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำระดับความรุนแรงต่ำถึงปานกลาง (1.3-
1.7 mg/dl) และที่สามารถกลืนยาได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาประสิทธิผลของการผลิตยาและการใช้ตำรับยาน้ำเชื่อม
แมกนีเซียมคลอไรด์ เพื่อรักษาผู้ป่วยภาวะแมกนีเซียมใน
เลือดต่ำ และภาวะไม่พึงประสงค์ของยา ความคงตัวของยา 
รวมทั ้งความพึงพอใจหลังการใช้ยา ทั ้งผู ้ให้บริการและ
ผู้รับบริการที่เกี่ยวข้อง เพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในการรักษา
ผู้ป่วยที่มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ 
 
วัตถุประสงค์  

เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียม  
คลอไรด์ท ี ่ผล ิตขึ ้นในแผนกเภสัชกรรม โรงพยาบาล     
หล่มสัก ดังนี้ 

1. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับแมกนีเซียมใน
เลือดก่อนและหลังการรักษาด้วยยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียม
คลอไรด์ของผู้ป่วยภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ 

2. ศึกษาความคงตัวยา และภาวะไม่พึงประสงค์ของ
ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ 

3. ศึกษาความพึงพอใจของผู ้ป่วย แพทย์ และ
พยาบาล ต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์   
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ระดับแมกนีเซ ียมในเล ือดของผู ้ป ่วยภาวะ
แมกนีเซ ียมในเล ือดต่ำ หลังร ับประทานยาน้ำเช ื ่อม
แมกนีเซียมคลอไรด์ มีค่าเฉลี่ยของระดับแมกนีเซียมใน
เลือดสูงกว่าก่อนรับประทานยา 

2. ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ เป็นตำรับที่มี
ความคงตัวผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานทางเภสัชกรรม USP 39 
และเป็นยาที่มีความปลอดภัย ไม่พบภาวะไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา 

3. ผู้ป่วย แพทย์ และพยาบาล มีความพึงใจต่อ
ตำรับยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ 
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ขอบเขตการวิจัย 
ร ูปแบบการว ิจ ัย เป ็นการศ ึกษาแบบส ัง เกต 

(Observational study) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยที่มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ ที่เข้ารับการรกัษาที่
แผนกผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยอายุกรรมชายและหญิง ในช่วง
วันที่ 1 สิงหาคม ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2564  

 
นิยามศัพท์         

ยาน้ำเชื ่อม หมายถึง เภสัชภัณฑ์รูปแบบยาน้ำใส
ชนิดรับประทานที่มีลักษณะทางกายภาพเป็นสารละลายใส 
ข้นและหนืด เนื่องจากมีน้ำตาลละลายอยู่ค่อนข้างมาก     
มีรสหวาน อาจแต่งสีและกลิ่นด้วย [5] 

การผลิตยาน้ำเชื่อม หมายถึง การผลิตยารูปแบบยา
น ้ำเช ื ่ อมตามมาตรฐานเภส ัชกรรม โดยเภส ัชกรใน 
โรงพยาบาล ยาน้ำเชื่อมประกอบด้วย ตัวยาสำคัญที่ละลาย
น้ำได้ มีความคงตัวดีเมื ่อละลายน้ำ และมีน้ำกระสายยา   
อาจเป็นน้ำหรือน้ำเชื ่อม หรือมีตัวทำละลายร่วม เช่น 
แอลกอฮอล์ช่วยการละลาย (ไม่เกิน 10%) เติมสารปรับแต่ง
กลิ่น สี เพื่อความสวยงามและน่ารับประทาน และสารกันเสีย [5] 

ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ หมายถึง การนำเอา
แมกนีเซียมคลอไรด์ มาพัฒนาตั้งสูตรตำรับยาน้ำเชื่อมตาม
มาตรฐานเภสัชกรรม โดยเภสัชกรในโรงพยาบาล 

ผู ้ป่วยที ่มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ หมายถึง 
ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีการตรวจระด ับแมกน ีเซ ียมในเล ือด มีค่า
แมกนีเซียมในเลือดต่ำกว่าค่าปกติ คือ 1.80-2.5 mg/dL 

ความคงตัวของยา หมายถึง ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียม
คลอไรด์ ที่โรงพยาบาลผลิตขึ้น ผลิตภัณฑ์ที่ได้ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานทางเภสัชกรรม USP 39 ทั ้งปริมาณตัวยาสำคัญ
ปริมาณเชื้อจุลินทรีย์ ตลอดจนมีความคงตัว ทางด้านกายภาพ [6] 

ประสิทธิผลของยา หมายถึง ผลลัพธ์จากการที่ผู้ป่วย
รับประทานยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียมคลอไรด์แล้วสามารถ
รักษาภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำได้ตามแนวทางการรักษา 

ความพึงพอใจของผู้ป่วย หมายถึง ความรู้สึกของ
ผู้ป่วยที่มีต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่โรงพยาบาล 

ผลิตขึ้นเอง มีระดับความพึงพอใจต่อ ลักษณะภายนอกของ
ยา รสชาติ สี กลิ่นของยา ความน่าใช้ของผลิตภัณฑ์แบ่ง
ระดับความพึงพอใจเป็น ดีมาก ดี พอใจ และควรปรับปรุง  

ความพึงพอใจของพยาบาล หมายถึง ความรู้สึกของ
พยาบาลที่มีต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่โรงพยาบาล
ผลิตขึ้นเอง มีระดับความพึงพอใจต่อลักษณะภายนอกของ
ยา สี กลิ ่นของยา รูปแบบความสะดวกในการสั ่งใช้ยา       
แบ่งระดับความพึงพอใจเป็น ดีมาก ดี พอใจ และควร
ปรับปรุง 

ความพึงพอใจของแพทย์ หมายถึง ความรู้สึกของ
แพทย์ที่มีต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่โรงพยาบาล 
ผลิตขึ้นเอง มีระดับความพึงพอใจต่อลักษณะภายนอกของ
ยา สี กลิ ่นของยา รูปแบบความสะดวกในการสั ่งใช้ยา     
แบ่งระดับความพึงพอใจเป็น ดีมาก ดี พอใจ และควร
ปรับปรุง   
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการศึกษา: งานวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา
แบบสังเกต (observational study) โดยศึกษาข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู ้ป่วยที ่เก็บรวบรวมไว้ในระบบฐานข้อมูล 
HosXP ของโรงพยาบาลหล่มสัก 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่
กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ป่วยเข้ารับการรักษาผู้ป่วยในของ

โรงพยาบาลหล่มสัก มีผลการตรวจระดับแมกนีเซียมใน
เลือดแล้วพบว่ามีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำกว่าค่าปกติ 
(1.80-2.5 mg/dL) แต่ไม่ต่ำกว่า 1.3 mg/dL  

คำนวณขนาดของกลุ ่มตัวอย่าง : ศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างเดียวกัน ไม่เป็นอิสระต่อกัน จำนวนประชากร
ทั้งหมด 823 คน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม 
G*power 3.2 Mean difference from one sample 
กำหนด effect size= 0.5, power= 0.95, α= 0.05 ได้
กล ุ ่มต ัวอย่าง 45 คน บวกเพิ ่มอีก 10% ของขนาดที่
คำนวณได้กรณีกลุ่มตัวอย่างต้องออกจากการศึกษา ดังนั้น
กลุ่มตัวอย่างที่ในการศึกษานี้เท่ากับ 50 คน 
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เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผู ้ป่วยที ่เข้ารับการรักษาในแผนกผู ้ป่วยในที่มี      

การตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือดแล้วพบว่ามีภาวะ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำกว่าค่าปกติ (1.80-2.5 mg/dL) แต่
ไม่ต่ำกว่า 1.3 mg/dl  

2. อายุ 18 ปีขึ ้นไป โดยไม่จำกัดเพศ หรือวุฒิ
การศึกษา และสามารถพูดคุยสื่อสารได้ 

3. ผู้ป่วยที่รักษาภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำด้วย
การรับประทานยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ ซึ่งต้องเป็น
ผู้ป่วยที่สามารถกลืนยาหรือรับประทานยาได้ 

4. ผู ้ป่วยมีการตรวจวัดระดับแมกนีเซียมในเลือด   
ก่อนและหลังรับประทานยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียมคลอไรด์           
ตามแนวทางการรักษา 

5. ไม ่ม ีภาวะ alcohol withdrawal หร ือผ ู ้ป ่ วย
เบาหวาน  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพทางช่องปากหรือมีปัญหา

การรับประทานอาหารจากปาก  
2. ผู้ป่วยที่มีภาวะท้องเดิน หรือมีอาการหายใจ

ลำบาก หรือมีกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
3. เป ็นผู ้ป ่วยที ่จำเป็นต้องใช้ยาที ่ม ีส ่วนผสม

ของ alcohol หรือต้องใช้ยา Omeprazole หรือต้องใช้ยา
ขับปัสสาวะ จะทำให้ลดระดับแมกนีเซียมในเลือดหรือ 
ต้องใช้ยาลดกรดหรือยาระบายที่มีส่วนผสมของแมกนีเซียม 
ซึ่งจะทำให้เพิ่มระดับแมกนีเซียมในเลือด 

กลุ ่มที ่ 2 กลุ ่มแพทย์และพยาบาลผู้ให้การดูแล
รักษาผู ้ป ่วยในช่วงวิจ ัย ได้แก่  แพทย์จำนวน 11 คน 
พยาบาล 20 คน รวม 31 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. แพทย์ เป็นผู้สั่งยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์

ให้แก่ผู้ป่วย 
2. พยาบาล ผ ู ้บร ิหารยาและต ิดตามอาการ         

ไม่พึงประสงค์ภายหลังการบริหารยาน้ำแมกนีเซียมคลอไรด์
ให้แก่ผู้ป่วยแต่ละคร้ัง ซึ่งผู้ป่วย 1 คน จะมีพยาบาลบริหาร
ยานี้ได้มากกว่า 1 คน  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
2.  กลุ่มแพทย์และพยาบาล 

แพทย์และพยาบาล ผู ้สั ่งใช้ยาและพยาบาล
ผู้บริหารยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ มีเหตุอันจำเป็น
หรืออุบัติเหตุ ที ่ไม่สามารถเข้าร่วมงานวิจัยได้จนจบ
งานวิจัยหรือต้องออกจากการวิจัยก่อนงานวิจัยเสร็จสิ้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
1. แบบบันทึกข้อมูลผ ู ้ป ่วยในผู ้ป ่วยที ่ เข ้ารับ      

การรักษาในหอผู้ป่วย ที่มีระดับแมกนีเซียมในเลือดต่ำ 
และรับประทานยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ จาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ HosXP โรงพยาบาลหล่มสัก 
ประกอบด้วย HN, ชื่อ-สกุล, เพศ, อายุ, การวินิจฉัยโรค
ของผู ้ป่วย ผลการตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือดก่อน 
และหลังให้ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ 
 

2. แบบสอบถามประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย 
และแพทย์ในการสั ่งใช้ยา และพยาบาลในการบริหารยา
น้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ ลักษณะของแบบสอบถามจะ
เป็นคำถามปรนัยตามระดับความรู ้ส ึก ดีมาก ดี พอใช้       
ควรปรับปรุง มีค่าคะแนนเท่ากับ 4, 3, 2, 1 ตามลำดับ 
คำถามมีทั้งหมด 5 ข้อ โดยแบบสอบถามข้างต้นจะนำไปให้
ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
ของแบบสอบถามและความเหมาะสมของการใช้ภาษา 
(Index of Consistency, IOC) โดยค่า IOC ทุกข้อคำถาม     
ในแบบประเมินได้ค่าคะแนนที่มากกว่า 0.5 และตรวจสอบ
ความเท ี ่ยง (Reliability)  โดยนำแบบสอบถามทดลอง       
เก็บข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่าง วิเคราะห์หาความเชื ่อมั่น      
ด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha 
Coefficient) ของแบบประเมินความพึงพอใจของผู ้ป่วย 
และแบบประเมินความพึงพอใจของแพทย์และพยาบาล      
มีค่าเท่ากับ 0.91 และ 0.85 ตามลำดับ 

3. สูตรตำรับยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ และ
วิธีการเตรียมยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ ดังนี้ 
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วิธีการเตรียมยาน้ำแมกนีเซียมคลอไรด์ 
ศึกษาข้อมูลการตั้งตำรับยาน้ำเชื่อมและองค์ประกอบ

ของยาน้ำเชื่อม/ คุณสมบัติของสารแมกนีเซียมคลอไรด์  
1. จัดหาสารเคมีและอุปกรณ์ที่ใช้ในการผลิตยา 
2. ทดลองตั้งสูตรตำรับและเตรียมยาในปริมาณ 

100 มิลลิลิตร  
3. ทดสอบคุณสมบัต ิทางกายภาพ เคม ี และ     

การละลาย ในเบื้องต้น ดังนี้ 
1) ละลาย MgCl2  10 g ในน้ำ 30 ml คนจน

ละลายเข้ากัน 
2) ละลาย Citric acid 0.1 g ในน้ำ 10 ml คน

จนละลายเข้ากัน 
3) ละลาย Sodium benzoate  0.1 g ในน้ำ 10 ml 

คนจนละลายเข้ากัน 

4) ผสมสารละลายใน ข้อ 2 และ 3 คนให้เข้ากัน  
5) นำสารละลายข้อ 1 ผสมด้วย Pineapple 

syrup 20 ml คนให้เข้ากัน และตามด้วยสารละลายข้อ 4 
คนให ้ เข ้าก ัน ปร ับปร ิมาตรให ้ เป ็น 100 ml จะได้
สารละลายใสสีเหลือง มีกลิ ่นสับปะรด มีรสชาติหวาน     
ขมเล็กน้อย 

4. พิจารณาคัดเลือกสูตรตำรับที่มีความคงตัวและ
ปลอดภัย 

5. เตรียมตำรับยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่
คัดเลือกแล้ว ในปริมาณ 6 ลิตร  

6. ทดสอบคุณสมบัติทางกายภาพ ทดสอบด้าน  
จุลชีพ และปริมาณสารสำคัญของตัวยาในตำรับยานำ้เชือ่ม
แมกนีเซียมคลอไรด์ ตามมาตรฐานทางเภสัชกรรม USP 
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สูตรตำรับ 10% ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ 60 ml (Mg=0.98 mEq/ml, 1 g/10ml) 
 

ส่วนประกอบ ปริมาณที่ใช ้ คุณสมบัต ิ

MgCl2  10 g (10%) ตัวยาสำคัญ 
Pineapple syrup 40 g (40%) สารให้ความหวาน 

Citric acid 0.1 g (0.1%) แต่งรส/ปรับกรดดา่ง 

Sodium benzoate 0.1 g (0.1%) กลบรสเฝื่อน/สารกันเสีย 

Water 50 ml (50%) ตัวทำละลาย 

รวมปริมาตร 100 ml  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1.  เม ื ่อโครงการวิจ ัยผ ่านการพิจารณาและได้รับ     

การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลทั่วไป 
การใช้ยา ระดับแมกนีเซียมในเลือดของผู้ป่วยภาวะแมกนีเซียม
ต่ำจากข้อมูลในระบบ Hos XP 

2.  ดำเน ินการเก็บข้อมูลด้วยแบบประเมินความ       
พึงพอใจการสั ่งใช้ยา การบริหารยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียม     
คลอไรด์โดยแพทย์ผู้ตรวจ 11 คน และพยาบาล 20 คน        

3.   ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยด้วยแบบประเมิน
ความพึงพอใจ จำนวน 50 คน ที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมชายและ
หออายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลหล่มสัก  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Stata 14.0

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย/ผู้ตอบแบบสอบถามวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาความถี่, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย และ
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับแมกนีเซียมในเลือด
ก่อนและหลังในผู ้ป ่วยรับประทานยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียม     
คลอไรด์ด้วยสถิติ Paired t-tests กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05  

3. ระดับความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ  
เช ิงพรรณนา ความถี่ , ร้อยละ , ค่าเฉลี ่ย และค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ผลการวิจัย 

1. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยจำนวน 50 คน พบว่า 
เป็นผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 42.0 และเพศหญิง ร้อยละ 
58.0  มีอายุเฉลี่ย 63.5 ± 17.4 ปี อายุต่ำสุด 22 ปี อายุ
สูงสุด 91 ปี ผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 60.0      
ม ีอาย ุต ั ้ งแต ่  60 ป ีข ึ ้นไป ม ีค ่าด ัชน ีมวลกาย เฉลี่ ย 
22.09±4.73 kg/m2 ผู้ป่วยที่มีค่า BMI ปกติ ร้อยละ 34.0 

ผู้ป่วยลักษณะผอมร้อยละ 24.0 และผู้ป่วยลักษณะอ้วน
ร้อยละ 42 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 56.0 
และผู้ป่วยทั้งหมดไม่ได้ใช้ยา Omeprazole ยาขับปัสสาวะ 
ยาระบาย ยาลดกรดที่มีส่วนผสมของแมกนีเซียม หรือยา  
ที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ ในระหว่างที่ทำการวิจัย และ
ไม ่พบอาการไม ่พ ึงประสงค ์จากการใช้ ยาน ้ำเช ื ่อม
แมกนีเซียมคลอไรด์ (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปว่ยที่มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ (n= 50) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ ชาย 21 42.0 

 หญิง 29 58.0 
อายุ Mean ± SD 63.50 ปี ± 17.40  

  อายุน้อยกว่า 60 ป ี 20 40.0 
  อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 30 60.0 

ค่าดัชนีมวลกาย(BMI) Mean ± SD 22.09 ±4.73  
  ต่ำกว่าปกติ < 18.50 kg/m2 12 24.0 
  ปกติ 18.50 – 22.90 kg/m2 17 34.0 
  มากกว่าปกติ > 22.90 kg/m2 21 42.0 

โรคประจำตัวผู้ป่วย   
  ไม่มีโรคประจำตัว 22 44.0 
  มีโรคประจำตัว 28 56.0 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้านำ้เชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์   
ไม่พบอาการไม่พึงประสงค ์ 50 100.0 
พบอาการไม่พงึประสงค ์ - - 

 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยของระดับแมกนีเซียม     
ในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการรักษาด้วยยาน้ำเชื ่อม
แมกนีเซ ียมคลอไรด์ ผลการศึกษาพบว่าผู ้ป ่วยภาวะ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำมีระดับแมกนีเซียมเฉลี ่ยก ่อน
รับประทานยา เท่ากับ 1.58±0.11 mg/dL หลังให้ผู้ป่วย

รับประทานยา 10% น้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ ขนาด 
10 ซีซี (1 กรัม) วันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น เป็นเวลา 3 วัน 
พบว่าระดับแมกนีเซียมหลังรับประทานยาเฉลี่ยสูงกว่า
ก่อนรับประทานยา 1.93±0.12 mg/dL อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ p<0.001 (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยของระดับแมกนีเซียมในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการรักษาด้วยยาน้ำเชื่อม
แมกนีเซียมคลอไรด์ในผู้ป่วยที่มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ (n= 50) 

 

การตรวจแมกนีเซียมในเลือด 
ระดับแมกนีเซียมในเลือด (mg/dL) 

Mean ± SD Min Max Paired t-test p-value 
ก่อนให้ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียม 1.58±0.11 1.3 1.7 18.42 <0.001 
หลังให้ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียม 1.93±0.12 1.6 2.2   
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3. การศึกษาความคงตัวของยา และภาวะไม่พึงประสงค์
ของการใช้ยา ผลการทดสอบความคงตัวของยาพบว่า ยา
น้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่เตรียมโดยแผนกเภสัชกรรม
โรงพยาบาลหล่มสัก ได้ตำรับที ่มีลักษณะเป็นยาน้ำใส       
สีเหลือง มีกลิ่นหอมคล้ายกลิ่นสับปะรด มีรสชาติหวาน      
รสขมเล็กน้อย มีค่าความเป็นกรดด่าง pH 3-4 ปริมาณ

แมกนีเซียมได้ตามเกณฑ์ 90-110% LA มีความคงตัวที่
อุณหภูมิ 30-40 องศาเซลเซียส ได้นานตลอดเวลา 6 เดือน 
ผ่านเกณฑ์ตามมาตรฐานทางเภสัชกรรม USP 39 และจาก
การติดตามการใช้ยาในผู้ป่วยภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ 
พบว่าผู้ป่วยรับประทานยาน้ำแมกนีเซียมไม่เกิดอาการ     
ไม่พึงประสงค์ (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 การทดสอบความคงตัวของ 10% ยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ 60 ml  
 

Storage 
Appearance 

ปริมาณ 
MgCl2 
เฉลี่ย 
(%LA) 

Microbial 
enumeration 

Test for specified microorganisms 

Condition 
Time 
point 

TAMC 
(cfu/ml) 

TYMC 
(cfu/ml) 

E.coli S.aureus P.aeruginosa 
Salmonella 

spp. 
Specification  

(USP 39) 
สารละลาย
ใสสีเหลือง 

90-
110 

NMT102 NMT101 ไม่พบ(a) ไม่พบ(a) ไม่พบ(a) ไม่พบ(a) 

In-use  
(30º C±2º C, 

75% RH± 
5% RH) 

Initial สารละลาย
ใสสีเหลือง 

106.40 <1 <1 

ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ 
5 days 106.35 <1 <1 

6 
months 

107.30 <2.5 <1 

Long term  
(30º C±2º C, 

75% RH± 
5% RH) 

Initial 

สารละลาย
ใสสีเหลือง 

106.40 <1 <1 

ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ 
3 

months 
107.15 <1 <1 

6 
months 

107.20 <1 <1 

9 
months 

TBD TBD TBD TBD TBD TBD TBD TBD 

Accelerated 
(40º C±2º C, 

75% RH± 
5% RH) 

Initial 

สารละลาย
ใสสีเหลือง 

106.40 <1 <1 ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ 
1 

month 
105.85 N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

3 
months 

107.25 <1 <1 

ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ 
6 

months 
107.30 <2.5 <1 

 

คำย่อ :   LA= Labeled amount, TAMC= Total aerobic microbial count, TYMC= Total combined yeasts and molds 
count, NMT=  Not more than, TBD = tobe determined, N/A= Not applicable (a) Specified microorganisms 
(Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa) are tested by using 1 ml of product, 
except Salmonella spp. Using 10 ml of product. 

หมายเหตุ***การทดสอบความคงตัวของยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ ความเข้มข้น 10 g/100 ml ใน 60 ml/ขวด ได้
ทดสอบ 2 ครั้ง ได้แก่ รุ่นผลิตวันที่ 15 และ 23 ก.พ. 2564 ผลวิเคราะห์ปริมาณสาระสำคัญจึงเป็นค่าเฉลี่ยของ %LA 
ส่วนผลการทดสอบด้านจุลชีพได้ผลที่เหมือนกันทั้งสองครั้ง 
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4. ความพ ึงพอใจของผ ู ้ป ่ วยและแพทย์ และ
พยาบาล ต่อยาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ การศึกษา  
ครั้งนี้นอกจากจะศึกษาประสิทธิผลของยาน้ำแมกนีเซียม  
คลอไรด์แล้วยังติดตามความพึงพอใจของผู ้ป่วยต่อยา
น้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ในเรื่องสีสันของยา กลิ่นของ
ยา รสชาติของยา ความเป็นเนื ้อเดียวกันของยา และ   

ความน่าใช้ของยา พบว่าคะแนนความพึงพอใจอยู่ในระดับดี
ทุกข้อ ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจสูงสุดในเรื่องความเป็นเนื้อ
เดียวกันของยา (3.88±0.39) และความน่าใช้บรรจุภัณฑ์ 
(3.88±0.33) ความพึงพอใจต่ำสุดเรื ่อง รสชาติของยา 
(3.34±0.69) (ตารางที่ 4) 

 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ (n= 50) 
 

รายการประเมิน 
ความพึงใจของผู้ป่วยต่อยานำ้เชือ่มแมกนีเซียมคลอไรด์ 

Mean ± SD Min Max ระดับความพงึพอใจ 
สีสันของยา 3.82±0.48 2 4 ระดับด ี
กลิ่นของยา 3.80±0.45 2 4 ระดับด ี
รสชาติของยา 3.34±0.69 2 4 ระดับด ี
ความเป็นเนื้อเดียวกันของยา 3.88±0.39 2 4 ระดับด ี
ความน่าใช้ บรรจุภัณฑ ์ 3.88±0.33 2 4 ระดับด ี

 
5. ความพึงพอใจต ่อยาน ้ำเช ื ่อมแมกนีเซ ียม       

คลอไรด์ของแพทย์ ซึ่งเป็นผู้รักษาผู้ป่วย ในประเด็นเรื่องสีสัน
ของยา กลิ่นของยา การเทง่าย/การบริหารยา ความน่าใช้/
บรรจุภัณฑ์ของยา และความสะดวกในการสั่งใช้ยา ซึ่ง
พบว่าคะแนนความพึงพอใจอยู ่ในระดับดีทุกประเด็น     

คะแนนความพึงพอใจสูงสุดคือเรื่องรูปแบบของยา เทง่าย 
การบริหารยา (3.64±0.50) และความน่าใช้บรรจุภัณฑ์  
(3.64±0.50) ความพึงพอใจต่ำสุดคือเรื ่อง สีสันของยา 
(3.36±0.67) (ตารางที่ 5) 

 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของแพทย์ที่มีต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ (n= 11) 
 

รายการประเมิน 
ความพึงใจของแพทย์ต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ 

Mean ± SD Min Max ระดับความพงึพอใจ 
สีสันของยา 3.36±0.67 2 4 ระดับด ี
กลิ่นของยา 3.54±0.52 3 4 ระดับด ี
รูปแบบของยา เทงา่ย การบริหารยา 3.64±0.50 3 4 ระดับด ี
ความน่าใช้ บรรจุภัณฑ ์ 3.64±0.50 3 4 ระดับด ี
ความสะดวกในการสั่งใช้ยา 3.55±0.52 3 4 ระดับด ี

6. ความพึงพอใจต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์
ของพยาบาล ซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย ในประเด็นเรื่องสีสันของยา 
กลิ่นของยา การเทง่าย การบริหารยา ความน่าใช้ บรรจุภัณฑ์
ของยา และความสะดวกในการสั่งใช้ยา ซึ่งพบว่าคะแนน

ความพึงพอใจอยู ่ในระดับดีทุกประเด็น คะแนนความ    
พึงพอใจสูงสุดคือ เรื ่องสีสันของยา (3.70±0.47) และ
ความน่าใช้บรรจุภัณฑ์ (3.70±0.47) ความพึงพอใจต่ำสุด
คือเร่ือง กลิ่นของยา (3.45±0.69) (ตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลที่มีต่อยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ (n= 20) 
 

รายการประเมิน 
ความพึงใจของพยาบาลต่อยานำ้เชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ 

Mean ± SD Min Max ระดับความพงึพอใจ 
สีสันของยา 3.70±0.47 3 4 ระดับด ี
กลิ่นของยา 3.45±0.69 2 4 ระดับด ี
รูปแบบของยา เทงา่ย การบริหาร 3.60±0.60 2 4 ระดับด ี
ความน่าใช้ บรรจุภัณฑ ์ 3.70±0.47 3 4 ระดับด ี
ความสะดวกในการสั่งใช้ยา 3.55±0.51 3 4 ระดับด ี

 

การอภิปรายผล 
ตำรับยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์มีความเข้มข้น

ของเกลือแมกนีเซียมอยู่ร้อยละ 10 ของตำรับ เป็นตำรับที่
ไม่มีจำหน่ายในท้องตลาด ผลิตโดยแผนกเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลหล่มสัก จากการศึกษาของ เดชพล ปรีชากุล 
และรติยา คูเขตพิทักษ์วงศ์ [7] และการศึกษาของวนิดา 
เดชาวาศน์และมานิตย์ เลิศชัยพร [8] ที่ได้ศึกษาความ     
คงตัวของตำรับยาน้ำรูปแบบรับประทานที ่ผลิตใช้ใน
โรงพยาบาล สามารถใช้เป็นแนวทางเพื่อนำไปสู่การศึกษา
ความคงตัวและการพัฒนาสูตรตำรับยาในงานวิจัยครั้งนี้ 

ตำรับยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ มีลักษณะเป็น
น้ำใสสีเหลือง ตัวยาแมกนีเซียมคลอไรด์ละลายได้ดีในน้ำ       
มีส่วนผสมของน้ำตาล มีความข้นหนืด แต่งรส กลิ่น ให้น่า
รับประทาน รับประทาน ซึ ่งเป็นลักษณะของรูปแบบยา
น้ำเชื่อม การพัฒนาตำรับยานี้ได้แนวคิดจากความต้องการให้
ผู้ป่วยภาวะแมกนีเซียมต่ำระดับน้อยถึงปานกลาง (1.3-1.7 
mg/dl) ที่รู้สึกตัวดีและกลืนได้ สามารถได้รับการรักษาด้วย
การให้ยาแมกนีเซียมโดยการรับประทาน ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วย    
ไม่ต้องรู ้สึกเจ็บปวดจากการฉีดยา ไม่ต้องเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะเนื้อเยื่ออักเสบ [9] พยาบาลไม่ต้องเสียเวลาในการเตรียม
อุปกรณ์ฉ ีดยาลดค่าใช้จ ่าย และแพทย์มีความพึงพอใจ         
การสั่งใช้ยาที่ไม่ยุ่งยาก 

ตำร ับยานี ้ ได ้ส ่งตรวจความคงตัวตามมาตรฐาน       
เภส ัชกรรม USP 39  ได ้แก่  ด ้านความคงต ัวทางด ้าน                
จุลชีววิทยา และปริมาณแมกนีเซียมในตำรับ 5 วัน, 3 เดือน, 
6 เดือน ที ่อุณหภูมิ 30º C ± 2º C และสังเกตที ่ระยะเวลา       
0 วัน, 3 เดือน, 6 เดือน ที ่อุณหภูมิ 40º C ± 2º C โดยทำ    

การทดสอบ 2 ครั้ง ในยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์รุ่นผลิต
วันที่ 15 กุมภาพันธ์ 2564 และรุ่นผลิตวันที่ 23 กุมภาพันธ์ 
2564 ซึ่งผลการตรวจทั้งสองครั้ง ผ่านเกณฑ์ได้ตามมาตรฐาน         
ทางเภสัชกรรม USP 39 แสดงให้เห็นว่าตำรับยานี้มีความ     
คงตัวทางกายภาพ ไม่มีตกตะกอนหรือแยกชั้น มีความคงตัว
ด้านจุลชีว ิทยา คือไม่พบเชื ้อตามมาตรฐานกำหนด [10]         
ม ีปริมาณตัวยาสำคัญตามมาตรฐาน (90-110% LA) จึง
สามารถเก็บยาไว้ได้นานตลอดระยะเวลา 6 เดือน ดังนั้น       
ไม่จำเป็นต้องเตรียมตำรับยาใหม่ก่อนใช้ในผู้ป่วยทันที ส่วน
การเก็บรักษาสามารถเก็บที่อุณหภูมิห้อง ภาชนะปิดสนิท      
ไม่ถูกแสงหรือความร้อนโดยตรงกับยา ซึ่งจะช่วยทำให้ตำรับ
ยังคงมีคุณภาพก่อนนำไปใช้ในผู้ป่วยกายภาพ      

การศึกษาประสิทธิผลของยาครั้งนี้ผู้ป่วยมีคุณสมบัติ
เป็นไปตามเกณฑ์คัดเลือกและแสดงความยินยอมเข้าร่วมใน
การวิจัยทุกคน สามารถรับประทานยาแมกนีเซียมคลอไรด์ได้
ตามเกณฑ์การวิจัย ขนาดยาที่ใช้ในการรักษาคือ รับประทาน
ครั้งละ 10 ซีซี (1 กรัม) วันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น เป็นเวลา 3 วัน
ซึ่งเป็นขนาดยาเดียวกับขนาดการรักษาด้วยยาแมกนีเซียม
รูปแบบยาฉีด [11, 12] มีการติดตามการใช้ยาของผู้ปว่ยภาวะ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำ พบว่าผู้ป่วยรับประทานยาโดยไม่พบ
อาการไม่พึงประสงค์ใดๆ และเมื่อเปรียบเทียบผลของคา่เฉลี่ย
ระดับแมกนีเซียมในเลือดก่อนและหลังการรักษาผู้ป่วยภาวะ
แมกน ี เซ ียมต ่ำ พบว ่าค่ าเฉล ี ่ยของระด ับแมกนีเซ ียม             
หลังรับประทานยา (1.93±0.12 mg/dL) มีค่าเพิ่มขึ ้นจาก     
ค ่าเฉลี ่ยก่อนรับประทานยา (1.58±0.11 mg/dL) ส ่วน 
การศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วย/แพทย์/พยาบาลต่อตำรับ
ยานี้ พบว่าคะแนนความพึงพอใจอยู่ในระดับดีทั้ง 3 กลุ่ม 
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อย่างไรก็ตามค่าคะแนนความพึงพอใจต่ำสุดของผู้ป่วยต่อ
ตำรับยานี้คือ เรื่องรสชาติ เนื่องจากตำรับนี้มีรสชาติหวาน   
แต่มีขมเล็กน้อย ส่วนค่าคะแนนความพึงใจต่ำสุดของแพทย์
และพยาบาลต่อตำรับยานี ้คือ เรื ่องสีสันและกลิ ่นของยา              
แต่ค่าคะแนนความพึงใจของแพทย์ในเรื ่องความสะดวก               
ในการสั่งใช้ รูปแบบของยา การบริหารยา และความน่าใช้       
มีค่าคะแนนระดับสูง ซึ ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ        
การตั ้งตำรับยานี ้ที ่เพื ่อความสะดวกในการสั ่งใช้ยาและ       
การบริหารยา 
 
สรุปผล 

การศึกษาครั้งนี ้แสดงให้ว่ายาน้ำเชื ่อมแมกนีเซียม    
คลอไรด์ท ี ่แผนกเภสัชกรรมผลิตขึ ้น มีประสิทธ ิผลใน         
การรักษาผู ้ป ่วยภาวะแมกนีเซ ียมในเล ือดต่ำได ้อย่าง
ปลอดภัย ผู้ป่วย แพทย์และพยาบาลมีความพึงพอใจระดับดี 
และยาน้ำเชื่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ที่เตรียมขึ้นมีคุณภาพ
ตามมาตรฐานเภสัชกรรม USP 39 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. การศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยที่มีภาวะแมกนีเซียมใน
เลือดต่ำรับประทานยาตำรับนี้แล้ว พบว่าผู้ป่วยแต่ละราย
จะมีระดับแมกนีเซียมสูงขึ ้นกว่าเดิมได้ไม่เท่ากัน ทั้งนี้
อาจจะเป็นเพราะปัจจัยด้านอื่นๆร่วมด้วย เช่น อายุ เพศ 
BMI การมีโรคประจำตัว เป็นต้น ซึ่งควรจะมีการศึกษา
ต่อไป เพื่อจะได้เป็นแนวทางในการติดตามเฝ้าระวังอาการ
ไม่พึงประสงค์จากยาได้อย่างเหมาะสม 

2. จากตำรับยาเชื ่อมแมกนีเซียมคลอไรด์ เป็น
ตำรับที่มีน้ำตาลเป็นส่วนประกอบดังนั้นจึงไม่เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยเบาหวาน เพราะจะทำให้ระดับน้ำตาลสูงขึ้นมากกวา่
ปกติได้ ควรจะมีการพัฒนาสูตรตำรับเป็นยาน้ำที่ปราศจาก
น้ำตาล จึงจะไม่ส่งผลต่อระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย 
 
 
 
 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย ์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
เอกสารการรับรองการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ IEC-11-2564 
วันที่รับรอง 18 พฤษภาคม 2564 รหัสโครงการ 13-2564 

 
กิตติกรรมประกาศ 
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Effect of uterine contraction assessment tool on the amount 
of blood loss  and the hemorrhage rate in the first 2  hours 
after delivery in Labour room at Sukhothai hospital 
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Abstract 
This quasi-experimental with 2 groups design aimed to study the effect of uterine 

contraction assessment tool on the amount of blood loss and hemorrhage rate in the first 2 hours 
after delivery. The subjects were 60 postpartum women who attended in the Labour room at 
Sukhothai hospital.  They were divided into 30 cases of the experimental group that used the 
assess uterine contractions tool, and 30 cases of the control group that received regular nursing 
care. The research instruments consisted of the uterine contraction assessment tool which was 
adapted from DUTTA'S SCORING TECHNIQUE and the uterine contraction assessment and 
treatment guidelines. Data were collected from December 2021 to January 2022. Statistics used 
to analyze the data were including frequency, percentage, mean, standard deviation, paired          
t-test, independent t-test, and chi-square test. 

