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 วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์ทางคลินิก โรงพยาบาลแพร่ ยินดีรับเป็นแหล่งเผยแพร่วิชาการด้านการแพทย์ วิทยาศาสตร์ทางคลินิก 
และสาธารณสุข โดยต้องเป็นเรื่องที่ไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน 
 ข้อความและข้อคิดเห็นต่าง ๆ เป็นของผู้เขียนบทความน้ัน ๆ ไม่ใช่ความคิดเห็นของกองบรรณาธิการ 

การส่งต้นฉบับ ต้นฉบับพิมพ์คอลัมน์เดียว ด้วยโปรแกรม Microsoft Word for Windows ใช้ตัวอักษร TH Sarabun PSK ขนาด16 
พอยต์ แบบฟอร์มเป็นกระดาษขนาด A4 ไม่เกิน15 หน้าพิมพ์ ใส่เลขกำกับทุกหน้ามุมขวาบน หลังจากวารสารเผยแพร่
แล้ว จะนำไฟล์ข้ึนเผยแพร่ในอินเตอร์เน็ต โดยสามารถสืบค้นได้ที่เว็บไซต์ https://thaidj.org/index.php/jpph 

การเตรียมต้นฉบับ ชื่อเรื่อง           ควรสั้นกะทัดรัด ได้ใจความท่ีครอบคลุมตรงกับวัตถุประสงค์ และเน้ือเรื่องควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด
ยกเว้นคำภาษาต่างประเทศที่แปลไม่ได้หรือแปลแล้วทำให้ใจความไม่ชัดเจน ชื ่อเรื ่องต้องมีทั้ ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวหนังสือ 18 พอยต์ ตัวหนา 

ชื่อผู้แต่ง          ชื่อผู้แต่งไม่ต้องมีตำแหน่งทางวิชาการประกอบ โดยพิมพ์ชื่อพร้อมสทั้งคุณวุฒิการศึกษาตัวย่อ ต่อท้าย
ชื่อ และระบุสถาบันต้นสังกัดหรือหน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวหนังสือ 16 
พอยต์ 

บทคัดย่อ         ให้ย่อเนื้อหาสำคัญที่จำเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลข สถิติที่สำคัญ ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์  
ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด ส่วนประกอบ คือ บทนำ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป 
และคำสำคัญ มีทั้งบทคัดย่อภาษาไทย ไม่เกิน 250 คำ และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่เกิน 200 คำ 

บทนำ              อธิบายความเป็นมา และความสำคัญของปัญหาทำการวิจัย ศึกษาค้นคว้าของผู้ที่เกี่ยวข้อง                              
วัตถุประสงค์      ระบุเฉพาะวัตถุประสงค์หลักที่สำคัญของการวิจัย เขียนเป็นความเรียง 
วัสดุและวิธีการ   อธิบายวิธีการดำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือก  
                     กลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
                      งานวิจัยของท่านต้องผ่านคณะกรรมการพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัยในหน่วยงานท่านมาให้  
                      เรียบร้อย และนำมาใส่ก่อนหัวข้อผลการศึกษา หรือผลการวิจัย โดยต้องระบุเลขที่และหน่วยงานที่ให้  
                      การรับรองการวิจัยในมนุษย์ด้วย 
ผลการศึกษา      รายงานผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ กะทัดรัด ชัดเจน สอดคล้องกับผลในตารางหือกราฟ เขียนเป็น  
                      ความเรียง ผลที่วิเคราะห์ได้ โดยอาจใช้ตารางหรือกราฟประกอบ เพ่ือให้เข้าใจผลการศึกษาได้ชัดเจน 
วิจารณ์             รายงานผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ กะทัดรัด ชัดเจน สอดคล้องกับผลในตารางหือกราฟ เขียนเป็น  
                      ความเรียง ผลที่วิเคราะห์ได้ โดยอาจใช้ตารางหรือกราฟประกอบ เพ่ือให้เข้าใจผลการศึกษาได้ชัดเจน 
สรุป                 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา วัตถุประสงค์ ขอบเขตของการวิจัย   
                      วิธีการวิจัยอย่างสั้นๆ รวมทั้งผลการวิจัย และข้อเสนอแนะที่อาจนำผลงานการวิจัยไปใช้ให้เป็น  
                       ประโยชน์หรือข้อเสนอแนะประเด็นที่สามารถปฏิบัติได้ สำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 

