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              เพชรบูรณ์เวชสาร ฉบับนี้เข้าปีที่ 3 ที่โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ได้ดำเนินการจัดทำวารสารของ
โรงพยาบาล ซ่ึงฉบับนี้เป็นฉบับแรกของปี 2566 จากการดำเนินงานที่ผ่านมาได้มีการพัฒนาคุณภาพวารสาร
ให้ได้ตามมาตรฐานมาอย่างต่อเนื่อง และมีผู้สนใจจากหน่วยงานภายนอกนำบทความมาลงในเพชรบูรณ์      
เวชสารมากขึ้นอย่างต่อเนื่องเช่นกัน  สำหรับวารสารฉบับนี้เป็นบทความวิจัยทั้งหมดจำนวน  10 เรื่อง ที่
น่าสนใจ และมีผลงานวิจัยเชิงคุณภาพจำนวน 2 เรื่อง ที่มีการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพอย่างลึกซึ้ง จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกตการแสดงออกของภาษากายเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีความละเอียดอ่อน ลึกซึ้งและ
เชื่อถือได้ อาทิเช่น เรื่อง “ประสบการณ์ของผู้ดูแลในการจัดการอาการปวดด้วยยามอร์ฟีนในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายที ่รักษาแบบประคับประคองที ่บ้าน : The experience of caregivers in managing pain 
with morphine in advanced cancer patients receiving palliative care at home.” ซ่ึงกล่าวถึงการ
รับรู้ มุมมองและการจัดการความทุกข์ทรมานจากความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต 
นอกจากนี้ยังมีเรื่องอื่นๆที่เป็นผลงานวิจัยเชิงปริมาณที่มีความหลากหลาย ให้ผู้อ่านได้ศึกษา ค้นคว้าและ
เรียนรู้การพัฒนาผลงานวิชาการและผลงานวิจัย  และสุดท้ายกองบรรณาธิการใคร่ขอเชิญชวนให้บุคลากร
สุขภาพได้ร่วมกันสร้างผลงานดีๆในการพัฒนางาน และนำมาเผยแพร่องค์ความรู้เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่าน
การเผยแพร่บทความลงใน “เพชรบูรณ์เวชสาร” เพื่อส่งเสริมบรรยากาศความเป็นวิชาการและการเผยแพร่
ผลงานวิชาการของบุคลากรในหลากหลายสาขาวิชาชีพทั้งภายในและภายนอกของโรงพยาบาลและนำองค์
ความรู้จากผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนางานบริการสาธารณสุข 
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Prevalence of human immunodeficiency virus, hepatitis B virus, 
hepatitis C virus, and syphilis among blood donors at Regional 
Blood Centre IX, Phitsanulok province during 2020 to 2022 
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1Regional Blood Centre IX, Phitsanulok province, Thai Red Cross Society, Thailand,  
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Abstract 
The obligation of Regional Blood Centre IX, Phitsanulok province is responsible for procuration 

and preparation to meet the needs of patients with sufficient quality blood components, standardized 
and safe for both blood donors and recipients. This study aimed to evaluate the infectious prevalence 
and analyze factors associated with blood-transmitted infections of blood donation units including 
human immunodeficiency virus (HIV), hepatitis B virus (HBV), hepatitis C virus (HCV), and syphilis markers. 
The retrospective analytical research design was performed.  Subjects were blood donors at the Regional 
Blood Centre IX, Phitsanulok province during 2020-2022. Data were collected from the informative 
database to analyze the percentage of positive findings, and prevalence of infection and analyzed 
factors related to infection, including number of times of blood donation, age and gender of blood 
donors using chi-square test and odds ratio at 95% confidence level and a cut-off at p-value < 0.05.  

The result revealed that the total number of donated bloods during 2020-2022 was 113,881 units 
and 667 units were positive for infectious markers. The highest percentage of infection was in 2022, 
followed by 2021 and 2022, there were 0.63, 0.60 and 0.52, respectively. Syphilis was mostly found, 
followed by HBV, HCV, and HIV, represented as 0.21, 0.18, 0.14 and 0.05 %total, respectively. Repeated 
donors accounted for 7.2 folds greater than first-time donors. Interestingly, the positive percentage for 
infectious markers in first-time donors was significantly higher than in repeated donors (p<0.05). The age 
group with the highest blood donation was 21-30 years old. The most positive infections of all types of 
infection markers were found in the age range of 21-30 years old, followed by 41-50, 17-20, and 17-20 
years old, respectively. HIV infection peaked between the ages of 21-30 years, hepatitis B virus infection 
peaked between the ages of 41-50 years, the hepatitis C virus infection peaked between the ages of 17-
20 years, and the highest prevalence of syphilis infection was in the age range of 17-20 years. Moreover, 
prevalence of positive infectious markers was more predominant in male than that of female, and also 
first-time blood donors were significantly higher than regular blood donors (p<0.05). From our evidence, 
supports the development of screening strategies for blood donors such as straightforward answers of 
health questionnaires truthfully, advice on preparation before donating blood, and effective laboratory 
analysis, which are crucial factors for risk reductions, quality blood preparation, and safety for patients.  

 
 
 

Keywords:  Blood donor, infection prevalence, human immunodeficiency virus, hepatitis B virus, hepatitis C virus, syphilis 
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ความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี 
และซิฟิลิส ในผู้บรจิาคโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัด
พิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 

 
นับทอง ลาภสมทบ1 วท.บ. อุไรวรรณ บุญจันทร์1 วท.บ. วรวรรษ ส่งแจ้ง2 ปร.ด. 
1ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก สภากาชาดไทย,   
2ภาควิชาเทคนิคการแพทย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก  
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 9 มกราคม 2566 วันท่ีแก้ไข: 23 กุมภาพันธ์ 2566 วันท่ีตอบรับ: 24 กุมภาพันธ์ 2566 
 
บทคัดย่อ 

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก เป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่ในการจัดหาโลหิตให้เพียงพอต่อความต้องการ
ของผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ ได้มาตรฐานและปลอดภัยทั้งผู้ให้และผู้รับ การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความชุก
และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อที่ถ่ายทอดผ่านทางโลหิต ได้แก่ ไวรัสเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับ
อักเสบซี และซิฟิลิสในผู้บริจาคโลหิต รูปแบบการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบศึกษาข้อมูลย้อนหลัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้บริจาค
โลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างปี 2563-2565 เก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมลูนำมา
วิเคราะห์หาร้อยละของผลบวก ความชุกของการติดเชื้อ และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อ ได้แก่ จำนวน
ครั้งของการบริจาคโลหิต อายุ และเพศของผู้บริจาคโลหิตด้วยสถิติ Chi square test และ Odds ratio ที่ระดับความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 และกำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05   

ผลการศึกษาพบว่าจำนวนโลหิตบริจาคทั้งหมด 113,881 ยูนิต พบการติดเชื้อ 667 ยูนิต โดยพบร้อยละผลบวกของ
การติดเชื้อในปี พ.ศ. 2565 สูงที่สุด รองลงมาเป็นปี พ.ศ. 2564 และ 2563 ร้อยละ 0.63, 0.60 และ 0.52 ตามลำดับ   
การติดเชื้อซิฟิลิสมากที่สุด รองลงมาเป็นการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี และการติดเ ชื้อไวรัส 
เอชไอวี ร้อยละ 0.21, 0.18, 0.14 และ 0.05 ตามลำดับ โดยจำนวนผู้บริจาคทั้งหมดเป็นผู้บริจาคโลหิตประจำมากกว่าผู้บริจาค      
ครั้งแรก 7.2 เท่า ซึ่งพบความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกสูงกว่าผู้บริจาคโลหิตประจำอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) ช่วงอายุที่มีการบริจาคโลหิตสูงที่สุด คือ ช่วงอายุ 21-30 ปี โดยพบร้อยละการติดเชื้อรวมทุกชนิดสูงที่สุด
ในผู้บริจาคโลหิตช่วงอายุ 21-30 ปี รองลงมาเป็นช่วงอายุ 41-50 ปี, 17-20 ปี, 31-40 ปี, 51-60 ปี และ 61-70 ปี 
ตามลำดับ โดยพบการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีสูงสุดในช่วงอายุ 21-30 ปี การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีสูงสุดในช่วงอายุ 41-50 
ปี การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีสูงสุดในช่วงอายุ 17-20 ปี และการติดเชื้อซิฟิลิสสูงสุดในช่วงอายุ 17-20 ปี นอกจากนี้ 
ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตเพศชายสูงกว่าเพศหญิงและผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกสูงกว่าผู้บริจาคประจำอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) จากผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าควรให้ความสำคัญในการคัดกรองการติดเชื้อในผู้บริจาค
โลหิต โดยการพัฒนาแนวทางให้ผู้บริจาคโลหิตตอบคำถามสุขภาพตามความเป็นจริง แนะนำการเตรียมตัวก่อนการบริจาค
โลหิต และการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีประสิทธิภาพนับเป็นปัจจัยสำคัญในการลดความเสี่ยงของการติดเชื้อและจัดหา
โลหิตที่มีคุณภาพและปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วย 
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โลหิตและส่วนประกอบของโลหิตมีความสำคัญใน   

การรักษาและช่วยชีวิตผู้ป่วยเป็นอย่างมากในปัจจุบัน เช่น 
ผู้ป่วยที่มีการเสียเลือดจากอุบัติเหตุ การผ่าตัด หรือโรคต่าง ๆ 
ที ่ทำให้ไม่สามารถสร้างเม็ดเลือดเองได้ โดยโลหิตที ่ใช้ใน     
การรักษาของประเทศไทยได้มาจากการบริจาคทั้งสิ ้น โดย  
ร ้อยละ 90-95 เป ็นการบร ิจาคโดยไม ่หว ังผลตอบแทน 
(voluntary non-remunerated blood donors) และร้อยละ 
5-10 ได้จากการบริจาคของญาติผู้ป่วยในภาวะที่ขาดแคลน 
โดยโลหิตร้อยละ 43.2 จัดหาโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
สภากาชาดไทย และภาคบริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 
ทั ้ง 12 แห่ง [1] ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที ่ 9 จังหวัด
พิษณุโลกเป็นหน่วยงานที่อยู่ในส่วนภูมิภาคของศูนย์บริการ
โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย มีหน้าที่ในการจัดหาโลหิต
ให้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ ได้
มาตรฐาน ปลอดภัยทั ้งผู ้ให้และผู ้ร ับ โดยยึดนโยบาย
คุณภาพและมาตรฐานเดียวกันกับศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ โดยการให้โลหิตแก่ผู้ป่วยนั้นมีความเสี่ยงที่จะทำ
ให้เก ิดผลแทรกซ้อนอันไม่พึงประสงค์หลายประการ 
รวมทั้งการติดเชื้อต่าง ๆ ที่อาจมีในโลหิต [1-2] ดังนั้นการ
ตรวจคัดกรองการติดเชื้อในโลหิตบริจาคจึงเป็นมาตรการ
สำคัญที่สุดอย่างหนึ่งที่ป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อ
ผ่านทางการให้โลหิต โดยการตรวจคัดกรองการติดเชื้อที่
ถ่ายทอดทางโลหิตก่อนการนำไปใช้กับผู้ป่วย 

ปัจจุบันภาคบริการโลหิตแห่งชาติที ่ 9 จังหวัด
พิษณุโลก มีการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ ซึ่งประกอบด้วย    
1) การตรวจการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (human immunodeficiency 
virus: HIV) โดยการตรวจ  HIV Ag/Ab ด ้ วยหลั กการ 
Chemiluminescent microparticle immunoassay 
(CMIA)  2) การตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (hepatitis 
B virus, HBV) โดยตรวจ HBsAg ด ้วยหล ักการ CMIA       
3) การตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (hepatitis C virus, 
HCV) โดยตรวจ Anti-HCV ด้วยหลักการ CMIA และ 4)    
การตรวจร่องรอยการติดเชื ้อของโรคซิฟิล ิส โดยตรวจ 
antibodies ต่อ Treponema pallidum (TP) ด้วยหลักการ 
CMIA แ ล ะ  Immuno-chromatographic assay (ICA) 
รวมถึงการทดสอบ Rapid Plasma Reagin (RPR) อีกด้วย 

นอกจากนี้ย ังมีการตรวจวิธ ีอณูชีววิทยา (nucleic acid 
amplification technology, NAT) สำหรับเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 
ไวรัสตับอักเสบซี และเอชไอวี โดยตรวจแบบตัวอย่างเดี่ยว 
(Individual test, IDT) ด้วยหลักการ Multiplex real time PCR 
ซึ ่งจะทำให้โลหิตที ่บร ิจาคได้ร ับการตรวจการติดเช ื ้อที่
ครอบคลุม เพื่อความปลอดภัยสูงสุดของผู้ป่วยที่ได้รับโลหิต [1, 3] 

ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตแต่ละกลุ่ม
ประชากรนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ  ซึ่งทำให้เกิดความแตกตา่ง
กัน เช่น เพศ อายุ ภูมิลำเนา เป็นต้น [4-7] ทางภาคบริการ
โลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก จึงได้ศึกษาความชุกของ
การติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลก โดยทำการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังระหวา่ง
ปี พ.ศ. 2563-2565 โดยผลการศึกษาครั้งนี้จะเป็นข้อมูลใน
การพัฒนาระบบการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิตและการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เพื่อให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดในโลหิตที่
นำไปใช้กับผู้ป่วยต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื ่อประเมินความชุกของการติดเชื ้อไวรัส      
เอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี และซิฟิลิส ใน
ผู้บริจาคโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัด
พิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 

2. วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อ
ที่ถ่ายทอดผ่านทางโลหิต ได้แก่ ไวรัสเอชไอวี ไวรัสตับ
อักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี และซิฟิลิส ในผู้บริจาคโลหิต
ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติท ี ่ 9 จังหวัดพิษณุโลก 
ระหว่าง พ.ศ. 2563-2565  
 
ขอบเขตการวิจัย  

การศึกษาคร ั ้งน ี ้ เป ็นการศ ึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective study) ประชากรเป็นผู้บริจาคโลหิตที่มา
บริจาคโลหิตที่ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที ่ 9 จังหวัด
พิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 
 
นิยามศัพท์ 

การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี หมายถึง การตรวจพบ
ผลบวก HIV Ag/Ab จากเลือดของผู้บริจาคโลหิต 
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การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี หมายถึง การตรวจพบ
ผลบวก HBsAg จากเลือดของผู้บริจาคโลหิต  

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี หมายถึง การตรวจพบ
ผลบวก Anti-HCV จากเลือดของผู้บริจาคโลหิตใ 

การติดเชื้อซิฟิลิส หมายถึง การตรวจพบ antibodies 
ต ่อ Treponema pallidum แปลผลร ่วมก ับการทดสอบ 
Rapid Plasma Reagin (RPR) จากเลือดของผู้บริจาคโลหิต  
 
วิธีดำเนินการวิจัย  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรเป็นผู้บริจาคโลหิตทั้งหมดของภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ที่มีการบริจาคโลหิตทั้ง
ภายในและหน่วยเคลื่อนที่ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 กลุ่มตัวอย่าง
ครั้งนี้ได้ทำการศึกษาในประชากรทั้งหมด 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผู้บริจาคโลหิตที่บริจาคเลือดในระหว่างปี 

2563-2565 
2. ผู้บริจาคโลหิตอายุ 17 ปีขึ้นไป  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1. ข้อมูลในระบบฐานข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน 
2. ข้อมูลในระบบฐานข้อมูลที ่ม ีผลการตรวจ     

คลาดเคลื่อน (errors) 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ระบบฐานข้อมูล Yellow Fin ของศูนย์บริการ

โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย และระบบฐานสารสนเทศ 
Thai Red Cross Blood Information System (TBIS) ที่
ใช้ในการคัดเลือกข้อมูลการตรวจที่บันทึกข้อมูลคัดกรอง
โลหิตของผู้บริจาคโลหิต ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ทำการรวบรวมข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล Yellow 

Fin ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย และ
ระบบฐานสารสนเทศ TBIS ของผลการตรวจคัดกรอง
โลหิตในส่วนของการติดเชื้อที่ถ่ายทอดผ่านทางโลหิตของ 
ผู ้บริจาคโลหิต ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที ่ 9 จังหวัด

พิษณุโลก ที่ได้ทำการตรวจคัดกรองโลหิต ระหว่างปี พ.ศ. 
2563-2565 โดยการคัดแยกข้อมูลบริจาคโลหิตครั้งแรก  
ผู้บริจาคโลหิตประจำ เพศ อายุ และผลตรวจการติดเชื้อ
ของผู้บริจาคโลหิต  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข ้อมูล

สำเร็จรูป Graphpad Prism หาร้อยละผลบวกของการตรวจ
การติดเชื ้อ และความชุกของการติดเชื ้อ รวมถึงศึกษาหา
ความสัมพันธ์การติดเชื้อกับเพศ อายุ และจำนวนครั้งของการ
บริจาคโลหิต (ผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก/ผู้บริจาคโลหิตประจำ) 
ด้วยสถิติ chi square test และ odds ratio ที ่ระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05  
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ผู้บริจาคโลหิตทุกราย ก่อนการบริจาคโลหติไดล้งนาม
ยินยอมและรับทราบถึงการนำไปใช้ประโยชน์ในงานบริการ
โลหิตหรืองานวิจัยด้านการแพทย์ และทราบถึงวัตถุประสงค์
การเก็บรวบรวม ประมวลผล และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล
เพื่อการวิจัยทางการแพทย์และงานบริการโลหิต  
 
ผลการวิจัย  

1. ผลการรวบรวมข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลและ
สารสนเทศของผู ้บร ิจาคโลหิตของภาคบริการโลหิต
แห่งชาติที ่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-
2565 มีการบริจาคโลหิตทั้งหมด 113,811 ยูนิต โดยเป็น 
ผู้บริจาคโลหิตเพศชาย 56,007 ยูนิต และผู้บริจาคโลหิต
เพศหญิง 57,874 ยูนิต ผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก 13,909   
ยูนิต ผู้บริจาคโลหิตประจำ 99,972 ยูนิต โดยระหว่างปี 
พ.ศ. 2563-2565 พบจำนวนการบริจาคโลหิตในเพศชาย
และเพศหญิง ร้อยละ 49.2 และ 50.8 ตามลำดับ และพบ
ผู้บริจาคโลหิตประจำมีการบริจาคโลหิตมากกว่าผู้บริจาค
โลหิตครั ้งแรก 7.2 เท่า โดยเป็นผู ้บริจาคโลหิตประจำ  
ร้อยละ 87.8 และผู้บริจาคโลหิต ครั้งแรกร้อยละ 12.2 
(ตารางที่ 1) 

2. ร้อยละผลบวกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิต
ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 จากโลหิตที่มีการบริจาคโลหิต
ทั้งหมด 113,811 ยูนิต พบการติดเชื้อ 667 ยูนิต โดยพบร้อยละ
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ผลบวกของการติดเชื้อในปี พ.ศ. 2565 สูงที่สุด รองลงมาเป็น 
พ.ศ. 2564 และ พ.ศ. 2563 ร้อยละ 0.63 0.60 และ 0.52 
ตามลำดับ (ตารางที ่ 2) เมื ่อวิเคราะห์จำแนกตามชนิดของ     
การติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิต พบร้อยละผลบวกต่อการติดเชื้อ 

ซิฟิลิส สูงที่สุดรองลงมาเปน็การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไวรัส
ตับอักเสบซี และไวรัสเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 0.21, 0.18, 
0.14 และ 0.05 ตามลำดับ

ตารางที่ 1  จำนวนและร้อยละการบริจาคโลหิต (ยูนิต) ของผู้บริจาคโลหิต ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัด
พิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 

 

 
ปี 
 

จำนวน 
การบริจาค 
โลหิต (ยูนิต) 

จำนวนคร้ังของการบริจาคโลหิต เพศของผู้บริจาคโลหิต 
บริจาคโลหิตครั้งแรก 

จำนวน (ร้อยละ) 
บริจาคโลหิตประจำ 
จำนวน (ร้อยละ) 

เพศชาย  
จำนวน (ร้อยละ) 

เพศหญิง  
จำนวน (ร้อยละ) 

2563 37,481 4,845 
(12.9) 

32,636 
(87.1) 

17,519 
(46.7) 

19,962 
(53.3) 

2564 35,926 4,047 
(11.3) 

31,879 
(88.7) 

18,727 
(52.1) 

17,199 
(47.9) 

2565 40,474 5,017 
(12.4) 

35,457 
(87.6) 

19,761 
(48.8) 

20,713 
(51.2) 

รวม 113,881 
(74,640 ราย) 

13,909 
(12.2) 

99,972 
(87.8) 

56,007 
(49.2) 

57,874 
(50.8) 

 
 

ตารางที่ 2  ความชุกของการติดเชื้อ HIV, HBV, HCV และ Syphilis ของผู้บริจาคโลหิต ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ  
ที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 

 

 
ป ี

 
จำนวน 

การบริจาค
โลหิต (ยูนิต) 

จำนวนยูนิตของเลือดที่ตรวจพบการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิต 
HIV (Ag/Ab) 

จำนวน  
(ร้อยละ) 

HBsAg 
จำนวน  
(ร้อยละ) 

Anti-HCV 
จำนวน  
(ร้อยละ) 

Syphilis 
จำนวน  
(ร้อยละ) 

รวม 
จำนวน  
(ร้อยละ) 

2563 37,481 18 
(0.05) 

69 
(0.18) 

51 
(0.14) 

57 
(0.15) 

195 
(0.52) 

2564 35,926 22 
(0.06) 

63 
(0.17) 

39 
(0.11) 

93 
(0.26) 

217 
(0.60) 

2565 40,474 21 
(0.05) 

74 
(0.18) 

66 
(0.16) 

94 
(0.23) 

255 
(0.63) 

รวม 113,881 61 
(0.05) 

206 
(0.18) 

156 
(0.14) 

244 
(0.21) 

667 
(0.58) 
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3.  ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิต เมื่อนำ
ข้อมูลในส่วนของจำนวนครั้งในการบริจาคโลหิต แบ่งเป็น     
ผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกและผู้บริจาคโลหิตประจำมาวิเคราะห์
ข้อมูลร่วมกับการติดเชื้อ พบว่าการบริจาคโลหิตครั้งแรกมีการ
ติดเชื้อทุกชนิดสูงกว่าผู้บริจาคโลหิตประจำอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) (ภาพที่ 1)  โดยพบว่าร้อยละผลบวกการ
ติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกสูงที่สุด คือการติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบี รองลงมาเป็นเชื้อซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบซี และ
ไวรัสเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 1.40, 1.16, 0.81 และ 0.22 
ตามลำดับ ร้อยละผลบวกการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตประจำ
สูงที่สุด คือ การติดเชื้อซิฟิลิส รองลงมาเป็นเชื้อไวรัสตับ

อักเสบซี เอชไอวี และไวรัสตับอักเสบบี คิดเป็นร้อยละ 0.08, 
0.04, 0.03 และ 0.01 ตามลำดับ (ตารางที่ 3) เมื่อนำวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อของการบริจาคโลหิตครั้ง
แรกกับการบริจาคโลหิตประจำด้วยอัตราส่วนออด (Odds 
ratio) พบว่าในผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกมีความเสี่ยงต่อการพบ
การติดเชื้อมากกว่าผู้บริจาคประจำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยพบการติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบบีสูงที ่สุด (OR=129.0, 
95%CI=70.4-237.3, p< 0.001) รองลงมาเป็นไวรัสตับ 
อักเสบซี (OR=19.0, 95%CI=13.4-27.1, p<0.001) ซิฟิลิส 
(OR=14.3, 95% CI=11.0-18.7, p<0.001) และไวรัสเอชไอวี 
(OR=6.9, 95% CI= 4.2-11.5, p<0.001) (ตารางที่ 3)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1   ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตระหว่างผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกกับผู้บริจาคโลหิตประจำ  ในช่วงปี  
             พ.ศ. 2563-2565 

 
ตารางที่ 3  วิเคราะห์ความสัมพันธ์การตรวจพบการติดเชื้อของผู้บริจาคโลหิตระหว่างการบริจาคโลหิตครั้งแรกกับ

การบริจาคโลหิตประจำในช่วงปี พ.ศ. 2563-2565  
 

ชนิดการติดเชื้อ 
บริจาคคร้ังแรก บริจาคประจำ Odds Ratio 

(OR) 
95% CI p-value 

HIV (Ag/Ab) (%) 0.22 0.03 6.9 4.2 - 11.5 <0.001 
HBsAg (%) 1.40 0.01 129.0 70.4 - 237.3 <0.001 
Anti-HCV (%) 0.81  0.04 19.0 13.4 - 27.1 <0.001 
Syphilis (%) 1.16 0.08 14.3 11.0 - 18.7 <0.001 

 
 

บริจาคครั้งแรก 
บริจาคประจำ 

HIV (Ag/ab) HBsAg Anti-HCV Syphilis 

%
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4.  จำนวนผู้บริจาคโลหิตแบ่งตามช่วงอายุ พบว่า
ช่วงอายุ 17-20 ปี, 21-30 ปี,  31-40 ปี, 41-50 ปี, 51-60 
ปี และ 61-70 ปี ม ีการบริจาคโลหิตจำนวน 8,435, 
30,461, 25,612, 26,986, 19,505 และ 2,882  ยูนิต 
ตามลำดับ   เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการติดเชื้อแบ่งตามช่วงอายุ 
พบว่าร้อยละการติดเชื้อทุกประเภทสูงที่สุดในช่วงอายุ 21-30 ปี 
รองลงมาเป็นช่วงอายุ 41-50 ปี, 17-20 ปี, 31-40 ปี,  51-
60 ปี และ 61-70 ปี คิดเป็นร้อยละ 0.189, 0.131, 0.097, 
0.093, 0.071 และ 0.001 ตามลำดับ เมื่อวิเคราะห์จำแนก
ตามช่วงอายุของการติดเชื้อ พบว่า การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี  
สูงที่สุดในผู้บริจาคโลหิตช่วงอายุ 21-30 ปี รองลงมาเป็น

ช่วงอายุ 17-20 ปี และ 31-40 ปี ร้อยละ 0.10, 0.08 และ 
0.05 ตามลำดับ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีพบสูงที่สุด 
ในผู้บริจาคโลหิตช่วงอายุ 41-50 ปีรองลงมาเป็นช่วงอายุ 
17-20 ปี และ 31-40 ปี ร้อยละ 0.24, 0.23 และ 0.23 
ตามลำดับ การติดไวรัสตับอักเสบซีพบสูงที่สุดในผู้บริจาค
โลหิตช่วงอายุ 17-20 ปี รองลงมาเป็นช่วงอายุ 41-50 ปี 
และ 51-60 ปี ร้อยละ 0.39, 0.17 และ 0.14 ตามลำดับ 
และการติดเชื้อซิฟิลิสพบสูงที่สุดในผู้บริจาคโลหิตช่วงอายุ 
17-20 ปี รองลงมาเป็นช่วงอายุ 21-30 ปี และ 51-60 ปี 
ร้อยละ 0.62, 0.38 และ 0.13 ตามลำดับ (ภาพที่ 2) 

  
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

ภาพที่ 2  ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตจำแนกตามช่วงอายุในช่วงปี พ.ศ. 2563-2565  

5.   ความชุกของการต ิดเช ื ้อจำแนกตามเพศของ         
ผู้บริจาคโลหิต พบว่า ในปี พ.ศ. 2563-2565 มีการบริจาค
โลหิตทั้งหมด 113,881 ยูนิต จากผู้บริจาคโลหิต 74,640 
ราย โดยแบ่งเป็นผู้บริจาคโลหิตเพศชาย 35,635 ราย (37,481 
ยูนิต) แบ่งเป็นปี พ.ศ. 2563-2565 จำนวน 11,100 ราย 
(17,519 ยูนิต), 12,133 ราย (18,727 ยูนิต)  และ 12,402 ราย 
(19,761 ยูนิต) ตามลำดับ  และเป็นผู้บริจาคโลหิตเพศหญิง 
39,005 ราย โดยแบ่งเป็นปี พ.ศ. 2563-2565 จำนวน 13,659 
ราย (19,962 ยูนิต), 11,689 ราย (17,199 ยูนิต) และ 13,657 

ราย (20,713 ยูนิต) ตามลำดับ (ตารางที่ 1) พบความชุกของ
การติดเชื้อไวรัสเอชไอวีของผู้บริจาคโลหิตเพศชายและเพศ
หญิง ร้อยละ 0.12 และ 0.05 ตามลำดับ ความชุกของการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีของผู้บริจาคโลหิตเพศชายและเพศ
หญิง ร้อยละ 0.36 และ 0.20 ตามลำดับ ความชุกของการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีของผู้บริจาคโลหิตเพศชายและเพศ
หญิง ร้อยละ 0.20 และ 0.22 ตามลำดับ และความชุกของ
การติดเชื้อซิฟิลิสของผู้บริจาคโลหิตเพศชายและเพศหญิง 
ร้อยละ 0.40 และ 0.26 ตามลำดับ  เมื่อนำมาวิเคราะห์ข้อมลู 

HIV (Ag/ab) HBsAg Anti-HCV Syphilis 

%
 

Po
sit

ive
 

A= 17 - 20 ป ี
B= 21 - 30 ป ี
C= 31 - 40 ป ี
D= 41 – 50 ป ี
E= 51 – 60 ป ี
F= 61 – 70 ป ี

A  B  C  D   E  F    A   B  C  D   E  F    A   B  C  D  E  F     A   B  C  D  E  F      
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ความสัมพันธ์ของการติดเชื้อกับเพศของผู้บริจาคโลหิตพบว่า 
ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตเพศชายสูงกว่าเพศ
หญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่ การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี 
(p=0.002) ไวร ั สต ับอ ั กเสบบ ี  (p=0.001) และซ ิฟ ิ ลิ ส 
(p=0.007) แต่การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบซีไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05) นอกจากนี้จากการว ิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตเพศชายและ
เพศหญิงด้วยอัตราสว่นออด (Odds ratio) พบว่า ความชุกของ 

 
 
การติดเชื้อไวรัสเอชไอวีในผู้บริจาคโลหิตเพศชายสูงกว่ากว่า
เพศหญ ิง 2.1 เท ่า  (OR= 2.1, 95%CI=1.2-3.6, p=0.002)  
ความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในผู้บริจาคโลหิตเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง 1.7 เท่า (OR= 1.7, 95%CI= 1.3-2.3, 
p<0.001) และความชุกของการติดเชื้อซิฟิลสิในผูบ้ริจาคโลหิต
เพศชายสูงกว่าเพศหญิง 1.5 เท่า (OR= 1.5, 95%CI=1.1-1.9, 
p=0.007) แต่การติดเชื ้อ HCV ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
(ตารางที่ 4)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 3 ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตเพศชายและหญิงแยกตามการติดเชื้อในช่วงปี พ.ศ. 2563-2565 

 

ตารางที่ 4  วิเคราะห์ความสัมพันธ์การตรวจพบการติดเชื้อของผู้บริจาคโลหิตระหว่างเพศชายกับเพศหญิงในช่วงปี 
พ.ศ. 2563-2565  

 

ชนิดการติดเชื้อ 
ผู้บริจาคโลหิต

เพศชาย 
ผู้บริจาคโลหิตเพศ

หญิง 
Odds Ratio 

(OR) 
95% CI p-value 

HIV (Ag/Ab) (%) 0.12 0.05 2.1 1.2 - 3.6  0.002** 
HBsAg (%) 0.36 0.20 1.7 1.3 - 2.3 <0.001 
Anti-HCV (%) 0.20 0.22 0.8 0.6 - 1.2 0.472 
Syphilis (%) 0.40 0.26 1.5 1.1 - 1.9  0.007** 

**p<0.01 
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การอภิปรายผล  
ข้อมูลการรับบริจาคโลหิตของภาคบริการโลหิต

แห่งชาติที ่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ทั้งภายในและนอกสถานที่ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 จำนวนการบริจาคโลหิตทั้งหมด 
113,881 ยูนิต พบว่ามีการบริจาคโลหิตจากผู้บริจาคโลหิต
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ ่งสอดคล้องกับโรงพยาบาล
กำแพงเพชร โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
จังหวัดตาก และภาคบริการโลหิตแห่งชาติที ่ 8 จังหวัด
นครสวรรค์ [4-5,8]  ทั้งนี้เป็นไปตามสัดส่วนประชากรของ
ประเทศไทยที่มีเพศหญิงมากกว่าเพศชาย  นอกจากนี้ยังพบวา่
ช่วงอายุที่บริจาคโลหิตมากที่สุด คือ 21-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 
26.8 ส่วนช่วงอายุที่มีการบริจาคโลหิตน้อยที่สุด คือ 61-70 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 2.5 โดยสาเหตุที่ผู้บริจาคโลหิตช่วงอายุ 61-70 
ปี มีการบริจาคโลหิตน้อยที่สุด เนื่องจากช่วงอายุดังกล่าวต้อง
เป็นผู้ที่มีสุขภาพแข็งแรง และมีการบริจาคโลหิตสม่ำเสมอ   
จึงจะสามารถบริจาคโลหิตได้ และกรณีที่ผู้บรจาคโลหิตอายุ 
65-70 ปี นั้นถูกกำหนดให้บริจาคโลหิตได้เพียง 2 ครั้งต่อปี
เท่านั้น และต้องมีการตรวจนับจำนวนของเม็ดเลือดทุกชนิด
ทุกครั้งก่อนบริจาคโลหิต ส่วนในช่วงอายุ 17-20 ปี นั้นพบว่า
มีการบริจาคโลหิตน้อยที่สุดเพียงร้อยละ 7.40 รองลงมาจาก
ช่วงอายุ 61-70 ปี ซึ่งส่วนใหญ่เป็นประชากรในชว่งที่มีสขุภาพ
แข็งแรง จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้นภาคบริการโลหิตแห่งชาติ
ที ่ 9 จังหวัดพิษณุโลก จึงควรมีการรณรงค์เพื่อเพิ ่มอัตรา    
การบริจาคโลหิตในเพศชายและผู้บริจาคโลหิตในช่วงอายุ 
17-20 ปี ให้สอดคล้องกับความต้องการโลหิตของผู้ป่วย
มากขึ้น 

ในการบริจาคโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลก พบร้อยละผลบวกของการติดเชื้อในผู้บริจาค
โลหิตครั้งแรกสูงกว่าผู้บริจาคโลหิตประจำอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ  ซึ่งสอดคล้องกับความชุกของการติดเชือ้ในผู้บรจิาค
โลหิตของโรงพยาบาลตำรวจ [9] ทั้งนี้อาจเกิดจากการไม่ได้
เตรียมความพร้อมก่อนการบริจาคโลหิตตามหลักเกณฑ์     
การคัดกรองผู้บริจาคโลหิต จึงอาจมีความเสี่ยงในการติดเชื้อ 
และผู้บริจาคโลหิตบางรายอาจไม่ได้ตอบข้อมูลตรงความเป็น
จริง จึงอาจทำให้มีความเสี่ยงในการตรวจพบการตดิเชื้อสงูกวา่
ผู้บริจาคโลหิตประจำ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้บริจาคโลหิตครั้ง

แรกมีความเสี่ยงต่อการตรวจพบการติดเชื้อสูงกว่าผู้บริจาค
ประจำในเชื้อไวรัสตับอักเสบบีสูงที่สุด รองลงมาคือซิฟิลิส  
ไวรัสตับอักเสบซี และไวรัสเอชไอวี ดังนั้นควรเพิ่มเกณฑ์หรือ
มาตรการในการคัดกรองประวัติสุขภาพแก่ผู้บริจาคโลหิตทุก
คน การตอบคำถามสุขภาพตามความเป็นจริง เพื่อลดความเสี่ยง 
และเพิ่มความปลอดภัยของโลหิตบริจาคให้มากขึ้น 

 ความชุกของการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตของภาค
บริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 
2563-2565 พบว่า การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี พบในช่วงอายุ 
21-30 ปี สูงที่สุด รองลงมาเป็นช่วงอายุ 17-20 ปี และ 31-40 
ปี ตามลำดับ ซึ่งแตกต่างจากความชุกของการติดเชื้อภาค
บริการโลหิตแห่งชาติที่ 8 จังหวัดนครสวรรค์ ภาคบริการโลหิต
แห่งชาติที ่ 6 จังหวัดขอนแก่น โรงพยาบาลตำรวจ และ
โรงพยาบาลกำแพงเพชร ซึ่งช่วงอายุที่พบสูงสุดคือ 31-40 ปี 
และรองลงมาเป็น 21-30 ปี [4,7-9] ในส่วนการตดิเชื้อไวรสัตบั
อักเสบซีและซิฟิลิส จากข้อมูลพบว่าพบสูงสุดในช่วงอายุ   
17-20 ปี ซึ่งแตกต่างจากข้อมูลภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 8 
จังหวัดนครสวรรค์ ที่พบว่าการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีและ
ซิฟิล ิส พบสูงที ่ส ุดในช่วงอายุ 31-40 ปี และ 41-50 ปี 
ตามลำดับ [8] ดังนั้นปัจจัยในด้านอายุอาจมีผลต่อการตรวจ
พบการติดเชื้อในแต่ละชนิดแตกต่างกันไปตามบริบทของพื้นที่
ที่มีลักษณะความเป็นอยู่ การดำรงชีวิต พฤติกรรมสุขภาพและ
การบริโภคที่แตกต่างกันไปตามช่วงอายุของแต่ละบริบท จาก
ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าผู้บริจาคโลหิตช่วงอายุ 21-30 ปี 
และ 17-20 ปี ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที ่ 9 จังหวัด
พิษณุโลก มีความเสี่ยงต่อการตรวจพบการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี
สูง นอกจากนี้ผู ้บริจาคโลหิตในช่วงอายุ 17-20 ปี  มีความ
เสี่ยงสูงสุดต่อการตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี และ
ซิฟิลิสอีกด้วย ซึ่งช่วงอายุดังกล่าวอยู่ในช่วงวัยเรียนถึงวัย
ทำงาน จึงควรมีการปลูกฝังและให้ความรู้เกี่ยวกับการติดเชื้อ
ทางโลหิตและเพศสัมพันธ์เป็นอย่างมาก เพื่อลดการแพร่  
กระจายของเชื ้อ ตลอดจนเพิ ่มมาตรการและเฝ้าระวัง  
การคัดกรองสุขภาพก่อนการบริจาคโลหิตให้มีความครอบ 
คลุมเพื่อลดความเสี่ยง และเพิ่มความปลอดภัยของโลหิตที่
ได้รับบริจาคก่อนนำไปใช้กับผู้ป่วย 
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ในส่วนของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในผู้บริจาค
ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก พบ
มากที่สุดในผู้บริจาคโลหิตช่วงอายุ 41-50 ปี ซึ่งสอดคล้อง
กับข้อมูลสาธารณสุขของประเทศไทย เนื่องจากไวรัสตับ
อักเสบบีเป็นปัญหาสาธารณสุขที ่สำคัญของโลกและ
ประเทศไทย จึงได้มีการเริ่มโครงสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
และมีการฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแก่
เด็กเกิดใหม่ทุกคนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 [10] ทำให้ผู้บริจาค
โลหิตช่วงอายุ 41-50 ปี มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบี เนื่องจากไม่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัส
ตับอักเสบบีตั้งแต่เด็ก  

สำหรับความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ไวรัส
ตับอักเสบบี และซิฟิลิส พบในผู ้บริจาคโลหิตเพศชาย
มากกว่าผู้บริจาคโลหิตเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
มีความสอดคล้องกับข้อมูลจากโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้า
ตากส ินมหาราช จ ังหว ัดตาก และภาคบริการโลหิต
แห่งชาติที่ 8 จังหวัดนครสวรรค์ [5,8] ซึ่งพบว่าผู้บริจาค
โลหิตเพศหญิงเสี่ยงต่อการติดเชื้อต่ำกว่าเพศชาย ดังนั้น
ควรเพ ิ ่มจำนวนผ ู ้บร ิจาคโลหิตในเพศหญิงให้ส ูงขึ้น 
เนื่องจากมีความชุกของการตรวจพบการติดเชื้อที่น้อยกว่า 
และเพ ิ ่มมาตรการค ัดเล ือกผ ู ้บร ิจาคโลห ิตอย ่างมี
ประสิทธิภาพทั้งในเพศชายและเพศหญิง ให้ผู้บริจาคตอบ
คำถามตามความเป็นจริง เพื ่อให้ได ้โลหิตที ่ม ีความ
ปลอดภัยสูงที่สุด 

 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

ผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกมีความเสี่ยงต่อการตรวจพบ
การติดเชื้อมากกว่าผู้บริจาคโลหิตประจำ ซึ่งเพศชายมี
ความชุกต่อการติดเชื้อสูงกว่าเพศหญิง โดยช่วงอายุของ    
ผู้บริจาคโลหิตพบการติดเชื้อสูงที่สุด ในช่วงอายุ 21-30 ปี 
ส่วนช่วงอายุ 17-20 ปี ยังพบอัตราการบริจาคโลหิตที่น้อย 
แต่มีความเสี่ยงของการตรวจพบการติดเชื้อสูง 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการ

พัฒนาแนวทางให้ผู้บริจาคโลหิตตอบคำถามสุขภาพตาม
ความเป็นจริง  จะช่วยลดโอกาสความเสี่ยงของการติดเชื้อใน 

 

 
 

การบริจาคโลหิตและเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วยที ่รับ
บริจาคโลหิต 

2. การให้คำแนะนำการเตรียมตัวก่อนการบริจาค
โลหิต และการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีประสทิธิภาพ มี
ความสำคัญในการลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และจัดหา
โลหิตที่ปลอดภัยสูงสุดให้แก่ผู้ป่วย  

3. ปัจจัยด้านเพศ และจำนวนครั้งของผู้บริจาค
โลหิตมีความสัมพันธ์ต่อการตรวจพบการติดเชื้อ บุคลากร
ที่เกี่ยวข้องในขั้นตอนการตรวจคัดกรองโลหิต จึงควรให้
ความสำคัญต่อปัจจัยดังกล่าว 

 
กิตติกรรมประกาศ 

 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์แพทย์
หญิงดุจใจ ชัยวานิชศิริ ผู ้อำนวยการศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย ที่ให้โอกาสผู้วิจัยได้ทำการศึกษา
วิจัยในครั้งนี้ และขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ภาคบริการโลหิต
แห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ
และอำนวยความสะดวกแก่ผู้ทำวิจัยเป็นอย่างดี 
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Abstract 
This action research aimed to competence improvement of smart triage nurses and 

evaluate the effect of smart triage nurse improvement in the emergency room at Wichianburi 
hospital. The samples were divided into 2 groups: 1) 12 professional nurses in emergency room 
and 2) patients who received services at the emergency room that were divided into 2 groups: 
pre-improvement and post-improvement groups, 300 in each group and total of 600 subjects. 
The research tools were including personal data records for professional nurses, patient 
information record form, knowledge questionnaire, guidelines for Emergency Severity Index: (ESI) 
Version 4 with 5 levels, and triage guidelines of Wichianburi hospital. The research was conducted 
from June to December 2020. The statistics used in the research were frequency, percentage, 
mean, standard deviation, Wilcoxon Signed rank test, Chi-square test, and McNemar test. The 
level of statistical significance was set at 0.05. 

The results showed that the competence improvement of smart triage nurse was carried out in 3 
cycles consisting of 3 forms of learning including 1) training on patient triage according to the Emergency 
Severity Index (ESI) Version 4 with 5 levels, 2) Training workshop on 5 high-risk disease groups and 3) 
Learning by using the peer-to-peer approach from a case study. After competence improvement of 
smart triage nurse, the mean scores of triage knowledge increased statistically significantly (16.0, 12.2, 
p=0.003) and the accuracy rate of triage increased higher than before improvement statistically 
significant (87.3%, 69.7%, p<0.001). In summary, the results of the research suggest that there should 
be rehabilitation training for knowledge and triage skills according to the Emergency Severity Index 
guidelines (ESI) Version 4 with 5 levels continuously in order to screen and prioritize the correct 
emergency and provide timely medical care and maximum safety for patients. 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วยและประเมินผลการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่       
1) พยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จำนวน 12 คน และ 2) ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แบ่งเป็น      
2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนการพัฒนาและกลุ่มหลังการพัฒนา กลุ่มละ 300 คน รวมทั้งหมด 600 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย  แบบทดสอบความรู้     
การคัดแยกผู้ป่วย  แนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ และแนวทาง
การคัดแยกผู้ป่วยโรงพยาบาลวิเชียรบุรี  ดำเนินการวิจัยในเดือน มิถุนายน–ธันวาคม 2563 สถิติที่ใช้ในการวิจัยได้แก่
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Wilcoxon Signed rank test, Chi- square test และ McNemar test 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย (smart triage nurse) ดำเนินการ 3 วงรอบ ประกอบด้วย
การเรียนรู้ 3 รูปแบบ คือ 1) การจัดอบรมให้ความรู้เรื่องการคัดแยกผู้ป่วยตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency  Severity 
Index (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ 2) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการอบรมความรู้กลุ่มโรคที่มีความเสี่ยงสูง 5 กลุ่มโรค และ   
3) การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี่สอนน้องจากกรณีศึกษา (case study) ภายหลังการพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วยคะแนนเฉลี่ย
ความรู้การคัดแยกผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (16.0, 12.2, p=0.003) และอัตราความถูกต้องของการคัดแยกเพิ่มขึ้น
สูงกว่าก่อนการพัฒนาศักยภาพพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (87.3%, 69.7%, p<0.001) โดยสรุปจากผลการวิจัย
เสนอแนะว่าควรมีการจัดอบรมฟื้นฟูความรู้และทักษะการคัดแยกผู้ป่วยตามแนวทางของ Emergency Severity Index: (ESI) 
Version 4 แบบ  5 ระดับอย่างต่อเนื ่อง เพื ่อคัดกรองผู ้ป่วยในการจัดลำดับความสำคัญภาวะเร่งด่วนที ่ถูกต้องและให้             
การรักษาพยาบาลที่ทันท่วงทีและผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยสูงสุด 
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บทนำ  

ห้องฉุกเฉินเป็นหน่วยงานที่สำคัญของโรงพยาบาล 
เนื่องจากเป็นด่านแรกในการให้บริการรักษาพยาบาลแก่
ผู้ใช้บริการที่มีอาการเฉียบพลันและอยู่ในภาวะฉุกเฉินทั้ง
จากอุบัติเหตุหรือการเจ็บป่วยแบบกะทันหัน  ซึ่งต้องการ            
การช่วยเหลือที่เร่งด่วน รวดเร็ว ถูกต้องและปลอดภัยตลอด 
24 ชั่งโมง จากทีมสุขภาพเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ
คุกคามชีวิต ไม่เกิดความพิการหรือภาวะแทรกซ้อนทั้ง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ [1] การคัดแยกผู้ป่วย (triage) 
เป็นการประเมินผู้ป่วยเบื้องต้นเพื่อให้ได้ข้อมูล อาการ และ
ประวัติการเจ็บป่วยเพื่อนำมาเป็นข้อมูลในการตัดสินใจตัด
ลำดับความเร่งด่วนที่ถูกต้องกับความต้องการการช่วยชีวิต 
จากข้อมูลอาการและอาการแสดงทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
รักษาและจัดการภาวะคุกคามชีวิตอย่างรวดเร็ว [2-3] ส่งผล
ต่อการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและลดอัตราการ
เส ียช ีว ิตของผ ู ้ป ่วย การค ัดแยกผ ู ้ป ่วย ( triage) เป็น
กระบวนการ ซึ่งต้องกระทำอย่างต่อเนื่องไม่ใช่ทำ ณ เวลาใด
เวลาหนึ่งเท่านั้น ทั้งนี้เพราะอาการผู้ป่วยอาจดีขึ้นหรือแย่ลง
ได้เสมอในระหว่างที่รอรับการตรวจ  การคัดแยกผู้ป่วย เริ่ม
ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ามาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉิน  ผู้ป่วยทุกรายจะ
ได้รับการประเมินจากพยาบาลผู ้ทำหน้าที ่คัดแยกผู ้ป่วย 
(triage nurse) โดยมีหลักการปฏิบัต ิท ี ่สำคัญคือ 1) การ
ประเมินอาการผู้ป่วยในระยะแรกจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
และญาติหรือผู้นำส่งเกี ่ยวกับอาการสำคัญที่นำผู้ป่วยมา
โรงพยาบาลพร้อมกับประเมินสภาพทั่วไปของผู้ป่วยอย่าง
รวดเร็ว 2) การให้การดูแลช่วยเหลือโดยเร็วตามระดับความ
รุนแรง ซึ่งในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของการเจ็บป่วยมากหรือ
ผู้ป่วยฉุกเฉินมาก (emergent) ต้องประเมินอาการสำคัญ
และประวัติพร้อมๆ ไปกับให้การช่วยเหลือและการตรวจ
ร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง 3) การจัดระดับความเร่งด่วน
ของการรักษาตามอาการแสดงทางคลินิก ต้องใช้การ
ตัดสินใจที่รอบคอบ 4) การบันทึกข้อมูลและการพยาบาล
ที่ผู้ป่วยได้รับ 5) การจัดให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาจาก
แพทย์ในระยะเวลาที่เหมาะสม  6) การให้ข้อมูลกับญาติ
หรือบุคคลอื่นที่เกี่ยวข้อง และ 7) การติดต่อประสานงาน
กับหน่วยงานอ่ืนเพื่อให้เกิดความคล่องตัวในการบริการ 

ปัญหาสำคัญที ่พบบ่อยในการคัดแยกผู ้ป่วย คือ      
การค ัดแยกผ ู ้ป ่วย ผ ิดพลาดไม ่ตรงก ับความเป ็นจริง            
การประเมินที ่สูงกว่าเกณฑ์ (over triage) ในผู ้ป่วยที ่ไม่
ฉุกเฉิน ส่งผลให้ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายและเกิดความล่าช้าใน            
การช่วยเหลือผู้ป่วยที่ฉุกเฉินมากกว่า หรือในขณะผู้ป่วยที่
ฉ ุกเฉินมากแต่ได้ร ับการประเมินต่ำกว่าเกณฑ์ (under 
triage)  ทำให้ผู ้ป่วยไม่ได้รับการช่วยเหลือในระยะเวลาที่
เหมาะสม  ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและทำ
ให้เกิดความไม่พึงพอใจทั ้งกับผู ้ป่วยและบุคลากรในทีม
สุขภาพ  ทั้งนี้การตัดสินใจการคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลนั้น
ต้องอาศัยทักษะ ความรู้ และประสบการณ์ ความสามารถ
ของพยาบาลแต่ละบุคคลในการรับรู ้ การประเมินความ
ร ุนแรงของโรคที ่ผ ู ้ป ่วยเป ็นอยู่  ความสามารถในการ        
คาดการณ์ถึงอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ปัญหาความ
รุนแรงและซับซ้อนของอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละราย
ที่มาในแต่ละสถานการณ์ ปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อการตัดสินใจ
ของพยาบาลในการคัดแยกผู ้ป ่วยได้อย่างถูกต้องและ
เหมาะสมสำหรับในประเทศไทย พระราชบัญญัติการแพทย์
ฉ ุกเฉ ิน พ.ศ.2551 ได ้กำหนดนิยาม “ผ ู ้ป ่วยฉ ุกเฉิน” 
หมายถึง บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทนัหัน 
ซึ ่งเป็นภยันตรายต่อการดำรงชีวิต หรือการทำงานของ
อวัยวะสำคัญ จำเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการ และ
การบำบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือ
อาการรุนแรงขึ้นของการบาดเจ็บหรืออาการป่วยนั้น [4] 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้มีการประกาศ
ของคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื ่องหลักเกณฑ์การ
ประเมินเพื่อคัดแยกระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการ
ปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ. 2554 เพื่อคุ้มครองความปลอดภัย
ของผู้ป่วยฉุกเฉิน และสถานพยาบาล  หน่วยปฏิบัติการและ   
ผู้ปฏิบัติตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน และจัดให้ผู้ป่วย
ฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามลำดับความเร่งด่วน
ทางการแพทย์ฉุกเฉินซึ่งแบ่งเป็น 5 ระดับ [5] โดยกำหนดให้
ใช้เกณฑ์การประเมินเพื่อคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ณ ห้อง
ฉุกเฉินตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity 
Index (ESI) Version  4 แบบ 5 ระดับ ได้แก่ 1) ผ ู ้ป ่วย
ฉุกเฉินวิกฤต 2) ผู้ป่วยฉุกเฉินหนัก 3) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
4) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน และ 5) ผู้ป่วยทั่วไป [6] 
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โรงพยาบาลวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์เป็นโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาด 240 เตียง ระดับทุติยภูมิระดับสูงที่ให้การรักษา
ผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ รวมทั้งรับการส่งต่อจากโรงพยาบาล
ชุมชนโซนใต้ 2 แห่งได ้แก่ โรงพยาบาลบึงสามพัน และ
โรงพยาบาลศรีเทพ โรงพยาบาลวิเชียรบุรีมีหน่วยงานห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นด่านแรกที่ให้บริการตรวจรักษาผู้ปว่ย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน และผู ้ป่วยทั ่วไปทุกประเภทตลอด        
24 ชั ่วโมง ซึ่งริเริ ่มมีการกำหนดจุดบริการจำแนกประเภท
ผู้ป่วยที่หน้าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต่ ปี 2553 โดยมี
พยาบาลวิชาชีพที ่ปฏิบัติงานในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
หมุนเวียนปฏิบัติหน้าที่ตามที่ได้รับมอบหมาย  จากข้อมูล    
การคัดแยกผู้ป่วยของห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
วิเชียรบุรี ปี 2561 และ 2562 พบว่าอัตราการคัดแยกผู้ป่วย
ถูกต้อง ร้อยละ 67.4 และ 71.2 อัตราการคัดแยกผู ้ป ่วย         
สูงกว่าเกณฑ์ (over triage) ร้อยละ 10.0 และ 12.1 และอัตรา    
การคัดแยกผู้ป่วยต่ำกว่าเกณฑ์ (under triage) ร้อยละ 22.6 
และ 17.7 [7] โดยพบว ่ากล ุ ่มโรคที ่พบว่าม ีการคัดแยก     
ผู้ป่วยต่ำกว่าเกณฑ์ (under triage) ได้แก่ กลุ่มโรคที่มีการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดในเด็กและผู้ใหญ่ (sepsis) กลุ่มโรค
ที ่มีป ัญหาระบบทางเดินหายใจ เช่น pneumonia, acute 
bronchitis กลุ่มโรคที่มีปัญหาระบบหัวใจ เช่น congestive 
heart failure, myocardial infraction กลุ่มอาการปวด เช่น
ปวดเวียนศีรษะระหว่างนอนสังเกตอาการพบว่าระดับความ
รู้สึกตัวลดลง ผลการตรวจ CT-brain พบมีเลือดออกในสมอง 
กลุ่มอาการปวดท้องส่งไปตรวจที่ผู้ป่วยนอกตรวจพบ peptic 
ulcer perforated. peritonitis, acute appendicitis เป็นต้น 
การวิจ ัยครั ้งนี้จ ึงได้ดำเนินการพัฒนาศักยภาพพยาบาล      
คัดแยกผู้ป่วย (smart triage nurse) ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี ให้มีความถูกต้องและป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการให้การรักษาพยาบาลล่าช้าและผู้ป่วย
ฉุกเฉินได้รับความปลอดภัย 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย (smart 
triage nurse) ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 

2. เพื่อประเมินผลการพัฒนาศักยภาพพยาบาล   
คัดแยกผู้ป่วย (smart triage nurse) ที่ห้องอุบัติเหตุและ 

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
2.1 เพื่อเปรียบเทียบความรู้ ระหว่างก่อนกับหลัง

การพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย (smart triage 
nurse) ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 

2.2 เพื่อเปรียบเทียบอัตราความถูกต้องการคัดแยก
ผู ้ป ่วย ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาศักยภาพพยาบาล      
ค ัดแยกผู ้ป ่วย (smart triage nurse) ท ี ่ห ้องอุบัต ิเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
 
ขอบเขตการวิจัย  

ร ูปแบบการว ิจ ัยเช ิ งปฏ ิบ ัต ิการ (action research) 
ประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม  ได้แก ่พยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
และผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
วิเชียรบุรี ดำเนินการวิจัยในเดือนมิถุนายน-ธันวาคม 2563 
 
นิยามศัพท์  

พยาบาลคัดแยกผูป้่วย (smart triage nurse) หมายถงึ 
พยาบาลที่มีประสบการณ์ด้านคลินิกที่สามารถรู้อาการ อาการ
แสดงทางคลินิกของภาวะที่ส่งผลต่อชีวิตหรือความเสี่ยงสูง 
สามารถในการตัดสินใจบนเหตุผล และแกไ้ขปัญหาเฉพาะหน้า
และจัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่ได้อย่างเหมาะสม 

การพัฒนาศักยภาพ หมายถึง การจัดกิจกรรมการ
เรียนรู้ ฝึกฝนให้เกิดความเข้าใจในการปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ถูกต้องและเหมาะสม และคัดแยกผู้ป่วยตาม
แนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index (ESI) Version  4  

การคัดแยกผู้ป่วย (triage) หมายถึง  การคัดกรองและ
จำแนกผู้ป่วย และนำมาจัดกลุ ่มตามความรุนแรงของการ
เจ็บป่วยได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจรักษาพยาบาลได้อย่างรวดเร็วและเหมาะสมตามระดับ      
ความร ุนแรงการเจ ็บป ่วยตามแนวทางการคัดแยกของ 
Emergency Severity Index (ESI) Version  4 แบบ 5 ระดับ 
ได้แก่ 1) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 2) ผู้ป่วยฉุกเฉินหนัก 3) ผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วน 4) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน และ 5) ผู้ป่วยทัว่ไป 

ความรู้ หมายถึง สิ่งที่สั่งสมมาจากการศึกษาเล่าเรียน 
การค้นคว้า การเรียนรู้ การปฏิบัติงาน สะสมเป็นประสบการณ์
ต่างๆจนเกิดการรับรู้ ความเข้าใจ และนำไปใช้วิเคราะห์เพื่อ       
ประยุกต์ใช้ในการทำงาน การตัดสินใจและการแก้ไขปัญหา  
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ความถูกต้องในการคัดแยกผู้ป่วย หมายถึง การคัด
แยกผู้ป่วยเหมาะสมกับระดับวิกฤตของผู้ป่วย 

การประเมินระดับวิกฤตสูงกว่าเกณฑ์ (over triage) 
หมายถึง ระดับวิกฤตของผู้ป่วยจริงต่ำกว่าระดับวิกฤตของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกจากเจ้าหน้าที่ 

การประเมินระดับวิกฤตต่ำกว่าเกณฑ์ (under triage) 
หมายถึง ระดับวิกฤตของผู้ป่วยจริงสูงกว่าระดับวิกฤตของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกจากเจ้าหน้าที่ 
 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action 
research) โดยทำการศึกษา ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือน 
มิถุนายน ถึง ธันวาคม 2563 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1. พยาบาลที่ปฏิบัติงานที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

ของโรงพยาบาลวิเชียรบุรี จำนวน 12 คน ในการศึกษา
ครั้งนี้คัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้าและออกได้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดจำนวน 12 คน 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)  ได้แก่ 1) พยาบาล 
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 1 ปี  
และ 2) ได้รับการอบรมเรื่องเกณฑ์การประเมินเพื่อคัดแยก 
ระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉินตามแนวทางการคัดแยก
ของ Emergency Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 
5 ระดับ 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 1) พยาบาล 
ไม่อยู่ปฏิบัติงานในช่วงที่ทำการศึกษาวิจัย เช่น ลาออก ลา
ศึกษาต่อ หรือลาคลอดบุตร และ 2) มีภาวะเจ็บป่วย
ฉุกเฉินไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ 

2. ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนการพัฒนาศักยภาพ กับกลุ่ม
หลังการพัฒนาศักยภาพ คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้
โปรแกรม G*Power version 3.1 กำหนด effect size 
=0.2, α= 0.05, power= 0.9, df=1 ได้กลุ่มตัวอย่าง 263 
คน ผู้วิจัยเพิ่มกลุ่มตัวอย่างเพื่อป้องกันการ drop out ได้
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 300  คน รวมจำนวน 600 คน กำหนด
เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

 

 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ 1) ผู้ป่วย 
ทุกช่วงอายุทั้งเพศชายและหญิง และ 2) ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ
และได้รับการตรวจคัดแยกประเภทผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 

เกณฑ์ค ัดออก (Exclusion criteria) ได ้แก่     
1) ผู ้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนถึงห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ      
2) ผู้ป่วยที่ระยะเวลาการบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   
น้อยกว่า 2 ชั่วโมง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1. แบบบันทึกข้อมูลของพยาบาล ประกอบด้วย เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ปฏิบัติงานพยาบาลวชิาชพี
ประสบการณ์ปฏิบ ัต ิงานที ่ห ้องอ ุบ ัต ิ เหตุ และฉ ุกเฉิน 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี และหลักสูตรที่ผ่านการอบรม 

2. แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยประกอบด้วยข้อมูล 
ทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่ อาการสำคัญ
ที่มาโรงพยาบาล ระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ ระดับความ
อิ ่มตัวของออกซิเจน ระดับคะแนนความเจ็บปวด จำนวน     
การใช้ทรัพยากร และสถานการณ์จำหน่าย 

3. แบบประเม ินความร ู ้การค ัดแยกผ ู ้ป ่วยตาม          
แนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index: (ESI) 
Version 4 แบบ 5 ระดับ จำนวน 20 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนน 1 คะแนน เมื่อตอบถูก และ 0 คะแนน เมื่อตอบผิด  หา
ค่าความเชื ่อมั ่นด้วยวิธีคำนวณสูตรของ Kuder-Richardson 
(KR20) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.75 