The results showed that in postpartum women who used the uterine contraction 
assessment tool, the amount of blood loss during the first 2 hours after delivery was significantly   
less than the normal nursing group (65.5 ml., 97.2 ml., p<0.001). However, postpartum 
hemorrhage was not observed in both 2 groups of postpartum women. In summary, the use of 
uterine contractions assessment tools in postpartum women promotes nurses to assess uterine 
contractions clearly. Therefore, it should be used together with the uterine contraction 
assessment and treatment guidelines to promote that maternity nurses in considering monitoring, 
physician consultation, and providing timely assistance. These should reduce the amount of 
blood loss and the opportunity of postpartum hemorrhage. 
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ผลการใช้เครื ่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกต่อปริมาณ       
การสูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด      
งานห้องคลอด โรงพยาบาลสุโขทัย 
 
รัชนี เข็มพล พย.บ. และ มนัสชยา นวลงาม พย.บ. 
งานห้องคลอด กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ:  11 กุมภาพันธ์ 2565 วันท่ีแก้ไข:  21 มีนาคม 2565 วันท่ีตอบรับ: 6 เมษายน 2565 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยกึ่งทดลอง แบบ 2 กลุ่ม (quasi experimental research) ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลการใช้
เครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก ต่อปริมาณการสูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดในระยะ 2 ชั่วโมงแรก   
หลังคลอด กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงหลังคลอดที่เข้ารับบบริการงานห้องคลอด โรงพยาบาลสุโขทัย จำนวน 60 คน แบ่งเป็น   
กลุ่มทดลองที่ได้รับการใช้เครื ่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 30 คน และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย เครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่ดัดแปลงมาจาก 
DUTTA’S SCORING TECHNIQUE และแนวทางการดูแลหลังประเมินการหดรัดตัวของมดลูก เก็บรวบรวมข้อมูลในช่วง
เดือนธันวาคม 2564 ถึง มกราคม 2565 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน Paired t – test, Independent t-test และ Chi-square test 

ผลการศึกษา พบว่า หญิงหลังคลอดที่ได้รับการใช้เคร่ืองมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก ปริมาณการสูญเสีย
เลือดในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอดน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (65.5 มล., 
97.2 มล., p<0.001) โดยพบว่าหญิงหลังคลอดไม่เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดทั้ง 2 กลุ่ม โดยสรุปการใช้เครื ่องมือ       
การประเมินการหดรัดตัวของมดลูกในหญิงหลังคลอด ช่วยให้พยาบาลประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่ชัดเจน จึงควร
นำมาใช้ร่วมกับแนวทางการดูแลหลังประเมินการหดรัดตัวของมดลูก เพื่อให้พยาบาลประจำห้องคลอดสามารถเฝ้าระวัง 
รายงานแพทย์และให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที ซึ่งจะช่วยลดปริมาณการสูญเสียเลือดและลดโอกาสการเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอด 
 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: ภาวะตกเลือดหลังคลอด, หญิงหลังคลอด, เครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก, ภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดี

ผู้รับผิดชอบบทความ: รัชนี เข็มพล งานห้องคลอด กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย  
E-mail address: retchaneemorn@gmail.com 
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บทนำ 

การตั้งครรภ์เป็นการสืบทอดเผ่าพันธุ์ของมนุษย์ระยะ
การตั ้งครรภ์เป็นจุดเริ ่มต้นที ่มีความสำคัญสำหรับการให้
กำเนิดทารก จนกระทั ่งเข้าสู ่กระบวนการคลอด ซึ ่งเป็น
ปรากฏการณ์ตามธรรมชาติ ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ ่งของมารดาหลังคลอด [1]       
การป้องกันการตกเลือดหลังคลอดทั้งในระยะแรกและระยะ
หลังเป็นบทบาทสำคัญของพยาบาลสูติกรรม ตั ้งแต่ระยะ     
ฝากครรภ์ ระยะคลอดและระยะหลังคลอด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในระยะหลังคลอดเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตเป็นลำดับ
ต้นๆในหลายประเทศทั ่วโลก ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(postpartum hemorrhage) เป ็นการเส ียเล ือดผ ่านทาง      
ช่องคลอดภายหลังทารกคลอดปริมาณ ตั้งแต่ 500 มิลลิลิตร
ขึ้นไป จากกระบวนการคลอดปกติและมากกว่าหรือเท่ากับ 
1,000 มิลลิลิตร จากการผ่าตัดคลอด รวมถึงการวินิจฉัย      
จากความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 10 
จากก่อนคลอดและจากอาการแสดงถึงการช็อกจากการเสีย
เล ื อด (World Health Organization, 2012 อ ้ างอ ิ งใน 
ทิพวรรณ์ เอี ่ยมเจริญ) [2] การตกเลือดหลังคลอดเป็น
ภาวะแทรกซ้อนของการคลอดที ่พบได้มากที ่สุดและเป็น
สาเหตุการตายของมารดาทั่วโลกโดยเฉพาะในประเทศที่กำลัง
พัฒนา ซึ่งพบอัตราตายของมารดาสูงถึง 230 ต่อการเกิดมีชีพ 
แสนราย ในขณะที่ประเทศที่พัฒนาแล้วพบ 16 ต่อการเกิด   
มีชีพแสนราย ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบอัตราตายของ
มารดา 140 ต ่อการเก ิดม ีช ีพแสนราย (World Health 
Organization, 2012 อ้างอิงใน ทิพวรรณ์ เอี ่ยมเจริญ) [2] 
ดังนั ้น ในช่วงเวลาหลังคลอดทารกและชั ่วโมงแรกๆหลัง      
การคลอดระยะที่ 3 สิ้นสุด จึงเป็นช่วงเวลาที่มีความสำคัญ
อย่างยิ่งในการที่จะป้องกัน วินิจฉัยและดูแลรักษาการตกเลอืด 
สาเหตุของการตกเลือดหลังคลอดส่วนใหญ่เกิดจากมดลูกหด
รัดตัวไม่ดี การฉีกขาดของช่องทางคลอด รกค้าง ภาวะเลือด   
ไม่แข็งตัว ซึ่งการตกเลือดสามารถเกิดได้รวดเร็ว และเป็น
อันตรายต่อชีวิตมากกว่าถ้าไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องทั้ง     
การให้ยาที่เหมาะสม การทำหัตถการช่วยชีวิต การให้เลือด
ทดแทนหรือการผ่าตัดจากผู้ดูแลที่ชำนาญ และที่สำคญัพบว่า

การตกเลือดหลังคลอดส่วนใหญ่ไม่สามารถทำนายได้ล่วงหน้าได้ 
ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่มีการตกเลือดหลังคลอดโดยไม่พบว่า      
มีป ัจจัยเสี ่ยงใดๆ แต่กลับมีการตกเลือดขึ ้น [3] ด ังนั้น           
การป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด จึงมีความสำคัญ ซึ่ง
บทบาทที่สำคัญของพยาบาลนั้นจะต้องดูแลให้ครอบคลุม   
ทั้งการป้องกัน การวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว รวมทั้งการดูแล
รักษา การให้ยาที่เหมาะสม การให้เลือดอย่างเพียงพอ และ
ทันท่วงทีทำให้ช่วยลดอัตราการตายหรือภาวะแทรกซ้อนจาก
การตกเลือดหลังคลอดได้ 

สำหรับประเทศไทยจากรายงานข้อมูลจากระบบข้อมลู
สารสนเทศกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2564 อัตราการตาย
ของมารดา ทั้งประเทศปี พ.ศ. 2559 – 2563 เท่ากับ 2.06, 
23.05, 19.1, 22.5 และ 23.1 ต่อการเกิดมีช ีพแสนราย 
ตามลำดับ และพบว่า มารดาเสียชีวิตจากสาเหตุที่พบมาก
ที่สุดคือการตกเลือดหลังคลอด โดยส่วนใหญ่การตกเลือด   
หลังคลอดมักจะเกิดขึ้นภายหลังการคลอดทันทีหรือใน 1-2 
ชั่วโมงแรกหลังคลอดเนื่องจากจะมีเลือดออกจากบริเวณที่    
รกเคยเกาะ ตามกลไกธรรมชาติมดลูกจะหดตัวและคลายตัว
เป็นระยะสลับกันเพื ่อบีบรัดหลอดเลือดเป็นการป้องกัน     
การไหลของเลือดออกจากโพรงมดลูก ดังนั้นการหดตัวไม่ดี
ของมดลูกจึงเป็นสาเหตุหลกัของการตกเลือดหลังคลอด ซึ่งพบ
ได้ถึงร้อยละ 90 ของการตกเลือดหลังคลอดทั้งหมด การดูแล
ในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
เพราะเป็นระยะที่เกิดการตกเลือดหลังคลอดได้มากที่สุด โดย
การตรวจคลำมดลูกว่ามีการหดรัดตัวหรือไม่ เพื่อประเมิน
ปริมาณเลือดที่ออกจากช่องคลอด [4]  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า หน่วยงานห้องคลอด 
ศูนย์อนามัยที ่ 5 ราชบุรี [5] ได้ทำการศึกษาการทบทวน
วรรณกรรมการตกเลือดหลังคลอดระยะแรกปี พ.ศ. 2560–
2562 พบว่า อัตราการตกเลือดหลังคลอดระยะแรกร้อยละ 
2.60, 3.67 และ 3.43 ตามลำดับ [6] สาเหตุหลักเกิดจากมดลกู
รดตัวไม่ดี ช่องคลอดฉีกขาดรกค้าง และอ่ืนๆ แม้ว่าอัตราการ
ตกเลือดหลังคลอดที่เกิดในห้องคลอดจะอยู่ในเกณฑ์ชี ้วัด
ของศูนย์อนามัยที่ 5 คือ ไม่เกินร้อยละ 5 และไม่มีมารดา
เสียชีวิต แต่มารดาตกเลือดหลังคลอดบางราย     
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มีอาการรุนแรง ต้องได้รับเลือดหรือส่วนประกอบของเลือด 
ต ้องต ัดมดล ูก และต ้องนอนโรงพยาบาลนานข ึ ้น [4] 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชจอมบึง มีการเฝ้าระวังประเมิน 
การหดร ัดของมดล ูก ร ่วมก ับการนำร ูปแบบการด ูแล
ผู้รับบริการที่มี ่ภาวะเสี่ยงตกเลือดหลังคลอดมาใช้ พบว่า
มารดาตกเลือดหลังคลอดลดลงจากร้อยละ 2.11 เป็นร้อยละ 
0.21 และผู้คลอดที่ตกเลือดหลังคลอดร่วมกับการมีภาวะช็อก
ลดลงจากร้อยละ 25.00 เป็นร้อยละ 0.00 [7] และการศึกษา
การพัฒนาแนวทางการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดโดยใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิก โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
พบว ่า การม ีแนวทางปฏ ิบ ัต ิมีประโยชน ์ต ่อหน ่วยงาน             
แนวปฏิบัติมีความชัดเจนเข้าใจง่าย [8] 

จากสถิติห้องคลอดโรงพยาบาลสุโขทัย ปี  พ.ศ. 
2559- 2563 มีอัตราการตกเลือดหลังคลอดระยะแรก   
ร้อยละ 2.09, 1.38, 1.31, 1.77 และ 0.96 ตามลำดับ และ
พบว่ามีมารดาเสียชีวิตจำนวน 1 รายในปี พ.ศ. 2561 จาก 
การตกเลือดหลังคลอดสาเหตุจากการหดรัดตัวของมดลูก
ไม่ดี แม้ว่าอัตราการตกเลือดหลังคลอดที่เกิดขึ้นในห้องคลอด
โรงพยาบาลสุโขทัย จะอยู ่ในเกณฑ์ช ี ้ว ัดของกระทรวง
สาธารณสุขคือ ไม่เกินร้อยละ 5 แต่มารดาตกเลือดหลังคลอด
บางรายมีอาการที ่ร ุนแรง อุบ ัต ิการณ์ของการตกเลือด        
หลังคลอดระยะแรกเป็นปัญหาที่สำคัญที่หน่วยงานต้องแก้ไข
ด้านคุณภาพการให้บริการพยาบาลบริการคลอด โดยไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ไม่เกิดการตกเลือดหลังคลอด
ระยะแรกเนื่องจากมดลูกหดรัดตัวไม่ดี ซึ่งบทบาทที่สำคัญของ
พยาบาลนั้นจะต้องดูแลให้ครอบคลุมทั้งป้องกัน การวินิจฉัย
ได้อย่างรวดเร็ว รวมทั้งการดูแลรักษาทันท่วงทีทำให้ช่วยลด
อัตราการตายหรือภาวะแทรกซ้อนจากการตกเลือดหลังคลอด
ในระยะแรกได้ 

จากปัญหาและความสำคัญดังกล่าว ผู ้ว ิจ ัยใน
บทบาทพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องคลอด ได้ตระหนักถึง
ความสำคัญของการเฝ้าระวัง การติดตามการเกิดภาวะ     
ตกเลือดหลังคลอดใน 2 ชั่วโมงแรก จึงได้นำเครื่องมือ    
การประเมินการหดรัดตัวของมดลูกมาใช้ในการประเมิน
การหดรัดตัวของมดลูกใน 2 ชั่วโมงหลังคลอด เพื่อนำ  

 
เครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกมาใช้ในการเฝ้า
ระวังการให้การพยาบาลเพื่อป้องกันและลดภาวะการตกเลือด
หลังคลอดใน 2 ชั่วโมงหลังคลอดต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อเปรียบเทียบปริมาณการสูญเสียเลือดใน
ระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ระหว่างกลุ่มที่ใช้เครื่องมือ
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล 
ตามปกติ งานห้องคลอด โรงพยาบาลสุโขทัย 

2. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการตกเลือดหลังคลอดใน
ระยะ 2 ชั ่วโมงแรกหลังคลอด ระหว่างกลุ ่มที ่ใช้เครื ่องมือ 
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล 
ตามปกติ งานห้องคลอด โรงพยาบาลสุโขทัย 
 
ขอบเขตการวิจัย 

ขอบเขตด้านประชากรเป็นหญิงหลังคลอดอายุ    
18 – 40 ปี ที่มารับบริการคลอดที่ห้องคลอด โรงพยาบาล
สุโขทัย เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนธันวาคม 2564 ถึงเดือน
มกราคม 2565 โรงพยาบาลสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มควบคุม 

รูปแบบการพยาบาล

ตามปกต ิ

 

 

ปริมาณการสูญเสีย
เลือดและอัตราการ 
ตกเลือดในระยะ 2 

ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
 

กลุ่มทดลอง   
 

- ใช้เครื่องมือการ
ประเมินการหดรัด
ตัวของมดลูก 

- แนวทางการดูแล
หลังประเมินการ
หดรัดตัวของมดลูก 

 

 

 



 

  
  

52 

 

 

                             
 

 

 
 

 
 

นิยามศัพท์         
ปริมาณการสูญเสียเลือด หมายถึง การเสียเลือดใน

ระหว่างการคลอดทั้ง 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะที่ 1 เริ่มจาก
การเจ็บครรภ์จริง หรือปากมดลูกเริ่มถ่างขยายจนถึงปาก
มดลูกเปิดหมด (full dilatation) 2) ระยะที่ 2 เริ่มตั้งแต่
ปากมดลูกเปิดหมด จนคลอดทารกออกหมดทั้งตัว และ   
3) ระยะที่ 3 เร่ิมจากทารกคลอดถึงการคลอดของรก  

ภาวะตกเลือดหลังคลอด หมายถึง การเสียเลือด
มากกว่าหรือเท่ากับ 500 มิลลิลิตร จากกระบวนการคลอด
ปกติและมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร จากการผ่าตัด 
คลอด รวมถึงการวินิจฉัยจากความเข้มข้นของเม็ดเลือด
แดงที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 10 จากก่อนคลอด 

ภาวะตกเลือดหลังคลอดในระยะ 2 ชั ่วโมงแรก  
หลังคลอด (postpartum hemorrhage) หมายถึง หญิง
หลังคลอดที่มีภาวะเลือดออกปริมาณมากกว่า 500 มล. ใน
ระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 

หญิงหลังคลอด หมายถึง หญิงที่ผ่านการคลอดบุตร
วิธีการคลอดปกติและคลอดด้วยเคร่ืองดูดสุญญากาศ  

พยาบาลห้องคลอด หมายถึง พยาบาลห้องคลอด      
ที่ผ่านการอบรมเรื่องการใช้เครื่องมือการประเมินการหดรัด
ต ัวของมดล ูกต ่อปร ิมาณการส ูญเส ียเล ือดและอ ัตรา          
การตกเลือดในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 

ภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดี (uterine atony) หมายถึง 
ภาวะกล้ามเนื้อมดลูกสูญเสียความตึงตัวของกล้ามเนื้อ    
ทำให้การหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี ไม่สามารถห้ามเลือดได้ 
เลือดจึงไหลออกมาเรื่อยๆ 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การศึกษาคร ั ้งน ี ้ เป็นการวิจ ัยก ึ ่งทดลอง (quasi 

experimental research) แบบ 2 กลุ่ม แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ ่มทดลองที ่ได้รับ   
การใช้เคร่ืองมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั ้งนี ้ เป็นหญิง  

หลังคลอดที่คลอดปกติและคลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ 

ช่วงอายุ 18 - 40 ปี ในห้องคลอดโรงพยาบาลสุโขทัย 
จังหวัดสุโขทัย 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ มีวิธีการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างอย่างเจาะจง (purposive sampling) ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างคำนวณด้วยโปรแกรม G*Power กำหนดให้ Effect 
size = 0.3, df = 1, และ Power = 0.90 ได้ขนาดกลุม่ตวัอยา่ง 
กลุ่มละ 27 ราย ผู้วิจัยจึงทำการศึกษากลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 
รายต่อกลุ่ม รวมกลุ่มตัวอย่าง 60 ราย โดยกลุ่มควบคุมให้
การด ูแลตามปกติ ต า ม ค ว า ม ร ู ้  แ ล ะ ท ั ก ษ ะ ต า ม
ประสบการณ์ของพยาบาลผู้ดูแล และกลุ่มทดลองได้รับ
การใช้เครื ่องมือประเมินการหดรัดของมดลูกที ่ผู ้ว ิจัย 
พัฒนาขึ้นและนำมาใช้ร่วมในการดูแลและการพยาบาล
ปรับตามระดับคะแนนการหดรัดตัวของมดลูก 

หญิงหลังคลอดทั้ง 2 กลุ่ม จะจับคู่กันให้มีลักษณะ
ที่คล้ายคลึงกัน ได้แก่ 1) อายุแตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี                     
2) จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์เดียวกัน และ 3) วิธีคลอด
ชนิดเดียวกัน จากการเก็บรวบรวมข้อมูลและนำมาจับคู่
ตามเกณฑ์ได้กลุ่มตัวอย่างทีจ่ับคู่กันได้ จำนวนกลุ่มละ 30 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1.  ผู้คลอดอายุ 18 - 40 ปี 
2.  ผู้คลอด คลอดปกตทิางช่องคลอด 
3.  ผ ู ้คลอดไม ่ม ีภาวะเจ ็บป ่วยโรคเบาหวาน     

ความดันโลหิตสูง หรือภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1.  ผู้คลอดที่ได้รับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 
2.  ผู้คลอดทุกรายที่มีโรคแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
3.  ผู้คลอดที่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นขณะคลอด 

ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจหรือหัวใจหยุดเต้น 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้
ในการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

1.  เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบบันทึกที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อรวบรวมข้อมูลผู้คลอด       
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับ 
อายุ ระดับการศึกษา 

ส่วนที่ 2 ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด ได้แก่ 
จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ จำนวนครั้งของการคลอดบุตร 
จำนวนครั้งของการแท้งบุตร จำนวนบุตรที่มีชีวิตการเร่งคลอด 
ระยะการคลอด และวิธีการคลอด 

2. เครื ่องมือในการดำเนินการวิจัย คือ เครื ่องมือ
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ซึ่งดัดแปลง
มาจาก DUTTA’S SCORING TECHNIQUE [9] และสงเคราะห์ 
บอส และคณะ [10] โดยดัดแปลงให้มีความเหมาะสมและ
กำหนดระยะเวลาการประเมินและการให้การพยาบาลตาม
ระดับคะแนน การประเมินแบ่งเป็น 5 เรื่อง คือ รูปร่างมดลูก 
ขนาดของมดลูก ความตึงของมดลูก ปริมาณเลือดออกทาง   
ช่องคลอด และระยะเวลาการคลอดรก รวมคะแนนเต็ม 10 
คะแนน การแปลผลคะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับ คือมดลูกหดตัว
ไม่ดี น้อยกว่า 5 คะแนน มดลูกหดตัวปานกลาง 5 – 7 คะแนน 
และมดลูกหดตัวดี 8 – 10 คะแนน นำมาใช้ประเมินการหดตัว
ของมดลูกในหญิงหลังคลอดและแนวทางในการดูแลที่
กำหนดกิจกรรมการดูแลตามลักษณะการหดตัวของมดลูก
ที่ประเมินได้จากเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาและนำมาใช้ใน
ระยะ 2 ชั ่วโมง หลังการคลอด และมีแนวทางในการให้
การพยาบาลตามระดับคะแนนการประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูก 

3. แนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทย เรื ่องการป้องกันและรักษาภาวะตกเลือด   
หลังคลอด พ.ศ.2563 มาปรับใช้ให้เหมาะสมกับห้องคลอด 
โรงพยาบาลสุโขทัย การดูแลรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด 
[11] 1) การดูแลรักษาด้วยทีมที ่ม ีประสิทธ ิภาพ (team) 
สมาชิกในทีมต้องมีสมรรถนะ ทั้งทางด้าน Non-technical 
skills และทักษะการสื่อสารในทีมที่ดี 2) การเตรียมช่วยชีวิต
ขั้นต้น (initial resuscitation and investigation) ซึ่งจำเป็นต้อง
ปฏิบัติอย่างรวดเร็ว ได้แก่ การนวดมดลูก ให้ออกซิเจนชนิด 
mask with bag 10 L/M ให้สารน้ำชนิด crystalloid อย่างรวดเร็ว
ด้วยเข็มขนาดใหญ่ อย่างน้อย 2 เส้น และแนะนำให้เจาะเลือด
เพื่อจองเลือดและส่งตรวจ PPH blood test แนะนำให้ 

 
ใส่สายสวนปัสสาวะเพื ่อประเมินพลังไหลเวียนเล ือด        
3) การให้ยาเพื่อรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดเฉียบพลัน 
(medication treatment) ยาที่มีใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ Oxytocin, 
Methylergonovine, Tranexamic acid, Misoprostol, 
Sulprostone และ 4) การหยุดเลือด (end of bleeding) หาก
การใช ้ยาเพื ่อกระต ุ ้นการหดร ัดตัวของมดล ูกไม ่ได ้ผล 
จำเป็นต้องหยุดเลือดด้วยกระบวนการผ่าตัด ได้แก่ การใช้
บอลลูน การผ่าตัดด้วยวิธี B-Lynch การผ่าตัดผูกหลอดเลอืด
ของมดลูก และการตัดมดลูก 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.  ศึกษาวิธีการสร้างเครื่องมือจากเอกสารและ

ตำราที่เก่ียวข้อง เพื่อใช้เป็นแนวทางในการสร้างเคร่ืองมือ 
2.  ศึกษาการดำเนินงานเกี่ยวกับการปฏิบัติงาน   

เฝ้าระวังและป้องกันการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด      
ในงานห้องคลอด โรงพยาบาลสุโขทัย 

3.  สร้างเคร่ืองมือตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
4.  นำเสนอโครงร่างเครื่องมือประเมินการหดรัดตัว

ของมดลูกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  
ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ   
3 ท่านก่อน แล้วนำมาปรับปรุงความถูกต้องทางด้านภาษา
ตามข้อเสนอแนะไปทดลองใช้โดยพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน
ห้องคลอดที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 ราย 
เพื ่อทดสอบความเข้าใจของกลุ ่มตัวอย่างก่อนนำไปใช้
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นหญิงหลังคลอดในห้องคลอด 

5.  ปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูก 

6.  นำเครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก    
ที ่แก้ไขปรับปรุงไปใช้กับกลุ ่มตัวอย่างที ่ศ ึกษาจริงใน       
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.  ผ ู ้ ว ิจ ัยดำเน ินการขอเอกสารร ับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย เพื่อพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

2. เมื่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยแล้ว ผู้วิจัยทำหนังสือถึงผู้อำนวยการ เพื่อขอความ
อนุเคราะห์ในการทำวิจัยและใช้เครื่องมือวิจัยในการทดลอง
และเก็บรวบรวมข้อมูลในห้องคลอดโรงพยาบาลสุโขทัย 

3. ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตถึงผู้พัฒนาเครื่องมือ
ในการประเมินการหดตัวของมดลูกในหญิงหลังคลอด 

4.  ผู้วิจัยประชุมชี้แจงโครงการวิจัยกับพยาบาล
วิชาชีพที ่ปฏิบัติงานในห้องคลอดโรงพยาบาลสุโขทัย   
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและวิธีการดำเนินการวิจัย       
การเก็บข้อมูลวิจัยและประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย 

5. ดำเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล เดือน
ธันวาคม 2564 ถึงเดือนมกราคม 2565 ผู้วิจัยและผู้ร่วม
วิจัยดำเนินการให้การพยาบาลกับกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง ตามลำดับ ตามแนวทางการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

5.1  กลุ่มควบคมุ หญิงหลังคลอดได้รับการประเมนิ
การหดตัวของมดลูกโดยพยาบาลซึ่งใช้วิธีการคลำมดลูกที ่
หน้าท้องและประเมินตามความรู้สึกและประสบการณ์
ของพยาบาล โดยประเมินตามสภาพของผู้คลอดแต่ละราย     
วัดปริมาณการสูญเสียเลือดโดยชั่งน้ำหนักของผ้าอนามัยที่มี  
การเปลี่ยนจนครบ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 

5.2  กลุ่มทดลอง หญิงหลังคลอดได้รับการประเมิน
และให้การพยาบาลตามระดับคะแนนการประเมินของ
เครื ่องมือประเมินการหดตัวของมดลูกที ่พัฒนาขึ ้น โดย
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 5 เรื ่อง คือ รูปร่างมดลูก 
ขนาดของมดลกู ความตึงของมดลูก ปริมาณเลือดออกทางชอ่ง
คลอด และระยะเวลาการคลอดรก มีระดับคะแนน 3 ระดับ 
คือ 0, 1, และ 2 คะแนน รวมคะแนนเต็ม 10 คะแนน พยาบาล
จะให้การพยาบาลตามแนวทางในการดูแลที่กำหนดกิจกรรม
การดูแลตามลักษณะการหดรัดตัวของมดลูกที่ประเมินได้     

จากเครื ่องมือที ่ผู ้ว ิจัยพัฒนาและนำมาใช้ระยะ 2 ชั ่วโมง       
หลังการคลอด วัดปริมาณการสูญเสียเลือดโดยชั่งน้ำหนักของ
ผ้าอนามัยที่มีการเปลี่ยนจนครบ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู ้วิจัยนำข้อมูลที ่รวบรวมได้ไปวิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป มีรายละเอียดดังนี้ 

1. ล ักษณะกลุ ่มต ัวอย ่างใช ้สถิต ิ เช ิงบรรยาย 
(descriptive statistic) ข ้อม ูลด ้ าน เพศ อาย ุ  ระดับ
การศึกษา ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติการตั้งครรภ์
และการคลอด โดยแสดงค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกตา่งของ
ลักษณะข้อมูลทั่วไปรระหว่าง 2 กลุ่ม ด้วยสถิติ chi-square test  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณการสูญเสีย 
เลือดในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กล ุ ่ มทดลองโดยใช ้ สถ ิ ต ิ  Independent t- test แ ล ะ
เปรียบเทียบอัตราการตกเลือด ด้วยสถิติ chi-square test 
กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

การวิจ ัยครั้งน ี ้ได้ผ ่านการพิจารณาและได ้รับ      
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สำน ักงานสาธารณสุขจ ังหว ัดส ุโขท ัย เม ื ่อว ันท ี ่  30 
พฤศจิกายน 2564 เอกสารการรับรองเลขที ่ COA No. 
42/2021 

 
ผลการวิจัย 

1. หญิงหลังคลอด จำนวน 60 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มทดลอง จำนวน 30 ราย กลุ่มควบคุม จำนวน 30 ราย  
นำมาวิเคราะห์หาลักษณะความคล้ายคลึงกันของทั้ง 2 กลุ่ม 
ในเรื่องอายุ จำนวนครั้งการตั้งครรภ์ จำนวนครั้งของการแท้ง
บุตรของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบ โดยใช้
สถ ิติ  chi-square test  พบว ่าไม ่แตกต ่างก ัน (p>0.05)          
(ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของหญิงหลังคลอดระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูก กับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิงหลังคลอด (n=60) 

 

ข้อมูล 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อายุ น้อยกว่า 20 ป ี 9 30.0 7 23.3 0.35 0.839 

21-30 ปี 14 46.7 15 50.0 
31-40 ปี 7 23.3 8 26.7 

จำนวนคร้ัง 
การตั้งครรภ์ 

ครรภ์ที่ 1 11 36.7 15 50.0 5.98 0.112 
ครรภ์ที่ 2 13 43.3 11 36.7 
ครรภ์ที่ 3 4 13.3 4 13.3 
ครรภ์ที่ 4 2 6.7 0 0 

จำนวนคร้ังของ
การแท้งบุตร 

ไม่เคยแท้ง 25 83.3 30 100.0 5.46 0.164 
แท้ง 1 ครั้ง 5 16.7 0 0 

 
2. เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลการคลอด

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้านการเร่งคลอด 
พบว่า ไม่แตกต่างกัน (p=0.546) และวิธีการคลอด พบว่า 

ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมคลอดด้วยวิธีปกติ ร้อยละ 
93.3 และคลอดด้วยเครื่องสุญญากาศ ร้อยละ 6.7 พบว่า 
ไม่แตกต่างกัน (p=0.999) (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลการคลอดระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัว

ของมดลูก กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิงหลังคลอด (n=60)      
      

ข้อมูลการคลอด 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
การเร่งคลอด 
(Induction) 

ไม่มีการเร่งคลอด  12 40.0 10 33.3 1.21 0.546 
ยาเหน็บเร่งคลอด 0 0 1 3.3 

 ให้ยาเร่งคลอดทาง 
หลอดเลือดดำ 

18 60.0 19 63.3 

วิธีการคลอด คลอดปกติ 28 93.3 28 93.3 1.00 0.999 
 คลอดด้วยเคร่ืองดูด 

สุญญากาศ 
2 6.7 2 6.7 

 
 

3. เมื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลา   
การคลอดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าระยะที่ 1 
กลุ่มควบคุมมีระยะเวลาการคลอดนานกว่ากลุ่มทดลองอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (7.95, 5.17 ชั่วโมง, p=0.020) แต่ระยะที่ 
2 และระยะที่ 3 ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) (ตารางที่ 3)  
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบระยะเวลาการคลอดระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูกกับ   

กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิงหลังคลอด (n=30) 
 

ระยะเวลาการคลอด 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) Independent 

t-test 
p-value 

Mean SD Mean SD 
ระยะที่ 1 (ชั่วโมง) 5.17 3.70 7.95 5.18 -2.39 0.020* 
ระยะที่ 2 (นาที) 13.00 0.10 22.00 0.22 -1.81 0.075 
ระยะที่ 3 (นาที) 6.00 0.06 10.00 0.17 -1.16 0.251 

*p<0.05 
 

4. หญิงหลังคลอดมีปริมาณการสูญเสียเลือด    
ระยะคลอดเฉลี่ย 193.3 มล. และหลังคลอด 2 ชั่วโมง            
หญิงหลังคลอดมีปริมาณการสูญเสียเลือดเฉลี่ย 65.5 มล. 