เขียนขอบคุณสั้น ๆ ต่อผู้วิจัยร่วมและผู้ร่วมทำการวิจัยทุกคน และขอบคุณหน่วยงานหรือบุคคลที่
สนับสนุนการวิจัยทั้งด้านวิชาการและด้านทุนวิจัย  

เอกสารอ้างอิง  ใช้ระบบ (Vancouver) ให้ใช้เครื ่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข (1) สำหรับ
เอกสารอ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไปตามลำดับถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำๆ ให้ใช้หมายเลขเดิม 

  
ประเภทเรื่อง 1. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นบทความท่ีได้จากการศึกษาค้นคว้าวิจัยตามกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ 

เป็นบทความท่ีมีข้อมูล มีเหตุผลแน่นอน สมควรจะเผยแพร่ต่อไปได้ ควรจะเขียนเป็นข้อๆ ได้แก่ บทคัดย่อภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ บทนำ (เหตุผลที่ทำการศึกษานี้ รวมทั้งวัตถุประสงค์สั ้นๆ) วัสดุ(หรือผู้ป่วย) และวิธีการผล
การศึกษา วิจารณ์ สรุป โดยทั่วไปความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 3,000 คำ  

2.  รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานประสบการณ์เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะควรประกอบดว้ย 
บทคัดย่อภาษาไทย และภาษาอังกฤษ บทนำ รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น สรุป รายงานผู้ป่วยอานเขียน
เป็น 2 แบบ คือ รายงานโดยละเอียดหรือรายงานอย่างสั้นเพ่ือเสนอข้อคิดเห็นในบางประการที่น่าสนใจและนำไปใช้
ประโยชน์ได้ 

 



3.  บทความปริทัศน์ (Review Article) เป็นเรื่องที่ผู้เขียนสนใจโดยเฉพาะ ได้ติดตามผลงานในบทความต่างๆ ในเรื่อง
นี้มาอย่างกว้างขวางจึงจะสามารถรวบรวมมาเขียนได้ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวมสิ่งตรวจพบใหม่ หรือ
เรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านนำไปประยุกต์ได้ ประกอบด้วย บทนำ ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำมาเขียน บทวิจารณ์ และ
เอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย 

4.  บทความพิเศษ (Special Article) ผู้เขียนมักจะเป็นผู้มีประสบการณ์ทางใดทางหน่ึง และใช้ประสบการณ์น้ีเขียน
แสดงความคิดเห็นอะไรสักอย่างหน่ึงที่มีในใจเก่ียวกับแง่ใดแง่หน่ึงของเรื่องน้ัน 

 
รูปแบบการอ้างอิง ใช้ระบบการแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลังขอความหรือหลังชื่อบคุคลเจ้าของข้อความท่ี

อ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไปตามลำดับ ถ้ามีอ้างอิงซ้ำใช้หมายเลขเดิม 
1. การอ้างอิงบทความจากวารสาร (Articles in Journals) 
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal) ปีพิมพ์ (Year);ปีที่(ฉบับ
ที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page). 

1. Kane RA, Kane RL. Effect of genetic testing for risk of Alzheimer's disease. N Engl J Med 
2009;361:298-9. 

2. จิราภรณ์ จันทร์จร. การใช้โปรแกรม EndNote: จัดการเอกสารอ้างอิงทางการแพทย์. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 
2551;52:241-53. 

ผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ลงช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาคแล้วตามด้วย et al. 
1. Furbetta M, Angius A, Sinenes A, Tuveri T, Angioni G, Caminitti F. Prenatal, et al. diagnosis of 

beta thalassemia. Br J Haematol 1981;45(1):441-50. 
บทความที่ผู้แต่งเป็นหน่วยงานหรือสถาบัน (Organization as author) ให้ใส่ชื่อหน่วยงาน/สถาบันน้ัน ๆ ในส่วนที่
เป็นชื่อผู้เขียน เช่น 

1. World Health Organization. Surveillance of antibiotic resistance in Neisseria gonorrhoeae in 
the WHO Western Pacific Region. Commun Dis Intell 2002;26:541-5. 

2. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพทางกาย
ของโรคระบบการหายใจเน่ืองจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;24:190-204. 

บทความท่ีผู้แต่งมีทั้งเป็นบุคคลและเป็นหน่วยงาน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งและหน่วยงานตามท่ีปรากฎในเอกสารที่นำมาอ้างอิง 
เช่น 

1. Savva GM, Wharton SB, Ince PG, Forster G, Matthews FE, Brayne C; Medical Research Council 
Cognitive Function and Ageing Study. Age, neuropathology, and dementia. N Engl J Med 
2009;360:2302-9. 

บทความที่ไม่มีชื่อผู้แต่ง ให้เขียนชื่อบทความเป็นส่วนแรกได้เลย เช่น 
1. Control hypertension to protect your memory. Keeping your blood pressure low may guard 

against Alzheimer's, new research suggests. Heart Advis 2003;6:4-5. 
2. การอ้างอิงเอกสารที่เป็นหนังสือหรือตำรา 
การอ้างอิงหนังสือทั้งเล่ม 
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บทคัดย่อ 
บทนำ :  Metformin เป็นยาทางเลือกแรกในการรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ถึงแม้จะปลอดภัยแต่เสี่ยง

ต่อภาวะเลือดเป็นกรดจากกรดแลคติก (Metformin-associated lactic acidosis) (MALA) 
ซึ่งพบได้น้อยแต่รุนแรง ความรู้ความเข้าใจอุบัติการณ์และปัจจัยเส่ียงของ MALA ในผู้ป่วยท่ีใช้ 
Metformin มีความสำคัญเพื่อหาแนวทางการใช้ยาอย่างเหมาะสมและป้องกันการเกิด MALA 

วัตถุประสงค ์:  ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ MALA ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
วิธีการศึกษา:  การศึกษาแบบผู้ป่วย-กลุ่มควบคุมย้อนหลัง ( retrospective case-control study )ในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีได้รับ Metformin และได้รับการวินิจฉัยภาวะกรดแลคติคในเลือดสูง ใน
โรงพยาบาลแพร่ ระหว่าง 1 มกราคม 2563-30 มิถุนายน 2566 

ผลการศึกษา:  อัตราการเกิด MALA จากการใช้ Metformin ร้อยละ 0.35 (350 ต่อ 100,000 ราย) ผู้ป่วย 
ท่ีมีโรคประจำตัวมีความเส่ียงสูงขึ้น ได้แก่ โรคตับ (AOR=4.53; 95%CI=1.81-11.81), หัวใจ
ล้มเหลวเรื ้อรัง (AOR=5.26; 95%CI=3.24-8.55), และปอดอุดกั้นเรื ้อรัง (AOR=5.06; 
95%CI=1.53-16.67) eGFR<60 ml/min/1.73m2 เพิ่มความเสี่ยง 4.08 เท่า และ eGFR< 
45 ml/min/1.73m2 เพิ่ม 8.60 เท่า ผู ้ป่วย MALA ที่มีภาวะติดเชื ้อในปอดเสี่ยงเสียชีวิต
เพิ่มขึ้น 3.33 เท่า ระดับ Lactate ≥10 mmol/L เพิ่มความเส่ียงเสียชีวิต 3.06 เท่า 

สรุป:  อุบัติการณ์การเกิด MALA ในโรงพยาบาลแพร่ 350 รายต่อประชากร 100,000 ราย การติดตาม
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับ Metformin และมีโรคประจำตัวหรือการทำงานของไตบกพร่อง 
ระดับ Lactate สูง และ eGFR ต่ำอย่างต่อเนื่อง รวมถึงปรับการใช้ยาให้เหมาะสม จะช่วยลด
ความเส่ียงต่อการเสียชีวิตจาก MALA 