การแบ่งระดับความรู้ใช้วิธีการจัดกลุ่มแบบอิงเกณฑ์ของ 
Bloom (1986) แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

− คะแนนความรู้ < 11   คะแนน  ระดับต่ำ 
− คะแนนความรู้ 11-15  คะแนน  ระดับปานกลาง 
− คะแนนความรู้ 16-20  คะแนน  ระดับสูง 

4. แนวทางการค ัดแยกของ Emergency Severity 
Index; (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับประกอบด้วย 1) ผู ้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤต 2) ผู้ป่วยฉุกเฉินหนัก 3) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 4) 
ผู้ป่วยฉุกเฉิน ไม่เร่งด่วน และ 5) ผู้ป่วยทั่วไปซึ่งเป็นระบบคัดแยก
ที่เป็นมาตรฐาน มีความถูกต้องและเที่ยงตรงสูง (ค่า CVI) = 0.97 

5. แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
(Wichianburi hospital triage) ประกอบด้วยแบบบันทึก
ข้อมูลของผู้ป่วยได้แก่ ชื่อ สกุล อายุ เพศ เลขที่เวชระเบียน 
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ข้อมูลการเจ็บป่วยได้แก่ อาการสำคัญ ประวัติการเจ็บป่วย
ปัจจุบันที่มาโรงพยาบาล  ระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ
ระดับน้ำตาล ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน ระดับคะแนน
ความเจ็บปวด วันที่ เวลารับการคัดแยกผู้ป่วย ระดับของการ
คัดแยกส่งแผนกที ่รักษา เวลาคัดกรอง fast track Stroke, 
STEMI, Sepsis, Traumatic brain injury 

วิธีการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยดำเนินการตามขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(action research) ดังนี้ 
วงรอบที่ 1 การวิเคราะห์ศักยภาพของพยาบาล

ในการคัดแยกผู้ป่วย โดยมีขั้นตอนดำเนินการ ดังนี้ 
1. ขั้นวางแผน (plan) 

1.1 ผู้วิจัยนำเสนอในที่ประชุมพยาบาล จำนวน 12 
คน เพื่อให้เห็นถึงความสำคัญและวัตถุประสงค์ของการมีส่วน
ร่วมของพยาบาลในการคัดแยกผู้ป่วย 

1.2 วางแผนร่วมกันกับกลุ่มตัวอย่างในการวิเคราะห์
ศักยภาพพยาบาลเกี ่ยวกับการคัดแยกผู ้ป่วย ปัญหาและ
อุปสรรคในการคัดแยกผู ้ป่วย รวมถึงกำหนดแนวทางใน      
การพัฒนาศักยภาพในการคักแยกผู้ป่วย สำหรับพยาบาลห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

2. ขั้นปฏิบัติและสังเกต (action and observation) 
มีขั้นตอนการดำเนินการ ดังนี้ 

2.1 กลุ ่มตัวอย่างทำแบบสอบถามแนวทางการ   
ค ัดแยกของ Emergency Severity Index : (ESI) Version 4 
แบบ 5 ระดับ และแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย โรงพยาบาล
วิเช ียรบุรี (Wichianburi hospital triage) ก่อนการพัฒนา
ศักยภาพเพื่อประเมินความรู้และทักษะของกลุ่มตัวอย่างและ
นำไปใช้ในการกำหนดแนวทางพัฒนา 

2.2 ผู ้ว ิจ ัยและกลุ ่มตัวอย่างร่วมกันวิเคราะห์
ศักยภาพในการคัดแยกผู้ป่วยในปัจจุบันของพยาบาล รวมทั้ง
สะท้อนปัญหาและอุปสรรคในการคัดแยกผู้ป่วยโดยใช้ข้อมูล
จากข้อ 2.1 และร่วมกนัสร้างแนวทางของการพัฒนาศักยภาพ
ไปในทิศทางเดียวกัน 

3.  ขั้นสะท้อนผล (reflect) จัดการประชุมสะท้อนผล
ตรวจสอบความชัดเจนของแนวทางในการพัฒนาศักยภาพการ
คัดแยกผู ้ป่วยที ่พัฒนาขึ ้น และให้กลุ ่มตัวอย่างจัดลำดับ
ความสำคัญและความจำเป็นในการพัฒนาศักยภาพจากข้อมูล 

ที่ได้จากการวิเคราะห์ในการคัดแยกผู้ป่วย 
 วงรอบที่ 2 การสร้างแนวทางการพัฒนาศักยภาพ
พยาบาลในการคัดแยกผู้ป่วย มีขั้นตอนดำเนินการ ดังนี้ 

1. ขั้นวางแผน (plan) ผู้วิจัยวางแผนกำหนดแนวทาง
พัฒนาศักยภาพของพยาบาลในการคัดแยกผู้ป่วย ร่วมกับ
พยาบาลกลุ ่มตัวอย่าง และเชิญแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี เป็นวิทยากรให้ข้อเสนอแนะในการ
วางแผนวิเคราะห์แนวทางพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการ    
คัดแยกผู้ป่วย 

2. ขั้นปฏิบัติและสังเกต (action and observation) 
ผู้วิจัยร่วมกับวิทยากรและกลุ่มตัวอย่างกำหนดแนวทางการ
พัฒนาศักยภาพพยาบาลในการคัดแยกผู้ปว่ย โดยจัดหมวดหมู่ 
แล้วนำมากำหนดรายละเอียด หลักการ วัตถุประสงค์ เนื้อหา 
กิจกรรม สื่อการสอน และการประเมินผล 

3. ข ั ้นสะท ้อนผล (reflect) ดำเน ินการประชุม
พิจารณารายละเอียดของข้อมูลและแผนการดำเนินงาน
ร่วมกันของพยาบาลให้สมบูรณ์ 
 วงรอบที่ 3 การพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการ   
คัดแยกผู้ป่วย มีขั้นตอนการดำเนินการ ดังนี้ 

1. ขั ้นวางแผน (plan) ดำเนินการพัฒนาศักยภาพ
พยาบาลด้านความรู้และทักษะในการคัดแยกผู้ป่วย 

2. ขั้นปฏิบัติและสังเกต (action and observation) 
การนำแนวทางการพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการคัดแยก
ผู ้ป ่วยที ่พัฒนาขึ ้นไปใช้กับพยาบาลที ่ปฏิบัติงานที ่ห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี  

2.1 จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการคัดแยกผู้ป่วยตาม
แนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index (ESI) 
Version 4 แบบ 5 ระดับ และความรู้กลุ่มโรคที่มีความเสี่ยง
ส ูง 5 กลุ ่มโรคที ่พบบ่อยโดยแพทย์เวชศาสตร ์ฉ ุกเฉิน
โรงพยาบาลวิเช ียรบุร ี จ ัดการเร ียนการสอนอบรมเชิง
ปฏิบัติการ 2 ครั้ง ครั้งละ 4 ชั่วโมง 

2.2 การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี ่สอนน้องโดยพยาบาลใน
หน่วยงาน โดยการใช้รูปแบบการจัดห้องการเรียนรู้ การเรียนรู้
หน้างาน การเรียนรู้โดยเรียนจากกรณีศึกษา (case study) โดย
การบรรยายสาธิต ฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ ประชุมกลุ่มและ
ติดตามผล เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้อง การเรียนรู้โดยใช้วธิี
พี่สอนน้องทำทุกวันในเวลาราชการ วันละ 2-5 ราย
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3. ขั้นสะท้อนผล (reflect) 
3.1 พยาบาลทำแบบสอบถามแนวทางการคัด

แยกของ Emergency Severity Index: (ESI) Version  4 แบบ 
5 ระดับ และแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
(Wichianburi hospital triage) หลังการพัฒนาศักยภาพ 

3.2 ผู ้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลความถูกต้องใน   
การคัดแยกผู้ป่วยขณะที่พยาบาลปฏิบัติงานในการคัดแยก
ผู้ป่วย ณ จุดคัดแยก โดยใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วย
ดัชนีความรุนแรงฉบับที่ 4 (Emergency Severity Index: 
(ESI) และแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย โรงพยาบาลวิเชียรบรุี 
(Wichianburi hospital triage) 

3.3 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยโดยใช้
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยก่อนผู้ป่วยจำหน่าย
ออกจากห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

3.4 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของการคัดแยก
โดยพิจารณาจากการคัดแยกผู้ป่วยสูงกว่าเกณฑ์ (over 
triage) และต่ำกว่าเกณฑ์ (under triage) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสนทนา

กลุ่มและการสังเกตด้วยหลักการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) และข้อมูลทั่วไปใช้สถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
 

2. เปรียบเทียบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ระหว่าง
ก่อนกับหลังการพัฒนาศักยภาพการคัดแยกผู้ป่วยด้วยสถิติ 
Wilcoxon Signed rank test   และเปรยีบเทยีบความถูกต้อง 
การคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลรายบุคคลระหว่างก่อนกบัหลัง
การพัฒนาศักยภาพการคัดแยกผู้ป่วยใช้สถิติ McNemar test  

3. เปรียบเทียบความถูกต้องการคัดแยกผู้ป่วยก่อน
กับหลังการพัฒนาศักยภาพการคัดแยกผู้ป่วยด้วยสถิติ Chi-
square test  
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โครงการวิจัยได้เสนอการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ใบรับรองเลขที่ IEC-19-2563 
 
ผลการวิจัย  

1. การพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู ้ป่วย 
(smart triage nurse) ประกอบด้วยการเรียนรู้ 3 รูปแบบ 
คือ 1) การจัดอบรมให้ความรู้เรื่องการคัดแยกผู้ป่วยตาม
แนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index 
(ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ 2) การจัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการอบรมความรู้กลุ่มโรคที่มีความเสี่ยงสูง 5 กลุ่มโรค 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของพยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (n=12) 
 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ     ชาย 2 16.7 

หญิง  10 83.3 
อายุ (ปี)   

20-29                                                                                                          
30-39 

5 
7 

41.7 
58.3 

Mean=29.50, S.D.= 4.01    
ประสบการณ์ทำงาน (ป)ี   

1-10                                                                                     
11-20                                                                                   

10 
2 

83.3 
16.7 

Mean= 4.91, S.D.= 3.65   
ระดับการศึกษา   

ปริญญาตรี                                                     12 100 
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และ 3) การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี ่สอนน้องโดยพยาบาลใน
หน่วยงานด้วยรูปแบบการจัดห้องการเรียนรู้ การเรียนรู้
หน้างานจากกรณีศึกษา (case study) วันละ 2-5 ราย 

2.  ผลการพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย 
(smart triage nurse)         

2.1  ข้อมูลทั่วไปของพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.3 , อายุ 30-39 ปี มากที ่สุด    
ร้อยละ 58.3 มีประสบการณ์การทำงาน 1-10 ปี ร้อยละ 83.3  
ระดับการศึกษาระดับปริญญาตรีทั้งหมด (ตารางที่ 1) 

2.2  ร้อยละความถูกต้องของความรู้การคัดแยก
ผู้ป่วยของพยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ก่อนการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาลมีความรู้ในการคัดแยกผู้ป่วยน้อยที่สุดใน 
การวินิจฉัยภาวะไข้ ไอ เจ็บคอ และการบาดเจ็บ หกล้ม มแีผล 
 

 
ถลอกหัวเข่าขวา ความถูกต้องเพียงร้อยละ 8.3 เท่ากัน 
รองลงมา คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีอาการมีไข้ อาเจียน หอบ
เหนื่อย และ thyrotoxicosis ใจสั่น ไม่เจ็บหน้าอก ร้อยละ 
33.3 เท่ากัน  แต่หลังการพัฒนาศักยภาพพยาบาลมีความรู้
เพิ่มขึ้น โดยพบว่าร้อยละความถูกต้องของความรู้การคัดแยก
ผู้ป่วยในเรื่องการวินิจฉัยภาวะไข้ ไอ เจ็บคอ และการบาดเจ็บ 
หกล้ม มีแผลถลอกหัวเข่าขวา ความถูกต้องเพิ ่มขึ ้นเป็น    
ร้อยละ 58.3 และ 66.7 ตามลำดับ ส่วนการวินิจฉัยผู้ป่วย
โรคเบาหวานม ีอาการไข ้  อาเจ ียน หอบเหน ื ่อย และ 
thyrotoxicosis ใจสั ่น ไม่เจ็บหน้าอก เพิ ่มขึ ้นเป็นร้อยละ 
75.0 เท่ากัน ส่วนการคัดแยกอื่นๆที่เหลือมีความถูกต้องใน
การคัดแยกมากกว่าร้อยละ 60 ขึ้นไปทุกข้อ (ตารางที่ 2) 
 

 

ตารางที่ 2  ร้อยละความถูกต้องของความรูก้ารคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ก่อนและหลังการพัฒนา
ศักยภาพการคัดแยกผู้ป่วยแนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ (n=12) 

 

ข้อ
ที่ 

ความรูใ้นการคัดแยกผู้ป่วย 
ก่อนการพัฒนา  หลังการพัฒนา 

ร้อยละ ร้อยละ 
1 หญิง 28 ปี กินยาเกินขนาด นอนซึมไม่ทำตามคำสั่งมีประวัติเป็นโรค depression 83.3 100 
2 หญิง 34 ปี No U/D คลอดบุตรได ้3 เดือน เจ็บเต้านมขวา มีไข้ 50.0 100 
3 หญิง 18 ปี No U/D มีเพศสัมพันธุ์โดยไม่ได้คุมกำเนิด มาขอรับยากินป้องกันไม่ให้ตั้งครรภ์ 83.3 100 
4 ชาย 40 ปี No U/D ปวดท้องท่ีลิ้นปี่ ดื่มสุราประจำ 75.0 100 
5 หญิง 40 ปี U/D DM ไข้ อาเจียน หอบเหนื่อย 33.3 75.0 
6 หญิง 70 ปี U/D DM/HT/DLP/IHD เจ็บหน้าอก ใจสั่น เหงื่อแตก  75.0 91.7 
7 เด็กชาย 11 ปี U/D mental retardation ไข้ ไอ เหนื่อย 75.0 91.7 
8 ชาย 20 ปี No U/D ไข้ ไอ เจ็บคอ 8.3 58.3 
9 หญิง 50 ปี No U/DMC ล้ม ข้อเท้าบวม ผิดรูป 83.3 66.7 
10 ชาย 80 ปี U/D BPH ปัสสาวะไม่ออก 83.3 100 
11 ชาย 40 ปี No U/D ถูกยิงที่หน้าอกขวา หายใจหอบเหนื่อย 83.3 100 
12 หญิง 56 ปี U/D HT เจ็บหน้าอกร้าวทะลุหลัง กระสบักระส่าย 75.0 100 
13 หญิง 60 ปี U/D thyrotoxicosis ใจสั่น ไม่เจ็บอก 33.3 75.0 
14 หญิง 40 ปี U/D GERD จุกแสบลิ้นปี่ 41.7 66.7 
15 เด็กชาย 6 ปี No U/D วิ่งเล่นกับเพื่อน ล้ม มีแผลถลอกหัวเข่าขวา 8.3 66.7 
16 เด็กหญิง 7 ปี No U/D ไข้ ไอหอบ 58.3 66.7 
17 ชาย 20 ปี No U/D กินยา paracetamol 20 เม็ด 75.0 91.7 
18 หญิง 46 ปี No/U/D กินหมูกระทะ 6 ชัว่โมงก่อน ถ่ายเหลว 3 ครั้ง มีไข้ 25.0 58.3 
19 หญิง 18 ปี No U/D มีเลือดออกจากช่องคลอดเล็กน้อย ปวดท้องน้อยด้านขวา 75.0 91.7 
20 ชาย 48 ปี No U/D ถูกเลื่อยบาดมือขวา มีแผลฉีกขาด 58.3 66.7 

หมายเหตุ U/D = Underlying disease  โรคประจำตัว, No U/D = No Underlying disease  ไม่มีโรคประจำตัว 
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2.2 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ของพยาบาลใน
การคัดแยกผู้ป่วย ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาศักยภาพ
พยาบาลในการคัดแยกผู ้ป่วย พบว่า คะแนนเฉลี่ยของ
ความรู้หลังการพัฒนาศักยภาพการคัดแยกผู้ป่วยสูงกว่า
ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (16.0, 12.2, 
p=0.003) (ตารางที ่ 3) เมื ่อพิจารณาแบ่งระดับความรู้   
การคัดแยกผู้ป่วยพบว่าก่อนการพัฒนาศักยภาพพยาบาล

ส่วนใหญ่มีความรู้ระดับปานกลางร้อยละ 66.7 ไม่พบกลุ่ม
ที ่มีความรู ้ระดับสูง แต่ภายหลังการพัฒนาศักยภาพการ    
คัดแยกผู ้ป ่วยตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency 
Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 5 ระด ับ พยาบาล  
คัดแยกผู้ป่วย (smart triage nurse) มีระดับความรู้เพิ ่มขึ้น
เป็นระดับสูงร้อยละ 58.3 และระดับปานกลางร้อยละ 41.7 
โดยไม่พบกลุ่มที่มีความรู้ระดับต่ำ (ตารางที่ 4)  

 
ตารางที่ 3  เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการคัดแยกผู้ป่วยตามแนว

ทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ (n=12) 
 

ความรู ้ Mean S.D. Z p-value 
ก่อนการพัฒนา 12.2 2.92 -2.95 0.003** 
หลังการพัฒนา 16.0 1.88   

วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon signed rank test, **p<0.01 
 
ตารางที่ 4  จำนวนและร้อยละของระดับความรู้การคัดแยกผู้ป่วย ก่อนและหลังการพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการคัดแยก

ผู้ป่วยตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ (n=12) 
 

ระดับความรู ้
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ต่ำ (11 คะแนน) 4 33.3 0 0 
ปานกลาง (11-15 คะแนน) 8 66.7 5 41.7 
สูง (16-20 คะแนน) 0 0 7 58.3 

 
 

2.3  เปรียบเทียบความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วย
ของพยาบาลรายบุคคล ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา
ศักยภาพการคัดแยกผู้ป่วยตามแนวทางการคัดแยกของ 
Emergency Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ 
พบว่าก่อนการพัฒนาศักยภาพความถูกต้องของการคัดแยก 
ผู้ป่วยของพยาบาลต่ำสุดอยู่ที่ร้อยละ 45.0 และสูงสุดร้อยละ 
82.1  แต่ภายหลังการพัฒนาศักยภาพความถูกต้องของ
การคัดแยกผู้ป่วยเพิ่มขึ้น โดยร้อยละความถูกต้องต่ำสุด
ร้อยละ 76.9  และสูงสุดร้อยละ 97.1  โดยพบว่าร้อยละ
ความถูกต้องการคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย 
(Smart triage nurse) เพิ่มข้ึนสูงกว่าก่อนการพัฒนาอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) จำนวน 5 คน ร้อยละ 41.7  

และจำนวน 7 คน ร้อยละ 58.3 ที ่ เพ ิ ่มขึ ้นอย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ  (p>0.05) (ตารางที่ 5)  

3. อัตราความถูกต้องในการคัดแยกผู้ป่วยที่มารับ
บริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินจำนวน 600 คน แบ่งเป็น
กลุ่มก่อนการพัฒนาและหลังการพัฒนากลุ่มละ 300 คน 
เพศและอายุของผู ้ป ่วยทั ้ง 2 กลุ ่มใกล้เค ียงกัน เมื่อ
เปรียบเทียบเพศและกลุ ่มอายุไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) เปรียบเทียบความถูกต้องของ
การคัดแยกผู้ป่วยพบว่าอัตราความถูกต้องของการคัดแยก 
ผู ้ป่วยหลังการพัฒนาศักยภาพสูงกว่าก่อนการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (87.3%, 
69.7%, p<0.001) (ตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลรายบุคคล ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา
ศักยภาพการคัดแยกผู้ป่วยตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index: (ESI) Version 4 แบบ 
5 ระดับ (n=600) 

 

RN 
ความถูกต้องก่อนการพัฒนา ความถูกต้องหลังการพัฒนา 

McNemar test p-value จำนวนผูป้่วย
ที่คัดแยก 

จำนวน  
(ร้อยละ) 

จำนวนผูป้่วย 
ที่คัดแยก  

จำนวน  
(ร้อยละ) 

RN 1 24 18 (75.0) 35 34 (97.1) 6.67 0.015* 
RN 2 23 18 (75.0) 27 24 (88.9) 1.04 0.444 
RN 3 20 9 (45.0) 26 20 (76.9) 4.94 0.035* 
RN 4 23 16 (69.6) 22 21 (95.6) 5.15 0.047* 
RN 5 29 21 (72.4) 20 16 (80.0) 0.36 0.738 
RN 6 22 16 (72.7) 19 17 (89.5) 1.82 0.249 
RN 7 21 16 (76.2) 14 12 (85.7) 0.47 0.676 
RN 8 28 23 (82.1) 17 15 (88.2) 0.29 0.693 
RN 9 31 22 (71.0) 33 31 (94.0) 5.92 0.021* 
RN 10 22 12 (54.6) 20 16 (80.0) 3.05 0.108 
RN 11 26 16 (61.5) 32 28 (87.5) 5.28 0.031* 
RN 12 31 22 (71.0) 35 28 (80.0) 0.73 0.556 

*p<0.05 
 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปและความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วย ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาศักยภาพ

การคัดแยกผู ้ป ่วยของพยาบาลตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency Severity Index: (ESI) 
Version 4 แบบ 5 ระดับ (n=600)  

 

ตัวแปร 
ก่อนการพัฒนา (n=300) หลังการพัฒนา (n=300) Chi-square 

test 
p-

value จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ   หญิง 

 ชาย 
124 
176 

41.3 
58.7 

119 
181 

39.7 
60.3 

0.17 0.678 

อายุ (ปี)    
< 19 
20-39   
40-69  
70 ปีขึ้นไป 

 
36 
41 
146 
77 

 
12.0 
13.7 
48.7 
25.6 

 
39 
38 
151 
72 

 
13.0 
12.7 
50.3 
24.0 

0.68 0.895 

ความถูกต้องในการคัดแยกผู้ป่วย 
      คัดแยกถูกต้อง 
      คัดแยกไม่ถูกต้อง 

 
209 
91 

 
69.7 
31.3 

 
262 
38 

 
87.3 
12.7 

 
27.74 

 
<0.001 
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การอภิปรายผล  

การพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วย (smart triage 
nurse) ครั้งนี้ดำเนินการด้วยรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(action research) ซึ่งดำเนินการ 3 วงรอบ โดยพยาบาลห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินได้ร่วมกันออกแบบการพัฒนาศักยภาพ
พยาบาลคัดแยกผู้ป่วย ประกอบด้วยการเรียนรู้ 3 รูปแบบ คือ  
1) การจัดอบรมให้ความรู้เรื ่องการคัดแยกผู้ป่วยตามแนว
ทางการค ั ดแยกของ Emergency Severity Index (ESI) 
Version 4 แบบ 5 ระดับ 2) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
อบรมความรู้กลุ่มโรคที่มีความเสี่ยงสูง 5 กลุ่มโรค และ 3) 
การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี่สอนน้องโดยพยาบาลในหน่วยงาน
ด้วยรูปแบบการจัดห้องการเรียนรู้ การเรียนรู้หน้างานจาก
กรณีศ ึกษา (case study) ว ันละ 2-5 ราย เมื ่อนำไป
ปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู้ป่วยในการให้
ความรู้เรื ่องการคัดแยกผู้ป่วยตามแนวทางการคัดแยกของ 
Emergency Severity Index (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ 
พบว่าพยาบาลมีทักษะและความรู้ในการคัดแยกผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
โดยผ่านกระบวนการระดมความคิดของพยาบาลห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน เนื่องจากการให้ความรู้นั้นมุ่งเน้นให้พยาบาลเกิด
ความเข้าใจในการใช้แนวทางการคัดแยกของ Emergency 
Severity Index (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ และมีการ
เรียนรู้กลุ่มโรค 5 กลุ่มโรคที่พบบ่อยในผู้ป่วยเข้ารับบริการที่
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทำให้พยาบาลสามารถคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยได้ถูกต้องมากขึ้น ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของสุคนธ์จิต อุปนันชัยและคณะ [8] ที่พบว่า
รูปแบบการคัดกรองที่มีความละเอียดในการแบ่งระดับความ
รุนแรง สามารถคัดแยกผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มตามระดับความ
รุนแรงได้อย่างรวดเร็ว แม่นยำ การจัดลำดับที่ถูกต้อง และ
ระยะเวลารอคอยเป็นสิ่งสำคัญที่ส่งผลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และเมื่อประเมินการคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาลพบว่า
อัตราการคัดแยกผู้ป่วยภายหลังการพัฒนาศักยภาพสูงกว่า
ก่อนการพัฒนาศักยภาพพยาบาล (87.3%, 69.7%, p<0.001) 
ซึ่งผลการวิจัยสอดคล้องกับการเพิ่มขึ้นของความรู้และทักษะ
การคัดแยกผู้ป่วยภายหลังการพัฒนาศักยภาพของพยาบาล 
และ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ [9] กฤตพัทธ์ ฝึกฝนและ
คณะ [9] ที่พบว่าภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการคัดแยกผู้ปว่ย 
มีการคัดแยกระดับความรุนแรงฉุกเฉินผู้ป่วยถูกต้องเพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 93.33 จากก่อนใช้แนวปฏิบัติการคัดแยกผู้ป่วยที่

มีความถูกต้องเพียงร้อยละ 69.4 การคัดแยกระดับความ
รุนแรงฉุกเฉินไม่ถูกต้องลดลงจากร้อยละ 30.5  เป็นร้อยละ 
6.6 โดยพบการคัดแยกระดับความรุนแรงฉุกเฉินต่ำกวา่สภาพ
ความรุนแรงที่เป็นจริงลดลงจากร้อยละ 13.7 เป็นร้อยละ 0.9 
และคัดแยกระดับความรุนแรงฉุกเฉินสูงกว่าสภาพความ
รุนแรงที่เป็นจริงลดลงร้อยละ 16.8 เป็นร้อยละ 5.7  ทั้งนี้
เนื่องจากการเรียนรู้จาก case study ทำให้พยาบาลเกิดความ
เข้าใจมากขึ้น และมีการเรียนรู้กลุ่มโรคสำคัญที่พบได้บ่อย 
อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
มีความหลากหลายของภาวะเจ็บป่วยและพยาธิสภาพของโรค 
พยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงต้องมีความรู้และฝึกทักษะ
อย่างต่อเนื่อง เพื่อคัดกรองและคัดแยกผู้ป่วยในการจัดลำดับ
ความสำคัญของภาวะเร่งด่วนที ่ถ ูกต้องและให้การรักษา 
พยาบาลที่ทันท่วงทีและผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยสูงสุด 

 
สรุปผลการวิจัย 

การพัฒนาศักยภาพพยาบาลคัดแยกผู ้ป ่วย 
(smart triage nurse) ดำเนินการ 3 วงรอบ ประกอบด้วย
การเรียนรู้ 3 รูปแบบ คือ  1) การจัดอบรมให้ความรู้เรื่อง
การคัดแยกผู้ป่วยตามแนวทางการคัดแยกของ Emergency  
Severity Index (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ 2) การจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการอบรมความรู้กลุ่มโรคที่มีความเสี่ยงสูง 5 
กลุ ่มโรค และ 3) การเรียนรู ้โดยใช้ว ิธีพี ่สอนน้องจาก
กรณีศึกษา (case study) ภายหลังการพัฒนาศักยภาพ
พยาบาลคัดแยกผู้ป่วยคะแนนเฉลี่ยความรู ้การคัดแยก
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น (16.0, 12.2, p=0.003) และอัตราความ
ถูกต้องของการคัดแยกเพิ ่มขึ ้นสูงกว่าก่อนการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาล (87.3%, 69.7%, p<0.001)  

 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการคัด

แยกผู้ป่วย (triage) ในรูปแบบเดียวกันจากการวิจัยครั้งนี้
ทั้งพยาบาลห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและพยาบาลในหน่วยงาน
ที ่เกี ่ยวข้อง เพื ่อคัดแยกผู ้ป่วยตามแนวทางเกณฑ์การ
ประเมินเพื ่อคัดแยกของ Emergency Severity Index: 
(ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ และแนวทางการคัดแยก
ผู ้ป ่วยโรงพยาบาลวิเช ียรบุรี  (Wichianburi hospital 
triage) ได้ถูกต้องและเป็นแนวทางเดียวกัน 
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2. จัดอบรมฟื้นฟูความรู้และทักษะเรื่องการคัดแยก
ผู ้ป ่วยตามแนวทางของ Emergency Severity Index: (ESI) 
Version 4 แบบ  5 ระดับอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
 
กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์ โดยได้รับการ
อนุเคราะห์อย่างดียิ่งจาก ดร.กุลรัตน์ บริรักษ์วาณิชย์ ที่ได้
กรุณาให้คำแนะนำ ตรวจทาน และแก้ไขข้อบกพร่องทุก
ขั ้นตอนผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้  
ขอขอบพระคุณผู ้อำนวยการโรงพยาบาลวิเชียรบุรี และ
นายแพทย์ณัฐภูมิ  ชอบดอน หัวหน้ากลุ ่มงานเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี และพยาบาลห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินโรงพยาบาลวิเชียรบุรีที่ให้การสนับสนุนในการศึกษา
ครั้งนี้สำเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์ 
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Abstract 
  Chronic kidney disease is a chronic disease in the elderly with a steadily increasing 

number of cases. Patients with end-stage renal disease are affected by quality of life from renal 
replacement therapy either peritoneal dialysis or hemodialysis, and some receive palliative 
treatment.  This descriptive cross-sectional research aimed to study the quality of life and to 
compare the quality of life of the elderly with end-stage renal disease between peritoneal dialysis 
versus palliative care treatment. The sample consisted of 165 elderly patients with end-stage of 
chronic kidney disease who were admitted to Lomsak hospital, divided into 55 peritoneal dialysis 
groups and 110  palliative care groups. The research tool was the World Health Organization 
Quality of Life Assessment, abbreviated Thai version [11] (WHOQOL – BREF – THAI). The research 
was conducted in January-December 2022. Data were analyzed by statistics including frequency, 
percentage, mean and standard deviation, Chi-square test, and Independent t-test. The level of 
statistical significance was set at 0.05. 

The results showed that the overall quality of life scores of patients in both groups were in the 
middle level. The overall quality of life score of patients in the palliative care group (88.7 points) was 
higher than that of the peritoneal dialysis group (83.5 points) statistically significant (p = 0.023). Moreover, 
quality of life scores in the palliative care group for physical health (22.8, 21.1, p = 0.009), social 
relationship (9.9, 9.2, p = 0.048), and environmental (28.6, 26.7, p=0.003) was significantly higher than 
the group of peritoneal dialysis patients, but the psychological aspect was not different (p>0.05). 

In summary, the findings of this research should be used in planning to improve the quality of life 
of the elderly both in peritoneal dialysis and with palliative care in order to have a better quality of life 
in the possibility context. Especially, focus on supporting patients to have a good quality of life both 
physically and psychosocially, and conservative treatment may be appropriate for the elderly in the 
end stage of renal disease. 
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เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะไตวายระยะสุดท้ายระหว่าง    
การรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องกับการรักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง 

 
วงศกร เจริญไทย พ.บ., อ.ว.เวชศาสตร์ครอบครัว 
โรงพยาบาลหล่มสัก อำเภอหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 24 มกราคม 2566 วันท่ีแก้ไข: 2 มีนาคม 2566 วันท่ีตอบรับ: 3 มีนาคม 2566 
 
บทคัดย่อ 

โรคไตเรื้อรังเป็นโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุมีจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับ
ผลกระทบต่อคุณชีวิตจากการบำบัดรักษาทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้องหรือการฟอกเลือด และส่วนหนึ่งได้รับการ
รักษาแบบประคับประคอง การวิจัยแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและ
เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะไตวายระยะสุดท้ายระหว่างการรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องกับการ
รักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลหล่มสัก จำนวน 165 คน แบ่งเป็นกลุ่มล้างไตทางช่องท้อง 55 คน และกลุ่มรักษาแบบประคับประคอง 110 
คน เครื่องมือการวิจัยเป็นแบบประเมินวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย [11] (WHOQOL – 
BREF – THAI) ดำเนินการวิจัยในเดือนมกราคม - ธันวาคม 2565 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Chi-square test และ Independent t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 

ผลการศึกษา พบว่า คะแนนรวมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีคุณภาพชีวิตระดับกลาง คะแนนรวมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคอง (88.7 คะแนน) สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (83.5 คะแนน) อย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.023) และคะแนนคุณภาพชีวิตผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคองด้านสุขภาพกาย (22.8, 
21.1, p=0.009) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (9.9, 9.2, p=0.048) และด้านสิ่งแวดล้อม (28.6, 26.7, p=0.003) สูงกว่า
กลุ่มผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ด้านจิตใจไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  

โดยสรุปจากผลการวิจัยคร้ังนี้ควรนำผลการวิจัยไปใช้ในการวางแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทั้งกลุ่มที่ล้าง
ไตทางช่องท้องและรักษาแบบประคับประคองให้มีคุณภาพชีวิตในระดับทีด่ีขึ้นกว่าเดิมในบริบทที่สามารถทำได ้และมุ่งเนน้
ให้การสนับสนุนผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งด้านร่างกายและจิตสังคม และการรักษาแบบประคับประคองอาจมีความ
เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่อยู่ในระยะไตวายระยะสุดท้าย  
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บทนำ  

มนุษย์ทุกคนย่อมต้องการมีชีวิตที่ดี มีความสมบูรณ์ทั้ง
ด้านสุขภาพร่างกายและจิตใจ  สามารถดำรงชีวิตให้สอดคล้อง
ตามสภาวะทางส ังคม เศรษฐก ิจ การเม ือง ว ัฒนธรรม 
สภาพแวดล้อมในการดำเนินชีวิต และทรัพยากรที่มีอยู่พร้อมใน
ทุก ๆ  ด้าน  ประเทศไทยมีการสร้างเกณฑ์มาตรฐานของคุณภาพ
ชีวิตไว้มากมาย แต่โดยภาพรวมต่างมีจุดประสงค์ที่เหมอืนกัน
คือ เพื่อให้บุคคลในสังคมมีชีวิตที่มีคุณภาพมีความสุขความ
สมบูรณ์และมีการกินดีอยู่ดีสามารถพึ่งพาตัวเองได้ แต่เมื่อ
อายุมากขึ้นจะเกิดความเสื่อมของร่างกายจนเกิดโรคเรื้อรัง ซึ่ง
โรคไตเรื ้อรังเป็นหนึ่งของโรคเรื ้อรังในผู้สูงอายุที ่มีจำนวน
ผู ้ป่วยเพิ ่มมากขึ ้นเรื ่อยๆ จากข้อมูลของมูลนิธิโรคไตของ
สหรัฐอเมริกาพบว่า ประชากรโลกประมาณร้อยละ 10 มีภาวะ
ไตวายเรื้อรัง [1] สำหรับประเทศไทย จากข้อมูลของสมาคม
โรคไต [2] พบว่า ประชากรร้อยละ 17.5 ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง 
หรือประมาณ 8 ล้านคน เป็นผู้ป่วยไตเรื ้อรังระยะสุดท้าย  
ร้อยละ 1.1 หรือ ประมาณ 2 แสนคน โรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายทำให้ผู ้ป่วยเกิดอาการได้หลายประการ [3] ได้แก่ 
อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ เหนื ่อยง่าย คันตามร่างกาย ซีด    
บวมน้ำ คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร ซึมลง ซึ่งทำให้ผู ้ป่วย
ได้รับผลกระทบต่อสุขภาพเป็นอย่างมาก อีกทั้งปัญหาในด้าน
เศรษฐกิจและสังคมต่อตัวผู้ป่วยเองจากการที่ความสามารถใน
การดำเนินชีว ิตและการทำงานลดลง สิ ่งเหล่านี ้ม ีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 

แนวทางการรักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายใน
ปัจจุบัน [4] มีการรักษาด้วยการบำบัดทดแทนไตด้วยการลา้ง
ไตทางช่องท้องและการฟอกเลือด ซึ่งจะช่วยลดอาการของโรค
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ และเพิ่มระยะเวลาการมีชีวิตอยู่
ให้นานขึ้น แต่มีค่าใช้จ่ายสูงและต้องเดินทางมารับการรักษาที่
โรงพยาบาล ส่วนในผู้ป่วยบางรายก็เลือกที่จะรับการรักษา
แบบประคับประคอง [5] ที่เป็นการดูแลแบบองค์รวม ลด
อาการที่ไม่สุขสบาย โดยไม่ใช้การบำบัดทดแทนไต ซึ่งในการ
ตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาเป็นกระบวนการที่ทำร่วมกับ
ผู้ป่วย ครอบครัว และทีมดูแลผู้ป่วยโรคไตที่จะให้ข้อมูลถึง
วิธีการรักษา และข้อดีข้อเสียของแต่ละวิธีการ และให้ผู้ป่วย
เป็นผู้ตัดสินใจเลือกวิธีการบำบัดรักษา 

โรงพยาบาลหล่มสักมีหน่วยโรคไตที่รับดูแลผู้ป่วยโรค
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย โดยทำการรักษาด้วยการล้างไตทาง
ช่องท้อง และการรักษาแบบประคับประคอง โดยการเลือกรับ
การรักษาแต่ละวิธีมีผลกระทบกับผู ้ป่วยแตกต่างกัน เช่น 
ค่าใช้จ่าย เวลา ผู้ดูแลผู้ป่วย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ซึ่งมี
ผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย จากงานวิจัยในต่างประเทศ    
[6-10] พบว่าไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รักษาโดยการล้างไตทางช่องท้อง
กับการรักษาแบบประคับประคองโดยรวมแตกต่างกันหรือไม่ 
แม้ว่าบางงานวิจัยจะพบว่าผู้ป่วยที่รักษาแบบประคับประคอง
มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตที่มากกว่าก็ตาม  แต่
ผู้ป่วยมีสิทธิตามสิทธิด้านสุขภาพตามการรับรองว่าเป็นสิทธิ
มนุษยชนตามข้อ 25 ของปฏิญญาสากลสิทธิมนุษยชน ค.ศ.
1948 [12] ที่ระบุว่า “ทุกคนมีสิทธิในมาตรฐานการดำรงชวีิต
ท ี ่ เพ ียงพอสำหรับสุขภาพและสุขภาวะของตนเองและ
ครอบครัว” และสิทธิด้านสุขภาพ (the rights in respect of 
health) นอกจากเป็นสิทธิที่จะได้รับบริการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข (the rights to health care) แล้ว ยังรวมถึง
สิทธิที่จะเข้าถึงการมีสุขภาพ (the rights to health) ซึ่งเป็น
สุขภาพตามนิยามใน พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติฯ [13] ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาองค์ความรู้ที่เป็นปัจจุบันของผู้ป่วยที่มา
รับบริการในโรงพยาบาลหล่มสัก เพื่อหาแนวทางการพัฒนา
บริการผู้ป่วยกลุ่มโรคไตวายเรื ้อรังระยะสุดท้าย ยกระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่เหมาะสมกับสภาวะทาง
สังคม เศรษฐกิจ การเมือง วัฒนธรรม สภาพแวดล้อมใน      
การดำเนินชีวิตและทรัพยากรที่มีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ไตวายระยะสุดท้ายทั้งการได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทาง
ช่องท้องและการรักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง 

2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุที่มีภาวะไตวายระยะสุดท้าย ระหว่างการรักษา
ด้วยการล้างไตทางช่องท้องกับการรักษาด้วยการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
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นิยามศัพท์  
การล้างไตทางหน้าท้อง [4] หมายถึง การขจัดของ

เสียและน้ำผ่านทางผนังช่องท้อง โดยการใส่น้ำยาเข้าไปใน
ช่องท้องผ่านทางสาย tenckhoff catheter ซึ่งสายนี้ต้อง
ทำการผ่าตัดฝังเข้าไปในช่องท้อง วิธีการทำคือใส่น้ำยาเข้า
ไปในช่องท้องผ่านทางสายเป็นระยะเวลาหนึ่งแล้วจึงปล่อย
ออก โดยจะมีการเปลี่ยนน้ำยา 4-5 คร้ัง/วัน 

การรักษาแบบประคับประคอง [14] หมายถึง วิธี    
การดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคที่รักษาไม่หายโดยให้การป้องกนัและ
บรรเทาอาการ ตลอดจนการบรรเทาความทุกข์ทรมาน ด้าน
ต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้น เป็นการดูแลแบบองค์รวมครอบคลุมทุก
มิติของสุขภาพอันได้แก่ กาย ใจ ปัญญาและสังคมของผู้ป่วย 
มีเป้าหมายหลักของการดูแลเพื่อลดความทรมานของผู้ป่วย 
เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว และทำใหผู้้ป่วยได้
เสียชีวิตอย่างสงบ      

คุณภาพชีวิต หมายถึง ชีวิตที่มีความสมบูรณ์ทั้ง 
ด้านสุขภาพร่างกายและจิตใจ มีการดำรงชีวิตอยู ่ในสภาพ 
แวดล้อมที่ดี สามารถปรับตัวให้เข้ากับสภาพแวดล้อมและสังคม
ที่ได้อย่างดีและเผชิญปัญหาต่าง  ๆได้อย่างเหมาะสม 

 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนา 
(cross sectional descriptive study) ดำเน ิ นการว ิ จ ั ยที่  
โรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ ในเดือนมกราคม - 
ธันวาคม 2565 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเป็นผู้ส ูงอายุโรคไตวายเร ื ้อร ังระยะ

สุดท้ายที่ผ่านการเลือกวิธีการรักษาโดยการล้างไตทาง  
ช่องท้องหรือรักษาแบบประคับประคองและเข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลหล่มสัก ซึ่งมีจำนวนทั้งหมด 283 คน 
โดยเป็นกลุ่มล้างไตทางช่องท้อง 67 คน และกลุ่มรักษา
แบบประคับประคอง 216 คน 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คำนวณโดยสูตรของ Wayne W.D. 
    

 
 

N คือ ขนาดประชากร = 283 
P คือ สัดส่วนของประชากรที ่ผู ้ว ิจัยต้องการสุ่ม   

(ใช้สัดส่วน 30% = 0.30) 
z คือ ระดับความเชื่อมั่นที่ 0.05 = 1.96  
α คือ ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่าง = 0.05 
d  คือ สัดส่วนความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ = 0.05  
คำนวณได้ n = 150 เพื่อป้องกันการเกิดการ drop 

out จึงเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 10% ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
165 คน แบ่งเป็นกลุ่มล้างไตทางช่องท้อง 55 คน และกลุ่ม
รักษาแบบประคับประคอง 110 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึน้ไป 
2. ได้รับการวินจิฉัยว่าเปน็โรคไตวายระยะสุดท้าย 
3. ได้รับการล้างไตทางหน้าท้องหรือการรักษา

แบบประคับประคองมาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถสื่อสารเข้าใจได้ 
2. ผู้ป่วยมีภาวะโรคมะเร็งร่วมด้วย 
3. ผู้ป่วยที่ ได้รับการฟอกไตทางหลอดเลือด  

(hemodialysis) 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบบสอบถามมีทั้งหมด 2 ชุด ดังนี้ 
1. แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
2. แบบประเมินวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก

ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย [11] (WHOQOL – BREF – THAI) 
โดยแบบสอบถามชุดนี้มีองค์ประกอบทั้งหมด 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
และด้านสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วยคำถามทั้งหมด 26 ข้อ 
ข้อละ 5 คะแนน โดยแบ่งระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมเป็น 
3 ระดับ คือ การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี (26 – 60 คะแนน) 
การมีคุณภาพชีวิตกลางๆ (61 – 95 คะแนน) และการมี
คุณภาพชีวิตที่ดี (96 – 130 คะแนน) โดยมีค่าความเชื่อมัน่ 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.84 ค่าความ
เที่ยงตรงเท่ากับ 0.65   

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วย

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน 
_ 

_ 

_ 
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เบี่ยงเบนมาตรฐาน และ chi-square test 
2. วิเคราะห์คะแนนคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม คะแนนคุณภาพชีวิต  
รายด้าน และคะแนนคุณภาพชีวิตรายข้อ ระหว่าง 2 กลุ่ม  
ข้อมูลเป็นตัวแปรต่อเนื่องและมีการกระจายปกติ (normal 
distribution) ด ้วยสถ ิติ  Independent t-test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
เอกสารรับรองเลขที่ IEC-09-2564 ลงวันที่ 17 มีนาคม 
2564 

 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายทั้งหมด 165 คน แบ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มรักษาด้วยการ
ล้างไตทางช่องท้อง (CAPD) 55 คนและผู้ป่วยรักษาแบบ
ประคับประคอง (palliative care) 110 คน พบว่าผู้ป่วย 

กลุ่มรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชายร้อยละ 63.6 ขณะที่ผ ู ้ป่วยกลุ ่มรักษาแบบประคับ 
ประคองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 65.4 ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 2 
กลุ่มมีลักษณะเพศแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ผู้ป่วยกลุ่มรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องมี
อายุเฉลี่ย 67.8 ปี กลุ่มดูแลแบบประคับประคองมีอายุ
เฉลี่ย 71.6 ปี ด้านการศึกษา พบว่าทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มี
การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 76.3 และ 88.2 
ตามลำดับ  แต่ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีสถานภาพสมรส ไม่ได้
ประกอบอาชีพ และมีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท
ต่อเดือนเป็นส่วนใหญ่ โดยกลุ่มรักษาด้วยการล้างไตทาง
ช่องท้องมีสถานภาพสมรส ร้อยละ 80.0 ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ร้อยละ 72.7 มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
ร ้อยละ 76.4 ส ่วนกล ุ ่มร ักษาแบบประคับประคอง มี
สถานภาพสมรส ร้อยละ 73.6 ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 
78.2 และมีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 
79.1 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของอายุ การศึกษา
และอาชีพระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05) 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายระหว่างการรักษาด้วยการล้างไตทางช่อง
ท้องกับการรักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง 

 

ข้อมูลทั่วไป 
CAPD (n=55) Palliative (n=110) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ    ชาย 
หญิง 

35 63.4 38 34.6  
<0.001a 20 36.6 72 65.4 

อายุ (ปี)   Mean (S.D.) 67.8 ±5.64 71.6 ±7.93 0.834b 
การศึกษา      

0.180a ไม่ได้เรียน 7 12.7 8 7.3 
ประถม 42 76.3 97 88.2 
มัธยม 2 3.6 3 2.7 
อนุปริญญา 3 5.6 1 0.9 
ปริญญาตรีขึ้นไป 1 1.8 1 0.9 

อาชีพ     0.443a 
ประกอบอาชีพ 15 27.3 24 21.8  
ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 40 72.7 86 78.2  

CAPD=การล้างไตทางช่องท้อง, Palliative=การรักษาแบบประคับประคอง, a Chi-square test, b Independent t-test 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายระหว่างการรักษาด้วยการล้างไตทางช่อง
ท้องกับการรักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง (ต่อ) 

 
 

ข้อมูลทั่วไป 
CAPD (n=55) Palliative (n=110) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

สถานภาพ      
0.374 โสด 2 3.6 2 1.8 

สมรส 44 80.0 81 73.6 
หม้าย / หย่าร้าง 9 16.4 27 24.6 

รายได้ (ต่อเดือน)          
 

0.095 
น้อยกว่า 5000 บาท 42 76.4 87 79.1 
5,001-10,000 บาท 7 12.7 19 17.3 
10,001-15,000 บาท 0 0 2 1.8 
15,001-20,000 บาท  2 3.6 1 0.9 
20,000 บาท ขึ้นไป 4 7.3 1 0.9 

CAPD=การล้างไตทางช่องท้อง, Palliative=การรักษาแบบประคับประคอง, a Chi-square test, b independent t-test 
 
2. คะแนนรวมคุณภาพชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยล้างไตทาง

ช่องท้องมีค่าเฉลี่ย 83.5 ± 9.87 ส่วนผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบ
ประคับประคองมีคะแนนเฉลี่ย 88.7 ± 12.88 ผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มมีคุณภาพชีวิตระดับกลางๆ วิเคราะห์ความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยทั้งสองกลุ่ม พบว่าคะแนนรวมคุณภาพชีวิตเฉลี่ย
มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเชิงสถิติ (p=0.023) โดย
ผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคองมีคะแนนคุณภาพชีวิต
โดยรวมแตกต่างจากผู ้ป ่วยกลุ ่มล้างไตทางช่องท้อง 5.2 
คะแนน อยู่ในช่วงความแตกต่าง 95% CI ระหว่าง 1.7 – 8.8 
คะแนน เมื่อวิเคราะห์คะแนนคุณภาพชีวิตรายด้าน 4 ด้าน 
พบว่าผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคอง มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพกาย ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน
สิ่งแวดล้อมมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยฟอกไตทางช่องท้องอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ส่วนด้านจิตใจผู ้ป่วยกลุ ่มรักษาแบบ
ประคับประคองมคีะแนนคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุม่ผู้ปว่ยฟอก
ไตทางช่องท้องอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) ดังนี้      

2.1 ด้านสุขภาพกาย ผู้ป่วยกลุ่มรักษาด้วยการล้าง
ไตทางช่องท้องมีคะแนนเฉลี่ยรายด้าน 21.1 ± 3.24 ส่วนกลุ่ม
รักษาแบบประคับประคองมีคะแนนเฉลี่ยรายด้าน 22.8 ± 3.94 
โดยผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคองมีคะแนนมากกว่า 1.7 

คะแนน อยู ่ในช่วงความแตกต่าง 95% CI ระหว่าง 1.0 – 2.9 
คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.009) 

2.2 ด้านจิตใจ ผู้ป่วยกลุ่มรักษาด้วยการล้างไตทาง
ช่องท้องมีคะแนนเฉลี่ยรายด้าน 19.6 ± 2.49 ส่วนกลุ่มรักษา
แบบประคับประคองมีคะแนนเฉลี ่ยรายด้าน 20.6 ± 4.03  
โดยผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคองมีคะแนนมากกว่า 
1.0 คะแนน อยู่ในช่วงความแตกต่าง 95% CI ระหว่าง 0.2 – 
2.1 คะแนน อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.107)    

2.3 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ผู้ป่วยกลุ่มรักษา
ด้วยการล้างไตทางช่องท้องมีคะแนนเฉลี่ยรายด้าน 9.2 ± 1.68 
ส่วนกลุ่มรักษาแบบประคับประคองมีคะแนนเฉลี่ยรายด้าน 9.9 
± 2.27 โดยผู ้ป่วยกลุ ่มรักษาแบบประคับประคองมีคะแนน
มากกว่า 0.7 คะแนน อยู่ในช่วงความแตกต่าง 95% CI ระหว่าง 
0.0 – 1.4  คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.048)   

2.4 ด้านสิ่งแวดล้อม ผู้ป่วยกลุ่มรักษาด้วยการล้าง
ไตทางช่องท้องมีคะแนนเฉลี่ยรายด้าน 26.7 ± 3.71 ส่วนกลุ่ม
รักษาแบบประคับประคองมีคะแนนเฉลี่ยรายด้าน 28.6 ± 3.99 
โดยผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคองมีคะแนนมากกว่า 1.9 
คะแนน อยู่ในช่วงความแตกต่าง 95% CI ระหว่าง 0.65 – 3.2 
คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.003) 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตภาพรวมและรายด้านของผู้สูงอายุไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ระหว่าง    
              การรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องกบัการรักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง 
 

มิติคณุภาพชีวิต  

 

คะแนน CAPD 
(Mean ±S.D.) 

Palliative 
(Mean ±S.D.) 

Mean 
difference 

95%CI p-value 

ด้านสุขภาพกาย  17-26  21.1 ± 3.24 22.8 ± 3.94 1.7 0.4 – 2.9 0.009** 
ด้านจิตใจ 15-22 19.6 ± 2.49 20.6 ± 4.03 1.0 0.2 – 2.1 0.107 
ด้านสัมพันธภาพ 
ทางสังคม 

8-11            9.2 ± 1.69 9.9 ± 2.27 0.7 0.0 – 1.4 0.048* 

ด้านสิ่งแวดล้อม 19-29 26.7 ± 3.71 28.6 ± 3.99 1.9 0.7 – 3.2 0.003** 
ภาพรวม 61-95 83.5 ± 9.87 88.7 ± 12.88 5.2 1.7 – 8.8 0.023* 

CAPD=การล้างไตทางช่องท้อง, Palliative=การรักษาแบบประคับประคอง, *p<0.05, **p<0.01 
 

3. การวิเคราะห์คะแนนคุณภาพชีวิตรายข้อ จาก
ทั้งหมด 26 ข้อ พบว่าผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคอง
มีคะแนนคุณภาพชีวิตที่มากกว่ากลุ่มรักษาด้วยการล้างไต
ทางช่องท้อง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติอยู่ 7 ข้อ ได้แก่ การมี  
สมาธิในการทำงาน (3.5, 3.1, 95% CI=0.0-0.7, p=0.027) 
ความจำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล (3.5, 2.9, 95% 
CI=0.27-0.91, p<0.001) ความรู ้ส ึกว่าชีว ิตมีความมั ่นคง
ปลอดภัย (3.8, 3.5, 95% CI=0.0-0.5, p=0.047) การมีเงิน

พอใช้จ่ายตามความจำเป็น (3.2, 2.9, 95% CI=0.1-0.5, 
p=0.005) ความพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุข
ได้ (3.8, 3.5, 95%CI=0.0-0.5, p=0.040) การได้รู ้เร ื ่อง   
ราวข่าวสารที่จำเป็นในชีวิต (3.6, 3.3, 95% CI=0.1-0.6, 
p=0.016) และการมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียด (3.6, 
3.3, 95%CI=0.1-0.6, p=0.015)  ส ่วนในเรื ่องอื ่นๆที่     
เหลือพบว่าคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่ม 
(p>0.05) (ตารางที่ 3)

 
ตารางที่ 3  เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตรายข้อของผู้สูงอายุไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายระหว่างการรักษาด้วย     
              การล้างไตทางช่องท้องกับการรักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง  
 

คุณภาพชีวิตรายข้อ 
CAPD 

(Mean ± S.D.) 
Palliative 

(Mean ± S.D.) 
Mean 

difference 
95% CI p-value 

ความพอใจกับสุขภาพ 3.3 ± 0.63 3.3 ± 0.76 0.0 0.3 – 0.3 1.000 
ความเจ็บปวดตามร่างกาย 2.5 ± 0.72 2.8 ± 1.07 0.3 0.0 – 0.6 0.055 
การมีกำลังเพียงพอทำสิ่งต่าง ๆ 3.2 ± 0.86 3.2 ± 0.83 0.0 0.2 – 0.4 0.601 
ความพอใจกับการนอนหลับ 3.3 ± 0.82 3.5 ± 0.90 0.2 0.1 – 0.4 0.314 
ความรู้สึกพอใจในชีวิต (สุข สงบ มีความหวัง) 3.4 ± 0.60 3.6 ± 0.85 0.2 0.1 – 0.4 0.290 
การมีสมาธิในการทำงาน 3.1 ± 0.83 3.5 ± 0.98 0.4 0.0 – 0.7 0.027* 
ความรู้สึกพอใจในตนเอง 3.5 ± 0.66 3.8 ± 1.00 0.3 0.1 – 0.5 0.130 
การยอมรับรูปร่างหน้าตาตัวเอง 3.7 ± 0.90 3.8 ± 0.88 0.1 0.2 – 0.4 0.578 
ความรู้สึกไม่ดีบ่อยเพียงใด (เหงา เศร้า  
หดหู่) 

2.2 ± 0.73 
 

2.4 ± 1.38 
 

0.2 
 

0.2 – 0.6 
 

0.317 
 

ความพอใจท่ีสามารถทำอะไรผ่านไปได้ 
ในแต่ละวัน 

3.2 ± 0.76 
 

3.5 ± 0.88 
 

0.3 
 

0.0 – 0.5 
 

0.081 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตรายข้อของผู้สูงอายุไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย ระหว่างการรักษาด้วย    
             การล้างไตทางช่องท้องกับการรักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง (ต่อ) 
 

คุณภาพชีวิตรายข้อ 
CAPD 

(Mean ±SD) 
Palliative 

(Mean ±SD) 
Mean 

difference 
95% CI p-value 

ความจำเป็นต้องไปรับการรักษา พยาบาล 2.9 ± 0.96 3.5 ± 0.99 0.6 0.3 – 0.9 <0.001 
ความพอใจกับความสามารถในการทำงานได้
อย่างเคย 

3.1 ± 0.78 
 

3.2 ± 1.02 
 

0.1 
 

0.2 – 0.5 
 

0.387 
 

ความพอใจต่อการผูกมิตรอย่างที่ผ่านมา 3.7 ± 0.93 3.8 ± 0.82 0.1 0.1 – 0.5 0.225 
ความพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจาก
เพื่อน ๆ 

3.5 ± 0.74 
 

3.7 ± 0.94 
 

0.2 
 

0.0 – 0.5 
 

0.082 
 

ความรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัย 3.5 ± 0.66 3.8 ± 0.86 0.3 0.0 – 0.5 0.047* 
ความรู้สึกพอใจกับสภาพบ้านเรือน 3.9 ± 0.59 3.9 ± 0.80 0.0 0.2 – 0.3 0.456 
การมีเงินพอใช้จ่ายตามความจำเป็นเพียงใด 2.9 ± 0.61 3.2 ± 0.70 0.3 0.1 – 0.5 0.005** 
ความพอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการ 
สาธารณสุขได้ 

3.5 ± 0.92 
 

3.8 ± 0.73 
 

0.3 
 

0.0 – 0.5 
 

0.040* 
 

การได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จำเป็น 3.3 ± 0.65 3.6 ± 0.82 0.3 0.1 – 0.6 0.016* 
การมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียด 3.3 ± 0.67 3.6 ± 0.80 0.3 0.1 – 0.6 0.015* 
สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพ 3.5 ± 0.60 3.7 ± 0.66 0.2 0.0 – 0.4 0.050* 
ความรู ้ส ึกพอใจกับการเดินทางและการ
คมนาคม 

2.8 ± 0.94 3.0 ± 1.23 
 

0.2 
 

0.2 – 0.5 
 

0.443 
 

ความรู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย 3.7 ± 0.69 3.7 ± 0.78 0.0 0.2 – 0.3 0.826 
ความสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดี
เพียงใด 

2.9 ± 0.98 3.0 ± 1.08 
 

0.1 
 

0.2 – 0.5 
 

0.431 
 

ความพอใจในชีวิตทางเพศ 2.1 ± 0.98 2.4 ± 1.31 0.26 0.1 – 0.7 0.190 
ความคิดว่าตนเองมีคุณภาพชีวิตในระดับใด 3.4 ± 0.63 3.5 ± 0.62 0.03 0.2 – 0.2 0.791 

CAPD=การล้างไตทางช่องท้อง, Palliative=การรักษาแบบประคับประคอง, *p<0.05, *p<0.01 
 

 
การอภิปรายผล  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะไตวายระยะสุดท้ายระหว่างการรักษาด้วย
การล้างไตทางช่องท้องกับการรักษาด้วยการดูแลแบบ
ประคับประคอง ซึ่งผลการวิจัยพบว่าผู้ปว่ยไตวายระยะสดุทา้ย
สูงอายุมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับกลางๆทั ้ง 2 กลุ ่ม แต่มี
ประเด ็นท ี ่ น ่ าสนใจท ี ่พบว่ าผ ู ้ ป ่ วยกล ุ ่ มร ักษาแบบ
ประคับประคองมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการล้างไต
ทางช่องท้องอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีประเด็นที่น่าสนใจ 

อยู่หลายประเด็นในการอภิปรายดังต่อไปนี้  
ประเด็นแรก ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายเป็นเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยของ
สมาคมโรคไต [2] ส่วนข้อมูลเรื่องของอายุ พบว่ากลุ่มผู้ป่วย
ดูแลแบบประคับประคองมีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประเทศหลาย
การศึกษาที ่ผลการวิจ ัยมีความคล้ายคลึงกัน [6-10] ทั ้งนี้
เนื่องจากการล้างไตทางช่องท้องมีประโยชน์น้อยลงในกลุ่มผู้ป่วยที่
อายุมากขึ้น ด้วยเหตุที่ผู้ป่วยมีอายุมากขึ้นจะมีความเปราะบาง 
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และโรคร่วมมากขึ้น ซึ่งทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนสูงขึ้นตาม   
ไปด้วย ส่วนข้อมูลอื่น ๆ  เช่น การศึกษา อาชีพ รายได้ พบว่า           
ไม่แตกต่างกันทั้งสองกลุ่ม แต่มีความสอดคล้องกับโอกาสเกิด
โรคไตวายเรื ้อรังระยะสุดท้ายเนื่องจากปัจจัยในด้านระดับ
การศึกษาต่ำและรายได้น้อย [3]  

ประเด็นที่ 2 เรื ่องคะแนนรวมคุณภาพชีวิต ทั้งสอง
กล ุ ่มม ีคะแนนรวมอยู ่ ในเกณฑ์ท ี ่ม ีค ุณภาพชีว ิตอยู ่ใน
ระดับกลาง ๆ แต่การวิเคราะห์พบว่าผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบ
ประคับประคองมีคะแนนคุณภาพชีวิตมากกวา่กลุ่มผู้ป่วยล้าง
ไตทางช่องท้อง ซึ่งแตกต่างกับการวิจัยในต่างประเทศ [6-10] 