พบว่า ก่อนและหลังการใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูก กลุ่มทดลองมีปริมาณการสูญเสียเลือดลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณการสูญเสียเลือดหลังคลอดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง 
ของหญิงหลังคลอดกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก (n=30) 

 

ปริมาณการสูญเสียเลือด (มล.) Mean SD Independent 
t-test 

p-value 

ก่อนการทดลอง (n=30) 193.3 25.4 -24.07 <0.001 
หลังการทดลอง (n=30) 65.5 21.9   

 

5. ปริมาณการสูญเสียเลือดหลังการคลอดระยะ 2 
ชั่วโมงแรกหลังคลอด พบว่า กลุ่มทดลองที่ใช้เครื ่องมือ
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก มีปริมาณการสูญเสียเลือด
เฉลี่ย 65.5 มล.กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมี

ปริมาณการสูญเสียเลือดเฉลี ่ย 97.2 มล. สูงกว่ากลุ่ม
ทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยพบว่าไม่
มีภาวะตกเลือดหลังคลอดเกิดขึ้นในหญิงหลังคลอด ทั้ง 2 
กลุ่ม (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบปริมาณการสูญเสียเลือด 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอดระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมิน
การหดรัดตัวของมดลูก กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิงหลังคลอด (n=60)  

 

ปริมาณการสูญเสียเลือด (มล.) Mean SD Independent 
t-test 

p-value 

กลุ่มทดลอง (n=30) 65.5 21.9 -5.902 <0.001 
กลุ่มควบคุม (n=30) 97.2 19.8   
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6. การใช้เครื ่องมือการประเมินการหดรัดตัวของ
มดลูกในกลุ ่มทดลอง พบว่า ระดับคะแนนการประเมิน        
การหดรัดตัวของมดลูกหลังคลอดทันที มีหญิงหลังคลอด 
จำนวน 5 ราย (ร้อยละ 16.7) ที่มีภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดี 
คะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน มีคะแนน 5-7 จำนวน 22 ราย 
(ร้อยละ 73.3) และคะแนน 8-10 จำนวน 3 ราย (ร้อยละ 10) 
เมื่อติดตามครั้งที่ 2, 3, 4 และ 5 พบว่า ไม่มีผู้ที่มดลูกหดรัด

ตัวไม่ดีที ่ม ีคะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน ครั ้งที ่ 2 และ 3            
มีคะแนน 5-7 จำนวน 7 รายและ 4 ราย ตามลำดับ สำหรับ
การติดตามครั้งที่ 4 และ 5 พบว่าหญิงหลังคลอดมีคะแนน   
การหดรัดตัวระดับดี คือ 8-10 คะแนน มีค่าเฉลี่ยการหดรัดตัว
ของมดลูก ครั้งที่ 1,2,3,4 และ 5 ได้แก่ 5.4, 8.3, 9.0, 9.5 และ 
10.0 (ตารางที่ 6) 

 

ตารางที่ 6  ระดับคะแนนการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกในหญิงหลังคลอดที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูก (n=30) 

 

ระยะเวลาการประเมิน  
การหดรัดตัวของมดลูก 

คะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน 5-7 คะแนน 8-10 
Mean SD 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ระดับคะแนนหลังคลอดทนัท ี 5 16.7 22 73.3 3 10.0 5.4 1.40 

ระดับคะแนนครั้งที่ 2 0 0 7 23.3 23 76.7 8.3 1.3 

ระดับคะแนนครั้งที่ 3 0 0 4 13.3 26 86.7 9.0 1.29 

ระดับคะแนนครั้งที่ 4 0 0 0 0 30 100.0 9.5 0.7 

ระดับคะแนนครั้งที่ 5 0 0 0 0 30 100.0 10.0 0.0 
 
การอภิปรายผล  

การตกเลือดหลังคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อนทาง   
สูติกรรมที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการตายของมารดา  
ทั่วโลกมากที่สุด [1] โดยสาเหตุหลักของการตกเลือดที่พบ
มากที่สุดคือ การหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี จากผลการศึกษา
ในครั้งนี้ใช้เครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่
ดัดแปลงมาจาก DUTTA’S SCORING TECHNIQUE [9] 
พบว่า การใช้เคร่ืองมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก
ในกลุ่มทดลอง แบ่งระดับการประเมินการหดรัดตัวของ
มดลูก มีคะแนน 3 ระดับ รวมคะแนนเต็ม 10 มีค่าเฉลี่ย
การหดรัดตัวของมดลูก ครั้งที่ 1,2,3,4 และ 5 ได้แก่ 5.4, 
8.3, 9.0, 9.5 และ 10.0 มีหญิงหลังคลอด จำนวน 5 ราย 
ร้อยละ 16.7 ที่มีภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดี คะแนนน้อย
กว่า 5 คะแนน มีคะแนน 5-7 จำนวน 22 ราย ร้อยละ 
73.3 และคะแนน 8-10 จำนวน 3 ราย ร้อยละ 10 เมื่อ
ติดตามคร้ังที่ 2, 3, 4 และ 5 พบว่า ไม่มีผู้ที่มดลูกหดรัดตัว

ไม่ดีที ่มีคะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน ครั้งที่ 2 และ 3 มี
คะแนน 5-7 จำนวน 7 รายและ 4 ราย ตามลำดับ สำหรับ
การติดตามคร้ังที่ 4 และ 5 พบว่าหญิงหลังคลอดมีคะแนน
การหดรัดตัวระดับดี คือ 8-10 คะแนน การศึกษาครั้งนี้จึง
พบว่า การใช้เคร่ืองมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก
ทำให้ปริมาณการสูญเสียเลือดในระยะ 2 ชั ่วโมงแรก    
หลังคลอดลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการใช้เครื่องมือ
และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
พบว่า ปริมาณสูญเสียเลือดน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) แต่ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบหญิงหลังคลอด  
ที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด
ทั้ง 2 กลุ่ม แต่ในการวิจัยของสงเคราะห์ บอส และคณะ [10] 
ซึ่งใช้เครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกในระยะ 
24 ชั่วโมงหลังคลอด พบว่าปริมาณการสูญเสียเลือดและ
อัตราการตกเลือดหลังคลอด 24 ชั่วโมงหลังคลอด ระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
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ทางสถิติ (p=0.035) โดยพบว่าปริมาณการสูญเสียเลือดน้อย
กว่า 250 มล. กลุ่มควบคุมสูงกว่ากลุ่มทดลอง คือร้อยละ 95.2 
และ 92.0 ตามลำดับ แต่ปริมาณสูญเสียเลือด 250-500 มล. 
ในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม คือร้อยละ 8.0 และ 2.4 
ตามลำดับ สำหรับอัตราการตกเลือดหลังคลอด คือ ปริมาณ
การสูญเสียเลือดมากกว่า 500 มล. พบว่า กลุ่มควบคุมมีอัตรา
การตกเลือดสูงกว่ากลุ ่มทดลองคือร้อยละ 2.4 แต่ไม่พบ         
ผู้คลอดตกเลือดใน 24 ชั่วโมงหลังคลอดในกลุ่มทดลอง และ
สอดคล้องกับงานวิจัยของจุไรรัตน์ มีทิพย์กิจ และทิพวรรณ์ 
เอี่ยมเจริทิพย์กิจ [12] ศึกษาเรื่องประสิทธิผลของแนวทาง  
การพยาบาลเพื่อป้องกันตกเลือดหลังผ่าตัดคลอดต่อปริมาณ
การสูญเสียเลือดและอัตราการเกิดตกเลือดหลังผ่าตัดคลอด 
พบว่า มารดาหลังผ่าตัดคลอดกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยปริมาณ
การสูญเสียเลือดหลังผ่าตัดต่ำกว่ากลุ ่มควบคุมอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) และไม่เกิดภาวะตกเลือดหลัง
ผ่าตัดคลอด ส่วนกลุ่มควบคุมมีภาวะตกเลือดหลังผ่าตัดคลอด 
1 ราย อัตราการเกิดตกเลือดหลังผ่าตัดคลอดรายใหม่ในสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกัน และจากการศึกษาของสุทธิวรรณ ทองยศ, 
ศิริพร ชมงาม [13] ศึกษาเรื ่องการพัฒนาแนวทางป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอดที่มีสาเหตุจากการหดรัดตัวไม่ดีใน
มารดาที่คลอดบุตรทางช่องคลอด พบว่าผู้คลอดส่วนใหญ่เป็น
ครรภ์แรก ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์และขณะคลอด 
แต่มีภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดีหลังคลอด ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด
ภาวะตกเลือดหลังคลอดตามมาได้ จึงต้องมีการเฝ้าระวัง       
ผู ้คลอดทุกรายถึงแม้จะไม่มีป ัจจัยเสี ่ยงที ่อาจเกิดภาวะ          
ตกเลือดหลังคลอดได้ 
 
สรุปและข้อเสนอแนะ 

การใช้เครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกใน
หญิงหลังคลอดทำให้ปริมาณการสูญเสียเลือดแในระยะ         
2  ชั่วโมงแรกหลังคลอดลดลง ช่วยให้พยาบาลประเมินการหด
รัดตัวของมดลูกที่ชัดเจนและลดโอกาสการตกเลือดหลังคลอด 
ระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด ควรนำไปใช้ในการพยาบาลมารดา
หลังคลอดให้ปลอดภัยจากภาวะตกเลือดหลังคลอด ร่วมกับ
การใช้แนวทางการดูแลหลังประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 
ตามแนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย เรื ่องการป้องกันและรักษาภาวะตกเลือด    

หลังคลอด พ.ศ.2563 [14] ที่นำมาปรับใช้ให้เหมาะสมกับ    
ห้องคลอด โรงพยาบาลสุโขทัย เพื่อให้พยาบาลประจำห้องคลอด
สามารถเฝ้าระวัง รายงานแพทย์และให้การช่วยเหลือได้ทันที   
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการตกเลือดหลังคลอด และเผยแพร่
ให้กับเครือข่ายห้องคลอดโรงพยาบาลในจังหวัดสุโขทัยต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ  

1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
ควรนำเครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 

งานห้องคลอดไปใช้เป็นแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล เพื่อ
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก และป้องกันภาวะการตกเลือด
หลังคลอดให้มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมไปถึง
นำมาใช้พัฒนาเป็นทางทางการพยาบาลหญิงหลังคลอดให้มี
คุณภาพ และขยายผลการใช้เครื่องมือไปใช้ในงานห้องคลอด 
ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน 

2. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
ควรพัฒนาโปรแกรมการใช้เครื่องมือการประเมิน

การหดรัดตัวของมดลูก ร่วมกับการจัดการความรู้ เกี่ยวกับ       
แนวปฏิบัติการพยาบาลระยะหลังคลอด 2 และ 24 ชั่วโมง 
 
กิตติกรรมประกาศ 

การวิจัยครั ้งนี ้สำเร็จลุล่วงด้วยดีจากการได้รับความ
กรุณา แนะนำ ช่วยเหลือเป็นอย่างดียิ่งจาก ดร.กุลรัตน์ 
บริรักษ์วาณิชย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ซึ ่งผู ้ว ิจัยรู ้สึก
ซาบซึ้งและเป็นพระคุณอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ ขอขอบพระคุณผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลสุโขทัย ที ่ได ้กร ุณาให้แนวคิด ข้อแนะนำ       
หลายประการ ทำให้งานวิจ ัยฉบับนี ้สมบูรณ์มากยิ่ง 
ขอขอบพระคุณทีม การพยาบาลห้องคลอดโรงพยาบาล
สุโขทัย และทีมการพยาบาลห้องคลอด โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ที่ได้กรุณาร่วมดำเนินการและเก็บรวบรวมข้อมลู
ตามโครงการวิจัยในครั้งนี้ สุดท้ายขอขอบคุณผู้คลอดทุกท่าน
ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ที่ให้ข้อมูลอย่างเต็มที่    
ทำให้การวิจัยครั้งนี้สำเร็จในเวลาอันรวดเร็วและขอขอบคุณ
ผู้ให้ความช่วยเหลืออีกหลายท่านที่ไม่สามารถกล่าวนามใน
ที่นี้ได้ทั้งหมด 
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Abstract 

At present, high flow nasal cannula (HFNC) has been used in the treatment of pediatric patients 
with respiratory distress for a while. However, the duration and efficacy of treatment has not been 
evaluated. The objective of this study was to determine the duration of high-flow oxygen therapy and 
its outcome in pediatric patients with respiratory distress. The retrospective research was designed. The 
samples were 148 pediatric patients with respiratory distress who were aged between 1 month to 14 
years and admitted to the pediatric department at Phetchabun hospital from June 1, 2019 - April 30, 
2021.The research instrument was a data record form to collect data from medical records reviews of 
pediatric patients with respiratory distress. Data were analyzed by using the packaged program with 
statistics including frequency, percentage, mean, standard deviation, Chi-square test, Fisher's exact teat 
and independent t test. The results showed that 50.7% of pediatric patients with respiratory distress 
had the most diagnosis with pneumonia, followed by 34.5%. of bronchiolitis. Duration of HFNC 
utilization, all pediatric patients required HFNC for a period of 1 day, with no pediatric patients able to 
discontinue HFNC. The improvement duration of HFNC use was 2-5 days that pediatric patients were 
able to discontinue HFNC at 2, 3, 4, and 5 days by 20.9%, 22.3%, 19.6%, and 18.9%, respectively. The 
minimum duration of HFNC use was 2 days, and the longest was 19 days. The treatment outcomes were 
assessed after 48 hours of HFNC treatment, thirty-one (20.9%) of HFNC pediatric patients were 
successfully discontinued HFNC treatment, however, 29 subjects showed improvement (19.6%), but two 
subjects required endotracheal tube intubation (1.3%). Considering the comparison of clinical data, It 
was found that the pediatric patients with respiratory distress in the group who discontinued HFNC after 
48 hours were statistically significantly including older (48.9, 30.3 months, p=0.005), weight was 
significantly higher (16.3, 11.9 kg, p=0.033), baseline respiration (41.5, 47.1 beats/min, p=0.010), and heart 
rate were significantly lower (140.7, 147.7 beats/min, p=0.022). However, endotracheal intubation was 
significantly higher than those who still required HFNC after 48 hrs. (6.5%, 0.9%, p=0.049). While, length 
of stay and death were not different between 2 groups (p>0.05). Importantly, no pediatric patients died 
in the HFNC group within 48 hrs., but two pediatric patients died in the group who still on HFNC after 
48 hrs. (1.7%.) In conclusion, HFNC is one of the therapies for patients with hypoxia or respiratory failure 
that reduces the likelihood of invasive treatment in pediatric patients with respiratory distress. 
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ระยะเวลาและผลการรักษาด้วยเครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง
ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก 
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บทคัดย่อ 
ปัจจุบันได้มีการนำเครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง (High Flow Nasal Cannula: HFNC) มาใช้ใน  

การรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากมาระยะหนึ่ง แต่ยังไม่มีการประเมินผลระยะเวลาและประสิทธิภาพของ 
การรักษา วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เพ่ือศึกษาระยะเวลาและผลการรักษาของการรักษาด้วยเครื่องให้ออกซิเจน
ด้วยอัตราการไหลสูงในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก  รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 
(retrospective study) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก อายุ 1 เดือน – 14 ปี ที่เข้ารับการรักษา
ในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 – 30 เมษายน พ.ศ. 2564 
จำนวน 148 คน เครื่องมือการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียน
ของผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปด้วยสถิติจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Chi-square test, Fisher’s exact test และ independent t test  ผลการศึกษา พบว่า 
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจลำบากพบการวินิจฉัยโรค pneumonia มากที่สุดร้อยละ 50.7 รองลงมาคือ bronchiolitis 
ร้อยละ 34.5 ระยะเวลาของการใช้ HFNC ผู้ป่วยเด็กทั้งหมดต้องใช้ HFNC เป็นระยะเวลา 1 วันทุกราย โดยไม่มีผู้ป่วยเด็กที่
หยุดการใช้ HFNC ได้ ระยะเวลาการใช้ HFNC 2-5 วัน เป็นระยะเวลาที่ผู้ป่วยเด็กมีอาการดีขึ้นและยุติการใช้ HFNC ได้ใน
ระยะเวลา 2, 3, 4 และ 5 วัน คือ ร้อยละ 20.9, 22.3 ,19.6 และ 18.9 ตามลำดับ ระยะเวลาของการใช้ HFNC น้อยที่สุด คือ 
2 วันและนานที่สุดคือ 19 วัน  ผลลัพธ์ของการรักษาประเมินภายหลังการใช้ HFNC ระยะเวลา 48 ชั่วโมง พบว่าการรักษา
ผู้ป่วยเด็กด้วย HFNC ได้สำเร็จยุติการรักษาด้วย HFNC ได้ 31 คน (20.9%) 29 รายที่มีอาการดีขึ้น  (19.6%) แต่ 2 ราย ต้อง
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (1.3%)  เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิก พบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากกลุ่มที่ยุติการใช้ 
HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. อายุมากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (48.9, 30.3 เดือน p=0.005) น้ำหนักมากกว่าอย่างมนียัสำคัญ
ทางสถิติ (16.3, 11.9 กก.,  p=0.033), baseline respiration (41.5, 47.1 ครั ้ง/นาที, p=0.010) และ heart rate ต่ำกว่าอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (140.7, 147.7 ครั้ง/นาที, p=0.022) และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (on ET tube) สูงกว่ากลุ่มที่ยังต้องใช้ 
HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (6.5%, 0.9%, p=0.049) แต่ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยเด็ก 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (p>0.05) โดยไม่พบผู้ป่วยเด็กเสียชีวิตในกลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC ได้ภายใน 48 ชม. แต่ผู้ป่วย
เด็กในกลุ่มที่ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังการใช้ 48 ชม. เสียชีวิต 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.7 โดยสรุปการรักษาด้วย HFNC นับเป็น
หนึ่งในวิธีการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องออกซิเจนหรือมีภาวะหายใจล้มเหลวที่ช่วยลดโอกาสการรักษาด้วย invasive 
treatment ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก 
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บทนำ 
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากสาเหตุของโรคที่

พบได้บ่อย คือ โรคปอดอักเสบ โรคหืด และโรคหลอดลม
อักเสบ ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้ต้องเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และเป็นสาเหตุของการนำไปสู่การเกิดภาวะ
หายใจล้มเหลวและต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและอาจ
นำไปสู่การเสียชีวิตได้ จากรายงานสถิติของโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ในปี พ.ศ.2558-2561 พบว่ามีผู ้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะปอดอักเสบและภาวะหายใจล้มเหลว ร้อยละ 8.33, 
6.88, 4.47 และ 4.90 ตามลำดับ และผู้ป่วยเสียชีวิตจาก
โรคปอดอ ักเสบร ้อยละ 0.98, 3.12, 0.36, และ 0.57 
ตามลำดับ การรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากด้วย
วิธีการช่วยหายใจโดยผู้ป่วยไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจได้ถูก
นำมาใช้มากขึ ้น ซึ ่งมีเป้าหมายของการรักษาเพื ่อลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อชว่ยหายใจ ช่วยทำให้ผู้ปว่ยรูส้กึ
สบายขึ้น อาการหอบลดลง และยังคงรับประทานอาหารทาง
ปากได้  [1-3] เคร ื ่องให้ออกซิเจนด ้วยอัตราการไหลสูง      
(High Flow Nasal Cannula: HFNC) เป็นอีกหนึ ่งทางเลือก   
ที่นำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก 
โดย HFNC ม ีช ื ่ อ เต ็มค ือ heated humidified HFNC 
oxygen therapy [4] มีกลไกการทำงานคือ การช่วยลด
การทำงานของการหายใจ  ลดการใช้พลังงานในการเพิ่ม
ความยืดหยุ ่นของเนื ้อปอด ซึ ่งเป็นวิธ ีการรักษาด ้วย
ออกซิเจนที่มีส่วนผสมระหว่างอากาศกับออกซิเจน 100% 
และผ่านกระบวนการปรับอุณหภูมิให้ใกล้เคียงกับอุณหภูมิ
ของร่างกายคือ 34-37 องศาเซลเซียส และมีความชื้น
สัมพัทธ์ 100% โดยมีอัตราการไหลมากกว่า Inspiratory 
flow ของผู้ป่วยผ่านทางท่อจมูก (nasal canula) ในเด็ก
เล็กมีอัตราไหลมากกว่า 2 ลิตรต่อนาทีหรือมากกว่า          
6 ลิตรในเด็กโต [2, 5]  

ในเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากได้มีการนำ HFNC มา
ใช้ซึ ่งส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดลมอักเสบชนิดเฉียบพลัน 
(acute bronchiolitis) นอกจากนี ้ยังมีการนำมาใช้ในผู ้ป่วย   
โรคหืด (asthma), ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (sleep apnea), 
ปอดอักเสบ (pneumonia), ผู้ป่วยหลังถอดเครื่องช่วยหายใจ, 
cardiomyopathy และ pulmonary edema [2, 4, 6] ซึ่ง
กลไกการทำงานของ HFNC มีดังนี้ [1, 3, 5-6] 

1. ช่วยลดการทำงานของการหายใจ (work of 
breathing) โดยการช่วยลดแรงต้านบริเวณ nasopharynx 
ขณะหายใจเข้า 

2. ลดการใช้พลังงานในการหายใจ จากการที ่มี
ความชื ้นสัมพัทธ์ลดการระเหยความชื ้นของชั ้นเยื ่อบุ 
ทางเดินหายใจจึงช่วยลดการบวมของเยื ่อบุจมูกและ
ทางเดินหายใจลดปัญหาเสมหะเหนียวข้น 

3. เพ ิ ่ มความย ื ดหย ุ ่ นของ เน ื ้ อปอด ( lung 
compliance) และ mucociliary function โดยการให้
ความอุ่นและความชื้น จึงช่วยลดการหดเกร็งของหลอดลม
ที่เกิดจากความเย็นในทางเดินหายใจ 

4. กำจัด nasopharynx dead space เพื ่อช่วย 
alveolar ventilation ทำให้มีการแลกเปลี ่ยนก๊าซที ่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น โดยอัตราการไหลของก๊าซออกซเิจน
ที่มีความเร็วสูงมีผลไปไล่อากาศและคาร์บอนไดออกไซดท์ี่
ค้างใน extrathoracic dead space และป้องกันอากาศ
จากภายนอกเข้ามาผสม 

สำหรับผลการใช้ HFNC ในการรักษาทางคลินิกได้มี
การรายงานผลการศึกษาของ KepreotesE [7], Franklin D 
[8], Milesi C [9], Lin J [10] ในผู้ป่วย acute bronchiolitis ที่
ใช้ HFNC พบว่าช่วยลดความล้มเหลวในการรักษา ลดอัตรา
การใส่ท่อช่วยหายใจ แต่ไม่ได้ลดระยะเวลาในการใช้ออกซิเจน
และระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล นอกจากนี้จาก
การศึกษาของ อัจจิมาวดี พงศ์ดารา พบว่า ผู้ป่วยมีอาการดี
ขึ ้นหลังจากใช้ HFNC 2 ชั ่วโมง ร้อยละ 92 [11] และจาก
การศึกษาของ Ali Yurtseven และคณะ พบว่าผู้ป่วยมีอัตรา
การเต้นของหัวใจลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ [12] 

แผนกกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ได้เร่ิม      
มีการนำเครื ่อง HFNC มาใช้ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 
จนถึงปัจจุบัน แต่ยังไม่มีการประเมินและรวบรวมผลการรกัษา 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลการใช้ HFNC   ใน
ผู ้ป่วยเด็กที ่เข้ารับการรักษาที ่แผนกกุมารเวชกรรม และ
ประเมินผลประสิทธิภาพของการรักษา เพื่อนำผลการศึกษา   
มาใช้เป็นแนวทางการพัฒนาคุณภาพการรักษาและป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของการรักษาด้วยเครื่องให้ออกซเิจน
ด้วยอัตราการไหลสูงในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก 
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วัตถุประสงค์  
1. เพื่อศึกษาระยะเวลาของการรักษาด้วยเครื่อง

ให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ
หายใจลำบาก แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. เพื่อศึกษาผลการรักษาด้วยเครื่องให้ออกซิเจนดว้ย
อัตราการไหลสูง ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก แผนก
กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจ ัยครั ้งนี ้เป ็นการวิจ ัยแบบศึกษาย้อนหลัง 
(retrospective descriptive study) โดยทบทวนเวชระเบียน
ของผู้ป่วยอายุ 1 เดือน – 14 ปี ที่เข้ารับการรักษาในแผนก
กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ด้วยปัญหาภาวะหายใจ
ลำบากตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยของ WHO และได้รับ     
การรักษาด้วย HFNC ทั้งแบบ AIRVO2 และที ่ประกอบเอง
แบบมี Blender ในช่วงเวลาวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 – 
30 เมษายน พ.ศ. 2564 
 
นิยามศัพท์         

เครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง (HFNC) 
หมายถึง วิธีการรักษาผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลว หรือ      
มีภาวะพร่องออกซิเจน โดยการช่วยหายใจด้วยอัตรา     
การไหลของอากาศสูงถึง 60 ลิตรต่อนาที  

เครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง (HFNC) 
แบบ AIRVO2 หมายถึง เครื่องให้อากาศผสมออกซิเจน
อัตราการไหลสูงสำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องออกซิเจน 

เครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง (HFNC) 
แบบมี Blender หมายถึง เครื่องผสมก๊าซออกซิเจนกับ
อากาศ เป็นเครื่องมือที่ช่วยปรับอัตราส่วนของอากาศกับ
ออกซิเจนที่มาจากเคร่ืองวัดการไหลของออกซิเจน 

ภาวะการหายใจลำบาก หมายถึง อาการที่ผู้ป่วย
รู้สึกถึงหายใจลำบาก ซึ่งความลำบากในการหายใจจะมี
ลักษณะจำเพาะและระดับความรุนแรงขึ้นอยู่กับแต่ละ
บุคคล 

ผู้ป่วยเด็ก หมายถึง ผู ้ป่วยอายุ 1 เดือน – 14 ปี    
ที่เข้ารับการรักษาด้วยปัญหาภาวะหายใจลำบาก      
 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัยแบบศึกษาย้อนหลัง (retrospective 

study) ประชากรเป็นผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือน – 14 ปี ที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ด้วย
ปัญหาภาวะหายใจลำบากตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยของ 
WHO  

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยศึกษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ
หายใจลำบากและได้รับการรักษาด้วย HFNC ตามกำหนด
ระยะเวลาในช่วงวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 – 30 เมษายน 
พ.ศ. 2564 จำนวนทั้งหมด 148 คน  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
ผู้ป่วยเด็กอายุตั้งแต่ 1 เดือน–14 ปี ที่เข้ารับการรกัษา

ด้วยภาวะหายใจลำบาก และได้รับการรักษาด้วย HFNC ชนิด 
AIRVO2 หรือ Blender  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ใช้ HFNC หลังจากถอดท่อช่วยหายใจ 
2. ผู ้ป ่วยที่ไม่ได้ร ับการประเมินอัตราการหายใจ 

อัตราการเต้นของหัวใจและความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลอืด 
(SpO2) หลังการพ่นยาขยายหลอดลมภายในระยะเวลา 30 นาที 

3. เวชระเบียนที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยบันทึกข้อมูล

ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก โรคประจำตัว    
2) ข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค และ 3) ข้อมูลการรักษา 
ส ัญญาณชีพก ่อนและหลังการใช ้  HFNC ระยะเวลาใน          
การตอบสนองต่อการรักษา ระยะเวลารักษาโดยใช้ HFNC 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อน 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยจัดทำโครงการวิจัยเสนอคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบรูณ์ เมื่อได้รับการอนุมัติจึง
เริ่มดำเนินการวิจัย โดยประสานงานกับแผนกเวชระเบียน เพื่อ
สืบค้นข้อมูลของผู ้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากที่เข้ารับ       
การรักษาในแผนกกุมารเวชกรรม ในช่วงเวลาที่ศึกษา และศึกษา
ทบทวนข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนในระบบ HosXp ตาม
หลักเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของกลุ่มตัวอย่างที่กำหนด
จากนั้นตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและนำไปวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การเปรียบเทียบข้อมูลทางคลนิิก และผลการรกัษา
ระหว ่างกล ุ ่มต ัวอย ่างข ้อม ูลระด ับ categorical data 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test หรือ Fisher’ exact 
test ส่วนข้อมูลระดับ interval หรือ ratio วิเคราะห์ดว้ยสถิติ 
Independent t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยครั้งนี ้เสนอการพิจารณาจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เอกสาร
การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ IEC-15-2564  
รหัสโครงการวิจัย 24-2564 

 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป ่วยเด็กที ่ม ีภาวะหายใจ

ลำบาก เป็นเพศชาย มากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 56.1 และ 
43.9 ตามลำดับ กลุ่มอายุ 1-5 ปี มากที่สุดร้อยละ 50.7 อายุ
น้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 36.1 และกลุ่มอายุ 5 ปีขึ้นไปพบน้อย
ที่สุดร้อยละ 18.2 อายุเฉลี่ย 33.7 เดือน อายุน้อยที่สุดคือ 1 
เดือน และอายุมากที่สุดคือ 167 เดือน (13.9 ปี) ประวัติ 
การคลอด พบว่าส่วนใหญ่คลอดปกติ ร้อยละ 55.4 และ
ความผิดปกติหลังคลอดที ่พบมากที ่ส ุดคือภาวะ TTNB       
ร้อยละ 16.2 มีโรคประจำตัวร้อยละ 31.8  โรคที่พบมากที่สุด
ตามลำดับ ได้แก่ โรคหอบหืด  โรคลิ้นหัวใจพิการแต่กำเนิด    
โรคลมชัก  กลุ่มอาการ Hyperreactive airway และโรคอื่นๆ 
ร้อยละ 11.5, 4.1, 2.7 และ 2.7 ตามลำดับ (ตารางที่ 1)  
 
 

 

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตรา     
การไหลสูง (HFNC) (n=148) 

 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n=148) ร้อยละ 
เพศ 
     ชาย 

 หญิง 

 
83 
65 

 
56.1 
43.9 

อายุ 
     < 1 ปี 

 
46 

 
36.1 

     1-5 ปี 75 50.7 
     5 ปี ขึ้นไป 27 18.2 
     อายุเฉลี่ย 33.7 เดือน, SD 33.4, Min 1 เดือน, Max 167 เดือน (13.9 ปี) 
ประวัติการคลอด 

คลอดปกติ        
ผ่าตัดคลอด        

     คลอดโดยใช้เครื่องมือช่วยคลอดทางช่องคลอด 

 
82 
58 
8 

 
55.4 
39.2 
5.4 

ประวัติการมีความผิดปกติหลังคลอด 
ไม่มีความผิดปกต ิ
ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิด  
(transient tachypnea of the newborn: TTNB) 
ภาวะนำ้หนักตัวน้อย (low birth weight) 

     ภาวะหายใจลำบาก (respiratory distress syndrome) 

 
107 
24 
 

12 
5 

 
62.3 
16.2 

 
8.1 
3.4 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตรา      
การไหลสูง (HFNC) (n=148) (ต่อ) 

 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n=148) ร้อยละ 
โรคประจำตัว (underlying disease) 
     ไม่มีโรคประจำตัว     

มีโรคประจำตัว 

 
101 
47 

 
68.2 
31.8 

   หอบหืด (asthma) 
   ลิ้นหัวใจพิการแต่กำเนิด (congenital heart valve) 
   พิการทางสมอง (aphasia) 
   ลมชัก (epilepsy) 

17 
6 
5 
4 

11.5 
4.1 
3.4 
2.7 

   อาการหอบหืด (hyperreactive airway) 
   กรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux disease: GERD) 
   ดาวน์ซนิโดรม (down syndrome) 
   โรคปอดเรื้อรังในทารกแรกเกิด (bronchopulmonary dysplasia: BPD) 
   อ้วน (obesity) 
   ภูมิแพ้ทั่วไป (allergy) 
   มะเร็งเม็ดเลือดขาว (leukemia) 
   ภาวะหยุดหายใจขณะหลบั (obstructive sleep apnea: OSA) 

        ไตเร้ือรัง (chronic kidney disease: CKD) 

4 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

2.7 
2.0 
1.4 
1.4 
1.4 
0.7 
0.7 
0.7 
0.7 

หมายเหตุ:  ผู้ป่วย 1 ราย มีโรคประจำตัวได้มากกว่า 1 โรค 
 

2. การวินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะ
หายใจลำบาก พบว่าส่วนใหญ่เป็น pneumonia มากที่สุด 
ร้อยละ 50.7 รองลงมาคือ bronchiolitis ร้อยละ 34.5 
และสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจลำบากที่พบไม่มาก    
ไม่ถึงร้อยละ 10 ได้แก่  acute asthmatic attack, acute 
heart failure, CROUP แ ล ะ  dengue hemorrhagic 
fever พบเพ ียง 1 ราย ค ิดเป ็นร ้อยละ 0.7 สำหรับ        
การรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากได้รับการรักษา
ด้วย HFNC เกือบทั ้งหมดได้รับการรักษาด้วยยาขยาย
หลอดลม (93.2%) ได ้ร ับการให้ยา Salbutamol เป็น  
ส่วนใหญ่ร้อยละ 83.1 ได้รับ Berodual ร้อยละ 16.3 และ
ได้รับ adrenaline เพียง 1 ราย (0.6%) ผู้ป่วยเด็กขณะใช้ 
HFNC ส่วนใหญ่ไม่มีการใช้ยานอนหลับร้อยละ 95.9 มี
เพียง 6 ราย ที่ต้องให้ยานอนหลับร้อยละ 4.1 ซึ่งชนิดของ
ยานอนหล ับท ี ่ ใช้  ค ือ chloral hydrate ร ้อยละ 3.4         

(5 ราย) มีเพียง 1 รายที่ได้รับ midazolam (ร้อยละ 0.7) 
(ตารางที่ 2) 

3. ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจ
ลำบากก่อนได้ร ับการรักษาด้วย HNFC  ค ่า baseline 
clinical data พบว่าอัตราการหายใจพื้นฐานเฉลี่ย 45.9 ± 
10.7 ครั้ง/นาที  อัตราการเต้นของหัวใจพื้นฐานเฉลี่ย 146.2 
± 15.3 ครั้ง/นาที  ความเข้มข้นของออกซิเจนจากปลายนิ้ว 
(SaO2) เฉลี ่ย 94.3 ± 4.9 % เมื ่อเริ ่มให้การรักษาด้วย 
HFNC มีการให้ Oxygen flow rate  เฉลี่ย 11.8 ± 4.4 l/M
และ fraction of inspired oxygen (FiO2) เฉลี ่ย 42.9 ± 
9.5 % ผลลัพธ์ของการรักษาประเมินภายหลังการรักษาด้วย 
HFNC 48 ชั่วโมง พบว่าการรักษาผู้ป่วยเด็กด้วย HFNC ได้
สำเร็จยุติการรักษาด้วย HFNC ได้ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ
หายใจลำบาก 31 คนคิดเป็นร้อยละ 20.9 แต่ใน 31 คนที่ยุติ
นั้น 2 ราย การรักษาด้วย HFNC ไม่สำเร็จ ผู้ป่วยเด็กต้องได้ 
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ร ับการใส ่ท ่อช ่วยหายใจ (endotracheal intubation)        
คิดเป็นร้อยละ 1.3 เมื ่อคิดสัดส่วนการใช้เครื ่อง HFNC  
ระยะเวลา 48 ชม.แล้วหยุดใช้ HFNC ได้สำเร็จจึงมีเพียง    
29 รายที่มีอาการดีขึ้นคิดเป็นร้อยละ 19.6 ส่วนที่เหลือต้อง

ใช้ HFNC  ต่อภายหลังใช้ 48 ชม. จำนวน 117 (79.1%) แต่
ในช่วงให้การรักษาด้วย HFNC ระยะเวลา 48 ชม. พบว่าไม่
มีผู้ป่วยเด็กเสียชีวิต (ตารางที่ 3) 

         

ตารางที่ 2  การวินิจฉัยโรคและการรักษาทางคลินิกในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องให้ 
              ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง (HFNC) (n=148) 
 

การวินิจฉัยโรคและการรักษาทางคลินิก จำนวน (n=148) ร้อยละ 
การวินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจลำบาก   

ปอดอักเสบ (pneumonia) 
หลอดลมฝอยอักเสบ (bronchiolitis) 

75 
51 

50.7 
34.5 

หอบหืดเฉียบพลัน (acute asthmatic attack) 
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure) 

11 
6 

7.4 
4.1 

กลุ่มอาการครูป (CROUP) 
ไข้เลือดออก (dengue hemorrhagic fever) 

4 
1 

2.6 
0.7 

การใช้ยาขยายหลอดลม 
ไม่ใช้ 
ใช้ 

 
10 
138 

 
6.8 
93.2 

ชนิดของยาขยายหลอดลม (ผู้ป่วย 1 รายไดร้ับยามมากกว่า 1 ชนิด) 
Salbutamol 
Berodual 
Adrenaline 

 
138 
27 
1 

 
83.1 
16.3 
0.6 

การใช้ยานอนหลับขณะใช้เครื่อง HFNC 
ไม่ใช้ 
ใช้ 

 
142 
6 

 
95.9 
4.1 

     Chloral hydrate 
     midazolam 

5 
1 

3.4 
0.7 

 
4. ระยะเวลาการใช้ HFNC ของผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ

หายใจลำบาก พบว่าผู้ป่วยเด็กทั้งหมดจำนวน 148 ราย ต้อง
ใช้ HFNC เป็นระยะเวลา 1 วันทุกราย โดยไม่มีผู้ป่วยเด็กที่
สามารถหยุดการใช้ HFNC ได้ ระยะเวลาการใช้ HFNC ที่จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยเด็กมีอาการดีขึ้น คือต้องใช้ระยะเวลา 2-5 วัน 
โดยผู้ป่วยเด็กสามารถยุติการใช้ HFNC ได้ในระยะเวลา 2, 
3, 4 และ 5 ว ัน ร ้อยละ 20.9 , 22.3, 19.6 และ 18.9 
ตามลำดับ ผลลัพธ์ของการรักษาประเมินภายหลังการรักษา
ด้วย HFNC ระยะเวลา 48 ชั่วโมง พบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ
หายใจลำบาก 31 คน (20.9%) ยุติการใช้ HFNC ได้ ผู้ป่วย
เด็ก 29 ราย มีอาการดีขึ้น (19.6%) แต่ 2 ราย ต้องได้รับ 