ที ่กลุ ่มรักษาแบบประคับประคองจะมีคุณภาพชีว ิตที ่ไม่
แตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ในความแตกต่างนี้ 
อาจเกิดจากเครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบคุณภาพชีวิตแตกต่าง
กัน โดยงานวิจัยต่างประเทศใช้เครื ่องมือ 12-item Short 
Form (SF-12) และ 36-item Short Form (SF-36) แต่ก็
ชี้ให้เห็นว่าถึงแม้เครื่องมือต่างชนิดกัน แต่ระดับคุณภาพชีวิต
อยู่ในระดับกลางคล้ายคลึงกัน และจากการวิเคราะห์คุณภาพ
ชีวิตรายข้อพบว่า กลุ่มรักษาแบบประคับประคองมีคะแนน
คุณภาพชีวิตมากกว่าในหลาย ๆ ข้อ โดยเฉพาะเรื ่องความ
จำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล และการมีเงินพอใช้จ่าย
ตามความจำเป็น  

ประเด็นที่ 3 เรื่องคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้านทั้ง 4 ด้าน 
จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม มีคุณภาพชีวิตรายดา้น
อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตกลาง ๆ ทั้ง 4 ด้าน ซึ่งคล้ายคลึงกับ 
งานวิจัยต่างประเทศ [8] ที่ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตในระดับกลาง ๆ 
โดยงานวิจัยต่างประเทศใช้เครื่องมือในการทดสอบที่หลากหลาย
ต่างจากงานวิจัยนี้ แต่มีองค์ประกอบในด้านต่าง ๆ  คล้ายคลึง
กัน แต่ในด้านร่างกายมีองค์ประกอบย่อยแบ่งเป็นผลกระทบ
ของตัวโรค สถานะของร่างกาย และการรับรู้ของสมอง       

ด้านสุขภาพกาย ผู้ป่วยกลุ่มรักษาด้วยการล้างไตทาง
ช่องท้อง มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกายน้อยกว่ากลุ่ม
รักษาแบบประคับประคอง และคะแนนน้อยกว่าปกติเมื่อ
เปรียบเทียบกับงานวิจัยจากต่างประเทศ  [6, 8] ซึ่งงานวิจัยนี้ 
ผู ้วิจัยมีความเห็นว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกายของกลุ่ม
รักษาแบบประคับประคองมากกว่าเพราะผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอายุ
น้อยกว่าของงานวิจัยในต่างประเทศ [6-10] แต่อย่างไรก็ตาม
ในการศึกษาครั้งต่อไปจึงควรพิสูจน์ความสัมพันธ์เรื่องปัจจัย 

ด้านอายุกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกายเพิ่มเติม 
ด้านคะแนนคุณภาพชีว ิตด้านสัมพันธภาพทาง

สังคมและด้านสิ ่งแวดล้อม พบว่าผู ้ป่วยกลุ ่มรักษาแบบ
ประคับประคองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่มากกว่ากลุม่ลา้ง
ไตทางช่องท้องด้วยเช่นกัน เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบ
ประคับประคองสามารถมีกิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพและสันทนาการได้มากกว่าไม่ต้องอยู่ติดบ้านคอย
ฟอกไตวันละหลายครั้ง ไม่มีสายฟอกไตที่ต้องคอยระมัดระวัง
ดูแลรักษา และมีอิสระในการเดินทางมากกว่ากลุ่มล้างไตทาง
หน้าท้องในขณะที่ไม่พบข้อมูลที่ศึกษาในด้านนี้ในต่างประเทศ   

ส่วนในด้านจิตใจ พบว่ากลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ร ักษาแบบ
ประคับประคองมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านจิตใจมากกวา่กลุ่ม
ผู้ป่วยที่รักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องอย่างไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ และทั้งสองกลุ่มมีคะแนนอยู่ในระดับกลาง ๆ ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประเทศ  [7-8, 10] ที่คุณภาพชีวติ
ด้านจิตใจของทั้งสองกลุ่มก็ไม่แตกต่างกัน ซึ่งทางผู้วิจัยเชื่อว่า
ผ ู ้ป ่วยกลุ ่มร ักษาแบบประคับประคองมีอ ิสระในการใช้
ชีวิตประจำวัน มีกิจกรรมเข้าสังคมและสันทนาการมากกว่า 
จึงได้รับผลกระทบด้านจิตใจน้อยกว่า เพราะไม่มีสายอุปกรณ์
ฟอกไตให้ดูแล และต้องคอยรอเวลาฟอกไต นอกจากนี้
ค่าใช้จ่ายในชีวิตประจำวันก็มีผลต่อสภาพจิตใจ จึงทำให้ความ
ทุกข์ยิ่งทวีมากขึ้น 

ประเด็นสุดท้าย เรื่องคะแนนคุณภาพชีวิตรายข้อ จาก
ผลการวิจัยพบว่ากลุ ่มผู ้ป่วยรักษาแบบประคับประคองมี
คะแนนคุณภาพชีวิตรายข้อมากกว่าอย่างมนีัยสำคัญทางสถติิ
อยู่ 7 ข้อ ส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับความสามารถในการใช้
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยและการเข้าสังคม ซึ่งก็สอดคล้องกับ
คะแนนคุณภาพชีวิตรายด้าน  
 
ข้อจำกัด 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิเคราะห์ความแตกต่างของ
ผู้ป่วยสองกลุ่ม ซึ่งไม่ได้วิเคราะห์ถึงสาเหตุ ปัจจัยในความ
แตกต่างนั ้น  และการวิจัยนี ้ทำการศึกษาเฉพาะเรื ่องของ
คุณภาพชีวิต ไม่ได้รวมถึงมิติด้านอื่น ๆ ของการรักษาโรค     
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย เช่น อายุคาดเฉลี่ย หรืออัตราการ
เสียชีวิต  



  

 
 

33 

 

 

Vol. 3   No. 1   January - April   2023 
 

Phetchabun Medical   Journal  
 

 

  
 

สรุปผลการวิจัย 
คะแนนรวมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมี

คุณภาพชีวิตระดับกลาง คะแนนรวมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยกลุ่มรักษาแบบประคับประคอง (88.7 คะแนน) สูง
กว่ากลุ่มผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (83.5 คะแนน) อย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.023) และคะแนนคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพกาย (22.8, 21.1, p=0.009) ด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม (9.9, 9.2, p=0.048) ด้านสิ่งแวดล้อม (28.6, 
26.7, p=0.003) แต่ด้านจิตใจไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. จากข้อมูลที ่ผู ้ป่วยทั ้งสองกลุ ่มมีคุณภาพชีวิต
โดยรวมในระดับกลาง ๆ จึงเป็นข้อมูลเพื่อนำไปใช้พัฒนา
คุณภาพชีวิตของทั้งสองกลุ่มให้อยู่ในระดับที่ดีขึ้นกว่าเดิมใน
บริบทที่สามารถทำได้ และเน้นการให้การสนับสนนุผูป้่วยกลุม่
ล้างไตทางช่องท้องให้เข้มข้นทั้งด้านร่างกาย โดยการบรรเทา
ความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดทางร่างกาย พร้อมด้วย
การเสริมศักยภาพการเคลื่อนไหวในการทำกิจกรรม  และ
ทางด้านจิตใจ โดยเพิ ่มกิจกรรมทางสังคมเพื ่อลดความ         
เบื่อหน่าย และเพิ่มรายได้ ลดค่าใช้จ่าย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
ที่จะฟอกไตได้โดยที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย 

2. กลุ่มผู้ป่วยรักษาแบบประคับประคองมีคะแนน
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมเกือบจะเข้าสู่ช่วงคุณภาพชีวติที่
ดี ดังนั้นจึงเป็นอีกจุดเน้นที่จะพัฒนาในด้านสิ่งแวดล้อมของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้เพื่อให้มีคุณภาพชีวติด้านสิ่งแวดล้อมทีด่ี โดยเพิ่ม
บริการเพื่อลดการเดินทางมาโรงพยาบาล 

 
กิตติกรรมประกาศ 

การวิจัยเรื่องเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที ่มี
ภาวะไตวายระยะสุดท้ายระหว่างการรักษาด้วยการล้างไตทาง
ช่องท้อง และกลุ่มที่รักษาด้วยการดูแลแบบประคับประคอง
ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลหลายท่าน จนกระทั่ง
เสร็จสมบูรณ์ 
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ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหล่มสักที่อนุญาตในดำเนินงานวิจัย
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เบื้องหลงัความสำเร็จของผูว้ิจัยตลอดมา 
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Abstract 
The coronavirus disease 2019 (COVID-19) outbreak situation has affected health services to implement 

measures for preventing and spread of infection by avoiding overcrowding and social distancing. Therefore, the 
diabetes clinic of Phetchabun hospital, Klong Sala branch developed a service model for type 2 diabetes 
patients in accordance with the new medical service management approach that focuses on self-health 
management. This quasi-experimental research with 2 groups pretest and posttest design aimed to study the 
effect of the use of a new medical service management model on blood sugar control among type 2 diabetes 
mellitus patients. The samples were 94 patients with type 2 diabetes receiving treatment at the diabetes clinic 
of Phetchabun hospital, Klong Sala branch, divided into 2 groups: an experimental group was 47 subjects who 
used the new medical service and a control group was 47 subjects who received regular medical appointments. 
The research tools consisted of a service management model according to the new normal medical approach, 
an assessment form for health literacy and self-management behavior according to 3E 2S principles, and a 
record form for clinical outcomes. The research was conducted and collected data during January-October 
2022. Clinical outcomes were evaluated and followed up by patients in both groups for a period of 6 months. 
Statistics used for data analysis consisted of frequency, percentage, mean, standard deviation, Fisher's Exact 
test, paired t-test, and independent t-test. The statistical significance level was set at 0.05. 

The results showed that in type 2 diabetic patients who used the new normal medical service for a 
period of 6 months, the HbA1C was statistically significantly higher than before the experiment (7.1 %, 6.8%, 
p=0.011), but the health literacy score and health behavior scores according to 3E 2S were not different 
(p>0.05). For type 2 diabetic patients who follow up according to the regular pattern for 6 months, the HbA1C 
was higher than before the experiment statistically significant (7.2%, 6.9%, p=0.024), and also the score of health 
behavior according to 3E 2S was significantly lower than before the experiment (21.7, 23.9 points, p= 0.017), 
but the health literacy score according to the 3E 2S principle was not different (p>0.055). Comparing the clinical 
outcomes after the 6 months period between the group using the new normal medical approach and the 
group receiving regular services, the health behavior scores according to 3E 2 S in the experimental group were 
significantly higher than the control group statistically significant (24.4, 21.7 points, p=0.002), but the fasting 
blood glucose (CBG), HbA1C, and health literacy scores according to 3E 2S were not different (p >0.05). In 
summary, the results of using the service management model according to the new normal medical approach 
in patients with type 2 diabetes promoted the improvement of health behavior according to the 3E 2S principle. 
Therefore, it should be used in patient follow-up care for the benefit of reducing patient journey and expenses, and 
include reducing the number of patients and shortening the waiting time for patient services at the diabetes clinic. 
 
Keywords:  New normal medical service, diabetes mellitus type 2, HbA1C, health literacy, health behavior 3E 2S  
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บทคัดย่อ 
สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ส่งผลต่อสถานบริการสุขภาพในการดำเนินการตามมาตรการป้องกันการ

ติดเชื้อและการแพร่กระจายของเชื้อ โดยการหลีกเลี่ยงความแออัดและเว้นระยะห่างทางสังคม ดังนั้นคลินิกเบาหวาน 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลาจึงได้พัฒนารูปแบบการบริการการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตามแนวทางการ
จัดบริการทางการแพทย์วิถีใหม่ที่เน้นการจัดการสุขภาพของตนเอง การวิจัยกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่มวัดก่อนและหลังครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์สาขาคลองศาลาจำนวน 94 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองที่ใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทาง
การแพทย์วิถีใหม่จำนวน 47 คน และกลุ่มควบคุมที่มารับบริการพบแพทย์ตามนัดรูปแบบปกติจำนวน 47 คน เครื่องมือที่
ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมการการจัดการสุขภาพตนเองตามหลัก 3อ.2ส. และแบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก ดำเนินการวิจัยและเก็บ
รวบรวมข้อมูลในเดือน มกราคม-ตุลาคม 2565 ประเมินผลและติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วย จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Fisher's 
exact test, paired t-test และ independent t-test กำหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05  

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ระยะเวลา 6 เดือน 
ค่าน้ำตาลสะสมในเลือดเพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (7.1%, 6.8%, p=0.011) แต่คะแนนความรอบรู้
ด้านสุขภาพ และคะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ไม่เปลี่ยนแปลง (p>0.05)  สำหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มาพบ
แพทย์ตามรูปแบบเดิมระยะเวลา 6 เดือน ค่าน้ำตาลสะสมในเลือดเพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (7.2%, 
6.9%, p=0.024) และคะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ลดลงต่ำกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (21.7, 
23.9 คะแนน, p=0.017) แต่ค่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ไม่เปลี่ยนแปลง (p>0.055) เมื่อเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่กับกลุ่มที่ได้รับบริการปกติ ภายหลัง    
การทดลองระยะเวลา 6 เดือน คะแนนพฤติกรรมสุขภาพตาม 3อ.2ส ในกลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี           
นัยสำคัญทางสถิติ (24.4, 21.7 คะแนน, p=0.002) แต่ค่าน้ำตาลปลายนิ้วขณะอดอาหาร (CBG) ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) และคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลกั 3อ.2ส. ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) โดยสรุปผลการใช้รูปแบบการจัดบริการ
ตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ส่งเสริมให้พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของผู้ป่วยดีขึ้น    
จึงควรนำมาใช้ในการดูแลติดตามผู้ป่วยเพื่อประโยชน์ในการลดการเดินทางและค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยลงได้ รวมถึงลดจำนวน
ผู้ป่วยและลดระยะเวลารอคอยในการให้บริการผู้ป่วยที่คลินิกเบาหวาน 

 

 

คำสำคัญ:   การจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่, เบาหวานชนิดที่ 2, ค่าน้ำตาลสะสม, ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, 
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.

ผู้รับผิดชอบบทความ: สุรัตนา สิงห์ป้อง นายแพทยช์ำนาญการ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั คลินิกหมอครอบครวัคลองศาลา       
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บทนำ  
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหา

สำคัญทางด้านสาธารณสุขของโลก ปัจจุบันความชุก     
ของโรคเบาหวานทั่วโลกเพิ่มสูงขึ้นและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลของ International Diabetes 
Federation (IDF) พบว่า ความชุกของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ทั่วโลกในปี ค.ศ.2011 มีจำนวน 366 ล้านราย คิดเป็นร้อย
ละ 8.3 และคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ.2030 จะมีผู้ป่วยเป็น
โรคเบาหวานจำนวน 552 ล้านราย [1] สำหรับประเทศ
ไทยจากการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดย  การตรวจ
ร ่างกายคร ั ้ งท ี ่  6 พ.ศ.2562-2563 พบความช ุกของ
โรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปี ขึ้นไป มีความชุก
เพิ่มขึ้นจากปี 2557 จากร้อยละ 8.9 เป็นร้อยละ 9.5 [2] 
และผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ได้ (HbA1c<7%) มีเพียงร้อยละ 26.3 ของผู้ป่วยที่เป็น
เบาหวานทั้งหมด สถานการณ์โรคเบาหวานในเขตอำเภอเมอืง 
จังหวัดเพชรบูรณ์ มีผู้ป่วยเบาหวานจำนวน 11,541 ราย 
และอัตราการควบคุมเบาหวานได้ดี (HbA1c<7%) เพียง
ร้อยละ 30.24 [3] 

 จากสถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา       
สายพันธ ุ ์ ใหม ่ (2019-nCov หรือ COVID-19) ซึ ่งองค ์การ 
อนามัยโลก (WHO) ได้ประกาศให้เป็นการระบาดและเป็น
ภาวะฉุกเฉินของโลก ซึ่งไวรัสชนิดนี้สามารถติดต่อได้จาก
คนสู่คนผ่านทางสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ หรือ
จากการสัมผัสสารคัดหลั่ง เช่น น้ำมูก น้ำลาย โดยเฉพาะผู้ที่มี
การสัมผัสอย่างใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่มีอาการทางเดินหายใจ เช่น 
ไอ จาม ในระยะไม่เกิน 1 เมตร จะมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง 
ดังนั้นวิธีการป้องกันการติดเชื้อที่องค์การอนามัยโลกแนะนำ
คือ ให้สวมหน้ากากอนามัยทางการแพทย์ หลีกเลี่ยงการอยู่
ในที่ที่มีคนแออัด เว้นระยะ ห่างอย่างน้อย 1 เมตร และ
ล้างมือด้วยเจลล้างมือหรือผสมแอลกอฮอล์ [4] ท่ามกลาง
ปัญหาโรคระบาดดังกล่าว ส่งผลต่อปัญหาด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
เป็นต้น จำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเพื ่อให้
สภาวะสุขภาพของผู้ป่วยคงที่หรือดีขึ้นและไม่แย่ลง ดังนั้น
การจัดการสุขภาพของตนเองของผู ้ป่วยน่าจะเป็นสิ ่งที่
เหมาะสมมากที่สุดในสถานการณ์โรคระบาด 

คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขา
คลองศาลา เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิที ่รับผิดชอบดูแล
ประชากรในพื ้นที ่ตำบลในเมือง ที ่มาตรวจรักษาด้วย      
โรคทั่วไป โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ทำแผล ฉีดยา 
ฉีดวัคซีนในเด็ก 0-5 ปี เป็นต้น เนื่องจากเพื่อลดความ
แออัดของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โดยมีผู ้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัว
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา ต่อเนื ่องเป็น
ประจำทุก 2-3 เดือน จำนวน 525 ราย มีอัตราการควบคุม 
เบาหวานได้ดี (HbA1c<7%) จำนวน 225 ราย คิดเป็น
ร ้อยละ 43.33 อ ัตราการควบค ุมเบาหวานได ้ ไม ่ดี  
(HbA1c≥8 %) จำนวน 300 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.63 
โดยที่ในจำนวนนี้เป็นผู้ป่วยที่ค่อนข้างควบคุมตนเองหรือ
สามารถเสริมพลังให้มีการจัดการตนเองได้ดี ด้วยการใช้
รูปแบบ การจัดบริการตามแนวทาง การแพทย์วิถีใหม่ และ
จากสถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 
(COVID-19) ใ นปี พ . ศ .2564 คล ิ น ิ กหมอครอบครั ว
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา ได้ดำเนินการ
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข โดยได้ส่งยาให้
ผู้ป่วยที่บ้านโดยอาสาสมัครสาธารณสุขมูลฐาน (อสม.) ซึ่ง
ในการดำเนินการดังกล่าว มีข้อด้อยเรื่องแพทย์และพยาบาล 
สั่งยาให้ผู้ป่วยโดยไม่ทราบข้อมูลเกี่ยวกับค่าความดันโลหิต 
และน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย ซึ่งอาจจะเกิดผลเสียต่อ
ผู้ป่วยในระยะยาวได้ [5-6] ดังนั้นในปี พ.ศ. 2565 จึงได้
พัฒนารูปแบบบริการการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ตามแนวทางการจัดบริการทางการแพทย์วิถีใหม่ (new 
normal medical service) ขึ้นโดยการติดตามดูแลผู้ป่วย
เบาหวานผ่านทางระบบการแพทย์ทางไกล โดยใช้โทรศัพท์
ผ่านวิดีโอคอลของแอปพลิเคชันไลน์ ซึ่งรูปแบบบริการนี้ 
นำหลักการ re-design service system [7] มาประยุกต์ใช้    
ที่เน้นเรื ่องการกระตุ้นในผู้ป่วยสามารถดูแลและจัดการ
สุขภาพตนเอง (self-monitoring and self-management) 
และการบริการทางการแพทย์ว ิถ ีใหม ่น ี ้  แพทย์และ
พยาบาลจะทราบข้อมูลความดันโลหิต ค่าน้ำตาลในเลือด 
และอาการต่างๆ ที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยทุกรายก่อน  
การสั่งยา มีผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยทั้งด้านภาวะ
ความเจ็บป่วยที่เป็นอยู่และปลอดภัยต่อการติดเชื้อ 
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COVID-19 ลดความแออัดในสถานบริการสาธารณสุข 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาผลการใช้รูปแบบการจัด 
บริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ต่อการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนดิที่ 2 เพื่อเป็นข้อมูล
ในการพัฒนางานบริการการดูแลผู้ปว่ยเบาหวานในอนาคต
ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 
วัตถุประสงค์  

1. เปร ียบเท ียบความรอบรู ้ด ้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. ระหว่างกลุ ่มที ่ใช้
รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่กับ
กล ุ ่มท ี ่มาพบแพทย์ตามน ัดท ี ่คล ิน ิกหมอครอบครัว
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา  

2. เปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดสะสมภายใน
กลุ่มระหว่างก่อนกับหลังการทดลองสะสมในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวานภาย ในกลุ่มที่ใช้รูปแบบการจัดบริการตาม
แนวทางการแพทย์วิถีใหม่และกลุ่มที่มาพบแพทย์ตามนัดที่
คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา  

3. เปร ียบเท ียบระด ับน ้ำตาลสะสมในเล ือด
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้รูปแบบการจัดบริการตาม
แนวทางการแพทย์วิถีใหม่กับกลุ่มที่มาพบแพทย์ตามนัดที่
คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา  
 
ขอบเขตการวิจัย 

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยก ึ ่ งทดลอง (quasi 
experimental design) ประชากรเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ที่มีผล HbA1C≤8% จาก
การตรวจเลือดประจำปีงบประมาณ 2565 กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 94 คน แบ่งเป็น กลุ ่มทดลองที่ใช้ร ูปแบบการ
จัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ซึ่งจะให้การดูแล
ผ่านระบบการแพทย์ทางไกล โดยใช้โทรศัพท์ผ่านวิดีโอคอ
ลของแอปพลิเคชันไลน์ 47 คน และกลุ่มควบคุม เป็นกลุ่ม
ที่มารับบริการต่อเนื่องโดยการมาพบแพทย์ตามนัดตามรูป
แบบเดิม 47 คน ดำเนินการวิจัยและเก็บรวบ รวมข้อมูล
ในระหว่าง เดือนมกราคม - ตุลาคม พ.ศ. 2565 ระยะเวลา 

9 เดือน ที่คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
สาขาคลองศาลา   

 
นิยามศัพท์   

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจ HbA1c≤8% ในการ
ตรวจเลือดประจำปี พ.ศ.2565 และรักษาด้วยยาชนิด
รับประทาน และรักษาอย่างต่อเนื่องที่คลินิกหมอครอบครัว 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา 

ค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด หมายถึง ค่าของ
น้ำตาลในเลือดที่จับกับโปรตีนในเม็ดเลือดแดง ซึ่งเป็นตัว
บ่งบอกถึงระดับน้ำตาลในเลือดที่สะสมในช่วงเวลา 2–3 
เดือนที่ผ่านมา  

การจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ (new 
normal medical service) หมายถึง รูปแบบบริการการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 แบบผู้ป่วยนอกผ่าน
ระบบการแพทย์ทางไกล โดยใช้โทรศัพท์ผ่านวิดีโอคอล   
ของแอปพลิเคชันไลน์ สื ่อสารให้ความรู้ ประเมินผู้ป่วย 
และติดตามผลการตรวจระดับนำ้ตาลด้วยตนเองของผู้ป่วย 

จ ุดเช ็คอ ินในช ุมชน (check in) หมายถ ึง จุด
ให้บริการวัดความดันโลหิต เจาะน้ำตาลปลายนิ้ว ในชุมชน
มีทั้งหมด 17 จุด ที่กระจายอยู่ในศูนย์กลางของชุมชน เขต
เทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ 

พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. หมายถึง การมี
ความรู้และมีความสามารถที่ถูกต้องในการดูแลตนเองให้
เหมาะสมกับโรคเบาหวานตามหลัก 3อ2ส. ได้แก่ การปรับ
พฤต ิกรรมการบร ิ โภคอาหารให ้ เหมาะสมก ับ โ รค                     
การรับประทานยาได้ถูกต้อง การออกกําลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
การจัดการความเครียด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา  

ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ หมายถึงความสามารถ
และทักษะในการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ มีความรู้ 
ความเข้าใจ เพื่อวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติ และจัด   
การตนเอง รวมทั้งสามารถชี้แนะเรื่องสุขภาพส่วนบุคคล 
ครอบครัวและชุมชนเพื่อพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องตาม
หลัก 3อ.2ส. 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental 

design) แบบ 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (two 
group pretest-posttest design) ดำเนินการวิจ ัยและ
เก็บรวบ รวมข้อมูลในระหว่าง เดือนมกราคม - ตุลาคม 
พ.ศ.2565 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับบริการ

ในคลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปที่
ม ี ผล  HbA1C≤8% ในรอบการตรวจเล ือดประจำปี
งบประมาณ 2565 เดือนตุลาคม-ธันวาคม 2564 จำนวน 
100 คน    

  การคำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม 
G*power 3.1 กำหนดสถ ิต ิการคำนวณแบบ  Mean 
difference between two independent means 
กําหนดให้ค่า power เท่ากับ 0.8 และค่านัยสําคัญ (α) 
เท่ากับ 0.05 สำหรับค่า effect size เนื่องจากยังไม่พบว่า
มีผู้ทําการศึกษาเร่ืองนี้มาก่อนจึงกําหนดให้ effect size มี
ขนาดปานกลางที่ 0.55 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 42 คน 
และได้ป้องกัน drop out ร้อยละ 20 เป็นกลุ่มละ 50 คน 
ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 100 คน ผู้วิจัยคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบเจาะจง (purposive 
sampling) และแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 50 คน 
แต่ในระหว่างการวิจัยมีผู ้ป่วยในกลุ่มทดลองเข้าเกณฑ์    
การยุติ 3 คน ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมเข้าเกณฑ์การยุติ 1 คน 
และมีการยุติกลางคันผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมที่เป็นคู่ของ
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองที่เข้าเกณฑ์การยุติออก 2 คน จึงเหลือ
กลุ ่มตัวอย่างกลุ่มละ 47 คน รวมกลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมด      
94 คน (ภาพที่ 1)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ร ับการว ิน ิจฉ ัยจากแพทย์เป็น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งที่มีหรือไม่มีโรคร่วมโรคความดัน
โลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง ได้ร ับการตรวจเล ือด
ประจำปีงบประมาณ 2565 ในเดือนตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2564 

 

2. อายุตั้งแต่ 35 ปี ขึ้นไป และได้รับการรักษาด้วย
ยาลดน้ำตาลชนิดรับประทาน 

3. ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ สามารถสื่อสารได้เข้าใจ 
4. มีโทรศัพท์แบบ smart phone และสามารถใช้

งาน Application line ได้ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีโรคร่วมอ่ืนๆ ได้แก่ 

โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคไต 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับยาลดน้ำตาลในเลือดชนิดฉีด 
เกณฑ์การยุติกลางคัน (Discontinuing criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ออกจากการวิจัยกลางคันก่อนจะสิ้นสุด

การวิจัยด้วยเหตุผลต่าง ๆ เช่น การควบคุมระดับน้ำตาลมี
แนวโน้มจะเกิดผลต่อภาวะแทรกซ้อน ผู้วิจัยจะยุติและให้
ผู้ป่วยกลับมารับบริการที่คลินิกตามปกติ 

2. ผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
ทั้งชนิดฉุกเฉินและชนิดเรื้อรัง เช่น severe hyperglycemia 
(FBS≥300 โดยจะมีภาวะ DKA หรือ HHS ร่วมด้วยหรือไม่
ก็ได้), Acute renal failure หรือ Acute on top chronic 
renal failure, Hypoglycemia, chronic renal failure 
ตั้งแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไป 

3. ผู้ป่วยที่เกิดภาวะการเจ็บป่วยระหว่างการวิจัย
และได้รับการส่งตัวเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัย
จะยุติการวิจัยในรายนั้นๆ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือในการดำเนินงานวิจัย คือ รูปแบบ

การจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ เป็นรูปแบบ
การบริการที่พัฒนาขึ้น ตามแนวคิด Re-design service 
system ซึ่งมีการปรับระบบบริการตามคู่มือการจัดบริการ
คลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงตามแนวคิดวิถีใหมแ่บบ
ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (สำหรับระดับผู้ปฏิบัติงาน) 
โดยมีหลักการ ได้แก ่1) สนับสนุนให้ผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วย
ทำ self-monitoring และ 2) บันทึกข้อมูลสุขภาพ และส่ง
ข้อมูลสุขภาพจากผู้ป่วยไปสู่ผู้บุคลากรทางการแพทย์และ
ผู้ดูแล [5] 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ได้แก่ 

2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั ่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ การใช้ยาและ
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 

2.2 แบบบันทึกข้อมูลการดูแลผู ้ป ่วย ได้แก่ 
ระดับน้ำตาลปลายนิ ้วขณะอดอาหาร 8 ชั ่วโมง (CBG) 

ระยะเวลาที่ใช้ในการ Video call ต่อผู้ป่วยรายบุคคล ค่า
น้ำตาลสะสม (HbA1C) จะบันทึก 2 ครั้ง คือผลครั้งแรก
ก่อนเข้าดำเนินโครงการวิจัย และผลครั้งที่ 2 หลังจาก
ดำเนินโครงการวิจัยที่ 6 เดือน 

2.3 แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมการการจัดการสุขภาพตนเอง ตามหลัก 3อ.2ส 
ของกองสุขศึกษา [7]

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง: study flow 

  
 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิที่ 2 ที่รกัษาในคลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา อายุตัง้แต่ 35 ปีขึ้นไป ที่มีผล HbA1C≤8% 

จำนวน 100 คน 

 

แบ่งกลุ่มผูป้่วยเป็น 2 กลุ่ม ตามเกณฑ์การคัดเข้า คัดออกและความสมัครใจ 

 

กลุ่มทดลอง จำนวน 50 คน 

รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ 

กลุ่มควบคุม จำนวน 50 คน 

รับบริการต่อเนื่องโดยการมาพบแพทย์ตามนัดที่คลินิก

หมอครอบครัว 

 

กลุ่มทดลอง จำนวน 47 คน กลุ่มควบคุม จำนวน 47 คน 

- เสียชีวิตจากโควิด-19 1 คน 
- stroke 1 คน 
- congestive heart failure 1 คน 

- ติดตามไมไ่ด้ 1 คน 
- เข้าเกณฑ์การยุติ 2 คน 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ดำเนินการเก็บข้อมูลวิจัยระหว่างเดือน มกราคม-

ตุลาคม 2565 โดยมีขั ้นตอนการดำเนินการวิจัยในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี้ 

1. กลุ ่มทดลองใช้ร ูปแบบการจัดบริการตาม
แนวทางการแพทย์วิถีใหม ่

1) ผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นพยาบาลชี้แจงโครงการวิจัย
โดยใช้หลักการ Brief advice และระยะเวลาการนัดผู้ป่วย
ทุก 2 เดือน 

2) กลุ่มตัวอย่างทำแบบประเมิน 3อ.2ส. และ
ผู้ช่วยวิจัยสอนวิธีวัดความดันโลหิตและการเจาะเลือดที่
ปลายนิ้ว 

3) สัปดาห์ที่ 1: แพทย์ Video call แจ้งขั้นตอน
การรับบริการอีกครั้งเพื่อสร้างความคุ้นเคยของผู้ป่วยต่อ
การรับบริการทาง video call 

4) สัปดาห์ที ่ 2-3: แพทย์ Video call แจ้งผล
ประเมิน 3อ2ส และถามเกี่ยวกับผลกระทบของพฤติกรรมตาม
ข้อมูลที่ผู้ป่วยตอบในแบบประเมินและแนะนำข้อมูลที่จำเป็น 

5) สัปดาห์ที ่ 4-5: แพทย์ Video call ติดตาม
พฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วย 

6) สัปดาห์ที่ 6: ผู ้ช่วยวิจัยแจ้งเตือนผู้ป่วยทำ 
Self-monitoring ที่บ้าน หรือจุด check in ในชุมชน และ
ส่งข้อมูลทาง Google form 

7) สัปดาห์ที่ 7: แพทย์ Video call เพื่อตรวจ
อาการผู้ป่วย จากข้อมูลที่ส่งมาทาง Google form และ
แพทย์สั่งยาล่วงหน้า 

8) สัปดาห์ที่ 8: นัดรับยาโดยบริการส่งยาที่บ้าน 
หรือ drive thru 

9) นัดติดตามผล HbA1C ที่ 6 เดือน 
2. กลุ่มควบคุมใช้รูปแบบมาพบแพทย์ตามนัดที่

คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา 
1) ระยะเวลาการนัด ทุก 3 เดือน โดยผู้ป่วยเข้า

พบแพทย์ตามนัดที่คลินิกหมอครอบครัว ตามขั้นตอนปกติ 
ได้แก่ จุดคัดกรอง ห้องทำบัตร พยาบาลซักประวัติและทำ
แบบประเมิน 3อ.2ส. พบแพทย์และ ให้คำแนะนำการปรับ  
พฤติกรรมในผู้ป่วยบางรายตามข้อมูลจากผลการประเมิน   
3อ2ส จากนั้นรับบริการที่การเงินและรับยา 

2) นัดติดตามผล HbA1C ที่ 6 เดือน 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา (descriptive statistics) แสดงผลการวิเคราะห์
ด้วยสถิติจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ เปรียบเทียบข้อมูล
เชิงกลุ่มระหว่าง 2 กลุ่มด้วยสถิติ Fisher's Exact test กำหนด
ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

2. วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบผล HbA1c, CBG    
และคะแนนความรอบรู ้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการจัด    
การสุขภาพตนเองตามหลัก 3อ.2ส. ระหว่างก่อนกับหลังการ
บริการภายในกลุ่มผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มด้วยสถิติ paired t-test 
และเปรียบเทียบผล HbA1c, CBG ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมการการจัดการสุขภาพตนเองตาม 3อ.2ส. 
ระหว่างกลุ่มผู ้ป่วย 2 กลุ ่มด้วยสถิติ Independent t-test 
กำหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยครั้งนี ้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เอกสารรับรอง
เลขที่ IEC-05-2565 วันที่ 11 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 
 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยกลุ่มทดลองที่
ใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ และ
กลุ่มควบคุมมาพบแพทย์ตามนัดปกติที่คลินิกหมอครอบครัว 
มีค่ามัธยฐานของอายุ 59 ปี และ 64 ปี ตามลำดับ และค่า
พิสัยระหว่างควอไทล์ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 56, 
67 ปีและ 53, 71 ปี ตามลำดับ โดยพบว่าช่วงอายุและระดับ
การศึกษาของกลุ ่มตัวอย่าง 2 กลุ ่มแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ คือ กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 51-
60 ปี ร้อยละ 51.1 ช่วงอายุ 41-50 ปี พบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 
10.6 ช่วงอายุ>70 ปี พบในกลุ่มทดลอง ร้อยละ 10.6 แต่พบ
ในกลุ่มควบคุมร้อยละ 25.5 (p=0.014) ส่วนระดับการศึกษา
ชั้นประถมศึกษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหว่าง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองไม่ได้เรียนหนังสือ จบชั้น
ประถมศึกษา และปริญญาตรขีึ้นไป ร้อยละ 2.1, 68.1, และ 
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4.3 ตามลำดับ ส่วนกลุ่มควบคุมไม่ได้เรียนหนังสือ จบชั้น
ประถมศึกษาและปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 25.5, 34.0, 21.3 
ตามลำดับ (p<0.001) สำหรับข้อมูลทั ่วไปอื ่นๆพบว่าไม่
แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่ม (p>0.05) ข้อมูลเพศพบว่า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 
70.2 และ 66.0 ตามลำดับ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน 7 ปี และ 6 ปี 
ตามลำดับ และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 3, 10 ปี และ 4, 11 ปี ตามลำดับ การเจ็บป่วย
โรคร ่วมท ี ่พบท ั ้ งกล ุ ่มทดลองและกล ุ ่มควบค ุมได ้แก่  
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ร้อยละ 57.4 และ 44.7 
ตามลำดับ การรักษาด้วยยาลดน้ำตาลในเลือดทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ได้รับการรักษาจำนวนชนิดของยา
ใกล้เคียงกัน คือ ได้รับยาเม็ด 1 ชนิด ร้อยละ 40.4 และ 38.3 
ตามลำดับ ยาเม็ด 2 ชนิด ร้อยละ 40.4 และ 38.3 ตามลำดับ 
และยาเม็ด 3 ชนิด ร้อยละ 19.2 โดยส่วนใหญ่ทั้งกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มความคุมไม่ได้รับการปรับยาระหว่างการเข้าร่วม
โครงการวิจัยร้อยละ 78.7 และ 74.5 ตามลำดับ (ตารางที่ 1) 

2. เปร ียบเท ียบผลล ัพธ ์ทางคล ิน ิกภายในกลุ่ม 
ระหว่างก่อนกับหลังการทดลองของผู ้ป่วยเบาหวาน กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

2.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ย HbA1c ภายในกลุ่ม
ทดลอง พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบการจัดบริการตาม
แนวทางการแพทย์วิถีใหม่ 6 เดือน ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด
เพิ ่มขึ ้นสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(7.1±1.0%, 6.8±0.7%, p=0.011) ค่าคะแนนความรอบรู้ด้าน
สุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่าง      
ไมม่ีนัยสำคัญทางสถิติ (40.7±4.0 คะแนน, 43.3 ±8.7 คะแนน, 
p=0.61) คะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. เพิ่มขึ้น
กว่าก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (24.4±3.4 
คะแนน, 23.4±3.9 คะแนน, p=0.224)                                                                                                                                                                                                           

2.2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ค่าเฉลี่ย HbA1c  ภายใน
กลุ่มควบคุม ภายหลังการมาพบแพทย์ตามนัดรูปแบบเดิม     
6 เดือน ค่าน้ำตาลสะสมในเลือดเพิ ่มขึ ้นสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (7.2, 1±1.%, 6.9±0.7%, 
p=0.024) ค่าคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 

ลดลงกว่าก่อนทดลองอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (39.2±9.1 
คะแนน , 42.5±8.0  คะแนน, p=0.055) แต่ค ่าคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ลดลงต่ำกว่าก่อนการ
ทดลองอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  (21.7±4.7 คะแนน, 
23.9±4.0 คะแนน, p=0.017) (ตารางที่ 2) 

3. เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลิน ิกระหว่างกลุ่ม
ทดลองที่ใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถี
ใหม่กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับบริการปกติ  

3.1 เริ ่มการศึกษากลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม    
ม ีค ่าน ้ำตาลสะสม (HbA1C) (6.8±0.7%,  6.9±0.7%, 
p=0.756) คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 
(43.3±8.7 คะแนน, 42.5±8.0 คะแนน, p=0.639) และคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพตาม 3อ.2ส. (23.4±3.9 คะแนน, 23.9±4.0 
คะแนน, p=0.586) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 3) 

3.2 ภายหลังการทดลองระยะเวลา 6 เดือน พบว่า
ค่าน้ำตาลปลายนิ้วขณะอดอาหาร (CBG) ของกลุ่มทดลองต่ำ
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (129.1±27.6 
mg%, 134.5±16.3 mg%, p=0.250) ค่าน้ำตาลสะสมในเลอืด 
(HbA1C) ของกลุ ่มทดลองต่ำกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างไม่มี
น ัยสำคัญทางสถิติ  (7.2±1.00%,  7.2±1.1%, p=0.897) 
คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพตาม 3อ.2ส. ของกลุ่มทดลองมี
คะแนนสูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างไม่มีน ัยสำคัญทางสถิติ 
(40.7±4.0, 39.2±9.1, p=0.320) แต่คะแนนพฤตกิรรมสขุภาพ
ตาม 3อ.2ส. กลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (24.4±3.1 คะแนน, 21.7±4.7 คะแนน, 
p=0.002) (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลทั่วไป ระหว่างกลุ่มทดลองใช้รูปแบบการจัดบริการแนวทางการแพทย์วิถีใหม่กบั
กลุ่มควบคุมได้รับบริการตามแพทย์นัดตามปกติในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n=94) 

 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=47) กลุ่มควบคุม (n=47) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ      
0.825 ชาย 14 29.8 16 34.0 

หญิง 33 70.2 31 66.0 
อายุ (Median, IQR) 59, (56, 67) 64, (53, 71) 

0.014* 

≤40 ปี 4 8.5 3 6.4 
41-50 ปี 0 0 5 10.7 
51-60 ปี 24 51.1 12 25.5 
61-70 ปี 14 29.8 15 31.9 
>70 ปี 5 10.6 12 25.5 

ภาวะโรคร่วม     

0.340 

เบาหวานอยา่งเดียว 7 14.9 10 21.3 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง  27 57.4 21 44.7 
เบาหวาน และไขมนัในเลือดสูง 7 14.9 4 8.5 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง 6 12.8 11 23.4 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูงและเก๊าต์ 0 0 1 2.1 

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (Median, IQR) 7, (3, 10) 6, (4, 11) 

0.484 
1-5 ป ี 20 42.6 19 40.4 
6-10 ป ี 19 40.4 15 30.9 
>10 ปี 8 17.0 13 27.7 

ระดับการศึกษา      

<0.001 

ไม่ได้เรียนหนังสือ 1 2.1 12 25.5 
ประถมศึกษา 32 68.1 16 34.1 
มัธยมศึกษา 8 17.0 8 17.0 
อนุปริญญา 4 8.5 1 2.1 
ปริญญาตรีขึ้นไป 2 4.3 10 21.3 

จำนวนยาลดระดบันำ้ตาลในเลอืด     

0.730 
ยา 1 ชนิด 19 40.4 18 38.3 
ยา 2 ชนิด 19 40.4 18 38.3 
ยา 3 ชนิด 9 19.2 9 19.2 
ไม่ใช้ยา 0 0 2 4.2 

การปรับยาลดระดบันำ้ตาลในเลือด     

0.921 
ปรับยาเพิ่ม 8 17.0 10 21.3 
ปรับลดยา 2 4.3 2 4.3 
ไม่ปรับยา 37 78.7 35 74.4 

*p<0.05 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกภายในกลุ่ม ระหว่างก่อนกับหลังการทดลองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน

กลุ่มทดลองที่ใช้รูปแบบการจัดบริการแนวทางการแพทย์วิถีใหม่และกลุ่มควบคุมได้รับบริการตามแพทย์นัดปกติ 
(n=94) 

*p<0.05 
 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนการทดลองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ระหวา่งกลุ่มทดลองที่ใช้รูปแบบ

การจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่กับกลุ่มควบคุมได้รับบริการตามแพทย์นัดตามปกติ (n=94) 
 

ผลลัพธท์างคลินิก 
กลุ่มทดลอง (n=47) กลุ่มควบคุม (n=47) 

95% CI p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) (%) 6.8 0.7 6.9 0.7 6.7-7.0 0.756 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลกั 3อ.2ส. 43.3 8.7 42.5 8.0 41.2-44.6 0.639 
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 23.4 3.9 23.9 4.0 22.8-24.5 0.586 

 
 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการทดลองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างกลุ่มทดลองที่ใชรู้ปแบบ

การจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่กับกลุ่มควบคุมได้รับบริการตามแพทย์นัดตามปกติ (n=94) 
 

ผลลัพธท์างคลินิก กลุ่มทดลอง (n=47) กลุ่มควบคุม (n=47) 
95% CI p-value 

Mean S.D. Mean S.D. 
ค่าน้ำตาลปลายนิ้วขณะอดอาหาร (CBG) (mg%) 129.1 27.6 134.5 16.3 127.4-140.1 0.250 
ค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) (%) 7.1 1.0 7.2 1.1 6.9-7.4 0.897 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลกั 3อ.2ส. 40.7 4.0 39.2 9.1 38.5-41.4 0.320 
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 24.4 3.4 21.7 4.7 22.2-23.9 0.002** 

**p<0.01 
 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
กลุ่มทดลอง (n=47) p-value กลุ่มควบคุม (n=47) 

p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ค่าระดบัน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) (%)      
0.024* ก่อนการทดลอง 6.8 0.7 0.011* 6.9 0.7 

หลังการทดลอง 7.1 1.0  7.2 1.1 
ความรอบรูด้้านสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส.      

0.055 ก่อนการทดลอง 43.3 8.7 0.061 42.5 8.0 
หลังการทดลอง 40.7 4.0  39.2 9.1 

พฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส.      
0.017* ก่อนการทดลอง 23.4 3.9 0.224 23.9 4.0 

หลังการทดลอง 24.4 3.4  21.7 4.7 
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การอภิปรายผล  
การใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วถิี

ใหม่ต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ผู้วิจัยศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างจำนวน 94 คน 
ภายหลังการทดลองระยะเวลา 6 เดือนกลุ่มตัวอย่างได้รับ
ความรู้ สนับสนุนการจัดการตนเอง และติดตามดูแลต่อเนื่อง 
โดยกลุ่มทดลองได้รับความรู้แบบ brief advice การสนับสนุน
การจัดการตนเอง และติดตามการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สุขภาพผ่านทางระบบการแพทย์ทางไกลด้วยแอปพลิเคชันไลน์ 
และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลติดตามโดยการมาพบแพทย์
ตามนัด ผลการวิจัยพบว่าทั ้งสองกลุ ่มมีค่าน้ำตาลสะสม 
(HbA1C) สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั ้ง 2 กลุ่ม โดยที่
กลุ่มทดลองมีค่าน้ำตาลสะสมสงูขึ้นน้อยกว่ากลุ่มควบคุม ส่วน
ค่าน้ำตาลปลายนิ้วขณะอดอาหาร (CBG) ในกลุ่มทดลองต่ำ
กว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ จากการศึกษานี้
พบว่ากลุ ่มทดลองที ่ใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทาง
การแพทย์วิถีใหม่ที่ได้รับการติดตามค่าน้ำตาลปลายนิ้วขณะ
อดอาหาร (CBG) มีค่าน้ำตาล≤130 mg% เท่ากับ 26 คน      
คิดเป็นร้อยละ 55.3 กลุ่มควบคุมมีค่าน้ำตาลปลายนิ้วขณะ  
อดอาหาร (CBG) มีค่าน้ำตาล≤130 mg% เท่ากับ 14 คน      
คิดเป็นร้อยละ 29.8 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Jing Kang, 
Yan Chen, Ying Zhao และคณะ [9] ที่ศึกษาผลของการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานแบบบูรณาการในสถานการณ์การระบาดของ
ไวรัสโควิด-19 ในแผนกต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  
จี ๋หลิน ประเทศจีน พบว่าค่าน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
และค่าน้ำตาลในเลือดหลังอาหารในกลุ่มทดลองจะต่ำกว่า
กลุ่มควบคุม และสอดคล้องกับงานวิจัยของ นลิน จรุงธนะกิจ 
[10] ที่ศึกษาผลระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่รับบริการตามแนวทางการให้บริการผู้ป่วยสถานการณ์
พิเศษ (โควิด-19) โรงพยาบาลไทรงาม พบว่า ค่าเฉลี่ย HbA1C 
หลังการให้บริการเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ค่าคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพตาม 3อ.2ส. ในกลุ่มทดลองสูงกว่าในกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งน่าจะมีสาเหตุจากในกลุ่ม
ทดลองที่มีการใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์
วิถีใหม่ โดยการติดตามดูแลต่อเนื่องด้วยระบบการแพทย์

ทางไกล ทำให้มีการกระตุ้นเน้นย้ำในด้านการดูแลและจัดการ
สุขภาพตนเองของผู้ป่วย ส่วนในด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ตามหลัก 3อ.2ส. ทั้งสองกลุ่มมีค่าคะแนนความรอบรู้ด้าน
สุขภาพลดลงแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้น่าจะเกิดจากการ
ที่กลุ่มตัวอย่างที่นำมาศึกษาส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษาหรือไม่ไดเ้รียนหนังสือ
ทำให้การตอบแบบประเมิน 3อ.2ส. อาจมีความคลาดเคลื่อน
ในการตีความ และความจำในข้อคำถาม  

 การสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองโดยการเจาะ
เจาะเลือดที่ปลายนิ้วขณะอดอาหารที่บ้าน หรือจุดเช็คอินใน
ชุมชน และการใช้แอปพลิเคชันไลน์ในการติดตามดูแลกลุ่มที่
ใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ อาจ
เป็นสาเหตุทำให้ค่าน้ำตาลปลายนิ้วปลายนิ้วขณะอดอาหาร 
และคะแนนพฤติกรรมสุขภาพดีกว่ากลุ่มควบคุม เนื่องจาก 
การวิจัยครั้งนี ้เป็นการรูปแบบการจัดบริการตามแนวทาง
การแพทย์วิถีใหม่ โดยการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลผ่าน   
แอพลิเคชันไลนในการให้ความรู้และดูแลติดตามสุขภาพผูป้่วย
เบาหวาน ซึ่งเป็นการเน้นย้ำและกระตุ้นผู้ป่วย จึงทำให้ผล  
การระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (CBG) ด้วยตนเองซึ่ง
เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินผลการปรับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ดีกว่าในกลุ่มที่มาพบแพทย์ตามนัด ซึ่งกลุ่มนี้ก็มี
การแนะนำเรื่องการจัดการสุขภาพตนเองโดยการเจาะเลือด
ตรวจระดับน้ำตาลที่ปลายนิ้วขณะอดอาหารเช่นกัน แต่ไม่ได้
ทำทุกรายเนื่องจากผู้วิจัยจะมีการประเมินความพร้อม และ
ความสะดวกของผู้ป่วยร่วมด้วย 

 จากผลการวิจัยพบว่าการใช้รูปแบบการจัดบริการ
ตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ โดยการใช้ระบบการแพทย์
ทางไกลผ่านแอปพลิเคชันไลน์ในการให้ความรู้ และดูแลติดตาม
สุขภาพผู้ป่วยเบาหวานให้ผลลัพธ์ทางคลินิกในเรื่องคา่น้ำตาล
ปลายนิ้วขณะอดอาหาร (CBG) ค่าน้ำตาลสะสม (HbA1C) และ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพตาม 3อ.2ส. ไม่แตกต่างกันจากกลุ่ม
ควบคุมที่มาพบแพทย์ตามนดั ส่วนพฤติกรรมสุขภาพตามหลกั 
3อ.2ส. ดีกว่าควบคุมที่มาพบแพทย์ตามนัด ดังนั้นการใช้
รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ โดยการ
ใช้ระบบการแพทย์ทางไกลผ่านแอปพลิเคชันไลน์ในการสนับสนุน
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การให้บริการในคลินิกเบาหวานน่าจะมีประโยชน์ในเรื่องของ
การลดการเดินทางของผู้ป่วยมาที่คลินิกเบาหวาน ซึ่งจะช่วย
ลดความแออัดของสถานบริการ และลดระยะเวลาการรอคอย
ของผู้ป่วยในกลุ่มที่ต้องมารับบริการที่คลินิกเบาหวานลงได้ 
 
สรุปผลการวิจัย  

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้รูปแบบ
การจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่ ช่วยส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 
ดีขึ ้น แต่ค่าน้ำตาลสะสมในเลือด และความรอบรู้ด้าน
สุขภาพไม่แตกต่างจากการให้ผู้ป่วยมารับบริการที่คลินิก
เบาหวานที่ได้รับการตรวจรักษาตามมาตรฐานปกติ ดังนั้น
การใช้รูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการแพทย์วิถีใหม่
จึงเป็นทางเลือกในการจัดบริการผู้ป่วยในคลินิกเบาหวาน 
เพื่อประโยชน์ในการลดการเดินทางของผู้ป่วยมาที่คลินิก
เบาหวาน ซึ่งจะช่วยลดความแออัดของสถานบริการลด
ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วย และช่วยให้ผู ้ป่วยประหยัด
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับบริการในสถานพยาบาล 
 
ข้อเสนอแนะ  

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
1. การวิจัยคร้ังนี้ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และมีความแตกต่างกัน
ด้านระดับการศึกษาทำให้การทำแบบประเมินความรอบรู้
และพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. จำเป็นต้องให้
เจ้าหน้าที่อ่านแบบประเมินให้ฟังและต้องอ่านซ้ำๆ หลายๆ 
ครั้ง ซึ่งจะช่วยให้ผลการประเมินมีความถูกต้องและเชื่อถือได้ 

2. ควรนำรูปแบบการจัดบริการตามแนวทางการ 
แพทย์วิถีใหม่ไปใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆ เช่น ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง เป็นต้น 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป 
1. การวิจัยครั้งต่อไปควรพิจารณากลุ่มอายุของ

ผู ้ป่วยที่เข้ามาในการศึกษาเป็นกลุ ่มวัยทำงาน หรือวัย
กลางคนให้มากข้ึน  

2. ควรศึกษาเรื ่องความคุ้มค่าคุ้มทุนร่วมด้วยใน
ด้านการดูแลรักษาผู ้ป่วยในรูปแบบการจัดบริการตาม
แนวทางการแพทย์วิถีใหม่  

 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจั ย
เป็นอย่างดี ขอขอบคุณแพทย์หญิงดวงดาว ศรียากูล รอง
ผู้อำนวยการกลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ อาจารย์มณฑล ทองนิตย์ วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์  ดร.กุลรัตน์ 
บริรักษ์วาณิชย์ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ทุกท่านที่ให้คำแนะนำและ
สนับสนุนในการทำวิจัยครั้งนี้ รวมทั้งผู้ป่วยและญาติที่ให้
ความร่วมมือช่วยให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้สำเร็จได้ด้วยดี 
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Abstract 
This research aimed to study the experience of entering the treatment process of chronic hepatitis 

C patients with a history of alcohol drinking at Lomsak hospital, Phetchabun province. The 
Phenomenological qualitative research was designed. The samples were hepatitis C virus patients with 
a history of alcohol use and began to enter the treatment process. Seventeen patients had started the 
treatment process, divided into 10 subjects who had quit alcohol and entered the treatment process, 
and 7 subjects who were still drinking and were waiting for treatment after quitting alcohol. An in-depth 
interview was conducted through a series of semi-structured questions, observation during the interview, 
field notes, tape recording, and word-for-word transcription. The data was analyzed by data triangulation 
and content analysis to find out the themes. 

The results revealed that most hepatitis C patients were diagnosed accidentally or discovered 
through examination screened without having any abnormal symptoms or few symptoms, and was not 
objectionable to society, consequently, they did not realize that this disease was impact on their life. 
On the other hand, alcohol drinking was a sign of socializing, relieving suffering, cure some diseases, and 
some patients believed that abruptly stopping alcohol drinking could be fatal. These leading obstacles 
to quitting alcohol to entering the process of medication treatment for the existing disease. In the cases 
of patients who have stopped drinking alcohol, it was found that the direct experience of seeing patients 
with severe symptoms previously that causing fear. Along with receiving good support from their own 
family, thus, they were able to stop alcohol drinking without any help from the treatment process. In 
conclusion, patients should be encouraged to have a better understanding of chronic hepatitis C and 
should be developed systems or processes to promote alcohol drinking patients able to give up alcohol 
drinking to enter the hepatitis C treatment process. 
 