 
การใส่ท่อช่วยหายใจ (1.3%) ระยะเวลาน้อยที่สุดของการใช้ 
HFNC จึงใช้เวลา 2 วัน แต่ทั้งนี้ส่วนใหญ่ผู้ป่วยเด็กสามารถยุติ
การใช้ HFNC ได้ในระยะเวลา 3 วันมากที ่สุด ร้อยละ 22.3  
ผู้ป่วยเด็กที่ยังคงจำเป็นต้องใช้ HFNC อยู่ร้อยละ 56.8  สำหรับ
ระยะเวลา 4 วันมีผู้ป่วยเด็กร้อยละ 37.2 ที่ยังคงต้องใช้ HFNC 
และร้อยละ 19.6 ที่หยุดการใช้ HFNC ได้ สำหรับระยะเวลา 5 
วัน ผู้ป่วยเด็กยังคงต้องใช้ HFNC ร้อยละ 18.2 และร้อยละ 18.9 
หยุดการใช้ HFNC ได้ สำหรับระยะเวลาของการใช้ HFNC วันที่ 
6 ขึ้นไปมีผู้ป่วยใช้ HFNC ไม่ถึงร้อยละ 10  ระยะเวลาของการใช้ 
HFNC นานที่สุดคือ 19 วัน  ซึ่งผู้ป่วยเด็กสามารถหยุดการใช้ 
HFNC ได้ทุกราย (รูปที่ 1 และ 2) 
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ตารางที่ 3  ข้อมูลทางคลินิกในการรักษาด้วยเครื่องให้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง (HFNC)  ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ
หายใจลำบาก (n=148) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

ข้อมูลทางคลินิก Mean ± SD 
ข้อมูลทางคลินิกก่อนเร่ิมการรักษาด้วย HNFC: Baseline clinical data   

อัตราการหายใจพื้นฐาน: Baseline respiration (per minute)  45.9 ± 10.7 
อัตราการเต้นของหัวใจพื้นฐาน: Baseline Heart rate (per minute)  146.2 ± 15.3 
ความเข้มข้นของออกซิเจนจากปลายนิ้ว (SaO2): Baseline Oxygen saturation (%)                                                         94.3 ± 4.9 

การตั้งค่าเครื่อง HFNC: Setting of HFNC  
อัตราการไหลของออกซิเจน: Oxygen flow rate (l/M)  

 
11.8 ± 4.4 

สัดส่วนของออกซิเจนในก๊าซที่หายใจเข้า: Fraction of inspired Oxygen (FiO2) (%)  42.9 ± 9.5 
ระยะเวลาการใช้ HFNC (วัน) 4.1 ± 2.9 

ผลลัพธ์การรักษาหลังการรักษาด้วย HFNC 48 ชั่วโมง   
     ยุติการใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. (%) 31 (20.9) 
     ต้องใช้ HFNC ต่อภายหลังใช้ 48 ชม. (%) 117 (79.1) 
         ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ: Endotracheal intubation (%) 2 (1.3) 
         เสียชีวิต: Death (%) 0 (0) 

 

รูปที่ 1 ระยะเวลาการใช้ HFNC ของผู้ป่วยเด็กที่มภีาวะหายใจ 
          ลำบาก (n=148) 

 

รูปที่ 2 ระยะเวลาที่ยุติการใช้เครื่อง HFNC ของผู้ป่วย 
         เด็กท่ีมีภาวะหายใจลำบาก (n=148) 

(%) (%) 

ระยะเวลาการใช ้HFNC (วัน) ระยะเวลาการใช ้HFNC (วัน) 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิกและระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก ระหว่าง

กลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. กับกลุ่มที่ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. (n=148) 
 

ตัวแปร 

กลุ่มที่ยุติการใช้ 
HFNC ภายหลังใช้ 
48 ชม. (n=31) 

กลุ่มที่ยังต้องใช้ 
HFNC ภายหลังใช้ 
48 ชม. (n=117) 

 
Independent 

t-test 

 
p-value 

Mean SD Mean SD 
อายุ (เดือน) 48.9 44.7 30.3 28.6 2.84 0.005** 
น้ำหนัก (กิโลกรัม) 16.3 10.1 11.9 6.3 2.97 0.033* 
Baseline respiration (per minute)  41.5 8.9 47.1 10.8 -2.61 0.010* 
Baseline heart rate (per minute)  140.7 15.0 147.7 15.1 -2.31 0.022* 
Baseline oxygen saturation (%)                                                 94.5 4.6 94.2 4.9 0.28 0.779 
Oxygen flow rate (l/M)  11.9 4.9 11.7 4.3 0.28 0.779 
Fraction of inspired oxygen (FiO2) (%)  41.6 8.2 43.3 9.8 -0.85 0.395 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 8.0 9.9 8.6 6.4 0.38 0.699 

*p<0.05, **p<0.01 
 

4. เปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิกและระยะเวลานอน
โรงพยาบาลระหว่างกลุ ่มที ่ยุต ิการใช้  HFNC ภายหลังใช้           
48 ชม. กับกลุ่มที่ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. พบว่า 
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากกลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC ได้
ภายหลังใช้ 48 ชม. อายุมากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(48.9, 30.3 เดือน p=0.005) น้ำหนักมากกว่าอย่างมีนยัสำคญั
ทางสถิติ (16.3, 11.9 กก.,  p=0.033)   baseline respiration 
(41.5, 47.1 คร ั ้ ง/นาที , p=0.010) และ heart rate ต ่ำกว่ า   
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (140.7, 147.7 ครั้ง/นาที, p=0.022)    
ส ่ วนค ่ า baseline oxygen saturation, oxygen flow rate, 
FiO2 และระยะเวลานอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
(ตารางที่ 4)  

5. เปรียบเทียบข้อมูลทั ่วไป การวินิจฉัยโรค และ
ผลการรักษาระหว่างกลุ ่มที ่ยุติการใช้ HFNC ภายหลังใช้        
48 ชม. กับกลุ่มที่ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. ใน
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก พบว่า เพศชาย โรคที่เป็น
สาเหตุของการเกิดภาวะหายใจลำบาก ได้แก่ pneumonia, 

bronchiolitis, acute asthmatic attack, acute heart 
failure, CROUP และ dengue hemorrhagic fever ระหว่าง
ผ ู ้ป ่วยเด็ก 2  กลุ ่มไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  นอกจากนี้           
การรักษาด้วยยาขยายหลอดลมและการใช้ยานอนหลับ     
ขณะใช้ HFNC ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) แต่พบว่า กลุ่มอายุ
ระหว่างผู้ป่วยเด็ก 2 กลุ่มแตกต่างกัน โดยพบวา่กลุ่มที่ยังต้อง
ใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. อายุอยู่ในช่วง 1-5 ปี มากกว่า
กลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (54.7%, 35.5%,  p=0.016)  สำหรับผลการรักษา
ด้วย HFNC พบว่า กลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. 
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (on ET tube) สูงกว่ากลุ่มที่ยังตอ้ง
ใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(6.5%, 0.9%, p=0.049) แต่การเสียชีวิตของผู้ปว่ยเด็ก 2 กลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) โดยไม่พบผู้ป่วยเด็กเสียชีวิตในกลุ่ม  
ที่ยุติการใช้ HFNC ได้ภายใน 48 ชม. แต่ผู ้ป่วยเด็กในกลุ่ม     
ที่ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังการใช้ 48 ชม. เสียชีวิต 2 ราย      
คิดเป็นร้อยละ 1.7 (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป การวินิจฉัยโรค และผลการรักษาระหว่างกลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. 
กับกลุ่มที่ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก (n=148) 

 

ตัวแปร 

กลุ่มที่ยุติการใช้ 
HFNC ภายหลังใช้  
48 ชม. (n=31) 

กลุ่มทีย่ังต้องใช้  
HFNC ภายหลังใช้  
48 ชม. (n=117) 

Chi-
square 

test 

p-
value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ   
เพศชาย 16 51.6 67 57.3 0.32 0.573 
อาย ุ
     < 1 ปี 

 
9 

 
29.0 

 
37 

 
31.6 

  

     1-5 ปี 11 35.5 64 54.7 8.24 0.016* 
     5 ปี ข้ึนไป 11 35.5 16 13.7   
โรคที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจลำบาก       

ปอดอักเสบ (pneumonitis) 
     หลอดลมฝอยอักเสบ (bronchiolitis) 

14 
11 

45.2 
35.5 

61 
40 

52.1 
34.2 

0.48 
0.02 

0.490 
0.893 

หอบหืดเฉียบพลัน (acute Asthmatic attack) 
     หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure) 

0 
0 

0 
0 

1 
6 

0.9 
5.1 

0.27a 
1.66 

0.999 
0.198 

กลุ่มอาการครูป (CROUP) 
     ไข้เลือดออก (dengue hemorrhagic fever) 

2 
0 

6.5 
0 

2 
1 

1.7 
0.9 

2.10 
0.27 a 

0.218 
0.999 

การใช้ยาขยายหลอดลม 29 93.5 109 93.2 0.01 0.939 
การใช้ยานอนหลับขณะใช้ HFNC 1 3.2 5 4.3 0.07 0.793 
ผลการรักษาด้วย HFNC  
     ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (on ET tube) 

 
2 

 
6.5 

 
1 

 
0.9 

 
3.87 

 
0.049* 

     เสียชีวิต 0 0 2 1.7 0.54 a 0.464 
a วิเคราะห์ด้วยสถิติ Fisher’ exact test, *p<0.05 
 
การอภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้พบว่าโรคที่เป็นสาเหตุนำไปสู่การเกิด
ภาวะหายใจลำบากที่พบในการศึกษามีความสอดคล้องกนัดังนี้ 
ปอดอักเสบ 75 ราย ร้อยละ 50.7 หลอดลมฝอยอักเสบ 51 ราย 
ร้อยละ 34.5 acute Asthmatic attack 11 ราย ร้อยละ 7.43 
จากการศึกษาของ Kepreotes E [8], Franklin D [9], Milesi C 
[10], Lin J [11]  ในผู ้ป ่วย acute bronchiolitis ที ่ใช ้ HFNC 
พบว่าช่วยลดความล้มเหลวในการรักษา ลดอัตราการใส่ท่อช่วย
หายใจแต่ไม่ได้ลดระยะเวลาในการใช้ออกซิเจนและระยะเวลา
ในการรักษาตัวในโรงพยาบาล ในการศึกษาครั ้งน ี ้พบว่า
ระยะเวลาการใช้ HFNC เฉลี่ย 4.1 วัน (SD= 2.9) ระยะเวลา 

การใช้ HFNC 48 ชม. ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากมี
อาการดีขึ้นและหยุดการใช้ HFNC ได้ 29 ราย ร้อยละ 19.6 แต่ 
2 รายต้องเปลี่ยนการรักษาจาก HFNC ได้รับการ on ET tube  
และภายหลังการใช้ HFNC ต่อภายหลังการใช้ 48 ชม. ผู้ป่วย
เด็กได้รับการ on ET  เพิ่มอีก 1 ราย รวมผู้ป่วยเด็กเพียง 3 ราย 
ร้อยละ 2.02  ที ่ได้รับการ on ET tube  จากการศึกษาของ
อัจจิมาวดี พงศ์ดารา พบว่า ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นหลังจากใช้ 
HFNC 2 ชั ่วโมง ร้อยละ 92 [12]  ซึ ่งแตกต่างกันจาก            
การประเมินอาการดีขึ ้นหลังการใช้ HFNC ที่เวลาต่างกันใน
การศึกษานี้ประเมินจากการยุติการใช้ HFNC สำหรับผู้ป่วยเด็ก
ที่ทำการใส่ท่อช่วยหายใจนั้นเกิดจากภาวะทางเดินหายใจ 
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อุดตันทำให้ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทั้ง 3 ราย  เมื่อ
เปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิกและระยะเวลานอนโรงพยาบาล
ระหว่างกลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. กับกลุ่มที่
ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังใช้ 48 ชม. พบว่า ผู ้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะหายใจลำบากกลุ่มที ่ยุติการใช้ HFNC ได้ภายหลังใช้       
48 ชม. อายุมากกว่า (48.9, 30.3 เดือน p=0.005) น้ำหนัก
มากกว่า (16.3, 11.9 กก.,  p=0.033) baseline respiration 
(41.5, 47.1 ครั ้ง/นาที, p=0.010) และ heart rate ต่ำกว่า 
(140.7, 147.7 ครั ้ง/นาที , p=0.022) ส ่วนค่า baseline 
oxygen saturation, oxygen flow rate, FiO2 และระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) จากการศึกษาของ 
Ali Alsuheel [14] พบว่าการรักษาด้วย HFNC ในเด็กที ่มี
ภาวะหายใจลำบากทำให้เด็กมีอาการดีขึ ้น คือ respiratory 
rate, heart rate, systolic blood pressure, and oxygen 
saturation และในการศึกษานี้พบว่า การรักษาด้วย HFNC 
ไม่ประสบความสำเร็จ 23.0% ซึ่งเกิดในเด็กที่เป็น chronic  
disease 33.3% มากกว่าเด็กที ่ไม่มี chronic  disease     
ที่พบเพียง 14.9% และในกลุ ่มที ่ใช ้ HFNC ไม่สำเร็จ                 
มี respiratory และ heart rate เร็วกว่าอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ และรายงานการเสียชีวิต 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.8 
ซึ่งสูงกว่าการศึกษาครั้งนี้ที่พบผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ราย ร้อยละ 
1.4 ทั้ง 2 รายมีโรคประจำตัว 1 ราย อายุ 8 ปี 8 เดือน มีโรค
ประจำตัวคือ ภาวะหัวใจพิการแต่กำเน ิด (congenital  
heart  disease) ท ี ่ ไม ่สามารถผ ่าต ัดได้  ส ่ งผลให ้ เกิด 
cardiovascular organ failure มีภาวะหายใจลำบากจากภาวะ
หายใจล้มเหลว (congestive heart failure) เริ่มให้การรักษา
ด้วย HFNC 7 วันเพื่อรักษาแบบประคับประคองใช้เวลารักษา
ในโรงพยาบาล 7 วันจนผู้ป่วยเสียชีวิต ส่วนผู้ป่วยเสียชีวติอีก 
1 ราย อาย ุ 1 ป ี 11 เด ือน ม ีโรคประจำต ัวค ือ down 
syndrome มีภาวะหายใจลำบากจากภาวะหายใจล้มเหลว 
(congestive heart failure) เริ ่มรักษาด้วย HFNC เป็นเวลา     
9 ว ัน เพื ่อร ักษาแบบประคับประคอง ใช ้เวลารักษาใน
โรงพยาบาล 9 วัน อย่างไรก็ตามพบว่ากลุ่มที่ยุติการใช้ HFNC 
ภายหลังใช้ 48 ชม. กับกลุ่มที่ยังต้องใช้ HFNC ภายหลังใช้   
48 ชม. เพศชาย โรคที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจ
ลำบาก ได้แก่ pneumonia, bronchiolitis, acute asthmatic 
attack,  acute heart failure, CROUP และ  dengue hemorrhagic 

 

fever ระหว่างผู้ป่วยเด็ก 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (p>0.05) มี
เพียงอายุที่แตกต่างกัน การรักษาด้วย HFNC ในแง่ของการให้
ประโยชน์นับเป็นหนึ่งในวิธีการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะพร่อง
ออกซิเจนหรือมีภาวะหายใจล้มเหลวเพื่อหลีกเลี่ยงการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ลดโอกาสการรักษาด้วย invasive treatment ใน
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก 

จุดแข็ง 
การวิจัยดำเนินงานในโรงพยาบาลที่ผู้วิจัยปฏิบัติงาน 

ทำให้สืบค้นและรวบรวมข้อมูลทำได้สะดวกรวดเร็ว อีกทั้ง    
ยังเป็นการนำผลการวิจัยที่ได้มาพัฒนางานทางด้านคลินิก ซึ่ง
จะส่งผลในการลดระยะเวลาในการรักษาและภาวะแทรกซ้อน
ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ให้เกิดประสิทธิภาพและประโยชน์
สูงสุดในผู้ป่วยด้วย 

ข้อจำกัด  
งานวิจัยนี้ไม่ได้ศึกษาเชิงทดลองแบบมีกลุ่มควบคุม 

เพื่อศึกษาผลลัพธ์การรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู ้ป ่วยที ่ม ีความแตกต่างกันจึงอาจทำให้ไม่ครอบคลุม    
กลุ่มโรคเท่าที่ควร 
 

สรุปผลการวิจัย 
 การรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบากด้วย 
HFNC ระยะเวลาของการใช้ HFNC  ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยเด็ก
มีอาการดีขึ ้น คือ 2-5 วัน ผู ้ป่วยเด็กสามารถยุติการใช้ 
HFNC ได้ในระยะเวลา 2, 3, 4 และ 5 วัน ร้อยละ 20.9, 
22.3, 19.6 และ 18.9 ตามลำดับ ระยะเวลาของการใช้ 
HFNC น้อยที่สุด คือ 2 วันและนานที่สุดคือ 19 วัน ผลลัพธ์
ของการร ักษาประเม ินภายหล ังการร ักษาด้วย HFNC 
ระยะเวลา 48 ชั่วโมง พบว่าการรักษาผู้ป่วยเด็กด้วย HFNC 
ได้สำเร็จยุติการรักษาด้วย HFNC ได้ 31 คน (20.9%) 29 ราย 
ที่มีอาการดีขึ้น (19.6%) แต่ 2 ราย ต้องได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจ (1.3%) โดยไม่พบผู้ป่วยเด็กเสียชีวิตในกลุ่มที ่ย ุติ     
การใช้ HFNC ได้ภายใน 48 ชม. แต่ผู้ป่วยเด็กในกลุ่มที่ยังต้อง
ใช้ HFNC ภายหลังการใช้ 48 ชม. เสียชีวิต 2 ราย คิดเป็น      
ร้อยละ 1.7 โดยสรุปการรักษาด้วย HFNC นับเป็นหนึ่งใน
วิธีการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องออกซิเจนหรือมีภาวะ
หายใจล้มเหลวที่ช่วยลดโอกาสการรักษาด้วย invasive 
treatment ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหายใจลำบาก 
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ข้อเสนอแนะ 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาที่มีกลุ่มโรคหรือ
โรคที่ทำให้ผู้ป่วยเด็กมีอาการหอบ หายใจลำบากแตกต่างกัน 
ดังนั้นในการศึกษาคร้ังต่อไปควรศึกษาในกลุ่มโรค หรือโรค
ที ่ผู ้ป่วยเป็นในกลุ ่มโรคเดียวกันจะทำให้ได้ข้อมูลแบบ
จำเพาะต่อโรคและทำให้เป็นประโยชน์ต่อการรักษาต่อไป 
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Abstract 

Hip fractures are an important public health problem. It was found that the increased incidence 
was associated with increasing age, consequently, the elderly patients had more complications both 
before and after surgery. Moreover, an important problem is the recovery of walking ability may be 
difficult to follow postoperatively. This retrospective analytical research aimed to study the factors 
affecting walking ability in patients with postoperative hip fracture. The sample consisted of 210 hip 
fracture patients who were admitted and treated with operation to the orthopedics department at 
Phetchabun hospital during January 2020 - December 2021. The research tool was a data record form 
for data collection from medical records review. Data were analyzed by using statistics including 
frequency, percentage, crude odds ratio and multiple binary logistic. 

The results showed that the majority of patients undergoing hip fracture surgery were 78.6% of 
female. Most of the subjects were elderly that were 51.9% of aged 60-79 years, and 37.1% were over 
80 years old. Mean of age was 73±10.6 years. Intertrochanteric fracture was the most common of hip 
fractures that were 61.4%. Most had underlying disease up to 73.3%, and most of the patients had 
diabetes (30.5%) and hypertension (55.7%). The hip fracture patients mostly underwent to proximal 
femoral nail antirotation surgery that were 45.7%. The waiting operation time less than 72 hours were 
79.0%. Interestingly, walking ability after 6 months hip fracture surgery was 81.1%, and only 11.9% were 
unable to walk (25 subjects). Factors statistically related to the patient's walking ability after hip fracture 
surgery were including 1) having a history of more than 2 falls during 6 months (ORadj = 2.82, 95%CI = 
0.99-8.04, p = 0.05) and 2) patients with operative waiting time of more than 72 hours (ORadj = 3.25, 
95%CI = 1.09-9.72, p = 0.035) 

In summary, this study recommends the clinical practice guideline for hip fracture should be 
attention for falling prevention and prompt referral for early surgical treatment that will encourage 
patients walking ability after hip fracture surgery. 

 
Keywords:  Factors, walking ability, hip fracture, hip fracture surgery, elderly 
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ปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด
กระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

 
สิริชัย สิริขจรนิรันดร์ พ .บ,.  วว. ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 
กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ  โรงพยาบาลเพชรบูรณ์  จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 1 มีนาคม 2565 วันท่ีแก้ไข: 18 เมษายน 2565 วันท่ีตอบรับ: 20 เมษายน 2565 
 
บทคัดย่อ 

กระดูกสะโพกหัก (Hip fracture) เป็นปัญหาที่สำคัญทางสาธารณสุข ซึ่งพบว่าอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับอายุที่
เพิ่มขึ้น ส่งผลให้ในกลุ่มผู้สูงอายุมักมีภาวะแทรกซ้อนทั้งก่อนและหลังการผ่าตัดเพิ่มมากขึ้นด้วย และปัญหาที่สำคัญคือ 
การฟื้นตัวของความสามารถในการเดินอาจจะเป็นเรื่องยากที่จะเกิดขึ้นตามมาภายหลังการผ่าตัด การศึกษาครั้งนี้เป็น  
การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบศึกษาข้อมูลย้อนหลังมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการเดินของผู้ป่วย 
ภายหลังการผ่าตัดกระดูกข้อสะโพกหัก กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด ในแผนก
ศัลยกรรมกระดูกของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์  ในระหว่างเดือน มกราคม 2563 - ธันวาคม 2564 จำนวน 210 ราย เครื่องมือ     
ที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน และนำมา
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติจำนวน ร้อยละ crude odds ratio และ multiple binary logistic 

ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพกหักส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 78.6 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุอยู่
ในช่วงอายุ 60-79 ปี ร้อยละ 51.9 และอายุมากกว่า 80 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 37.1 อายุเฉลี่ย 73±10.6 ปี การหักของกระดูกสะโพก
ชนิด fracture intertrochanteric femur พบมากที่สุดร้อยละ 61.4 ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวสูงถึงร้อยละ 73.3 โรคประจำตัวของ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวาน (30.5%) และ โรคความดันโลหิตสูง (55.7%) ส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดชนิด proximal femoral 
nail antirotation ร้อยละ 45.7 ระยะเวลารอการผ่าตัดน้อยกว่า 72 ชั่วโมง ร้อยละ 79.0 ความสามารถในการเดินของผู้ป่วย
ภายหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก 6 เดือน สามารถเดินได้ร้อยละ 81.1 มีเพียงร้อยละ 11.9 ที่ไม่สามารถเดินได้ (25 คน) 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหักอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ 1) การมีประวัติล้มมากกว่า 2 ครั้งใน 6 เดือน (ORadj = 2.82, 95% CI = 0.99-8.04, p = 0.05) 2) ผู ้ป่วยที่มี
ระยะเวลารอการผ่าตัดมากกว่า 72 ชั่วโมง (ORadj = 3.25, 95% CI = 1.09-9.72 , p = 0.035)  

โดยสรุปการศึกษาครั้งนี้เสนอแนะแนวทางการรักษาผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหักคือการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
และการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดที่รวดเร็วจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเดินได้ภายหลังการผ่าตัด
กระดูกสะโพกหัก 
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บทนำ 

ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและประชากร    
มีแนวโน้มอายุยืนยาวมากขึ้นอันเนื่องมาจากมาตรฐานการรักษา   
พยาบาลที่สูงขึ ้น และการดูแลตัวเองของประชาชนที่ดีขึ้น     
เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุค่ามวลกระดูกจะลดลงอย่างรวดเร็ว จาก
การศึกษาพบว่าในผู้หญิงที่อายุมากกว่า 40 ปี มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดกระดูกพรุนบริเวณหลังส่วนล่างและกระดูกสะโพก   
ถึงร้อยละ 30 [1] และที ่สำคัญนั ้นส่วนใหญ่จะไม่ทราบว่า  
ตนเองมีภาวะดังกล่าว  ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะ
กระดูกหักได้โดยง่ายแม้ว่าจะเกิดอุบัติเหตุเพียงเล็กน้อย 
กระดูกสะโพกสามารถหักได้หลังจากการล้มก้นกระแทกพื้นใน
คนที่ความแข็งแรงของกระดูกลดลง เช่น ในคนที่กระดูกพรุน 
อาการแสดงของภาวะกระดูกสะโพกหักที่สำคัญคือ อาการ
ปวดบริเวณสะโพกหรือ ขาหนีบ และยืนลงน้ำหนักไม่ได้ใน  
บางรายที ่มีการหักของกระดูกคอสะโพกแบบไม่สมบูรณ์ 
ผู้ป่วยอาจยังสามารถเดินลงน้ำหนกัได้ แต่จะมีอาการปวดเวลา
ลงน้ำหนัก ถ้ามีอาการดังกล่าวแนะนำให้รีบพบแพทย์เพื่อทำ
การตรวจวินิจฉัยโรค 

ในปัจจุบัน การรักษากระดูกสะโพกหักด้วยวิธีผ่าตัดนั้น
ให้ผลการรักษาที่ดีกว่าการไม่ผ่าตัด เนื่องจากผู้ป่วยสามารถ
ฟื้นตัว เคลื่อนไหว ลุกนั่ง และสามารถฝึกเดินโดยใช้ไม้เท้า 
ช่วยเดินได้หลังผ่าตัด จากการวิจัยพบว่าการผ่าตัดควรทำ
ภายใน 72 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน    
ที่เกิดจากการนอนติดเตียง เช่น แผลกดทับ ปอดติดเชื้อ หรือ
ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดำที่ขา [2-4] การผ่าตัดกระดูก
สะโพกหักนั ้นประกอบด้วย การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกและ    
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก ซึ่งขึ้นกับตำแหน่งและลักษณะ
กระดูกหัก ถึงแม้การผ่าตัดในปัจจุบันจะให้ผลดี แต่ผู้ป่วย   
ส่วนหนึ ่งที ่เดิมเคยดูแลตัวเองได้ หลังกระดูกสะโพกหัก       
อาจจำเป็นต้องมีคนใกล้ชิดหรือผู้ช่วยเหลือคอยดูแลและ   
อาจต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดินไปตลอด 

จากการได้รักษาดูแลผู้ป่วยที่กระดูกสะโพกหกัจำนวน
หลายรายพบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด  
บางรายถึงแม้ได้รับการผ่าตัดแล้ว ก็ยังไม่สามารถกลับมาเดิน
ได้เหมือนก่อนได้รับอุบัติเหตุ ผู้ป่วยบางรายเดินได้โดยไม่ต้อง 

 
 
ใช้เครื่องช่วยเดิน (gait aid) ผู้ป่วยบางรายเดินได้แต่ต้องใช้
เครื่องช่วยเดินตลอด ผู้ป่วยบางรายเดินไม่ได้ต้องนั่งรถเข็น 
หรือ ผู้ป่วยบางรายนั่งไม่ได้ต้องนอนติดเตียงตลอดเวลา [2-6] 
ดังนั้นข้อมูลจากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถใน
การเดินของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหักในครั้งนี้ 
จะสามารถนำไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย
สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพกให้สามมารถเดินได้และ
มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการเดินของ
ผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบศึกษา
ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู ้ป่วย (retrospective 
analytical study) ประชากรเป็นผู้ป่วยที ่มีการหักของ
กระดูกสะโพกที่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด แผนก
ศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือน 
มกราคม 2563- ธันวาคม 2564 
 
นิยามศัพท์         

ความสามารถในการเดิน หมายถึง ผู้ป่วยที่สามารถ
เดินได้เองโดยไม่ต้องใช้เครื่องมือช่วยเดิน (gait aid) และ
ผู้ป่วยที่เดินได้โดยใช้เคร่ืองมือช่วยเดิน   

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินได้ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
เดินได้เองแม้ใช้เครื่องมือช่วยเดินได้ จำเป็นต้องใช้รถเข็นนั่ง 
(wheelchair) หรือ ต้องนอนติดเตียง (bed ridden) 

ผู้ป่วยที่มีการหักของกระดูกสะโพก หมายถึง ผู้ป่วย
ที่มีผลการตรวจเอกซ์เรย์และแพทย์ให้การวินิจฉัยว่า        
มีการหักของกระดูกสะโพก (Hip fracture) 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเป็นผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักและเข้ารับ 

การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดที่แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือน มกราคม 2563 - 
ธันวาคม 2564 จำนวน 252 ราย 

การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยศึกษาผู้ป่วย
สูงอายุที ่กระดูกสะโพกหักและเข้ารับการรักษาด้วยวิธี    
การผ่าตัดทุกรายจำนวน 252 ราย โดยกำหนดเกณฑ์    
การคัดเข้าและคัดออกตามที ่กำหนด ได้กลุ ่มตัวอย่าง
จำนวน 210 ราย ที่ผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกดังนี้     

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่   
1) ผู้ป่วยอายุ 40-90 ปี 2) มีภาวะกระดูกสะโพกหักที่ได้รบั
การรักษาด้วยการผ่าตัด และ 3) ผู้ป่วยที่มาตามนัดหลัง
การผ่าตัดและได้รับการประเมินความสามมารถในการเดิน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 
1) ผู ้ป่วยที ่มีการหักข้อสะโพกจากภาวะมะเร็งลุกลาม     
2) ผู้ป่วยที่เสียชีวิตขณะการผ่าตัดหรือหลังการผ่าตัด และ 
3) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามได้ภายหลังการผ่าตัด 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ผูว้ิจัย

สร้างขึ้นในการบันทึกข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนของ
ผ ู ้ป ่วย ประกอบด ้วย ข ้อม ูลท ั ่วไป ได ้แก ่  เพศ , อายุ ,               
การวินิจฉัยโรค, ประวัติโรคประจำตัว, ความสามารถใน        
การเดินก่อนการผ่าตัด, ชนิดของการผ่าตัด, ระยะรอคอย    
การผ ่าต ัด , ภาวะแทรกซ ้อนหล ังการผ ่าต ัดขณะนอน
โรงพยาบาล, ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดจากการติดตาม
อาการ, ระยะเวลาที ่นอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ ่ายใน        
การรักษา ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 และ
ติดตามการรักษาหลงัการผา่ตัด ไปเป็นเวลาอยา่งน้อย 6 เดือน 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยจัดทำโครงร่างการวิจัย และเสนอพิจารณา    
ด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์  

2. ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่เวชสถิติในการสบืค้น
ข้อมูลตามรหัส ICD-10 และ ICD-9 จากฐานข้อมูลในระบบ 
HosXP 

3. ผู้วิจัยทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนผ่านฐานข้อมูล
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาลและบันทึกลงในแบบ
บันทึกข้อมูลที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจนครบตามจำนวนของกลุ่ม
ตัวอย่าง ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และนำไปวิเคราะห์
ทางสถิติ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS ดังนี้                                                                                                      
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา จำนวนและร้อยละ  
2. วิเคราะห์ปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับความสามารถ       

ในการเดินได้และเดินไม่ได้หลังการผ่าตัดกระดูกสะโพก     
โดยเปรียบเทียบปัจจัยเดี ่ยวด้วยสถิติ chi-square test 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

3. เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสามารถใน
การเดินได้และเดินไม่ได้หลังการผ่าตัดกระดูกสะโพก ด้วยสถติิ 
crude odds ratio กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

4. วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับความสามารถใน 
การเดินได้และเดินไม่ได้หลังการผ่าตัดกระดูกสะโพก แบบ   
ตัวแปรร่วม โดยนำปัจจัยตัวแปรเดี่ยวที่มีความเกี่ยวข้องที่
ระดับนัยสำคัญ ≤ 0.25 (p ≤  0.25) มาเข้าการวิเคราะห์       
ตัวแปรร่วมด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก (multiple 
binary logistic) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โครงการวิจัยนี ้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
เอกสารรับรองเลขที่ IEC-03-2563 วันที่ 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2562 
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ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูก
สะโพกหักจำนวน 210 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่า   
เพศชาย ร้อยละ 78.6 และ 21.4 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ       
อยู่ในช่วงอายุ 60-79 ปี ร้อยละ 51.9 และอายุมากกว่า 80 ปี 
ขึ้นไป ร้อยละ 37.1 และส่วนน้อยอายุ 40-59 ปี ร้อยละ 11 
อายุค่าเฉลี่ย 73±10.6 ปี การหักของกระดูกสะโพก พบว่า
เป ็นการห ักชน ิด  fracture intertrochanteric femur 
มากที่สุดร้อยละ 61.4 รองลงมา คือ Fracture femoral neck           

ร้อยละ 36.2 และ Fracture subtrochanteric femur พบเปน็
ส่วนน้อยเพียงร้อยละ 2.4 ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวสูงถึง     
ร้อยละ 73.3 (ตารางที่ 1) โรคประจำตัวของผู ้ป่วย ได้แก่ 
โรคเบาหวาน 64 คน (30.5%), โรคความดันโลหิตสูง 117 คน 
(55.7%), coronary heart disease 5  ค น  (2.4%), Liver 
cirrhosis 3 คน (1.4%), Stroke 9 คน (4.3%), chronic kidney 
disease 10 คน (4.8%), SLE 1 คน (0.5%), Anemia 4 คน 
(1.9%) และ Parkinson 2 คน (1%) (ไม่ได้แสดงข้อมูล) 
 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปว่ยที่ได้รับการผ่าตดักระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (n=210) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ          ชาย 45 21.4 

หญิง 165 78.6 
อายุ            

40-59 ปี 23 11.0 
60-79 ปี 109 51.9 
80 ปี ขึ้นไป 78 37.1 

Mean อายุ = 73.0 ปี     SD = 10.6     Min = 41.0     Max = 95.0  
โรคประจำตัว                          

ไม่มี 56 26.7 
มี 154 73.3 

ตำแหน่งของการหักของกระดูกสะโพก                                   
Femoral neck  76 36.2 
Intertrochanteric 129 61.4 
Subtrochanteric 5 2.4 

การช่วยเหลือตนเองในการปฏิบตัิกิจวัตรประจำวนั                
ช่วยเหลือตนเองได ้ 173 82.4 
ต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือ 36 17.1 
ผู้ป่วยนอนติดเตียง 1 0.5 

การประเมินความเสี่ยงการหักของกระดูกสะโพก       
การมองเห็นบกพร่อง 61 29.0 
การทรงตัวบกพร่อง 106 50.5 
การใช้ยามากกว่า 4 ชนิดขึน้ไป 112 53.3 
มีประวัติการล้มตัง้แต่ 2 คร้ังขึ้นไป 63 30.0 
อาศัยอยู่ในบ้านยกพื้นสงู 49 23.2 
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2.  การช่วยเหลือตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน              
ก่อนการผ่าตัด พบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยยังคงช่วยเหลือตนเองได้ 
ร้อยละ 82.4 ต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือร้อยละ 17.1 และเป็นผู้ปว่ย
นอนติดเตียง 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.5% จากการประเมิน 
ความเสี่ยงของการหักของกระดูกสะโพกพบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วย  
มีการใช้ยามากกว่า 4 ชนิดขึ้นไป และการทรงตัวบกพรอ่งสูงถึง
ร้อยละ 53.3 และ 50.5 ตามลำดับ นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีประวตัิ
การล้มตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไปร้อยละ 30.0 มีปัญหาการมองเห็น
บกพร่องร้อยละ 29.0 และอาศัยอยู่ในบ้านยกพื้นสูงอีกรอ้ยละ 
23.2 (ตารางที่ 1) 