 
 
 
Keywords:  Chronic hepatitis C, alcohol cessation, experience, treatment process   
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ประสบการณ์การเข้าสู่กระบวนการรักษาของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีที่มี
ประวัติดื่มสุรา โรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
สหณัฐ พิศาลวุฒิ พ.บ.  
โรงพยาบาลหล่มสัก อำเภอหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 14 กุมภาพันธ์ 2566 วันท่ีแก้ไข: 20 มีนาคม 2566 วันท่ีตอบรับ: 21 มีนาคม 2566 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์การเข้าสู่กระบวนการรักษาของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีที่ มี
ประวัติดื่มสุรา โรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์  วิธีการศึกษาเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) 
รูปแบบงานวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา (phenomenological research) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยไวรัสตับซีที่มีประวตัดิื่ม
สุรา และเริ่มเข้าสู่กระบวนการรักษาทั้งหมด 17 คน แบ่งเป็นผู้ป่วยที่เลิกสุราและเข้าสู่กระบวนการรักษาได้ 10 คน และ
ผู้ป่วยที่ยังคงดื่มสุราและอยู่ระหว่างรอรับการรักษาภายหลังเลิกสุราได้ 7 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
(in-depth interview) ผ่านชุดคำถามกึ ่งโครงสร้าง (semi-structure) การสังเกตระหว่างสัมภาษณ์ (observation)    
การจดบันทึกภาคสนาม (field note) การบันทึกเสียง (tape record) และถอดความแบบคำต่อคำ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
วิธีการตรวจสอบแบบสามเส้า (data  triangulation) และวิเคราะห์เนื้อหาใจความหลัก (content analysis) เพื่อหา
โครงสร้างเนื้อหา (themes) ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจพบโรคไวรัสตับอักเสบซี โดยบังเอิญหรือพบจาก   
การตรวจคัดกรองโดยที่ตนเองไม่มีอาการผิดปกติใดๆหรือมีอาการเพียงเล็กน้อย และไม่ได้เป็นที่รังเกียจของสังคม ทำให้
ไม่ได้มองว่าโรคนี้มีผลกระทบต่อชีวิตของตนเองมากนัก ในทางตรงกันข้ามการดื่มสุราเป็นสัญลักษณ์ของการเข้าสังคม  
ช่วยคลายความทุกข์ ช่วยรักษาบางโรค และการหยุดสุราทันทีอาจทำให้เสียชีวิตได้ ทำให้เกิดอุปสรรคในการเลิกสุราเพื่อ
รับยารักษาโรคที่เป็นอยู่  ในส่วนของผู้ป่วยที่เลิกสุราได้พบว่ามีประสบการณ์ตรงที่ได้พบเห็นผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก่อน
ทำให้เกิดความกลัว ร่วมกับได้รับแรงสนับสนุนที่ดีจากครอบครัวของตนเองจึงสามารถเลิกสุราได้ โดยไม่ได้รับความ
ช่วยเหลือจากกระบวนการรักษาแต่อย่างใด โดยสรุปควรมีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับไวรัสตับซีมาก
ขึ้น และควรมีการพัฒนาระบบหรือกระบวนการที่ช่วยให้ผู้ป่วยที่ดื่มสุรา สามารถเลิกสุราได้เพื่อเข้าสู่กระบวนการรักษา 
โรคไวรัสตับอักเสบซี  
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บทนำ  

โรคไวรัสตับอักเสบซีเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ
ของโลกมานานกว่าสามสิบปี [1-2] นับตั้งแต่การคน้พบเชื้อใน
ปี พ.ศ. 2532 จนกระทั ่งปัจจุบัน [3] มีประชาชนติดเชื้อ
ประมาณ 71 ล้านคนทั่วโลก [4] โดยพบการติดเชื้อมากที่สุด
ในทวีปเอเชียและแอฟริกา [4-5] สำหรับภูม ิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ ในปี พ.ศ. 2558 พบผู้ติดเชื้อสูงเป็นอันดับ
ที่ 6 จากกว่า 20  ภูมิภาคทั่วโลก รองจากเอเชียใต้ เอเชีย
ตะวันออก แอฟริกาเหนือ ยุโรปตะวันออก และแอฟริกา
ตะวันตกตามลำดับ โดยพบประมาณ 4.7 ล ้านคน [4, 6]         
ซึ ่งประเทศไทยจัดเป็นอันดับที ่ 4 ในภูมิภาคนี ้มีผู ้ติดเชื้อ
ประมาณ 460,000 คน [1, 4, 6] พบการระบาดมากบริเวณ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคเหนือ และ
สำหรับจังหวัดเพชรบูรณ์นั้นจากสถิติ ในปีพ.ศ. 2563 พบผู้ที่
มีผลบวกต่อ HCV antibody คิดเป็นร้อยละ 6.5 ของประชากร
ในช่วงอายุ 35-69 ป ี พบมากที ่ส ุดในเขตอำเภอหล่มสัก 
จำนวน 3,899 ราย และมีผู ้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งตับจาก     
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี จำนวน 93 ราย  

ผลกระทบจากการติดเชื้อไวรัสตับซีทำให้เกิดปัญหา
จากภาวะแทรกซ้อนที่นำไปสู ่การเส ียชีว ิตทั ่วโลกสูงถึง 
350,000-500,000 คนต่อปี [7-8] ซึ ่งเป็นอันดับที ่  7 ของ
สาเหตุการเสียชีวิตทั่วโลก [9] มีความรุนแรงสูงกว่าการติดเชือ้
เอชไอวี วัณโรคปอด และมาลาเรีย [10] และหากมีภาวะตับ
แข็งระดับ Child-Pugh B ขึ ้นไปมีผลให้อัตราการรอดชีวิต      
ที ่ระยะเวลา 2 ปีลดลงเหลือเพียงร้อยละ 57 เท่านั้น [11]         
ผลจากการต ิดเช ื ้อทำให้ผ ู ้ป ่วยม ีค ุณภาพช ีว ิตที ่แย ่ลง             
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม [2, 11-12] และด้านค่าใช้จ่าย    
แม้ในประเทศที่พัฒนาแล้วต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา
ภาวะแทรกซ้อนประมาณ 24,000-39,000 ดอลลาร์สหรัฐ      
ในตลอดชีวิตของผู้ป่วยหนึ่งราย [13] สำหรับประเทศไทย          
มีการประมาณการว่าการรักษาผู้ป่วยทุกคนต้องใช้เงินสูงถึง 
1,240 ล ้านดอลลาร ์สหร ัฐต ่อปี [6] นอกจากนี ้ย ังสร้าง       
ความเหน็ดเหนื่อยแก่ผู้ดูแลเป็นอย่างมากจากการดูแลผู้ป่วย 
[14] เป็นต้น ทั ้งนี้หากไม่มีการแก้ไขอย่างเหมาะสมได้มี      
การคาดการณ์ว่าปัญหาเหล่านี้จะรุนแรงมากขึ้น จะมีผู้ติดเชื้อ
เพิ่มมากขึ้นและอาจมีผู้เสียชีวิตสูงถึง 20 ล้านคนในอีก 20 ปี
ข้างหน้า [9] สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากข้ึน 

[15] และมีผู้ป่วยและญาติที่ต้องทุกข์ทรมานจากตัวโรคเพิ่ม
มากขึ้นในที่สุด 

จากผลกระทบในข้างต้น องค์การอนามัยโลกได้           
มีแผนการกวาดล้างเชื้อไวรัสตับอักเสบซีให้หมดไปภายใน      
ปีพ.ศ. 2573 [9, 16] โดยมีเป้าหมายหลัก 2 ประการ ได้แก่              
ลดอุบัติการณ์ลงร้อยละ 90 และลดจำนวนผู ้เสียชีวิตลง     
ร้อยละ 65 เทียบจากปี พ.ศ. 2558 โดยมีการกำหนดแนวทาง
ดำเนินการให้บรรลุเป้าหมายไว้ 2 ประการ คือ 1) เพิ่มระดับ           
การวินิจฉัยให้ได้มากกว่าร้อยละ 90 และ 2) ผู้ป่วยต้องเข้าสู่
การรักษามากกว่าร้อยละ 80 [16] ซึ่งในส่วนของการวินิจฉัย
จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2558 ประมาณการว่ามีผู้ติดเชื้อที่ได้รับ
การวินิจฉัยเพียงร้อยละ 20 เท่านั้น เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะไม่มีอาการแสดง ทำให้การคัดกรองเป็นไปได้ยาก การตรวจ
คัดกรองจึงเป็นสิ่งที่จำเป็น ในประเทศที่รายได้สูงพบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำ 
ส่วนประเทศที่รายได้ต่ำถึงปานกลางส่วนใหญ่มาจากหัตถการ
ทางการแพทย์ที่ไม่ปลอดเชื้อในอดีต เช่น การใช้หลอดฉีดยา
ร่วมกัน การได้รับเลือดจากผู้ป่วยที่ติดเชื้อ เป็นต้น ดังนั้นแต่
ละประเทศจึงมีแนวทางการตรวจคัดกรองที่แตกต่างกันตาม
บริบทของตนเอง [11] สำหรับการรักษาได้มีความพยายามใน
การพัฒนายา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
ปีพ.ศ. 2556 ได้มีการประดิษฐ์ยากลุ่ม direct acting antiviral 
(DAA) ซึ ่งมีประสิทธิภาพสูง สามารถรักษาให้หายขาดได้
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7-10 เพิ่มเป็น 93-100 บริหารง่ายด้วย 
การรับประทาน ใช้เวลาการรักษาลดลงเมื่อเทียบกับการรักษา
ในอดีต และมีความปลอดภัยสูง [17-18] 

อย่างไรก็ตามแม้จะมีนโยบายขององค์การอนามัยโลก 
แต่เนื่องจากยาที่มีประสิทธิภาพดีนั้นมีราคาที่สูง [19] จึงต้อง
มีการพิจารณาเรื่องความคุ้มทุนในการรักษาด้วย ทำให้หลาย
ประเทศได้มีการปรับนโยบายในการคัดกรองและเข้าถึงการ
รักษา เช่น อังกฤษ ไอซ์แลนด์ ซึ่งมีจำนวนผู้ป่วยไม่มากจัดให้
มีการคัดกรองเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ กลุ่มผู้ฉีดสารเสพติด 
กลุ่มผู้ติดเชื ้อเอชไอวี กลุ่มชายรักชายและนักโทษ ส่วนใน
ประเทศอียิปต์มีนโยบายในการตรวจคัดกรองประชากรทุกคน
ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป เป็นต้น นอกจากนี้ทุกประเทศที่
กล่าวมานี้มีนโยบายส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาด้วยยา 
DAA เหมือนกันทั้งหมด ส่งผลให้ปีพ.ศ. 2561 มี 12 ประเทศที่ 
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ประสบความสำเร็จในการกวาดล้างเชื้อไวรัสตับอักเสบซีตาม 
เป้าหมายขององค์การอนามัยโลก [19]   

สำหรับประเทศไทย ได้เริ ่มมีการเรียกร้องจากภาค
ประชาสังคมให้หลักประกันสุขภาพของประเทศจัดให้มีการ
รักษาโรคไวรัสตับซีตั้งแต่ก่อนปี พ.ศ. 2556 ต่อมากรมควบคุม
โรคได้มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการด้านการป้องกันโรคตับ
อักเสบจากเชื้อไวรัสภายใต้คณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ 
และจัดทำแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและแก้ไขโรคไวรัสตับ
อักเสบ พ.ศ. 2560 – 2564 [9] มีการพัฒนาระบบคัดกรอง
ด้วยการตรวจ Anti-HCV ในกลุ่มเสี่ยง และเริ่มมีการรณรงค์
เรียกร้องให้มีการรักษาด้วยยา DAA ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2560 จนใน
ที่สุดยา Sofosbuvir ซึ่งเป็นยากลุ่ม DAA ได้ถูกบรรจุเข้าใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ [9]  ในช่วงแรกมีการกำหนดเงื่อนไขใน
การเข้าถึงยาที่ค่อนข้างซับซ้อนทำให้ผู้ป่วยหลายคนไม่ได้รับ
การรักษา ต่อมาจึงมีการพยายามลดเงื ่อนไขในการเข้าถึง     
การรักษาให้ง่ายขึ้น อาทิ ลดขั้นตอนการตรวจ Fibroscan โดย
นำการคำนวณเพื่อประเมินความรุนแรงของโรคตับด้วย APRI 
หรือ FIB-4 ซึ่งอาศัยจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมาใช้แทน 
อย่างไรก็ตาม การงดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทุกชนิด
ยังคงเป็นข้อจำกัดหนึ่งในการรักษา [9] 

การดื ่มสุราส่งผลให้ผู ้ท ี ่ต ิดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี          
มีกระบวนการเกิดตับแข็งที่รวดเร็วขึ้นและนำไปสู่การเกิด
โรคมะเร็งตับได้ [20] แม้บางงานวิจัยพบว่าด้วยประสิทธิภาพ
ของยา DAA ทำให้ไม่เกิดความแตกต่างด้านผลการรักษา
ระหว่างกลุ่มที่ดื่มสุราและกลุ่มที่ไม่ดื่ม อย่างไรก็ตามพบว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ดื่มสุราจะมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงมากกว่ากลุ่มที่
ไม่ได้ดื่มทั้งในด้านความสัมพันธ์กับผู้อื่น การทำงาน และชีวิต
ส่วนตัว [21] การลดหรือเลิกดื่มสุราก็ยังคงเป็นคำแนะนำ
สำหรับผู้ติดเชื้ออยู่ [20] จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
กระบวนการช่วยเลิกสุรามีหลายวิธีการที่หลากหลาย  ได้แก่ 
กระบวนการสัมภาษณ์สร้างแรงจูงใจ (motivation interview) 
การบำบัดแบบสั้น (brief intervention)  Alcohol Anonymous 
(AA), 12-step programs for alcohol และ Managed Alcohol 
Programmes (MAPs)  เป็นต้น แต่ก็พบว่ายังมีความหลาก 
หลายและไม่สามารถระบุวิธีการการบำบัดที่มีประสิทธิภาพสงู
ที่สุด [22-23] ยอกจากนี้พบว่ามีผู้ป่วยที่ยังคงดื่มสุราอยู่แม้จะ
ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อและได้รับคำแนะนำในการเลกิสุรา

แล้วสูงถึงร้อยละ 74 [21] สะท้อนให้เห็นว่าองค์ความรู ้ใน
ปัจจุบัน ยังไม่มีวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการชักนำให้ผู้ป่วย
โรคไวรัสตับซีเข้าสู่กระบวนการรักษาได้สำเร็จอย่างชัดเจน ใน
บทบาทของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เชื่อว่าช่องว่างของ
การศึกษาคือกระบวนการเข้าใจมนุษย์ เพราะการกระทำของ
มนุษย์มีองค์ประกอบที่ซับซ้อน มีการให้ความหมายที่แตกตา่ง
กัน หากมีข้อมูลเชิงลึกและนำไปสู่การออกแบบระบบบริการ
สุขภาพที่เหมาะสมและสอดคล้องกับความเป็นจริง จะทำให้
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงกระบวนการรักษาได้อย่างรวดเร็วและ
ทั่วถึง ลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นในอนาคต โดยผู้วิจัยได้
ดำเนินการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื ่อศึกษาข้อมูลเชิงลึกของ
ประสบการณ์และมุมมอง ซึ่งเป็นเรื่องประสบการณ์ของบุคคล
ที่มีความแตกต่างกันของแต่ละบุคคล 
 
วัตถุประสงค์  

วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อศึกษาประสบการณ์การเข้าสู่
กระบวนการรักษาของผู ้ป ่วยไวรัสตับอักเสบซีที ่ด ื ่มสุรา     
โรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 

วัตถุประสงค์รอง: เพื่ออธิบาย ประสบการณ์ การรับรู้ 
การให้ความหมายต่อโรคไวรัสตับอีกเสบซี และการดื่มสุราใน
ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีที่เข้าสู่กระบวนการรักษา โรงยาบาล
หล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
ขอบเขตการวิจัย  

รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research)  
กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ป่วยที ่ได้รับการวินิจฉัยโรคไวรัสตับ
อักเสบซี ที่มีอายุตั้งแต่ 18-70 ปี ที่มีประสบการณ์การเข้า
รับบริการที่โรงพยาบาลหล่มสัก  ตั ้งแต่เดือนมกราคม-
มิถุนายน ปี 2564  เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพด้วย   
การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth Interview) ด้วยชุดคำถาม
กึ่งโครงสร้าง (semi-structure)  เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ให้
ข้อมูลจำนวน 10-15 คน หรือจนกว่าข้อมูลจะอิ่มตัว (data 
saturation) ในผู้ป่วยที่เริ่มเข้าสู่กระบวนการรักษาได้และมี
ประวัติดื่มสุราทั้งผู้ที ่สามารถเลิกดื่มสุราได้และได้รับการ
รักษาแล้ว และผู้ที่ยังคงดื่มสุราและอยู่ระหว่างรอรับการ
รักษาหลังจากที่เลิกสุราได้ ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือน
สิงหาคม-ธันวาคม 2564  
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นิยามศัพท์  
ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบ ซี หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยโรคไวรัสตับอักเสบ ซี จากผลการตรวจ Anti-HCV 
จากเลือดได้ผล positive และเริ ่มเข้าสู ่กระบวนการรักษา      
โดยมีประวัติดื่มสุราทั้งผู้ที่เลิกดื่มสุราแล้วและยังคงดื่มสุราอยู่      
ในพื้นที่อำเภอหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์  

 ประสบการณ์ หมายถึง สิ่งที่ผู้ป่วยประสบพบเจอมา
ในชีวิตของตนเอง ทั้งก่อนและหลังจากได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคไวรัสตับอักเสบซี ซึ ่งเกิดขึ ้นมาจากการรับรู ้ การให้
ความหมาย และคุณค่าที ่ผู ้ป่วยให้ต่อสิ ่งนั ้นๆ จนนำไปสู่
พฤติกรรมหรือปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น โดยในงานวิจัยนี้จะ
มุ่งเน้นไปที่ประสบการณ์เกี่ยวกับการเข้าสู่กระบวนการรักษา
โรคไวรัสตับอักเสบ ซี ของผู้ป่วย       

 

วิธีดำเนินการวิจัย  
รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) 

แบบปรากฏการณ์วิทยา (phenomenology) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไวรัส
ตับอักเสบซี ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลหล่มสัก  

กำหนดกลุ่มตัวอย่างด้วยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่กำหนด
จากนั้นใช้เทคนิคการสุ่มตัวอย่างแบบบอลหิมะ (snow ball 
sampling technique) เพื่อหาผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การคัดเข้า
และทำการสัมภาษณ์เชิงลึก และเก็บรวบรวมข้อมูลจนกว่า
ข้อมูลจะอ่ิมตัว (data saturation)  โดยมีเกณฑ์ต่าง  ๆดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี ที่มีอายุตั้งแต่ 18-70 ปี 

ในเขตอำเภอหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ ที่มีประวัติการดื่มสุรา 
จำนวน 2 กลุ่ม ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยที่ยังดื่มสุราอยู่ ที่ได้รับการประเมิน AUDIT 
score 8-19 คะแนน 

2)   ผู้ป่วยที่เลิกดื่มสุราเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน 
2. สามารถฟังและสื่อสารได้ รู้เรื่องเข้าใจ 
เกณฑ์การยุติกลางคัน (Discontinuing criteria)  
ขณะสัมภาษณ์ผู้ป่วยมีอาการที่บ่งชี้ว่าไม่สามารถให้ข้อมูล

ในการสัมภาษณ์ผู้วิจัยจะยุติการสัมภาษณ์ในผู้ป่วยรายนั้นๆ 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย ชุดคำถาม
กึ่งโครงสร้าง (semi-structure)  การสังเกตการณ์ (observation) 
การจดบันทึกภาคสนาม (field note) และเครื่องบันทึก
เทปเสียง (tape recorded)  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจ ัยในครั ้งนี้ดำเนินการตามขั ้นตอนการว ิจัย         
เชิงคุณภาพ (qualitative research) แบบปรากฏการณ์วิทยา 
(phenomenology) โดยอาศัยการหาข้อมูลจากการสัมภาษณ์
เชิงลึก (in-depth interview) ซึ่งผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาลจะ
พบผู้ป่วยเพื่อชี้แจงการวิจัยและขอความยินยอม จากนั้นผู้วิจัยพบ
กลุ่มตัวอย่าง ทำการสัมภาษณ์เชิงลึกโดยใช้ชุดคำถามกึ่งโครงสร้าง 
(semi-structured questionnaire) ร ่วมกับการส ังเกตการณ์ 
(observation) ภาษากายต่างๆ ของผู ้ป ่วยในขณะทำการ
สัมภาษณ์ เช่น สีหน้า น้ำเสียง เป็นต้น เพื่อทำความเข้าใจ
อารมณ์และความร ู ้ส ึกของผ ู ้ป ่วย และมีการจดบันทึก
ภาคสนาม (field note) พร้อมกับมีการบันทึกเทปเสียง (tape 
recorded) เพื่อความถูกต้องของเนื้อหาจากผู้ให้ข้อมูล โดย
มุ่งเน้นหาประสบการณ์  มุมมองของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคไวรัส
ตับอักเสบซี การดื่มสุรา กระบวนการรักษาไวรัสตับอักเสบซี 
และกระบวนการช่วยเหลือในการเลิกสุรา เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
เป็นประสบการณ์จริงและเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นจริง  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการตรวจสอบแบบ

สามเส้าด้านข้อมูล (data triangulation) บุคคล สถานที่และ
เวลาที่แตกต่างกัน เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม และอิ่มตัว 
แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยแนวทางการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(content analysis) โดยอิงตามหลักการของ Van Manen เพื่อให้
ได้หน่วยหรือโครงสร้างความหมาย (themes) เพื ่อนำมาสรุป
ผลการวิจัยและอาจนำข้อมูลที่ได้จาการวิจัยไปเผยแพร่ หรือ
นำไปปรับใช้กับหน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้องตามความเหมาะสม 
 
ผลการวิจัย  

ข้อมูลทั่วไปและลักษณะของผู้ให้ข้อมูล 
ผู ้ป ่วยที ่ทำการสัมภาษณ์ทั ้งหมดจำนวน 17 ราย 

แบ่งเป็นเพศชายจำนวน 15 ราย เป็นกลุ่มเลิกดื่มสุราได้ 8 ราย 
และยังดื่มสุราอยู่ 7 ราย และเป็นเพศหญิงจำนวน 2 ราย เป็น 
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กลุ่มที่เลิกได้ทั้งหมด ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 41-50 ปี อายุ
เฉลี่ย 51.4 ปี สถานภาพมีคู่ครองจำนวน 14 ราย โสด 2 ราย 
และหย่าร้าง 1 ราย นับถือศาสนาพุทธทั้งหมด อาชีพส่วนใหญ่
เป็น เกษตรกร อาชีพอื่นๆ ได้แก่ ผู ้ใหญ่บ้าน บุคลากรของ
โรงพยาบาล ค้าขาย เป็นต้น สิทธิการรักษามีความหลากหลาย
ทั้งบัตรทอง, ประกันสังคม, ครอบครัว อสม., ครอบครัวผู้นำ
ชุมขน สิทธิและเบิกได้จากกรมบัญชีกลาง ส่วนใหญ่ไม่มีโรค
ประจำตัวกลุ่มที่มีโรคประจำตัว ได้แก่ เบาหวานชนิดที่ 2 
(diabetes mellitus type2), ปอดอุดก้ันเร้ือรัง (COPD),  
ภูมิแพ้โพรงจมูก (allergic rhinitis), ไขมันในเลือดผิดปกติ 
(dyslipidemia), และนิ ่วในไต (renal stones) ระยะเวลาที่
ทราบว่าเป็นไวรัสตับ ซี ส่วนใหญ่ทราบภายใน 6 เดือนที่ผ่าน
มาจากโครงการคัดกรองในชุมชน และมีบางส่วนที่ตรวจพบ
โดยบังเอิญในช่วงเวลาก่อนหน้านี้ 

ประสบการณ์และการรับรู้ต่อโรคไวรัสตับอักเสบซี  
1. การรับรู้การเป็นโรคไวรัสตับอักเสบซี 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจพบและรับรู้ว่าเป็นโรคไวรัสตับ 

อักเสบซี จากการที่มีโครงการตรวจคัดกรองในชุมชน หรือ
จากการตรวจพบโดยบังเอิญ ได้แก่ จากการบริจาคโลหิต การ
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลจากโรคอื่น หรือการตรวจ
สุขภาพประจำปีแล้วตรวจพบ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการ
แสดงหรือมีอาการพียงเล็กน้อย ไม่ได้ตรวจเนื่องจากสงสัย
หรือกังวลว่าจะเป็นโรคนี้เลย และผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีความ
เข้าที่ไม่กระจ่างชัดเกี่ยวกับโรคนี้เท่าที่ควรนัก 

“อนามัยไปตรวจบ้านผู้ใหญ่ครับ เจาะกลุ่มเสี่ยงครับ 
อนามัยว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงเลยให้ไปเจาะที่ รพ หล่มสักครับ”  

ผู้ป่วยรายที่ 13 (เลิกได้) 
“ผมไปบริจาคเลือด พี่ที่ห้องเลือดเขาก็บอกว่าค่า

เลือดมันสูงกลัวเป็นไวรัสตับ ซี เขาก็เอาเลือดผมไปตรวจ 
ผมก็เลยทราบว่าตัวเองเป็นตั้งแต่นั้นมา”  

ผู้ป่วยรายที่ 8 (เลิกได้) 
2. สาเหตุของโรคไวรัสตับอักเสบซี 
ผู้ป่วยทราบว่าเป็นโรคติดเชื้อแต่ไม่สามารถบอกได้

ว่าติดมาได้อย่างไร โดยส่วนใหญ่จะเข้าใจว่าเชื้อนี้ติดต่อกัน
ทางน้ำลายผ่านการดื่มสุราแก้วเดียวกัน ส่งผลไปสู่การปรบั 

 

 
 
พฤติกรรมที่ตามมาเช่นการหลีกเลี่ยงไม่ดื่มน้ำหรือดื่มสุรา
ร่วมแก้วกับผู้อื่น  บางรายคาดเดาจากประสบการณ์ที่ตนเอง
เคยได้ยินมา เช่น ติดจากสารเคมีต่างๆ, ยาฆ่าแมลงที่ฉีด
พ่น, จากการกินพืชผักที่ไม่สะอาด เป็นต้น 

“ติดจากน้ำ แบบว่ากินน้ำแก้วเดียวกัน...ผมเข้าใจ
แบบนั้นครับ”  

ผู้ป่วยรายที่ 10 (เลิกไม่ได)้ 
“ก็ไม่รู้ ไม่รู้ติดมาจากแก้วเหล้าหรือเปล่า...น่าจะได้ 

เพราะเมื่อก่อนกินเหล้ากัน เราก็ไม่รู้ว่าใครเป็นไม่เป็น ใคร
ติดไม่ติด”  

ผู้ป่วยรายที่ 16 (เลิกไม่ได)้ 
“ก็ไม่ทราบครับ เขาบอกว่าเป็นยาฆ่าแมลงก็มี    

มันซึมซาบเข้าไปอะไรพวกเนี้ย มันดูดซึมๆ ไปเร่ือย ๆ”  
ผู้ป่วยรายที่ 1 (เลิกได้) 

“มันมีหลายทางที่ติดได้ และบางทีเรากินผักกิน
หญ้าบางทีเป็นสารพิษก็ติดกันได้ แล้วคุณหมอบอกว่า
อย่างกับเรากินเหล้ากินเบียร์อะไรแบบนี้หรือป่าว”  

ผู้ป่วยรายที่ 11 (เลิกได้)  
3. อาการของโรคไวรัสตับอักเสบซี 
ผู้ป่วยมีมุมมองว่าอาการของโรคแบ่งออกได้เป็น 3 

อาการหลัก ได้แก่ อาการเหนื ่อยล้า , อาการทางระบบ
ทางเดินอาหาร เช่น อืดแน่นท้อง เบื่ออาหาร เป็นต้น, และ
อาการตัวเหลืองตาเหลือง 

“จะไม่มีแรง ทำงานไม่ได้ หาเงินไม่ได้”  
                                  ผู้ป่วยรายที่ 11 (เลิกได้)  

“อาการมันจะทรมาน พี่ชายผมก็เป็น เขาก็เสียชีวิต 
ผอม ไม่มีแรง ท้องโต ท้องมาน เหลืองมาก ตอนตายก็ปวด
อืดแน่นท้อง ทรมาน”  

ผู้ป่วยรายที่ 14 (เลิกได้) 
4. ผลกระทบจากไวรัสตับอักเสบซี 
ผลกระทบที่ผู้ป่วยต้องประสบพบเจอแบ่งออกได้

เป็น 3 ประการ ได้แก่ ผลกระทบต่อร่างกาย , ผลกระทบ
ต่อจิตใจ และผลกระทบต่อสังคม 

4.1 ผลกระทบต่อร่างกาย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่
มีอาการแสดงใดๆ สามารถใช้ชีวิตและทำงานได้ตามปกติ 
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กินอาหารได้ปกติ ไม่ได้รู ้ส ึกว่าการเป็นโรคนี ้ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของตนเอง หรือมีอาการเล็กน้อยตามอาการ
หลัก 3 อาการที่กล่าวถึงข้างต้น   

“มันก็ไม่มีอาการอะไรนะครับ...ก็ไม่เจ็บป่วยอะไร 
ทำงานไหวปกติ ก็เลยคิดว่าไม่เป็นอะไรมาก”  

ผู้ป่วยรายที่ 3 (เลิกไม่ได้) 
“ไม่มีอาการอะไรเลยครับกินข้าวก็กินอร่อยปกติเลยครับ

...ผมก็ไม่รู้แต่มันไม่มีอาการอะไรเลยคิดว่าตัวเองไม่น่าเป็นหนัก”  
ผู้ป่วยรายที่ 7 (เลิกไม่ได้)  

“มันก็ทำงานปกติครับ บางวันก็เมื่อยครับ เมื่อย
ธรรมดา ไม่ได้เป็นหนักอะไร ทำงานได้ปกติ ถ้าหนักของ
เราคือทำงานไม่ได้ครับ”  

ผู้ป่วยรายที่ 13 (เลิกได้) 
“ปีถึงสองปีมานี่เมื่อยครับ ทำอะไรก็เหนื่อย ท้า

อะไรเล็กๆ น้อยๆ อย่างตัดหญ้านี่ผมก็เหนื่อยนะ แต่ก่อน
ไม่เคยเหนื่อย...ทำงานแล้วแบบมันเหนื่อยครับ จับอะไร
เล็กๆ น้อยๆ แม้กระทั่งเตะฟุตบอลเตะอะไรก็เหนื่อย”  

ผู้ป่วยรายที่ 1 (เลิกได้) 
“ผมว่ามันไม่แสดงอาการอะไรนะ เคยมีท้องอืด

ช่วงแรก ๆ แต่ตอนนั้นคิดว่าเป็นโรคกระเพาะ”  
ผู้ป่วยรายที่ 6 (เลิกได้) 

4.2  ผลกระทบต่อจิตใจ  พบว่ากลุ ่มที ่เล ิกสุราได้        
ส ่วนใหญ่จะมีความกังวลหรือเกรงกลัวต่อโรคหรือเคยมี
ประสบการณ์พบเห็นผู้ป่วยที่เป็นโรคและมีอาการรุนแรงมาก่อน 
ทำให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อหลีกเลี่ยงสภาวะที่ตนไม่           
พึงประสงค์ดังหลักการ Health Belief Model [32] ส่วนกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ยังเลิกสุราไม่ได้พบว่าจะไม่ค่อยมีความหวาดกลัวต่อโรค
เพราะคิดว่าตนเองไม่มีอาการอะไรยังสุขภาพดีอยู่  

“ก็มีเพื่อนกันที่เขาเป็นน้องเขย เขาก็เป็น...ก็ทุรนทุราย 
ท้องโต ซูบตาย ไม่กินอะไรเลย กินเหล้าก็หนัก ขนาดเป็นก็ยัง
กินเหล้า ไม่เมาไม่นอน...นึกถึงทีไร ก็กลัวจะเป็นอย่างเขา”  

ผู้ป่วยรายที่ 15 (เลิกได้) 
“ก็เห็นหมอว่ามันอาจจะเป็นมะเร็ง มันจะกลาย 

เป็นมะเร็ง...กลัวครับกลัว กลัวสิครับ (หัวเราะ)”  
ผู้ป่วยรายที่ 2 (เลิกได้) 

 
 

“ก็กลัวครับ...ผมคิดว่า คนที่เขาเป็นเขาก็แก่แล้วครับ 
แบบ 50-60 ปีแล้ว เรายังไม่แก่ขนาดนั้น แล้วยังไม่เป็น
อะไรยังแข็งแรงอยู่”  

ผู้ป่วยรายที่ 4 (เลิกไม่ได้) 
“ไม่กลัวหรอกครับ แค่มันก็คิดเฉยๆ เพราะว่ามัน

กลัวไม่ได้หรอกครับ...ไม่รู ้จะกลัวอะไร ไวรัสซี จะเป็น
หรือไม่เป็นก็ยังไม่รู้...บางทีมันก็คิดเหมือนกัน แต่พอเวลา
ได้กิน (เหล้า) มันก็ลืมไป ไม่ทันได้คิดหรอก”  

ผู้ป่วยรายที่ 9 (เลิกไม่ได้) 
4.3 ผลกระทบต่อสังคม การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ

ซีในสังคมของผู้ป่วยที่ทำการศึกษานี้แทบจะไม่ผลกระทบ
ใดๆ เลย สังคมไม่ได้มองว่าเป็นโรคที่น่ารังเกียจ ไม่มีการตี
ตราหรือผลักไสออกจากสังคม ผู้ป่วยยังคงอยู่ในสังคมเดิม
ได้ตามปกติ แต่อาจมีการตอบสนองจากสังคมบ้างโดยการ
แยกแก้วน้ำหรือแก้วเหล้ากันดื่ม 

“ไม่ครับ (เพื่อน) ไม่ได้ว่าอะไรเลย มันไม่ใช่โรค
เอดส์ เขาก็ว่ากันว่าไม่เป็นไร...(เพื่อน) เขาก็ปกติกัน ไม่ได้
ว่าอะไร แต่ปกติเวลากินเราก็แยกกินกันคนละแก้วครับ”  

ผู้ป่วยรายที่ 3 (เลิกไม่ได้) 
“ถ้าเป็นเอดส์ผมก็รังเกียจอยู่ แต่ถ้าไวรัสซี ผมก็ไม่

รังเกียจนะ แบบว่าถ้านั่งอยู่ คุยกันงี้ ก็ไม่ติดกันหรอกนะ....
อ้าว ผมก็ไม่รู้จักนะ แต่ถ้าเป็นเอดส์คนก็ไม่กล้าเข้าใกล้”  

ผู้ป่วยรายที่ 10 (เลิกไม่ได)้ 
        “มันก็ไม่เคยมีใครว่าน่ารงัเกียจนะ โควิดนี่ยังน่ากลัว 
กว่าอีก”                             ผู้ป่วยรายที่ 9 (เลิกไม่ได้) 

5. ผลกระทบของการดื่มสุราต่อไวรัสตับอักเสบซี 
ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าสุรามีผลอย่างไรกับโรคไวรัสตับ

อักเสบซี และเพราะเหตุใดถึงต้องเลิกสุราก่อนจึงจะรักษาได้  
“หมอบอกว่าไม่เกี่ยวกับเหล้า แต่ว่าให้เลิกเหล้า 

ผมก็งง เกี ่ยวกันยังไง...เห็นว่าเป็นซีให้เลิกเหล้านะครับ    
ผมก็งงเก่ียวกับเหล้ายังไง”  

ผู้ป่วยรายที่ 2 (เลิกได้) 
“ยังไม่รู้ครับ เพื่อนผมก็กินเหล้า กินหนักนะ แต่ไป

ตรวจด้วยกันมันก็ไม่เจอ เหล้าก็กินจังนะกินไม่หยุดเลย 
เมาตลอด เข้าพรรษาออกพรรษาก็กิน”  

ผู้ป่วยรายที่ 7 (เลิกไม่ได้) 
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ประสบการณ์และการรับรู้ต่อการดื่มสุรา 
1. จุดเร่ิมต้นและสาเหตุที่ดื่มสุรา 
ส่วนใหญ่เร ิ ่มต้นดื ่มสุราในวัยร ุ ่นตอนกลางถึง       

วัยผู้ใหญ่ตอนต้น สาเหตุที่เริ่มดื่มทั้งหมดมาจากรูปแบบ
ทางสังคมที่มีการชักชวนโดยเพื่อนๆ หรือคนรู้จักให้ดื่ม 
หรือต้องอยู่ในที่ทำงานที่มีคนดื่มและไม่อาจจะปฏิเสธได้  

2. มุมมองต่อการดื่มสุรา 
มุมมองที่ผู ้ป่วยมองต่อการดื่มสุรามองว่าการดื่ม

สุรานั้นมีประโยชน์ต่อเขา แบ่งได้เป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้าน
ร่างกาย ช่วยคลายอาการเมื ่อยล้า , ด้านจิตใจ ช่วยลด
ความเครียด และด้านสังคม เป็นสัญลักษณ์ของความ
สนุกสนานและการเฉลิมฉลองและเป็นการเข้าสังคม 

“คือบางทีเราเมื่อยมา เหนื่อยมา พอกินไปแล้วมันก็
เบาครับ เบาเมื่อย”  

ผู้ป่วยรายที ่13 (เลิกได)้ 
บางครั้งเครียดมากๆ ผมก็ซื ้อเหล้ามานั่งกินเองคน

เดียว กินไปเรื่อย ๆ ให้มันเมาให้มันหลับจะได้หาย”  
ผู้ป่วยรายที ่4 (เลิกไมไ่ด้) 

“เพื ่อนชวนก็กินไป เมามันก็ดี มันก็สนุกเฮฮาไป       
ยาเสพติดเนอะ...เคยอดได้เป็นเดือน เคยหยุดไปแล้วครับ      
พอมีงานขึ้นบ้านใหม่ก็กลับมากินบ้าง...ดีใจครับ เสียใจก็      
กินเหล้าอีก (หัวเราะ)”  

ผู้ป่วยรายที ่7 (เลิกไมไ่ด้) 
“อย่างเช่นวันเกิดน้องนี่เนอะ เขาชวนหลายครั้งแล้ว 

เราก็ไปสักหน่อย ไปนั่งกินกัน เดี๋ยวเขาก็จะหาว่าไม่ไป”  
ผู้ป่วยรายที ่9 (เลิกไมไ่ด้)  

3. ประสบการณ์การเลิกดื่มสุรา 
ผู้ป่วยทุกคนเคยมีประสบการณ์ที่ตนทดลองเลิกสุรา

อย่างน้อยหนึ่งครั้งในชีวิต สาเหตุที่เลิกสุราส่วนใหญ่มาจาก
คำแนะนำของคนในครอบครัว สาเหตุอื ่นๆ ได้แก่ มีอาการ
ข้างเคียงจากการดื่มสุรา และมีความหวาดกลัวต่อโรคต้องการ
เข้าสู่กระบวนการรักษา 

“พอดีมีครอบครัวมาแฟนกับลูกก็เลยบอกให้งด ก็เลย
เลิกมาตั้งแต่นั้น ที่ได้รับการตรวจว่าเป็นโรคตับ”  

ผู้ป่วยรายที ่2 (เลิกได)้ 

“ช่วงนั้นลูกสาวกำลังเรียนอยู่ด้วยก็เลยตัดสินใจเลิก
เหล้าครับ ทีแรกก็แค่ว่าจะหยุดพักเฉยๆ พอหยุดได้แล้วมัน
รู้สึกดีขึ้น สุขภาพเรามันดีขึ้น สติกลับมา เห็นว่ามันดีก็เลย
ตัดสินใจเลิกเด็ดขาดครับ”                  

ผู้ป่วยรายที ่6 (เลิกได)้ 
“ลูกๆ เขาก็บอกว่า พ่ออย่าไปกินอีกนะ ถ้าไปกินอีก

เดี๋ยวจะไม่ได้เห็นหน้าหลานเด้อ”  
     ผูป้่วยรายที่ 15 (เลิกได้) 

“เราก็กลัวจะไม่ได้กินยาครับคุณหมอ เขาสั ่งผม
เด็ดขาดเลยถ้าไม่เลิกจะไม่ได้ทานยานะ ผมก็เลยต้องตัดใจเลิก
เด็ดขาดเลยครับ”                           ผู้ป่วยรายที่ 5 (เลิกได้)  

4. อุปสรรคในการเลิกดื่มสุรา 
อุปสรรคในการเลิกสุราแบ่งออกเป็นปัจจัยภายใน

และปัจจัยภายนอก สำหรับปัจจัยภายใน ได้แก่ ความ
เข้มแข็งของจิตใจตนเอง, อาการหรือความอยากหลังจากที่
เลิกสุรา และความเข้าใจที่ผิดต่อสุราและการเลิกสุรา เช่น 
เข้าใจว่าเลิกสุรากะทันหันแล้วจะเสียชีวิต หรือเข้าใจว่า
สุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีประโยชน์ต่อสุขภาพ 

“เอาจริงๆนะของแบบนี้ มันอยู่ที่เรา ถ้าเราจะไม่ดื่ม 
ก็คือไม่ คนมันอยากจะดื่ม มันก็แอบดื่มได้ เชื่อไหมคะว่าต้อง 
มี...อยู่ที่ใจเราค่ะ”  

ผู้ป่วยรายที ่12 (เลิกได)้ 
“มันก็อยู่ที่ใจตัวเองครับ ใจไม่แข็งพอ จริงๆ เราจะไม่

กินก็ได้”  
ผู้ป่วยรายที ่9 (เลิกไมไ่ด้)  

“มันก็ติดอ่ะเนอะ คนมันเคยกิน มันติด...ก็หลังจาก
หยุดไปเดือนนึง ก็กลับมากินเองละ ไม่มีใครชวนหรอก...อยู่ที่
ใจของเราแหละ แนะน้าก็เหมือนเขาบอกหยุด แต่สุดท้ายมันก็
อยู่ที่ใจเรา”  

ผู้ป่วยรายที ่7 (เลิกไมไ่ด้) 
“ถ้าผมเลิกเหล้าผมก็กลัวจะลงแดงตาย น็อกไป ผม

เลยไม่กล้าเลิก มีคนใกล้ชิดเหมือนกันที่เขาหยุดกะทันหันแล้ว
เขาก็น็อกไปเลย” 

 ผู้ปว่ยรายที่ 3 (เลิกไมไ่ด)้ 
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“บางคนบอกว่าถ้าเลิกเลยมันจะน็อก ตายไปเลย กิน
เลี้ยงไว้แต่อย่ากินให้มันเยอะ...แต่เพื่อนผมหยุดปุ๊บก็น็อกตาย
เลยนะ อันนั้นเขาคนติด หยุดแล้วชักเลย ช่วงโควิดเนอะ เขา
ไม่ขายเหล้า” 

ผู้ป่วยรายที ่7 (เลิกไมไ่ด้) 
“บางทีเราก็อยากกิน แต่ไม่กินถึงกับเยอะหรอก แต่ไม่

กินเลยนี่ไม่ได้หรอก คงจะตายก่อน...หมายถึงมันจะตายก่อน
โรค (ไวรัสตับ ซี) เคยถามเพื่อนที่เป็นเหมือนกันเขาบอกว่าไม่
กินก็ตาย”  

ผู้ป่วยรายที ่16 (เลิกไมไ่ด)้ 
“เหล้าก็ยังกินอยู่ห่างๆครับ (หัวเราะ) ก็เลิกงานมา 

ส่งงานเสร็จ เมื่อยๆ ยังไม่ค่ำมากก็ดื่มเบียร์ป๋องนึง อะไร
แบบนั ้น...ก็ช่วงโควิดเนอะ ผมก็ไม่ค่อยได้กินอยู ่แล้ว       
แต่คิดว่าแอลกอฮอล์มันน่าจะฆ่าเชื้อโควิดได้ เชื้อจะไม่ได้
ลงปอด”  

ผู้ป่วยรายที ่10 (เลิกไมไ่ด)้ 
“กินเป็นยา ไล่ไขมันในเลือดให้มันสูบฉีดดี ให้หัวใจ

มันดีขึ้น ถ้าเรากินมันเป็นยา เย็นปั่นจักรยานมาก็กินขวดนึง 
เอาทีอะไรแบบนี้ครับ”  

ผู้ป่วยรายที ่17 (เลิกไมไ่ด)้ 
ส่วนปัจจัยภายนอก คือ การถูกชักชวนจากบุคคล

แวดล้อม ตั้งแต่บุคคลในครอบครัว ญาติพี่น้อง เพื่อนสนิท 
เพื่อนบ้านใกล้เคียง เพื่อนในที่ทำงาน ไปจนถึงบุคคลที่พบเจอ
ในสังคม ซึ่งผู้ป่วยมีทั้งที่ปฏิเสธได้และปฏิเสธไม่ได้ 

“มันไม่รู้จะทำอะไรน่ะครับ พอไม่กินเหล้าแล้วผมก็อยู่
คนเดียว เพื่อนๆ คนอ่ืนเขากินกันหมดเราก็ไม่ได้ไปหาเขา เลิก
งานก็กลับบ้านเลย อยู่คนเดียว ไม่รู้จะทาอะไร มันอึดอัดมาก 
ผมก็เลยเอาวะ กลับไปกินกับเพื่อนสะหน่อย ก็ว่าจะกินนิด
หน่อยแล้วก็ยาวมาเลย”  

ผู้ป่วยรายที ่4 (เลิกไมไ่ด้) 
“บางทีมันเลิกยาก ผมมีเพื่อนหลายกลุ่ม บางที่เจอคน

นู่นคนนี้ก็ชวนกินเหล้ากัน สังสรรค์กัน มันก็ปฏิเสธยาก  
พอจะเลิกเพื ่อนก็มาชวนอีกแล้ว มันก็อดไม่ได้ ต้องกิน 
ส่วนมากก็เพื่อนสนิทกันที่ชวน”  

ผู้ป่วยรายที ่3 (เลิกไมไ่ด้) 
 
 

 
 

“ถ้าเราเข้าสังคม ถ้าไม่กินบ้างก็จะดูดัดจริต...อ่าๆ ก็
แบบคนส่วนใหญ่เขากิน ถ้าเราไม่กิน นั่งเฉยๆ มันจะไปคุย
อะไรกับเขา มันก็จะไม่ไปด้วยกัน ถ้ามีจิบๆ บ้างก็ดี”  

ผู้ป่วยรายที ่17 (เลิกไมไ่ด)้ 
“คนที่เคยกินเหล้าด้วยกันไม่มาหาเลย แต่ว่าก็สบายใจ...

ได้อยู่กับครอบครัวผมก็สบายใจกว่า”  
ผู้ป่วยรายที่ 2 (เลิกได้) 

“ผมก็บอกเพื่อนไปตรงๆ เลยว่าผมเป็นไวรัสตับซี ผมก็
จะกินโค้กแทน”  

ผู้ป่วยรายที ่8 (เลิกได)้ 
“ก็มีครับ(คนชวน) แต่ผมก็ปฏิเสธไปว่าสุขภาพ   

ไม่ค่อยดี ก็อ้างไปว่าเป็นโรคกระเพาะอะไรบ้าง ปฏิเสธไป
หลายครั้ง จนสุดท้ายเขาก็ไม่ชวนอีกเลย...ไม่ครับ (ไม่มี
ปัญหากับเพื่อน) ตอนเขากินผมก็ไปนั่งด้วย คุยได้แต่ก็     
ไม่กินเหล้าครับ”  

ผู้ป่วยรายที ่6 (เลิกได)้  
การเข้าสู่กระบวนการรักษา 
การเข้าสู่กระบวนการรักษาทั้งหมดมีเงื ่อนไขใน  

การรับยารักษา คือ ผู้ป่วยต้องเลิกสุราอย่างน้อย 6 เดือน
ขึ้นไปก่อน ซึ่งผู้ป่วยมีประสบการณ์และ มุมมองความคิด
ต่อกระบวนการเข้าสู่การรักษาใน 4 ประเด็น ดังนี้ 

1. ต้องเลิกสุราก่อนจึงจะได้รักษา ไม่เลิกไม่รักษา 
“เขาบอกว่าให้งดเหล้า ให้งดเด็ดขาด ถ้าไม่งดเขาไม่ให้

ยา เขาไม่รักษา เขาจะไม่รักษาต่อเนื่อง เขาให้กลับบ้านเลย 
เขาจะได้เอายาให้คนอื่น เลิกได้ต้องเลิกเด็ดขาด ประมาณ 4 
เดือน ถึงจะเริ่มยา”                          ผู้ป่วยรายที่ 5 (เลิกได)้ 

“เห็นคุณหมอแจ้งว่าเราต้องหยุดให้ได้เกือบปี ให้
ร่างกายปราศจากแอลกอฮอล์เลยถึงจะได้เริ่มรักษา.....เพราะ
คุณหมอบอกว่าภายในหนึ่งปีเนี่ย ถ้าคุณดื่มแม้แต่วันเดียวคุณ
ไม่ต้องมาหาหมอเลย”                    ผู้ป่วยรายที่ 12 (เลิกได้)  

“หมอเขาก็บอกว่าให้ไปหยุดเหล้ามานะ 3-6 เดือน 
แล้วค่อยมาเจาะเลือดใหม่ ถ้าไม่เลิกเหล้าจะจ่ายยารักษาไม่ได้ 
ยามันจะไม่มีประสิทธิภาพ...ก็มันยังเลิกเหล้าไม่ได้”  

ผู้ป่วยรายที ่3 (เลิกไมไ่ด้) 
“หมอเขาเน้นเลยครับ ถ้ากิน (เหล้า) แล้วจะไม่หาย สู้

เอายาไปรักษาคนอ่ืนดีกว่า”  
ผู้ป่วยรายที ่13 (เลิกได)้ 
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2. บอกแค่ให้เลิกสุรา แต่ไม่ได้แนะนำว่าให้เลิกอย่างไร 
“เขาบอกให้เลิกอย่างเดียว ไม่ได้ช่วยเหลืออะไร....ก็อยาก

ให้ช่วยอยู่ ให้ค้าแนะน้ามาก็ได้” 
 ผู้ป่วยรายที่ 7 (เลิกไม่ได้) 

“ก็ไม่ได้ให้คำแนะนำอะไร (เรื่องเลิกสุรา) แต่เขาก็มา
แจ้งเราให้ไปตามคิวตรวจที่แจ้งไว้ (ให้มาตรวจตามนัด)”  

ผู้ป่วยรายที ่6 (เลิกได)้  
3. อยากรักษาเหมือนกัน แต่ยังเลิกสุราไม่ได้ 
“ผมก็อยากจะเลิกนะ อยากจะรักษานะแต่ผมเลิก

ไม่ได้เลยสะที...ไม่ได้กลัว หมอไม่ได้ดุ คุณหมอทุกคนก็ดูแลผม
ดี แต่ผมยังเลิกไม่ได้ไงครับก็ไม่กล้าจะไป (ไม่กล้าไปพบแพทย์
เพราะยังเลิกสุราไม่ได)้ แต่สุดท้ายก็ไปนะแล้วก็มีนัดต่อ เขาให้
ไปเลิกเหล้าต่อ (ยังไม่ได้รักษา)”  

ผู้ป่วยรายที ่4 (เลิกไมไ่ด้) 
“ก็อยากหายอยู่เนอะ กลัวเป็นมานานแล้วมันจะ

รักษายาก อยากรักษา ก็ไม่รู้ว่าหมอจะว่าอย่างไรนะ ก็ยัง
กินอยู่ เก่ียวกับเหล้า คนที่ไปด้วยกันก็กินนะ เขาก็ได้กินยา 
แต่ก็มีแอบหมอกินอยู ่ (แอบดื ่มสุรา) แต่ก็ไม่บอกหมอ  
กลัวหมอด่า แต่จริงๆ มันก็กินยาได้นะ แต่ถ้าให้ดีต้องเลิก 
มันจะดี”                              ผู้ป่วยรายที ่16 (เลิกไม่ได)้ 

4. การได้รักษาเหมือนเป็นโชค 
“เราได้ท้างานอยู่นี่แล้วมีคนดูแล คล้ายๆ ว่าดูแล

ช่วยเหลือเรา ถ้าเกิดเราเป็นชาวบ้านนี่เราต้องไปหารักษา
เอง...ก็ภูมิใจเนอะ ทีได้ทางานอยู ่โรงพยาบาลถือว่าดี" 
"ตอนนี้ระบบเพิ่งเริ ่มเห็นเนอะ ยังไม่มีความคิดว่าต้อง
ปรับปรุง ถือว่าดีแล้วครับ” 

 ผู้ปว่ยรายที่ 2 (เลิกได)้ 
“รู้สึกดีใจครับ ก็ถือว่าโชคดีครับ ที่พอตรวจเจอก็ได้

รักษาเลย ก็ดีใจหลายครับ...(คนรู้จักที่เป็นโรคเช่นกัน) ของเขา
ฉีดเข็มละหมื่น คอร์สหนึ่งเสียเป็นแสน(ไปรักษาเอกชนเอง) ผม
ก็ดีใจอยู่ที่ผมไม่ต้องเสียตัง ไม่งั้นถ้าเป็นแสนผมคงไม่ไหว (เขา)
หายแล้วครับ แต่ก็เห็นกับมากินเหล้ากินเบยีร์อยู่...ไม่แล้วครบั 
(หัวเราะ)”                                     ผู้ป่วยรายที ่6 (เลิกได้) 

การให้ข้อเสนอแนะอื่นๆ 
“อยากให้มีหมอเฉพาะที่ดูแลเรื่องนี้ โดยตรงที่อำเภอ

เราสักที จะได้ไม่ต้องเปลี่ยนหมอบ่อยๆ...จะได้มารักษาประจ้า
ที่นี่เลย”                                       ผู้ป่วยรายที่ 5 (เลิกได้) 

“ผมก็อยากให้มีเหมือนกัน เคยเห็นเขาวา่กันวา่มนัมี
ยาที่กินแล้วช่วยให้เลิกเหลา้ได้ยังงี้ แตผ่มไม่รู้เหมือนกนัวา่มนั
มีรึเปลา่”                                 ผูป้่วยรายที่ 4 (เลิกไม่ได้) 

“อยากให้ให้ความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับไวรัสเนี่ย ว่าโทษ
มันเป็นอย่างไร ให้เขาเห็นภาพจริงๆ อย่างผมเนี่ยเห็นภาพ ผม
เลยรู้ว่ามันน่ากลัว มันอันตรายขนาดไหน เขาน่าจะกลัวขึ้น"  

ผู้ป่วยรายที ่8 (เลิกได)้ 
 
การอภิปรายผล  

ประสบการณ์การเข้าสู ่กระบวนการรักษาของ
ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีที่มีประวัติดื่มสุรา จากการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้มีอาการแสดงใดๆ มาก่อน และ
ได้รับการวินิจฉัยจากการมาตรวจคัดกรองหรือตรวจพบ
โดยบังเอิญ และผู้ป่วยบางรายยังขาดความรู้และความ
ตระหนักต่ออันตรายของโรคไวรัสตับอักเสบซี อาทิเช่น ไม่
ทราบอย่างชัดเจนว่าโรคนี้ติดต่อกันได้อย่างไร ไม่มีอาการ
แสดงใดๆ แสดงว่าตนเองน่าจะยังแข็งแรงอยู่  ไม่เข้าใจว่า
สุรามีผลอย่างไรต่อโรค ไม่ได้ถูกรังเกียจหรือถูกตีตราจาก
สังคม ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยในต่างประเทศที ่มักจะ
พบว่าผู้ป่วยโรคนี้มักมักจะถูกรังเกียจจากสังคม [12, 33-
35] ด้วยประสบการณ์และมุมมองที่ไม่ได้รู้สึกว่าโรคนี้เป็น
ปัญหาต่อชีวิตของตนมากนัก ทำให้ขาดความตระหนักที่
จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อจะรักษาจึงอาจทำให้ขาด
แรงจูงใจในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลิกดื่มสุราเพื่อให้
ได้รับยารักษาตามเงื่อนไขของกระบวนการรักษา   

ในทางตรงกันข้ามในด้านการดื่มสุรา พบว่าผู้ปว่ยบาง
รายให้ความหมายต่อการดื่มสุราว่ามีความสำคัญต่อตนเองใน
รูปแบบที่แตกต่างกัน ได้แก่ บางคนมีมุมมองว่าการดื่มสุรา
เป็นลักษณะอย่างหนึ่งของการเข้าสังคม เป็นเครื่องมือที่
แสดงถึงความสนุกสนาน  ความยินดีในโอกาสสำคัญต่างๆ 
การที่ไม่ดื่มสุราในขณะที่คนรอบข้างดื่มกันหมดส่งผลให้เกิด
ความแปลกแยกจากสังคมมากกว่าการติดเชื ้อไวรัสตับซี     
ที่สังคมไม่ได้รังเกียจเลยเสียอีก  ผู้ป่วยบางคนไม่กล้าที่จะ
ปฏิเสธหรือไม่รู้วิธีปฏิเสธเมื่อถูกชักชวนให้ดื่ม บางคนดื่มสุรา
เพื ่อเป็นเครื ่องบำบัดความทุกข์ ช ่วยให้ผ ่อนคลายจาก
ความเครียดลงได้บางคนเข้าใจว่าดื่มแล้วจะดีต่อสุขภาพช่วย
ฆ่าเชื้อโรคได้บางคนมีความเชื่อว่าถ้าเลิกสุราไปเลยจะทำให้ 
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เกิดอาการข้างเคียงและเสียชีวิตได้ ด้วยมุมมองต่างๆ เหล่านี้
ทำให้การที่จะบอกให้ผู้ป่วยสักคนเลิกสุราจึงเป็นสิ่งที่ยาก
เป็นอย่างยิ่ง และผู้ป่วยบางรายต้องการความช่วยเหลือและ
แรงสนับสนุนอย่างมากในการที่จะสามารถเลิกสุราได้ 

 ในส่วนผู้ป่วยกลุ่มที่เลิกดื ่มสุราได้และได้ร ับยา
รักษาพบว่ากลุ่มนี้จะมีประสบการณ์ตรงที่เคยพบเห็นผู้ป่วย
ที่มีอาการรุนแรงจากโรคนี้มาก่อนทั้งจากบุคคลในครอบครัว
หรือคนใกล้ชิดอื่นๆ ทำให้เกิดความกลัวและต้องการที่จะ
รักษา ร่วมกับได้รับแรงสนับสนุนที่ดีจากครอบครัวตนเอง
และมีแนวทางในการปฏิเสธเมื่อถูกชักชวนให้ดื่ม ซึ่งล้วนเป็น 
องค์ประกอบที่เกิดจากปัจจัยแวดล้อมของผู้ป่วยรายนั้นๆ เอง 
โดยที ่ไม่ได้มีส่วนช่วยเหลือที ่มาจากกระบวนการรักษา         
แต่อย่างใด ในกระบวนการรักษายังไม่ได้มีแนวทางที่ชัดเจน
ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยที่ยังดื่มสุราอยู่สามารถเลิกสุราได้ ผู้ป่วยได้
ยินเพียงคำแนะนำให้เลิกเพื่อจะรับการรักษา แต่ยังไม่มี
คำแนะนำในการเลิกหรือไม่มีการติดตามให้ความช่วยเหลือ
เมื่อเกิดอุปสรรคต่างๆ ในการเลิกสุรา 
 
สรุปผลการวิจัย  

ประสบการณ์การเข้าสู่กระบวนการรักษาในผู้ป่วย
ที่เลิกดื่มสุราได้สำเร็จเกิดจากการรับรู้จากประสบการณ์ที่
พบ ผู้ป่วยโรคนี้ที่เกิดอาการรุนแรงและเกิดปัจจัยภายใน
จากบุคคลสำคัญ บุคคลที่ทำให้เลิกสุรา และเข้าสู่การเข้า
รับการรักษาได้สำเร็จ ประสบการณ์การเข้าสู่กระบวนการ
รักษาไวรัสตับอักเสบซีในผู้ที่มีประวัติดื่มสุรา พบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ยังมีความรู้ความเข้าใจต่อโรคไวรัสตับอักเสบซี      
ไม่มากนักและอาจไม่ได้ตระหนักว่าเป็นปัญหาที่สำคัญต่อ
ชีวิต และเนื่องด้วยเงื่อนไขที่ต้องมีการเลิกสุราก่อนที่จะ
ได้รับยารักษา ทำให้มีผู้ป่วยบางรายที่เข้าเกณฑ์ที่จะต้อง
รับการรักษาแต่ไม่สามารถเลิกสุราได้ขาดโอกาสที่จะรักษา
ไป โดยที่ยังไม่มีระบบหรือการบริการที่ช่วยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยเหล่านี้สามารถเลิกสุราได้อย่างแท้จริง 
 
ข้อเสนอแนะ  

ข้อเสนอแนะแนวทางในการพัฒนาระบบการเข้าสู่
กระบวนการรักษาของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี ที่มีประวัติ
ดื่มสุรา ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นในอนาคต แบ่งออกเป็น 
3 ระดับ ดังนี้ 

1. ระดับหน่วยงาน/โรงพยาบาล  
1.1 สำหรับผู้ป่วยที่เพิ่งวินิจฉัยครั้งแรกควรจัด

ให้มีการนัดเข้าคลินิกเฉพาะของโรคนี้ และมีการ brief 
counselling กับครอบครัวเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี
ความเข้าใจเกี ่ยวกับตัวโรคที ่ถูกต้องมากขึ ้น และได้มี
โอกาสซักถามข้อสงสัยต่างๆ น่าจะมีประสิทธิภาพมากกว่า
การตรวจที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปที่มีคนไข้จำนวนมาก 

1.2 ควรมีระบบหรือมีการกำหนดข้อบ่งชี้ในการ
ส่งต่อคลินิกเลิกสุรา และควรมีระบบติดตามเพื่อประเมิน 
ว่าผู้ป่วยมีปัญหาอะไรที่ยังเลิกไม่ได้หรือต้องการความ
ช่วยเหลือเพิ่มเติมในด้านใดบ้าง  

1.3 ควรมีกิจกรรมส่งเสริมให้ความรู้เรื่องไวรัส
ตับอักเสบซีในโอกาสต่างๆ 

2. ระดับพื้นที่ 
2.1 ควรมีการประสานกับโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตำบล หรือองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อให้
ช่วยในการติดตามผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงเลิกสุรา มีคนคอย
ติดตามให้การช่วยเหลือและไม่ทิ้งให้ผู้ป่วยเผชิญกับความ 
ยากลำบากในการเลิกสุราเพียงผู้เดียว 

2.2 ชุมชนควรมีการจัดโครงการหรือกิจกรรมอบรม
ให้ความรู้เรื่องต่างๆ เกี่ยวกับไวรัสตับอักเสบซีเพื่อให้ชุมชนมี
ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคไวรัสตับอักเสบซี มากขึ้น 

3. ระดับนโยบาย 
สิ่งสำคัญของการรักษาคือ “ยา” หากภาครัฐมีการให้

การสนับสนุนและจัดสรรยาให้กับโรงพยาบาลหรือพื้นที่ที่การ
ระบาดมากเพิ่มขึ้น เพื่อให้เพียงพอต่อผู้ป่วยในปัจจุบันและ
ผู้ป่วยที่อาจจะสามารถเลิกสุราได้ในอนาคต น่าจะเป็นประโยชน์
ต่อผู้ป่วยที่ต้องการรับการรักษาแม้จะไม่สามารถเลิกสุราได้ 
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Abstract 
 Hepatitis C virus is the leading cause of chronic hepatitis which leads to cirrhosis, liver cancer and death. 

Treatment guidelines in Lom Kao Crown Prince hospital by giving Sofosbuvir/Velpatasvir which is a new 
treatment for hepatitis C patients. However, it has not been studied in terms of its efficacy and side effects.  
The purpose of this research was to study the efficacy, side effects and adverse events of Sofosbuvir/Velpatasvir 
treatment in patients with chronic hepatitis C. A retrospective prospective study was designed. The subjects 
were adult chronic viral hepatitis C patients who underwent treatment at Lomkao crown prince hospital 
between July 2022 to May 2023. The treatment of chronic viral hepatitis C recommended by American 
Association for the Study of Liver Diseases and Thai Association for the Study of the Liver, was a daily fixed 
combination of Sofosbuvir 400 mg plus Velpatasvir 100 mg for 12 weeks for both without cirrhosis and cirrhosis 
child A patients. Baseline characteristic, co-morbidity, HCV-data, treatment regimen, outcomes and adverse 
effects were collected using electronic database. Data were analyzed including sustained virological response 
rate and adverse effects by exact binomial, chi-square test, Fisher exact test, independent t-test and Mann 
Whitney U test.  Factors affecting the cure rate were analyzed using binary logistic regression statistics both 
univariate and multiple variables. The level of significance was set at 0.05.  