3.  ข้อมูลการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ได้รับการผ่าตัดชนิด proximal femoral nail antirotation  
ร ้อยละ 45.7 รองลงมาเป ็นการผ ่าต ัดชน ิด bipolar 
hemiarthroplasty ร้อยละ 24.3 และ dynamic hip screw 
ร้อยละ 16.7 ที ่พบเป็นส่วนน้อย ได้แก่  การผ่าตัดชนิด 

multiple screws, total hip arthroplasty และ Locking 
plate ร้อยละ 11.4, 1.0 และ 1.0 ตามลำดับ สำหรับระยะ      
เวลารอคอยการผ่าตัด พบว่าส่วนใหญ่ระยะเวลารอการผ่าตัด
น้อยกว่า 72 ชั่วโมง ร้อยละ 79.0 และระยะเวลารอคอยผ่าตัด
นานกว่า 72 ชั่วโมง ร้อยละ 21.0 ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดขณะนอนโรงพยาบาลจำนวน 13 คน คิดเป็น
ร้อยละ 6.2 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ได้แก่ surgical site 
infection  2 คน (1%), urinary tract infection 5 คน (2.4%), 
pressure sore 2 คน (1%), hospital acquired pneumonia 
1 คน (0.5%) และ myocardial infraction 2 คน (1%), และ 
pulmonay embolism 1 คน (1%) นอกจากนี้ผู ้ป่วยเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดจากการติดตามอาการจำนวน 
22 คน (9.5%) ได้แก่ Implant failure 10 คน (45.5%), 
Infection 6 คน (27.3%), delay and non-union 5 คน 
(22.7%), และ nero defecit 1 คน (4.5%)

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (n=210) 
 

ข้อมูลการผ่าตัด จำนวน ร้อยละ 
ชนิดของการผา่ตัด                

Bipolar hemiarthroplasty 
Dynamic hip screw 
Looking plate 
Multiple screws 
Proximal femoral nail antirotation 
Total hip arthroplasty 

51 
35 
2 
24 
96 
2 

24.3 
16.7 
1.0 
11.4 
45.7 
1.0 

ระยะเวลารอการผ่าตัด                     
< 72 ชั่วโมง 
> 72 ชั่วโมง 

166 
44 

79.0 
21.0 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผา่ตัด      
Surgical site infection 
Urinary tract infection 
Pressure sore 
Myocardial infraction        
Hospital acquired pneumonia       
Pulmonary embolism 

2 
5 
2 
2 
1 
1 

26.7 
73.3 
1.0 
1.0 
0.5 
0.5 

ภาวะแทรกซ้อนจากติดตามอาการภายหลังการผา่ตัด             
Implant failure 
Infection 
Delay and non-union 
Neuro deficit 

10 
6 
5 
1 

45.5 
27.3 
22.7 
4.5 
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4. ความสามารถในการเดินของผู ้ป ่วยภายหลัง      
การผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก จากการติดตามหลังการผ่าตัด 
เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน พบว่า ผู ้ป่วยสามารถเดินได้

ภายหลังการผ่าต ัดร ้อยละ 81.1 มีเพียงร้อยละ 11.9 ที่                   
ไม่สามารถเดินได้ (25 คน) โดยผู้ป่วยที่เดินได้สามารถเดินได้เอง
โดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 11 คน (5.2%) (ตาราง ที่ 3)          

 

ตารางที่ 3  ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
(n=210) 

 

ข้อมูลความสามารถในการเดิน จำนวน ร้อยละ 
ความสามารถในการเดินได้ภายหลังการผ่าตัด                               

เดินได ้
เดินไม่ได ้

185 
25 

88.1 
11.9 

การเดินได้โดยไม่ต้องใช้อุปกรณช์่วยการเดิน        
เดินได ้
เดินไม่ได ้

11 
199 

5.2 
94.8 

 
 

5. ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
พบว่าส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 7 วัน ร้อยละ
46.7 รองลงมาคือ ระยะเวลา 7-14 วัน ร้อยละ 34.3 มี
เพียงส่วนน้อยที ่ระยะเวลา 15-22 วัน, 23-29 วัน และ
มากกว่า 30 วัน ร้อยละ 13.3, 2.4 และ 3.3 ตามลำดับ 
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 10.3±8.3 วัน  

สำหรับค่าใช ้จ ่ายในการรักษาผู ้ป ่วย ส ่วนใหญ่อยู ่ที่  
50,000-100,000 บาท ร ้อยละ 56.2  และ น ้อยกว่า 
50,000 บาท ร้อยละ 39.5 และร้อยละ 4.3 ที่ค่ารักษา
มากกว่า 100,000 บาท ค่าเฉลี่ยค่ารักษาต่อคน อยู ่ที่ 
61,453± 34,025 บาท (ตารางที่ 4)

 

ตารางที่ 4  ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและค่ารักษาของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาล
เพชรบูรณ ์(n=210) 

 
 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล                         

น้อยกว่า 7 วัน 
7-14 วัน 
15-22 วัน 
23-29 วัน 
30 วันขึ้นไป 

98 
72 
28 
5 
7 

46.7 
34.3 
13.3 
2.4 
3.3 

Mean = 10.3      S.D = 8.3     Min = 2.0      Max = 52.0 
ค่ารักษา    

< 50,000 บาท 
50,000-100,000 บาท 
100,000 บาท ขึ้นไป  

83 
118 
9 

39.5 
56.2 
4.3 

Mean = 61,453.5, SD = 34,025.9   Min =  195.3,17 Max = 29,7826.6 
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6. การว ิ เคราะห์ป ัจจ ัยที่ ม ีความส ัมพ ันธ ์กับ
ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดกระดูก
สะโพกหัก จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว พบว่า ปัจจัยข้อมูล
ทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจำตัว ตำแหน่งของการหักไม่มี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินภายหลังการผ่าตัด
กระดูกสะโพกหัก (p>0.05) ปัจจัยการช่วยเหลือตนเองได้ก่อน
การผ่าตัด หรือการที่ผู ้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ก่อน        
ที่กระดูกสะโพกหัก จะทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสกลับมาเดินได้หลัง
การผ่าตัดมากกว่าการช่วยเหลือตนเองไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (83.8%, 72.0%, p=0.014) ส่วนการประเมิน
ความเสี ่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก พบว่า ผู ้ป่วยที่เดินไม่ได้
ภายหลังการผ่าตัดจะมีปัญหาการทรงตัวบกพร่อง (72.0%, 
27.6%, p=0.022) และประว ัต ิการล ้มมากกว ่า 2 คร ั ้ ง ใน
ระยะเวลา 6 เด ือน (52.0%, 27.0%, p=-0.011)   ซึ ่งจะเพิ่ม      
ความเสี่ยงที่ทำให้ผู้ป่วยเดินไม่ได้หลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ แต่การมองเห็นบกพร่อง การใช้ยามากกว่า 4 ชนิด   
ขึ้นไป และการอาศัยอยู่ในบ้านยกพื้นสูงพบว่าไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05) (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5   ปัจจัยข้อมูลทั่วไปที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก 
ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (n=210)  

 

ข้อมูลทั่วไป 
เดินไม่ได้ (n=25) เดินได้ (n=185) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ       

ชาย 
หญิง 

7 
18 

28.0 
72.0 

38 
147 

20.5 
79.5 

0.73 
 

0.394 
 

อายุ         
40-59 ปี 
60-79 ปี 
80 ปี ข้ึนไป 

2 
11 
12 

8.0 
44.0 
48.0 

21 
98 
66 

11.4 
53.0 
35.6 

1.47 .4800  
 

โรคประจำตัว                         
ไม่ม ี
 มี 

4 
21 

16.0 
84.0 

52 
133 

28.1 
71.9 

1.65 
 

0.199 
 

    Diabetes mellitus 
    Hypertension 
    Coronary Heart Disease 
    Liver Cirrhosis 
    Stroke 
    Chronic Kidney Disease 
    Anemia 

8 
18 
1 
1 
2 
1 
1 

32.0 
72.0 
4.0 
4.0 
8.0 
4.0 
4.0 

56 
99 
4 
2 
7 
9 
3 

30.3 
53.5 
2.2 
1.1 
3.8 
4.9 
1.6 

0.03 
3.05 
0.32 
1.33 
0.95 
0.04 
0.67 

0.860 
0.081 
0.572 
0.248 
0.329 
0.849 
0.414 

ตำแหน่งของการหัก               
Femoral neck          
Intertrochanteric        
Subtrochanteric 

7 
17 
1 

28.0 
68.0 
4.0 

69 
112 
4 

37.3 
60.5 
2.2 

1.04 
 

0.595 
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ตารางที่ 5   ปัจจัยข้อมูลทั่วไปที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก 
ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (n=210) (ต่อ) 

 

ข้อมูลทั่วไป 
เดินไม่ได้ (n=25) เดินได้ (n=185) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การช่วยเหลือตนเองได้ก่อนผ่าตดั        

ช่วยเหลือตนเองได ้
ต้องมีผู้ช่วยเหลือ                          
ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได ้

18 
6 
1 

72.0 
24.0 
4.0 

155 
30 
0 

83.8 
16.2 

0 

8.55 0.014* 
 

การประเมินความเสีย่งการหัก                 
การมองเห็นบกพร่อง 
การทรงตัวบกพร่อง 
การใช้ยามากกว่า 4 ชนิดขึ้นไป   
มีประวัติการล้มตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป 
อาศัยอยู่ในบ้านยกพ้ืนสูง 

10 
18 
15 
13 
2 

40.0 
72.0 
60.0 
52.0 
8.0 

73 
51 
88 
50 
47 

39.5 
27.6 
47.6 
27.0 
25.4 

1.65 
5.26 
0.51 
6.54 
3.73 

0.199 
0.022* 
0.477 
0.011* 
0.053 

* p <0.05 
 
 

7. ปัจจัยการรอการผ่าต ัดที ่ม ีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด
กระดูกสะโพกหัก พบว่า ผู ้ป่วยที ่มีระยะเวลาการรอคอย     
การผ่าตัดที่นานกว่า 72 ชั่วโมง จะเพิ่มโอกาสทำให้ผู ้ป่วย   
เดินไม่ได้หลังการผ่าตัดกระดูกข้อสะโพกมากกว่าอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (36.0%, 18.9%, p=0.049) ส่วนสาเหตุ 
การที่ผ่าตัดล่าช้าเกิดจากโรคประจำตัวของผู้ป่วยเองเป็นปัจจัย
หนึ่งที่สัมพันธ์กับการที่ผู ้ป่วยเดินไม่ได้ภายหลังการผ่าตัด 
(40.0%, 16.7%, p=0.018) (ตารางที่ 6)

 

ตารางที่ 6  ปัจจัยการรอการผ่าตัดที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดกระดูก
สะโพกหัก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (n=210) 

 

การรอการผ่าตัด 
 

เดินไม่ได้ (n=25) เดินได้ (n=185) Chi-square  
test 

p-
value จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระยะเวลารอการผ่าตัด                 
น้อยกว่า 72 ชั่วโมง   
มากกว่า 72 ชั่วโมง   

16 
9 

64.0 
36.0 

150 
35 

81.1 
18.9 

3.88 
 

0.049* 
 

สาเหตุการผ่าตัดล่าช้า                      
โรคประจำตัว 
รอการตัดสินใจ 
ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
รอเครื่องมือผ่าตัด 
รอห้องผ่าตัด 

8 
2 
0 
5 
0 

40.0 
8.0 
0 

20.0 
0 

17 
18 
4 
15 
5 

16.7 
9.7 
2.2 
8.1 
2.7 

5.59 
0.08 
0.55 
3.62 
0.69 

0.018* 
0.782 
0.458 
0.057 
0.405 

* p <0.05 
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8. ป ัจจ ัยภาวะแทรกซ ้อนหล ังการผ ่าต ัดท ี ่มี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลัง   
การผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก พบว่า การเกิดภาวะแทรกซ้อน

ภายหลังการผ่าตัดไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถใน    
การเดินของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหักอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 7) 

 

ตารางที่ 7 ปัจจัยภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลัง   
การผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (n=210) 

 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผา่ตัด 
 

เดินไม่ได้ (n=25) เดินได้ (n=185) Chi-square 
test 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การเกิดภาวะแทรกซ้อน       
ไม่ม ี
มี 

23 
2 

92.0 
8.0 

174 
11 

94.1 
5.9 

0.16 
 

 0.689 
 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังการผา่ตัด          
Surgical site infection 
Urinary tract infection  
Pressure sore 
Pneumonia 

0 
1 
0 
1 

0 
4.0 
0 

4.0 

2 
4 
2 
0 

1.1 
2.2 
1.1 
0 

0.27 
0.32 
0.27 
7.43 

 0.601 
0.572 
0.601 
0.119 

 

9. การวิเคราะห์ปัจจัยร่วมที ่ม ีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดกระดูก
สะโพกหัก โดยนำปัจจัยที่มีระดับความสัมพันธ์ที ่ p-value     
≤ 0.25 วิเคราะห์สถิติถดถอยพหุโลจิสติก (multiple binary 
logistic regression) พบว่ามีเพียง 2 ปัจจัย คือ ผู้ป่วยที่มี
ประวัติการล้มมากกว่า 2 ครั ้งในระยะเวลา 6 เดือน จะมี

โอกาสทำให้ผู้ป่วยเดินไม่ได้ภายหลังการผ่าตัดมากกว่าคนที่  
ไม ่ม ีประวัต ิ  2.82 เท ่า (ORadj = 2.82, 95%CI 0.99-8.04, 
p=0.050) และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดระยะเวลาการผ่าตัด
เกิน 72 ชั่วโมง มีโอกาสเดินไม่ได้ภายหลังการผ่าตัดมากกว่า
ผู ้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัดภายในเวลา 72 ชั ่วโมง 3.25 เท่า 
(ORadj = 3.25, 95%CI 1.09-9.72, p=0.035) (ตารางที่ 8)

 

ตารางที่ 8  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการเดินของผูป้่วยภายหลังการผ่าตดักระดูกสะโพกหัก ในโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple binary logistic regression) (n=210) 

 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเดินหลังการผ่าตดัสะโพก 
Crude  

OR 
p-value Adjusted  

OR 
p-value  95%CI 

Lower Upper 
ความสามารถการช่วยเหลือตนเองก่อนการผ่าตดั       2.27 0.690 2.52 0.120 0.79 8.07 
ปัญหาการมองเห็น 1.75 0.203 2.23 0.134 0.78 6.37 
ประวัตลิ้มมากกว่า 2 ครั้งใน 6 เดอืน 2.93 0.013* 2.82 0.050* 0.99 8.04 
บ้านยกพ้ืนสูง 0.25 0.071 0.27 0.104 0.06 1.30 
ระยะเวลารอการผ่าตดั มากกว่า 72 ช่ัวโมง 2.41 0.050* 3.25 0.035* 1.09 9.72 
การเดินโดยใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 1.66 0.235 2.16 0.168 0.72 6.44 
ปัญหาการทรงตัว 2.83 0.026* 2.34 0.396 0.33 16.72 
ประวัติโรคประจำตัว 2.05 0.207 0.47 0.481 0.06 3.77 
โรคความดันโลหิตสูง 2.23 0.087 2.46 0.157 0.71 8.56 
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การอภิปรายผล 

กระดูกสะโพกหักพบได้บ่อยและมีโอกาสพบมากขึ้น
เรื่อยๆ และปัญหาการเดินเป็นปัญหาสำคัญอย่างหนึ่งภายหลัง
การผ่าตัดกระดูกสะโพกหักที่ผู้ป่วยบางคนผ่าตัดแล้วแต่ยังไม่
สามารถเดินได้ [1, 7-11] ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่ไดร้ับ
การผ่าตัดแล้วไม่สามารถเดินได้ 25 คน คิดเป็นร้อยละ 11.9 
และปัจจัยสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยเดินไม่ได้ภายหลังการผ่าตัด คือ 
ผู้ป่วยที่มีประวัติการล้มมากกว่า 2 ครั้งใน 6 เดือน มากกว่า คน
ที่ไม่มีประวัติถึง 2.82 เท่า แสดงว่าผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงเรื่อง
การพลัดตกหกล้มมากกว่าจะมีโอกาสที่หลังผ่าตัดจะเดินไม่ได้
มากกว่า ซึ่งอาจจะนำไปสู่การหาสาเหตุและป้องกันการพลักตก
หกล้มในผู ้ส ูงอายุ เช ่น ป ัญหาเร ื ่องกล้ามเนื ้ออ่อนแรง 
โดยเฉพาะกล้ามเนื้อขา ดังนั้นการออกกำลังกายกล้ามเนื้อขา  
จะเป็นส่วนสำคัญเพื่อป้องกันการหกล้มซ้ำ ส่วนปัญหาเรื่อง
การทรงตัวที่ไม่ดีพอเคลื่อนไหวร่างกาย  จะส่งผลให้ผู้ป่วยเสีย
หลักลื่นล้มได้ง่าย ปัญหาเรื่องการมองเห็นหรือสายตาก็เป็น
ส่วนสำคัญต่อการทรงตัวและผู้มีสายตาไม่ดีก็มีโอกาสเสี่ยงใน
การหกล้มง่าย ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยสะโพกหักส่วนใหญ่เปน็
ผู้สูงอายุและมีโรคประจำตัวจึงต้องรับประทานยาหลายชนิด 
ซึ ่งปัญหาเรื ่องการใช้ยาผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวบางคนต้อง
รับประทานยาเป็นประจำ ยาบางตัวอาจทำให้ความดันโลหิตตำ่ 
ทำให้เวียนศีรษะ หรือง่วงซึม ทำให้เป็นสาเหตุต่อการหกล้มได้ 
ปัญหาเรื่องสิ่งแวดล้อมภายในบ้านและรอบบ้าน ที่ทำให้เกิด
ความเสี่ยงต่อการหกล้มได้เช่นกัน เช่น บันไดยกสูง พื้นขรุขระ 
พื้นลื่น ของที่กีดขวางการเดินหรือความสว่างของทางเดิน ก็มี
ส่วนต่อการหกล้มได้ [12] อีกปัจจัยหนึ่งคือ ผู้ป่วยที่รอคอย  
การผ่าตัดเป็นเวลานาน มากกว่า 72 ชั่วโมง จะมีโอกาสทำให้
ภายหลังการผ่าตัดเดินไม่ได้มากกว่าคนที ่ผ ่าตัดเร็วกว่า          
72 ชั่วโมง ถึง 3.25 เท่า โดยปกติ ถ้าผู้ป่วยไม่มีโรคประจำตัว 
หรือไม่มีปัญหาใดๆ ผู้ป่วยมักจะได้รับการผ่าตัดที่เร็วกว่า      
72 ชั ่วโมง เพื ่อลดความเสี ่ยงของภาวะแทรกซ้อนภายหลัง     
การผ่าตัด แต่ผ ู ้ป ่วยที ่จำเป ็นต้องรอการผ่าต ัดมากกว่า           
72 ชั่วโมง โดยส่วนมากจะเป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว 20 คน 
(9.5%) และเป็นสาเหตุหลักที ่ผู ้ป่วยต้องรอคอยการผ่าตัด
เนื ่องจากจำเป็นต้องมีการปรึกษาแพทย์ต่างแผนก ต้องมี       

การแก้ไขค่าผลเลือดที่ผิดปกติ หรือมีการตรวจร่างกายส่วนอ่ืน
เพิ ่มเติมเพื ่อเตรียมความพร้อมของผู ้ป่วยก่อนผ่าตัด โดย       
การพัฒนาเรื่องการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ อาจจะทำให้การรอคอย
การผ่าตัดน้อยลง และผู้ป่วยสามารถเข้ารับการผ่าตัดได้เรว็ขึ้น 
เพื่อลดโอกาสการเดินไม่ได้หลังการผ่าตัด [13] จากการศึกษานี้
เป็นการศึกษาหาปัจจัยแบบศึกษาย้อนหลังอาจทำให้มีข้อมูล
บางตัวแปรมีความคลาดเคลื ่อน และผู ้ป่วยบางคนที ่ได้รับ      
การผ่าต ัดและไม่ได ้มาติดตามอาการไม่ได้ถ ูกรวมอยู ่ใน
การศึกษานี้ ซึ่งอาจมีผลต่อการแปลผลต่อปัจจัยการศึกษาได้ 
การออกแบบศึกษาหาปัจจัยแบบติดตามผลการผ่าตัด โดย
ควบคุมตัวแปรอาจทำให้ได้ผลลัพธ์ที่แม่นยำขึ้น 
 
สรุปผลการวิจัย 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเดินไม่ได้ของผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดมี 2 ปัจจัย คือ ประวัติการล้ม
มากกว่า 2 ครั้ง ในเวลา 6 เดือน และระยะเวลารอการผ่าตัด
นานกว่า 72 ชั่วโมง ดังนั้นควรให้ความสำคัญต่อการป้องกัน
การล้มของผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนหกล้ม และการปรับปรุงแนวทาง   
การส่งต่อผู ้ป ่วยกระดูกสะโพกหักให้ได้ร ับการผ่าตัด          
ที่รวดเร็วมากกว่าเดิมอาจจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีโอกาส
เดินได้มากข้ึน ภายหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก 
 
ข้อเสนอแนะ  

1. ส่งเสริมการสร้างความร่วมมือของบุคคล ทั้งใน
ระดับครอบครัว ชุมชน และบุคลากรด้านสุขภาพในการป้องกนั
การพลัดตกหกล้มซึ่งจะช่วยลดโอกาสการเกิดกระดูกสะโพกหัก
ในผู้สูงอายุ 

2. พัฒนาแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก  
ที่ได้รับการวินิจฉัยจากชุมชน เพื่อให้ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว
ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมความสามารถ
ในการเดินภายหลังการผ่าตัด 
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Abstract 

Dengue fever is considered a major public health problem globally. The disease is a 
communicable disease that the Ministry of Public Health should regulate under the Communicable 
Disease Act 2015, with the goal of no one should die from dengue infection. However, between 2010-
2020, the 12th Health Region Service reported data that there were 88,353 cases of dengue infection 
and 131 dengue deaths. The number of dengue fever patients in the 12th Health Region Service is 
increasing, and there are also deaths from dengue fever every year. This study was a matched case-
control study (64 experimental cases: 256 controlled cases). The secondary data were obtained from 
the epidemiological surveillance system upon the dengue fever cases were reported through the 
systems and evidence-based program from 1 January 2016 to 31 December 2020. Descriptive statistics 
and univariate regression analysis were used to analyze factors related to the cause of dengue fever 
death in the 12th Health Region.  

 The result revealed that the samples were aged between 6 months to 69 years old. 92.9% of 
the cases did not receive the tourniquet test, which is the early detective assessment. It also illustrated 
those dengue fever patients who received treatment at community hospitals had a 75% death significant 
reduction when compared to those who received treatment at center hospitals (OR=0.25; 95%C.I.= 0.12-
0.53, p<0.001). Moreover, 20% of patients came for treatment at the hospital after they had the dengue 
symptoms over 5 days. Healthcare workers and healthcare volunteers should educate people in the 
community regarding dengue fever and treatments for people who have a fever for more than 48 hours. 
More importantly, the tourniquet test should be performed in all patients who are suspected of dengue 
fever. 
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ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ปี พ.ศ. 2559-2563 
ในเขตสุขภาพที่ 12  
 
นิลุบล คารวานนท์ พ.บ.  
โรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาลสงขลา จังหวัดสงขลา 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 22 กุมภาพันธ์ 2565 วันท่ีแก้ไข: 12 เมษาย 2565 วันท่ีตอบรับ: 19 เมษายน 2565 
 
บทคัดย่อ 

โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุขในหลายประเทศทั ่วโลก และเป็นโรคติดต่อที ่ต ้องเฝ ้าระวังตาม
พระราชบัญญัติโรคติดต่อปี พ.ศ. 2558 ซึ่งมีเป้าหมายคือการไม่ผู้เสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออก ในระหว่างปี พ.ศ. 2553-
2563 เขตสุขภาพที่ 12 ได้รายงานผู้ป่วยโรคติดเชื้อเดงกีทั้งหมด 88,353 ราย เสียชีวิต 131 ราย ซึ่งผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก
ในเขตสุขภาพที่ 12 ยังคงสูงอย่างต่อเนื่อง และยังพบการตายจากโรคไข้เลือดออกทุกปี การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยแบบมี
กลุ่มควบคุม (กลุ่มศึกษา 64 ราย: กลุ่มควบคุม 256 ราย) โดยศึกษาข้อมูลทุติยภูมิของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกที่ถูกรายงาน
มายังระบบเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยาหรือโปรแกรมตรวจสอบข่าวเหตุการณ์การระบาด ตั้ งแต่วันที่ 1 มกราคม      
พ.ศ. 2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานโดยวิเคราะห์หาปัจจัย
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพที่ 12 ด้วยสถิติ Univariate regression analysis  

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุตั้งแต่ 6 เดือนถึง 69 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 92.2 ไม่ได้รับการทำ Tourniquet 
test ซึ่งช่วยในการวินิจฉัยโรค และพบว่าการรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนมีโอกาสเสียชีวิตลดลง ร้อยละ 75 เมื่อ
เปรียบเทียบกับการรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR=0.25; 95%C.I.= 0.12-0.53, p<0.001) และ
ผู้ป่วยร้อยละ 20 มารับการรักษาหลังจากมีอาการแล้วมากกว่า 5 วัน จึงควรมีแนวทางการปฏิบัติให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง
และอาสาสมัครชุมชนให้ความรู้แก่ประชาชนในเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบในการมารับการรักษาหากมีอาการไข้เกิน 48 ชั่วโมง 
และควรทำ Tourniquet test ในผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับไข้เลือดออกทุกราย 
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บทนำ 

โรคไข้เลือดออกเดงกี เป็นโรคติดเชื้อไวรัสเดงกีที่มี
ยุงลายเป็นแมลงนำโรค โรคนี้ได้กลายเป็นปัญหาสาธารณสุข
ในหลายประเทศทั่วโลก เนื่องจากโรคได้แพร่กระจายอย่าง
กว้างขวางและจำนวนผู ้ป่วยเพิ ่มขึ ้นอย่างมากใน 30 ปีที่             
ผ่านมา มากกว่า 100 ประเทศที่โรคนี้กลายเป็นโรคประจำถิ่น 
และโรคนี ้ยังคุกคามต่อสุขภาพของประชากรโลกมากกว่า     
ร้อยละ 40 (2,500 ล้านคน) โดยเฉพาะอย่างยิ่งจะพบมากใน
ประเทศเขตร้อนและเขตอบอุ่น [1] โรคไข้เลือดออกเกิดจาก
เชื้อไวรัสเดงกี (Dengue virus) มีทั้งหมด 4 serotypes เมื่อ      
มีการติดเชื้อไวรัสเดงกีชนิดหนึ่งจะมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสเดงกี
ชนิดนั้นตลอดไป (long lasting homotypic immunity) และ
จะมีภูมิคุ้มกัน cross protection ต่อชนิดอื่น (heterotypic 
immunity) ในช่วงระยะเวลาสั้นๆ ประมาณ 6-12 เดือน 

ประเทศไทยมีรายงานการระบาดของโรคไข้เลือดออก
มานานกว่า 60 ปี ปัจจัยที่มีความสำคัญต่อการแพร่กระจาย
ของโรคมีความซับซ้อนและแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ รวมถึง
ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักของประชาชน ความ
ร่วมมือของหน่วยงานต่างๆ ในการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออก สิ่งเหล่านี้ล้วนแต่เป็นปัจจัยที่มีการแปรเปลี่ยน
และมีผลกระทบอย่างต่อเนื่องกับการแพร่กระจายของโรค
ไข้เลือดออกเป็นอย่างยิ่งและยังมีส่วนทำให้รูปแบบการเกิดโรค
มีความผันแปรไปในแต่ละปี [1] และโรคไข้เลือดออกเป็น 
โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อปี พ.ศ. 
2558 มีเป้าหมายคือการไม่ผู้เสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออก 

สถานการณ์โรคติดเชื้อเดงกีของประเทศไทย ระหว่าง
ปี พ.ศ. 2553-2562 ลักษณะการระบาดไม่แน่นอน มีการเกิดโรค
สูงสุดในปี พ.ศ. 2556 พบผู้ป่วย 154,773 ราย ต่ำสุด ปี พ.ศ. 
2560 พบผู้ป่วย 53,961 ราย มีการเสียชีวิตมากที่สดุในป ีพ.ศ. 
2558 รวม 154 ราย อัตราป่วยตาย ร้อยละ 0.1 [2] สถานการณ์
โรคติดเชื ้อเดงกีในเขตสุขภาพที่12 ระหว่างปี พ.ศ. 2553-
2563 มีรายงานผู้ป่วยโรคติดเชื้อเดงกีทั ้งหมด 88,353 ราย 
เสียชีวิต 131 ราย โดยพบว่ามีการเกิดโรคสูงสุดในปี พ.ศ. 2553 
ผู้ป่วย 18,182 ราย ต่ำสุดปี พ.ศ. 2554 มีผู้ป่วย 2,736 ราย   
มีการเสียชีวิตมากที่สุดในปี พ.ศ. 2553 คือ 31 ราย [2]  

สำหรับกลุ่มเสี่ยงต่อการเสียชีวิตคือ กลุ่มเด็กเล็ก 
(0-4 ปี) วัยผู้ใหญ่ (อายุ 25 ปีขึ้นไป) และกลุ่มผู้สูงอายุ (65 ปี
ขึ้นไป) เนื่องจากผู้ใหญ่และผู้สูงอายุมักมีโรคประจำตัวเรื้อรัง 
ทำให้เมื ่อป่วยเป็นไข้เลือดออกจะมีภาวะแทรกซ้อน เช่น      
ตับวาย ไตวาย ที ่รักษาได้ยาก นอกจากนี ้ผู ้ใหญ่ส่วนมาก     
เมื่อป่วยมักซื้อยารับประทานเองหรือไปฉีดยาลดไข้ที่คลินิก 
ทำให้ไม่ได้ไปตรวจหาสาเหตุของไข้ที่โรงพยาบาลแต่เนิ่นๆ     
จึงได้รับการรักษาที่เหมาะสมล่าช้า [2] 

ตามแผนยุทธศาสตร์ป้องกันควบคุมโรคติดต่อ         
นำโดยยุงลาย พ.ศ. 2560 – 2564 กองโรคติดต่อนำโดยแมลง 
กรมควบคุมโรค ได้กำหนดเป้าหมายการดำเนินงานโรค
ไข้เลือดออก ได้แก่ อัตราป่วยลดลงจากค่ามัธยฐานย้อนหลัง    
5 ปี (พ.ศ.2555 - 2559) อย่างน้อยร้อยละ 30 และอัตราป่วย
ตายของโรคไข้เลือดออกไม่เกินร้อยละ 0.1 [3] ผู ้ป่วยโรค
ไข้เลือดออกในเขตสุขภาพที่ 12 ยังคงสูงอย่างต่อเนื่อง และ    
ย ังพบป่วยตายของโรคไข้เล ือดออกทุกปี โดยปัจจุบัน              
ยังมีการศึกษาข้อมูลเกี ่ยวกับผู้เสียชีวิตจากไข้เลือดออก         
ในเขตสุขภาพที่ 12 น้อย ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพ
ที่ 12 และผลการศึกษาที่ได้จะเป็นแนวทางให้หน่วยงาน         
ท ี ่ เก ี ่ยวข้องนำข้อมูลไปใช ้เพ ื ่อลดการเส ียชีว ิตจากโรค
ไข้เลือดออก เพื่อให้ประชาชนรับการรักษาโรคไข้เลือดออก
อย่างทันท่วงทีและแพทย์คำนึงถึงโรคไข้เลือดออก 
 
วัตถุประสงค์  

เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย
โรคไข้เลือดออกปี พ.ศ. 2559-2563 ในเขตสุขภาพที่12  
 
ขอบเขตการวิจัย  

การศึกษาครั ้งนี ้ศ ึกษาจากข้อมูลปัจจ ัยที ่ม ีผล       
ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพ    
ที่ 12 โดยนำข้อมูลมาจากทะเบียนรายงานการเฝ้าระวังโรค       
(รง.506) และโปรแกรมตรวจสอบข่าวเหตุการณ์การระบาด        
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2559-2563 
ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพที่ 12 
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ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559–2563 จำนวน 38,531 คน ผู้ป่วย
เสียชีวิต 66 ราย และไม่เสียชีวิต 38,465 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพ
ที่ 12 ที่ถูกรายงานมายังระบบเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา
หรือโปรแกรมตรวจสอบข่าวเหตุการณ์การระบาด ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

สถานที ่ว ิจ ัย ผ ู ้ว ิจ ัยศึกษาในเขตสุขภาพที ่ 12         
ซึ่งประกอบด้วย 7 จังหวัด คือ สงขลา สตูล พัทลุง ตรัง 
ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส 

ระยะเวลาที่ศ ึกษา ตั ้งแต่ เด ือน กรกฎาคม ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2564 โดยใช้ข้อมูลย้อนหลังระยะเวลา 5 ปี
ข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 – 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2563 
 
นิยามศัพท์         

โรคไข้เลือดออก หมายถึง โรคที่เกิดจากการติดเชื้อ
ไวรัสเดงกี (dengue virus) โดยมียุงลายเป็นพาหะนำโรค
มีอาการไข้สูง ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว และอาจมี
เลือดออกบริเวณผิวหนังและมีการบันทึกไว้ในรายงาน 
506 ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 

เขตสุขภาพที่ 12 หมายถึง เขตสุขภาพที่ดูแลระบบ
บริการสุขภาพของ 7 จังหวัด คือสงขลา สตูล พัทลุง ตรัง 
ยะลา ปัตตานี นราธิวาส มีโรงพยาบาลรัฐ 78 แห่ง และ
โรงพยาบาลเอกชน 7 แห่ง  

เพศ หมายถึง เพศของผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 
อายุ หมายถึง อายุของผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง    

ในปีที่บันทึกข้อมูล หน่วยเป็นปี 
อาการแสดง หมายถึง อาการต่างๆของผู้ป่วยที่เป็น

สาเหตุทำให้ผู้ป่วยต้องมารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
ระยะเวลาที่มีอาการก่อนวินิจฉัย หมายถึง ระยะเวลา

ตั้งแต่ผู้ป่วยเร่ิมมีอาการแสดงจนถึงตอนที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นไข้เลือดออกจากแพทย์ หน่วยเป็นวัน 

ระยะเวลาที่ป่วยจนถึงเสียชีวิต หมายถึง ระยะเวลา
ตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการแสดงจนถึงตอนที่ผู้ป่วยเสียชีวิต 
หน่วยเป็นวัน 

ระดับสถานพยาบาลที่รักษาหมายถึง ระดับของ
โรงพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาครั้งแรกในการป่วย
ครั้งนี้ เช่น คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 

การเสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออกหมายถึง ผู้ที่ได้รับ
การยืนยันจาแพทย์ว ่าม ีสาเหตุการเส ียช ีว ิตจากโรค
ไข้เลือดออกและมีการบันทึกไว้ในรายงาน 506 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Matched 
case-control study โดยใช้ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรค
ทางระบาดวิทยา (รายงาน 506) และโปรแกรมตรวจสอบข่าว
เหตุการณ์การระบาดของกรมควบคุมโรค (Department of 
Disease Control’s Event-based Program) ตั้งแตว่นัที่        
1 มกราคม พ.ศ. 2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

กลุ่มตัวอย่าง  
จำแนกออกเป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
1. กลุ่มศึกษา (Case) ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกใน

เขตสุขภาพที่ 12 ที่เสียชีวิตที่ถูกรายงานมายังระบบเฝ้า
ระวังโรคทางระบาดวิทยาหรือโปรแกรมตรวจสอบข่าว
เหตุการณ์การระบาด ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559-
31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

2. กลุ่มควบคุม (Control) ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก
ในเขตสุขภาพที่  12 ท ี ่ไม ่เส ียช ีว ิตและถูกรายงานมา         
ยังระบบเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยาหรือโปรแกรม
ตรวจสอบข่าวเหตุการณ์การระบาด ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดย มีเพศเดียวกัน 
อาศัยอยู่ในจังหวัดเดียวกัน อายุใกล้เคียงกัน (+/- 2 ปี) 

สำหรับขนาดตัวอย่างใช้การคำนวณโดยใช้สูตร  
การคำนวณ ดังนี้  
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ในการศึกษาวิจัยนี้ได้มีการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง

จากข้อมูลงานวิจัยเรื ่อง Determinants of Mortality from 
Severe Dengue in Brazil: A Population-Based Case-
Control Study [4] โดยการนำข้อมูลปัจจัยเสี่ยงคือคนที่มอีายุ
ไม่น้อยกว่า 50 ป ี(odds ratio [OR] = 2.29) กลุ่มศึกษา (case) 
คือ ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกที่เสียชีวิต กลุ่มควบคุม (control) 
คือ ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกที่ไม่เสียชวีิต สัดส่วนกลุ่มศึกษา  เมื่อ
สัมผัสปัจจัยเท่ากับ 0.27 ใช้ค่าอัตราส่วนระหว่างกลุ่มควบคุม
กับกลุ่มศึกษาเท่ากับ 4 Alpha เท่ากับ 0.05 และ Beta เท่ากับ 
0.20 นำค่าทั้งหมดมาแทนในสูตรข้างต้น จะได้ขนาดกลุ่มศึกษา 
64 คน และกลุ่มควบคุม 256 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. สำหรับกลุ ่มศึกษา ผู ้ป ่วยโรคไข้เลือดออกที่

เสียชีวิตในเขตสุขภาพที่ 12 ที่ถูกรายงานมายังระบบเฝ้าระวัง
โรคทางระบาดวิทยาหรือโปรแกรมแจ้งข่าวการระบาด ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563  

2. สำหรับกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกใน
เขตสุขภาพที่ 12 ที ่ไม่เสียชีวิตและถูกรายงานมายังระบบ    
เฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยาหรือโปรแกรมแจ้งข่าวการระบาด 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
กลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลไม่ครบตามตัวแปรที่ต้องการ

ศึกษา 
ขั้นตอนการสุ่มตัวอย่าง 
1. ทำบัญชีรายชื่อกลุ่มประชากรทั้งกลุ่มศึกษาและ

กลุ่มควบคุม 
2. กระจายรายชื่อกลุ่มประชากรโดยแบ่งตามจังหวัด 
3. นำรายชื่อของประชากรแต่ละกลุ่มมาแบ่งตาม

ช่วงอายุ 
4. ทำการจับคู่ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม

ในกลุ่มอายุเดียวกัน 
5. สุ่มกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย โดย

กลุ่มควบคุมต้องมีเพศเดียวกัน อายุใกล้เคียงกัน (+/- 2 ปี) 
โดยคิดเป็นอัตราส่วนระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม
เป็น 1:4 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นแบบบันทึก

ข้อมูล โดยจะประกอบด้วย 3 ส่วนดังนี้ 
ส่วนที ่  1 ข ้อมูลทั ่วไปประกอบด้วย เพศ อายุ 

จังหวัดที่อยู่อาศัย มีลักษณะเป็นข้อคำถามปลายเปิด 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลของการเจ็บป่วยประกอบด้วย ระดับ

สถานพยาบาลที่รักษา ระยะเวลาตั้งแต่ป่วยจนรับการรักษา 
ลักษณะเป็นข้อคำถามปลายเปิดและปลายปิด 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลเพิ่มเติมเฉพาะผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก    
ที ่เส ียชีว ิตคือ อาการแสดงของผู ้ป ่วยที ่มารับการรักษา 
ระยะเวลาตั้งแต่ป่วยจนเสียชีวิต การตรวจ Tourniquet Test 
คำวินิจฉัยแรกของแพทย์ ชนิดของเชื ้อเดงกี ลักษณะเป็น      
ข้อคำถามปลายเปิดและปลายปิด 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยดำเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยทบทวนข้อมูลของผู ้ป่วยโรคไข้เลือดที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น DF/DHF/DSS และถูกรายงาน
มายังระบบเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยาหรือโปรแกรม
แจ้งข่าวการระบาด ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559– 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

2. ผู้วิจัยทำการศึกษาข้อมูล บันทึกข้อมูล และ   
ดึงข้อมูลมาจากฐานข้อมูลออกเป็น Excel format 

3. ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกและสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
ตามที่กำหนดไว้ในเกณฑ์ 

4. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มมา
ทั้งหมด วิเคราะห์ แปลผล และสรุปผลการศึกษา 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข ้อมูลโดยการใช ้โปรแกรม Epi-Info 
version 7 ซึ่งสถิติที่ใช้มีดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา เพื่อใช้แจกแจงความถี่เป็น
ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
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2. สถิติเช ิงอนุมาน ทดสอบความสัมพันธ์และ
ความแตกต่างของข้อมูลโดย วิเคราะห์หา Odds ratio 
(OR) และ 95% Confidence Interval (CI) ของป ัจจัย
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกด้วยวิธี 
Univariate regression analysis โดยมีระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05  
 

ผลการวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในเขต

สุขภาพที่ 12 ที่ถูกรายงานมายังระบบเฝ้าระวังโรคทาง

ระบาดวิทยาหรือโปรแกรมแจ้งข่าวการระบาด ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 จำนวน 
320 คน เชื้อชาติไทย 317 คน มีอายุตั้งแต่ 6 เดือนถึง 69 ปี 
มีค่าอายุมัธยฐาน 18 ปี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุไม่เกิน 
15 ปี คิดเป็นร้อยละ 48.4 สถานพยาบาลที่กลุ่มตัวอย่าง
ไปรับการรักษามากที่สุดคือ โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 40 
(ตารางที่ 1) 
 

 

ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามเพศ อายุ สถานพยาบาลที่รับการรักษา และจังหวัดที่อาศัย 
ของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ปี พ.ศ. 2559-2563 ในเขตสุขภาพที่ 12 (n=320) 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง (n=320) 

จำนวน ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 135 42.2 
หญิง 185 57.8 

อาย ุ(Median= 18 ปี) 
≤ 15 ปี 155 48.4 
16-25 ปี 80 25.0 
26-35 ปี 36 11.3 
36-45 ปี 19 5.9 
> 45 ปี 30 9.4 

สถานพยาบาลที่รับการรักษา 
โรงพยาบาลชุมชน 128 40.0 
โรงพยาบาลทั่วไป 90 28.1 
โรงพยาบาลศูนย ์ 89 27.8 
คลีนิค/โรงพยาบาลเอกชน 13 4.1 

จังหวัด 
สงขลา 115 35.9 
นราธิวาส 55 17.2 
ยะลา 50 15.7 
ตรัง 45 14.1 
ปัตตาน ี 20 6.2 
สตูล 20 6.2 
พัทลุง 15 4.7 
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2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 

การสุ ่มกลุ ่มตัวอย่างในการวิจัยครั ้งนี ้จะใช้วิธี     
การสุ่มอย่างง่ายโดยกลุ่มควบคุมต้องมีเพศเดียวกัน อาศัย

ในจังหวัดเดียวกัน และอายุใกล้เคียงกัน (+/- 2 ปี) กับ
กลุ่มศึกษา โดยคิดเป็นอัตราส่วนระหว่างกลุ่มศึกษาและ
กลุ ่มควบคุมเป ็น 1:4 โดยเป็นเพศชาย 135 คน และ     
เพศหญิง 185 คน (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 ลักษณะของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมที่มีเพศเดียวกันและอายุใกล้เคียงกันของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก  
             ปี พ.ศ. 2559-2563 ในเขตสุขภาพที่ 12 (n=320) 
 

ตัวแปรอิสระ 
Case: เสียชีวิต (n=64) Control: ไม่เสยีชีวิต (n=256) p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ  
1.000 ชาย 27 42.2 108 42.2 

หญิง 37 57.8 148 57.8 
อาย ุ  

0.997 ≤ 15 ปี 31 48.4 124 48.4 
16-25 ปี 16 25.0 64 25.0 
26-35 ปี 7 10.9 29 11.3 
36-45 ปี 4 6.3 15 5.9 
> 45 ปี 6 9.4 24 9.4 

 

3. ลักษณะกลุ่มตัวอย่างของการวิจัยนี ้ พบว่า   
การกระจายตัวของประชากร แยกตามกลุ ่มศึกษาและ  

กลุ่มควบคุมพบว่า ผู้ป่วยไข้เลือดออกที่เสียชีวิตส่วนใหญ่
อาศัยอยู่ในจังหวัดสงขลา คิดเป็นร้อยละ 35.9 (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ ข้อมูลของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม จำแนกตามจังหวัดของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก  ปี พ.ศ. 2559-2563  
           ในเขตสุขภาพที่ 12 (n=320) 
 

จังหวัด 
Case: เสียชีวิต (n=64) Control: ไม่เสยีชีวิต (n=256) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
สงขลา 23 35.9 92 35.9 
นราธิวาส 11 17.2 44 17.2 
ยะลา 10 15.7 40 15.7 
ตรัง 9 14.1 36 14.1 
ปัตตาน ี 4 6.2 16 6.2 
สตูล 4 6.2 16 6.2 
พัทลุง 3 4.7 12 4.7 

 
4. ความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระกับการเสียชวีิตของ

ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกพบว่าการรับการรักษาที่โรงพยาบาล
ชุมชนมีโอกาสเสียชีวิตลดลง ร้อยละ 75 เมื่อเปรียบเทียบกับ           

การรักษาที่ โรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(OR=0.25; 95%C.I=0.12-0.53, p<0.001) (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม จำแนกตาม
สถานพยาบาลที่รับการรักษา ระยะเวลาตั้งแต่ป่วยจนรับการรักษาของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ปี พ.ศ. 
2559-2563 ในเขตสุขภาพที่ 12 (n=320) 

 
 

ตัวแปรอิสระ 
Case: เสียชีวิต 

(n=64) 
Control: ไม่เสยีชีวิต 

(n=256) 
Odds Ratio 
(95% CI) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
สถานพยาบาลที่รับการรักษา 

โรงพยาบาลศูนย ์ 26 40.6 63 24.7 Ref.  
โรงพยาบาลชุมชน 12 18.8 116 45.3 0.25(0.12-0.53) <0.001 
โรงพยาบาลทั่วไป 20 31.3 70 27.3 0.69(0.35-1.36) 0.286 
คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน 6 9.3 7 2.7 2.08(0.64-6.77) 0.226 

ระยะเวลาตั้งแต่ป่วยจนรับการรักษา 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 วัน 58 90.6 219 85.5 Ref.  
ตั้งแต่ 6 วันข้ึนไป 6 9.4 37 14.5 0.61(0.25-1.52) 0.292 

วิเคราะห์ด้วยสถิติ Univariate regression analysis 
 

5. ผู ้ป ่วยโรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพที่  12 ที่
เสียชีวิต กลุ่มศึกษามีผู้อายุไม่เกิน 15 ปี 31 คน และมากกว่า 
15 ปี 33 คน ผู ้ป่วยทุกคนจะมีอาการไข้เป็นอาการนำใน     
การมาโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 100 เกือบครึ่งหนึ่งของ
ผู้ป่วย  จะมีอากาปวดศีรษะหรือคลื่นไส้อาเจียนร่วมด้วย จาก
ผู้ป่วยทั้งหมดร้อยละ 92.2 ไม่ได้รับการทำ Tourniquet Test         

คำวินิจฉัยแรกของการรับการรักษาที่โรงพยาบาล ร้อยละ 
60.9 เป็นไข้เลือดออกและร้อยละ 25 เป็นหวัดหรือติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ติดเชื้อเดงกีชนิดที่ 2    
คิดเป็นร้อยละ 25 และไม่ได้ส ่งตรวจชนิดของเชื ้อเดงกี          
คิดเป็นร้อยละ 40.6 (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาจำแนกตามอาการ การวินิจฉัยแรก ชนิดของเชื้อเดงกี ของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก      
ปี พ.ศ. 2559-2563 ในเขตสุขภาพที่ 12 (n=64) 

 
 

ข้อมูลทั่วไป 
Case: เสียชีวิต (n=64) 

จำนวน ร้อยละ 
อาการ  ไข ้ 64 100.0 

ปวดศีรษะ 30 46.9 
คลื่นไส้อาเจียน 29 45.3 
ปวดกล้ามเนื้อ 25 39.1 
ช็อก 11 17.2 
ไอ 9 14.1 
ท้องเสีย 9 14.1 
น้ำมูก 5 7.8 
ผื่นแดง 4 6.3 
ปวดข้อ 3 4.7 
จุดเลือดออก 1 1.6 
ตับโตกดเจ็บ 1 1.6 
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ตารางที่ 5  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาจำแนกตามอาการ คำวินิจฉัยแรก ชนิดของเชื้อเดงกีของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 
ปี พ.ศ. 2559-2563 ในเขตสุขภาพที่ 12 (n=64) (ต่อ) 

 

ข้อมูลทั่วไป 
Case: เสียชีวิต (n=64)  

จำนวน ร้อยละ 
Tourniquet test 

ผลบวก 2 3.1 
ไม่ได้ตรวจ 59 92.2 
ไม่มีข้อมลู 3 4.7 

การวินิจฉัยแรก 
ไข้เลือดออก 39 60.9 
ไข้หวัด/ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 16 25.0 
โรคทางเดินอาหาร 3 4.7 
อื่นๆ 6 9.4 

ชนิดของเชื้อแดงก่ี 
ชนิดที่ 1 10 15.6 
ชนิดที่ 2 16 25.0 
ชนิดที่ 3 9 14.1 
ชนิดที่ 4 3 4.7 
ไม่ได้ตรวจ 26 46.6 

 
การอภิปรายผล 

ในการวิจัยนี ้พบว่าการรับการรักษาที ่โรงพยาบาล
ชุมชนมีโอกาสเสียชีวิตนอ้ยกว่าโรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งจากระบบ
สาธารณสุขไทยพบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงจะเข้ารับ   
การรักษาที ่โรงพยาบาลชุมชนตามสิทธิ ์การรักษาของตน     
และหากมีอาการรุนแรงขึ้นแพทย์ก็จะส่งตัวไปรักษาต่อยัง
สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าหรือโรงพยาบาลแม่ข่าย  
ตามระบบ ด้วยเหตุผลในการส่งต่อ เช่น เกินศักยภาพ เพื่อ    
การว ิน ิจฉ ัย/ร ักษา ขาดเคร ื ่องม ือทางการแพทย์ขาด
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน [5] ซึ่งอาจจะเป็นเหตุผลที่ทำให้พบว่า
การรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนมีโอกาสเสียชวีิตน้อยกวา่
โรงพยาบาลศูนย์ 

ผู้ป่วยที่มารับการรักษาครั้งแรกหลังจากเริ่มมีอาการ
ตั้งแต่ 6 วันขึ้นไป มีโอกาสเสียชีวิตไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่รับ
การรักษาตั้งแต่วันที่เริ่มมีอาการ ซึ่งแตกต่างจากการศกึษาใน
ประเทศไทยเมื่อปี พ.ศ. 2556 พบว่า ผู้ป่วยที่มารับการรักษา

หลังจากมีไข้ 5 วันมีโอกาสที่จะรับการรักษาเป็นผู้ป่วยในและ
เสียชีวิตมากกว่าผู้ที่มาก่อน 5 วัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
[8] และจากการวิจัยเรื่อง Determinants of mortality and 
prolonged hospital stay among dengue patients 
attending tertiary care hospital พบว่าการมารับการรักษา
หลังจากมีอาการมากกว่า 5 วัน มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า        
ผู้ที่มารับการรักษาไม่เกิน 5 วัน [9] นอกจากนี้ยังมีงานวิจยัอ่ืน
ซึ่งเปรียบเทียบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก เช่น งานวิจัย Factors Associated 
with Dengue Mortality in Latin America and the 
Caribbean พบว่าระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ฤดู        
ที ่ป่วย และความหนาแน่นของประชากร มีความสัมพันธ์      
กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก [10] ด้วยเช่นกัน 

จากการวิเคราะห์ผู้ป่วยที่เสียชีวิตทุกรายจะมีอาการ  
ไข้เป็นอาการนำในการมาโรงพยาบาล และเกือบครึ่งหนึ่งมีอาการ
ปวดศีรษะร่วมด้วย ซึ่งปกติแล้วไข้เลือดออกผู้ป่วยมักจะ    
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มีอาการไข้ และปวดศีรษะร่วมด้วยอยู่แล้ว โดยเมื่อเทียบ
กับการศึกษาอื่นพบว่าในสิงคโปร์พบว่าผู้ป่วย ร้อยละ 92 
จะมีอาการไข้ และร้อยละ 24 จะมีอาการปวดศีรษะร่วมด้วย 
[11] และจากการศึกษาในประเทศไต้หวันอาการที่พบมาก
ที่สุดคือ อาการไข้ ร้อยละ 96.1 และปวดศีรษะ ร้อยละ 
55.4 [12] โดยหากผู้ป่วยไม่มีอาการไข้เป็นอาการนำใน         
การมาโรงพยาบาลจะนึกถึงโรคไข้เลือดออกน้อย 

ในการวิจัยครั้งนี ้พบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90 
ไม่ได ้ร ับการทำ Tourniquet test ซึ ่งอาจจะเกิดจาก
แพทย์ไม่คำนึงถึงโรคไข้เลือดออก จึงไม่ทำ Tourniquet 
test และให้การวินิจฉัยเป็นโรคอื่นแทน เช่น ไข้หวัด [6] 
หรือบางครั้งผู้ป่วยมีอาการไม่เหมือนโรคไข้เลือดออกทั่วไป 
เช่น มาด้วยอาการทางระบบทางเดินอาหาร หรือมีอาการ
ทางสมอง ทำให้ไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออก หรือ
มักจะรอผลตรวจเลือดแล้วจึงบอกได้ว่าเป็นไข้เลือดออกซึ่ง
อาจจะทำให้การรักษาล่าช้า ซึ่งปกติการทำ Tourniquet 
Test จะช่วยให้แพทย์หรือพยาบาลคิดถึงโรคไข้เลือดออก
ได้ตั้งแต่แรก [13] 

ค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยเริ่มป่วยจนได้รับวินิจฉัยว่าเป็น
ไข้เลือดออกในการวิจัยครั้งนี ้มีค่า 3.74 วัน โดยแพทย์      
ไม่นึกถึงโรคไข้เลือดออกในระยะ 2-3 วันแรก และให้     
การวินิจฉัยเป็นโรคอื่นแทน กว่าจะวินิจฉัยได้ก็มีอาการ
มากแล้ว ยากต่อการรักษาหรือบางรายวินิจฉัยได้ตั้งแต่
ระยะแรกแต่โรคมีความรุนแรงมากกว่าปกติ ไม่ได้แนะนำ
อาการนำของช็อกให้ผ ู ้ปกครองรีบนำผู ้ป ่วยกลับมา
โรงพยาบาลทันทีหรือตัวผู้ป่วยเองไม่มาตามนัด หรือผู้ป่วย
มีภาวะช็อกจึงวินิจฉัยได้ [6] ซึ ่งเป็นเหตุทำให้มีโอกาส
เสียชีวิตมากข้ึน 

ระยะเวลาที ่ผ ู ้ป ่วยเร ิ ่มป ่วยจนเส ียช ีว ิตเฉลี่ย
ประมาณ 7.38 วัน โดยปกติโรคไข้เลือดออกหากมีอาการ
ไม่ร ุนแรงจะสามารถหายเองในภายใน 7 วัน ซึ ่งเมื่อ
พิจารณาจากระยะเวลาเฉลี่ยของการเสียชีวิตในผู้ป่วยจาก
การวิจัยครั้งนี้ พบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยเมื่อเทียบกับ
ประเทศอื ่นๆ มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย

ประมาณ 8 วันในบราซิล [14] และ 7.45 วันในประเทศ
สิงคโปร์ ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษานี้ [10] 

ข้อจำกัดของการวิจัย  
อย่างไรก็ตามในการวิจัยครั้งนี้ได้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ

จากระบบเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา (รง. 506) และ
โปรแกรมตรวจสอบข่าวเหตุการณ์การระบาด ซึ ่งเป็น
ข้อมูลที่ส่งมาจากเจ้าหน้าที่ระบาดจากทั่วประเทศ โดย
ปกติและจะมีการตรวจสอบความครบถ้วน และถูกต้อง
ของข้อมูลก่อนที่จะนำข้อมูลมาวิเคราะห์ประมวลผลและ
เผยแพร่ผ่านทางเว็บไซต์ แต่จากการทบทวนข้อมูลจาก
ฐานข้อมูล รง.506 และโปรแกรมตรวจสอบข่าวเหตุการณ์
การระบาด พบว่าข้อมูลไม่ครบถ้วนค่อนข้างมาก เช่น    
ส ิทธ ิการรักษา ขั ้นตอนการรักษา และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 

 
สรุปผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพ
ที่ 12 ที่ถูกรายงานมายังระบบเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา
หรือโปรแกรมตรวจสอบข่าวเหตุการณ์การระบาด ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ.2559–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 มีอายุตั้งแต่    
6 เดือนถึง 69 ปี มีค่าอายุมัธยฐาน 18 ปี  

การหาความสัมพันธ์ของตัวแปรกับการเสียชีวิตจาก
ไข้เลือดออกด้วยวิธี Univariate regression analysis พบว่า 
การรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนมีโอกาสเสียชีวิตลดลง
ร้อยละ 75 เมื ่อเท ียบกับการรักษาที ่โรงพยาบาลศูนย์       
(OR=0.25; 95%C.I.= 0.12-0.53) และผู้ป่วยร้อยละ 20 มารับ
การรักษาหลังจากมีอาการแล้วมากกว่า 5 วัน และจาก       
การวิเคราะห์กลุ่มย่อยของกลุ่มศึกษาพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยที่
ผู้ป่วยเริ่มป่วยจนได้รับวินิจฉัยว่าเป็นไข้เลือดออกคือ 3.74 วัน 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มป่วยจนเสียชีวิตเฉลี่ยประมาณ 7.38 วัน 
ผ ู ้ป ่วยร ้อยละ 92.2 ไม ่ ได ้ร ับการทำ Tourniquet test         
การวินิจฉัยแรกของการรับการรักษาที่โรงพยาบาล ร้อยละ 25 
เป็นหวัดหรือติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และร้อยละ 40.6 
ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตไม่ได้ส่งตรวจชนิดของเชื้อเดงกี 
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ข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมารับการรักษา
ล่าช้า และมีผู้ป่วยจำนวนมากที่ไม่ได้รับการทำ Tourniquet 
test โดยมีข้อเสนอในการนำผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมารับการรักษาล่าช้า จึงควรมี
แนวทางการปฏิบัติให้เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องและอาสาสมัคร
ชุมชนให้ความรู้แก่ประชาชนในเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบใน
การมารับการรักษาหากมีอาการไข้เกิน 48 ชั่วโมง  

2. แพทย์และพยาบาลควรคำนึงถึงโรคไข้เลือดออก
อยู่เสมอหากพบผู้ป่วยที่มีไข้มากกว่า 48 ชั่วโมงแม้ว่าจะ 
ไม่มีประวัติว่าพบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในชุมชนมาก่อน  

3. แพทย์และพยาบาลควรทำ Tourniquet test 
ในผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับไข้เลือดออกทุกราย ซึ่งอาจจะ
ทำให้สามารถวินิจฉัยโรคได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
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Abstract 

The leftover medicines is an important problem in patients with chronic diseases that affecting 
the public health system. This problem is not only causing the loss of the budget, but also affect to 
patient safety. Therefore, this descriptive research aimed to study factors that correlated to leftover 
medicines in chronic disease patients of outpatient department at Phetchabun hospital. The subjects 
were accidental random of 150 people from October 1, 2018 to September 30, 2020. Data were 
collected from drug recovery data, medical records and telephone interviews. Data were then analyzed 
with the computerize program using statistics including percentage, Chi-square test and Fisher's Exact 
test. The results showed that the sample of 150 patients, 88 of them were non-leftover (58.7%) and 62 
of them were leftovers medicines (41.3%). There were 61 leftover items returned by patients with a 
total drug value of 259,377.65 baht. The drug with the highest value was dabigatran 110 mg, valued at 
54,120 baht, and the drug with the highest dosage was metformin 500 mg, that were 5,800 tablets. 
Factors that related to leftovers medicines were including age group, occupation, education, income, 
drug collection behavior with the more the better thought, ineffective management of drug expiration 
or deterioration, obtaining medicines or health products from outsources other than Phetchabun 
hospital, non-compliance of physician medication orders,  forgetting to take some pills,  self-medication 
discontinuation due to adverse events, stopping medication without cause, non-ordering  taking 
medicine, having multiple clinics or co-morbidities and physicians over prescribed the medicines. In 
conclusion, the results of this research can be used for planning to correct the leftover medicines 
problem and encouraging patients to have the right and optimize medication behavior in patients with 
chronic diseases. 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
อภิญญา เทียนสีม่วง ภ.ม. 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์ 
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บทคัดย่อ 

ปัญหายาเหลือใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังเป็นปัญหาที่สำคัญที่ส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุข ซึ่งนอกจากจะทำให้   
เกิดความสูญเสียงบประมาณโดยไม่คุ้มค่าแล้วแต่ยังอาจส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย การวิจัยเชิงพรรณนา
ครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้ของผู้ป่วยโรคเรื ้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ กลุ่มตัวอย่าง
ถูกสุ่มโดยวิธีบังเอิญจำนวน 150 คน ในช่วง 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2563 เก็บรวบรวมข้อมูลจากการบันทึก
รายการนำยาที่ผู้ป่วยนำส่งคืน การทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน และการสัมภาษณ์ข้อมูลทางโทรศัพท์ วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยโปรแกรมสำเร็จร ูปด้วยสถิต ิ จำนวน ร้อยละ  Chi-square test และ Fisher’s Exact test ผลการวิจัยพบว่า          
กลุ่มตัวอย่าง 150 คน มียาเหลือใช้ 88 คน (ร้อยละ 58.7) ไม่มียาเหลือใช้ 62 คน (ร้อยละ 41.3) ยาเหลือใช้ที่ผู้ป่วยนำมาคืน  
มี 61 รายการ มูลค่ายารวม 259,377.65 บาท ยาที่มีมูลค่าสูงสุดคือ Dabigatran 110 mg มีมูลค่า 54,120 บาท ยาที่มี
ปริมาณสูงสุดคือ Metformin 500 mg มีจำนวน 5,800 เม็ด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้ ได้แก่ อายุ อาชีพ 
ระดับการศึกษา รายได้ การมีพฤติกรรมในการสะสมยาคิดว่ายิ่งมีมากยิ่งดี การไม่มีวิธีจัดการกับยาเหลือใช้ยาหมดอายุ   
หรือยาเสื่อมสภาพ การได้รับยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพจากแหล่งอื่นนอกจากโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ การกินยาไม่ตรงตาม
คำสั่งแพทย์ การลืมกินยาบางมื้อ การหยุดยาเองเพราะมีอาการไม่พึงประสงค์ การหยุดยาเองโดยไม่มีสาเหตุ การไม่ใช้ยา   
ที่ได้รับมาก่อนยาที่ได้รับมาทีหลัง การมีหลายคลินิกหรือหลายโรคร่วม และการที่แพทย์สั่งยาเกินทำให้ยาเหลือทบ       
โดยสรุปผลการวิจัยครั้งนี้สามารถนำข้อมูลไปใช้ประกอบการวางแผนการแก้ไขปัญหาปริมาณยาเหลือใช้ และส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องเหมาะสมในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
 
 
 
 
 
 

คำสำคัญ: ยาเหลือใช้, โรคเร้ือรัง, ผู้ป่วยนอก

ผู้รับผิดชอบบทความ: อภิญญา เทียนสีม่วง กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์ 
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บทนำ 
ยาเหลือใช ้เป ็นปัญหาสำคัญที ่ได้ร ับความสนใจ        

ในปัจจุบัน ทั้งในด้านผลกระทบต่อระบบสาธารณสุข ปัญหา   
ด ้านกระบวนการและผลลัพธ์จากการรักษาโรคด้วยยา    
ความสูญเสียด้านมูลค่ายา และผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมจาก 
การกำจัดยาด้วยวิธีการที่ไม่เหมาะสม โดยพบว่าการศึกษา
ปัญหายาเหลือใช้ได้รับความสนใจจากหลากหลายประเทศทั่วโลก 
เช่น ในประเทศสหราชอาณาจักรพบว่า หนึ่งในสามของประชาชน
รับประทานยาตามที่แพทย์สั่งไม่หมด คิดเป็นประมาณมูลค่า    
ยาเหลือใช้ 36.7 ล้านปอนด์ต่อปี [1] ในประเทศซาอุดิอาระเบีย
และประเทศแถบอ่าวอราเบียนพบว่า ค่าเฉลี่ยปริมาณยาเหลือ
ใช้คิดเป็นร้อยละ 25.8 และ 41.3 ของผลิตภัณฑ์ยาทั้งหมด
ตามลำดับ และคิดเป็นมูลค่าเงินร้อยละ 19.2 และ 25.0 ของ
ต้นทุนด้านยาตามลำดับ [2] ในประเทศอิหร่านมูลค่าของยา
เหลือใช้ในครัวเรือนคิดเป็นประมาณ 30.0 ล้านดอลลาร์สหรัฐ 
[3] และการสำรวจยาเหลือใช้ในกลุ่มนักศึกษาหญิงประเทศ
มาเลเซีย พบมูลค่ายาเหลือใช้คิดเป็นร้อยละ 47.4 ของมูลค่า
ยาในร้านยา [4] 

สำหรับประเทศไทยนั้นคนไทยมีแนวโน้มการใช้ยา
สูงขึ้น โดยพบว่าประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายจากการใช้ยามีอัตรา
เพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 15 ต่อปี จาก 36,506 ล้านบาทในปี พ.ศ. 
2543 เพิ ่มสูงขึ ้นเป็น 98,375 ล้านบาทในปี พ.ศ. 2551                  
คิดเป็นร้อยละ 6.7 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศ    
ซึ่งสูงกว่าประเทศพัฒนาแล้วถึงสองเท่า แนวโน้มการนำเข้ายา
จากต่างประเทศเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 46 เป็นร้อยละ 65 [5] 
ข้อมูลในปี พ.ศ. 2553 พบว่าคนไทยบริโภคยาที ่ผลิตใน
ประเทศและนำเข้าปีละประมาณ 47,000 ล้านเม็ดหรือเฉลี่ย
วันละ 128 ล้านเม็ด ผู้ป่วยซื้อยามาใช้เองร้อยละ 15 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด [6] แนวโน้มการใช้ยาที่สูงขึ้นนี้อาจเกิดจาก
หลายปัจจัย ทั้งจากการใช้ยารักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบ
ความชุกสูงขึ้นทุกปี การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทำให้
เข้าถึงยาได้ง ่ายขึ ้น การใส่ใจต่อสุขภาพของตนเอง และ         
มีความเชื่อมั่นในบริการด้านสาธารณสุขมากขึ้น ขณะที่ร้าน  
ขายยา ร้านขายของชำ และร้านสะดวกซื้อ ขาดการควบคุม
อย่างมีประสิทธิภาพและทั่วถึง ทำให้ประชาชนเข้าถึงยาได้

ค่อนข้างเสรี โดยเฉพาะร้านขายของชำเป็นแหล่งซื้อยาที่สำคัญ
ที่สุดในสังคมชนบท ทำให้มีการใช้ยาฟุ่มเฟือย ใช้ยาจากหลาย
แหล่งหรือหลายขนานร่วมกัน มียาเหลือใช้ในครัวเรือนมากขึ้น  

ประเทศไทยได้มีการศึกษาปัญหายาเหลือใช้มาตั้งแต่ 
พ.ศ. 2541 โดยสุวรรณี เจริญพิชิตนันท์ ได้ศึกษายาเหลือใช้
จากยาที่ผู้ป่วยนำมาบริจาคที่โรงพยาบาลรัฐบาลแห่งหนึ่งเป็น
ระยะเวลา 3 เดือน พบว่า จำนวนยาเหลือใช้ทั้งหมดเท่ากับ 
1,550 รายการมูลค่ารวม 140,202 บาท โดยกลุ่มยาแก้ปวด
หรือลดไข้ ยาต้านการอักเสบและยาในโรคเกาต์ เป็นกลุ่มยา  
ที ่ถูกนำมาคืนจำนวนมากที่สุด 253 รายการ และกลุ่มยา
โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นกลุ่มยาที่มีมูลค่าการคืนยามากที่สุด
คือ 36,927 บาท [7] ในปี พ.ศ. 2555 พักตร์วิภา สุวรรณพรหม 
และคณะ ได้ศึกษาปริมาณและมูลค่ายาเหลื่อใช้โรคเรื ้อรัง     
ในครัวเรือนตำบลสันทรายหลวง อำเภอสันทราย จังหวัด
เชียงใหม่ พบว่า 253 ครัวเรือน มียาเหลือใช้ 103 ครัวเรือน 
(ร้อยละ 36.7) มูลค่ายาเหลือใช้คิดเป็น 51,391.69 บาท หรือ
เฉลี่ยครัวเรือนละ 182.87 บาท ชนิดของยาที่เหลือใชม้ากทีส่ดุ 
ค ื อ Hydrochlorothiazide 50 mg, Glibenclamide 5 mg 
และ Enalapril 5 mg ตามลำดับ สาเหตุของยาเหลือใช้เกิด
จากหลายปัจจัย ได้แก่ แพทย์สั่งจ่ายยาเกิน ผู้ป่วยลืมกินยา       
การเปลี่ยนแผนการรักษา และการเปลี่ยนสถานบริการ [8]    
ในปีเดียวกัน ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์และคณะ ได้ศึกษาขนาด
และผลกระทบทางการคลังของการครอบครองยาเกินจำเป็น
และการแก้ปัญหาเชิงนโยบาย โดยใช้วิธีการศึกษาย้อนหลัง
จากโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง และโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง 
ร ่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกผ ู ้ม ีส ่วนได้ส ่วนเส ีย พบว่า         
การสูญเสียทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจำเป็น       
มีมูลค่าประมาณ 25.3 ล้านบาทต่อปี โดยพบสาเหตุหลัก
เน ื ่องจากระบบบริการของโรงพยาบาลที ่ไม ่ได ้คำนึงถึง         
การครอบครองยาเกินจำเป็น สิทธิการรับยาฟรี และรูปแบบ
ของบรรจุภัณฑ์ที่ไม่เหมาะสมสำหรับการจ่ายยาให้ตรงกับ
จำนวนวันที่ผู้ป่วยต้องได้รับยาเป็นต้น [9] ในปี พ.ศ. 2557 
วุฒิรัต ธรรมวุฒิ และคณะ ได้ศึกษาปริมาณ มูลค่าและชนิด
ของยาเหลือใช้ พร้อมทั้งวิเคราะห์สาเหตุที่ทำให้เกิดยาเหลือ
ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจที่หน่วยตรวจอายุรศาสตร์ 
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โรงพยาบาลศิริราช โดยการสุ่มอย่างง่ายเพื่อคัดเลือกผู้ป่วยและ
ทำการจัดส่งไปรษณียบัตร พร้อมการโทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วย 
เพื่อชี้แจงรายละเอียดให้ผู้ป่วยนำยาที่ใช้เป็นประจำทั้งหมดมา
พบเภสัชกรหลังจากที่ได้ตรวจกับแพทย์ พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 
74.4  มียาเหลือใช้ คิดเป็นมูลค่ารวม 187,950.55 บาท มูลค่า
เฉลี่ยคิดเป็น 3,081.16 บาทต่อคน โดยผู้ป่วยสิทธิ์เบิกจ่ายตรง
มีมูลค่าของยาเหลือใช้สูงที ่สุด กลุ ่มยา anti-hypertensive 
agent เป็นยาที่มีปริมาณและมูลค่าของยาเหลือใช้สูงที ่สุด     
ซึ่งสาเหตุของการเกิดยาเหลือใช้ ได้แก่ ผู้ป่วยไม่รับประทานยา
ตามแพทย์สั่ง (non-compliance) แพทย์สั่งยามากกว่าวันนัด 
ได้รับยาซ้ำซ้อนจากต่างคลินิกหรือสถานพยาบาลอ่ืน [10] 

สำหรับโรงพยาบาลเพชรบูรณ์นั้นห้องจ่ายยาผู้นอก    
มีผู ้ป่วยนำยาเหลือใช้มาคืนห้องยาด้วยความสมัครใจแทบ    
ทุกวันทั้งชนิดและปริมาณที่แตกต่างกันมาเป็นเวลานาน แต่
ยังไม่มีการศึกษาปัญหานี้ การวิจัยครั้งนี้ได้ศึกษายาเหลือใช้
ทั้งชนิดของยา ปริมาณ และมูลค่ายาเหลือใช้ดังกล่าว รวมทั้ง
เพื่อค้นหาว่ามีปัจจัยใดที่มีผลต่อการมียาเหลือใช้ของผู้ป่วย 
เพื่อจะนำผลการศึกษามาใช้เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยในด้าน  
การใช ้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสม และเป็นประโยชน์ต่อ
โรงพยาบาลในด้านการจัดการกับยาเหลือใช้ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อศึกษาชนิดของยา ปริมาณและมูลค่ายาเหลือใช้
ของผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อร ัง ท ี ่นำมามาคืนที่แผนกผู ้ป ่วยนอก
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมียาเหลือ
ใช้และพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แผนกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อ
หาความสัมพันธ์ (correlation descriptive study) โดย
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้ของผู้ป่วย
โรคเร ื ้อร ัง แผนกผู ้ป ่วยนอก โรงพยาบาลเพชรบูรณ์      
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในช่วง 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 
กันยายน 2563 

นิยามศัพท์         
โรคเรื ้อรัง (chronic disease) หมายถึง โรคที่เมื ่อเริ่ม

เป็นอาจไม่มีอาการ แต่อาการจะค่อยๆ รุนแรงขึ้นเรื่อยๆ เมื่อ
ไม่ได้รับการรักษา อาการมักเกิดต่อเนื่องนานเกิน 6 เดือนขึ้นไป 
มักต้องมีการรักษาต่อเนื่องอาจตลอดชีวิตและมักไม่หายขาด 
มักเป็นๆ หายๆ และเกิดอาการเฉียบพลันซ้ำซ้อนได้เสมอ  

โรคร ่วม หมายถ ึง โรคท ี ่ เป ็นการว ิน ิจฉ ัยร ่วม 
(comorbidity) คือ โรคที่ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัย
หลักและเป็นโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะทำให้
ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อชีวิตสูงมากขึ้น หรือมีการดำเนิน        
การตรวจวินิจฉัย หรือรักษาเพิ่มขึ้น แพทย์สามารถบันทึก   
การวินิจฉัยร่วมได้มากกว่า 1 โรค 

สิทธิการรักษา หมายถึง สิทธิการรักษาตามประกัน
สุขภาพของประเทศไทยที่มีในปัจจุบัน ประกอบไปด้วย    
4 ระบบหลักๆ คือ สิทธิตามระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(national health insurance) หรือที่เรียกว่าสิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า, สิทธิตามระบบประกันสังคม (Social 
Security Scheme, SSS), สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ (Civil Service Medical Benefits Scheme, 
CS MBS) และสิทธิตามระบบประกันเอกชน (private 
insurance) 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย หมายถึง ระยะเวลาที่ป่วย
เป็นโรคเร้ือรัง ที่แพทย์วินิจฉัยครั้งแรกจนถึงปัจจุบัน 

ผู ้ด ูแลเรื ่องการใช้ยา หมายถึง ผู ้ท ี ่ร ับภาระใน      
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วยที่อาจมี
ปัญหาในด้านต่างๆ ที่ทำให้ผู ้ป่วยมีการใช้ยาไม่ถูกต้อง    
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นบุคคลในครอบครัว และญาติ  

ยาเหลือใช้ หมายถึง ยาสำหรับการรักษาโรคเรื้อรัง      
ที่ผู้ป่วยได้รับจากแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลเพชรบูรณ์     
ที่มีจำนวนเหลือเกินพอจนถึงวันนัดครั้งต่อไป หรือยาที่
ไม่ได้ใช้แล้วมาเป็นเวลามากกว่า 1 เดือน และผู้ป่วยได้
นำมาคืนที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

มูลค่ายาเหลือใช้ หมายถึง มูลค่าของยาเหลือใช้
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งเป็นผลลัพธ์ของการคูณปริมาณยา
กับราคายาแต่ละรายการ ซึ ่งในที ่นี ้คิดจากการกำหนด
ราคายาจากงานคลังเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย  
การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพื ่อหา

ความสัมพันธ์ (correlation descriptive study)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยโรคเรื ้อรัง แผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ที่มียาเหลือใช้และนำ
ส่งคืนแก่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 

1.  ในการศึกษาชนิดยา จำนวน และมูลค่ายา ที่ผู้ป่วย
นำมาส่งคืนในช่วงระหว่างปีงบประมาณ 2561 ทั ้งปี คือ
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 
2562 โดยจะศึกษาในผู้ป่วยทุกคนที่นำยามาคืนห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยนอกในช่วงเวลาดังกล่าว 

2.  ในการศึกษาปัจจัยที่มีมีความสัมพันธ์กับการมียา
เหลือใช้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 
เป็นต้นไปจนกว่าจะครบจำนวนกลุ่มตัวอย่าง โดยคำนวณกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใช้สตูรของ Cochran (Cochran, 1953) ดังนี้ [11] 

 
 
 

โดย P = สัดส่วนที่รายงานไว้ซึ่งในการวิจัยนี้กำหนดให้
เท่ากับ 0.9 ซึ่งอ้างอิงจากการวิจัยของพักตร์วิภา สุวรรณพรหม 
และคณะ (2554) [8] ที่มีการศึกษาในเรื ่องยาเหลือใช้ใน
ครัวเรือนของอำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 350 
ครัวเรือน กลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้เท่ากับ 139 คน ผู้วิจัย
เก็บเพิ่มเติมอีก 11 คน รวมกลุ่มตัวอย่างจำนวน 150 คน 

วิธีการสุ่มตัวอย่าง การสุ่มตัวอย่างใช้วิธีเลือกแบบ
บังเอิญ (accidental sampling) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เคร ื ่ องม ือท ี ่ ใช ้ ในการเก ็บรวบรวมข ้อม ูล คือ 

แบบสอบถามซึ่งได้พัฒนาจากงานวจิัยของปรารถนา ชามพนูท
(2554) [12]. เพื่อนำมาใช้เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 

 
 
และการสัมภาษณ์ประกอบไปด้วย  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยคำถาม 7 ข้อ 
ได้แก่ 1) เพศ 2) อายุ 3) อาชีพ 4) ระดับการศึกษา 5) รายได้ 
6) สิทธิการรักษาพยาบาล 7) การมีผู้ดูแลเรื่องการใช้ยา  

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเรื ่องความเจ็บป่วยและพฤติกรรม      
การใช้ยา ประกอบด้วยคำถาม 7 ข้อ ได้แก ่1) โรคเรื้อรัง (หรือ
ภาวะเกี่ยวกับโรค) ที่เป็นอยู่เป็นเวลานานที่สุด 2) ระยะเวลาที่
เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังในข้อ 1 3) โรคร่วมซึ่งเป็นโรคเรื้อรัง 
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 4) จำนวนรวมของโรคและโรคร่วม    
5) พฤติกรรมสุขภาพที่อาจเป็นสาเหตุของการมียาโรคเรื้อรัง
เหลือใช้ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 6) พฤติกรรมการใช้ยาที่อาจ
เป็นสาเหตุของการมียาโรคเรื้อรังเหลือใช้ (ตอบได้มากกว่า     
1 ข้อ) 7) ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของการมียาโรคเรื้อรัง 
เหลือใช้ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับชนิดและปริมาณ
ยาเหลือใช้ที่เป็นยาโรคเรื้อรัง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ดำเน ินการเก ็บข ้อม ูลเก ี ่ยวก ับยาเหลือใช ้ใน

ปีงบประมาณ 2562 ทั ้งปี โดยบันทึกชนิดและจำนวนยา        
ที ่ผู ้ป่วยนำมาคืนให้แก่ห้องจ่ายยาผู ้ป่วยนอกทุกรายการ 
ตามที่ได้บันทึกไว้ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 จนถึงวันที่      
30 กันยายน พ.ศ. 2562  

2. ดำเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่ม
แบบบังเอิญ โดยใช้เครื่องมือในการวิจัยที่กล่าวแล้ว บันทึก
ข้อมูลจากเวชระเบียนและการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ตั้งแต่   
1 ตุลาคม 2562 ไปจนกว่าจะครบจำนวนกลุ่มตัวอย่าง  
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

งานวิจัยครั ้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมใน
มนุษย์ จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์ รหัสโครงการ สสจ.พช.      
-30-26/03/63 ลงวันที ่ 26 มีนาคม 2563 และด้วย
สถานการณ์โรคระบาด Covid-19 การขอความยินยอม
จากกลุ ่มต ัวอย่างเมื ่อทำการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์           
จึงกระทำด้วยวาจา  

N = Z(2) PQ/d(2) 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลยาเหลือใช้ในปีงบประมาณ 2562     

โดยนับปริมาณยาเหลือใช้เฉพาะที่เป็นยาโรคเรื ้อรัง นำมา
คำนวณมูลค่ายาจากการคูณปริมาณยากับราคายา วิเคราะห์
ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ และหาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อการมียาเหลือใช้ด้วยสถิติ Chi-square 
test และ Fisher’s exact test ซึ่งจะวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป SPSS version 16 

 

ผลการวิจัย 
1.  กลุ่มตัวอย่างที่ถูกสุ่มอย่างบังเอิญเป็นผู้โรคเรื้อรังที่

มียาเหลือใช้และไม่มียาเหลือใช้ จำนวนทั ้งหมด 150 คน   
กลุ่มที่มียาเหลือใช้ 88 คน (ร้อยละ 58.7) และไม่มียาเหลอืใช้ 
62 คน (ร้อยละ 41.3) จำแนกเป็นเพศชาย 71 คน (ร้อยละ 
47.3)  เพศหญิง 79 คน (ร้อยละ 52.7) จำแนกตามกลุ่มอายุ

พบว่ากลุ่มอายุ 40 ถึง 60 ปี มีจำนวนมากที่สุดร้อยละ 
36.0 อาชีพที่พบมากที่สุดคือเกษตรกรร้อยละ 24.0 ระดับ
การศึกษาพบมากที่สุดคือระดับประถมศึกษาร้อยละ 34.0 
รายได้ต่อเดือนที่มีมากที่สุดคือรายได้สูงกว่า 10,000 บาท            
แต่ไม่เกิน 20,000 บาท มีจำนวนร้อยละ 41.3 สิทธิบัตร
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือ บัตรทองพบมากที่สุดร้อยละ 
74.7 ส่วนการดูแลเรื ่องการใช้ยาพบว่าผู้ป่วยใช้ยาด้วย
ตัวเองมากที่สุดร้อยละ 86.7 และมีผู้ดูแลเรื่องการใช้ยา
เพียงร้อยละ 13.3 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยข้อมูลทั่วไปที่มีผลต่อ
การมียาเหลือใช้นั้นพบว่า กลุ่มอายุ, อาชีพ, การศึกษา และ 
รายได้ มีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p <0.001, 0.003, <0.001 และ <0.001 ตามลำดับ) 
แต่ปัจจัยเพศ, สิทธิการรักษา และการมีผู้ดูแลเรื่องการใช้ยา
ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

 

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ของปัจจัยข้อมูลทั่วไปกบัการมียาเหลือใช้ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (n=150) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ไม่มียาเหลือใช้ (n=62) มียาเหลือใช้ (n=88) รวม 

2 
p-

value จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ     

0.20 
 

0.655 ชาย 28 (18.7) 43 (28.7) 71 (47.3) 
หญิง 34 (22.7) 45 (30.0) 79 (52.7) 

อาย ุ     
24.61 

 
<0.001 น้อยกว่า 40 ปี 35 (23.3) 16 (10.7) 51 (34.0) 

40 – 60 ปี 17 (11.3) 37 (24.7) 54 (36.0) 
มากกว่า 60 ป ี 10 (6.7) 35 (23.3) 45 (30.0)  

อาชีพ     
20.10 

 
0.003** เกษตรกร 20 (13.3) 14 (9.3) 36 (24.0) 

รับจ้างท่ัวไป 12 (8.0) 20 (13.3) 32 (21.3) 
ค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว 15 (10.0) 21 (14.0) 34 (22.7)   
พ่อบ้านแม่บ้านหรือไม่มีอาชีพ 7 (4.7) 9 (6.0) 16 (10.7)   
กำลังศึกษา 0 (0.0) 16 (10.7) 16 (10.7)   
ลูกจ้างเอกชนหรือรัฐบาล 3 (2.0) 0 (0.0) 3 (2.0)   
ข้าราชการหรือพนักงานรัฐวสิาหกจิ 5 (3.3) 8 (5.3) 13 (8.7)   

ระดับการศึกษา     
18.38 

 
<0.001 ประถมศึกษา 19 (12.7) 32 (21.3) 51 (34.0) 

มัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า 6 (4.0) 28 (18.7) 34 (22.7) 
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 27 (18.0) 14 (9.3) 41 (27.3)   
ปริญญาตรี 10 (6.7) 14 (9.3) 24 (16.0)   
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ของปัจจัยข้อมูลทั่วไปกบัการมียาเหลือใช้ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (n=150) (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ไม่มียาเหลอืใช้ (n=62) มียาเหลือใช้ (n=88) รวม 

2 
p-

value จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
รายได้ต่อเดือน     

26.07 
 

<0.001  ≤ 5,000 บาท 15 (10.0) 6 (4.0) 21 (14.0) 
5,001 - 10,000 บาท 4 (2.7) 36 (24.0) 40 (26.7) 
10,001 - 20,000 บาท 31 (20.7) 31 (20.7) 62 (41.3)   
20,01 - 30,000 บาท 12 (8.0) 15 (10.0) 27 (18.0)   

สิทธิการรักษา     
5.51 

 
0.064 บัตรทอง 51 (34.0) 61 (40.7) 112 (74.7) 

เบิกจ่ายตรงหรือเบิกต้นสังกัด 8 (5.3) 25 (16.7) 33 (22.0)  
ประกันสังคม 3 (2.0) 2 (1.3) 5 (3.3)  

การดูแลเรื่องการใช้ยาโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่     
2.54 

 

 
0.087 ใช้ยาด้วยตนเอง 57 (38.0) 73 (48.7) 130 (86.7) 

มีผู้ดูแลการใช้ยา 5 (3.3) 15 (10.0) 20 (13.3) 

**p  0.01 
 

2.  ข้อมูลความเจ็บป่วยและการดูแลสุขภาพ พบว่า 
โรคเรื ้อรังหลักที่พบมากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง   
ร้อยละ 62.7 ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื ้อรังส่วนใหญ่
เจ็บป่วยเป็นเวลานาน 10 ปี ขึ ้นไป ร้อยละ 60.0  ผู ้ป่วย     
ส่วนใหญ่มีโรคร่วมที่เป็นโรคเรื ้อรังด้วย ร้อยละ 77.3 และ
ผู้ป่วยมีจำนวนโรคร่วมรวมกับโรคหลักมากที่สุด คือ 2 โรค 
จำนวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 28.0 ชนิดของโรคเรื ้อรังที่
เป็นอยู่นานที่สุด, ระยะเวลาการเป็นโรคเรื้อรัง การมีโรคร่วม 
และจำนวนโรคร่วมมีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้อยา่งมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = <0.001, 0.001, <0.001 และ <0.001 
ตามลำดับ)  

สำหรับปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพที่สัมพันธ์กับ   
การมียาเหลือใช้ พบว่า การมีพฤติกรรมในการสะสมยา,     
การไม่ม ีว ิธ ีการจัดการยาเหลือใช้  ยาหมดอายุ หรือยา

เสื่อมสภาพ และการได้รับยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพจากแหล่ง
อ่ืนนอกจากโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ มีความสัมพันธ์ต่อการมียา
เหลือใช้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = <0.001, 0.021 และ 
<0.001 ตามลำดับ) ในส่วนพฤติกรรมการใช้ยาที ่อาจเป็น
สาเหตุของการมียาเหลือใช้ พบว่า การกินยาไม่ตรงตามคำสั่ง
แพทย์, การลืมกินยาบางมื้อ, การหยุดยาเองเพราะมีอาการ   
ไม่พึงประสงค์, การหยุดยาเองโดยไม่มีสาเหตุและการไม่ใชย้า
ที่ได้รับมาก่อนก่อนใช้ยาที่ได้รับมาทีหลัง มีความสัมพันธ์ต่อ
การมียาเหลือใช้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = <0.001, 
<0.001, <0.001, 0.042 และ 0.021 ตามลำดับ) ในส่วนปัจจยั
อื่นๆ พบว่า การมีหลายคลินิกหรือหลายโรคร่วม และการที่
แพทย์สั่งจ่ายยาเกินทำให้ยาเหลือทบ มีความสัมพันธ์ต่อการมี
ยาเหลือใช้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.002 และ <0.001 
ตามลำดับ) ดังแสดงในตารางที่ 2 และ ตารางที่ 3
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ของปัจจัยภาวะการเจ็บป่วยกับการมียาเหลือใช้ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (n=150) 
 

ปัจจัยด้านความเจ็บป่วย 
ไม่มียาเหลอืใช้ (n=62) มียาเหลือใช้ (n=88) รวม 

2 p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

โรคเรื้อรังที่เป็นอยู่เป็นเวลานานที่สดุ     
40.87 

 
<0.001 โรคเบาหวาน 5 (3.3) 0 (0.0) 5 (3.3) 

โรคความดันโลหิตสูง 35 (23.3) 59 (39.3) 94 (62.7) 
โรคไขมันในเลือดสูง 2 (1.3) 4 (2.7) 6 (4.0) 
โรคหัวใจและหลอดเลอืด 2 (1.3) 0 (0.0) 2 (1.3) 
โรคหอบหืดหรือถุงลมโป่งพอง 2 (1.3) 5 (3.3) 7 (4.7) 
โรคข้อและกระดูก 0 (0.0) 7 (4.7) 7 (4.7) 
โรคหลอดเลือดสมอง 3 (2.0) 0 (0.0) 3 (2.0) 
โรคไต 0 (0.0) 9 (6.0) 9 (6.0) 
โรคเลือด 0 (0.0) 2 (1.3) 2 (1.3) 
อื่นๆ 13 (8.7) 2 (1.3) 15 (10.0) 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง      
23.41 

 
0.001** น้อยกว่า 10 ปี  34 (22.7) 26 (17.3) 60 (40.0) 

10 ปี ขึ้นไป  28 (18.7) 62 (41.3) 90 (60.0) 
โรคร่วมที่เป็นโรคเรื้อรัง     

18.79 
 

<0.001 ไม่มี 25 (16.7) 9 (6.0) 34 (22.7) 
มี 37 (24.7) 79 (52.7) 116 (77.3) 

จำนวนโรครวมกับโรคร่วม     
49.17 

 
<0.001 1 โรค 25 (16.7) 9 (6.0) 34 (22.7) 

2 โรค 25 (16.7) 17 (11.3) 42 (28.0) 
มากกว่า 2 โรค  12 (8.0) 62 (41.3) 74 (49.3) 

**p  0.01 
 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของปัจจัยพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและปัจจัยอื่น  ๆกับการมียาเหลือใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (n=150) 
 

ปัจจัยด้านการดูแลสุขภาพและปัจจัยอื่นๆ 
ไม่มียาเหลอืใช้ (n=62) มียาเหลือใช้ (n=88) 

p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

พฤตกิรรมสุขภาพที่อาจเป็นสาเหตขุองการมียาเหลอืใช ้    
มีพฤตกิรรมในการสะสมยา คิดว่ายิง่มีมากย่ิงดี 0 (0.0) 67 (44.7) <0.001b 
ไม่มีวิธีจัดการจัดการยาเหลือใช้ยาหมดอายุหรือยาเสื่อมสภาพ 0 (0.0) 80 (53.3) 0.021b* 
ได้รับยาหรือผลิตภัณฑ์สขุภาพจากแหล่งอื่นนอกจาก  
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

0 (0.0) 56 (37.6) <0.001b 

พฤตกิรรมการใช้ยาที่อาจเป็นสาเหตุของการมียาเหลอืใช ้    
กินยาไม่ตรงตามคำสั่งแพทย์ 0 (0.0) 19 (12.7) <0.001b 
ลืมกินยาบางมื้อ 0 (0.0) 6 (4.0) <0.001b 
หยุดยาเองเพราะมีอาการไม่พึงประสงค์ 0 (0.0) 72 (48.0) <0.001b 
หยุดยาเองโดยไม่มีสาเหตุ 0 (0.0) 81 (54.0) 0.042b* 
เกิดอาหารไมพ่ึงประสงค์จนแพทย์สั่งหยุดใช้ยา 0 (0.0) 85 (56.7) 0.268b 
ไม่ใช้ยาทีไ่ด้รับมาก่อน กอ่นยาทีไ่ดรั้บมาทีหลัง 0 (0.0) 80 (53.3) 0.021b* 
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ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ของปัจจัยพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและปัจจัยอื่นๆ กับการมียาเหลือใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (n=150) 
(ต่อ) 

 

ปัจจัยด้านการดูแลสุขภาพและปัจจัยอื่นๆ 
ไม่มียาเหลอืใช้ (n=62) มียาเหลือใช้ (n=88) 

p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของการมียาเหลือใช ้    
หลายคลินิกหรือหลายโรคร่วม 39 (26.0) 75 (50.0) 0.002b** 
ผู้ป่วยเสียชีวิต 0 (0.0) 86 (57.3) 0.512b 
แพทย์จ่ายยาเกินทำให้มียาเหลือทบ 0 (0.0) 27 (18.0) <0.001b 
แพทย์สั่งหยุดยาหรือปรับขนาดยา 0 (0.0) 86 (57.3) 0.512b 

หมายเหตุ : a = Chi-square test, b = Fisher’s exact test, * p0.05, ** p<0.01 
 

3. ข้อมูลการรับยาเหลือใช้คืนที่ห้องจ่ายยา แผนก
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในปีงบประมาณ 
2562 พบว่ายาที่ผ ู ้ป ่วยนำส ่งค ืนท ั ้งหมดจำนวน 61 
รายการ มูลค่ายารวม 259,377.65 บาท ยาเหลือใช้ที่
นำมาคืนที ่มีมูลค่าสูงที ่สุด คือ Dabigatran 110 mg มี
ม ูลค ่ายา 54,120 บาท รายการยาที ่ผ ู ้ป ่วยนำมาคืน

เรียงลำดับตามมูลค่าที่มากที่สุด 10 ลำดับแรกดังแสดงใน
ตารางที่ 4 ยาเหลือใช้ที่นำมาคืนที่มีปริมาณมากที่สุด คือ 
Metformin 500 mg จำนวน 5,800 เม็ด และรายการยา
ที่ผู้ป่วยนำมาคืนเรียงลำดับตามปริมาณยาที่มีปริมาณยา
มากที่สุด 10 อันดับแรกดังแสดงตารางที่ 5  

 
ตารางที่ 4  รายการยาเหลือใช้ 10 อันดับแรกเรียงตามมูลค่าของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่นำส่งคืนที่ห้องยาผู้ป่วยนอก

โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในปีงบประมาณ 2562  
 

 ลำดับที ่ รายการ ปริมาณ (เม็ด) มูลค่า (บาท) 
1 Dabigatran 110 mg 880 54,120 
2 Ketosteril 600 mg 1,060 27,030 
3 Atorvastatin 40 mg 3,450 20,700 
4 Carvedilol 6.25 mg 3,880 20,370 
5 Vopar (Levodopa+Benserazide) 200+50 mg 1,360 13,600 
6 Memantine 10 mg 490 9,555 
7 Lanthanum 500 mg 90 7,650 
8 Sodium Valproate Chrono 500 mg 480 6,240 
9 Hydralazine 25 mg 4,120 6,180 
10 Metformin 500 mg 5,800 5,800 
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ตารางที่ 5  รายการยาเหลือใช้ 10 อันดับแรกเรียงลำดับตามปริมาณยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่นำส่งคืนที่ห้องยา  
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในปีงบประมาณ 2562  

 

ลำดับที ่ รายการ มูลค่า (บาท) ปริมาณ (เม็ด) 
1 Metformin 500 mg  5,800 5,800 
2 Hydralazine 25 mg  6,180 4,120 
3 Carvedilol 6.25 mg 20,370 3,880 
4 Atorvastatin 40 mg 20,700 3,450 
5 Enalapril 5 mg 2,960 2,960 
6 Omeprazole 20 mg 3,975 2,650 
7 Amlodipine 10 mg 2,820 1,880 
8 Simvastatin 20 mg 2,670 1,780 
9 Doxazocin 4 mg 2,295 1,530 
10 Phenytoin 50 mg 5,250 1,500 

 
การอภิปรายผล 

จากการศึกษาปจัจัยที่มีความสมัพันธ์ต่อการมียาเหลอื
ใช้ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเพชรบรูณ์ 
ในครั ้งนี้พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมียาเหลือใช้ถึงร้อยละ 58.7 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมียาเหลือใช้ของผู้ป่วยที่มีเหตุจากตัว
ผู้ป่วยเอง ได้แก่ การมีพฤติกรรมในการสะสมยา, การเก็บ
รักษายาด้วยวิธีการที ่ไม่เหมาะสม, ไม่มีวิธีการจัดการยา  
เหลือใช้, การได้รับยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพจากแหล่งอ่ืน
นอกจากโรงพยาบาลหลัก และปัญหา non-compliance ของ
ผู้ป่วย เช่น การกินยาไม่ตรงตามคำสั่งแพทย์, การลืมกินยา
บางมื้อ, การหยุดยาเองเพราะมีอาการไม่พึงประสงค์, การหยุด
ยาเองโดยไม่มีสาเหตุ และการไม่ใช้ยาที่ได้รับมาก่อน ก่อนใช้
ยาที่ได้รับมาทีหลัง และปัจจัยอ่ืน ได้แก่ การที่แพทย์สั่งจ่าย
ยาเกินทำให้มียาเหลือทบ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยเรื ่อง 
ปริมาณและมูลค่ายาเหลือใช้โรคเรื้อรังในครัวเรือน ตำบล
สันทรายหลวง อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ ของ
พักตร์วิภา สุวรรณพรหม และคณะ ซึ่งกล่าวว่าสาเหตุของ
ยาเหลือใช้เกิดจากการที่แพทย์สั่งจ่ายยาเกิน ผู้ป่วยลืมกินยา 
การเปลี่ยนแผนการรักษา และการเปลี่ยนสถานบริการ [8] 
และงานวิจัยเรื่องการสำรวจปริมาณและมูลค่ายาเหลือใช้
ในผู้ป่วยนอก ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช 

ของวุฒิรัต ธรรมวุฒิ ซึ่งกล่าวว่าสาเหตุของการเกิดยาเหลือใช้ 
ได ้แก ่ ผ ู ้ป ่วยไม ่ร ับประทานยาตามแพทย์ส ั ่ง (non-
compliance) แพทย์สั่งยามากกว่าวันนัด และการได้รับ
ยาซ้ำซ้อนจากต่างคลินิกหรือสถานพยาบาลอื่น [10] 

จากผลการศึกษา ชนิด ปริมาณ มูลค่ายาเหลือใช้ พบว่า 
ยาเหลือใช้ที ่ผู ้ป่วยนำมาคืนห้องยาผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ปีงบประมาณ 2562 มี 61 รายการ มูลค่ายารวม 
259,377.65 บาท ยาเหลือใช้ที่มีมลูคา่สูงสุดที่ผู้ป่วยนำมาคืน
ได้แก่ ยากลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด ยากลุ่มโรคไต ยากลุ่ม
โรคไขมันในเลือดสูง ยากลุ่มโรคความดันโลหิตสูง ยากลุ่มโรค
เบาเหวาน ซึ่งทั้งหมดเป็นยากลุม่โรคไม่ติดตอ่เรื้อรัง หรือ NCD 
โดยยาเหลือใช้ที่นำมาคืนที่มีมูลค่าสูงที่สุด คือ Dabigatran 
ซึ ่งมีราคาในขณะทำการศึกษาเท่ากับ 61.50 บาทต่อเม็ด        
ซ ึ ่งผ ู ้ป ่วยไม ่ม ีความร ู ้ว ่ายาม ีราคาแพงจึงอาจไม ่ได ้ให้
ความสำคัญกับการที่มียาเหลือ จึงทำให้แม้มียาเหลือไม่มาก
แต่ก็ทำให้สูญเสียมูลค่ามาก ส่วนยาเหลือใช้ที่นำมาคืนที่มี
ปริมาณมากที ่สุด คือ Metformin 500 mg โดยที ่ขนาดยา  
ของ Metformin สูงสุดต่อวันคือ 2,500–3,000 mg ผู้ป่วย
อาจต้องรับประทานยา 5-6 เม็ด ต่อวันการลืมรับประทาน
หรือการรับประทานผิดใน แต่ละวันทำให้ยาเหลือทบเป็น
จำนวนมากรวมถึงการปรับแผนการรักษาตามค่าระดับน้ำตาล 
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ในเลือด ปัจจัยเหล่านี้อาจเป็นสาเหตุของการมี Metformin 
เหลือใช้เป็นจำนวนมาก มีข้อสังเกตว่าในการเก็บข้อมูล  
การนำยามาคืนห้องยาผู้ป่วยนอก Metformin เป็นยาที่ถูก
นำมาคืนเป็นจำนวนมากที่สุด แต่ข้อมูลจากการสัมภาษณ์
กลับพบว่าผู ้ป่วยเบาหวานทั ้งหมดไม่มียาเหลือใช้ แต่
เนื่องจากจำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มีโรคที่วินิจฉัยหลัก
คือเบาหวานมีเพียง 5 ราย ผลการศึกษาจึงอาจขัดแย้งกัน
ได้โดยบังเอิญการที่ผู ้ป่วยมียาเหลือใช้นำไปสู่การสูญเสีย
งบประมาณมูลค่ายาต่อปีไปเป็นจำนวนมาก จึงน่าจะมีการหา
แนวทางการจัดการยาเหลือใช้ของผู้ป่วย ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ
ให้บุคลากรทางการแพทย์ควรมีบทบาทในการร่วมกันแก้ไข
ปัญหา เช่น แพทย์ควรมีตรวจสอบการสั่งจ่ายยาให้เพียงพอ
ตามนัดและสั่งจ่ายยาเกินได้ไม่เกิน 7 วัน พยาบาลควรมีการให้
ความรู้แก่ผู ้ป่วยเรื ่องโรคที่เป็นอยู่ว่าควรปฏิบัติตัวอย่างไร 
เพื่อให้การรักษาได้ประสิทธิภาพตอ่ผู้ป่วยอย่างเต็มที่ เภสัชกร
ควรมีระบบคัดกรองใบสั่งยาเพื่อช่วยแพทย์ในการกำหนด
จำนวนยา ควรแนะนำการใช้ยาแก่ผู ้ป่วยทุกครั ้งที่จ่ายยา     
ควรม ีการเพ ิ ่มฉลากช่วยต ิดท ี ่ซองยาให้ก ับผ ู ้ป ่วยที ่มี               
การปรับเปลี่ยนวิธีใช้ยา เช่น เพิ่มยา ลดยา เปลี่ยนยา ยาเดิม
เปลี่ยนบริษัท เป็นต้น เพื่อลดปัญหา non-compliance และ
ที่สำคัญควรมีการรณรงค์ให้ผู้ป่วยนำยาเหลือใช้มาคืนดว้ย
ทุกคร้ัง โดยมีแนวคิดว่ายาที่เหลือใช้นั้นสามารถนำกลับมา
ใช้ใหม่ได้ แต่จะต้องมีการกำหนดแนวทางหรือเกณฑ์      
การคัดเลือก โดยต้องพิจารณาสภาพของยาในเรื่องของสี 
กลิ่น รูปแบบของเม็ดยา การเก็บรักษาที่ถูกต้อง ภาชนะ
บรรจุและฉลากยาจะต้องยังครบถ้วนสมบูรณ์ ต้องมี     
การตรวจสอบวันหมดอายุของยาเหลือใช้แล้วจึงจะนำ
กลับมาใช้ใหม่ นอกจากนี้ยังอาจใช้กลยุทธ์ลดระยะเวลารอ
คอยรับยาโดยจัดบริการจ่ายยาในช่องทางด่วนให้กับผู้ป่วย
ที่นำยาเหลือใช้มาคืน แต่เนื่องจากสถานการณ์โรคระบาด 
Covid-19 ทำให้ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก งดรับยาเหลือใช้
คืนเพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสเชื้อโรค จึงทำให้งานวิจัยนี้       
ยังต้องรอการดำเนินการต่อไป 
 
 

 
สรุปและข้อเสนอแนะ 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการมียาเหลือใช้ ได้แก่ 
อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ การมีพฤติกรรมใน 
การสะสมยาคิดว่ายิ่งมีมากยิ่งดี การไม่มีวิธีจัดการกับยา
เหลือใช้ยาหมดอายุหรือยาเสื่อมสภาพ การได้รับยาหรือ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพจากแหล่งอื ่นนอกจากโรงพยาบาล    
การกินยาไม่ตรงตามคำสั่งแพทย์ การลืมกินยาบางมื้อ  
การหยุดยาเองเพราะมีอาการไม่พึงประสงค์ การหยุดยา
เองโดยไม่มีสาเหตุ การไม่ใช้ยาที่ได้รับมาก่อนยาที่ได้รับมา
ทีหลัง การมีหลายคลินิกหรือหลายโรคร่วม และการที่
แพทย์สั่งยาเกินทำให้ยาเหลือทบ โดยสรุปผลการวิจัยคร้ัง
นี้สามารถนำข้อมูลไปใช้ประกอบการวางแผนการแก้ไข
ปัญหาปริมาณยาเหลือใช้ โดยบุคลากรทั้งแพทย์ เภสัชกร
และพยาบาลควรมีบทบาทร่วมกันในการแก้ไขปัญหา 
ตลอดจนมีการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่
ถูกต้องเหมาะสมในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
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Abstract 

Hip fractures are a major problem in the elderly with an increased trend. The physician will treat 
with operation by 50 - 60 percent, and palliative treatment in 40 - 48 percent of patients with underlying 
disease or patients and their relative’s refused surgery. This descriptive research aimed to study the 
outcomes of medical treatment and nursing care for hip fracture patients in both operative and non- 
operative groups in the department of orthopedics at Phetchabun hospital. The sample were 262 of hip 
fracture patient who was admitted to the orthopedic department in Phetchabun hospital in 2018. Data 
were collected from October 2017 to September 2018.The research instrument was a data record form 
created by the researcher for data collection from patient medical records review. Data were analyzed 
by packaged programs and the statistics were including number, percentage, mean, standard deviation, 
and Chi-square test. 