The results showed that chronic hepatitis C patients were mean age of 57.0±7.4 years, 28.5% patients 
were liver cirrhosis, that all were cirrhosis child-pugh A. Overall sustained virological response (SVR) was 96.0%, 
SVR rate among patient without liver cirrhosis were 96.6%, and liver cirrhosis child-pugh A were 94.3%. Drug 
side effects occurred in 13% of patients. Mostly were mild conditions including fatigue (7.5%), insomnia (1.5%), 
dizziness (1.0%), headache (1.0%), nausea (1.0%) and pruritus (1.0%). However, the side effects were not 
different in patients with cirrhosis and non-cirrhosis (p>0,05). For adverse events, thrombocytopenia in patients 
with cirrhosis statistically significantly higher than the non-cirrhosis group (5.7%, 0, p=0.018), but the incidence 
of anemia, leukopenia and total bilirubin elevation were not different (p>0.05), whereas acute kidney injury was 
not found in either group. Patients with comorbidities prior to the start of treatment were less likely to be cured 
than those without. There were 86.0% of hyperlipidemia (AOR=0.14, 95% CI=0.02, 0.80, p=0.002), and 78.0% of 
cirrhosis (AOR=0.22, 95% CI=0.04, 0.92, p=0.047). In summary, this is to confirm the 12-week treatment with 
Sofosbuvir/Velpatasvir in chronic viral hepatitis C was highly effective and had mild side effects in both without 
cirrhosis and cirrhosis child A, that met the criteria established in the chronic hepatitis C treatment guidelines. 
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ประสิทธิผล และอุบตัิการณ์ไม่พึงประสงค์ของการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/ 
Velpatasvir ในผู้ป่วยโรคไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรงั โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราช 
หล่มเก่า 
 

ภัสวรัญชญ์ แถลงศรี พ.บ.,วว.อายุรศาสตร์  
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหลม่เก่า จังหวัดเพชรบรูณ์  
 

การรับบทความ: วันท่ีรับ: 7 กุมภาพันธ์ 2566 วันท่ีแก้ไข: 28 มีนาคม 2566 วันท่ีตอบรับ: 30 มีนาคม 2566 
 
บทคัดย่อ 

ไวรัสตับอักเสบซีเป็นสาเหตุสำคัญของโรคตับอักเสบเรื้อรังซึ่งนำไปสู่การเกิดตับแข็ง มะเร็งตับ และการเสียชีวิต 
แนวทางการรักษาในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่าโดยการให้ยา Sofosbuvir/Velpatasvir ซึ่งเป็นยารักษาไวรัส
ตับอักเสบซีชนิดใหม่ในผู้ป่วยแต่ยังไม่มีการศึกษารายงานข้อมูลในส่วนของประสิทธผิลและอาการข้างเคียง การวิจัยคร้ังนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผล อาการข้างเคียง และอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ของยา Sofosbuvir/Velpatasvir      
ในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ทำการศึกษาแบบย้อนหลังและไปข้างหน้า (retrospective prospective study) กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังจำนวน 200 ราย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า 
ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2565 ถึง พฤษภาคม 2566 ให้การรักษาด้วยยา Sofosbuvir ขนาด 400 มิลลิกรัม ร่วมกับ 
Velpatasvir ขนาด 100 มิลลิกรัม วันละครั้ง เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ตามแนวทางของ American Association for the Study 
of Liver Diseases  และสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย  เก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แกข่้อมูลพื้นฐาน 
การรักษา ผลลัพธ์ทางคลินิก อาการข้างเคียงและอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์  วิเคราะห์ประสิทธิผลของยาโดยใช้อัตราส่วน   
การหาย (sustained virological response rate) อาการข้างเคียงและอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยใช้การทดสอบ exact 
binomial, chi-square test, independent t-test และ Mann Whitney U test วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายโดย
ใช้สถิติ binary logistic regression โดยทำการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวและตัวแปรพหุ กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังอายุเฉลี่ย 57.0±7.4 ปี มีภาวะตับแข็งร้อยละ 28.5 เป็นผู้ป่วย   
ตับแข็งระยะเริ่มแรก (child-pugh A) ทั้งหมด เกณฑ์ประเมินการหายของผู้ป่วยทั้งหมดร้อยละ 96.0 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่
เป็นตับแข็ง ร้อยละ 96.6 และร้อยละ 94.3 ในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะเริ่มแรก อาการข้างเคียงพบร้อยละ 13.0  
ส่วนใหญ่ไม่รุนแรง ได้แก่ อ่อนเพลีย (ร้อยละ 7.5) นอนไม่หลับ (ร้อยละ 1.5) เวียนศีรษะ (ร้อยละ 1.0) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 
1.0) คลื่นไส้ (ร้อยละ 1.0) และอาการคัน (ร้อยละ 1.0) ทั้งนี้ผู้ป่วยเป็นตับแข็งกับไม่เป็นตับแข็งอาการข้างเคียงไม่แตกต่าง
กัน (p>0,05) อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ของกลุ่มที่เป็นตับแข็งเกิด thrombocytopenia มากกว่ากลุ่มไม่เป็นตับแข็งอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (5.7%, 0, p=0.018) แต่การเกิด anemia, leukopenia และ total bilirubin elevation ไม่แตกต่างกัน (p>0.05)         
ส่วน acute kidney injury ไม่พบทั้ง 2 กลุ่ม ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมก่อนเริ่มการรักษามีโอกาสหายขาดได้น้อยกว่ากลุ่ม   
ที่ไม่เป็น คือ โรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 86.0 (AOR=0.14, 95% CI=0.02, 0.80, p=0.002) และโรคตับแข็ง     
ร้อยละ 78.0 (AOR=0.22, 95% CI=0.04, 0.92, p=0.047) โดยสรุปการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/ Velpatasvir 
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังมีประสิทธิผลสูงและมีอาการข้างเคียงไม่รุนแรงทั้งในกลุ่มที่ไม่เป็น
โรคตับแข็งและเป็นโรคตับแข็งระยะเร่ิมแรกซึ่งเข้าเกณฑ์ที่กำหนดตามแนวทางการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 
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บทนำ  
ไวร ัสต ับอ ักเสบซี  (hepatitis C virus) เป ็นสาเหตุ    

สำคัญของโรคตับอักเสบเรื ้อรัง (chronic hepatitis) ซึ ่งนำไป    
สู ่การเกิดตับแข็ง (cirrhosis) และมะเร็งตับ (hepatocellular 
carcinoma) ในผู้ที ่ติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีประมาณร้อยละ  
60-80 ของผู ้ป่วยจะมีการติดเชื้อแบบเรื้อรัง และประมาณ   
ร้อยละ 20-30 ของผู ้ป ่วยติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีเรื ้อรัง         
จะตามมาด ้วยโรคต ับแข ็งท ี ่ม ี โอกาสเก ิดมะเร ็งต ับได้       
ประมาณร้อยละ 1-4 ต่อปี [1] ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก 
พบว่าผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีทั่วโลกประมาณ 185 ล้านคน 
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบว่ามีผู ้ติดเชื ้อไวรัสตับ
อักเสบซีประมาณ 30 ล้านคน หรือ  ร้อยละ 1.6 ของประชากร
ทั้งหมด ในประเทศไทยมีรายงานความชุกผู้ติดเชื ้อไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังประมาณร้อยละ 1-2 ของประชากรทั่วไป [2-3] 
โดยพบความชุกมากที ่จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ    
ภาคกลาง และภาคเหนือ [4]  ซึ่งในพื้นที่ในจังหวัดเพชรบูรณ์ 
พบว่ามีอุบัติการณ์ผู้ป่วยมะเร็งตับและผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังสูงผิดปกติ เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป 
โดยเฉพาะผู้ป่วยจากอำเภอหล่มสักและอำเภอหล่มเก่า ในปี 
พ.ศ. 2558 จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างอายุ 30-64 ปี จำนวน 
1,667 คน พบผู้มีภูมิต่อไวรัสตับอักเสบซีสูงถึงร้อยละ 15.5  
และพบอัตราผู ้ป ่วยโรคตับอักเสบซีเรื ้อรังร้อยละ 12.2 [5] 
สาเหตุที ่อำเภอหล่มสักและหล่มเก่ามีผู ้ป่วยโรคตับอักเสบซี
เรื้อรังสูงกว่าภูมิภาคอื่น อาจเนื่องจากการสักร่างกายตามความ
เชื่อว่าเป็นเครื่องรางของขลังและแสดงถึงความเป็น ผู้กล้าที่
แข็งแรง การใช้ยาเสพติดชนิดฉีด การฉีดยานอกโรงพยาบาลโดย
ผู้ที่ไม่ใช่เจ้าหน้าทีสาธารณสุข และการเข้ารับการผ่าตัด เป็นต้น 

การรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี ในอดีตต้องใช้ยาที่
ประกอบด้วยยาฉีดกลุ่ม Peg-interferon เป็นยาหลักในการ
รักษา ซึ่งมีข้อจำกัดด้านข้อห้ามและความปลอดภัยในการใช้ยา 
และใช้ระยะเวลาในการรักษานานถึง 24-48 สัปดาห์ ปัจจุบันมี
ยารักษาไวรัสตับอักเสบซีชนิดใหม่คือยากลุ่ม direct-acting 
antivirals (DAAs) ซึ่งออกฤทธิ์โดยตรงในการยับยั้งกระบวนการ
ต่างๆ ในวงจรชีวิตของไวรัสตับอักเสบซี โดยการรักษาผู้ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยากลุ่ม DAAs ที่ได้มาตรฐานนั้น 
ต้องใช้ยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์ต่างกันตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป
ร่วมกัน เป็นสูตรยาหลักในการรักษา [6] แนวทางการรักษาโรค

ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังในปัจจุบันที่ American Association 
for the Study of Liver Diseases รวมถ ึ งสมาคมโรคตับ     
แห่งประเทศไทยแนะนำ คือการรักษาด้วยยากลุ ่ม DAAs        
สำหรับผู ้ป ่วยที ่ย ังไม่มีภาวะตับแข็ง และมีภาวะตับแข็ง     
ระยะเริ ่มแรก (Child-Pugh A) สูตรการรักษาที ่แนะนำคือ 
Sofosbuvir ขนาด 400 มิลลิกรัม ร่วมกับ Velpatasvir ขนาด 
100 มิลลิกรัม  วันละครั้ง เป็นเวลา 12 สัปดาห์ โดยสามารถ
รักษาได้ทุกสายพันธุ์ และใช้ระยะเวลารักษาเพียง 12 สัปดาห์ 
ทั ้งในกรณีผู ้ป่วยไม่มีตับแข็งหรือมีตับแข็งระยะเริ ่มแรก      
กรณีที ่ผู ้ป่วยมีภาวะตับแข็งที ่ไม่ใช่ระยะเริ ่มแรก (Child-   
Pugh B or C) หากมี MELD score ไม่เกิน 18 คะแนน สูตร  
การรักษาที่แนะนำ ได้แก่ Sofosbuvir ขนาด 400 มิลลิกรัม 
และ Velpatasvir ขนาด 100 มิลลิกรัม วันละครั ้ง ร่วมกับ 
ribavirin รับประทานวันละ 2 ครั้ง เป็น เวลา 12 สัปดาห์ [6-7] 

Sofosbuvir/Velpatasvir  เป ็นยาชนิดรับประทาน 
บริหารยาง่าย  ใช้เวลาในการรักษาสั ้นเพียง 12 สัปดาห์        
มีประสิทธิภาพสูง สามารถรักษาไวรัสตับอักเสบซีเรื ้อรัง       
ให้หายได้ถึง 90-98% ในทุกสายพันธุ ์  ผลข้างเคียงที่เกิด     
ขึ ้น ได้แก่ อ่อนเพลีย คลื ่นไส้ ปวดท้อง ปวดศีรษะ ภาวะ  
เลือดจาง เป็นต้น ซึ่งเป็นผลข้างเคียงที่ไม่รุนแรง ปัจจุบันยา 
Sofosbuvir/Velpatasvir ได้ถูกบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ทำให้ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังสามารถเข้าถึงยาได้มาก 
ขึ้น [8-17] ในพื้นที่อำเภอหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์ มีผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังจำนวนมาก ทางโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า  ได้เริ ่มให้การรักษาด้วยยา 
Sofosbuvir/Velpatasvir  ตามแนวทางของหล ักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า โดยการคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่กำหนด
มาเป็นอาสาสมัครตามเกณฑ์กำกับการใช้ยา Sofosbuvir/ 
Velpatasvir ในประกาศคณะกรรมการพ ัฒนาระบบยา
แห่งชาติ (ฉบับที่ 2) แต่ทว่าข้อมูลการรักษาไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรังด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ในประเทศไทย ด้าน
ประสิทธิผลและอาการข้างเคียงจากการรักษาในเวชปฏิบัติ
จริงยังมีไม่มากนัก การศึกษาครั้งนี้จึงมีจุดประสงค์เพื่อศึกษา
ข้อมูลการตอบสนองต่อการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง
ด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ของผู ้ป ่วยไทย เพื ่อเป็น
ข้อมูลสำหรับเวชปฏิบัติของประเทศ และเป็นแนวทางอ้างอิง
เพื่อพัฒนาการรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีต่อไป 
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วัตถุประสงค์  
1. เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของยา Sofosbuvir/ 

Velpatasvir ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังทั้งกลุ่มที่
มีภาวะตับแข็งและไม่มีภาวะตับแข็ง 

2. เพื ่อศึกษาอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ของยา
Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี 

3. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการหายของโรคไวรัส
ตับอักเสบซีเรื ้อรังจากการใช้ยา Sofosbuvir/Velpatasvir   
ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังและศึกษา   
ไปข้างหน้า (retrospective prospective study) โดยทำการ 
ศึกษาในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่เข้ารับการรักษา   
ที่แผนกผู้ป่วยนอก  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า 
ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2565 ถึง พฤษภาคม 2566  แบ่งเป็น  2 
ช่วงเวลา คือ การศึกษาแบบ retrospective study ระยะเวลา 
เด ือนมิถ ุนายน 2565 ถึง กันยายน 2565  และการศึกษา    
แบบ prospective study  ระยะเวลาเดือน ตุลาคม 2565 ถึง 
พฤษภาคม 2566 รวมระยะ เวลา 12 เดือน 

 
นิยามศัพท์  

การรักษาด้วยยา Sofosbuvir/velpatasvir  หมายถึง  
สูตรการรักษาด้วยยา Sofosbuvir ขนาด 400 มิลลิกรัม 
ร่วมกับ Velpatasvir ขนาด 100 มิลลิกรัม วันละคร้ัง เป็น
เวลา 12 สัปดาห์  

ประสิทธิผล หมายถึง การประเมินผลการรักษา 
โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยา Sofosbuvir/velpatasvir
ภายหลังครบระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดยทำการตรวจเลือด
ด้วยวิธีตรวจปริมาณ HCV RNA ที่มีความไวสูง เกณฑ์
ประเมินประสิทธิผลการรักษา แบ่งเป็น 

1) Sustained virological response (SVR) 
หมายถึง การหายจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี โดย
ตรวจไม่พบเชื้อไวรัส HCV RNA ในเลือด 

2) Null response (NR) หมายถึง การไม่หายจาก
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี โดยยังตรวจพบเชื้อไวรัส HCV 
RNA ในเลือด 

3) FIB-4 score หมายถ ึ ง  Fibrosis-4 score ใช้
สำหรับประเมินความรุนแรงของภาวะพังผืดในตับ โดยใช้
ค่า ALT AST Platelet และอายุมาคำนวณ 

4) APRI score หมายถึง AST to Platelet Ratio Index 
score ใช้สำหรับประเมินความรุนแรงของภาวะพังผืดในตับ 
โดยการใช้ค่า AST และ Platelet มาคำนวณ 

5) MELD Score หมายถึง Model for End-Stage-
Liver Disease (MELD) เป็นวิธีประเมินเพื่อใช้ในการพยากรณ์
การดำเนินไปของโรคตับ อัตราการรอดชีวิตและการพิจารณา
คัดเลือกผู้ป่วยที่ควรได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ  

6) CPT score หมายถ ึ ง  Child Turcotte Pugh 
Scoring system เป็นการประเมินผู้ป่วยจากการใช้อาการ
แสดงและผลทางห้องปฏิบัติการของโรคตับแข็งเพื่อนำ  
มาใช ้ในการพยากรณ์การดำเนินไปของโรคตับ และ
สามารถนําไปใช้ในการปรับขนาดยาบางชนิด โดยคะแนนจาก
การประเมินอยู่ระหว่าง 5-15 คะแนน โดยจะแบ่งเป็น  3 
ระดับ คือ Child A คะแนน 5-6 คะแนน Child B คะแนน    
7-9 คะแนน และ Child C คะแนน 10-15 คะแนน 

7) ECOG หมายถึง Eastern Cooperative Oncology 
Group score เป็นการประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตร
ประจำวัน 

8) GFR หมายถ ึง Glomerular filtration rate  เป็น
อัตรากรองของไต ซึ่งเป็นตัวชี้วัดบอกการทำงานของไต โดย
โรคไตเรื้อรังจะแบ่งระยะตามระดับของอัตราการกรองของไต 

9) Compensated cirrhosis หมายถึง ผู ้ป่วยโรคตับ
แข็งในระยะที ่ ไม่ม ีอาการหร ือม ีอาการเล ็กน ้อย ไม ่มี
ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของตับ 
เช่น ดีซ่าน ท้องมาน ขาบวม ขาดสารอาหาร ซึมสับสน 
อาเจียนเป็นเลือด  

อัตราส่วนการหาย (SVR rate)  หมายถึง ร้อยละ
ของผู ้ป่วยที ่หายจากการติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี โดย
คำนวณจากจำนวนผู้ป่วยที่หายจากการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีเทียบกับจำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีใน
กลุ่มตัวอย่างคูณด้วย 100   

อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ หมายถึง ผลข้างเคียง 
หรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นเป็นผลที่เกิดจากการรักษาดว้ยยา 
Sofosbuvir/Velpatasvir  
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วิธีดำเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรคือผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื ้อรังที่เข้า  

รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ในโรงพยาบาลสมเด็จ     
พระยุพราชหล่มเก่า จำนวน 200 คน คำนวนกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้ส ูตร Infinite population for proportion ได้จำนวน 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 200 คน โดยทำการศึกษาแบบ 
retrospective study จำนวน 52 คน และ prospective 
study จำนวน 148 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงโดยไม่
มีการสุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์การคัดเข้า  (Inclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัย

โดยผลตรวจ Anti HCV  positive ในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชหล่มเก่า อายุตั้งแต่ 18-70 ปี  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรังที่เข้าได้กับหลักเกณฑ์ในการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/ 
Velpatasvir ดังนี้  

2.1 HCV RNA ตั้งแต่ 5,000 IU/mL  
2.2 การประเมินความรุนแรงของโรคตับ APRI 

score >0.5, FIB-4 score>1.45  
2.3 หยุดดื่มแอลกอฮอล์ไม่ต่ำกว่า 6 เดือน 
2.4 หยุดสูบบุหรี่ไม่ต่ำกว่า 6 เดือน 
2.5 ECOG performance status ตั้งแต่ 0–1 
2.6 กรณีที่ผู้ป่วยเป็นตับแข็ง ซึ่งหมายถึงผู้ป่วย

ที่ตรวจพบลักษณะที่เข้าได้กับภาวะตับแข็งจากการตรวจ 
อัลตราซาวน์ร่วมกับผลตรวจ Anti HCV ให้ผล positive ที่
มี Child-Pugh score น้อยกว่า หรือเท่ากับ 9 และ MELD 
score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 

2.7 กรณีที่ผู้ป่วยมีโรคมะเร็งร่วมด้วย ต้องได้รับ
การรักษาและพบว่าหายขาด และมีระยะเวลาปลอดโรค
เกินกว่า 6 เดือน 

2.8 กรณีผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังนั้นมีการ  
 ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วย ผู้ป่วยต้องได้รับการ
รักษาด้วยยา Tenofovir อยู่ด้วย 

 
 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)    
1. ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสกลุ่ม 

DAA ในการรักษาไวรัสตับอักเสบซีมาก่อน 
2. ผู้ป่วยที่เคยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีและรักษา

ไวรัสตับอักเสบซีหายมาก่อน 
3. ผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งร่วมกับ MELD score มาก 

กว่า 18 
4. ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ที่มี Fib-4 score 

>3.25 หรือ APRI >1.5 
5. ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื ้อรังที่มีค่า GFR <30 

มิลลิลิตร/นาที 
6. ผู้ป่วยที่มปีระวัตปิลูกถ่ายตบั 
7. ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสตบัเอชไอวีร่วมด้วย 
8. ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มีภาวะรุนแรง หรือยังควบคุม

ไม่ได้ดีร่วมด้วย เช่น เบาหวาน (ระดับ HbA1C >7) ความ
ดันโลหิตสูง ( BP >140/90) หลอดเลือดหัวใจตีบ ถุงลม
โป่งพอง ไทรอยด์เป็นพิษ 

9.  ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการให้ยาเคมีบำบดั 
10.  ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง 
11.  ผู้ป่วยที่ตัง้ครรภ ์
12.  ผู้ป่วยที่ยงัใช้สารเสพติด 
เกณฑ์การยุติกลางคัน (Discontinuing criteria)  

1. ระดับเอนไซม์ ALT(SGPT) หรือ AST(SGOT) 
≥ 10 เท่าของค่าปกติ 

2. ค ่าผลตรวจน ับเม ็ดเล ือดขาวน ิวโทรฟิล
(Neutrophil Count) น้อยกว่า 1,500 เซลล์/มม3  

3. ค่าเกล็ดเลือด (platelet count) น้อยกว่า 
50,000 ตัว/มม3 

4.  ระดับฮีโมโกลบินน้อยกว่า 7 กรัมต่อเดซิลิตร 
5. ภาวะแพ้อย่างรนุแรง (anaphylaxis)  
6. มีผื่นผิวหนังแพ้ยาชนิดรุนแรง (severe cutaneous 

adverse drug reactions) เช่น Stevens Johnson syndrome, 
toxic epidermal necrolysis แ ล ะ  drug reaction with 
eosinophilia and systemic symptoms  
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                            ปีท่ี 3 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2566 
 

 

 
 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลในการศึกษาวิจัยครั้ง

นี้เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นโดยศึกษาค้นคว้า
ความรู้จากตาราเอกสารวิชาการและทบทวนงานวิจัยที่
เก่ียวข้องเป็นแนวทางสร้างแบบบันทึกข้อมูลมี 4 ส่วนดังนี้ 

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วย
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ และดัชนีมวลกาย 

2. แบบบันทึกข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับการประเมิน
สภาวะร่างกายของผู ้ป ่วยและสภาวะของโรคไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังก่อนการได้รับการรักษา ได้แก่ การตรวจวัด
ระดับไวรัสตับอักเสบซี การตรวจระดับความรุนแรงของ
การเกิดพงัผืดในตับโดยระบบ FIB-4 และ APRI การประเมนิผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อนํามาพยากรณ์สภาวะโรคตับ
ของผู้ป่วยด้วย MELD score และ CPT score  

3. แบบบันทึกข้อมูลรายละเอียดการรักษา ได้แก่ 
สูตรยาที่ได้รับ และอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

4. แบบบันทึกข้อมูลรายละเอียดเกี ่ยวกับผลการ 
รักษา และการประเมินสภาวะร่างกายของผู้ป่วยและสภาวะ
ของโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังหลังได้รับการรักษา 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดำเนินการเก็บข้อมูลวิจัยระหว่างเดือนกรกฎาคม  

2565 ถึง พฤษภาคม 2566 โดยขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูลดังนี้ 

1. วิธีการรับเข้าโครงการวิจัยนั้น ผู้ป่วยจะได้รับ
เอกสารคำชี้แจงสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย เพื่อศึกษา
ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ที่อาจได้รับ ความเสี่ยงที่อาจ
ได้รับ วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ การเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยครั้งนี้นั้นเป็นไปโดยความสมัครใจ สามารถ
ถอนตัวได้ตลอดเวลา โดยจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรค
ของผู้ป่วย หากผู้ป่วยไม่ต้องการเข้าร่วมโครงการจะได้รับ
การรักษาตามมาตรฐานด้วยยาต้านไวรัสชนิดใหม่ตาม
แนวทางของเวชปฏิบัติปกติ หากผู ้ป ่วยสนใจเข้าร่วม
โครงการผู้วิจัยจึงดำเนินการตามขั้นตอนของงานวิจัยต่อไป 

2. แพทย์ผ ู ้ทำว ิจ ัยซ ึ ่งผ ่านการอบรม Intensive 
course in management of chronic hepatitis C จ า ก
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ทำการซักประวัติ 
ตรวจร่างกายและส่งตรวจเลือดเพื่อประเมินสภาวะร่างกาย

ของผู้ป่วยและสภาวะของโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื ้อรังก่อน
ได้รับการรักษา ได้แก่ baseline HCV RNA viral load ซึ่งส่ง
ตรวจที่บริษัท กรุงเทพ อาร์ไอเอ แล็บ จำกัด และ CBC, PT 
PTT INR, BUN Cr, Electrolyte, LFT ซึ ่งส่งตรวจที่ห้อง 
ปฏิบัติการของรพ.สมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า  

3. บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลรายละเอียด
เกี่ยวกับการประเมินสภาวะร่างกายของผู้ป่วยและผลการ
ตรวจเลือดเพื่อเก็บข้อมูลสภาวะของโรคไวรัสตับอักเสบซี
เร้ือรังก่อนการได้รับการรักษา  

4. แพทย์ผู้ทำวิจัยให้การรักษาโดยใชย้า Sofosbuvir/ 
Velpatasvir แก่ผู้ป่วยดังนี้ 1) ผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งหรอืเป็น
ตับแข็งระยะเริ่มแรก (Child-Pugh A) สูตรการรักษาที่ผู้ป่วย
จะได ้ร ับค ือ Sofosbuvir ขนาด 400 ม ิลล ิกร ัม ร ่วมกับ 
Velpatasvir ขนาด 100 มิลลิกรัม วันละครั้ง เป็นเวลา 12 
ส ัปดาห์ สำหรับผู ้ป ่วยที ่ เป ็นตับแข็งที ่ไม ่ใช ่ระยะแรก              
2) (Child-Pugh B or C) ที่มี MELD score ไม่เกิน 18 คะแนน
สูตรการรักษาที่ผู ้ป่วยจะได้รับคือ Sofosbuvir ขนาด 400 
มิลลิกรัม และ Velpatasvir ขนาด 100 มิลลิกรัม วันละครั้ง
ร่วมกับ ribavirin รับประทานวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 12 
สัปดาห์  

5. นัดติดตามอาการเพื่อตรวจร่างกาย ส่งตรวจเลือด 
เพื่อประเมินสภาวะร่างกายของผู้ป่วยและประเมินอาการ
ข้างเคียง โดยมีแผนการเจาะเลือดดังนี้ 

5.1 รับยาครบ 4 สัปดาห์: LFT, CBC, PT, Cr, Na  
5.2 รับยาครบ 8 สัปดาห์: LFT, CBC, PT, Cr, Na  
5.3 รับยาครบ 12 สัปดาห์: LFT, CBC, PT, Cr, Na 
5.4 หลังจากรักษาครบ 12 สัปดาห์: LFT, CBC, 

PT, Cr, Na, HCV viral load 
6. แพทย์ผู ้ทำวิจัยเป็นผู้ตรวจร่างกายและซักถาม

อาการข้างเคียงที่มีโอกาสไปได้ตาม check list ในแบบบนัทึก
ข้อมูล และนำผลการประเมินที่ 4, 8 และ 12 สัปดาห์มา
เปรียบเทียบกัน เพื่อพิจารณาผลข้างเคียงจากยา เมื่อพบ
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จึงส่งพบเภสัชกรเพื ่อร่วมกันลง
ความเห็นและสอบทาน จากนั้นจึงบันทึกลงในเวชระเบียน  

7. ภายหลังรักษาครบ 12 สัปดาห์ จะทำการประเมิน
ผลการรักษา โดยเกณฑ์ที่บ่งบอกถึงการหายคือ ผล HCV viral 
load <20 IU/ml ซึ่งแสดงถึงการตรวจไม่พบเชื้อแล้ว  
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8. แพทย์ผู ้ทำวิจัยบันทึกข้อมูลรายละเอียดการ
รักษา ได้แก่ สูตรยาที่ได้รับ อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา 
ผลการรักษา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และผลการประเมิน
สภาวะร่างกาย สภาวะของโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังหลัง
รักษา 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติ
สำเร็จรูป IBM SPSS Statistics Version 25.0. โดยทุกการ
ทดสอบกำหนดเป็นแบบสองทาง (two-tailed test) และระดบั
ความมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 ดังนี้ 

1. ข้อมูลพื้นทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 
ดัชนีมวลกาย สมรรถภาพการทำกิจวัตรประจำวัน โรคร่วม
เกี่ยวกับตับ โรคร่วมอื่นๆ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ MELD 
score และ CPT score  

2. การเปรียบเทียบข้อมูลพื ้นฐานและผลทาง
ห้องปฏิบัติการระหว่างกลุ ่มผู ้ป่วยใช้สถิติ chi-square  
test หรือ Fisher exact test กรณีข้อมูลเชิงกลุ ่ม และ 
independent t-test หรือ Mann Whitney U test กรณี
ข้อมูลเชิงปริมาณ ทำการทดสอบการกระจายของข้อมูล
โดยใช้การทดสอบ Kolmogrov-Smirnov test  

3. ประสิทธิผลการรักษาและอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์ ใช้การทดสอบ exact binomial นำเสนอเป็นค่า
ร้อยละ (%) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับ 95 (95% CI) 
สำหรับปัจจัยที่มีผลต่อการหาย ใช้สถิติ binary logistic 
regression โดยทำการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (univariate 
analysis) นำเสนอเป็นค่า crude odds ratio (95% CI) 
จากนั้นทำการคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า p-value น้อยกว่า 
0.2 นำไปวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (multivariate analysis) 
เพื่อจัดการกับตัวแปรกวน (confounding factors) ด้วย
วิธี Forward likelihood ratio นำเสนอเป็นค่า adjusted 
odds ratio (95% CI) 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เลขที่ 
IEC-16-2565 วันที่ 16 กันยายน 2565 

 
ผลการวิจัย  

1. ลักษณะทั ่วไปของผู ้ป ่วยไวรัสตับอักเสบซี 
จำนวน 200 คน อายุเฉลี่ย 57.0±7.4 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชายร้อยละ 92.0 ดัชนีมวลกายเฉลี ่ยเท่ากับ 23.6±4.1 
กก/ม2 โดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ (ตารางที่ 1) ผู้ป่วยมี
โรคร่วมเกี่ยวกับตับร้อยละ 52.0 โดยส่วนใหญ่มีสาเหตุ
จาก alcoholic hepatitis ร้อยละ 44.5 รองลงมาเป็น 
fatty liver  ร้อยละ 13.5 พบมีโรคร่วมอ่ืนๆ ร้อยละ 51.0 
ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 39.0 รองลงมา
เป็นโรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 14.0 (ตารางที่ 2) พบผู้ป่วย
ที่เป็นตับแข็งร้อยละ 28.5 โดยทุกรายเป็นตับแข็งระยะ
เริ ่มแรก (Child-Pugh A) ผลทางห้องปฏิบัติการพบว่า 
MELD score มีค่าเฉลี่ย 7 คะแนน FIB4 score มีค่าเฉลี่ย 
2.09 คะแนน และ APRI score มีค่าเฉลี่ย 0.83 คะแนน 
ระด ับ HCV RNA เฉล ี ่ย 1,625,000 IU/mL ระด ับเม็ด
เลือดขาวมีค่าเฉลี ่ย 6,664.17±1,687.64  cell/mm3 
ระด ับ  Hemoglobin ม ีค ่ า เฉล ี ่ ย13 .85  g/dl ระดับ 
Prothrombin time มีค่าเฉลี ่ย 11.5 sec ระดับ INR มี
ค่าเฉลี่ย 1.02 ระดับ Albumin มีค่าเฉลี่ย 3.6 g/dL ระดบั 
Total bilirubin มีค่าเฉลี ่ย 0.62 mg/dL ระดับ ALT มี
ค่าเฉลี่ย 83 IU/L ระดับ AST มีค่าเฉลี่ย 60.5IU/L ระดับ
เกล็ดเลือดมีค่าเฉลี่ย 185,000 cell/mm3 (ตารางที่ 3)  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งกับกลุ่มผู ้ป่วยที่ ไม่เป็นตับแข็ง
ระยะเริ่มแรกพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะเริ่มแรก
มีอายุ (58.7, 56.3, p=0.035) (ตารางที่ 1), การมีโรครว่ม
โรคเบาหวาน(26.3%, 7.7%, p<0.001) และโรคไตวาย
เรื ้อรังระยะที ่ 3 (7.0%, 0.7%, p=0.024) (ตารางที ่ 2), 
MELD score (8, 7, p<0.001), FIB4 score (2.78, 1.85, 
p<0.001), APRI score (1.02, 0.75, p<0.001), ร ะดั บ 
prothrombin time (11.9, 11.3, p<0.001) และระดับ 
INR (1.05, 1.01. p<0.001) ที ่ส ูงกว ่ากล ุ ่มผ ู ้ป ่วยท ี ่ ไม่     
เป็นตับแข็งอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (ตารางที่ 3) และ   
กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะเริ่มแรกมีระดับ albumin 
(3.4, 3.7, p<0.001) และ platelets (148,000, 197,000, 
p<0.001) ต่ำกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งระยะเริ่มแรก
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 



 

  
  

68 

 

 

                            ปีท่ี 3 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2566 
 

 

 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่มีภาวะตับแข็งกบัไม่มี
ภาวะตับแข็ง (n=200) 

*p<0.05, a chi-square test, b independent t-test 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของโรคตับและโรคร่วมของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่เป็นตับ
แข็งกับไม่เป็นตับแข็ง (n=200) 

  

ลักษณะพื้นฐาน Total 
(n=200) 

Cirrhosis  
at baseline (n=57) 

Without Cirrhosis  
at baseline (n=143) p-value 

Comorbidity liver disease, n (%) 104 (52.0) 25 (43.9) 79 (55.2) 0.146 
     Alcoholic 89 (44.5) 22 (38.6) 67 (46.9) 0.289 
     Fatty liver 27 (13.5) 2 (3.5) 25 (17.5) 0.009** 
     HBV 1 (0.5) 1 (1.8) 0 (0.0) 0.285 
     Hemochromatosis 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (0.7) 1.000 
Comorbidity disease, n (%) 102 (51.0) 29 (50.9) 73 (51.0) 0.983 
      Hypertension 78 (39.0) 27 (47.4) 51 (35.7) 0.126 
      Dyslipidemia 28 (14.0) 5 (8.8) 23 (16.1) 0.179 
      Diabetes Mellitus 26 (13.0) 15 (26.3) 11 (7.7) <0.001 
      Chronic kidney disease stage 3 5 (2.5) 4 (7.0) 1 (0.7) 0.024* 
      Benign Prostatic Hyperplasia  4 (2.0) 1 (1.8) 3 (2.1) 1.000 
      Epilepsy 4 (2.0) 0 (0.0) 4 (2.8) 0.580 
      Psychosis 4 (2.0) 1 (1.8) 3 (2.1) 1.000 
      Chronic Obstructive   
      Pulmonary Disease (COPD) 3 (1.5) 0 (0.0) 3 (2.1) 0.559 

      Gout 3 (1.5) 1 (1.8) 2 (1.4) 1.000 
      others 11 (5.5) 1 (1.8) 10 (7.0) 0.184 
*p<0.05, **p<0.01   

   

ลักษณะพื้นฐาน 
Total 

(n=200) 
Cirrhosis  

at baseline (n=57) 
Without Cirrhosis  

at baseline (n=143) 
p-value 

Sex, n (%)    
1.000a      Male 184 (92.0) 53 (93.0) 131 (91.6) 

     Female 16 (8.0) 4 (7.0) 12 (8.4) 
Age (years), Mean±S.D. 57.0±7.4 58.7±6.77 56.3±7.5 0.035b* 
Body weight (kg), Mean±S.D. 63.6±10.8 64.1±10.6 63.4±11.0 0.686b 
Height (cm), Mean±S.D.   164.5±7.4 164.1±8.9 164.6±6.7 0.660b 
Body mass index (kg/m2), 
Mean±S.D. 

23.6±4.1 24.0±4.8 23.4±3.9 0.399b 

Asian-BMI level, n (%)     
     Underweight 9 (4.5) 2 (3.5) 7 (4.9)  
     Normal 96 (48.0) 28 (49.1) 68 (47.6) 0.907a 
     Overweight 95 (47.5) 27 (47.4) 68 (47.6)  
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของผลตรวจทางห้องปฏิบัติของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่มี
ภาวะตับแข็งกับไม่มีภาวะตับแข็ง (n=200)  

 

ลักษณะพื้นฐาน 
Total 

(n=200) 
Cirrhosis  

at baseline (n=57) 
Without Cirrhosis  

at baseline (n=143) 
p-value 

Liver assessment     
CPT score level, n (%)     
     Child A (5-6 score) 200 (100.0) 57 (100.0) 143 (100.0) 1.000a 
     Child B (7-9 score)   0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 
     Child C (10-15 score) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 
MELD score, Median (IQR) 7 (6, 8) 8 (7, 9) 7 (6, 8) <0.001b* 
FIB4 score, Median (IQR) 2.09 (1.56, 2.8) 2.78 (2.1, 3.12) 1.85 (1.54, 2.44) <0.001b* 
APRI score, Median (IQR) 0.83 (0.58, 1.17) 1.02 (0.8, 1.3) 0.75 (0.55, 1.06) <0.001b* 
Baseline laboratory value          
White blood cell (cell/mm3), 
Mean±S.D. 

6,664.2±1,687.6 6,408.6±1,749.8 6,766.0±1,657.5 0.177C 

Hemoglobin (g/dl),  
Median (IQR) 

13.85 (12.43, 14.9) 12.9 (11.45, 14.1) 14 (12.9, 15.0) <0.001b* 

PT (sec), Median (IQR) 11.5 (11.0, 12.0) 11.9 (11.3, 12.8) 11.3 (10.9, 11.9) <0.001b* 
INR level, Median (IQR) 1.02 (1.0, 1.1) 1.05 (1.0, 1.2) 1.01 (1.0, 1.1) <0.001b* 
Albumin (g/dL), Median (IQR) 3.6 (3.4, 3.8) 3.4 (3, 3.7) 3.7 (3.5, 3.9) <0.001b* 
Total bilirubin (mg/dL)  
Median (IQR) 

0.6 (0.5, 0.8) 0.6 (0.5, 1.0) 0.61 (0.5, 0.8) 0.093b 

ALT (U/L), Median (IQR) 83 (57.3, 115.8) 82 (63.0, 98.0) 84 (55.0, 127.0) 0.711b 
AST (U/L), Median (IQR) 60.5 (46.0, 78.8) 65 (50.5, 78.5) 57 (44.0, 79.0) 0.423b 
Serum creatinine (mg/dL) 
Median (IQR) 

0.89 (0.80, 1.02) 0.89 (0.81, 1.05) 0.89 (0.8, 1.02) 0.743b 

Platelets (cell/mm3),  
Median (IQR) 

185,000 
(152,250, 225,750) 

148,000 
(126,500, 192,500) 

197,000 
(167,000, 228,000) 

<0.001b* 

Baseline HCV RNA  
(log10 IU/mL), Median (IQR) 

6.22 (5.34, 6.79) 6.04 (5.06, 6.74) 6.23 (5.45, 6.80) 0.204b 

Baseline HCV RNA (IU/mL), 
 Median (IQR) 

1,625,000 
(220,789, 6,145,000) 

1,089,252 
(115,625, 5,545,000) 

1,700,000 
(279,000, 6,280,000) 

0.204b 

a chi-square test, b Mann Whitney U test, c independent t-test 
 

3. ผลการรักษา 
ผลการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังภายหลัง

ได้รับการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ครบ 12 
สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยหายจากการติดเชื้อ (SVR) ร้อยละ 
96.0 และไม่หายจากการติดเชื้อ (NR) ร้อยละ 4.0 เมื่อ

วิเคราะห์ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งพบ SVR ร้อยละ 
96.6 ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะเร่ิมแรกพบ SVR 
ร้อยละ 94.3 ซึ ่ง SVR ในกลุ ่มผู ้ป ่วยที่ ไม่เป็นตับแข็ง
มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะเริ่มแรก (ตารางที่ 4, 
ภาพที่ 1) 
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ตารางที่ 4  ผลการรักษาไวรัสตับอักเสบซีด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังจำแนก

กลุ่มที่เป็นตับแข็งกับกลุ่มไม่เป็นตับแข็ง (n=200) 
 

Virologic response 
Total 

(n=200) 
Cirrhosis 
(n=53) 

Without Cirrhosis 
(n=147) 

Sustained virological response, n (%) 192 (96.0) 50 (94.3) 142 (96.6) 
Null response, n (%) 8 (4.0) 3 (5.7) 5 (3.4) 

 

 

 
ภาพที่ 1 การตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยไวรัสตบัอักเสบซีเรื้อรังจำแนกกลุ่ม 
           ที่เป็นตับแข็งกับกลุ่มไม่เป็นตับแข็ง 
 

4. อาการข้างเคียงและอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์
ของการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir  

จาการวิเคราะห์ข้อมูลผลข้างเคียงและอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์จากการให้ยา Sofosbuvir/Velpatasvir 
พบว่าผู้ป่วยมีอาการข้างเคียง ร้อยละ 13.0 โดยส่วนใหญ่ 
พบอาการอ่อนเพลีย ร้อยละ 7.5 รองลงมาคืออาการนอน
ไม่หลับ ร้อยละ 1.5 อาการเวียนศีรษะ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
อาการคัน ร้อยละ 1.0 ,1.0, 1.0, 1.0 ตามลำดับ เมื่อ
วิเคราะห์จำแนกตามกลุ่มผู้ป่วยพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็น
ตับแข็งมีอาการข้างเคียงร้อยละ 11.6 ส่วนกลุ่มที่เป็นตับ
แข็งระยะเริ่มแรกมีอาการข้างเคียง ร้อยละ 17.0 โดยส่วน
ใหญ่เป็นอาการอ่อนเพลียเช่นเดียวกัน สำหรับอุบัติการณ์

ไม่พึงประสงค์พบว่ามีภาวะโลหิตจางที่ระดับ Hb <8 g/dl 
ร ้อยละ 0.5 ท ี ่ระดับ Hb <10 g/dl ร ้อยละ 2.0 ระดับ
เกล็ดเลือดต่ำ (platelets <100,000 cell/mm3) ร้อยละ 
1.5 ระดับเม็ดเล ือดขาวต่ำ (WBC <4,000 cell/mm3) 
ร้อยละ 2.0 และระดับ bilirubin สูงผิดปกติ (TB 1.5-3.0 
mg/dL) ร้อยละ 1 โดยกลุ ่มผู ้ป่วยที ่เป็นตับแข็งระยะ
เริ ่มแรกมีสัดส่วนของระดับเกล็ดเลือดต่ำ (<100,000 
cell/mm3) ที่สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (P<0.05) เมื่อเปรียบเทียบ
อาการข้างเคียงระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งและ
ผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะเริ่มแรกพบว่าไม่มีความแตกต่าง
กันในทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 5) 

 

With cirrhosis (n=53) Without cirrhosis (n=147) Total (n=200) 

96.0 94.3 96.6 

4.0 5.7 3.4 
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ตารางที่ 5  อาการข้างเคียงและอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรังจำแนกกลุ่มที่เป็นตับแข็งกับกลุ่มไม่เป็นตับแข็ง (n=200) 

 

 Total 
(n=200) 

Cirrhosis  
(n=53) 

Without Cirrhosis 
(n=147) 

p-value 

Drugs side effect, n (%) 26 (13.0) 9 (17.0) 17 (11.6) 0.315 
     Fatigue 15 (7.5) 5 (9.4) 10 (6.8) 0.549 
     Insomnia 3 (1.5) 2 (3.8) 1 (0.7) 0.172 
     Dizziness 2 (1.0) 1 (1.9) 1 (0.7) 0.461 
     Headache 2 (1.0) 0 (0.0) 2 (1.4) 1.000 
     Nausea 2 (1.0) 0 (0.0) 2 (1.4) 1.000 
     Pruritus 2 (1.0) 1 (1.9) 1 (0.7) 0.461 
Adverse event, n (%)     
     Anemia     

Hb <8 g/dl 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (0.7) 1.000 
Hb <10 g/dl 4 (2.0) 3 (5.7) 1 (0.7) 0.058 

     Thrombocytopenia     
Platelets <100,000 cell/mm3 3 (1.5) 3 (5.7) 0 (0.0) 0.018* 
Platelets <50,000 cell/mm3 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 

     Leukopenia     
WBC <4,000 cell/mm3 2 (1.0) 1 (1.9) 1 (0.7) 0.461 
WBC <3,000 cell/mm3 1 (0.5) 1 (1.9) 0 (0.0) 0.265 

     Total bilirubin elevation     
Total bilirubin 1.5-3.0 mg/dL  2 (1.0) 1 (1.9) 1 (0.7) 0.461 
Total bilirubin >3.0 mg/dL 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 

     Acute kidney injury     
Stage 1a 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.00) - 

* p<0.05 
(a) Serum creatinine 1.5-1.9 mg/dL at baseline / > 0.3 mg/dL absolute increase 
(b) Serum creatinine 2.0-2.9 mg/dL at baseline 
(c) Serum creatinine > 0.3 mg/dL at baseline / increase to 4 mg/dL 
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ตารางท่ี 6 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการหายของการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยโรคตับอักเสบซี

เรื้อรัง (SVR) โดยใช้สถิติวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (univariate analysis) (n=200) 
 

Factors 
Total (n=200) 

SVR (n=192) NR (n=8) p-value 
Sex, n (%)   

0.493a      Male 177 (92.2) 7 (87.5) 
     Female 15 (7.8) 1 (12.5) 
Age (years), Mean±S.D. 56.95±7.45 57.25±6.43 0.910b 
Body weight (kg), Mean±S.D. 63.78±10.79 60.13±12.04 0.352b 
Height (cm), Mean±S.D.   164.46±7.41 164.63±6.95 0.952b 
Body mass index (kg/m2), Mean±S.D. 23.62±4.15 22.01±3.42 0.283b 
Asian-BMI level, n (%)    
     Underweight 8 (4.2) 1 (12.5)  
     Normal 91 (47.4) 5 (62.5) 0.208a 
     Overweight 93 (48.4) 2 (25.0)  
Liver assessment    
CPT score level, n (%)    
     Child A (5-6 score) 192 (100.0) 8 (100.0) 1.000a 
MELD score, Median (IQR) 7 (6, 8) 7 (6, 8.75) 0.769b 
FIB4 score, Median (IQR) 2.02 (1.56, 2.78) 2.62 (1.75, 3.04) 0.200b 
APRI score, Median (IQR) 0.83 (0.57, 1.17) 0.99 (0.65, 1.32) 0.525b 
Baseline laboratory value         
White blood cell (cell/mm3), Mean±S.D.   6,678.92±1,699.45 6,310±1,419.03 0.546b 
Hemoglobin (g/dl), Median (IQR) 13.8 (12.5, 14.9) 13.9 (10.9, 15.1) 0.803b 
PT (sec), Median (IQR) 11.5 (11.1, 12) 11 (10.9, 13.13) 0.694b 
INR level, Median (IQR) 1.02 (0.98, 1.08) 0.97 (0.95, 1.17) 0.662b 
Albumin (g/dL), Median (IQR) 3.6 (3.4, 3.8) 3.5 (2.85, 4) 0.652b 

Total bilirubin (mg/dL), Median (IQR) 0.63 (0.48, 0.85) 0.47 (0.37, 0.72) 0.147b 
ALT (U/L), Median (IQR) 82.5 (57.25, 119.25) 83 (54.5, 87.75) 0.427b 
AST (U/L), Median (IQR) 60 (45.25, 78) 72.5 (50.25, 79) 0.609b 
Serum creatinine (mg/dL), Median (IQR) 0.90 (0.80, 1.02) 0.87 (0.80, 1.12) 0.671b 
Platelets (cell/mm3), Median (IQR) 185,000 

(152,000, 226,000) 
181,000 

(168,000, 196,250) 
0.588b 

Baseline HCV RNA (log10 IU/mL),  
Median (IQR) 

6.21 (5.26, 6.78) 6.59 (6.05, 6.99) 0.118b 

a วิเคราะห์ด้วยสถิติ exact binomial, b Mann Whitney U test 



  

 
 

73 

 

 

Vol. 3  No. 1 January - April 2023 
 

Phetchabun Medical   Journal  
 

 

 
 

ตารางที่ 6 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการหายในการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยโรคตับอักเสบซี 
(SVR) โดยใช้สถิติวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) (n=200) (ต่อ) 

 

Factors 
Total (n=200) 

SVR (n=192) NR (n=8) p-value 
Comorbidity liver disease, n (%) 103 (53.6) 1 (12.5) 0.030* 
     Alcohol 88 (45.8) 1 (12.5) 0.078 
     Fatty liver 27 (14.1) 0 (0.0) 0.601 
     HBV 1 (0.5) 0 (0.0) 1.000 
     Hemochromatosis 1 (0.5) 0 (0.0) 1.000 
Comorbidity disease, n (%) 97 (50.5) 5 (62.5) 0.721 
      Hypertension 74 (38.5) 4 (50.0) 0.714 
      Dyslipidemia 25 (13.0) 3 (37.5) 0.085 
      Diabetes Mellitus 26 (13.5) 0 (0.0) 0.600 
      Chronic kidney disease stage 3 5 (2.6) 0 (0.0) 1.000 
      Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) 4 (2.1) 0 (0.0) 1.000 
      Epilepsy 3 (1.6) 1 (12.5) 0.152 
      Psychosis 4 (2.1) 0 (0.0) 1.000 
      Chronic Obstructive Pulmonary Disease   
      (COPD) 

3 (1.6) 0 (0.0) 1.000 

      Gout 3 (1.6) 0 (0.0) 1.000 
      others 11 (5.7) 0 (0.0) 1.000 
Compensated cirrhosis at baseline, n (%) 53 (27.6) 4 (50.0) 0.228 

* p<0.05 
 

5. ปัจจัยที ่มีผลต่อการหายในการรักษาด้วยยา 
Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยโรคตับอักเสบซี  

การวิเคราะห์หาปัจจัยที ่ส่งผลต่อ SVR หลังได้รับ   
การรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir โดยวิธีวิเคราะห์
แบบตัวแปรเดียว (unavailable analysis) พบว่าปัจจัยการมี
โรคร่วมเกี ่ยวกับตับเพิ ่มโอกาสการหายจากการติดเชื้อ     
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p=0.030) โดยกลุ่มผู้ป่วยที่หายจาก
การติดเชื้อพบโรคร่วมเกี่ยวกับตับร้อยละ 53.6 สูงกว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่หาย ซึ่งพบเพียงร้อยละ 12.5 เมื่อวิเคราะห์แบบ
จำแนกกลุ่มผู้ป่วยพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งนั้น 
ปัจจัยการมีโรคร่วมเกี ่ยวกับตับส่งผลต่อการหายอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.038) สำหรับกลุ่มผู้ป่วยทีเ่ป็นตับแขง็

ระยะเริ่มแรก ไม่มีปัจจัยศึกษาใดส่งผลต่ออัตราการหายขาด 
(ตารางที่ 6) เมื่อวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (multivariate 
analysis) เพื่อหาปัจจัยศึกษาที่ส่งผลต่อ SVR พบว่าการมี
โรคร ่วมเป ็นโรคไขมันในเล ือดส ูง  (AOR=0.14, 95% 
CI=0.02, 0.80, p=0.002) และการเป็นตับแข็งก่อนเริ่ม
การรักษา (AOR=0.22, 95% CI=0.04, 0.92, p=0.047) 
ส่งผลต่อการหายอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ หรือกล่าวได้ว่า 
ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเป็นโรคไขมันในเลือดสูงและการเป็นโรค
ตับแข็งก่อนเริ ่มการรักษามีโอกาสหายขาดได้น้อยกว่า
ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคไขมันในเลือดสูงและการเป็นโรคตับแข็ง
ก่อนเร่ิมการรักษาร้อยละ 86.0 และ 78.0 (ตารางที่ 7) 
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ตารางที่ 7 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการหายในการรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir ในผู้ป่วยโรคตับอักเสบซี

เรื้อรัง (SVR) โดยใช้สถิติวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariate analysis) (n=200) 
 

Factors 
SVR 

(n=192) 
NR 

(n=8) 
Adjusted odds 
ratio (95% CI) 

p-value 

Total bilirubin increases 0.1 mg/dL,  
Median (IQR) 

0.63  
(0.48, 0.85) 

0.47  
(0.37, 0.72) 

12.63  
(0.58, 275.57) 

0.107 

Any comorbidity liver disease, n (%) 103 (53.6) 1 (12.5) 6.92 (0.76, 62.71) 0.086 
None 89 (46.4) 7 (87.5) Reference  

Dyslipidemia, n (%) 25 (13.0) 3 (37.5) 0.14 (0.02, 0.80) 0.028* 
None 167 (87.0) 5 (62.5) Reference  

Epilepsy, n (%) 3 (1.6) 1 (12.5) 0.22 (0.01, 3.58) 0.284 
None 189 (98.4) 7 (87.5) Reference  

Compensated cirrhosis at baseline, n (%) 53 (27.6) 4 (50.0) 0.22 (0.04, 0.92) 0.047* 
None 139 (72.4) 4 (50.0) Reference  

* p<0.05 
 
การอภิปรายผล  

การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลและอาการ
ข้างเคียงจากผลการรักษาไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยา 
Sofosbuvir/Velpatasvir ซึ่งเป็นยาต้านไวรัสตับอักเสบ
ชนิดใหม่ (DAA) ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไมม่ี
ตับแข็งและมีตับแข็งที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า จำนวน 200 คน ซึ่งเข้าเกณฑ์
ที่กำหนด โดยพบผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคตับแข็ง ร้อยละ 71.5 
ผู้ป่วยที่เป็นโรคตับแข็ง ร้อยละ 28.5 โดยเป็นผู้ป่วยโรคตับ
แข็งระยะเร่ิมแรก (Child-Pugh A) ทั้งหมด 

ผลการรักษาไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังพบ SVR ร้อยละ 
96.0 เมื่อทำการวิเคราะห์ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งพบ 
SVR ร้อยละ 96.6 สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้  ซึ่ง
ทำการศึกษาประสิทธิผลของ Sofosbuvir/Velpatasvir 
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีที่ไม่เป็นตับแข็ง โดยพบ 
SVR ร้อยละ 92.1-100.0 [8-17]  สำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น
ตับแข็งระยะเริ่มแรกพบ SVR ร้อยละ 94.3 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Nazish butt และคณะ, Yu‑Ting Huang และ
คณะ, พูลชัย จรัสเจริญวิทยาและคณะ ซึ่งทำการศึกษา
ประสิทธิผลของ Sofosbuvir/Velpatasvir ในกลุ่มผู้ป่วย

โรคไวรัสตับอักเสบซีที่เป็นตับแข็งระยะเริ ่มแรกโดยพบ 
SVR ร้อยละ 91.5-94.7 [9,12,17]  กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็น 
ตับแข็งพบ SVR มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะ
เริ่มแรกเล็กน้อย แสดงให้เห็นว่าผลการรักษาจะดีที่สุดใน
กลุ ่มที ่ไม่เป็นตับแข็ง การศึกษาปัจจัยที ่ส่งผลต่อ SVR 
พบว่าปัจจัยการมีโรคร่วมเกี่ยวกับตับเพิ่มโอกาสหายจาก
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี เมื่อวิเคราะห์แบบจำแนกกลุ่ม
ผู้ป่วย พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับแข็งนั้นปัจจัยการมีโรค
ร่วมเกี่ยวกับตับส่งผลต่อ SVR ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแขง็
ระยะเริ่มแรกนั้นไม่มีปัจจัยศึกษาใดส่งผลต่อ SVR อย่างไร
ก็ตามเมื่อนำมาวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (multivariate 
analysis) พบว่าการมีโรคร่วมเป็นโรคไขมันในเลือดสูง
และการเป็นโรคตับแข็งก่อนเริ่มรักษาส่งผลให้ SVR ลดลง 
สำหรับปัจจัยการเป็นโรคตับแข็งนั้นสอดคล้องกับหลายๆ 
การศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่าเป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลให้ SVR 
ลดลง [19-21] ส่วนการมีโรคร่วมเป็นโรคไขมันในเลือดสูง
นั้นจากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่เคยมีข้อมูลว่าเป็นปัจจัยที่
ส่งผลต่อ SVR ทั้งนี้ทั้งนั้นจำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม
ต่อไป  
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สำหรับผลข้างเคียงและอาการข้างเคียงจากยา 
Sofosbuvir/Velpatasvir พบว่าผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงร้อยละ 
13.0 โดยเป็นอาการที่ไม่รุนแรง ได้แก่ มีอาการอ่อนเพลีย 
นอนไม่หลับ เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ และอาการคัน 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Pin-Nan Cheng และคณะ ซึ่ง
พบอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 10  โดยเป็นผลข้างเคียง
ที ่ไม่ร ุนแรง [11] เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Yu‑Ting 
Huang และคณะซึ่งพบอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 12.1 
[12] เมื่อเปรียบเทียบอาการไม่พึงประสงค์ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย
ที่ไม่เป็นตับแข็งและผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งระยะเริ่มแรกพบว่าไม่
มีความแตกต่างกันในทางสถิติ ความผิดปกติของผลทาง
ห้องปฏิบัติการที่พบได้  ได้แก่ ภาวะโลหิตจาง ซึ่งภาวะโลหิต
จางนั้นพบได้ 4 ราย โดยผู้ป่วย 3 ราย ที่พบระดับ Hb<10 g/dl 
นั้น มีระดับ Hb<10 g/dl ตั้งแต่ก่อนเริ่มการรักษา และผู้ป่วย 
1 รายที่พบระดับ Hb<8 g/dl นั้นเป็นผู้ปว่ยโรค Thalassemia 
ซึ่งมีระดับ Hb 7-10 g/dl ตั้งแต่ก่อนเริ่มการรักษาไม่ใชผ่ลจาก
ยา Sofosbuvir/Velpatasvir  ภาวะเกล ็ดเล ือดต ่ำระดับ 
platelets <100,000 cell/mm3  พบได้ 3 ราย โดยพบในกลุม่
ผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งทั้งหมด ซึ่งโรคตับแข็งส่งผลให้ระดับเกล็ด
เลือดของผู้ป่วยอยู่ในระดับ 80,000-93,000 cell/mm3 ตั้งแต่
ก่อนให้การรักษา ไม่ใช่ผลจากยา Sofosbuvir/Velpatasvir 
เช่นกัน สำหรับภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำและระดับ bilirubin สูง
ผิดปกติ ซึ่งเป็นผลจากยา Sofosbuvir/Velpatasvir นั้นพบได้
เพียงเล็กน้อยและไม่รุนแรง  
 
สรุปผลการวิจัย 

การให้การรักษาด้วยยา Sofosbuvir/Velpatasvir 
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ในการรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี
เรื ้อรังที ่ไม่เป็นตับแข็งและเป็นตับแข็งระยะเริ ่มแรก        
มีประสิทธิผลสูงอัตราการหายร้อยละ 96.0 และมีอาการ
ข้างเคียงไม่รุนแรง 
 
ข้อจำกัดงานวิจัย 

1.  การศึกษาครั้งนี้ติดตามอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยา Sofosbuvir/Velpatasvir เป็นเวลาเพียง 24 สัปดาห์ 
ซึ ่งถือว่าเป็นระยะเวลาที ่ส ั ้น ควรติดตามต่อเนื ่องเพื่อ
ประเมินอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในระยะยาวเพิ่มเติม 

2. การศึกษาครั้งนี้ พบผู้ป่วยไม่หายจากการติดเชื้อ 
จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 4.0 เมื่อนำมาวิเคราะห์จำแนก
ตามกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งและไม่เป็นตับแข็ง จึงจำแนกได้
เพียงกลุ่มละ 4 คนเท่านั้น ทำให้การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผล
ต่อการหาย (SVR) ไม่พบปัจจัยศึกษาที ่ส ่งผลต่ออัตรา     
การหาย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างน้อยเกินไป จึงควรขยายกลุ่ม
ตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยไม่หายจากการติดเชื้อให้มากขึ้น เพื่อ
เพิ่มโอกาสการวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อการหายต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
1.1 ส่งเสริมการคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีใน

พื้นที่ โดยหากตรวจพบและให้การรักษาตั้งแต่ผู้ป่วยยังไม่
เป็นโรคตับแข็งจะยิ่งให้การรักษาที่ดี และป้องกันการเกิด
โรคตับแข็งและมะเร็งตับได้ 

1.2 ขยายขอบเขตแพทย์ผู้ให้การรักษาเพิ่ม โดย
ไม่จำกัดเฉพาะอายุรแพทย์ หากแพทย์ทั่วไปได้รับการ
อบรมวิชาการแล้ว สามารถให้การรักษาได้เช่นกัน 

1.3 สะท้อนข้อมูลให้หน่วยงานที่รับผิดชอบใน
การสนับสนุนยา Sofosbuvir/Velpatasvir เพื่อให้การรักษา
ผู้ป่วยในพื้นที่ได้อย่างครอบคลุม 

1.4 ใช้อ้างอิงเพื่อทำการศึกษาวิจัยในหัวข้ออ่ืนๆ
เก่ียวกับโรคไวรัสตับอักเสบซีในอนาคต 

2. ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป 
2.1 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มผู้ป่วยโรค

ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่เป็นตับแข็งระยะอ่ืนๆ ร่วมด้วย 
2.2 ควรมีการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มีขนาด

ใหญ่มากข้ึนเพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือ 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง
ทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยเป็นอย่างดี 
ขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
หล่มเก่าและคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ทุกท่านที่พิจารณาให้การสนับสนุน และให้
คำแนะนำในการทำวิจัยครั้งนี้ 
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Abstract 
Surgery patients with sepsis may experience life-threatening crises that affect the functioning of 

various systems in the body. Using a nursing practice guideline to rapidly assess a patient's modified 
early warning signs (MEWS) can help prevent the occurrence of such a crisis. This quasi-experimental 
research aimed to study the effects of nursing practice guidelines on the use of modified early warning 
signs (MEWS) in patients with sepsis in the surgical department at Sukhothai hospital. The research was 
conducted between January-December 2022. The samples were divided into 2 groups: 1) 25 professional 
nurses and 2) 60 patients with sepsis divided into the experimental group received the MEWS nursing 
practice guidelines in sepsis patients, whereas the control group received the usual nursing practice, 
with 30 subjects in each group. Research instruments consisted of a demographic questionnaire, SOS 
score, and a record form of outcome using MEWS nursing practice guidelines.  Data were analyzed using 
statistics including frequency, percentage, independent t-test and chi-square test. The significance level 
was set at 0.05. 

The results revealed that sepsis patients receiving nursing care according to MEWS nursing practice 
guidelines had the number of recorded vital signs (25.4, 15.5, p<0.001), physician reports (2.8, 1.6, 
p<0.001) and discomfort signs management (2.6, 1.3, p<0.001) were significantly higher than the control 
group receiving normal practice nursing care. In addition, nursing according to nursing practice guidelines 
using MEWS showed unplanned intensive care unit transfer (6.7%, 23.3%, p=0.048) and the incidence of 
mortality (0%, 36.7%, p=0.048). 0.010) were significantly lower than normal practice nursing care. 

In conclusion, this study suggests that the modified early warning signs (MEWS) nursing 
practice guidelines in sepsis patients should be applied to the use of critical warning signs in all 
patients with sepsis to prevent the occurrence of crises, able to monitor the symptoms and report 
to the physician for timely treatment, consequently, this MEWS could effectively reduce the 
incidence of unplanned ICU and mortality. 
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ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือนการเข้าสู่
ภาวะวิกฤต (MEWS) ในผู ้ป่วยที ่มีการติดเชื ้อในกระแสเลือด แผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุโขทัย 

 
จินดาภรณ์ สายคำอิน1 พย.บ. ศิริพร วงศ์จันทรมณี2 พย.ม. 
1หอผู้ป่วยศัลยกรรม  2หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย  
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 3 กุมภาพันธ์ 2566 วันท่ีแก้ไข: 30 มีนาคม 2566 วันท่ีตอบรับ: 31 มีนาคม 2566 
 
บทคัดย่อ 

ผู้ป่วยแผนกศัลยกรรมที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดอาจเกิดภาวะวิกฤตที่คุกคามต่อชีวิตและกระทบต่อการทำงานของ
ระบบต่างๆในร่างกายได้ การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสัญญาณเตือนการเข้าสู่ภาวะวิกฤต (modified early 
warning signs: MEWS) ของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วจะช่วยป้องกันการเกิดภาวะวิกฤตที่อาจจะเกิดขึ้นได้ดังกล่าว การวิจัยครั้งนี้
เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้
สัญญาณเตือนการเข้าสู่ภาวะวิกฤต (MEWS) ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสุโขทัย 
ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม – ธันวาคม 2565 กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่ 1) พยาบาลวิชาชีพจำนวน 25 คน 
และ 2) กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด จำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองได้รับแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS 
และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติปกติกลุ่มละ 30 คน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแนวปฏิบัติการพยาบาล
การใช้ MEWS ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด แบบประเมินสภาพผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต (SOS) และแบบบันทึก
ผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ independent t-test และ  chi-square 
test กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

ผลการวิจัย พบว่าผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดที่ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ 
MEWS มีจำนวนครั้งของการบันทึกสัญญาณชีพ (25.4, 15.5, p<0.001)  การรายงานแพทย์ (2.8, 1.6, p<0.001)   และ
การจัดการอาการรบกวน (2.6, 1.3, p<0.001) สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้การพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS ผู้ป่วยที่ย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดย
ไม่ได้วางแผน (6.7%, 23.3%, p=0.048) และอุบัติการณ์การเสียชีวิต (0%, 36.7%, p=0.010) ต่ำกว่าการพยาบาลตาม
แนวปฏิบัติปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

โดยสรุปจากผลการวิจัยครั้งเสนอแนะควรให้มีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือนการเข้าสู่ภาวะ
วิกฤตในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดทุกรายเพื่อป้องกันการเกิดภาวะวิกฤต  สามารถเฝ้าระวังอาการและรายงาน
แพทย์เพื่อให้การรักษาได้ทันท่วงที ส่งผลให้ลดอุบัติการณ์การย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู ้ป่วยวิกฤตโดยมิได้วางแผน และ
อุบัติการณ์การเสียชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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บทนำ  

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทั ่วโลกจากช่วงปี ค.ศ. 
1990–2017 พบว่ามีอุบัติการณ์จำนวน 48.9 ล้านคน และมี
ผู้ป่วยเสียชีวิตมากกว่า 11 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 19.7 โดย
อุบัติการณ์ดังกล่าวพบได้ในหลายประเทศ โดยเฉพาะกลุ่ม
ประเทศแอฟริกา โอเชียเนีย เอเชียใต้ เอเชียตะวันออกและ
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (Rudd et al., 2020) อ้างใน [1]  ใน
ประเทศไทยมีการรายงานภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือดใน
จังหวัดอุบลราชธานีพบผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 21 
[1] ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นกลุ่มอาการที่ประกอบด้วย
ความผิดปกติทั้งทางด้านกายภาพ พยาธิวิทยาและชีวเคมีที่
เกิดจากภาวะการติดเชื้อ ทำให้ร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนอง         
ต่อการติดเชื ้อ หรือต่อพิษของเชื ้อโรค ซึ ่งการติดเชื ้อนี้              
อาจเกิดขึ้นที่ตำแหน่งใดตำแหน่งหนึ่งของร่างกาย หรือเป็น
การติดเชื้อทั่วร่างกาย ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบ่งตาม
ระดับความรุนแรงของโรคได้เป็น 4 ระยะคือ 1) systemic 
inflammatory response syndrome (SIRS) เป ็นกระบวน 
การอักเสบของร่างกาย (systemic inflammation) ที ่ตอบ 
สนองต่อการติดเชื้อ ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 2 
ใน 4 ข้อ คือ อุณหภูมิกายมากกว่า 38 หรือน้อยกว่า 36 องศา
เซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที
อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที และจำนวนเม็ดเลอืด
ขาวมากกว่า 12,000 หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ตอ่ไมโครลิตร 
หรือเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อน (band cell) มากกว่าร้อยละ 
10 [2]  2) Sepsis ระยะที่มีอาการหรือสงสัยว่ามีการติดเชื้อใน
ร่างกาย ร่วมกับมีภาวะ SIRS  3) Severe sepsis ระยะที่ภาวะ 
sepsis มีอวัยวะทำงานล้มเหลวอย่างน้อยหนึ่งอวัยวะขึ้นไป 
และ 4) Septic shock เป็นระยะที่มีความดันโลหิตต่ำ โดยที่
ได้รับการรักษาด้วยการให้สารน้ำอย่างเพียงพอแล้วและไม่พบ
สาเหตุอื ่นๆร่วมด้วย พยาธิสภาพของการติดเชื้อในกระแส
เลือดเกิดขึ้นเมื่อร่างกายได้รับการติดเชื้อเข้าสู่กระแสเลือด 
(sepsis) จะทำให้เกิดการขาดออกซิเจนของเนื ้อเยื ่อ (tissue 
hypoxia) จากความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิตนำไป    
สู่ภาวะ hypoperfusion และ organ dysfunction ดังจะเห็น
ได้จากภาวะความดันโลหิตต่ำและระดับความรู้สึกตัวลดลง ซึ่ง
อาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงขึ้น (severe sepsis) และเข้า        
สู่ระยะช็อก (septic shock) อย่างรวดเร็วภายในระยะเวลา 

72 ชั่วโมง ซึ่งถือว่าผู้ป่วยได้เข้าสู่ภาวะวิกฤต 
ภาวะวิกฤตเป็นภาวะที ่ผ ู ้ป ่วยกำลังประสบภาวะ

คุกคามต่อชีวิตและมีผลกระทบต่อการทำหน้าที่ของระบบ
ต่างๆของร่างกายทุกระบบหรือมีพยาธิสภาพของโรคอย่าง
รุนแรง  การทำหน้าที่ของอวัยวะบกพร่องหรือล้มเหลวระบบ
เดียวหรือหลายระบบ ซึ่งผู้ป่วยวิกฤตเหล่านี้มักมีอาการหรือ
สัญญาณเตือน (warning signs) การเข้าสู่ภาวะวิกฤตทุกราย 
การใช้แนวทางการประเมินสัญญาณเตือนการเข้าสูภ่าวะวิกฤต 
(modified early warning signs: MEWS) เป ็นเคร ื ่องม ือที่
สำคัญของพยาบาลที ่ช่วยประเมินอาการเปลี ่ยนแปลงที่        
บ่งบอกการแย่ลงของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งประกอบด้วย
การประเมินการเปลี่ยนแปลง 7 องค์ประกอบได้แก่ 1) ความ
ดันโลหิต 2) อัตราการเต้นของหัวใจ 3) อัตราการหายใจ             
4) อุณหภูมิ 5) ค่าร้อยละของออกซิเจนในเลือดวัดที่ปลายนิ้ว 
6) ระดับความรู้สึกตัว และ  7) จำนวนปัสสาวะใน 4 ชั่วโมง 
[3] ซึ ่งแต่ละข้อมีการแบ่งช่วงคะแนนเป็น 0-3 หากมีการ
ประเมินทุกข้อแล้วมีคะแนน 5 ขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตสูง และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการใช้
สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตในการให้การพยาบาลนั้นได้ผลลัพธ์
ที่ดีทำให้พยาบาลมีความมั่นใจในการประเมินและคัดกรอง 
คาดการณ์อาการทางด้านร่างกายของผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินที่
อาจมีอาการเปลี่ยนแปลงก่อนนำไปสู ่ภาวะวิกฤตได้อย่าง
รวดเร็ว รวมถึงยังเป็นช่องทางในการสื่อสารกับแพทย์ในการ
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อมีความเสี่ยงที่จะเกิดความผิดปกติ
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยเพิ่มขึ้น [4]           

แผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลสุโขทัย ประกอบด้วย
หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง และหอ
ผู้ป่วยพิเศษจิตเมตตา เป็นหอผู้ป่วยที่ให้การดูแลผู้ป่วยศัลยกรรม
ทั่วไป ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ และศัลยกรรมระบบ
ประสาท หูคอจมูกและบาดเจ็บใบหน้า จากการทบทวน      
เวชระเบียนย้อนหลัง 3 ปี ในปีงบประมาณ 2562-2564  พบว่า
สถิติผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดในแผนกศัลยกรรม
จำนวน 327, 229 และ 355 รายตามลำดับ สถิติการย้ายผูป้ว่ย
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้วางแผนจำนวน 25 
ราย (ร้อยละ 7.65), 36 ราย (ร้อยละ 15.72) และ 40 ราย (ร้อย
ละ 11.27) ตามลำดับ และสถิติอัตราการเสียชีวิตจำนวน      
7 ราย (ร้อยละ 2.14), 8 ราย (ร้อยละ 3.49) และ 13 ราย 
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(ร ้อยละ 3.66) ตามลำด ับ [5]  ในทางปฏิบัติต ิการให้
พยาบาลผู ้ป ่วยที ่ม ีการติดเชื ้อในกระแสเลือดในแผนก
ศัลยกรรมของโรงพยาบาลสุโขทัยนั้นยังไม่ได้มีการนำแนว
ทางการประเมิน MEWS มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยก่อนเข้า
สู่ภาวะวิกฤต ซึ่งอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้มีการย้ายผู้ป่วย
เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้วางแผนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ซึ่ง
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดในแผนกศัลยกรรมจัดเป็น
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะวิกฤต การนำแนว
ปฏิบัติการพยาบาล (clinical nursing practice guidelines: 
CNPG [6] ที่พัฒนาขึ้นจากการคิดวิเคราะห์ร่วมกับความ
ชำนาญในการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดมาใช้
ในแผนกศัลยกรรมเพื ่อใช้เป ็นแนวทางการปฏิบัต ิการ
พยาบาล ซึ่งจะช่วยลดความหลากหลายในการปฏิบัติ ลด
โอกาสการเกิดความผิดพลาด และเพิ่มความปลอดภัยแก่
ผู้ป่วยได้ [7] ดังนั้นผู้วิจัยจึงนำแนวทางการประเมิน MEWS 
มาประยุกต์ใช้ เพ ื ่อให้บ ุคลากรทางการพยาบาลใช้ใน      
การประเมินและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญของ
ผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติ พยาบาลมีการเฝ้าระวังตรวจวัด
และบันทึกสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
การเปลี่ยนแปลงของอาการและรายงานแพทย์เพื่อจัดการ
อาการรบกวนผู้ป่วยที่รวดเร็ว ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา 
พยาบาลอย่างทันท่วงที สามารถลดอุบัติการณ์การยา้ยผู้ป่วย 
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผนและ
อุบัติการณ์การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อเปรียบเทียบการบันทึกสัญญาณชีพ  การรายงาน 
แพทย์ และการจัดการอาการรบกวน ระหว่างก่อนกับหลัง  
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สญัญาณเตือนเข้าสู่ภาวะ
วิกฤติ (MEWS) ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด  

2. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การย้ายผู้ป่วยเข้าหอ
ผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้วางแผน และอุบัติการณ์การเสียชีวิต
ระหว่างก่อนกับหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้
สัญญาณเตือนเข้าสู ่ภาวะวิกฤติ (MEWS) ในผู ้ป่วยที ่มี    
การติดเชื้อในกระแสเลือด 

3. เพื่อประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
ที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือนการเข้าสู่ 

ภาวะวิกฤต (MEWS) แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสุโขทัย 
 
สมมติฐานการวิจัย  

1. การบันทึกสัญญาณชีพ การรายงานแพทย์ และการจัดการ
อาการรบกวนหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล การใช้ MEWS สูงกว่า
ก่อนการใช้ MEWS ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด  

2. อุบัติการณ์การย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดย
ไม่ได้วางแผนและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือด หลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS 
ต่ำกว่าก่อนการใช้ MEWS ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด  

3. พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากใน
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS ในผู ้ป่วยที่มี   
การติดเชื้อในกระแสเลือด  แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสโุขทยั  

 
ขอบเขตการวิจัย  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่ม
ว ัดก ่อนก ับหล ังการทดลอง (quasi-experimental two 
groups pretest-posttest design) กล ุ ่มต ัวอย ่างแบ่งเป็น        
2 กลุ่ม ได้แก่ 1) พยาบาลวิชาชพีจำนวน 25 คน และ  2) ผู้ป่วย
ที ่มีการติดเชื ้อในกระแสเลือดจำนวน 60 คน แบ่งเป็น     
2 กลุ ่ม คือ กลุ ่มทดลองได้รับแนวปฏิบัติการพยาบาล   
การใช้ MEWS จำนวน 30 คน และกลุ่มควบคุมได้รับการ
พยาบาลตามปกติ เก็บรวบรวมระหว่างเดือนมกราคม – 
ธันวาคม 2565 ที่แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสุโขทัย  
 
นิยามศัพท์   

ผู ้ป ่วยที ่ม ีการติดเชื ้อในกระแสเลือด หมายถึง 
ผู ้ป่วยที ่ได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะการติดเชื ้อใน
กระแสเลือด (sepsis) ม ีตำแหน่งการติดเชื ้อร ่วมกับการ
เปลี ่ยนแปลงทางสรีรว ิทยา 2 ใน 4 ข้อคืออุณหภูมิกาย
มากกว่า 38 หรือน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส อัตราการเต้น
ของหัวใจมากกว่า 90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจมากกว่า 20 
ครั้ง/นาที และจำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 หรือน้อย
กว่า 4,000 เซลล์ต่อไมโครลติร หรือเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อน 
(Band cell) มากกว่าร้อยละ 10 และเข้ารับการรักษาในแผนก
ศัลยกรรมของโรงพยาบาลสุโขทัย ในหอผู้ป่วย 3 แห่ง ได้แก่ 
ศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง และพิเศษจิตเมตตา  
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การพยาบาลตามแนวปฏิบัติปกติ หมายถึง กิจกรรม
การพยาบาลที่ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
ซึ่งพยาบาลปฏิบัติอยู่เป็นงานประจำ ได้แก่ การประเมินเฝ้า
ระวังอาการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาและการจัดการดูแล
ผู ้ป่วย โดยใช้แบบประเมิน SOS ซึ ่งเป็นเครื ่องมือในการ
จำแนกอาการรุนแรงของผู้ป่วย โดยใช้ข้อมูลการตรวจประเมนิ
ผู้ป่วยจาก 6 องค์ประกอบได้แก่ 1) ความดันโลหิต 2) อัตรา
การเต้นของหัวใจ 3) อัตราการหายใจ   4) อุณหภูมิ  5) ระดับ
ความรู้สึกตัว และ 6) จำนวนปัสสาวะใน 4 ชั่วโมง โดยแต่ละ
องค ์ประกอบจะมีการแปลผลในร ูปแบบระดับคะแนน 
(clinical cores) เป็น 0-3 และแบ่งเป็น 3 ระดับตามค่าคะแนน 
คือ คะแนนเท่ากับ 0, 1-3 และ มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน 

แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือนการเข้าสู่
ภาวะวิกฤต (MEWS) หมายถึง กิจกรรมการการพยาบาลที่ใช้
เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
Severe sepsis และ Septic shock  ประกอบด้วยกิจกรรม
การประเมินเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและ
การจัดการดูแลผู้ป่วยใน 7 องค์ประกอบได้แก่  1) ความดัน
โลห ิต 2) อ ัตราการเต ้นของห ัวใจ 3) อ ัตราการหายใจ             
4) อุณหภูมิ 5) ค่าร้อยละของออกซิเจนในเลือดวัดที่ปลายนิ้ว 
6) ระดับความรู้สึกตัว และ 7) จำนวนปัสสาวะใน 4 ชั ่วโมง  
โดยแต่ละองค์ประกอบจะมีการแปลผลออกมาในรูปแบบ
ระดับคะแนน (clinical cores) เป็น 0-3 และแบ่งเปน็ 5 ระดบั 
คือ ระดับที่ 1-5 ตามค่าคะแนน ได้แก่ คะแนนเท่ากับ 0, 1-2 , 
3-4, 5-6 และ มากกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน ตามลำดับ 

ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณ
เตือนการเข้าสู่ภาวะวิกฤต (MEWS) หมายถึง การประเมินผล
การปฏิบัติการพยาบาล ดังนี้ 

1) การบันทึกสัญญาณชพี หมายถึง จำนวนครั้งของ
การตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพในระยะเวลา 72 ชั่วโมง 
ในการพยาบาลลผู้ปว่ยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด ประกอบ 
ด้วยการตรวจบันทึกอุณหภูมิกาย (temperature: T ) (องศา
เซลเซ ียส) ความดันโลหิตต ัวบน (blood pressure: BP) 
(mmHg) อัตราการเต้นของหัวใจ (pulse: P)  (ครั้ง/นาที) และ
อัตราการหายใจ (respiration: R)  (ครั้ง/นาที)  

2) การรายงานแพทย์ หมายถึง จำนวนครั ้งที่
พยาบาลรายงานแพทย์ถึงอาการการและการเปลี่ยนแปลงของ

สัญญาณชีพหรือเมื่อมีอาการรบกวนผู้ป่วยในระยะเวลา 72 
ชั่วโมง ในการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด  

3) การจัดการอาการรบกวน หมายถึง จำนวนครั้งที่
พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการอาการรบกวนตาม
การรักษาของแพทย์ ได้แก่  อาการไข้ อาการหอบเหนื่อย และ
ความเจ็บปวด ในระยะเวลา 72 ชั่วโมง ในการให้การพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด  

4) อุบัติการณ์การย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดย
ไม่ได้วางแผน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดมี
อาการแย่ลงถึงภาวะวิกฤติอย่างกะทันหัน เช่น มีความ
ล้มเหลวของระบบหายใจ ความล้มเหลวของระบบไหลเวียน
เลือดและหัวใจ จำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือดูแลอย่าง
ใกล้ชิดและต้องย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้มีการวาง
แผนการรักษาไว้ล่วงหน้า  

5) อุบัติการณ์การเสียชีวิต หมายถึง การเสียชีวิต
ปัจจุบันทันด่วนโดยที่ผู้ป่วยมีอาการไม่หนักหรือมีโอกาส
เสี่ยงต่ำของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดที่เข้ารับ
การรักษาที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย หอผู้ป่วยศัลยกรรม
หญิง และหอผู้ป่วยพิเศษจิตเมตตา โรงพยาบาลสุโขทัย 

ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ความรู้สกึ
ในทางบวกของพยาบาลว ิชาช ีพต ่อการใช ้แนวปฏิบ ัติ            
การพยาบาลการใช้ส ัญญาณเตือนการเข้าสู ่ภาวะวิกฤต 
(MEWS) ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแส มีเกณฑ์ให้คะแนน
เป็นมาตรประมาณค่า (rating scale)  5 ระดับ ได้แก่ น้อย
ที ่สุด น้อย ปานกลาง มาก และมากที ่สุด โดยกำหนดค่า
คะแนนเป็น 1, 2, 3, 4 และ 5 คะแนน ตามลำดับ 
 
ประโยชน์ที่ได้รับ  

1. นำแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือน
เข้าสู่ภาวะวิกฤติ (MEWS) ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแส
เลือดไปใช้เป็นแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือดในหอผู้ป่วยทุกแห่งของโรงพยาบาลสุโขทัย 

2. นำแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือน
เข้าสู่ภาวะวิกฤติ (MEWS) ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแส 
เลือดเป็นแนวทางการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตที่ป้องกันได้ใน
ผู้ป่วยภาวะวิกฤติ 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดผลก่อนและหลัง   

การทดลอง (quasi-experimental two groups pretest 
-posttest design) ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม 
– ธันวาคม 2565 ที่แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสุโขทัย  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) พยาบาลวิชาชีพ 

และ 2) กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด ในแผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุโขทัย 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งเป็น 2 กลุ่มดังนี้ 
1. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุโขทัย ได้แก่ หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมหญิง และหอผู้ป่วยพิเศษจิตเมตตา ระหว่างเดือน
มิถุนายน – เดือนพฤศจิกายน 2565 จำนวน 25 คน  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 1 ปี  
2. ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการบันทึกสัญญาณ

เตือนภาวะวิกฤติในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
อย่างน้อย 1 คร้ัง 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)  
1. ย้ายไปปฏิบัตงิานที่หอผู้ป่วยอ่ืนที่ไม่ใช่แผนกศัลยกรรม  
2. พยาบาลที่อยู่ระหว่างการลาศึกษาต่อ ลาคลอด 

หรือลาป่วยระหว่างดำเนินการวิจัย 
2. กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดที่เข้ารับ

การรักษาที่แผนกศัลยกรรมในโรงพยาบาลสุโขทัย ได้แก่หอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมชาย หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง และหอผู้ป่วย
พิเศษจิตเมตตา  คำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
โปรแกรม G* Power 3.1.9.2 กำหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง 
(effect size) เท่ากับ 0.50 ค่าความคลาดเคลื ่อน (alpha) 
เท่ากับ 0.05 และค่า Power เท่ากับ 0.90 ได้กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 30 คน แบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 30 
คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง (purposive sampling) ดังนี้ 

2.1 กลุ่มควบคุม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือดที่เข้ารับการรักษาในแผนกศัลยกรรม ระหว่าง 
เดือนมิถุนายน–เดือนสิงหาคม 2565  จำนวน 30 คน ได้รับการ
พยาบาลโดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลตามปกติด้วย SOS score  

2.2 กลุ่มทดลอง คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดที ่เข ้าร ับการรักษาที่แผนกศัลยกรรม 
ระหว่างเดือนกันยายน – เดือนพฤศจิกายน 2565 ได้รับ
การพยาบาลโดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS 
จำนวน 30 คน กลุ่มตัวอย่างกลุ่มนี้จะมีพยาบาลวิชาชีพใน
แผนกศัลยกรรมเป็นผู้ดูแลทุกระยะของการนอนพักรักษา
ตัวอยู่ในโรงพยาบาล  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีการติดเชื้อใน

กระแสเลือด  
2. อายุ 15 ปีขึ้นไป   
3. รู้สึกตัวดี สามารถติดต่อสื่อสารด้วยภาษาไทยได้  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาระยะเวลาน้อยกว่า 72 ชั่วโมง 
2. ผู้ป่วยที่แพทย์ให้การวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย  

 กลุ ่มต ัวอย่างทั ้ง 2 กลุ ่ม จะได้ร ับการจ ับคู่  
(matched pairs) ให้มีคุณลักษณะใกล้เคียงกัน ได้แก่ 1) เพศ
เดียวกัน 2) การติดเชื้อที่ตำแหน่งเดียวกัน 3) อายุต่างกันไม่
เกิน 5 ปี และ 4) คะแนน SOS ต่างกันไม่เกิน 2 คะแนน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 2 ประเภทดังนี้ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ แนวปฏิบัติ        

การพยาบาลการใช้ MEWS ในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด แบ่งเป็น  

1.1 แบบบันทึกสัญญาณเตือนภาวะวิกฤตในผู้ป่วย
ที ่ม ีภาวะติดเช ื ้อในกระแสเลือด (Modified Early Warning 
Signs: MEWS) ดัดแปลงมาจาก Baines and Kanagasundarum 
(2008) มีการประเมิน 7 องค์ประกอบ ได้แก่ ความดัน
โลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ อุณหภูมิกาย 
ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดวัดจากปลายนิ้ว ระดับ
ความรู ้ส ึกตัว และจำนวนปัสสาวะต่อชั ่วโมง โดยแต่ละ
องค์ประกอบจะมีการแปลผลออกมาในรูปแบบระดับคะแนน 
(clinical scores) เป็น 0-3 คะแนน ดังแสดงในตารางที่ 1 

1.2 แนวทางการดูแลผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพ 
ตามผลการประเมิน 7 องค์ประกอบ สัญญาณเตือนภาวะ
วิกฤต โดยใช้ MEWS score ในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดของ จำแนกเป็น 5 ระดับ (level) ดังแสดงใน
ตารางที่ 1
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                            ปีท่ี 3 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2566 
 

 

 
 
ตารางที่ 1 การแบ่งระดับคะแนนและการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลของสัญญาณเตือนภาวะวิกฤตโดยใช้ MEWS score 
 

ระดับ คะแนน กิจกรรม 
ระดับที่ 1 0 ผู้ป่วยอยู่ในภาวะปลอดภัยให้สังเกตประเมินอาการได้ตามปกติ คือ  1) ความถี่ในการเฝ้า

ระวัง: ประเมิน V/S, N/S, SaO2 ทุก 8 ชั่วโมง 2) การรายงานแพทย์: รายงานแพทย์ตาม
อาการเปลี่ยนแปลง 3) การจัดการ: จัดการอาการรบกวนต่างๆ เช่น ภาวะไข้ ความปวด 
และประเมิน MEWS ทุก 8 ช่ัวโมง 

ระดับที่ 2 1 – 2 ผู้ป่วยมีโอกาสเข้าสู่ภาวะวิกฤต ให้สังเกตประเมินอาการ คือ  1) ความถี่ในการเฝ้าระวัง: 
ประเมิน V/S, N/S, SaO2 ทุก 4 ชั่วโมง และ Record I/O ทุก 24 ชั่วโมง   2) การรายงาน
แพทย์: รายงานแพทย์เมื่อคะแนนเพิ่มจากเดิม 1-2 คะแนนภายใน 60 นาที 3) การจัดการ: 
จัดการอาการรบกวนต่างๆ เช่น ภาวะไข้ ความปวด ลดภาวะไม่สุขสบาย และประเมิน 
MEWS ทุก 4 ช่ัวโมง 

ระดับที่ 3 3 – 4 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเข้าสู่ภาวะวิกฤตให้เพิ่มการสังเกตอาการผู้ป่วยคือ 1) ความถี่ในการเฝ้า
ระว ัง :  ประเม ิน V/S, N/S, SaO2 ท ุก 2 ช ั ่ วโมง และ Record I/O ท ุก 4-8 ช ั ่ วโมง               
2) การรายงานแพทย์: รายงานแพทย์เมื่อคะแนนเพิ่มจากเดิม 1-2  คะแนน ภายใน 30 นาที 
3) การจัดการ: จัดการอาการรบกวนต่างๆ เช่น ภาวะไข้ ความปวด  ลดภาวะไม่สุขสบาย 
และประเมิน MEWS ทุก 2 ช่ัวโมง 

ระดับที่ 4 5 – 6 เสี่ยงต่อการเข้าสู่ภาวะวิกฤต ให้เพิ่มการสังเกตอาการเป็นพิเศษ คือ1) ความถี่ในการเฝ้า
ระวัง: ประเมิน V/S, N/S, SaO2 ทุก 30 นาที-1 ชั่วโมง และ Record I/O ทุก 2-4 ชั่วโมง 
2) การรายงานแพทย์: รายงานแพทย์เมื่อคะแนนเพิ่มจากเดิม 1-2  คะแนน ภายใน 15 นาที 
3) การจัดการ: จัดการอาการรบกวนต่างๆ เช่น ภาวะไข้ ความปวด  ลดภาวะไม่สุขสบาย
และประเมิน MEWS ทุก 30 นาที - 1 ช่ัวโมง 

ระดับที่ 5 ≥ 7 ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤตให้เพิ่มการสังเกตอาการเป็นพิเศษ ซึ่งจะสามารถช่วยป้องกันภาวะ
arrest ได้ดียิ่งขึ้น คือ 1) ความถี่ในการเฝ้าระวัง: ประเมิน V/S, N/S, SaO2 ทุก 15 นาที – 
30 นาที และ Record I/O ทุก 1-2 ชั่วโมง 2) การรายงานแพทย์ : รายงานแพทย์ทันที     
3) การจัดการ: เตรียมอุปกรณ์การช่วยฟื้นคืนชีพให้พร้อมใช้งาน ค้นหาสาเหตุและแก้ไข 
พร้อมช่วยเหลือตามแนวทางที่กำหนด เพื่อให้การรักษาและย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต
หรือให้การช่วยเหลือด่วนแบบ ALS ประเมินโดยพยาบาลหัวหน้าทีม/แพทย์ผู้รับผิดชอบ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ 
2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพใน

หอผู้ป่วยศัลยกรรม ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลา ที่ปฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม ระดับการศึกษาสูงสุด ประสบการณใ์น
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และประวัติ  
การอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 

2.2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด ได้แก ่

1) แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ซึ่งเป็นแบบ

เติมคำและตรวจสอบรายการ (check list) ประกอบด้วยข้อมลู
ส่วนบุคคล คือ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค โรคประจำตัว ระบบ
ที่ทำให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด คะแนนประเมินสภาพ
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต (search out sepsis score: SOS 
Score)   

2) แบบบันทึกข้อมูลตามระบบสัญญาณเตือน 
MEWS ได้แก่ ความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ อัตรา
การหายใจ อุณหภูมิกาย ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด
วัดจากปลายนิ้ว ระดับความรู้สึกตัว และจำนวนปัสสาวะใน 4 
ชั่วโมง  
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3. แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัต ิการพยาบาลการบันทึก
สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติในผู ้ป่วยที ่มีภาวะติดเชื ้อใน
กระแสเลือดที่ผู ้วิจัยสร้างขึ ้น ซึ่งเป็นมาตรประมาณค่า 
(rating scale) จำนวน 7 ข ้อ ม ี เกณฑ ์ในการแปลผล
คะแนนเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ โดยคะแนนน้อยที่สุด 1 
คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการ
พยาบาล MEWS ระดับต่ำมาก ถึงคะแนนมากที่สุด คือ 5 
คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการ
พยาบาล MEWS ระดับสูงมาก  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื ่องมือการว ิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้ ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์
ศัลยกรรม  1 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญสาขาการพยาบาล
ผู้ใหญ่ 1ท่าน และ อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน เพื่อพิจารณา
ความครอบคลุม ของเนื้อหา ความถูกต้อง ความเหมาะสม
ของภาษาที ่ใช ้ ได้ ค่าความตรงทางด้านเนื ้อหา (CVI) 
เท่ากับ 0.8 จากนั้นนำเครื่องมือที่ได้มานำไปทดลองใชก้ับ
ผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายกันกับกลุ่มตัวอย่าง 10 คน เพื่อหา
ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือแล้วนำปัญหาและอุปสรรคที่พบ
ในการทดลอง นำมาวิเคราะห์และปรับปรุงแก้ไขให้
เหมาะสมก่อนนำไปใช้จริงกับกลุ ่มผู ้ป่วยกลุ ่มทดลอง 
สำหรับแบบสอบถามความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการ
พยาบาล MEWS ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index of 
Objective-Item Congruence: IOC) อยู่ระหว่าง 0.60 -
1.00 จากนั้นเมื่อนำไปทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพที่มี
คุณสมบัติเช ่นเดียวกับกลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย 
วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น (reliability) โดยค่าความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) เท่ากับ 0.87 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลมีการดำเนินการแบ่ง

ออกเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้  
1. ขั ้นเตร ียมการทดลองเป ็นการพัฒนาแนว

ปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS ในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะ       
ติดเชื ้อในกระแสเลือด การบันทึกสัญญาณเตือนภาวะ
วิกฤตในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะติดเช ื ้อในกระแสเลือด โดย

พยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือด ทำการสืบค้นและวิเคราะห์หลักฐานเชิง
ประจักษ์จากงานวิจัย และวิพากษ์โดยผู้ทรงคุณวุฒิ นำ
แนวปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลฯ มาปร ับปร ุงแก ้ ไข และ
ประกาศใช้ จากนั ้นทำหนังสือขออนุญาตผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลสุโขทัย เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย และ
ทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล MEWS ในกลุ่มทดลอง 

2. ขั้นดำเนินการทดลอง  
2.1 กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติ 

งานในแผนกศัลยกรรม ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการชี ้แจงข้อมูล 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย แนะนำวิธ ีการใช้แบบ
ประเมินตามการประเมินการดูแลผู ้ป่วยโดยใช้  MEWS 
สาธิตการใช้แบบบันทึก MEWS ให้กลุ ่มตัวอย่างสาธิต
ย้อนกลับจนเกิดความเข้าใจและแม่นยำ ตลอดจนฝึก
ทักษะการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ ก่อนการ
ทดลองใช้จริงในกลุ่มทดลองเป็นเวลา 2 สัปดาห์ เพื่อให้
เก ิดความเข ้าใจตรงก ันและมีความชำนาญ จากนั้น
ดำเนินการในกลุ่มทดลองโดยเร่ิมบันทึก MEWS ตั้งแต่แรก
รับตามค่าที่กำหนดลงในแบบบันทึก สรุปผลการประเมิน
ตามเกณฑ์การให้คะแนน หลังจากนั ้นนำมาประชุมปรึกษา 
ทางการพยาบาล พิจารณาเลือกแนวทางปฏิบัติการเฝ้า
ระวังตามคะแนนที่ประเมินได้ สรุปผลลัพธ์ของผู้ป่วยไว้
ท้ายแบบประเมิน  

2.2 กลุ่มผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 1) กลุ่มควบคุม ได้รับการใช้แนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลตามปกติ จำนวน 30 ราย ผู้วิจัย
ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาที่
แผนกศัลยกรรมระหว่างเดือนมิถุนายน – เดือนสิงหาคม 
2565 2) กลุ่มทดลอง ได้รับการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
การใช้ MEWS ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
กันยายน 2565 – เดือนพฤศจิกายน 2565  จำนวน 30 
ราย โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ ผู้วิจัย
แนะนำตัว ชี ้แจงวัตถุประสงค์และอธิบายขั ้นตอนการ
ดำเนินการวิจัยโดยละเอียด ตลอดจนชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิ์
ในการเข้าร่วมการวิจัยและลงลายมือแสดงความยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย  
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2.3 การประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS โดย
การทำแบบสอบถามภายหลังเสร็จสิ้นการทดลองใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS กับกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
กลุ่มทดลองรายสุดท้าย 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยแจกแบบสอบถาม
ให้กับพยาบาลวิชาชีพโดยให้เวลาตอบแบบสอบถาม 1 วัน 
เมื่อตอบแบบสอบถามเสร็จสิ้นแล้ว ให้นำแบบสอบถามใส่
ซองและปิดผนึกส่งคืนผู้วิจัยโดยไม่ระบุชื่อและนามสกุล 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย  
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลือด และพยาบาลวิชาชีพที ่ใช ้แนวปฏิบัติ      
การพยาบาลการใช้ MEWS โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่และร้อยละ วิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจใน
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ โดยใช้สถิติพรรณนา 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบ จำนวนครั้งของการบันทึกสัญญาณชีพ 
จำนวนครั ้งของการรายงานแพทย์ จำนวนครั ้งของ       
การจัดการอาการรบกวน อุบัติการณ์การย้ายเข้าหอผู้ป่วย
วิกฤตโดยไม่ได้วางแผน และอุบัติการณ์การเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ ่มควบคุม กรณีตัวแปรกลุ่มใช้สถิติ chi-square 
test และตัวแปรต่อเนื่องด้วยสถิติ Independent t-test 
กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย IRB เลขที ่ 25/2022  โดยผู ้ว ิจ ัยได้ช ี ้แจงวัตถุ  
ประสงค์ของการวิจัย ขั ้นตอนในการดำเนินงาน การใช้
แนวทางปฏิบัติ ตลอดจนการนำข้อมูลไปเผยแพร่ เปิด
โอกาสให้ผู้ร่วมวิจัยสอบถามผู้วิจัยได้ ถ้ามีข้อสงสัย และ
ผู ้ว ิจ ัยได้ร ักษาความลับของผู ้ป ่วยโดยข้อมูลจะไม่ถูก
เปิดเผยเป็นการเฉพาะตัว แต่จะนำเสนอข้อมูลที่ได้และ
ผลการวิจ ัยในภาพรวม และผู ้ว ิจ ัยดำเนินการวิจ ัยโดย
พิจารณาถึงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นและประโยชน์ที่กลุ่ม
ตัวอย่างจะได้รับสูงสุด 

ผลการวิจัย  
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ป ่วยที ่ม ีการติดเชื ้อใน

กระแสเลือด พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 73.3 เท่ากัน อายุเฉลี่ย 57.3 ปีและ 52.3 ปี ตามลำดบั 
ระบบที่พบว่ามีการติดเชื้อมากที่สุดของทั้ง 2 กลุ่ม คือ ระบบ
เนื้อเยื่อร้อยละ 46.7 เท่ากัน ส่วนใหญ่มีประวัติโรคประจำตัว 
ทั้ง 2 กลุ่มร้อยละ 63.3  และ 66.7 ตามลำดับ สำหรับคะแนน 
SOS กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เท่ากับ 1 คะแนน ร้อยละ 46.7 แต่
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีคะแนน SOS เท่ากับ  2 คะแนน ร้อยละ 
43.3 แต่ลักษณะทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ ระบบที่มีการติดเชื้อ โรค
ประจำตัวและระดับคะแนน SOS ระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่ม
ทดลองพบว่าไม่แตกต่างกัน (p>0.05) (ตารางที่ 2) 

2. ผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ 
MEWS พบว่าผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดที่ได้รับการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS มีจำนวน
คร ั ้ งของการบ ันท ึกส ัญญาณช ีพ (25.4, 15.5, p<0.001)      
การรายงานแพทย์ (2.8, 1.6, p<0.001)   และการจัดการ
อาการรบกวน (2.6, 1.3, p<0.001) สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไดร้บั
การพยาบาลตามแนวปฏิบัติปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 3)  

3. เปรียบเทียบอุบัติการณ์การย้ายผู ้ป่วยเข้าหอ
ผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้วางแผน และอุบัติการณ์การเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่าการพยาบาลตาม
แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS มีการย้ายผู้ป่วยเข้า 
ICU โดยไม่ได้วางแผน (6.7,  23.3, p=0.048) และอุบัติการณ์
การเสียชีวิต (0, 36.7, p=0.010) ต่ำกว่าการพยาบาลตามแนว
ปฏิบัติปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(ตารางที่ 4) 

4. พยาบาลวิชาชีพที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการ
ใช้ MEWS ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 25-56 ปี อายุเฉลี่ย 40.9 
ปี การศึกษาระดับปริญญาตรีทั้งหมด ระยะเวลาการปฏิบัติ 
งานในหอผู้ป่วยศัลยกรรม เฉลี่ย 17.8 ปี มีประสบการณ์ใน
การดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดทุกคน และมี
ประวัติการอบรมเรื่องการดูแลผูป้่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดร้อยละ 72.0 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือน MEWS ในผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อในกระแสเลือดในแผนกศัลยกรรม พบว่า ความพึง
พอใจต่อแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS  อยู่ในระดับ  
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มาก (Mean = 4.15, S.D. = 0.55) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า
มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
ขณะใช้แนวปฏิบตัิการพยาบาลการใช้ MEWS (Mean = 4.24, 

S.D. = 0.44) และข้อต่ำสุด คือรูปแบบวิธีการบันทึกตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาลการใช้ MEWS (Mean = 3.84, S.D. = 
0.90) (ตารางที่ 5) 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด ระหว่างกลุ่มควบคุมกับ

กลุ่มทดลอง (n=60) 

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

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ     ชาย 

     หญิง 
22 
8 

73.3 
26.7 

22 
8 

73.3 
26.7 

0.00 1.000 

อายุ (ปี)       
น้อยกว่า 45 ปี 6 20.0 12 40.0 4.183 0.123 
45-64 15 50.0 8 26.7   
65 ปีขึ้นไป 9 30.0 10 33.3   

Min=25, Max=85, Mean = 57.3, SD=14.7 Min=27, Max=80, Mean = 52.3, SD=16.3  
ระบบที่มีการติดเชื้อ 

ระบบเนื้อเยื่อ 
ระบบทางเดินอาหาร 
ระบบผิวหนัง 

 
14 
10 
6 

 
46.7 
33.3 
20.0 

 
14 
10 
6 

 
46.7 
33.3 
20.0 

 
0.00 

 
1.000 

โรคประจำตัว 
ไม่มโีรคประจำตัว 
มโีรคประจำตัว 

 
11 
19 

 
36.7 
63.3 

 
10 
20 

 
33.3 
66.7 

 
0.07 

 
0.787 

คะแนน SOS    
 1 คะแนน  
2 คะแนน 
3 คะแนน 

 
14 
8 
8 

 
46.7 
26.7 
26.6 

 
10 
13 
7 

 
33.3 
43.3 
23.4 

 
1.92 

 
0.382 

 
 
ตารางที่ 3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจำนวนครั้งของการบันทึกสัญญาณชีพ การรายงานแพทย์ และการจัดการอาการรบกวน

ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง (n=60)  
 

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

t-test 
p-value 

Mean S.D. Mean S.D. 
การบันทึกสัญญาณชีพ 15.5 10.8 25.4 16.3 -7.78 <0.001 
การรายงานแพทย์ 1.6 0.9 2.8 1.6 -5.18 <0.001 
การจัดการอาการรบกวน 1.3 0.5 2.6 1.3 -5.52 <0.001 
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                            ปีท่ี 3 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2566 
 

 

 
ตารางที่ 4  เปรียบเทียบอุบัติการณ์การย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) โดยไม่ได้วางแผน และ อุบัติการณ์การเสียชีวิต 

ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง (n=60) 
 

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

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
การย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน 

ย้ายเข้า ICU 
 
7 

 
23.3 

 
2 

 
6.7 

 
7.04 

 
0.048* 

ไม่ย้ายเข้า ICU 23 76.7 28 93.3   
การเสียชีวิต 

เสียชีวิต 
 
3 

 
36.7 

 
0 

 
0.0 

 
7.97 

 
0.010* 

รอดชีวิต 27 63.3 30 100.0   
*p<0.05  
 

ตารางที่ 5  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือน MEWS ในผู้ป่วยที่
มีการติดเชื้อในกระแสเลือด แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสุโขทัย (n=25) 

 

รายการ 
ระดับความพึงพอใจ 

Mean S.D. ระดับ 
การนำแนวปฏิบตัิการพยาบาลฯไปปฏิบัติจริง 4.20 0.50 มาก 
ความยาก-ง่ายในการนำแนวปฏิบตัิการพยาบาลฯไปใช้ 4.20 0.50 มาก 
ความสะดวกในการนำแนวปฏิบัตกิารพยาบาลฯไปปฏิบัตจิริง 4.20 0.50 มาก 
รูปแบบวิธีการบันทึกตามแนวปฏบิัติการพยาบาลฯ 3.84 0.90 มาก 
รูปแบบวิธีการดูแลผูป้่วยแนวปฏิบตัิการพยาบาลฯ 4.20 0.50 มาก 
การนำแนวปฏิบตัิการพยาบาลฯไปปฏิบัตไิปใช้ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 4.20 0.50 มาก 
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยขณะใช้แนวปฏิบตัิการพยาบาลฯ 4.24 0.44 มาก 
ภาพรวม 4.15 0.55 มาก 

 
การอภิปรายผล  

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือน 
MEWS ที่พัฒนาขึ ้นส่งผลให้คุณภาพการบริการดีขึ ้น โดย
พบว่าอุบัติการณ์การย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้
วางแผนและอุบัติการณ์การเสียชีวิตต่ำกว่าการพยาบาลตาม
แนวทางการปฏิบัติปกติ ซึ่งอธิบายได้จากการกำหนดแนวทาง
ให้พยาบาลปฏิบัติกิจกรรมที่ชัดเจนตามระดับคะแนนการ
ประเมินของ MEWS จึงพบว่าจำนวนครั ้งของการบันทึก
สัญญาณชีพ การรายงานแพทย์ และการจัดการอาการรบกวน
มากกว่าการพยาบาลตามแนวปฏิบัติปกติที่ใช้แบบประเมิน 
SOS  ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้
แบบบันทึกสัญญาณเตือน MEWS ทำให้ผู้ป่วยได้รับการเฝ้า

ระวังติดตามอาการอย่างต่อเนื่องและผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยง
ได้รับการดูแลแก้ไขอาการหรืออาการแสดงที่ผิดปกติอย่าง
รวดเร็ว รวมถึงพยาบาลสามารถตัดสินใจจัดกิจกรรมที่มีความ
เหมาะสมกับระดับของความรุนแรงของอาการของผู้ป่วยตาม
คะแนน MEWS ได้ดีขึ้น ส่งผลให้อัตราการเกิดอุบัติการณ์การ
ย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้วางแผนและอุบัติการณ์
การเสียชีวิตลดลงได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของลดาวัลย์ 
ฤทธิ์กล้า [6] ได้ใช้แนวทางการประเมินผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณ
เตือนภาวะวิกฤตต่อการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้
วางแผนและอัตราการเสียชีวิตศึกษาผลของการในแผนก    
อายุรกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  พบว่าการใช้ 
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แนวทางการประเมินผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต
ช่วยส่งเสริมให้พยาบาลประเมินติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วยและตัดสินใจปรับเปลี่ยนการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่าง
รวดเร็วทันท่วงทีก่อนที่ผู้ปว่ยจะเกิดภาวะวิกฤตทีเ่ป็นอันตราย 
ทำให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย สามารถลดอุบัติการณ์การย้าย
เข้าหอผู ้ป ่วยว ิกฤติ และอุบ ัต ิการณ์การเสียช ีว ิตลงได้  
สอดคล้องกับการศึกษาของดาวเรือง บุญจันทร์ [7] ที่ศึกษาผล
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่มีแบบบันทึกสัญญาณเตือน 
Search Out Severity Score (SOS) ในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ผล
การศึกษาพบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มทดลอง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 26.7, 
ร้อยละ 60, p = 0.009) อัตราเสียชีวิตในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกัน(ร้อยละ 0, ร้อยละ 10, p = 0.119) และ
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที ่ใช ้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลอยู่ในระดับสูงทั้งโดยรวม (ค่าเฉลี่ย 4.09) และราย
ด้าน (ค่าเฉลี่ย 4.05-4.15) และสอดคล้องกับ พุทธชาติ สมณา 
[8] ที ่ศ ึกษาผลของการใช้ระบบ Modified Early Warning 
Scores (MEWS) เพื ่อค้นหาและจัดการกับภาวะวิกฤตใน
ผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 3 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่าหลังจากนำระบบ 
MEWS มาใช้ทำให้ความรุนแรงของระยะการติดเชื ้อที่พบ
ลดลงคือภาวะ Septic Shock ลดลงจากร้อยละ 72.2 เป็น 8.3 
อัตราตายจากภาวะ Septic Shock ลดลงจากร้อยละ 47.22 
เป็นร้อยละ 13   

การประมินการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้
สัญญาณเตือนการเข้าสู่ภาวะวิกฤต (MEWS) ในผู้ป่วยที่มีการ
ติดเช ื ้อในกระแสเลือดที ่พยาบาลนำไปปฏิบัต ิในแผนก
ศัลยกรรม พบว่า  พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีประสบการณ์
การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรมมานานโดยเฉลี่ย 17.8 ปี 
และมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแส
เลือดมาก่อน นอกจากนี้ได้ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดสูงถึงร้อยละ 72.0 พยาบาลจึงมี
ศักยภาพในการเรียนรู้ และมีความพร้อมที่จะมีสว่นร่วมในการ
เปลี่ยนแปลงและพัฒนางานโดยการนำแนวปฏิบัติทางคลินิก
ไปใช้ ตลอดจนพยาบาลวิชาชีพได้รับรู้ข้อมูลขา่วสารในการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สญัญาณเตือน MEWS ในผู้ปว่ย

ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมาโดยตลอด ทำให้เข้าใจการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ จึงพบว่ามีความพึง
พอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือน 
MEWS ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยภาพรวม
อยู่ในระดับมาก (Mean = 4.15) อภิปรายได้วา่เป็นผลมาจาก
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นครั้งนี้ ซึ่งพัฒนาโดยทีม
ปฏิบัติการพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรง ทีม
ผู้พัฒนาได้เห็นจุดเด่น/จุดด้อย จากการประเมินและนำไป
ปรับปรุงให้สอดคล้องกับทีมสหสาขาวิชาชีพ จึงสามารถ
นำไปใช้ปฏิบัติได้ในทิศทางเดียวกัน สอดคล้องกบัแนวคิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ตามขั้นตอนของสภาการวิจัย
ด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
National Health and Medical Research Council: 
NHMRC, 1999อ้างใน [9] ที่กล่าวว่าการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกอย่างเป็นระบบตามหลักฐานเชิงประจักษ์ มี
กระบวนการสังเคราะห์หลักฐานที่น่าเชื่อถือ อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า พยาบาลมีความพึงพอใจต่ำสุด คือ 
รูปแบบวิธีการบันทึกตามแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ เนื่องจาก
มีผู้ป่วยหลากหลายในการดูแลและพยาบาลบางคนเป็นผู้ที่มี
ประสบการณ์น้อยในการดูแลผู้ป่วย  ทำให้การประเมินและ
การติดตามผู้ป่วยไม่สมบูรณ์ เกิดการบันทึกไม่ครบถ้วนและ
ละเลยในการบันทึกรวมถึงขาดความตระหนักความสำคญัของ
การบันทึก รวมถึงขณะปฏิบัติงานไม่มีบุคคลกำกับ ควบคุม 
ดูแล ตรวจสอบและให้คำแนะนำอย่างใกล้ชิด  นอกจากนี้
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพเมื่อพิจารณารายข้อพบว่า 
มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
ขณะใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ แสดงให้เห็นว่าแนวปฏิบัติ
ทำให้เกิดผลดีต่อผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และแนว
ปฏิบัติมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน สอดคล้องกับการศึกษาของ    
ศิรดา ทวีวัน [10] ที่พบว่าพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีความ
คิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ อยู่
ในระดับมาก แสดงให้เห็นว่าพยาบาลวิชาชีพเห็นประโยชน์ใน 
การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ ที่จะทำให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลที ่ครอบคลุม ต่อเนื ่อง มีมาตรฐาน ลดโอกาสเกิดความ
ผิดพลาด ลดกิจกรรมหรือขั ้นตอนการปฏิบัติที ่ไม่เหมาะสม 
ซ้ำซ้อนและไม่จำเป็น [11-13] เกิดการปรับปรุงคุณภาพการ
บริการ เกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ  
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สรุปผล  
แนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือนการเข้าสู่

ภาวะวิกฤตที่นำมาใช้ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด ใน
แผนกศัลยกรรมทำให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและมีการเฝ้าระวัง
อาการเปลี่ยนแปลงก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤตได้เพิ่มมากขึ้น จากการ
บันทึกสัญญาณชีพ การรายงานแพทย์และการจัดการอาการ
รบกวนตามแนวทางปฏิบัติที่กำหนด ทำให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
และดูแลรักษาอย่างทันท่วงทีและรวดเร็ว จึงลดอุบัติการณ์การ
ย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติและอุบัติการณ์การเสียชีวิต 
 
ข้อเสนอแนะ  

1. พยาบาลวิชาชีพที ่ปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยแผนก
ศัลยกรรมควรได้รับการสอน ควบคุมกำกับและชี้แนะการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลการใช้สัญญาณเตือนการเข้าสู่ภาวะวิกฤตใน
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างต่อเนื่อง  เพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะวิกฤติที่สามารถเฝ้าระวังอาการและรายงานแพทย์
เพื่อให้การรักษาได้อย่างทันท่วงที 

2. ควรขยายผลการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลการใช้
สัญญาณเตือนการเข้าสู่ภาวะวิกฤตในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือดไปใช้ในหน่วยงานทุกแห่ง เพื่อลดอุบัติการณ์การ
ย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดยมิได้วางแผน และอุบัติการณ์
การเสียชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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Abstract 
Advanced pain management in palliative care patients is complex and important in order to 

achieve a good quality of life and a dignified death. This qualitative study aimed to study the pain 
management experiences of caregivers of end-of-life cancer patients receiving palliative care at home. 
The samples were purposively selected of 11 caregivers of end-of-life cancer patients receiving palliative 
care at home for key informants until saturated data. Data were collected through in-depth interviews 
and observation during interviews, and audio recordings. The research was conducted in the area of 
Lomsak district, Lomsak hospital, Phetchabun province between November 2020 and March 2021. 
Qualitative data were analyzed using data triangulation and content analysis for theme finding. 

The results revealed that the experiences of caregivers of end-of-life cancer patients receiving 
palliative care at home were divided into 3 themes including 1) perceived morphine as both an analgesic 
and narcotic, 2) morphine using methods of caregivers that included three-step approach: goal of 
morphine use; pre-administration assessment and morphine administration methods. The caregivers 
aimed to give the drug to avoid patients suffering and assess the pain before administering by managing 
the drug on time or according to the pain, and 3) the barrier to using morphine was the taste of 
morphine, the belief that morphine is an addicting drug, and fear of using a device to administer 
morphine. In conclusion, healthcare professionals need to communicate with patients and caregivers 
about morphine use in order for caregivers understand and conformable medication goals. In addition, 
there should be advice on pain assessment, drug utilization, dosing devices, and contact methods for 
consultation from healthcare professionals. This will help caregivers to use morphine for appropriate 
and quality management of pain in end-of-life cancer patients receiving palliative care at home. 
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ประสบการณ์ของผู้ดูแลในการจัดการอาการปวดด้วยยามอร์ฟีนในผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่รักษาแบบประคับประคองที่บ้าน 

 
ศรินญา อำนรรฆกิตติกุล พ.บ., อ.ว.เวชศาสตร์ครอบครัว 
โรงพยาบาลหล่มสัก อำเภอหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
การรับบทความ: วันท่ีรับ: 20 กุมภาพันธ์ 2566 วันท่ีแก้ไข: 3 เมษายน 2566 วันท่ีตอบรับ: 9 เมษายน 2566 
 
บทคัดย่อ 

การจัดการอาการปวดในผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่บ้านมีความซับซ้อนและสำคัญเพื่อ ให้ผู ้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี การวิจัยคุณภาพครั้งนี้เพื่อศึกษาประสบการณ์จัดการอาการปวดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่รักษาแบบประคับประคองที่บ้าน กุล่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้านจำนวน 11 คน เป็นผู้ให้ข้อมูลหลักจนได้ข้อมูลอิ่มตัว เก็บรวบรวมข้อมูล
ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) การสังเกตระหว่างการสัมภาษณ์ และการบันทึกเสียง ดำเนินการวิจัยใน
พื้นที่อำเภอหล่มสัก โรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือน พฤศจิกายน 2563 ถึง มีนาคม 2564 วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการตรวจสอบแบบสามเส้า (data  triangulation) และวิเคราะห์เนื้อหาใจความหลัก (content 
analysis) เพื่อหาโครงสร้างเนื้อหา (themes) 

ผลการศึกษา พบว่าประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองที่
บ้าน แบ่งเป็น 3 ประเด็น ได้แก่ 1) การรับรู้ยามอร์ฟีนเป็นยาแก้ปวดและยาเสพติด 2) วิธีการใช้ยามอร์ฟีนของ
ผู้ดูแลมีการปฏิบัติ 3 ขั้นตอน คือ เป้าหมายการใช้มอร์ฟีน การประเมินก่อนให้ยา และวิธีให้ยามอร์ฟีน โดยผู้ดูแลมี
เป้าหมายให้ยาเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยทรมานและประเมินอาการปวดก่อนให้มอร์ฟีนโดยให้ยาตามเวลาหรือตามอาการปวด และ  
3) อุปสรรคของการใช้ยามอร์ฟีน คือ รสชาติของยามอร์ฟีน ความเชื่อว่ามอร์ฟีนเป็นยาเสพติด และกลัวการใช้
อุปกรณ์เพื่อให้ยามอร์ฟีน โดยสรุปบุคลากรทางการแพทย์จำเป็นต้องสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยา
มอร์ฟีนเพื่อให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจและมีเป้าหมายการใช้ยาที่ตรงกัน นอกจากนี้ควรมีการแนะนำวิธีประเมินอาการปวด 
วิธีการใช้ยา อุปกรณ์การให้ยาและช่องทางการขอคำปรึกษาจากบุคลากรการแพทย์ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลใช้ยามอร์ฟีนใน
การจัดการอาการปวดได้อย่างเหมาะสมและมีคุณภาพในผู ้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ ได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคองที่บ้าน 
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โรคมะเร็งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญระดบัโลก 

ในแต่ละปีพบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่เพิ่มขึ้น 18.1 ล้านคน
และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีผู้ป่วยโรคมะเร็ง
เสียชีวิตมากถึง 9.6 ล้านคน คิดเป็น 1 ใน 6 ของผู้ป่วยที่
เสียชีวิต [1] สำหรับประเทศไทยนั้นตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 
เป็นต้นมาพบว่าสาเหตุการเสียชีวิตของมะเร็งทุกชนิด     
มีอัตราสูงเป็นอันดับหนึ ่ง โดยอัตราการเสียชีวิตในปี 
2560-2562 มีจำนวน 78,540 80,665 และ 84,073 คน 
ตามลำดับ [2]  ในโรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์
พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายปี 2560-2562 มีแนวโน้ม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจำนวน 232, 257 และ 277 คน ตาม 
ลำดับ และมีผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลจาก
คลินิกรักษาประคับประคองปี 2560-2562 จำนวน 109, 
153 และ 281 คน ตามลำดับ จากข้อมูลโรคมะเร็ง แม้ว่าใน
ป ัจจ ุบ ันจะมีความก ้าวหน ้าทางเทคโนโลย ีและทาง
วิทยาศาสตร์การแพทย์เพิ่มมากขึ้น แต่เมื่อการดำเนินโรค
ของโรคมะเร็งได้มาถึงระยะลุกลามหรือแพร่กระจายจนไม่
สามารถควบคุมอาการได้และเข้าสู ่ระยะสุดท้ายของ
โรคมะเร็ง จะเข้าสู่ภาวะร่างกายที่ทรุดลงจนไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ เป้าหมายของการรักษาจึงเปลี่ยนเป็น
การบรรเทาอาการเจ็บปวด หรืออาการทุกข์ทรมานของ
ผู้ป่วย และได้การรักษาแบบประคับประคองเพื่อคุณภาพ
ชีวิตที่ดี [3]  

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
เป็นการดูแลที่มีความซับซ้อนโดยอาการที่พบเป็นอันดับ
หนึ่งคืออาการปวดรุนแรง [4-6] จึงได้รับการรักษาด้วย    
ยามอร์ฟีนตาม WHO ladder [4] และจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องเผชิญกับ
อาการเจ็บปวดและรับประทานยาแก้ปวดเพื่อให้อาการ
ทุกข์ทรมานลดลง [8] และอุปสรรคของผู ้ด ูแลในการ
จัดการอาการทุกข์ทรมาน คือความเชื่อในโชคชะตา ผู้ป่วย
มีอาการปวดแต่ไม่บอกผู้ดูแล รายงานอาการปวดไม่ถูก 
กลัวปวด มีความกังวลว่าหากใช้ยาแล้วจะติด จะดื้อยา 
และไม่สามารถทนอาการข้างเคียงจากยาได้  [5, 8-10] 
ด้วยอุปสรรคต่างๆเหล่านี้ทำให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความ
ทนทุกข์ทรมาน จากข้อมูลจากการประเมินผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษากับคลินิก
รักษาประคับประคองของโรงพยาบาลหล่มสัก จังหวัด
เพชรบูรณ์ ซึ่งประเมินโดยเภสัชกรประจำคลินิก พบว่า มี
การใช้ยามอร์ฟีนไม่ถูกต้อง มีความเชื่อว่ายามอร์ฟีนเป็นยา
เสพติด ภาวะของผู ้ป ่วยที ่ม ีการกลืนลำบากทำให้ไม่
สามารถกลืนยาได้ ยามอร์ฟีนมีรสชาติที่หวานเกินไป และ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการรับการรักษาที่บ้าน [7, 11]  

ผู้ดูแลนับเป็นบุคคลสำคัญที่จะช่วยดูแลผู้ป่วยให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีและเสียชีวิตอย่างสงบ [12] แต่มีการศึกษา
พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีทักษะการดูแล
ระดับที่ต่ำ [13] ทำให้ผู้ป่วยมะเร็งต้องทนทุกข์ทรมานจาก
การควบคุมอาการที่ไม่เพียงพอ และผู ้ดูแลไม่สามารถ
จัดการอาการได้ อีกทั้งยังมีความแตกต่างกันทางเชื้อชาติที่
มีความแตกต่างทางด้านวัฒนธรรมความเชื่อเกี่ยวกับการ
จัดการปวด [14] และความเชื่อว่ามอร์ฟีนเป็นยาเสพติด   
[5, 8-10] ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประสบการณ์การจัดการ
อาการทุกข์ทรมานของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
ที่บ้าน เพื่อเข้าใจสถานการณ์การจัดการอาการทุกข์ทรมาน
ของผู้ดูแลอย่างถ่องแท้ และเข้าใจมุมมองการปฏิบัติของ
ผู้ดูแลที่จะนำไปสู่การพัฒนาการจัดการอาการทุกข์ทรมาน
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่บ้านให้มีคุณภาพที่ดี 
 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลในการจัดการ
อาการปวดด้วยยามอร์ฟีน ในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่
ได้รับการรักษาแบบประคับประคองที่บ้าน 
 
นิยามศัพท์  

มะเร็งระยะสุดท้าย หมายถึง โรคมะเร็งที่ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ ทั ้งนี ้ขึ ้นกับชนิดของมะเร็ง บางชนิด
ลุกลามในอวัยวะข้างเคียงแต่สามารถรักษาได้ และบางชนิด
ไม่ได้ลุกลามไปอวัยวะข้างเคียงแต่มีขนาดใหญ่หรือเป็นอวัยวะ
ที่สำคัญ [15] 

ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่มีความสัมพันธ์แบบเครือญาติ 
และเป็นผู้มีบทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองที่บ้าน โดย
ไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆเป็นค่าจ้าง [16-17] 
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การจัดการความปวด หมายถึง การปฏิบัติที ่มี
จุดมุ่งหมายเพื่อประโยชน์ในการบรรเทาความปวด ผู้ป่วย
ได้รับการจัดการความปวดที่เหมาะสม และเกิดความสุข
สบาย ซึ่งในการวิจัยคร้ังนี้เป็นการจัดการความปวดด้วยยา
มอร์ฟีนตามแผนการรักษาของแพทย์ 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) ต้องการศึกษาข้อมูลด้านประสบการณ์ของผู้ดูแล 
ที่ได้ข้อมูลที่ลึกซึ้ง ครอบคลุม และเชื่อถือได้มากที่สุด 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่

ได้ร ับการรักษาแบบประคับประคองที ่บ้าน กำหนดกลุ่ม
ต ัวอย่างด้วยการเล ือกกลุ ่มต ัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) โดยผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่บ้านติดต่อกัน 3 เดือนขึ้นไป จนได้ข้อมูล
อ่ิมตัวจำนวน 11 คน [18] และดูแลจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตที่
ผ่านมาในระยะเวลาไม่เกิน 2 เดือน       