The results showed that hip fracture patients were females more than males. The elderly group 
was the most, with an average age of 72.4 years. The most common causes of hip fractures were 
accidents, falls and falls from heights. The intertrochanteric was the most point of fracture of the hip 
bone and neck of femur, that were 58.0% and 33.6%, respectively. They were treated with 36.6% of 
skin traction, followed by 5.0%. of skeletal traction. Moreover, they were received endotracheal 
intubation and mechanical ventilation, that were 4.2% and 2.3%, respectively. The hip fracture patients 
underwent to operation more than non-operative patients, that were 59.9% and 40.1%, respectively. 
The ORIF surgery was the most up to 23.3%. In considering for medical outcomes, it was found that 
90.1% of patients were discharge with improvement and only 8.4% of the patients had complications 
from adverse events. In comparison of medical treatment outcomes between operative versus non- 
operative group, It was found that the non-operative group was statistically significantly older than the 
surgical group (77.5, 69.0 years, p<0.001). The operative group had longer bedtime than non-operative 
group (11.01, 4.6 days, p<. 0.001) and medical expenses also were statistically significantly higher than 
in the non-operative group (58 ,329 . 6 , 10 ,336 .27  baht, p<0 .001 ) .  The treatment outcomes in the 
operative group were significantly more improvement (96.2%, 81.1%., p>0.001) and also less mortality 
(1.9 %, 2.8 %, p>0.001) statistically significantly than in the non-operative group. However, the incidence  
of complications and adverse events were not different (p>0.05). In conclusion, the results suggest that 
the quality of care should be promoted for non-operative patients who require bed rest with long term 
home care. These should develop knowledge and skills for caregivers and health personnel in the 
community to provide quality home visit care to prevent complications in non-operative and home care 
in hip fracture patients. 
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ผลลัพธ์ของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก แผนกศัลยกรรม
กระดูกและข้อ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 

วาสนา ทองใบ พย.บ., นิรัญญา นาราษฏร์ พย.บ. และจิราภรณ์ บุญยวง พย.บ. 
กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 18 กุมภาพันธ ์2565 วันท่ีแก้ไข: 5 เมษายน 2565 วันท่ีตอบรับ: 12 เมษายน 2565 
 
บทคัดย่อ 

โรคกระดูกสะโพกหักเป็นปัญหาสำคัญที่เกิดขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มสูงขึ ้น ซึ ่งแพทย์จะทำการรักษา        
โดยการผ่าตัดโดยเฉลี่ยร้อยละ 50 - 60 และการรักษาแบบประคับประคองในกลุ่มที่มีโรคประจำตัวหรือผู้ป่วยและญาติ
ปฏิเสธการผ่าตัดร้อยละ 40 - 48 การวิจัยเชิงพรรณครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ ทั้งกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดและไม่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่เข้ารับการรักษาแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์          
ในปี 2561 จำนวน 262 คน เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนตุลาคม 2560 ถึง กันยายน 2561 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็น
แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ใช้การเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมสำเร็จรูป    
ในการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ Chi-square test  

  ผลการวิจัยพบว่า ผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย กลุ่มผู้สูงอายุมากที่สุด อายุเฉลี่ย      
72.4 ปี สาเหตุของกระดูกสะโพกหักพบมากที่สุดคือ อุบัติเหตุ หกล้ม และตกจากที่สูง การหักของกระดูกสะโพกที่ 
intertrochanteric มากที ่สุด รองลงมาคือ neck of femur ร้อยละ 58.0 และ 33.6 ตามลำดับ ได้ร ับการทำ skin 
traction ร้อยละ 36.6 รองลงมาคือ skeletal traction ร้อยละ 5.0 ผู ้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื ่อง      
ช่วยหายใจ ร้อยละ 4.2 และ 2.3 ตามลำดับ ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 59.9 และ 
40.1 ตามลำดับ การผ่าตัดแบบ ORIF มากที่สุดร้อยละ 23.3 สำหรับผลลัพธ์การรักษาพยาบาล พบว่าผู้ป่วยมีอาการดขีึ้น
จำหน่ายกลับบ้านได้มากที่สุดร้อยละ 90.1 ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 8.4   
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์การรักษาระหว่างผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ไม่ได้รับการผ่าตัด กับกลุ่มที่ได้รับ
การผ่าตัด พบว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดอายุมากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (77.5, 69.0 ปี, p<0.001) 
กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะเวลาวันนอนนานกว่า (11.01, 4.6 วัน, p<0.001) และค่ารักษาพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้
ผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (58,329.6, 10,336.27 บาท, p<0.001) สำหรับผลการรักษากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดมี
อาการดีขึ ้นมากกว่า (96.2%, 81.1%, p>0.001) และเสียชีวิตน้อยกว่า (1.9 %, 2.8 %, p>0.001) กลุ่มที่ไม่ได้รับ       
การผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่การเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05) โดยสรุปจากผลการวิจัยเสนอแนะให้มีการส่งเสริมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดต้องนอนรักษาตัวที่
บ้านในระยะยาว ซึ่งควรมีการพัฒนาความรู้และทักษะให้กับผู้ดูแลและบุคลากรสุขภาพในชุมชน เพื่อให้การดูแลเยี่ยมบ้าน
ที่มีคุณภาพในการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดและต้องนอนรักษาตัวที่บ้านในผู้ป่วยสะโพกหัก 
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บทนำ 

ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ใน
ปัจจุบันมีประชากรสูงอายุคิดเป็นร้อยละ 20 สำหรับจังหวัด
เพชรบูรณ์จากรายงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
เพชรบูรณ์ พบว่าสถานการณ์ผู ้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ ่มขึ้น    
อย่างต่อเนื ่อง ร้อยละ 17.3, 18.4, 19.5 ในปี 2558, 2559, 
2560 ตามลำดับ [1] ส่งผลให้จำนวนผู้สูงอายุที ่มีปัญหา
ด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะภาวะกระดูกพรุน ส่งผล
ต่อความเสี่ยงการเกิดกระดูกข้อสะโพกหักตามมา ส่งผล
กระทบต่อการใช้ชีวิตประจำวัน ทำให้ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้หรือช่วยเหลือตนเองได้น้อยลงจำเป็นต้องพึ่งพา
ผู้อื่นหรือญาติ และจำเป็นต้องได้รับการรักษาต่อเนื่องส่งผล
ต่อภาระค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น 

จากรายงานขององค์กรกระดูกพรุนนานาชาติ  
(National Osteoporosis Foundation) [2] รายงานเกี่ยวกับ
อุบ ัต ิการณ์การเกิดกระดูกหักของประชากรในประเทศ
สหรัฐอเมริกาว่ามีจำนวนมากกว่า 2 ล้านคน ในปี ค.ศ. 2005 
และเป็นผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักจำนวน 297,000 ราย  
โดยร้อยละ 24 เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 50 ปี โดยพบอัตรา
การเกิดกระดูกสะโพกหักในผู้หญิงมากกว่าผู้ชายประมาณ      
2-3 เท่า และจากรายงานของศูนย์ส่งเสริมคุณภาพชวีิต ผู้ป่วย
กระดูกพรุนฮ่องกง (Jockey Club Centre for Osteoporosis 
Care and Control [JOCOC] [3] ทำนายว่าในปี ค.ศ. 2050 
จะมีผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักจำนวน 3.2 ล้านคน คิดเป็น     
ร้อยละ 51 เป็นชาวเอเชีย ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของประชากรและเศรษฐกิจในภูม ิภาคสำหรับข้อมูลใน
ประเทศไทย จากรายงานการศึกษาผู้ที่เคยมีกระดูกสะโพกหัก
ในจังหวัดขอนแก่นพบว่าส่วนใหญ่เป็นผู ้สูงอายุที ่ม ีอายุ
มากกว่า 80 ปี มีโรคประจำตัว มีปัญหาในการช่วยเหลือตนเอง
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน มีปัญหาในการเดิน (poor 
walking ability) และเม ื ่อม ีกระด ูกสะโพกห ักเพศชายมี
ระยะเวลาที่รอดชีวิตสั้นกว่าเพศหญิง โดยพบว่าอัตราการตาย
ของผ ู ้ท ี ่ม ีป ัญหากระด ูกสะโพกหักระหว ่างท ี ่ร ักษาใน
โรงพยาบาลพบร้อยละ 2.1 และเพิ่มเป็นร้อยละ 9 ร้อยละ 12  
 

 
และร้อยละ 17  ในเดือนที่ 3, 6, และ 12 [4] นอกจากนั้นยัง
พบว่ามีอัตราการตายในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ถึง ร้อยละ 29 
ใน 1 ปีแรก [4] ซึ ่งสอดคล้องกับการรายงานขององค์กร
กระดูกพรุนนานาชาติที ่พบว่า  ร้อยละ 85 ของผู ้ป ่วย
กระดูกสะโพกหักไม่สามารถเดินได้ภายใน  6 เดือน [2]      
จะเห็นว่าปัญหากระดูกสะโพกหักในผู ้สูงอายุ เป็นปัญหา     
ในระดับนานาชาติ ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและค่าใช้จ่าย
ในการดูแลรักษา [5-6]. 

ปัจจุบันจำนวนผู้ป่วยจากความเสื่อมของร่างกายด้วย
ภาวะกระดูกพรุนเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเพชรบูรณ์
ด้วยโรคกระดูกสะโพกหักมีแนวโน้มสูงขึ้น จำนวน 173, 189, 
196, 210, 293 คน ในปี พ.ศ. 2557-2561 ตามลำดับ แพทย์
ให้การรักษาโดยการผ่าตัดโดยเฉลี ่ยร้อยละ 0 - 60 และ      
แบบประคับประคองในกลุ่มที่มีโรคประจำตัวหรือผู้ป่วยและ
ญาติไม่ผ่าตัดโดยการดึงถ่วงน้ำหนักที่บ้าน ร้อยละ 40 - 48 
ผู ้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนในขณะเข้ารับการรักษารวมถึง   
หลังการจำหน่ายกลับไปอยู่บ้าน ได้แก่ แผลกดทับ การติดเชื้อ
แผลผ่าตัด การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ปอดอักเสบ และ      
การติดเช ื ้อในร่างกาย การเล ื ่อนหลุดข้อสะโพกของ        
ข้อสะโพกเทียม มีภาวะกระดูกหักซ้ำทำให้ส่งผลถึงระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลนาน สูญเสียค่าใช้จ่าย และคุณภาพชีวติไมด่ี 
จากนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข และเขตบริการสุขภาพ
ที่ 2 กำหนดให้มีการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
จากภาวะกระดูกพรุนตั้งแต่อายุ 50 ปีขึ้นไปจำเป็นต้องเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยให้ได้ตามมาตรฐาน 
ระยะเวลารอคอยผ่าตัดเหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการสร้างเสริม
สุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดกระดูกหักซ้ำ ลดภาวะแทรกซ้อน
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตที ่ดี กลุ ่มงานศัลยกรรมกระดูก     
และข้อโรงพยาบาลเพชรบูรณ์จึงมีความสนใจในการศึกษา
ผลลัพธ์ของการรักษาพยาบาลผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่       
เข้ารับการรักษาแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ในปี พ.ศ. 2561 เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้ใน  
การมาพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักให้
เกิดคุณภาพการรักษาพยาบาล 
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วัตถุประสงค์  
1. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการรักษาพยาบาลผู้ป่วย

กระดูกสะโพกหัก แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ 

2. เพื ่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาพยาบาล
ระหว่างผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด และไม่ได้รบั
การผ่าต ัด แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ 
 
ประโยชน์ที่ได้รับ 

1. นำข้อมูลผลการวิจัยใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับ
บุคลากรทางสาธารณสุขในการพัฒนาแนวทางในการพัฒนา 
การดูแลรักษา และการพยาบาลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักให้
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2. นำข้อมูลผลการวิจัยเป็นข้อมูลพื้นฐานในการทำ
วิจัยเกี่ยวกับพัฒนาการดูแลรักษาและการพยาบาลผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหัก 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษา
ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study) กลุ ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่เข้ารับการรักษาในแผนกศัลยกรรม
กระดูกและข้อ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง
จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาระหว่างเดือนตุลาคม 
2561 - มิถุนายน 2562 
 
นิยามศัพท์         

ผลลัพธ์การรักษาพยาบาล หมายถึง ผลที่เกิดขึ้น
จากการรักษาและการพยาบาลในระหว่างที่ผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก หมายถึง ผู้ป่วยที่มีกระดูก
สะโพกหักจากภยันอันตรายที่รุนแรง เช่น อุบัติเหตุจากรถชน 
หกล้ม และภยันอันตรายที่ไม่รุนแรง (fragility fracture) 
จากการล้มในระดับที่น้อยหรือเทียบเท่าความสูงในขณะยืน
ของผู้ป่วย      

วิธีดำเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยกระดูกสะโพก

หักที ่เข้ารับการรักษาในแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

ขนาดกล ุ ่มต ัวอย ่าง คำนวณโดยใช้โปรแกรม 
G*Power กำหนด effect size = 0.2 ระดับน้อย ค่าความ
เชื ่อมั ่น 95%, df = 1 และ power = 0.9 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 262 คน  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. เวชระเบียนของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่เข้ารับ

การรักษาอย่างน้อย 2 วัน 
2. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่มีข้อมูลที่ต้องการศึกษา

ครบถ้วน 
 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)                 
1. เวชระเบียนของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่เสยีชวีิต

ภายใน 12 ชั่วโมงหลังรับไว้รักษา 
2. เวชระเบียนของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหกัที่ส่งต่อไป

โรงพยาบาลอื่น 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลที่

ผ ู ้ว ิจ ัยสร ้างข ึ ้นในการบันทึกข ้อม ูลจากการทบทวน        
เวชระเบียนประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วนคือ ข้อมูลที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลการรักษา 
การผ่าตัด การทำหัตถการ ภาวะแทรกซ้อนและการเกิด
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. เลือกประชากรที่จะทำการวิจัย ประสานกับ
บ ุคลากรงาน พรส .และสำรวจข้อม ูลจากฐานข้อมูล 
HosXp 

2. ประชุมบุคลากรที่เกี่ยวข้องชี้แจงแนวทางการ
ทบทวน เวชระเบียนผู้ป่วยเพื่อทบทวนข้อมูลเป็นแนวทาง
เดียวกัน 
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3. บันทึกข้อมูลทั ่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ     
โรคประจำตัว การวินิจฉัยโรคแรกรับ ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล การได้รับการผ่าตัด วิธีการผ่าตัด ตำแหน่ง       
การผ่าต ัด ระยะเวลารอคอยผ่าตัด ชนิดการดมยาสลบ         
การได้รับการรักษาโดยไม่ผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนขณะนอน
โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการได้รับการผ่าตัด  
โดยการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน  

4. ตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของ
ข้อมูลและนำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
       
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การว ิเคราะห์ข ้อม ูลใช ้โปรแกรมสำเร ็จร ูปใน             
การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

1. ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนาด้วย
สถิติจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาพยาบาลระหว่าง
ผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักที ่ได้รับการผ่าตัด และไม่ได้รับ     
การผ่าตัดด้วยสถิติ Independent t-test และ Chi-square 
test 
 
ผลการวิจัย 

1. ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจำนวน 262 คน เป็นเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 64.9 และ 35.1 ตามลำดับ 
กลุ่มผู้สูงอายุมากที่สุด รองลงมาคืออายุ 30-59 ปี มีเพียง
ส่วนน้อยที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี อายุเฉลี่ยอยู่ที ่ 72.4 ปี 
อาชีพเป็นกลุ่มที่ไม่ได้ทำงานสูงสุด รองลงมาคือ รับจ้างและ
เกษตรกร ตามลำดับ พบในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีโรคประจำตัว
มากกว่ากลุ่มที่  ไม่มีโรคประจำตัวคือ ร้อยละ 67.6 และ
ร้อยละ 32.4 ตามลำดับ พบในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดมากกว่าผูป้ว่ย
ที่ไม่ได้ผ่าตัดคือร้อยละ 59.9 และร้อยละ 40.1 ประวัติ   
การรับประทานยาแก้ปวดพบผู้ป่วยไม่มีประวัติการรับประทาน
ยามากกว่ากลุ่มที่มีประวัติรับประทานยาคือร้อยละ 98.9 และ 
1.1 ตามลำดับ สาเหตุของการเกิดกระดูกสะโพกหัก พบมาก
ที่สุดคือ อุบติเหตุ หกล้ม และตกจากที่สูง ร้อยละ 96.9, 
70.6 และ 13.0 ตามลำดับ ลักษณะการหักของกระดูกสะโพก

พบการหักที่ intertrochanteric มากที่สุด รองลงมาคือ 
neck of femur และ subtrochanteric 58.0, 33.6 และ 
7.3 ตามลำดับ (ไม่ได้แสดงข้อมูล) 

2. การรักษาผู้ป่วยสะโพกหัก ผู้ป่วยได้รับการทำ
หัตถการใกล้เคียงกันกับไม่ได้ทำหัตถการ ร้อยละ 53.4 
และ 46.6 ตามลำดับ โดยหัตถการที่พบมากที่สุดคือ skin 
traction ร้อยละ 36.6 รองลงมาคือ skeletal traction ร้อยละ 
5.0 ผู้ป่วยได้รับการทำหัตถการการใส่ท่อช่วยหายใจ (ET-
tube) และใช ้ เคร ื ่ องช ่วยหายใจ ร ้อยละ 4.2 และ 2.3 
ตามลำดับ การทำ cut down, line และ NG-tube ร้อยละ 
1.1, 1.1 และ 3.8 ตามลำดับ (ไม่ได้แสดงข้อมูล) 

3. การรักษาด้วยยา กลุ่มยาที่ใช้ในการรักษาสงูสดุคอื
ยาบรรเทาอาการปวด tramol รองลงมาคือ paracetamol 
ร้อยละ 67.2 และ 63.4 และยาแก้ปวดชนิดฉีดเปน็ morphine 
มากที ่สุด รองลงมาคือ pethidine ร้อยละ 42.7 และ 19.8 
สำหรับยาปฏิชีวนะมีการใช้ cefazolin มากที่สุด ร้อยละ 56.9 
ยาปฏิชีวนะที่มีการใช้แต่ไม่มากนักคือ ceftriaxone ร้อยละ 
9.5 ส่วนชนิดอื่นๆ ไม่ถึงร้อยละ 5 ได้แก่ gentamycin, 
fortum, ciprofloxacin, metronidazole และ tazocin และ
มีการใช้ยารักษาเชื้อราคือ clindamycin ร้อยละ 3.8  ยาอ่ืนๆ 
จะเป็นยาที ่รักษาตามอาการ ได้แก่ ยาลดกรดในกระเพาะ
อาหาร วิตามิน และยาคลายกล้ามเนื้อ การรักษาด้วยการผ่าตัด 
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมากกว่าผู้ปว่ยที่ไม่ได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 
59.9 และ 40.1 ตามลำดับ การผ่าตัดแบบ ORIF มากที่สดุ      
ร้อยละ 23.3 (ไม่ได้แสดงข้อมูล) 

4. ผลลัพธ์การรักษาพยาบาล พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มี
อาการดีขึ ้นจำหน่ายกลับบ้านได้มากที ่ส ุด รองลงมาคือ         
การส่งต่อและเสียชีวิต ร้อยละ 90.1, 7.6 และ 2.3 ตามลำดับ 
ระยะเวลาในการนอนรักษาตัวมากที่สุดคือน้อยกว่า 10 วัน 
รองลงมาคือ 11-30 วัน และมากกว่า 30 วัน ร้อยละ 70.6, 
28.6 และ 0.8 ตามลำดับ โดยมีค่าเฉลี่ยจำนวนวันรักษาตัวอยู่
ที่ 8.4  วัน  ด้านค่ารักษาพบว่าสูงที่สุดคือจำนวน 10,001–
50,000 บาท รองลงมาคือ 50,001–100,000 บาท และน้อย
กว่า 10,000 บาท ร้อยละ 32.8, 32.4 และ 30.5 ตามลำดับ 
ค่าเฉลี่ยค่ารักษาอยู่ที่ 39,095.7 บาท การเกิดภาวะแทรกซ้อน
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จากการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event: AE) 
พบว่าผู้ป่วยเกิด AE ร้อยละ 8.4 อุบัติการณ์มาพึงประสงค์ที่
พบมากที่สุดคือ HAP: ภาวะปอดอักเสบจากการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล รองลงมาคือ bed sore กับภาวะ sepsis และ 
UTI: การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 2.6, 1.9 และ 
1.1 ตามลำดับ (ไม่ได้แสดงข้อมูล) 

5. เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์การรักษา
ระหว่าง กลุ่มผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ไม่ได้รับการผ่าตัด  

กับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด พบว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตดัอายุ
มากกว่ากลุ ่มที่ได้รับการผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(77.5, 69.0 ปี, p<0.001) กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะเวลาวัน
นอนนานกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิต ิ  (11.01, 4.6 ว ัน, p<0.001) กล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับการผ ่าตัด                       
ค่ารักษาพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดผ่าตัดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (58,329.6, 10,336.27 บาท, p<0.001) 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบความแตกต่างของอายุ ระยะเวลาวันนอนและค่ารักษาพยาบาลระหว่างกลุ่มผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักที่ไม่ได้รับการผ่าตัดกับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด (n=262) 

 

 
ข้อมูล 

กลุ่มที่ไม่ได้รบัการผา่ตัด 
(n=105) 

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
(n=157) 

Independent 
t-test 

p-value 
Mean SD Mean SD 

อายุ (ปี) 77.5        12.4 69.0       17.9 4.55 <0.001 
ระยะเวลาวนันอน (วัน)  4.6          4.3 11.0       6.5 9.61 <0.001 
ค่ารักษาพยาบาล (บาท) 10,336.3    13,091.3 58,329.6    26,504.7 19.42 <0.001 

 
6. เปรียบเทียบความแตกต่างผลลัพธ์การรักษา 

พยาบาลระหว่างกลุ่มผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ไม่ได้รับ   
การผ่าตัดกับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด ดังนี้ (ตารางที่ 2) 

6.1 อายุของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแตกต่าง
กับกลุ ่มที ่ไม่ได้ร ับการผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 30 
ปี (6.4 %) มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัด (1.0%) 
ขณะที่กลุ่มผู้สูงอายุอายุ 60 ปีขึ้นไป (78.3 %) น้อยกว่า  
กลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัด (89.5 %)  

6.2 ระยะวันนอนของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
แตกต่างกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ระยะเวลาวันนอน 11-30 วัน (41.4 %) มากกว่า
กลุ ่มผู ้ป่วยที ่ไม่ได้รับการผ่าตัด (9.5%) ขณะที ่ระยะเวลา       
วันนอนน้อยกว่า 10 วัน (57.3 %) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ   
การผ่าตัด (90.5 %) สำหรับระยะเวลาวันนอนมากกว่า 30 วัน 
พบในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดเท่านั้นร้อยละ 1.3 

6.3  ค่ารักษาพยาบาลของกลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ได้รับ        
การผ่าตัดแตกต่างกับกลุ ่มที ่ไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ค่ารักษา 50,000-100,000 
บาท (40.1 %) มากกว่ากลุ ่มผู ้ป่วยที่ ไม่ได้ร ับการผ่าตัด 
(21.9%) ขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดส่วนใหญ่ค่ารักษา   
น้อยกว่า 10,000 บาท (74.3 %) สำหรับค่ารักษามากกว่า 
100,000 บาทขึ ้นไปพบในกลุ ่มที ่ได้รับการผ่าตัดเท่านั้น   
ร้อยละ 7.0  

6.4 การเกิดภาวะแทรกซ้อน กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ   
การผ่าตัดแตกต่างกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (22.3%, 14.3%, p>0.05) และการเกิด
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ  
ทางสถิติ (8.3%, 8.6%, p>0.05) สำหรับผลการรักษากลุ่ม  
ที ่ได้รับการผ่าตัดมีอาการดีขึ ้นมากกว่ากลุ ่มที ่ไม่ได้รับ        
การผ ่าต ัดอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิติ  (96.2%, 81.1%, 
p>0.001)  
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของช่วงอายุ และผลลัพธ์การรักษาพยาบาลระหว่างกลุ่มผู้ป่วยกระดูกสะโพก

หักที่ไม่ได้รับการผ่าตัดกับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด (n=262) 
 

ข้อมูล 
กลุ่มที่ไม่ไดร้ับ 

การผ่าตัด (n=105) 
กลุ่มที่ได้รับ 

การผ่าตัด (n=157) 
Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
อาย ุ(ปี) 

< 30 
30 - 59 
60 ปีข้ึนไป 

 
1 (1.0) 
10 (9.5) 
94 (89.5) 

 
10 (6.4) 
24 (15.3) 
123 (78.3) 

 
6.96 

 
0.031* 

 

ระยะเวลาวันนอน (วัน) 
< 10 
11 - 30 
30 วันข้ึนไป 

 
95 (90.5) 
10 (9.5) 
0 (0) 

 
90 (57.3) 
65 (41.4) 
2 (1.3) 

 
33.47 

 
<0.001 

ภาวะแทรกซ้อน 
ไม่เกดิ 
เกิด 

 
90 (85.7) 
15 (14.3) 

 
122 (77.7) 
35 (22.3) 

 
2.61 

 
0.106 

การเกิดอุบัติการณ์มาพึงประสงค์ (AE) 
ไม่เกดิ AE 
เกิด AE 

 
96 (91.4) 
9 (8.6) 

 
144 (91.7) 
13 (8.3) 

 
0.01 

 
0.934 

ค่ารักษาพยาบาล (บาท) 
< 10,000 
10,001 – 50,000 
50,001 – 100,000 
มากกว่า 100,000  

 
78 (74.3) 
23 (21.9) 
4 (3.8) 
0 (0.0) 

 
2 (1.3) 

63 (40.1) 
81 (51.6) 
11 (7.0) 

 
167.85 

 
<0.001 

ผลการรักษา 
ดีขึ้น 
ส่งต่อ 
เสียชีวิต 

 
85 (81.0) 
17 (16.2) 
3 (2.8) 

 
151 (96.2) 

3 (1.9) 
3 (1.9) 

 
18.67 

 
<0.001 

*p<0.05 
 
การอภิปรายผล 

ภาวะกระดูกสะโพกหัก (hip fracture) นับเป็น
ปัญหาสำคัญในแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ เนื่องจาก
เกิดอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นที่สัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มขึ้น [7] ซึ่งใน
การศึกษาครั ้งนี ้พบว่าการหักของกระดูกสะโพกพบใน   
เพศหญิงและในกลุ่มผู้สูงอายุมากที่สุดโดยเฉลี่ยอายุ 72.4 ปี 
ซึ ่งสาเหตุของการหักของกระดูกนั้นเกิดจากการหกล้ม 

และการหักของกระดูกสะโพกพบที่ตำแหน่ง intertrochanteric 
มากที่สุด รองลงมาคือ neck of femur ร้อยละ 58.0 และ 
33.6 สอดคล้องกับรายงานของเกียรติยศ จิตทรงบุญ [8] 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดร้อยละ 59.9 การผ่าตัดแบบ 
ORIF พบมากที ่สุดร้อยละ 23.3 ทั ้งนี้ เนื ่องจากในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุและเกิดการหักของกระดูกสะโพก
จะได้รับการผ่าตัด แต่ในกรณีผู้สูงอายุนั้นพบว่าผู้ป่วยและ 
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ญาติเห็นว่าอายุมากแล้วจึงปฏิเสธการผ่าตัด  จึงพบว่า
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดนั้นอายุมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ   
การผ่าตัด (77.5, 69.0 ปี) และอาจด้วยจากความเชื่อของ
คนในพื้นที่จังหวัดเพชรบูรณ์ ซึ่งเป็นจังหวัดหนึ่งในภาค 
เหนือตอนล่างที่มีค่านิยมกลัวการผ่าตัด ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
การผ่าตัดจะได้รับการรักษาพยาบาลแบบประคับประคอง
ตามอาการและจำหน่ายกลับไปพักรักษาตัวที่บ้าน จึงพบ 
ว่าในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดมีอาการดีขึ้น มากกว่ากลุ่มที่   
ไม่ได้รับการผ่าตัด (96.2%, 81.1%) การเสียชีวิตน้อยกว่า 
(1.9%, 2.8%) ระยะเวลาวันนอนนานกว่า (11.01, 4.6 วัน) 
และค่ารักษาพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ผ่าตัด (58,329.6, 
10,336.27 บาท) แต่การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์    
ไม่แตกต่างกัน โดยพบว่าวิธีการรักษาด้วยการผ่าตัดช่วย
ลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ร้อยละ 70 [8] สอดคล้อง
กับการศึกษาในประเทศสิงคโปร์ที่พบว่าการรักษาแบบ
ผ่าตัดลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในช่วง 1 ปี (RR=4.49 
95%CI 2.56–7.9, p<0.05) [9] เน ื ่องจากการผ่าตัด
ส่งเสริมให้ผู ้ป่วยขยับตัวได้เร็วขึ ้น ความเจ็บปวดลดลง      
จึงช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอน    
ติดเตียง ดังนั้นผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ไม่ได้การผ่าตัด       
ซึ่งจำเป็นต้องกลับไปรักษาตัวที่บ้าน ผู้ดูแลที่บ้านจะต้อง
ได้รับการพัฒนาความรู ้และทักษะของการดูแลที ่บ้าน    
เพื่อส่งเสริมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ต้องนอนรักษาตัว      
ที่บ้านในระยะยาว  
 
สรุปและเสนอแนะ 

ผู ้ป ่วยกระดูกสะโพกหักที ่ได ้ร ับการผ ่าต ัดม ีค่า
รักษาพยาบาลมากกว่า และระยะเวลาวันนอนนานกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่ได้รับการผ่าตัด แต่ภาวะแทรกซ้อนจากอุบัติการณ์      
ไม่พึงประสงค์ไม่แตกต่างกัน ในขณะที ่ผ ู ้ป่วยที ่ได้รับ      
การผ่าตัดมีอาการดีขึ ้นมากกว่าการไม่ได้รับการผ่าตัด      
ซึ่งข้อจำกัดในกลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดคือ ผู้ป่วยสูงอายุมีอายุ
มาก ทำให้การผ่าตัดอาจมีโอกาสทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนสูง
และผู ้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัด ซึ ่งสัดส่วนผู ้ป่วยที ่ไม่ได้รับ       
การผ่าตัดมีค่อนข้างสูงพอๆกับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

ดังนั้นการส่งเสริมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ต้องนอนรักษา
ตัวที่บ้านในระยะยาว จึงมีความสำคัญ โดยการพัฒนาความรู้
และทักษะให้กับผู้ดูแลและบุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลเพื่อให้การดูแลในการเยี่ยมบ้านที่มี
คุณภาพในการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย
สะโพกหักที่ไม่ได้รับการผ่าตัด 
 
การนำผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

1. นำผลการวิจัยใช้เป็นแนวทางการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดและไม่ได้รับ
การผ่าตัดที่มีคุณภาพ 

2. นำผลการวิจัยไปใช้ในการวางแผนพัฒนาบุคลากร
ให้มีทักษะการดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด
และไม่ได้รับการผ่าตัด โดยมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยสะโพกหักที่
ไม่ได้รับการผ่าตัดที่บ้านในการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการนอนรักษาที่บ้านในระยะยาว 

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยครั้งนี ้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ หมายเลข   
การรับรองโครงการวิจัยที่ IEC 12-2562 
 
เอกสารอ้างอิง 
[1] งานสถิติ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์.รายงานข้อมูลการบริการ

ประจำปี 2557. เพชรบูรณ์, โรงพยาบาลเพชรบูรณ์; 2557. 
[2] National Osteoporosis Foundation. Fast facts. 

Retrieved March 27 , 2008 , From http://www. 
whcoa.gov/about/policy/meetings/summary/Nat
ional-Osteoporosis-Foundation-Judith-Cranford.pdf 

[3] Jockey Club Centre for osteoporosis Care and 
Control. Preventing osteoporosis improving 
of life. 2002. Retrieved June 20, 2008, From 
http://www.jococ.org/html/en/leftmenu/
prof Guide_en.htm 
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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
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[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 



 
 

 

 
 

แบบแสดงความประสงค์ส่งบทความวิชาการเพื่อพิจารณาเผยแพร่ลงวารสาร 
เพชรบูรณ์เวชสาร 

 

วันที่                     
เรื่อง ส่งบทความวิชาการเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวารสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร 
เรียน  บรรณาธิการวารสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร 
 

ข้าพเจ้า (ภาษาไทย) ………………………………………….………...วุฒิการศึกษาสูงสุด (ตัวย่อ)……………………... 
(ภาษาอังกฤษ) ………………………………………….……………………………..วุฒิการศึกษาสูงสุด (ตัวย่อ)……………………... 
ตำแหน่ง……………………………………………..………….………..หน่วยงาน………………………………………………………………. 
ที่อยู่ที่ในการติดต่อ………………………………….……………………….…………………………….หมู่ที่ ......................................  
ซอย .........................................ถนน ...............................................แขวง/ตำบล .................................................... 
เขต/อำเภอ............................. จังหวัด ............................................รหสัไปรษณีย์ ..................................................  
โทรศัพท์ที่ทำงาน .......................................................................... โทรศัพท์มือถือ ................................................. 
E-mail ………………………………………..………………………………………..………………………………………………………………. 
มีความประสงค์ส่งบทความวิชาการเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวารสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
เรื่อง……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………… 
ประเภทบทความ   บทความวิชาการ (Academic Article)  บทความวิจัย (Research  Article) 
โดยจัดส่งเอกสารบทความวิชาการ/ บทความวิจัย จำนวน 1 ฉบับ  พร้อมทั้งส่งไฟล์ในรูปแบบ word และ pdf 
ไฟล์มาท่ี email: research-pbh@hotmail.com     
 

คำรับรองเจ้าของบทความ  
  ข้าพเจ้าขอรับรองบทความท่ีเสนอเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวารสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร  ดังนี้ 

1. บทความที่เสนอไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่และไม่ได้อยู่ระหว่างการนำเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ใน
วารสารใดๆ ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

2. เนื้อหาของบทความ ทั้งข้อความ รูปภาพ ทั้งหมดที่ปรากฏขอรับรองว่าเป็นผลงานของข้าพเจ้า    
ในกรณีที่มีการอ้างอิงผลงานจากผู้อ่ืน ข้าพเจ้าได้ดำเนินการตามจรรยาบรรณทางการวิจัยทุกประการ กรณีมีการ
ละเมิดลิขสิทธิ์ของผู้อื่น ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบแต่เพียงผู้เดียว 

3. ยินยอมให้กองบรรณาธิการ สรรหาผู้ทรงคุณวุฒิในการพิจารณาเนื้อหาต้นฉบับ และยินยอมให้
ปรับแก้ไขต้นฉบับได้ตามความถูกต้องและสอดคล้องตามหลักวิชากร 

 

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

               (.......................................................) 
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ผู้ประสานงาน 1. นางสาวธนิษฐา เสนีวงศ์ ณ อยุธยา 096-6649565 
                  2. นางสาวทิตยาภรณ์ ทาบาง  064-4149462 
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