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล ดังนี้ 
1. ผู้ดูแลหลักที่มีประสบการณ์มาก (rich information) 

รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตั้งแต่แพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคองใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู ้ป่วยที่บ้าน
ติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือนขึ้นไป และดูแลจนกระทั่งผู้ป่วย
เสียชีวิตที่ผ่านมาในระยะเวลาไม่เกิน 2 เดือน 

2. ผู้ดูแลหลักมีอายุ 20 ปีขึ้นไป และเป็นสมาชิกใน
ครอบครัวหรือมีความสัมพันธ์แบบเครือญาติทางใดทางหนึ่ง
ก ับผู ้ป ่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในการดูแลโดยไม่ได ้รับ
ค่าตอบแทนใดๆเป็นค่าจ้าง 

 เกณฑก์ารยุติกลางคัน (Discontinuing criteria) 
ขณะสัมภาษณ์ผู้ดูแลมีอาการโศกเศร้าเสียใจเมื่อ

นึกถึงเหตุการณ์ที่ดูแลผู้ป่วย จนไม่สามารถให้ข้อมูลในการ
สัมภาษณ์ผู้วิจัยจะยุติการสัมภาษณ์ในผู้ป่วยรายนั้นๆ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มุ่งศึกษา

ปรากฏการณ์จริงที่เกิดขึ้น เครื่องมือในการวิจัยประกอบด้วย  

 
1. ผู ้ว ิจ ัยซึ ่งมีประสบการณ์การดูแลผู ้ป ่วยระยะ

สุดท้าย (palliative care) รับผิดชอบเป็นแพทย์ประจำคลินิก
ผู้ป่วยรักษาประคับประคอง (palliative clinic) โรงพยาบาล       
หล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ และได้รับการอบรมหลักสูตร pain 
and palliative care for doctors และหล ักส ูตร advance 
course in palliative care เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ ที่ศูนย์
การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ และทีมบุคลากรที่มี
ประสบการณ์ด้านการรักษาแบบประคับประคอง 

2. แนวคำถามในการเก็บรวบรวมข้อมูล 1 ชุด ซึ่งผู้วิจัย
ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการประสบการณ์
การจัดการความทุกข์ทรมานในผู ้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร ได้แก่ 
ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป ่วย และผู ้ด ูแลดังต่อไปนี ้ เพศ อายุ 
การศึกษา อาชีพ รายได้ สถานภาพ ศาสนา จำนวนผู้ดูแล โรค
ประจำตัวของผู้ดูแล ความสัมพันธ์ในครอบครัว ชนิดของ
โรคมะเร็ง ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับประสบการณ์ของ
ผู้ดูแลในการจัดการอาการทกุข์ทรมานด้วยยามอร์ฟีนในผู้ปว่ย
มะเร ็งระยะสุดท้ายที ่ร ักษาแบบประคับประคองที ่บ ้าน 
ประกอบด้วยประเด็นคำถาม ดังต่อไปนี้  

1. ยามอร์ฟีนคือยาอะไร 
2. ข้อดีข้อเสียของยามอร์ฟีน 
3. อะไรที่ทำให้ตัดสินใจให้ยามอรฟ์ีน 
4. ใช้ยามอร์ฟีนอย่างไร/รูปแบบยาแบบไหน 

เช่น น้ำ เม็ด/ ให้ขนาดเท่าไหร ่
5. ขณะใช้ยามอร์ฟีนมีปัญหาอะไรบ้างและ

จัดการกับปัญหานั้นอย่างไร 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
ผู้วิจัยได้สร้างเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลซึ่ง

เป็นชุดแนวคำถาม จากการรวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่
เกี ่ยวข้อง ผู้วิจัยนำแนวคำถามที่สร้างขึ้นไปทดลองใช้เก็บ
ข้อมูลโดยการศึกษานำร่องในกลุ่มที่มีคุณสมบัติเหมือนผู้ให้
ข้อมูล จำนวน 3 ราย และนำมาปรับปรุงแก้ไขภายใต้คำแนะนำ 
ของผู้ทรงคุณวิฒิที่ให้คำปรึกษา และการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือเกี่ยวกับความถูกต้องของเนื้อหาและระเบยีบวธิี
วิจัยอีกครั้งโดยผู้ทรงคุณวุฒิ คือ แพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ 
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ครอบครัว ผู้เชี่ยวชาญทางด้านการดูแลแบบประคับประคอง
และบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแล
แบบประคับประคอง รวมจำนวน 3 ท่าน จากนั้นผู้วิจัยได้นำ
เครื่องมือในการเก็บข้อมูลที่ได้รับการตรวจสอบ แก้ไข และให้
ข้อเสนอแนะนำมาแก้ไขปรับปรุงอีกครั้งก่อนนำไปใช้เก็บ
รวบรวมข้อมูลจริง 

วิธีการรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ต้องการ

ข้อมูลที่ลึกซึ้ง ครอบคลุม และเชื่อได้มากที่สุด โดยเฉพาะใน 
ด้านประสบการณ์ ผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาลจะพบผู้ป่วย
เพื่อชี้แจงการวิจัยและขอความยินยอม จากนั้นผู้วิจัยพบกลุ่ม
ตัวอย่างและทำการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) 
ตามประเด็นคำถามที่สร้างขึ้น ร่วมกับการสังเกตการณ์ขณะ
ทำการสัมภาษณ์ เช่น สีหน้า น้ำเสียง อารมณ์ และบันทกึเสยีง
การสนทนาเพื่อความถูกต้องของเนื้อหาจากผู้ให้ข้อมูลหลัก  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ ใช้วิธีการ
หลักโดยการสร้างข้อสรุปจาการศึกษาประสบการณ์ที่ได้ใน
แต่ละราย ซึ่งข้อมูลที่นำวิเคราะห์เป็นข้อมูลเชิงพรรณนา  

(descriptive) โดยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (content 
analysis) จากนั้นเป็นการจัดกลุ่มคำย่อยภายใต้คำสำคัญ
เพื่อตอบคำถามการวิจัย สุดท้ายเป็นการร้อยเรียงเรื่องราว
ตามประเด็นหลักที่ค้นพบร่วมกับการนำบริบทที่ศึกษามา
อธิบายความน่าเชื ่อถือของงานวิจัย (trustworthiness) 
และใช้วิธีการตรวจสอบแบบสามเส้าด้านข้อมูล (data 
triangulation) โดยการเก็บรวบรวมข้อมูล บุคคล สถานที่ 
และเวลาเพื่อเป็นการตรวจสอบข้อมูล ช่วยให้ได้ข้อมูลที่
ครอบคลุมและอิ่มตัว รวมทั้งผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหาตามแนวคิดของโคไลซ์ซี่ (Colaizzi, 1978) 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

 โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เอกสาร
รับรองเลขที่ IEC-02-2564  
 

ผลการวิจัย  
ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ผลการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ดูแลและผู้ป่วย และข้อมูลการจัดการปวดของผู้ดูแล 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (n=11) 
 

เพศ 
อายุ 
(ปี) 

ระดับการศึกษา อาชีพ เศรษฐานะ 
จำนวน
ผู้ดูแล 

โรค
ประจำตัว 

ความสัมพันธ ์
ระยะ 

เวลาที่ดูแล 
หญิง 75 ประถมศึกษา แม่บ้าน ไม่เพียงพอ 1 DM, HT คู่สมรส 1 ปี 
ชาย 37 มัธยมศึกษาตอนต้น พ่อครัว เพียงพอ 1 ไม่มี บุตร 4 เดือน 
หญิง 25 มัธยมศึกษาตอนปลาย แม่บ้าน เพียงพอ 1 ไม่มี บุตร 3 ปี 
หญิง 58 มัธยมศึกษาตอนปลาย เกษตรกรรม เพียงพอ 3 ไม่มี บุตร 1 ปี 10 เดือน 
หญิง 52 ประถมศึกษา ค้าขาย ไม่เพียงพอ 1 โรคหัวใจ บุตร 1 ปี 
หญิง 33 มัธยมศึกษาตอนต้น เกษตรกรรม ไม่เพียงพอ 2 ไม่มี บุตร 8 เดือน 
หญิง 55 ประถมศึกษา รับจ้าง ไม่เพียงพอ 2 DM พี่สะใภ้ 2 ปี 
หญิง 50 ประถมศึกษา เกษตรกรรม เพียงพอ 1 ไม่มี บุตร 3 ปี 
ชาย 46 ประถมศึกษา รับจ้าง เพียงพอ 1 ไม่มี คู่สมรส 1 ปี 
หญิง 57 ประถมศึกษา รับจ้าง ไม่เพียงพอ 3 ไม่มี บุตร 1 ปี 
หญิง 53 มัธยมศึกษาตอนปลาย เกษตรกรรม เพียงพอ 2 ไม่มี น้องสะใภ้ 3 เดือน 

DM= Diabetes Miletus, HT= Hypertension 
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ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งระยะสดุท้ายที่ได้รบัการรักษาแบบประคับประคองที่บ้าน (n=11) 
 

เพศ อายุ (ปี) การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาเจ็บป่วย ศาสนา ลักษณะการเสียชวีิต 
ชาย 76 Cholangiocarcinoma 1 ปี พุทธ สงบ 
หญิง 60 Osteosarcoma 6 เดือน พุทธ สงบ 
หญิง 60 Colon cancer 3 ปี พุทธ สงบ 
หญิง 84 Colon cancer 1 ปี 10 เดือน พุทธ สงบ 
หญิง 88 Pancreas cancer 1 ปี พุทธ สงบ 
ชาย 58 Hepatocellular carcinoma 8 เดือน พุทธ สงบ 
ชาย 50 Lung cancer 2 ปี พุทธ สงบ 
ชาย 70 Colon cancer 3 ปี พุทธ สงบ 
หญิง 55 Breast cancer 1 ปี พุทธ สงบ 
หญิง 80 Oral cavity cancer 1 ปี พุทธ สงบ 
ชาย 77 Cholangiocarcinoma 3 เดือน พุทธ สงบ 

 

 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลจำนวนทั้งหมด 11 คน 

ผ ู ้ด ูแลส่วนใหญ่เป ็นเพศหญิง 9 คน เพศชาย 2  คน 
มากกว่าครึ่งจบการศึกษาระดับประถมศึกษา พบสัดส่วน 
2 ใน 3 ของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์เป็นบุตร เมื่อพิจารณา
เศรษฐานะคร่ึงหนึ่งไม่เพียงพอ (ตารางที่ 1)  

2. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง พบสัดส่วน 4 ใน 5 เป็นผู้สูงอายุ มะเร็ง
ที่พบส่วนใหญ่คือ colon cancer และ cholangiocarcinoma 
ระยะเวลาการเป็นโรคมะเร็งน้อยที่สุดคือ 3 เดือน และมาก
ที่สุดคือ 2 ปี และนับถือศาสนาพุทธทั้งหมด (ตารางที่ 2) 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลในการจัดการอาการปวด 
จากการศึกษาวิจัยพบประเด็นที่ช่วยแสดงถึงผู้ดูแล

มีประสบการณ์การจัดการอาการปวดและทุกข์ทรมานด้วย
ยามอร์ฟีนในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่รักษาแบบประคับ 
ประคองที่บ้าน 3 ประเด็นดังต่อไปนี้ 1) มอร์ฟีนคือยาแก้
ปวด 2) วิธีการใช้ยามอร์ฟีน และ 3) อุปสรรคการใช้ยา
มอร์ฟีน 

1. มอร์ฟีนเป็นยาแก้ปวด 
จากงานวิจัยพบว่าผู ้ดูแลมีการรับรู ้เกี ่ยวกับยา

มอร์ฟีนที่มีความคล้ายคลึงกันและแตกต่างกัน ดังนี้  
1.1 มอร์ฟีนเป็นยาแก้ปวด  

“ได้ยินแต่หมอบอกว่ามันเป็นยาแก้ปวด…อยู่กับ
โรคนี้หมอว่าต้องใช้ยานี้ยาอื่นก็เป็นยาบำรุงวิตามิน อันนี้
เป็นยาแก้ปวดโดยตรง” 

ผู้ดูแล 1 
“มอร์ฟีนตัวนี้ไม่ใช่ยาเสพติด มันเป็นแค่ยาบรรเทา

ให้อาการปวดลดลง บรรเทาปวดขั้นรุนแรง สำหรับคนที่
เป็นโรคแบบนี้ แต่บุคคลธรรมดากินอาจไม่มีผลอะไร” 

ผู้ดูแล 2 
1.2 มอร์ฟีนเป็นยาเสพติดแก้ปวด 

“เราก็เข้าใจภาษาบ้านๆคือยาแก้ปวดฉับพลัน
(หัวเราะ) ดูข้างกล่องยาเขียนว่าเป็นยาเสพติดประเภทที่ 
2…ไม่กลัวยามอร์ฟีนเหมือนกับว่ามันชิน...เพราะเราอยู่กับ
คนป่วยอยู่กับยาที่แม่ใช้ พอถึงเวลาเราก็จดแล้วก็ดูแล...
เราเข้าใจเป็นยาเสพติดประเภท 2 เคยอ่านอยู่ ก็เข้าใจว่า
แม่ต้องใช้ ทางการแพทย์ต้องมี แต่แม่เป็นมะเร็ง เราได้ยิน
มาคร่าวๆอยู่ว่ามันต้องใช้ยาตัวนี้ ถึงหายปวด” 

ผู้ดูแล 3 
“รู้แค่ว่าเป็นยาแก้ปวดแต่เรารู้ว่ามันคือยาเสพติด 

เลยไม่ค่อยอยากให้กินบ่อย เอาไว้กินตอนปวดมากๆมันก็
จะดีขึ้น...หมอแนะนำว่าเป็นยาเสพติดแบบว่ามันต้องกิน
ถึงจะอยู่ได้ ตอนแรกๆก็กลัว กลัวจะไม่เป็นเหมือนเดิม   
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กลัวจะได้ใส่ท่อเพราะคิดว่าเป็นยารุนแรงแต่หลังๆมาเวลา
ปวดกินยาก็หายปวดอยู่ได้ก็เลยไม่กลัวแล้ว” 

ผู้ดูแล 4 
2. วิธีการใช้ยามอร์ฟีน 

จากการสัมภาษณ์พบว่าผู้ดแูลมีแนวปฏิบัติการใชย้า
มอร์ฟีน 3 ขั้นตอน คือ เป้าหมายการใช้มอร์ฟีน การประเมิน
ก่อนให้ยา และวิธีให้ยา 

2.1 เป้าหมายการใชม้อร์ฟีน  
“อยากให้คนไข้อยู่แบบปกติไม่ทรมานเยอะ เมื่อก่อน

เห็นคนไข้ร้องโอดโอย พอหมอให้ยามาก็ดีขึ ้น ตอนแรกๆที่
กลับมาจากเพชรบูรณ์ข้าวปลากินไม่ได้ ทั้งเจ็บทั้งทรมาน”  

ผู้ดูแล 2 
“คิดว่าให้แม่หาย ให้แม่หยุดร้องเพราะแกทรมาน   

ไม่อยากให้แม่ทรมานแต่ก็คิดว่าไม่หายหรอก เพราะอาการ
ทรุดลงทุกวัน…ตอนนั้นทำใจได้แล้วว่าอย่างไรก็ต้องให้ยาคิด
ว่าไม่ให้ทรมานแค่นั้น”  

   ผู้ดูแล 3 
“ให้พ่อเซา (หาย) ปวดแด้ อยากให้พ่อสัมบาย (สบาย) บ่ (ไม่) ให้
ทรมาน”                                                          ผู้ดูแล 8 

2.2 การประเมนิก่อนให้ยา 
ผู้ดูแลมีวิธีประเมินอาการปวดก่อนให้ยา แบ่งเป็น   

4 วิธี คือ 1) ผู้ป่วยบอกว่าปวดจึงให้ยา 2) ผู้ป่วยร้องจึงให้ยา     
3) ผู้ป่วยกระวนกระวายจึงให้ยา และ 4) ผู้ดูแลถามถ้าปวดจึงให้ยา 

1) ผู้ป่วยบอกวา่ปวดจงึให้ยา 
             “แกบอกว่าเอายานำ้มากิน มนัเจบ็”  

 ผู้ดูแล 1 
            “แมป่วดเยอะ แม่จะบอกแล้วค่อยเอาสลิง้ยามาให้” 

 ผู้ดูแล 10 
2) ผู้ป่วยร้องจงึให้ยา 
      “แม่ร้องโหยหวนมาก ร้องแทบนอนไมไ่ด้” 

ผู้ดูแล 3 
    “แม่ร้องดงั ทรมาน นอนไมไ่ด ้ก็จะให้กินยา” 

ผู้ดูแล 5 
3) ผู้ป่วยกระวนกระวายจึงให้ยา 

  “ดูจากอาการว่าปวดหลาย กระวนกระวาย ยกขาก็บ่ขึ้น จับ
พลิกก็บ่ได้แล้วก็ต้องตัดสินใจให้ยา ให้บรรเทาอาการลง” 

ผู้ดูแล 7 

 
“ถ้ามีอาการงอขา ขยบัตวัเยอะจะฉีดให้” 

ผู้ดูแล 11 
4) ผู้ดูแลถามถ้าปวดจงึให้ยา 
“ถามพ่อว่าเจบ็มัย้ และกินยามอรฟ์ีนมั้ย” 

ผู้ดูแล 6 
2.3 วิธีให้ยามอร์ฟนี  
ผู้ดูแลให้ยาตามคำแนะนำของแพทย์ ให้มอร์ฟีน

บ่อยขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีอาการปวด และให้มอร์ฟีนเมื่อปวดมากจึง
ให้ยามาก  

1) ผู้ดูแลให้ยาตามคำแนะนำของแพทย ์
“กินมอร์ฟนีเม็ด 3 เวลา 6.00 14.00 และ 21.00” 

ผู้ดูแล 1 
“กินแบบเม็ด 6 โมงเชา้ บา่ย 2 กับ 4 ทุ่ม” 

ผู้ดูแล 9 
2) ให้มอร์ฟีนบ่อยขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีอาการปวด 
“หมอว่ายาเม็ด1วันให้ 2 หรือ 3 ครั้ง ยาน้ำแค่

บรรเทา เวลาเจ็บค่อยให้บรรเทา…ช่วงแรกปวดรุนแรง แม่
ปวดทุก 1 ชั่วโมง ผมลองเอายาน้ำให้กินทุก 1 ชั่วโมง” 

ผู้ดูแล 2 
3) ผู้ดูแลให้มอร์ฟีนเมื่อปวดมากจึงให้ยามาก 
“กินตอนที่มีอาการเจ็บ เอาไว้กินเวลาเจ็บเยอะ 

เจ็บเยอะจะกิน 1 ซีซี เจ็บน้อยจะกินครึ่ง” 
ผู้ดูแล 4 

“ถ้าเจ็บมากๆก็จะขอกินยาทุกครั้ง...เจ็บน้อยกิน
น้อย เจ็บมากกินมาก ขึ้นกับความเจ็บปวดมากหรือน้อย” 

ผู้ดูแล 6 
3. อุปสรรคของการใช้ยามอร์ฟีน 
จากการสัมภาษณ์พบว่าอุปสรรคเกิดจากยามอร์ฟีน

ชนิดน้ำที่หวานแสบคอ ความเชื่อว่ามอร์ฟีนเป็นยาเสพติด 
กลัวการใช้อุปกรณ์เพื่อให้ยามอร์ฟีน 

3.1 ยามอร์ฟีนชนิดนำ้มีรสชาติหวาน 
“มันหวานแล้วก็เอาน้ำผสมจาก syringe ใส่แก้ว 

เอายาลงไปแล้วเอาน้ำผสม ถ้ากินแต่ยามันระคายเคืองเกิน 
มันบาดคอ...แกบ่นแสบคอ” 

ผู้ดูแล1 
“มันเฝื่อนๆ แต่ก็กินได้ กินน้ำตามเยอะๆเอา” 

ผู้ดูแล 9 
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3.2  ความเชื่อว่ามอร์ฟีนเป็นยาเสพติด 
“ตอนแรกก็ตัดสินใจยาก จะให้กินหรือไม่ให้กินดี 

เพราะคิดว่าเป็นยารุนแรง...รู้ว่ามันเป็นยาเสพติด เลยไม่
ค่อยอยากให้กินบ่อย” 

ผู้ดูแล 4  
3.3 กลัวการใช้อุปกรณ์เพื่อให้ยามอร์ฟีน 

“ไม่กลัวการใช้ยามอร์ฟีนเพราะชินแล้ว เข้าใจ
การใช้ยาอยู่...กลัวเคร่ือง กลัวใช้ไม่เป็น กลัวพัง กลัวยามัน
ไม่เข้า” 

ผู้ดูแล 3 
       “น้องสาวย้าน (กลัว) เข็มฉีดยาเลยบ่ (ไม่) กล้าฉีด” 

ผู้ดูแล 7 
 
การอภิปรายผล  

ประสบการณ์ของผูดู้แลเกี่ยวกับการจัดการอาการปวด
ที่บ้านในพื้นที่อำเภอหล่มสัก พบว่ามีประเด็นหลัก 3 ประเด็น 
คือ การรับรู้ยามอร์ฟีน วิธีการใช้ยามอร์ฟีนของผู้ดูแล  และ
อุปสรรคต่อการใช้ยามอร์ฟีน ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ดูแลรบัรู้ว่า
มอร์ฟีนเป็นยาเสพติด คล้ายคลึงกับการศึกษาในอเมริกาปี 
2558 และในจอร์แดนปี 2558 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ
มาเลเซียในปี 2563 ที่ศึกษาในโรงพยาบาลเอกชนและเฉพาะ
กลุ่มคนจีนพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่คิดว่ามอร์ฟีนเป็นยาแก้ปวด
แต่ใช้ก่อนเสียชีวิตเท่านั้น สำหรับประเทศไทยมีการศึกษา   
ในปี 2556 [5] 2559 [19] และ 2563 [20] พบว่าผู้ป่วยคิดว่า
มอร์ฟีนเป็นยาเสพติดเช่นกัน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ที่ใช้
มอร์ฟีนตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการปวดรุนแรงจนกระทั่งเสยีชีวิตและ
พบว่ามีผู้ดูแลคิดว่ามอร์ฟีนเป็นยาแก้ปวด แสดงให้เห็นว่าด้วย
ระยะเวลาที่เปลี่ยนแปลงไปทำให้การรับรู้ของยามอร์ฟีนมี
แนวโน้มจะเปลี่ยนไปเช่นกัน สะท้อนให้เห็นว่าหากผู้ป่วยและ
ญาติรับรู้เป้าหมายของการใช้มอร์ฟีน และมีประสบการณ์ที่ดี
กับการใช้มอร์ฟีนก็สามารถทำให้ผู้ป่วยและญาติเลือกใช้ยา
มอร์ฟีนและจัดการควบคุมอาการปวดได้ 

ผู้ดูแลใช้ยามอร์ฟีนโดยมี 3 ขั้นตอนคือ 1) ผู้ดูแลทุก
คนมีเป้าหมายให้มอร์ฟีนเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยทรมานเช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Julia ที่ศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติและการรับรู้
มอร์ฟีนในผู้ป่วยมะเร็งและผู้ดูแลที่ใช้เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย
และควบคุมอาการปวดได้ดี [9] เมื่อผู้ดูแลเข้าใจเป้าหมายการ

รักษาเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยทรมานแล้วจึงเกิดเป็นการกระทำ 2) เมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการปวดจะประเมินอาการปวดก่อนให้มอร์ฟีน โดย
หากผู้ป่วยมีอาการปวดจะบอกว่าปวด ส่งเสียงร้อง ด้านญาติ
ผู้ดูแลใช้วิธีถาม หรือสังเกตอาการ เช่นเดียวกับการประเมิน
อาการปวดที่ดีที่สุดคือผู้ป่วยเป็นผู้บอก [21] แต่ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มักแก้ปัญหาด้วยตนเองก่อนคืออดทนต่อความปวด ปวด
มากจริงๆจึงจะใช้ยา หรือบางคนไม่ใช้คำพูดแต่แสดงออกทาง
สีหน้า ท่าทาง ร้องครวญคราง ซึ่งสอดคล้องกับการศกึษาของ 
ฐิติวรรณ [19] แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยแต่ละคนมีวิธีการสื่อสาร
และการขอความช่วยเหลือที ่แตกต่างกัน บุคลากรทาง
การแพทย์จึงควรตระหนักและให้ความสำคัญกับการประเมิน
ความปวดทั้งผู้ป่วยบอกและภาษากายที่ผู้ป่วยแสดงออกว่า
ปวด และให้คำแนะนำแก่ญาติเรื่องการประเมินการปวดเพื่อ
ทำความเข้าใจผู้ป่วยแต่ละคน และให้ยาเพื่อลดความทุกข์
ทรมาน และ 3) ผู้ดูแลใช้มอร์ฟีนจัดการอาการปวด หากผู้ป่วย
อาการคงที่จะใช้ยาตามเวลา หากผู้ป่วยมีอาการปวด ผู้ดูแลจะ
ให้ยาเพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นไปตามการรักษาบรรเทาอาการปวดของ 
WHO [4] คือใช้ยาทางปากหากรับประทานได้ รับประทานยา
ให้ตรงเวลา หากมีอาการปวดเพิ่มขึ้นมาให้รับประทานยา
มอร์ฟีนเสริมเมื่อมีอาการ หากรับประทานยาเสริมเกิน 3 ครั้ง
ใน 1วัน พิจารณาปรับยา แต่อาจมีประเด็นที ่แตกต่างไป 
บุคลากรทางการแพทย์ไม่ทราบเมื่อผู้ป่วยใช้ยาเกิน 3 ครั้งใน 
1 วัน แม้จะมีบริการให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ 24 ชั่วโมง อาจ
เกิดจากผู้ป่วยและผู้ดูแลเกรงใจทมีสุขภาพ [14] ทีมสุขภาพจึง
ควรแนะนำและชกัชวนให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลแจ้งให้ทราบ และมี
ระบบติดตามอาการเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการปวด
ที่ดี มีผู้ดูแลปรับยาตามสถานการณ์หากผู้ป่วยปวดมากจะให้
ยาตามที่แพทย์แนะนำ แต่หากปวดน้อยจะลดปริมาณยาลง 
อุปสรรคการใช้ยามอร์ฟีน คือรสชาติยามอร์ฟีนชนิดน้ำที่
หวานแสบคอเนื่องจากโรงพยาบาลมียามอร์ฟีนออกฤทธิ์ระยะ
สั้นเพียงชนิดน้ำ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลแก้ปัญหาโดยการใช้น้ำ
ผสมเพื่อลดความหวาน ความเชื่อว่ามอร์ฟีนเปน็ยาเสพตดิมผีล
ต่อการตัดสินใจใช้ยาในช่วงแรกซึ่งไม่มีประสบการณ์มาก่อน 
แต่เมื่อผู้ป่วยได้ใช้แล้วรับรู้ประสิทธิภาพยาจากการพิสจูนด์้วย
ตนเองและผู ้ด ูแลเห็นว่าอาการปวดลดลงจึงตัดสินใจใช้          
ในการศึกษานี้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยยามอร์ฟีนตั้งแต่
ผู้ป่วยมีอาการปวดรุนแรงมีทัง้ขณะที่ผูป้่วยยังใช้ชีวิตประจำวัน 
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เองได้จนกระทั่งผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตแตกต่างจากงานวิจัย
ของ Julia [12] พบว่าเมื่อใกล้เสียชีวิตผู้ป่วยและผู้ดูแลจึง
จะเลือกใช้ยามอร์ฟีน 
 
สรุปผลการวิจัย 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลผูป้่วยมะเร็งระยะสุดทา้ย
ที่ได้รับการรักษาแบบประคบัประคองที่บา้น ในพืน้ที่อำเภอ 
หล่มสัก พบว่ามีประเดน็หลัก 3 ประเด็น คือ 1) การรับรู้
มอร์ฟีนเป็นยาแก้ปวดและยาเสพติด 2) วิธีการใช้ยามอร์ฟีน 
ของผู้ดูแลมีการปฏิบัติ 3 ขั้นตอน คือ เป้าหมายการใช้
มอร์ฟีน การประเมินก่อนให้ยา และวิธีให้ยามอร์ฟีน และ  
3) อุปสรรคต่อการใช้ยามอร์ฟีน คือ รสชาติของยามอร์ฟีน
ความเชื่อว่ามอร์ฟีนเป็นยาเสพติด และกลัวการใช้อุปกรณ์
เพื่อให้ยามอร์ฟีน 
 
ข้อเสนอแนะ  

1. บุคลการทางการแพทย์ควรมีการสื ่อสารกับ
ผู้ป่วยและญาติ อธิบายเป้าหมายของการรักษาโรคมะเร็งที่
ไม่สามารถคาดเดาอาการปวดได้ และมีโอกาสลุกลามมาก
ขึ้นในอนาคตจึงมีโอกาสใช้ยาที่มากข้ึน  

2. บุคลากรทางการแพทย์ควรแนะนำผู้ดูแลเรื่อง
วิธีการประเมินอาการปวด เพื่อตัดสินใจใช้ยามอร์ฟีนให้
ถูกต้อง วิธีการใช้ยามอร์ฟีนที่ออกฤทธิ์สั้น และที่ออกฤทธิ์
ยาว และจดบันทึกเมื่อใช้ยามอร์ฟีนเสริมหากใช้มอร์ฟีน
มากกว่า 3 คร้ังใน 1 วัน 

3. บุคลากรทางการแพทย์ควรแนะนำให้ติดต่อทีม
สุขภาพเพื่อพิจารณาปรับขนาดยา แนะนำผลข้างเคียงจาก
การใช้ยา มอร์ฟีนน้ำมีรสชาติหวานสามารถแก้ไขโดยผสม
น้ำ และแนะนำวิธีใช้อุปกรณ์เพื่อเสริมความมั่นใจให้กับ
ญาติผู้ดูแล 
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Abstract 
 The purpose of this action research was to develop advanced cardiac life support (ACLS) skills 

in professional nurses and to assess the effect of developing ACLS skills on knowledge levels, practical 
skills, and survival rates of cardiopulmonary resuscitation patients. The samples were divided into 2 
groups: 1) 12 nurses working at the emergency room of Wichianburi hospital and 2) Cardiopulmonary 
resuscitation patients that were divided into 2 groups: the group before skill development and the group 
after skill development, each group of 50 subjects, totaling 100 subjects. The research tools consisted 
of data record form, ACLS practice knowledge quiz, ACLS skills assessment form,  adult cardiac arrest 
algorithm -2015 update, ACLS record form (ACLS-01). The research was conducted and data were 
collected from June to December 2020. Data were analyzed by SPSS statistical program including 
frequency, percentage, mean and standard deviation, chi-square test and Wilcoxon signed rank test. 

The results showed that the development of ACLS skills in professional nurses in the emergency 
room was carried out in 2 cycles. The development of knowledge and ACLS skills consisted of 3 methods 
including 1) learning from training on the principles of resuscitation operations, 2) simulated practical 
skills training by emergency medicine and internal medicine physicians, and 3) peer mentoring, lectures, 
demonstrations, group meetings, and follow-up every time a patient undergoes a resuscitation 
operation. The outcome of developing ACLS skills in registered nurses in the emergency room, It was 
found that after the ACLS skills development, nurses had knowledge scores (29.8, 24.3, p=0.002) and 
ACLS skills (9.5, 8.1, p<0.001) statistically significantly higher than before the skills development. 
However, the survival rate of resuscitation patients was not statistically significant (38.0%, 30.0%, 
p=0.527). In conclusion, this study indicates that knowledge and ACLS skills should be performed for all 
levels of personnel at least 1-2 times a year continuously. It should be considered as hospital policy to 
increase the efficiency of resuscitation operations and increase the survival rate of resuscitation patients. 
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การรับบทความ: วันท่ีรับ: 30 มกราคม 2566 วันท่ีแก้ไข: 10 เมษายน 2566 วันท่ีตอบรับ: 11 เมษายน 2566 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพ 
และประเมินผลการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงต่อระดับความรู้ ทักษะการปฏิบัติและอัตราการรอดชีวิต
ของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) พยาบาลที่ปฏิบัติงานที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลวิเชียรบุรี จำนวน 12 คน และ 2) ผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนการ
พัฒนาทักษะ กับกลุ่มหลังการพัฒนาทักษะ กลุ่มละ 50 คน รวมจำนวน 100 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
แบบบันทึกข้อมูล แบบทดสอบความรู้การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง แบบประเมินทักษะการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง แผนภูมิ
การกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในผู้ใหญ่ (Adult  Cardiac Arrest Algorithm -2015 Update) แบบบันทึกการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง
(ACLS – 01) ดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลเดือนมิถุนายน ถึง ธันวาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม 
SPSS ด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน chi-square test และ Wilcoxon signed rank test  

ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ดำเนินการใน 2 วงรอบ โดยการพัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงประกอบด้วย 3 วิธีการ คือ        
1) การเรียนรู้จากการอบรมความรู้หลักการปฏิบัติการกู้ชีวิต 2) การฝึกทักษะการปฏิบัติจากสถานการณ์จำลองโดยแพทย์
เวชศาสตร์ฉุกเฉินและแพทย์อายุกรรม และ 3) การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี่สอนน้องการบรรยาย สาธิต ประชุมกลุ่มและติดตาม
ผลทุกคร้ังที่มีผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติการกู้ชีวิต ผลการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่าหลังการพัฒนาทักษะการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงพยาบาลมีคะแนนความรู้ (29.8, 24.3, p=0.002) 
และทักษะการปฏิบัติการกู้ชีวิตสูงกว่าก่อนการพัฒนาทักษะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (9.5, 8.1, p<0.001) แต่อัตราการ
รอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (38.0%, 30.0%, p=0.527) โดยสรุปผล
การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าควรมีการฝึกอบรมความรู้และทักษะการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงสำหรับบุคลากรทุกระดับอย่าง
ต่อเนื่องอย่างน้อยปีละ 1-2 คร้ัง โดยกำหนดเป็นนโยบายของโรงพยาบาลเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ
และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ 
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บทนำ  
ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden cardiac 

arrest) เป ็นภาวะวิกฤติฉ ุกเฉ ินที ่ม ีความเส ี ่ยงส ูงต่อ             
การเส ียช ีว ิต จำเป ็นต ้องทำการช ่วยฟื ้นค ืนช ีพท ันที  
ความสำเร็จของการช่วยฟื้นคืนชีพนั้นสมาคมแพทย์โรคหัวใจ
สหรัฐอเมริกาได้กำหนดแนวทางการช่วยชีวิตในปี 1992 ที่
เรียกว่า chain of survival หรือห่วงโซ่การรอดชีวิต [1] ซึ่ง
กล่าวถึงองค์ประกอบที่สำคัญ 4 ประการ ได้แก่ การรับรู้และ
เข ้ าถ ึ งโดยเร ็ ว (early access) การช ่ วยช ี ว ิ ตอย ่ างมี
ประสิทธิภาพทันที (early cardiopulmonary resuscitation: 
CPR) การช็อกไฟฟ้าหัวใจอย่างรวดเร็ว (early defibrillation) 
และการช่วยชีวิตขั้นสูงอย่างรวดเร็ว (early advance care) 
[2] จากรายงานของสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (American 
Heart Association) พบว่าประเทศสหรัฐอเมริกามีจำนวน
ผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นกะทันหันนอกโรงพยาบาลเฉลี่ย
ปีละ 420,000 ราย โดยพบว่าสาเหตุกว่าร้อยละ 80 เกิดจาก
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบเฉียบพลัน ซึ่งพบอุบัติการณ์
การเกิดในผู้สูงวัยมากที่สุด และโดยทั่วไปอัตราการรอดชีวิต
ของผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ที่ประมาณร้อยละ 1- 10 ที่รอดชีวิตและ
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ [3-4] สำหรับประเทศไทยจาก
รายงานสถิติของกระทรวงสาธารณสุขพบอัตราตายจากโรค
หลอดเลือดหัวใจ 28 คนต่อประชากร 100,000 คน ปีพ.ศ.
2560 และยังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเรื่อย ๆ [5] 

โดยทั่วไปการช่วยฟื้นคืนชีพแบ่ง ออกเป็น 2 ขั้นตอน
คือการช่วยขั ้นพื ้นฐาน (basic life support: BLS) ที ่ เน้น      
การกดหน้าอกอย่างมีประสิทธิภาพ (C-A-B) และการช็อก
ไฟฟ้าอย่างรวดเร็ว และการช่วยขั้นสูง (advanced cardiac 
life support: ACLS) เป็นการใช้เครื่องมืออุปกรณ์และยาใน
การช่วยเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วย [4] จากการศึกษา
ในประเทศไทยและต่างประเทศนัน้พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การช่วยฟื้นคืนชีพสำเร็จ ได้แก่ สถานที่และเวลาที่ผู้ป่วยเกิด
ภาวะหัวใจหยุดเต้น คลื่นหัวใจที่ตรวจพบ ระยะเวลาตั้งแต่
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นจนได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ระยะเวลาที่
ได้รับการกระตุกหัวใจ ระยะเวลาทั้งหมดที่ใช้ในการช่วยฟื้น
คืนช ีพ ปริมาณยา adrenaline ที ่ใช ้ท ั ้งหมด สาเหตุของ       
การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น การมีทีมช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR 
team) การมาถึงของแพทย์หัวหน้าทีม ความรู้และทักษะของ

บุคลากร และการดูแลหลังการช่วยฟื้นคืนชีพสำเร็จ [4,6,7] 
ดังนั้นการปฏิบัติการช่วยชีวิตที่กระทำอย่างทันทีและถูกต้อง
จะช่วยให้สมองไม่ขาดเลือดและสามารถกลับฟื้นเป็นปกติได้ 
อุบัติการณ์ต่างๆ เหล่านี้ มักเกิดได้ทุกหนทุกแห่ง เช่น ที่บ้าน
ที่ทำงาน สวนสาธารณะหรือระหว่างการเดินทาง การช่วยชีวิต
อย่างทันท่วงทีจึงมีความสำคัญและจำเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะ
จากบุคคลใกล้ชิด ญาติมิตร ผู ้ร่วมงานบุคลากรทุกคนใน
โรงพยาบาล หรือประชาชนทั่วไปที่อยู่ในสถานการณ์นั้นๆ  ซึ่ง
บุคคลเหล่านี ้จำเป็นต้องมีความรู้และสามารถปฏิบัติการ
ช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ เพื่อให้
ผู ้ป่วยพ้นจากความพิการหรืออันตรายแก่ชีวิตก่อนนำส่ง
โรงพยาบาล หรือก่อนเข้าถึงการช่วยเหลือของทีมช่วยฟื้น    
ค ืนช ีพ (CPR team) และลดอุบัต ิการณ์การสูญเสียชีวิต 
ปัจจุบันการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดขึ้นในครัวเรือนมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ทั้งจากอุบัติเหตุและการเจ็บป่วยฉุกเฉินด้วย
โรคอันตรายหรือโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ ณ จุด
เกิดเหตุอย่างทันท่วงที เพื่อนำส่งสถานพยาบาลอย่างรวดเร็ว
ทันต่อเหตุการณ์ จากความสำคัญดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า
บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลและแต่ละชุมชนจำเป็นต้อง      
มีผู ้ที ่มีความรู ้ ความสามารถที ่จะให้ความช่วยเหลือด้าน
การแพทย์ฉุกเฉินได้ในทุกครัวเรือนซึ่งถือเป็นความคาดหวัง  
ในอนาคตเป็นสิ่งจำเป็นอย่างมาก [8] 

โรงพยาบาลวิเชียรบุรีเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 240 
เตียง ระดับทุติยภูมิระดับสูงที ่ให้การรักษาผู ้ป่วยในเขต
รับผิดชอบรวมทั้งรับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนโซนใต้     
2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลบึงสามพันและโรงพยาบาลศรีเทพ 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี มีศักยภาพในการให้บริการผู้ป่วยที่มี
ความซับซ้อนของโรคและต้องการการดูแลรักษาที่ถูกต้อง 
รวดเร ็ว และทันสมัยภายใต้ความพร้อมของเครื ่องมือ
เทคโนโลยีทางการแพทย์และบุคลากรสขุภาพ จากการทบทวน
ข้อมูลของหน่วยงานห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
วิเชียรบุรี  ในช่วง 3 ปี คือปี 2560-2562 พบจำนวนผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นจำนวน 69, 63 และ 50 คน ตามลำดับ 
และอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยชีวิตร้อยละ 
30, 32, และ 30 ตามลำดับ [9] และจากการทบทวนข้อมูล  
การ CPR โดยทีม Patient Care Team (PCT) หน่วยงานห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี พบว่าผู้ป่วยที่มี
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อัตราการรอดชีวิต (ROSC ) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยทางอายุรกรรม 
ได้แก่ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial 
infarction: AMI), ภาวะหายใจล้มเหลว (respiratory failure) 
และเมื่อมีเหตุการณ์ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้นทีมพยาบาล
วิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินยังไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ จากการประเมินและทบทวนพบว่า
สาเหตุอันดับแรกคือทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง 
(advanced cardiac arrest algorithm)  ยังไม่ถูกต้อง ทั้งนี้
พยาบาลนับเป็นบุคลากรหนึ ่งในทีมสุขภาพที ่มีบทบาท  
สำคัญเนื่องจากเป็นผู้ที ่อยู ่ใกล้ชิดผู้ป่วย สามารถประเมิน
สภาพผู ้ป่วยได้ตลอดเวลา และมีส่วนสำคัญในการบริหาร
จัดการยา เครื่องมือเครื่องใช้ที่จําเป็นต่อการช่วยชีวิตผู้ป่วย 
พยาบาลจ ึงต ้องม ีความร ู ้และทักษะการช ่วยชีว ิตและ          
การทำงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพ การศึกษาครั้งนี้ไดพ้ฒันา
ทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติการกู้
ฟื้นคืนชีพและเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ชีวิตของพยาบาล
วิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี  

2. เพื่อประเมินผลการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการ    
ก ู ้ช ีว ิตของพยาบาลว ิชาช ีพห้องอ ุบ ัต ิ เหต ุและฉ ุกเฉิน 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี  

2.1 เพื่อเปรียบเทียบความรู้และทักษะการปฏิบัติ 
การกู ้ช ีว ิต ระหว่างก่อนกับหลังผลการพัฒนาทักษะ     
การปฏิบัติการกู ้ฟื ้นคืนชีพขั ้นสูงของพยาบาลวิชาชีพ         
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 

2.2 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
ที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา
ทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
 
ขอบเขตการวิจัย  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action 
research) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

1) พยาบาลที ่ปฏิบัติงานที ่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี จำนวน 12 คน และ 2) ผู้ป่วยที่ได้รับ    
การช่วยฟื้นคืนชีพแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนการพัฒนา
ทักษะ กับกลุ่มหลังการพัฒนาทักษะ กลุ่มละ 50 คน รวม
จำนวน 100 คน ดำเนินการวิจัยระหว่าง เดือนมิถุนายน ถึง 
ธันวาคม 2563 
 
นิยามศัพท์  

ปฏิบัติการกู ้ฟื ้นคืนชีพขั ้นสูง หมายถึง การปฏิบัติ     
การกู้ชีพบุคคลที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นหรือบุคคลที่มีการหยุด
หายใจกะทันหันจากระบบไหลเวียนเลือดและหรือระบบหายใจ
ล้มเหลวให้กลับมามีชีวิต หัวใจกลับมาทำงานและหายใจได้
ภายหลังการช่วยฟื้นคืนชีพ 

ความร ู ้  (Knowledge) หมายถึง ส ิ ่งท ี ่ส ั ่ งสมมาจาก
การศึกษาเล่าเรียน การค้นคว้า หรือประสบการณ์ รวมทั้ง
ความสามารถเชิงทักษะและการปฏิบัติ หรือความเข้าใจ หรือ
สารสนเทศที่ได้รับมาจากประสบการณ์ หรือสิ่งที่ได้รับจากการ  
ได้ยิน การฟัง การคิด การปฏิบัติ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้เป็นความรู้
ที่เกี่ยวข้องกับความเข้าใจ และประสบการณ์ในการปฏิบัติการ       
กู้ชีพของพยาบาลที่ปฏิบัติงานที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

การพัฒนาทักษะ (skill) หมายถึง การจัดกิจกรรม     
การเร ียนร ู ้  ฝ ึกฝนให ้ เก ิดความเข ้าใจในข ั ้นตอนและ
กระบวนการปฏิบัติการกู้ชีวิตให้กับพยาบาลที่ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน ซึ่งประกอบไปด้วยกิจกรรมการเรียนรู้จากการ
ฝึกอบรมให้ความรู้ และการฝึกฝนการปฏิบัติผ่านการปฏิบัติ
จริงที่หน้างานการเรียนรู้จากกรณีศึกษาผู้ป่วยและกิจกรรมพี่
สอนน้อง โดยใช้แนวคิดการฝึกทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืน
ชีพขั้นสูง (advanced cardiac arrest algorithm)  

การรอดช ีว ิต หมายถึง ผ ู ้ป ่วยภายหล ังท ี ่ ได ้รับ            
การปฏิบ ัต ิการกู ้ช ีว ิตเกิดภาวะ return of spontaneous 
circulation (ROSC) ซึ่งหมายถึงการกลับมาของการไหลเวียน
เลือดได้เอง การมีชีพจรและมีความดันโลหิตค่าบน (systolic 
blood pressure: SBP) ไม่ต่ำกว่า 60-70 mmHg อย่างน้อย 
15-20 นาที 

อัตราการรอดชีวิต หมายถึง จำนวนผู้ป่วยภายหลังที่
ได้รับการปฏิบัติการกู้ชีวิตเกิดภาวะ ROSC หารด้วยจำนวน
ผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการกู้ชีวิตทั้งหมดคูณด้วย 100      
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วิธีดำเนินการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action 

research) ดำเนินการวิจัยที ่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลวิเช ียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์  ระหว่างเดือน 
มิถุนายน ถึง ธันวาคม 2563 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
1. พยาบาลที่ปฏิบัติงานที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

ของโรงพยาบาลวิเชียรบุรี จำนวน 12 คน ในการศึกษาครั้งนี้
คัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้าและออกได้ทั้งหมดจำนวน 12 คน 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)  
1) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานห้องอุบัติเหตุ

และฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 1 ปี  
2) ผ่านการอบรมหลักสูตรการกู้ฟื ้นคืนชีพขั้น

พื้นฐานและขั้นสูง 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)  

1) พยาบาลไม่อยู่ปฏิบัติงานในช่วงที่ทำการศึกษา
วิจัย เช่น ลาออก ลาศึกษาต่อ หรือลาคลอดบุตร 

2) มีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพแบ่งเป็น  2 กลุ่ม 

คือ กลุ่มก่อนการพัฒนาทักษะ กับกลุ่มหลังการพัฒนา
ทักษะ การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
G*Power version 3.1 ก ำ หน ด  effect size=0.5, α= 
0.05, power=0.9, df=1 ได ้กล ุ ่มตัวอย่าง 43 คน เพิ่ม
กลุ่มตัวอย่าง 15% ต่อกลุ่ม ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 50 คน 
รวมจำนวน 100 คน กำหนดเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก
ของกล่มตัวอย่าง ดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)  
1) ผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึ้นไป 
2) ผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพที่ห้องอุบัติเหตุ 

และฉุกเฉิน 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)  

1) ผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะหัวใจหยุดเต ้นและได้รับ    
การช่วยฟื้นคืนชีพ ณ จุดเกิดเหตุและเสียชีวิตก่อนถึงห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2) ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อและเกิดภาวะหัวใจ
หยุดเต้นระหว่างการนำส่ง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วย เพศ อายุ

ระดับการศึกษา ระยะเวลาการทำงานและประสบการณ์ปฏิบัติงาน
ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และหลักสูตรที่ผ่านการอบรม 

2. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปว่ย ประกอบ 
ด้วยข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่
อาการสำคัญที่มาโรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติโรค
ประจำตัว และประวัติการใช้ยา  

3. แผนภูมิการช่วยชีวิตตามรูปแบบ ACLS Cardiac 
Arrest Algorithm ของมาตรฐานการช่วยชีว ิตของสมาคม
แพทย์โรคหัวใจประเทศสหรัฐอเมริกา (American Heart 
Association: AHA)  

4. แบบบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง (ACLS-01) 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี บันทึกข้อมูลการปฏิบัติการกู้ชีวิตและ
การรอดชีวิตของผู้ป่วย 

5. แบบทดสอบวัดความรู ้การช ่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พื้นฐานและขั้นสูง เป็นแบบวัดความรู้ที่ผู้วิจัยปรับปรุงมาจาก
การอบรม ACLS และ BLS Instructor ของมาตรฐาน              
การช่วยชีวิตของสมาคมแพทย์โรคหัวใจประเทศสหรัฐอเมริกา 
(American Heart Association; AHA) มีล ักษณะเป็นปรนัย
เลือกตอบ 4 ข้อ จำนวน 5 ข้อและเติมคำในช่องว่างให้ถูกต้อง
จำนวน 29 ข้อ รวม 34 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน                
1 คะแนน เมื่อตอบถูก และ 0 คะแนน เมื่อตอบผิด โดยผ่าน  
การตรวจสอบความตรงโดยผู้เชี่ยวชาญ และหาค่าความเชื่อมั่น
ด้วยวิธี Kuder- Richarsion  (KR 20)  ได้ค่าความเชื่อมั่นเทา่กบั 
0.75 การแบ่งระดับความรู้ใช้วิธีการจัดกลุ่มแบบอิงเกณฑ์ของ 
Bloom (1986) แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

คะแนนความรู้ 1-20     คะแนน  ระดับต่ำ 
คะแนนความรู้ 21-26   คะแนน  ระดับปานกลาง 
คะแนนความรู้ 27-34   คะแนน  ระดับสูง 
6. แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื ้นคืนชีพ 

ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นแบบประเมินทักษะข้ันพื้นฐาน     
และขั้นสูงของสมาคมแพทย์โรคหัวใจประเทศสหรัฐอเมริกา 
(American Heart Association: AHA) จำนวน 10 ข้ อ    
โดยผู้ประเมินในเวลาราชการเป็นหัวหน้าหน่วยงานหรือ
หัวหน้าเวร ส่วนนอกเวลาราชการผู้ประเมินเป็นหัวหน้าเวร
ประเมินทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพของทีมพยาบาลวิชาชีพ 
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ในการปฏิบัติงานจริงตามแบบใบประเมินโดยมีเกณฑ์การให้
คะแนน คือ ปฏิบัติถูกต้อง 1  คะแนน, ปฏิบัติไม่ถูกหรือ       
ไม่ปฏิบัติ 0 คะแนนการแบ่งระดับความถูกต้องของทักษะ     
การปฏิบัติใช้วิธีการจัดกลุ่มแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom (1986) 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

คะแนนทักษะการปฏิบัติ 1-6 คะแนนระดับต่ำ 
คะแนนทักษะการปฏิบัติ  7-8  คะแนนระดับปานกลาง 
คะแนนทักษะการปฏิบัติ 9-10  คะแนนระดับสูง 
วิธีการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ในการวิจัยครั้งนี้ดำเนินการตามขั้นตอนการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการ (action research) ซึ่งมีการพัฒนา 2 วงรอบ ดังนี้ 
1. วงรอบที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหาและแนวทางการ

พัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื ้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาล
วิชาชีพ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี โดยมี
ขั้นตอนดำเนินการ ดังนี้ 

1.1 ขั้นวางแผน (plan)  
1) ผู ้วิจัยนำเสนอในที ่ประชุมพยาบาลวิชาชีพ 

เพื่อให้เห็นถึงความสำคัญและวัตถุประสงค์ของการพัฒนา
ทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง 

2) วางแผนร่วมกันในการวิเคราะห์ปัญหาและ
อุปสรรคการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง 

1.2 ขั้นปฏิบัติและสังเกต (action and observation) 
มีขั้นตอนการดำเนินการ ดังนี้ 

1) พยาบาลทำแบบสอบถามวัดความรู้เกี่ยวกับ
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานและขั้นสูง ก่อนการสอนอบรม
เพื่อวัดความรู้ของกลุ่มตัวอย่างและนำไปใช้ในการกำหนด
แนวทางพัฒนาทักษะที่ตรงกับสภาพปัญหาของการปฏิบตัิการ
กู้ชีวิตของพยาบาล 

2) พยาบาลทำแบบวัดทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานและขั้นสูง ก่อนการพัฒนาทักษะและนำไปใช้ใน
การกำหนดแนวทางพัฒนาทักษะ  

3) พยาบาลร่วมกันวิเคราะห์ผลการประเมิน
ความรูแ้ละทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงและร่วมกัน
สร้างแนวทางและขั้นตอนการพัฒนาการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืน
ชีพขั้นสูงร่วมกัน 

4) การทบทวนข้อมูลผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการ CPR 
ในช่วงเวลาก่อนการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ชีวิต ผู้วิจัย

เก็บรวบรวมข้อมูลผลการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงโดยเก็บรวบรวม
จากเวชระเบียน และแบบบันทึกการช่วยฟื ้นคืนชีพตาม
แบบฟอร์ม ACLS-01 ของโรงพยาบาลวิเช ียรบุรี จนครบ
จำนวน 50 คน 

1.3  ขั้นสะท้อนผล (reflect) ผู้วิจัยสะท้อนข้อมูลผล
การประชุมและการกำหนดแนวทางการพัฒนาความรู้และ
ทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง (advanced cardiac 
arrest algorithm) และความเป็นไปได้ของการนำไปพัฒนา
ทักษะได้ถูกต้องทุกขั้นตอนตามมาตรฐาน 

2. วงรอบที่ 2 การพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้น
คืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี  โดยมีขั้นตอนดำเนินการ ดังนี้ 

2.1 ขั้นวางแผน (plan) ดำเนินการ ดังนี้ 
1) จ ัดทำกำหนดการเร ียนร ู ้และฝ ึกท ักษะ  

ประสานงานทีมวิทยากร  สถานที่การเรียนรู้ และอปุกรณ์การ
ดำเนินการอบรมความรู้และฝึกทักษะ   

2) จัดเตรียมแผนภูมิการช่วยชีวิตตามรูปแบบ 
ACLS Cardiac Arrest Algorithm แบบประเมินความรู้ แบบ
ประเมินทักษะการปฏิบัติ และแบบบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพ
ตามแบบฟอร์ม ACLS-01 

3) เตรียมการฝึกทักษะจากสถานการณ์จริงและ
การสังเกตุในการประเมินทักษะการปฏิบัติการกู้ชีวิตของ
พยาบาลวิชาชีพ  

2.2  ขัน้ปฏิบัติและสังเกต (action and observation) 
พยาบาลวิชาชีพ ผู ้ว ิจัยดำเนินการพัฒนาทักษะพยาบาล
วิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในด้านด้านความรู้และทักษะ
การปฏิบัติ CPR ที่ถูกต้องตามแนวทางแผนภูมิการช่วยชีวิต 
ACLS Cardiac Arrest Algorithm ดังนี้ 

1) จัดอบรมให้ความรู้ Advanced  ardiovascular 
Life Support โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินโรงพยาบาล
วิเชียรบุรี ระยะเวลา 1 วัน    จัดอบรมเชิงปฏิบัติการการกู้ 
ฟื้นคืนชีพขั้นสูงจำนวน 1 วัน โดยพยาบาลวิชาชีพทำการฝึก
ทักษะการปฏิบัติจากสถานการณ์จำลองโดยแพทย์เวชศาสตร์
ฉุกเฉินและแพทย์อายุกรรม  และฝึกปฏิบัติจนครบทุกคน 
กรณีที่พยาบาลปฏิบัติไม่ถูกต้องจะได้การสอนและฝึกปฏิบัติ
ให้ถูกต้องตามแนวทาง ACLS Cardiac Arrest Algorithm จน
ครบทุกคน 
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2) การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี่สอนน้องโดยพยาบาล
วิชาชีพในการปฏิบัติงานประจำที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โดยการใช้รูปแบบการบรรยาย สาธิต ประชุมกลุ่มและ
ติดตามผลทุกครั้งที่มีผู ้ป่วยได้รับการปฏิบัติการกู้ชีวิต 
เพื่อให้เกิดความรู้และทักษะที่ถูกต้องถึงแนวทางการกู้ฟื้น
คืนชีพขั้นสูง Advanced Cardiac Arrest Algorithm เป็น
ระยะเวลา 3 เดือน 

2.3 ขั้นสะท้อนผล (reflect) ภายหลังการพัฒนา
ทักษะครบตามกำหนดระยะเวลา ดำเนินการ ดังนี้ 

1) พยาบาลทำแบบสอบถามวัดความรู้เกี่ยวกับ
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานและขั้นสูง หลังการสอนอบรม  

2) ผู้วิจัยประเมินทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น
พื้นฐานและขั้นสูงหลังการพัฒนาทักษะของพยาบาลวิชาชีพ  

3) การประเมินผลการพัฒนาทักษะการปฏิบัติ 
การกู้ชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการ CPR ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
ผลการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงโดยเก็บรวบรวมจากเวชระเบียน และ
แบบบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพตามแบบฟอร์ม ACLS-01 จน
ครบจำนวน 50 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS ดังนี้ 
1. ข ้อม ูลเช ิงพรรณนาว ิ เคราะห ์ด ้วยสถิติ  

จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. เปร ียบเท ียบความแตกต ่างของข ้อมูล

คะแนนความรู้และทักษะของพยาบาลวิชาชีพระหว่าง
ก่อนกับหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ชีวิตด้วย 
2 กลุ่ม ด้วยสถิติ Wilcoxon signed rank test  

3. เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลผู้ป่วย
ที่ได้รับช่วยฟื้นคืนชีพระหว่าง 2 กลุ่ม กรณีตัวแปรกลุ่ม 
(category data) ด้วยสถิติ chi-square test  
 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โครงการวิจัยได้เสนอการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ ์เอกสารการรับรองเลขที่ IEC-20-2563 
 
ผลการวิจัย  

1. การพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื ้นคืนชีพ   
ขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินจำนวน    
12 คน จากการดำเนินการใน 2 วงรอบ พบว่าประเด็น
หลักสำคัญคือความรู้ ความเข้าใจและทักษะของพยาบาล
วิชาชีพในการปฏิบัติตามแนวทางของ ACLS Cardiac 
Arrest Algorithm ยังไม่ถูกต้อง และพยาบาลได้ร่วมกัน
กำหนดรูปแบบการเรียนรู้และฝึกทักษะการปฏิบัติการกู้
ฟื้นคืนชีพ โดยการพัฒนาความรู้และทักษะประกอบด้วย 
3 วิธีการ คือ 1) การเรียนรู้จากการอบรมความรู้หลักการ
ปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ  2) การฝึกทักษะการปฏิบัติจาก
สถานการณ์จำลองโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและแพทย์
อายุกรรม และ 3) การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี ่สอนน้องการ
บรรยาย สาธิต ประชุมกลุ่มและติดตามผลทุกครั ้งที่มี
ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติการกู้ชีวิต  

2. ผลการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟ้ืนคืนชีพ
ขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ดังนี้ 

2.1 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงร้อยละ 83.3 ส่วนใหญ่อายุ 30-39 ปี ร้อยละ 
58.3 อายุ เฉล ี ่ย 29.5 ปี ม ีประสบการณ์การทำงาน          
1-10 ปี ร้อยละ 83.3 ระดับการศึกษาทั้งหมดเป็นระดับ
ปริญญาตรี (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (n=12) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
    ชาย 2 16.7 
    หญิง 10 83.3 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (n=12) (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
อายุ (ปี)   
     20-29  5 41.7 
     30-39 7 58.3 
Mean=29.50, S.D.= 4.01   
ประสบการณ์ทำงาน(ป)ี   
     1-10 10 83.3 
     11-20 2 16.7 
Mean=4.91, S.D.= 3.65   
ระดับการศึกษา   
    ปริญญาตรี 12 100 

1.1 เปรียบเทียบความรู ้ของพยาบาลวิชาชีพ 
ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้น
คืนชีพขั้นสูง วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon signed rank 
test พบว่าหลังการพัฒนาทักษะการกู้ฟื ้นคืนชีพขั้นสูง
พยาบาลมีคะแนนความรู ้สูงกว่าก่อนการพัฒนาทักษะ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (29.8, 24.3, p=0.002) (ตาราง
ที่ 2) เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มตามระดับความรู้พบว่าก่อน
การพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื ้นคืนชีพขั้นสูงพบว่า

พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีความรู ้ในระดับปานกลาง     
ร้อยละ 75.0 และร้อยละ 25.0 อยู่ในระดับต่ำ โดยไม่พบ
กลุ่มที่มีความรู้ในระดับสูง แต่ภายหลังการพัฒนาทักษะ
การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงพยาบาลวิชาชีพมีความรู้
ในระดับสูงถึงร้อยละ 83.3 มีเพียงร้อยละ 16.7 ที่มีความรู้
ระดับปานกลาง และไม่พบกลุ ่มที ่มีความรู ้ในระดับต่ำ 
(ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนความรู้ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงของ

พยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  (n=12) 
 

คะแนนความรู้ Mean S.D. Z p-value 
ก่อนการพัฒนาทักษะ 24.3  2.26 -3.06 0.002** 
หลังการพัฒนาทักษะ 29.8  2.34   

วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon signed rank test, **p<0.01 
 
ตารางที่ 3  จำนวนและร้อยละจำแนกตามระดับความรู้ก่อนและหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง

ของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  (n-12) 
 

ระดับความรู ้ ก่อนการพัฒนาทักษะ หลังการพัฒนาทักษะ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ต่ำ (1-20 คะแนน) 3 25.0 0 0 
ปานกลาง (21-26 คะแนน) 9 75.0 2 16.7 
สูง (27-34 คะแนน) 0 0 10 83.3 
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1.2 เปรียบเทียบทักษะของพยาบาลวิชาชีพ 
ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้น
คืนชีพขั้นสูง พบว่าหลังการพัฒนาทักษะการกู้ฟื้นคืนชีพ
ขั้นสูงพยาบาลมีคะแนนทักษะการปฏิบัติการกู้ชีวิตสูงกว่า
ก่อนการพัฒนาทักษะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (9.5, 8.1, 
p<0.001) (ตารางที่ 4) เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มตามระดับ
ทักษะพบว่าพยาบาลส่วนใหญ่มีทักษะการปฏิบ ัต ิใน
ระดับสูงก่อนการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ
ขั้นสูง ร้อยละ 83.3 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 100.0 หลัง
การพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ (ตารางที่ 5) 
ส่วนร้อยละความถูกต้องของทักษะในรายข้อของขั้นตอน
การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ พบว่า ก่อนการพัฒนาทักษะ
พยาบาลมีการปฏิบัติถูกต้องมากที่สุดใน 2 กิจกรรม ได้แก่ 
การเปิดทางเดินหายใจร้อยละ 92 .0 รองลงมาปฏิบัติ
ถูกต้องร้อยละ 90.0 เท่ากันใน 3 กิจกรรม ได้แก่ การ

ประเมินผู้ป่วยหมดสติ, การขัดจังหวะการกดหน้าอกให้
น้อยที่สุด และการใช้ capnography ส่วนความถูกต้อง
ของทักษะน้อยที่สุด 2 กิจกรรม ได้แก่ การเปลี่ยนคนกด
หน้าอกทุก 2 นาที รองลงมาคือการกดหน้าอกลึกอย่าง
น้อย 2 นิ้ว หรือ 5 เซนติเมตร และหลังใส่ท่อช่วยหายใจ
อัตราเร็วการกดหน้าอก 100-120 คร้ัง/นาที ร้อยละ 68.0, 
72.0 และ 72.0 ตามลำดับ แต่ภายหลังการพัฒนาทักษะ
การปฏิบ ัต ิการกู ้ฟ ื ้นคืนช ีพข ั ้นส ูง พยาบาลมีท ักษะ         
การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงปฏิบัติได้ถูกต้องมากที่สุด
ร้อยละ 100 ใน 2 กิจกรรม คือ การขัดจังหวะการกด
หน้าอกให้น้อยที ่สุด และการใช้ capnography ส่วนที่
เหลือร้อยละความถูกต้องของทักษะการปฏิบัติมากกว่า
ร้อยละ 90 ทุกข้อยกเว้นการกดหน้าอกลึกอย่างน้อย 2 นิ้ว 
หรือ 5 เซนติเมตร ซึ่งมีความถูกต้องน้อยที่สุด คือร้อยละ 
78.0 (ตารางที่ 6) 

 
ตารางที่ 4   เปรียบเทียบคะแนนทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาทักษะ 
               การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  (n=12) 
 

ทักษะ Mean S.D. Z p-value 
ก่อนการพัฒนาทักษะ 8.1 3.3 -3.53 <0.001 
หลังการพัฒนาทักษะ 9.5 1.8   

วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon signed rank test 
 
ตารางที่ 5  จำนวนและร้อยละจำแนกตามระดับทักษะ ก่อนและหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง

ของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  (n=12) 
 

ระดับทักษะ 
ก่อนการพัฒนาทักษะ หลังการพัฒนาทักษะ 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ต่ำ (1-6 คะแนน) 0 0 0 0 
ปานกลาง (7-8 คะแนน) 1 16.7 0 0 
สูง (9-10 คะแนน) 11 83.3 12 100 
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ตารางที่ 6  ร้อยละความถูกต้องของทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง ก่อนและหลังการพัฒนาทักษะ 
              การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  (n=12) 
 

กิจกรรมการปฏิบัติ 

ทักษะการปฏิบตัิการกู้ฟื้นคืนชพี 
ก่อนการพัฒนาทักษะ 

(ร้อยละ) 
หลังการพัฒนาทักษะ 

(ร้อยละ) 
ไม่ถูกต้อง ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง ถูกต้อง 

การประเมินผู้ป่วยหมดสติ 10.0 90.0 8.0 92.0 
การเปิดทางเดินหายใจ 8.0 92.0 2.0 98.0 
การกดหน้าอกต่อเนื่อง 30 คร้ัง: การช่วยหายใจ 2 ครั้ง 14.0 86.0 8.0 92.0 
การกดหน้าอกลึกอย่างน้อย 2 นิ้ว หรือ 5 เซนติเมตร 28.0 72.0 22.0 78.0 
หลังใส่ท่อช่วยหายใจอัตราเร็วการกดหน้าอก 100-120 คร้ัง/นาที 28.0 72.0 6.0 94.0 
การขัดจังหวะการกดหน้าอกให้น้อยที่สุด 10.0 90.0 0.0 100 
การช่วยหายใจทุก 6 วินาที: อัตราการช่วยหายใจ 10 คร้ัง/นาที 12.0 88.0 6.0 94.0 
การเปลี่ยนคนกดหน้าอกทุก 2 นาที 32.0 68.0 6.0 94.0 
การใช้ capnography ระหว่างการปฏิบัติ 10.0 90.0 0.0 100 

 
ตารางที่ 7  เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาทักษะ         

การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (n=100) 
 

 
ข้อมูลทั่วไป 

ก่อนการพัฒนาทักษะ 
(n=50) 

หลังการพัฒนาทักษะ 
(n=50) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ           
      หญิง 12 (24.0) 24 (48.0) 0.40 0.527 
      ชาย 38 (76.0) 26 (52.0)   
อายุ (ปี) 
      น้อยกว่า 40 

 
15 (30.0) 

 
10 (20.0) 

 
5.20 

 
0.466 

      40-59 20 (40.0) 17 (34.0)   
      60 ปีขึ้นไป 15 (30.0) 23 (46.0)   
การวินิจฉัยโรค     
     Trauma 21 (42.0) 11 (22.0) 1.16 0.259 
     Acute Coronary Syndrome 11 (22.0) 14 (28.0) 0.23 0.475 
     Septic shock 3 (6.0) 14 (28.0) 0.93 0.264 
     Respiratory failure 11 (22.0) 3 (6.0) 0.00 1.000 
     Acidosis 4 (8.0) 8 (16.0) 1.05 0.213 
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2. ผลการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื ้นคืนชีพ  
ขั้นสูงของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ต่ออัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ดังนี้ 

2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงทั ้งกลุ ่มก่อนและ     
หลังการพัฒนาทักษะ ร้อยละ 76.0 และ 52.0 ตามลำดับ              
เป ็นผ ู ้ป ่วยส ูงอาย ุ  ร ้อยละ 30.0 และ 46.0 ตามลำดับ           
การว ิน ิจฉ ัยโรคคล ้ายคล ึงก ัน ได ้แก ่   trauma, acute 
coronary syndrome, septic shock, respiratory failure 
และ acidosis โดยกลุ่มก่อนการพัฒนาทักษะการวินิจฉัยโรค 
trauma มากที่สุด ร้อยละ 42.0 แต่กลุ่มหลังการพัฒนาทักษะ
ส่วนใหญ่การวินิจฉัยโรค acute coronary syndrome และ 

septic shock มากที่สุด ร้อยละ 28.0 เท่ากัน เมื่อเปรียบเทยีบ
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ระหว่างก่อน
กับหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื ้นคืนชีพขั้นสูง  
ของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่า เพศ  
อายุ และการวินิจฉัยโรคทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  
(ตารางที่ 7) 

2.2 เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิต (ROSC) ของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ระหว่างก่อนกับหลังการ
พัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงของพยาบาล
วิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่าอัตราการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (38.0%, 30.0%, 
p=0.527) (ตารางที่ 8) 

 

ตารางที่ 8  เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิต (ROSC) ของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ระหว่างก่อนกับหลังการ
พัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (n=100) 

 

การอดชีวิต 
เสียชีวิต รอดชีวิต Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ก่อนการพัฒนาทักษะ (n=50) 35 (70.0) 15 (30.0) 0.713 0.527 
หลังการพัฒนาทักษะ (n=50) 31 (62.0) 19 (38.0)   

การอภิปรายผล  
การวิจัยแบบเชิงปฏิบัติการ (action research) 

ครั้งนี ้ดำเนินการพัฒนา 2 วงรอบ ซึ่งการพัฒนาทักษะ                   
การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินประกอบด้วย 3 วิธีการ คือ 1) การเรียนรู้
จากการอบรมความรู้หลักการปฏิบัติการกู้ชีวิต 2) การฝึก
ทักษะการปฏิบัติจากสถานการณ์จำลองโดยแพทย์เวชศาสตร์
ฉุกเฉินและแพทย์อายุกรรม และ 3) การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี่
สอนน้องการบรรยาย สาธิต ประชุมกลุ่มและติดตามผลทุก
ครั้งที่มีผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติการกู้ชีวิต ภายหลังการพัฒนา
ทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พยาบาลวชิาชพีมีทักษะและความรู้การกู้
ฟื้นคืนชีพเพิ่มขึ้นโดยการพัฒนาระบบผ่านกระบวนการระดม
ความคิดของพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินและให้
ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบและนำมาทดลองใช้โดยการให้ความรู้
และฝึกทักษะทำความเข้าใจในการใช้แผนภูมิกู้ฟื้นคืนชีพขั้น
สูงในผู ้ใหญ่กับพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

พร้อมทั้งสังเกตการปฏิบัติตามแผนภูมิกู้ชีพขั้นสูงในผู้ใหญ่
ซึ่งหลังการให้ความรู้ในการใช้แผนภูมิกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูง    
ในผู้ใหญ่พยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความรู้
และมีทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง เพิ่มขึ้นอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติ จากผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผล
การศึกษาของวันเพ็ญ ศุภตระกูล และคณะ [10] ที่พบว่า     
ผลของการอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพของพยาบาลวิชาชีพห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ ค่าเฉลี่ยของความรู้
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานและการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงของ
พยาบาลหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.001) และหลายการศึกษาที ่มีผลการศึกษา
คล้ายคลึงกัน [2, 4, 8, 10] ทั้งนี้การฝึกอบรมนับเป็นกิจกรรม  
ที่ช่วยส่งเสริมความเข้าใจที่ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ เพิ่มเติม      
ในส่วนที่ผู้เข้าอบรมยังไม่รู ้ หรือเข้าใจไม่ถูกต้อง ให้เกิด       
การเปลี่ยนแปลง ซึ่งจะทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทักษะ 
การปฏิบัติไปในทางที่ดีขึ้นด้วย เนื่องจากทักษะเป็นการเรียนรู้
ในขั้นการนําไปใช้ที่เกิดขึ้นหลังจากมีความรู้ความเข้าใจดีแล้ว 
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ทักษะจะพัฒนาได้ก็ต่อเมื่อมีโอกาสทดลองปฏิบัติ สอดคล้อง
กับแนวคิดของบลูม (Bloom, 1956) ในส่วนที่ว่าเมื่อบุคคล
เกิดการเร ียนรู ้  จะเกิดการเปลี ่ยนแปลงในด้านความรู้         
ความเข้าใจ และจะนําสิ่งต่างๆ ที่ได้จากการเรียนรู้นั้นไปใช้ใน
การปฏิบัติ และสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง นอกจากนี้ใน
การศึกษาครั้งนี้มีการฝึกปฏิบัติจริงจากสถานการณ์จำลอง 
และเรียนรู้ที่หน้างานจากพี่ช่วยสอนน้องอย่างต่อเนื่องจึงทำ
ให้เกิดความเข้าใจและปฏิบัติได้ถูกต้องมากขึ้น ทั้งนี้การฝึก
ทักษะการปฏิบัติการช่วยชีวิตขั ้นสูงมุ่งเน้นให้ผู้เข้าอบรม
สามารถช่วยเหลือผู้ท ี ่หยุดหายใจหรือหัวใจหยุดเต้นให้
กลับมาหายใจได้อย่างรวดเร็วและถูกต้องตามหลักของการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ อย่างไรก็ตามภายหลังการพัฒนาทักษะ
ปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับ
การช่วยฟื้นคืนชีพเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>
0.05) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของยุคลธร จิตรเกื้อกูล และ
คณะ [11] ที่พบว่าภายหลังการจัดกระบวนการช่วยฟื้น      
คืนชีพให้กับบุคลากรผู ้ป ่วยที ่ได้ร ับการช่วยฟื ้นคืนชีพ 
บุคลากรมีการปฏิบัติการกู้ชีวิตที่ดีขึ้น กล่าวคือ เวลาที่มีการ
เริ่มกดหน้าอก การเริ่มช๊อกไฟฟ้า การเริ่มใส่ท่อช่วยหายใจ
และการเริ่มให้ยา adrenaline เร็วกว่ากลุ่มก่อนจัดกระบวน 
การช่วยฟื้นคืนชีพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) และมี
การกลับมาของสัญญาณชีพและการรอดชีวิตมากกว่าอย่างมี
น ัยสำค ัญทางสถิติ  (p<0.05) ส ่งผลให้ผ ู ้ป ่วยกล ับมามี
สัญญาณชีพและรอดชีวิตเพิ่มขึ้น ทั้งนี้ปัจจัยที่มีผลต่ออัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วย ได้แก ่ระยะเวลาตั้งแต่เกิดภาวะหัวใจ
หยุดเต้นจนถึงเมื ่อได้รับการช่วยเหลือ การกระตุกหัวใจ 
(defibrillation) ด้วยไฟฟ้าทำได้ภายในเวลา 4 นาที และการ
ช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงทำได้ภายในเวลา 8 นาที รวมถึงการกด
หน้าอกหรือการนวดหัวใจ [12] แต่ในการศึกษาครั้งนี้ยังมี
ข้อจำกัดที่ไม่ได้ศึกษารายละเอียดของกิจกรรมการปฏิบัติการ
กู้ชีวิตดังกล่าว ดังนั้นการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ชีวิต
ครั้งนี้ส่งผลให้พยาบาลมีความรู้และทักษะการปฏิบัติที่ดีขึ้น 
แต่ผลลัพธ์การปฏิบัติการกู้ชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้น
คืนชีพควรต้องมีการศึกษาถึงการปฏิบัติในรายละเอียดเพื่อ
นำมาพัฒนาทักษะและการปฏิบัติการกู้ชีวิตของทีมพยาบาล
ที่มีประสิทธิภาพเพื่อเพิ่มโอกาสการอดชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับ
การช่วยฟื้นคืนชีพ 

สรุปผล  
การพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงใน

พยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประกอบด้วย           
3 วิธีการ คือ 1) การเรียนรู้จากการอบรมความรู้หลักการปฏิบัติ 
การกู้ชีวิต  2) การฝึกทักษะการปฏบิัติจากสถานการณจ์ำลอง
โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉ ุกเฉ ินและแพทย์อายุกรรม และ          
3) การเรียนรู้โดยใช้วิธีพี่สอนน้องการบรรยาย สาธิต ประชุม
กลุ่มและติดตามผลทุกครั้งที่มีผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติการกู้
ชีวิต ภายหลังการพัฒนาทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ   
ขั้นสูงในพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พยาบาล
ว ิชาช ีพม ีความร ู ้  (29.8, 24.3 คะแนน) และท ักษะการ
ปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ (9.5, 8.1 คะแนน) สูงกว่าก่อนการพัฒนา 
ทักษะการปฏิบัติการกู้ฟื ้นคืนชีพขั้นสูง แต่อัตราการรอด  
ชีวิตของผู ้ป่วยที ่ได้รับการช่วยฟื ้นคืนชีพไม่แตกต่างกัน 
(38.0%, 30.0%) 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ม ี การจ ั ดอบรมฟ ื ้ นฟ ู ความร ู ้ และท ั กษะ               
การปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานและขั้นสูงอย่างน้อย     
ปีละ 1-2 ครั ้งต่อเนื ่องทุกปี โดยกำหนดเป็นนโยบายของ
โรงพยาบาลให้ครอบคลุมเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลวิเชียรบุรีทุกแผนก 

2. จัดทำแผนภูมิการกู้ฟื้นคืนชีพขั้นสูงในผู้ใหญ่   
ติดบริเวณ zone กู้ฟื้นคืนชีพให้เห็นได้อย่างชัดเจนเพื่อ
ส่งเสริมการปฏิบัติการกู้ชีวิตที่ถูกต้องตามขั้นตอน 

3. การเตรียมเครื่องมือ อุปกรณ์และยาที่ใช้ในการ
กู้ฟื้นคืนชีพให้ครบถ้วน และพร้อมใช้และมีการตรวจสอบ
ความพร้อมใช้ทุกเวรโดยพยาบาลวิชาชีพ 

4. มีห้องปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพความดันลบ 1 ห้อง
สำหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคโควิด-19 เพื่อให้เจ้าหน้าที่และ
ผู้ป่วยปลอดภัยจาการปฏิบัติการกู้ฟื้นคืนชีพ 
 
กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยสำเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์ โดยได้รับความ
อนุเคราะห์อย่างดียิ ่งจาก ดร.กุลรัตน์ บริรักษ์วาณิชย์ ได้
กรุณาให้คำแนะนำ ตรวจทานและแก้ไขข้อบกพร่องทุก
ข ั ้นตอนขอขอบพระค ุณเป ็นอย ่างส ู งไว ้  ณ โอกาสนี้  
ขอขอบพระคุณนายแพทย์กอบชัย จิรชาญชัย ผู้อำนวยการ
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โรงพยาบาลวิเช ียรบุร ี ขอขอบคุณนายแพทย์ณัฐภูมิ    
ชอบดอน หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาล
วิเชียรบุรี และพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี ที่ให้การสนับสนุนในการศึกษาคร้ังนี้
สำเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์ 
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Abstract 
This research and development aimed to develop guidelines for care and access to emergency medical 

services in stroke patients at Muang district, Yasothon province. The research was divided into 3 phases include   
1) a retrospective study of the problems of caring for stroke patients, 2) developing guidelines for care and access 
to the emergency medical service system in stroke patients, and 3) to evaluate the implementation of the 
developed guidelines in practice using quasi-experimental research. The samples were divided into 2 groups:        
1) seventy caregivers of stroke patients that were divided into 2 groups, the experimental group was developed 
according to the guidelines for care and access to the emergency medical service system, and the control group 
was developed according to the routine pattern, 35 subjects in each group, and 2) three hundred and ninety one 
of stroke patients receiving services at Yasothon hospital that were divided into 2 groups, 199 subjects of the pre-
development, and 192 subjects of the post-development. The research tools consisted of guidelines for care and 
access to emergency medical services in stroke patients, stroke knowledge assessment form and an assessment 
form for knowledge and practical skills for accessing the emergency medical system. The research was conducted 
and collected data from June 2022-April 2023. Data were analyzed using statistics including percentage, mean, 
standard deviation, chi-square test, paired t-test, and independent t-test. The research results were as follows: 

1. Guidelines development for care and access to the emergency medical service system in stroke patients 
consisted of 3 forms include 1) training in caring for stroke patients, 2) skills training in caring for stroke patients, and 
3) training in knowledge and skills practice in reporting incidents on the use of the emergency medical service system. 

2. The results of the implementation of the developed guideline in practice among caregivers of stroke 
patients showed that after the development in the experimental caregivers group who  developed according 
to the guidelines for care and access to the emergency medical service system, and also the control group 
who developed according the routine pattern had knowledge of care and practical skills for accessing the 
emergency medical system statistically significantly higher than before development in both groups (p<0.05). 
However, the experimental group had the mean of stroke knowledge (8.23, 4.97, 95% CI 2.96-3.55, p<0.001), 
emergency medical system (7.60, 3.06, 95% CI 3.94-5.14, p<0.001) and practical skills in accessing emergency 
medical services (8.43, 3.36, 95% CI 4.36-5.88, p<0.001) were higher statistically significant than the control group. 

3. The results of the implementation of developed guidelines in practice in the care of stroke patients, the 
percentage of patients delivered by the emergency medical system (39.1, 21.6, p<0.001), and also the percentage receiving 
the fibrinolytic drug (rt-PA) during delivery (54.7, 35.7, p<0.001) increased significantly higher than before the development. 
 In summary, guidelines for care and access to the emergency medical service system in stroke patients 
are effective and efficient. Therefore, it should be formulated as a policy to expand and cover the 
implementation of stroke risk caregivers in the area of Yasothon province. 
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การพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน    
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร   
 

ทรงฤทธิ์ ธารีราช พย.บ. 
ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ งานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลยโสธร จังหวัดยโสธร 
 

การรับบทความ: วันท่ีรับ: 17 กุมภาพันธ ์2566 วันท่ีแก้ไข: 7 เมษายน 2566 วันท่ีตอบรับ: 10 เมษายน 2566 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร การวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) การศึกษาข้อมูลย้อนหลัง
สภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 2) พัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 3) ประเมินผลการนำแนวทางที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในทางปฏิบัติ ด้วยรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง       
กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 70 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองได้รับการพัฒนา
ตามแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และกลุ่มควบคุมได้รับการพัฒนาตามรูปแบบเดิม กลุ่มละ   
35 คน  และ 2) กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลยโสธร 391 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มก่อนการ
พัฒนาแนวทางฯ 199 คน และ กลุ่มหลังการพัฒนาแนวทางฯ 192 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แนวทางการดูแล
และการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  แบบประเมินความรู้โรคหลอดเลือดสมอง และแบบ
ประเมินความรู้และทักษะการปฏิบัติการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลในเดือน มิถุนายน 
2565-เมษายน 2566  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน chi-square test, paired    
t-test และ independent t-test ผลการวิจัย ดังนี้ 

1. แนวทางทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย 3 รูปแบบ ได้แก่ 1) การอบรมให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 2) การฝึกทักษะในการดแูล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ 3) การอบรมความรู้และฝึกทักษะในการแจ้งเหตุการใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

2. ผลการนำแนวทางที่พัฒนาขึ้นไปใช้ปฏิบัติในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ภายหลังการพัฒนาผู้ดูแล
กลุ่มทดลองที่ได้รับการพัฒนาตามแนวทางการดูแลและเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และกลุ่มควบคุมที่ได้รบัการ
พัฒนาด้วยรูปแบบเดิม มีความรู้โรคหลอดเลือดสมอง ความรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และทักษะ       
การปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน สูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง 2 กลุ่ม (p<0.05) 
แต่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความรู้โรคหลอดเลือดสมอง (8.23, 4.97, 95% CI 2.96-3.55, p<0.001) ความรู้การเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (7.60, 3.06, 95% CI 3.94-5.14, p<0.001) และทักษะการปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (8.43, 3.36, 95% CI 4.36-5.88, p<0.001) สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

3. ผลการนำแนวทางที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละการนำส่งผู้ป่วย
ด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (39.1, 21.6, p<0.001) และร้อยละการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ระหว่างการ
นำส่ง (54.7, 35.7, p<0.001) ภายหลังการพัฒนาเพิ่มข้ึนสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

โดยสรุปแนวทางทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงควรกำหนดเป็นนโยบายขยายผลการนำไปใช้สำหรับผู้ดูแลกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 
ให้ครอบคลุมในเขตพื้นที่จังหวัดยโสธร 
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บทนำ  
โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต

ที่สำคัญและเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆของคนไทย โดยใน
ปี 2559 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายในลำดับที่ 2 
ของคนไทย โดยมีอัตราตาย 48.7 ต่อประชากรแสนคน เพิ่มขึ้น
จากปี 2555 ที ่ม ีอ ัตราตาย 31.7 ต่อประชากรแสนคน 
นอกจากนี ้ยังพบว่าโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราป่วยที ่มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี และมีความสัมพันธ์กับ  
การก้าวเข้าสู่การเป็นประเทศสังคมผู้สูงอายุหรือการเพิ่มขึ้น
ของประชากรสูงอายุของประเทศ โดยมีอัตราป่วยทั่วประเทศ 
354 ต่อประชากรแสนคน ในปี 2555 และเพิ่มขึ้นเป็น 399.8, 
423.2 และ 471.7 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2559-
2561 ตามลำดับ [1]  

โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะที่มีความผิดปกติของ
ระบบประสาทและหลอดเลือด อาจเกิดจากหลอดเลือดตีบ  
อุดตันหรือแตก ทำให้สมองบางส่วนทำงานผิดปกติ สมองเป็น
อวัยวะที ่ทนต่อการขาดเลือดได้ในเวลาที ่จำกัด  ดังนั้น         
การรักษาผู้ป่วยที่สมองขาดเลือด “เวลา” จึงเป็นสิ่งสำคัญที่
จะทำให้เลือดกลับไปเลี้ยงสมองส่วนที่ขาดเลือดให้เร็วที่สุด
การรักษาที่รวดเร็วจะทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสฟื้นตัวได้เร็ว โรค
หลอดเลือดสมองนอกจากจะทำให้เสียชีวิตยังส่งผลทำให้
เกิดความพิการตามมา สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่รอดชีวิตต้องได้รับการพึ่งพาจากผู้ดูแลเพื่อการฟื ้นฟู
สภาพที่บ้าน เนื่องจากผู้ป่วยมีความพิการหลงเหลือจาก
อาการโรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้สมรรถภาพร่างกาย
เสื่อมถอยลง การเคลื่อนไหวลำบาก หรือไม่สามารถเคลื่อนไหว
ได้เลยจากอาการแขนขาอ่อนแรง ทำให้ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันด้วยตนเองได้ จึงต้องอาศัยการพึ่งพาจากคน
ในครอบครัว หรือผู้ที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแล (care giver) ที่จะ
ดูแลป้องกันและช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการโรคหลอดเลือด
สมองได้ทันเวลา แต่ผู้ดูแลเหล่านั้นไม่ใช่บุคลากรทางการ
แพทย์จึงยังขาดความรู้ ขาดทักษะในการดูแลช่วยเหลือ
เบื้องต้นที่ถูกต้อง อีกทั้งยังขาดทักษะความรู้ ในการโทร
แจ้งเหตุเพื่อขอความช่วยเหลือเมื่อมีอาการของโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ ่งจะทำให้เสียเวลาและเสียโอกาสที ่จะได้รับ
บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน ส่งผลให้การเข้าถึงยาละลาย   
ลิ่มเลือด (rt-PA: recombinant tissue plasminogen activator)    

 

ไม่ทันเวลาจนก่อให้เกิดความพิการ ทุพพลภาพ หรืออาจถึง
ขั้นเสียชีวิตตามมาได้ [2]  

จากสถิติโรงพยาบาลยโสธร ในช่วงปี 2562 - 2564 
พบว่าผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่ เข ้ามารับบริการที่
โรงพยาบาล เฉพาะในเขตอำเภอเมืองมีจำนวนสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง จำนวน 316, 368 และ 396 ราย ตามลำดับ [3] แต่มี
เพียงร้อยละ 10 ที่ผู้ป่วยได้รับการนำส่งจากการใช้บริการของ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งถือว่ายังต่ำมาก และส่วนใหญ่ญาติ
จะนำส่งเองโดยรถส่วนตัวและไม่มีอุปกรณ์การช่วยเหลือ
เบื้องต้น และปัญหาการนำส่งผู้ป่วยที่ล่าช้า  จากรายงาน
การศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่มารับการรักษาทันเวลาภายใน 4.5 
ชั่วโมง เพียงร้อยละ 53.8 [4]  จากปัญหาดังกล่าว ทำให้ผู้ป่วย
ไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องและเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้  ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบรกิาร
การแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดสมอง เพื่อให้ผู้ดูแลเกิด
ความรู้ และมีทักษะการปฏิบัติที่ถูกต้องในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง รวมทั้งเพิ่มประสิทธิภาพการเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อศึกษาบริบท สภาพปัญหาการดูแล และ
การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (stroke) เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร 

2. เพื ่อพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึง
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร 

3. เพื่อประเมินผลการพัฒนาแนวทางการดูแลและ
การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (stroke)  

3.1 เปรียบเทียบร้อยละการนำส่งโดยระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา
แนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 

3.2 เปรียบเทียบร้อยละการได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด (rt-PA) ระหว่างก่อนกับหลังการการพัฒนาแนว
ทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
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ขอบเขตการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 

and development: R and D) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร และ 2) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ดำเนินการวิจัยในพื้นที่อำเภอเมือง จังหวัด
ยโสธร ระหว่างเดือน มิถุนายน 2565-เมษายน 2566  
 
นิยามศัพท์  

แนวทางการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
หมายถึง กิจกรรมการปฏิบัติในการดูแลกลุ ่มเสี ่ยงโรค
หลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย การดูแลขณะผู้ป่วยแสดง
อาการโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน การสื่อสารเพื่อ
เข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และการดูแลขณะ
นำส่งโรงพยาบาล  

ผู ้ด ูแล (care giver: CG) หมายถึง บุคคลซึ ่งทำ
หน้าที่เป็นผู้ดูแลและช่วยเหลือการปฏิบัติกิจกรรม ซึ่งเป็น
บุคคลที่ได้รับการคัดเลือกให้ปฏิบัติหน้าที่เป็น CG และ
รับผิดชอบในการทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัว ได้แก่ บุตร หลาน ญาติพี่น้อง 
สามีหรือภรรยาของผู้ป่วย (ยกเว้นผู้ดูแลที่เป็นบุคลากร
ทางสาธารณสุข) ที่ได้ให้การดูแลกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองเกี่ยวกับกิจวัตรประจำวัน และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ที่ผู้วิจัยกำหนด      
 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 
and development: R and D) วิธีดำเนินการวิจัยแบ่ง 
เป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที ่ 1 ศึกษาสภาพปัญหาการดูแลผู ้ป ่วย      
โรคหลอดเลือดสมอง เขตอำเภอเมือง ที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลยโสธร  จังหวัดยโสธร เป็นการศึกษาข้อมูล
ย้อนหลัง (retrospective study) โดยศึกษาข้อมูลจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เขตอำเภอเมือง  และประชุมระดมสมองผู้ที่เกี่ยวข้อง 

 

 
 
กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงที่ปฏิบัติหน้าที่ใน
งานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และให้การบริการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วยแพทย์ 1 คน พยาบาล 
เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข อบต. อสม. รวม 5-10 คน ในการ
ประชุมแต่ละคร้ัง 

ระยะที่ 2 พัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึง
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็น แพทย์ พยาบาล 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อบต. อสม. จำนวน 5-10 คน ซึ่งเป็น 
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียวกับการศึกษาในระยะที่ 1 ซึ่งการ
พัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินประกอบด้วย 3 รูปแบบ คือ 1) การอบรมให้ความรู้ใน
การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง สัญญาณและอาการ
เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง 2) การฝึกทักษะในการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และ 3) การอบรมความรู้
และฝึกทักษะในการแจ้งเหตุเพื่อขอความช่วยเหลือผ่าน
ทางหมายเลข 1669 และระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
เมื่อพบสัญญาณและอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง 

ระยะที่ 3 ประเมินผลการนำแนวทางการดูแลและ
การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด
สมอง เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร รูปแบบการวิจัยกึ่ง
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

1. ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เขตอำเภอ
เมือง จังหวัดยโสธร คำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้ 
G*Power program ขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.83 
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 [4] จำนวน 70 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม  
คือ กลุ่มทดลองได้รับการพัฒนาตามแนวทางการดูแลและ
การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที ่พัฒนาขึ้น 
จำนวน  35 คน และกลุ ่มควบคุมได้รับการพัฒนาตาม
แนวทางเดิมที่ไม่มีรูปแบบชัดเจน จำนวน 35 คน   

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป แต่ไม่เกิน 60 ปี เพศชาย

หรือเพศหญิง 
2) ผู้ดูแลที่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
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3) สามารถเข้าร่วมการอบรมและฝึกทักษะการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครบตามเวลาที่กำหนด 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1)    ผู้ดูแลที่มีโรคประจำตัวได้แก่ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง  
2) ผู้ดูแลที่ย้ายที่อยู่หรือไม่ได้ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแล

ในระหว่างการดำเนินการวิจัย 
2.  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เขตอำเภอเมือง ที่มา

รับบริการที่โรงพยาบาลยโสธร จังหวัดยโสธร คำนวณขนาด
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้ช่วงเวลาดำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม  
ตามระยะเวลาดำเนนิการวิจยั คือ กลุ่มที่มารับบริการก่อนการ
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย stroke ช่วงเดือน กันยายน 
2565 - ธันวาคม 2565 จำนวน 199 คน และกลุ ่มที ่มารับ
บริการหลังการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย stroke ช่วง
เดือน มกราคม - เมษายน 2566 จำนวน 192 คน รวม 391 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค

หลอดเลือดสมอง  
2) อายุ 20 ปี ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง 
3) ผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการที่งานบริการการแพทย์

ฉุกเฉินและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลยโสธรไม่น้อยกว่า  
6 ชั่วโมง 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ผู้ป่วยที่เสียชีวิตขณะนำส่งโรงพยาบาล  
2) ผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการที่งานบริการการแพทย์

ฉุกเฉินแต่ได้รับการส่งตัวไปรับการรักษาที่อื่น 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
1. แนวทางการดูแลและการเข ้าถ ึงระบบบริการ

การแพทย์ ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัฒนาขึ้น 
ประกอบด้วย 3 รูปแบบ ระยะเวลา 7 สัปดาห์ คือ 1) การอบรม
ให้ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง สัญญาณ
และอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลา 2 
สัปดาห์ 2) การฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ระยะเวลา 2 สัปดาห์ และ 3) การอบรมความรู้และฝึก
ทักษะในการแจ้งเหตุเพื ่อขอความช่วยเหลือผ่านทาง
หมายเลข 1669 และระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเมื่อ    
พบสัญญาณและอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ระยะ 

 
 
เวลา 3 สัปดาห์ 

2. แบบประเมินความรู้โรคหลอดเลือดสมอง เป็น
แบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วยข้อคำถาม 10 
ข้อ แบบเลือกตอบ ถูก ผิด และไม่แน่ใจ ตอบถูกได้ 1 
คะแนน และตอบผิดหรือไม่แน่ใจได้ 0 คะแนน  

3. แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการเข้าถึงระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นประกอบด้วยข้อคำถาม 10 
ข้อ แบบเลือกตอบ ถูก ผิด และไม่แน่ใจ ตอบถูกได้ 1 คะแนน 
และตอบผิดหรือไม่แน่ใจได้ 0 คะแนน  

4. แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นแบบสังเกตการฝึกทักษะการ
ปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 
จำนวน 10 ข้อ สังเกตการณ์การปฏิบัติตามแนวทางและ
ความถูกต้องในการปฏิบัติ กำหนดการให้คะแนนคือ 
ปฏิบัติและถูกครบถ้วน ได้ 1 คะแนน ปฏิบัติถูกต้องแต่ไม่
ครบถ้วนหรือปฏิบัติไม่ถูกต้องได้ 0 คะแนน 

5. แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับปัญหาอุปสรรค
และการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและความต้องการ
ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ
ระดม สมองวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกันศึกษารูปแบบการ
จัดการผู้ป่วยที่เหมาะสมระดมความคิดเห็นผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการดูแลโรคหลอดเลือดสมอง และผู้เกี่ยวข้อง  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1.  การตรวจสอบความตรง (validity) และตรวจสอบ

คุณภาพของแบบสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth Interview) ได้
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ ความถูกต้อง และความตรงของ
เนื ้อหาโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน แล้วนำมาปรับปรุงแก้ไข
เนื้อหาและข้อคำถามก่อนนำไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูล  

2.  การตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) ผู้วิจัยได้นำ
แนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัฒนาขึ้น ทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 
คน และนำแบบสอบถามความรู้และทักษะปฏิบัติการเข้าถึง
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไปใช้กับกลุ ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน หาค่า
ความเชื่อมั่นโดยด้วยสูตรของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 (KR-20) 
ได้เท่ากับ 0.92 



  

 
 

119 

 

 

Vol. 3 No. 1   January - April   2023 
 

Phetchabun Medical   Journal  
 

 

  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยดังนี้  
1. ประชุมบุคลากรและผู ้เกี ่ยวข้องเพื ่อชี ้แจง

วัตถุประสงค์และวิธีการดำเนินการวิจัย  
2. การศึกษาสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร ผู้วิจัยศึกษา
ข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ วิเคราะห์
เอกสาร วรรณกรรม และงานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง ประชุม
ระดมสมองผู้ที่เกี่ยวข้องและดำเนินการสัมภาษณ์เชิงลึก
เกี่ยวกับปัญหาอุปสรรคและการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและความต้องการในการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

3. การพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบ 
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) ดำเนินการตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น ดังนี้ 

3.1 การอบรมให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง สัญญาณและอาการเตือนของโรคหลอด
เลือดสมอง ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

3.2 การฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

3.3 การอบรมความรู้และฝึกทักษะในการแจ้ง
เหตุเพื่อขอความช่วยเหลือผ่านทางหมายเลข 1669 และ
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเมื่อพบสัญญาณและอาการ
เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลา 3 สัปดาห์ 

4. การประเมินผลการนำแนวทางการดูแลและ
การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู ้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลการนำส่งผู้ป่วย
จากการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และการ
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดระหว่างนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลยโสธร  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้  
1. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติจำนวน 

และร้อยละ  
2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และทักษะ

การปฏิบัติการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายในกลุ่ม 
ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม 

 
ควบคุมด้วยสถิติ paired t-test และเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ independent t-test 

3. ข้อมูลเชิงคุณภาพการสังเคราะห์ข้อมูลจาก
เอกสาร ร่วมกับการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (content 
analysis) และสรุปประเด็นสำคัญที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
และการสนทนากลุ่ม 

 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โครงการวิจัยได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมน ุษย์ 
โรงพยาบาลยโสธร เอกสารการรับรอง เลขที่ YST 2022-18 
และผู้วิจัยได้ดำเนินการศึกษาวิจัยโดยยึดหลักความปลอดภัย 
และลดโอกาสการเกิดความเสี่ยงกับกลุ่มตัวอย่าง 
 
ผลการวิจัย 

1. บริบทและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง เขตอำเภอเมือง จังหวัดยโสธร จากการศึกษาข้อมูล 
ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้เอกสารการรักษา 
พยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เขตอำเภอเมือง 
จังหวัดยโสธร สถิติจำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเขต
อำเภอเมือง จังหวัดยโสธร ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 - 2564       
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ปัญหาที่พบ
เกีย่วกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ ผู้ดูแลโรคหลอดเลือด 
สมองยังขาดความรู้ความเข้าใจ และจากการสัมภาษณ์
เชิงลึกเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ในเขตอำเภอเมือง มี
ผู ้เข้าร่วมประกอบด้วย ประชาชนในพื้นที่ ผู ้นำชุมชน 
อบต. เจ ้าหน้าท ี ่หน ่วยก ู ้ช ีพก ู ้ภ ัย พยาบาล แพทย์
และอสม. พบปัญหาอุปสรรคและการดูแลกลุ่มเสี่ยงโรค
หลอดเลือดสมองและความต้องการในการพัฒนาแนวทาง 
การดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
สำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้ 

1.1 ส่วนใหญ่ญาติจะนำส่งเองโดยรถส่วนตัว และ
ไม่มีอุปกรณ์การช่วยเหลือเบื้องต้น ทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการ
ดูแลระหว่างการนำส่งที่ถูกต้องจากหน่วยกู้ชีพ ในระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน การนำส่งที่ล่าช้าเกินเวลาที่กำหนด 
ซึ่งพบว่ามีเพียงร้อยละ 30.0 เท่านั้นที่ใช้บริการระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
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1.2 ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจเรื ่องสัญญาณ
เตือนของภาวะฉุกเฉินของโรคหลอดเลือดสมอง ทำให้เกดิการ
ละเลยจนทำให้การเข้าถึงระบบรักษาพยาบาลล่าช้าไม่ทันเวลา  

1.3 ผู้ดูแลขาดทักษะ ไม่ทราบถึงขั้นตอนการ
โทรแจ้งเหตุทาง 1669 หรือไม่สามารถประเมินอาการเพื่อ
ขอความช่วยเหลือผ่านทางระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน   

2. การพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ประกอบด้วย 3 รูปแบบ ดังนี้ (ตารางที่ 1)  

2.1 การอบรมให้ความรู้ในการดูแลผู้ปว่ยโรคหลอด
เลือดสมอง สัญญาณและอาการเตือนของโรคหลอดเลือด
สมอง ระยะเวลา 2 สัปดาห์ ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่ 
1) โรคหลอดเลือดสมองและกลไกการเกิดโรค  2) สัญญาณ  
 

 
 
อาการเตือนการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 3) การประเมิน
ร่างกายเบื้องต้นของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  และ  
4) อาหารสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2.2  การฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมอง ระยะเวลา 2 สัปดาห์ ประกอบด้วย 2 กิจกรรม 
ได้แก่ 1) การดูแลผู ้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  และ      
2) การปฐมพยาบาลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

2.3 การอบรมความรู้และฝึกทักษะในการแจ้งเหตุ
เพื่อขอความช่วยเหลือผ่านทางหมายเลข 1669 และระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินเมื่อพบสัญญาณและอาการเตือน
ของโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลา 3 สัปดาห์ ประกอบ 
ด้วย 1 กิจกรรมการสอนให้ความรู้และทักษะการเรียกใช้ 
1669 เพื่อขอความช่วยเหลือฉุกเฉิน 

ตารางที่ 1 การพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

รูปแบบกิจกรรม กิจกรรมการปฏิบตั ิ
รูปแบบที่ 1 การอบรมให้
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง
สัญญาณและอาการเตือน
ของโรคหลอดเลือดสมอง  
ระยะเวลา 2 สัปดาห ์

กิจกรรมที่ 1.1 โรคหลอดเลือดสมองและกลไกการเกดิโรค เป็นกิจกรรมการสอนให้ความรู้เรื่อง  
                  โรคหลอดเลือดสมอง และปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
กิจกรรมที่ 1.2 สัญญาณอาการเตอืนการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกิจกรรมการให้ความรู้ใน 
                  การสังเกตอาการเตือนของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพื่อนำส่งผู้ป่วยได้อย่าง 
                  รวดเร็ว 
กิจกรรมที่ 1.3 การประเมินร่างกายเบื้องต้นของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง การวินิจฉัยโรค 
                  หลอดเลือดสมอง กิจกรรมการสอนการตรวจร่างกาย ผลการตรวจต่างๆ การรักษา 
                  โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดและแนวทางการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
กิจกรรมที่ 1.4 อาหารสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กิจกรรมการสอนเรื่องอาหารสำหรับ 
                  ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง และอาหารโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน  

รูปแบบที่ 2 การฝึกทักษะ
ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

กิจกรรมที่ 2.1 การดูแลผูสู้งอายุโรคหลอดเลือดสมอง การสอนและฝกึทักษะการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 
                  โรคหลอดเลือดสมอง การช่วยเคลื่อนไหวข้อต่อต่างๆของร่างกาย เพื่อป้องกันการ 
                  เกิดข้อติดและการเกิดแผลกดทับ 
กิจกรรมที่ 2.2  การปฐมพยาบาลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกิจกรรมการสอนการดูแล 
                   เบื้องต้นขณะผู้ป่วยเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง และการดูแลขณะนำส่ง 
                   โรงพยาบาล 

รูปแบบที ่ 3 ความรู ้และ
ทักษะในการแจ้งเหตุเพื่อ
ขอความช่วยเหลือผ ่าน
ทางหมายเลข 1669 
ระยะเวลา 3 สัปดาห์ 

กิจกรรมที่ 3   การสอนใหค้วามรูแ้ละทักษะการเรียกใช้ 1669 เพื่อขอความช่วยเหลือฉุกเฉิน  การ  
 สังเกตอาการและการประเมินอาการฉุกเฉินหรือวิกฤติ ขั้นตอนการเรียกใช้ 1669  

                  และการรายงานข้อมูลผู้ป่วยท่ีถูกต้อง 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มทดลองกับ 
              กลุ่มควบคุม (n=70) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  
เพศ     

ชาย 8 (22.9) 6 (17.1) 0.36 0.550 
หญิง 27 (77.1) 29 (82.9)   

อาย ุ     
ต่ำกว่า 40 ป ี 8 (22.9) 7 (20.0) 0.23 0.891 
40-49 ปี 16 (45.7) 18 (51.4)   
ตั้งแต่ 50 ปี ขึ้นไป 11 (31.4) 10 (28.6)   

ระดับการศึกษา     
ประถมศึกษา 7 (20.0) 5 (14.3) 0.95 0.621 
มัธยมศึกษาตอนต้น 17 (48.6) 21 (60.0)   
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.หรือสูงกว่า 11 (31.4) 9 (25.7)   

สถานภาพสมรส     
โสด 15 (42.9) 14 (40.0) 0.09 0.957 
สมรส 9 (25.7) 10 (28.6)   
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู ่ 11 (31.4) 11 (31.4)   

อาชีพ     
เกษตรกรรม 6 (17.1) 11 (31.4) 4.45 0.108 
รับจ้างท่ัวไป 16 (45.7) 8 (22.9)   
ค้าขาย 13 (37.1) 16 (45.7)   

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     
บุตร 8 (22.9) 7 (20.0) 0.60 0.896 
สามีหรือภรรยา 9 (25.7) 11 (31.4)   
ญาติ 8 (22.9) 6 (17.1)   
ผู้ดูแลที่ไม่ได้เป็นญาติ 10 (28.6) 11 (31.4)   
 
3. การประเมินผลการนำการแนวทางการดูแลและ

การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นไปปฏิบัติ 
ในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

3.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองได้รับการพัฒนา
ตามแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ 
ฉุกเฉิน จำนวน 35 คน และกลุ่มควบคุมได้รับการพัฒนา
ตามรูปแบบปกติ จำนวน 35 คน พบว่าผู้ดูแลทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงทั้ง 2 กลุ่ม 

ร้อยละ 77.1 และ 82.9 กลุ่มอายุ 40-49 ปี พบมากที่สุด
ร้อยละ 45.7 และ 51.4 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 48.6 และ 60.0 และส่วนใหญ่
สถานภาพโสดร้อยละ 42.9 และ 40.0 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่
อาชีพรับจ้างทั่วไป ร้อยละ 45.7 แต่กลุ่มควบคุมอาชีพ
ค้าขายเป็นส่วนใหญ่ร้อยละ 45.7 ในด้านความสัมพันธก์ับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีสัดส่วนความสัมพันธ์ใกล้เคียง
กันทั้ง 2 กลุ่ม คือ ร้อยละ 20-30 เป็นบุตร สามีหรือภรรยา 
ญาติและผู้ดูแลที่ไม่ใช่ญาติ  เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง 
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ของข้อมูลทั ่วไประหว่าง 2 กลุ ่ม พบว่า เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ และความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลทั้ง 2 กลุ่มไม่แตก 
ต่างกันทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 2)  

3.2 ผู้ดูแลกลุ่มทดลองที่ได้รับการพัฒนาตามแนว
ทางการดูแลและเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ภายหลังการพัฒนา มีคะแนนเฉลี ่ยความรู้และทักษะ
เพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ คะแนนเฉลี่ยความรู้โรคหลอดเลือดสมอง (8.23, 
4.97, p<0.001) คะแนนเฉลี่ยความรู้การเข้าถึงระบบบริการ  

   
 

 
การแพทย์ฉุกเฉิน (8.26,3.89, p<0.001) และคะแนน
เฉลี่ยทักษะการปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (8.77, 2.06, p<0.001) สำหรับกลุ่มควบคุมได้รับ
การพัฒนาแบบเดิมที่ไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน ภายหลังการ
พัฒนาพบว่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 
ได้แก่ ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง (5.54, 2.03, p=0.040) 
คะแนนเฉลี ่ยความรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน  (5.83, 2.19, p=0.030) และคะแนนเฉลี่ยทักษะ
การปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
(5.26, 2.13, p=0.021)  (ตารางที่ 2)  
 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความรู้โรคหลอดเลือดสมอง ความรูก้ารเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และ ทักษะการ
ปฏิบัติการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภายในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา (n=70) 

 

ผู้ดูแลผูป้่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง 

กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคุม (n=35) 
Mean S.D. t-test p-value Mean S.D. t-test p-value 

ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง 
     ก่อนการพัฒนา 4.97 0.45 22.62 <0.001 2.03 1.01 2.68 0.040* 
     หลังการพัฒนา 8.23 0.87   5.54 1.48   
ความรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
     ก่อนการพัฒนา 3.89 1.22 13.64 <0.001 2.19 0.86 2.55 0.030* 
     หลังการพัฒนา 8.26 1.36   5.83 1.19   
ทักษะการปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
     ก่อนการพัฒนา 2.06 0.91 32.43 <0.001 2.13 0.94 2.12 0.021* 
     หลังการพัฒนา 8.77 0.43   5.26 0.78   

*p<0.05 วิเคราะห์ด้วยสถิติ paired t-test 
 

 

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบความรู้โรคหลอดเลือดสมอง ความรูก้ารเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และ ทักษะการ 
              ปฏิบัติการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลังการพัฒนา  
              ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม (n=70) 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคุม (n-35) M.D. 95% CI t-test p-value 
Mean S.D. Mean S.D.     

ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง 8.23 0.87 4.97 0.45 3.25 2.96-3.55 22.61 <0.001 
ความรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 7.60 1.45 3.06 1.01 4.54 3.94-5.14 15.32 <0.001 

ทักษะการปฏิบตัิการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 8.43 1.61 3.36 1.04 5.12 4.36-5.88 13.97 <0.001 

วิเคราะห์ด้วยสถิติ independent t-test, M.D=Mean difference 
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3.3   เปรียบเทียบความรู ้โรคหลอดเลือดสมอง 
ความรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และ ทักษะ
การปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม ภายหลังการพัฒนา พบว่า ผู ้ด ูแลกลุ ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยความรู้โรคหลอดเลือดสมอง (8.23, 4.97, 95% CI 
2.96-3.55, p<0.001) ความร ู ้การเข ้าถ ึงระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (7.60, 3.06, 95% CI 3.94-5.14, p<0.001) 
และทักษะการปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (8.43, 3.36, 95% CI 4.36-5.88, p<0.001) สูงกว่ากลุม่
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

4. ผลการพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถงึระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ต่อการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
และการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (rt-Pa) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 

สมองที่มารับบริการที่โรงพยาบาลยโสธร 
   4.1 เปรียบเทียบร้อยละการนำส่งผู้ป่วยด้วยระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา   
แนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
พบว่า ภายหลังการพัฒนาร้อยละการนำส่งผู้ป่วยด้วยระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการพัฒนาอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (39.1, 21.6, p<0.001) (ตารางที ่ 4 
และ ภาพที่ 1A)    
 4.2 เปรียบเทียบร้อยละการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
(rt-PA) ระหว่างนำส่งผู้ป่วย ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา
แนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
พบว่า ภายหลังการพัฒนาร้อยละการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
(rt-PA) เพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (54.7, 35.7, p<0.001) (ตารางที่ 4 และ ภาพที่ 1B) 

 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบร้อยละการนำส่งโรงพยาบาลด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และการได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดระหว่างนำส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา (n=391) 

 

ตัวแปร 
ก่อนการพัฒนา (n=199) หลังการพัฒนา (n=192) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  
การนำส่งโรงพยาบาลด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

เดินทางมาเอง 156 (78.4) 117 (60.9) 14.13 <0.001 
นำส่งโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 43 (21.6) 75 (39.1)   

การไดร้ับยาละลายลิ่มเลือดระหวา่งนำส่งผู้ป่วย 
ได้รับยา 71 (35.7) 105 (54.7) 14.27 <0.001 
ไม่ได้รับยา 128 (64.3) 87 (45.3)   

 

 

 

ภาพที่ 1 (A) ร้อยละการนำส่งผูป้่วยโดยระบบบริการการแพทยฉ์ุกเฉิน (B) ร้อยละการได้รับยาละลายลิ่มเลือดระหว่าง 
           นำสง่โรงพยาบาล ระยะเวลาก่อนการพัฒนาเดือน ก.ย.-ธ.ค. 2565 หลังการพัฒนาเดือน ม.ค.-เม.ย. 2566 
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การอภิปรายผล  
การพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งนี้พัฒนา
จากสภาพปัญหาการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เขต
อำเภอเมือง จังหวัดยโสธร ที่เกิดขึ้นตามบริบทของพื้นที่ และ
การสัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งได้พัฒนาแนวทางการดูแล และการเข้า 
ถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ประกอบด้วย 3 รูปแบบ ใช้ระยะเวลา 7 สัปดาห์ ประกอบด้วย 
1) การอบรมให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สัญญาณและอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลา 
2 สัปดาห์ 2) การฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ระยะเวลา 2 สัปดาห์ และ 3) การอบรมความรู้และฝึก
ทักษะในการแจ้งเหตุเพื่อขอความช่วยเหลือผ่านทางหมายเลข 
1669 และระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเมื่อพบสัญญาณและ
อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลา 3 สัปดาห์   
ซึ ่งการพัฒนาแนวทาง หรือ รูปแบบในการดูแลผู ้ป่วยโรค      
หลอดเลือดสมองมีการศึกษาที่แตกต่างกันไป เช่น อภันตรี   
กองทอง (2565) [4] พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมอง โรงพยาบาลศรีสังวร สุโขทัย มุ่งเน้นการประสานความ
ร่วมมือของทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับความเชี่ยวชาญทาง
คลินิกของบุคลากร และอรุณรัตน์ อินทสุวรรณ (2559) [6] ที่
พบว่าองค์ประกอบรูปแบบที่ทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีแก่ผู ้ป่วย  
โรคหลอดเลือดสมอง คือคณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คู่มือการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลและระบบการนิเทศควบคุมกำกับการ
ปฏิบัติตามรูปแบบแนวทางการแก้ปัญหามาปฏิบัติ ประเมิน
การปฏิบัติและปรับปรุง ทำให้ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีการเปลี่ยนแปลงในเชิงบวก  
 ผลการนำแนวทางที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในการวิจัยครั้งนี้
พบว่า ผู้ดูแลที่ได้รับการพัฒนาตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง มีคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคหลอดเลือดสมอง 
คะแนนเฉลี่ยความรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
และ คะแนนเฉลี่ยทักษะการปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้นสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพัฒนา
รูปแบบเดิมที่ไม่มรีูปแบบการสอนที่ชัดเจน   ทั้งนี้อธิบายได้ว่า
การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้
มุ่งเน้นให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจ และมีทักษะปฏิบัติใน

การดูแลผู ้ส ูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยให้ทราบถึง
รายละเอียดของโรค ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค อาการ สัญญาณ
แสดงอาการ การวินิจฉัยและการรักษา ฝึกการเคลื ่อนไหว
ร่างกายและอวัยวะต่างๆได้อย่างถูกต้อง สอดคล้องกับ
การศึกษาของสายใจ นกหนู [7] พัฒนาโปรแกรมให้ความรู้ใน
การทำกายภาพบําบัดแก่ผู ้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองหลังได้รับโปรแกรมฯเพิ่มขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซึ ่งอธิบายได้ตามการเรียนรู้ของ 
Bloom (1971) [8] ที่กล่าวถึงการที่บุคคลได้รับข้อมูลจากการ
สังเกต ประสบการณ์ หรือจากสื่อต่างๆ ประกอบกันการเรียนรู้
จึงเกิดขึ้นจากความสามารถในการใช้ข้อเท็จจริง ความหยั่งรู้
หยั่งเห็น หรือความสามารถในการเชื่อมโยงความคิดเข้ากับ
เหตุการณ์ที่พบเจอ นอกจากนี ้แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองที ่ผู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้น มีความสอดคล้องกับ
แนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับยา
รักษาได้ท ันที น ับว ่าเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ       
การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบ  fast track ที่มี
ประสิทธิภาพ ซึ่ง stroke fast track เป็นกระบวนการเข้ารับ
การรักษาโดยเร็วที่สุดหลังจากเกิดความผิดปกติเมื่อผู้ป่วยมี
อาการหน้าเบี้ยว ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด มีอาการชา หรืออ่อนแรง
แขนขาข้างเดียวกัน ควรรีบไปโรงพยาบาลพบแพทย์โดยเร็ว
ที่สุดเพื่อเข้ารับการรักษาภายในระยะเวลา 4.5 ชั่วโมง [4] เมื่อ
ผู้ป่วยได้รับการรักษาได้ทันทีในช่วงเวลาที่เหมาะสม  จะลด
โอกาสเกิดความพิการ ลดโอกาสการเกิดซ้ำของโรคหลอดเลือด
สมอง ลดอัตราการเสียชีวิต รวมไปถึงลดอัตราการตายหรือหยดุ
การทำงานของเซลล์สมองหลังจากได้รับบาดเจ็บ   
   นอกจากนี้ภายหลังการพัฒนาแนวทางการดูแลและการ
เข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน พบว่าการนำส่งผู้ป่วย
ด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการ
พัฒนา  (39.1% และ 21.6%)  ทำให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด  (rt-PA) ระหว่างการนำส่งผู้ป่วยเพิ่มขึ้นสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาด้วย (54.7% และ 35.7 %) แสดงให้เห็นว่าแนวทางที่
พัฒนาขึ้นนั้น ทำให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจที่ดี  มีทักษะการ
ปฏิบัติ และการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 
ส่งเสริมการจัดการให้มีการรักษาพยาบาลในเวลาฉุกเฉินที่
รวดเร็ว ทันท่วงที และมีประสิทธิภาพ และเป็นระบบที่มี 
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การเตรียมพร้อมในด้านทรัพยากรและบุคลากรที่จะให้บริการ
รักษาพยาบาลทางการแพทย์แก่ผู้ป่วยหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน ทั้ง
ในและนอกโรงพยาบาล  ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจึงมี
ความสำคัญต่อผู้ป่วยกลุ่มฉุกเฉินวิกฤต และฉุกเฉินเร่งด่วนที่มี
อาการเจ็บป่วยเกิดขึ ้นแบบเฉียบพลัน ส่งผลให้ผู ้ป่วยอยู่         
ในภาวะอันตราย การจัดการหรือช่วยเหลือผู ้ป่วยก่อนถึง
โรงพยาบาลด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เหมาะสมจะ
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยไม่เสียชีวิตที่เกิดเหตุได้ [9]  
 
สรุปผลการวิจัย 

การพัฒนาแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉ ินในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ประกอบด้วย 3 รูปแบบ ใช้ระยะเวลา 7 สัปดาห์ ได้แก่ 1) การ
อบรมให้ความรู ้ในการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง
สัญญาณและอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง 2) การฝึก
ทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ 3) การ
อบรมความรู้และฝึกทักษะในการแจ้งเหตุการใช้ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ผลการนำแนวทางทีพัฒนาขึ้นไปใช้ในทาง
ปฏิบัติ ผู้ดูแลที่ได้รับการพัฒนาตามแนวทางการดูแลและ
เข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีความรู้โรคหลอดเลอืด
สมอง ความรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และ
ทักษะการปฏิบัติในการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
สูงกว่าผู้ดูแลที่ได้รับการพัฒนาด้วยรูปแบบเดิม ผลการพัฒนา
แนวทางฯ การนำส่งผู้ป่วยด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
และการได้รับยาละลายลิ่มเลือดระวห่างนำส่งผู้ป่วย เพิ่มขึ้น
สูงกว่าก่อนการพัฒนาแนวทางการดูแลและเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. นำแนวทางการดูแลและการเข้าถึงระบบบริการ 
การแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในพื้นที่ที่มีบริบทคล้ายคลึง
กัน โดยปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ และนำไป
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยในโรคอ่ืน  ๆ 

2. หน่วยงานและบุคลากรทางการแพทย์ควรมี       
การวางแผนจัดการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด 
สมองอย่างต่อเนื่อง จัดให้มีการทบทวนความเข้าใจแก่ผู้ดูแล
ตามระยะเวลาที่เหมาะสม เพื่อส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยได้อยา่ง
ถูกต้องและเหมาะสม 

 
 
3. หน่วยงานสาธารณะสุขควรนำแนวทางการดูแลกลุ่ม

เสี ่ยงโรคหลอดเลือดสมองไปเผยแพร่สู ่สาธารณชน เพื ่อให้       
ผู้ดูแลเข้าใจและปฏิบัติต่อการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง 

4. ผู้นำชุมชนประชาสัมพันธ์และให้ความรู้แก่ประชาชน
ครอบคลุมทุกอำเภอ ในเขตจังหวัดยโสธร การใช้บริการหมายเลข 
1699 เพื่อเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่รวดเร็ว 
 
กิตติกรรมประกาศ 

การศึกษาครั้งนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาจาก 
นายแพทย์สุดชาย เลยวานิชย์เจริญ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ยโสธร ที่ให้โอกาสผู้วิจัยได้ทำการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ขอกราบ
ขอบพระค ุณเป ็นอย ่างส ูงไว้  ณ ท ี ่นี้ ขอขอบพระคุณ
ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ความกรุณาตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัย ให้ความคิดเห็นข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่าง
ยิ่ง ตลอดจนตรวจสอบข้อบกพร่องต่างๆ และผู้เกี่ยวข้องที่ได้
ให้ความร่วมมือในการทำการศึกษาวิจัย ทำให้งานวิจัยฉบบันี้
สำเร็จได้อย่างความสมบูรณ์ 
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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 

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

 

ศูนย์วิจัย โรงพยาบาลเพชรบรูณ์  
โทรศัพท์ ๐๕๖๗๑๗๖๐๐-๑ ต่อ ๑๓๑7 
โทรสาร ๐๕๖๗๑๗๖๗๗ 
ผู้ประสานงาน 1. นางสาวธนิษฐา เสนีวงศ์ ณ อยุธยา 096-6649565 
                  2. นางสาวทิตยาภรณ์ ทาบาง  064-4149462 
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