คำสำคัญ:  Metformin, ภาวะกรดแลคติคท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาเมทฟอร์มิน, โรคเบาหวานชนิดท่ี 2,  
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Abstract 
Background:  Metformin is the first-line treatment for type 2 diabetes. Although generally 

safe, it carries a risk of metformin-associated lactic acidosis (MALA), a rare but 
serious condition. Understanding the incidence and risk factors of MALA in 
patients using Metformin are vital to establish appropriate medication 
guidelines and to prevent MALA 

Objective:  To examine the incidence and factors associated with MALA in patients with 
type 2 diabetes 

Study design: A retrospective case-control study on patients with type 2 diabetes receiving 
Metformin and diagnosed with lactic acidosis at Phrae Hospital from January 1, 
2020, to June 30, 2023 

Results:   The incidence of MALA from Metformin use was 0.35 (350 per 100,000 cases). 
Patients with underlying diseases had a higher risk of MALA, including liver disease 
(AOR=4.53;95%CI=1.81-11.81), chronic heart failure (AOR=5.26;95%CI=3.24-
8.55), and chronic obstructive pulmonary disease (AOR=5.06;95%CI=1.53-
16.67). eGFR < 60 ml/min/1.73m2 increased the risk by 4.08 times, while eGFR < 
45 ml/min/1.73m2 raised it by 8.60 times. MALA patients with pneumonia had a 
3.33 times higher risk of death, and lactate levels ≥10 mmol/L increased the 
mortality risk by 3.06 times 

Conclusion:  The incidence of MALA in Phrae hospital is 350 cases per 100,000 population. 
Regular monitoring of diabetic patients taking metformin with underlying 
diseases or impaired kidney function have a higher risk of MALA. Lactate levels 
and eGFR, along with appropriate dosage adjustments, can help reduce the 
risk of MALA-related mortality 

Keywords: Metformin, Metformin-associated lactic acidosis (MALA), Type 2 diabetes, 
Incidence, Risk facter 
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บทนำ 
Metformin เป็นยากลุ ่ม biguanide 

จัดเป็นยาทางเลือกแรกในการรักษาโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ไม่มีข้อห้ามใช้ ตามแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับโรคเบาหวาน 2566(18) ซึ่งมีข้อบ่งใช้สำหรับ
ลดระดับน้ำตาลในเลือด โดยลดการสังเคราะห์
กลูโคสจากตับ จากการออกฤทธิ ์กระตุ ้น AMP-
activated protein kinase รวมถึงทำมีผลให้
ระด ับน ้ำตาลขณะอดอาหารลดลงและ เพิ่ ม
ประสิทธิภาพในการทำงานของอินซูลินในการ
ควบคุมน้ำตาลในเลือด ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่ดีในเรื ่อง
ความปลอดภัยจากการลดอัตราการเสียชีวิตของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดเทียบกับการใช้ยากลุ่ม 
sulfonylurea และสามารถลดระดับ HbA1c ได้
ใกล้เคียงก ันในการรักษารูปแบบยาเดี ่ยวและ
ร่วมกับยาลดระดับน้ำตาลกลุ่มอื่น ๆ(1) ถึงแม้ว่ายา 
Metformin จะสามารถลดระดับน้ำตาลในเลือด 
ในการรักษาโรคเบาหวาน แต่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
บางรายอาจไม่ได้การรักษาด้วยยา metformin 
เนื่องจากการที่มีความเสี่ยงการในเกิดภาวะเลือด
เป็นกรดจากกรดแลคติกในเลือดสูง (lactic acidosis) 
โดยกลไกในการเพิ่มระดับแลคเตทในเลือดท่ีขึ้นอยู่
ก ับความเข้มข้นของยาในการยับยั ้งการหายใจ
ระดับเซลล์ของไมโทรคอนเดรีย โดยส่วนใหญ่
กระบวนเหล่านี้จะเกิดขึ้นบริเวณตับ และจากการท่ี 
metformin ขับออกทางไตร ้อยละ 90 ในรูป      
ไม่เปลี่ยนแปลง โดยเฉพาะผู้ที่มีการทำงานของไต
บกพร่อง ส่งผลให้มีระดับยา metformin ในเลือด
สูงขึ้น 2-4 เท่า รวมถึงสาเหตุของการเกิดภาวะท่ี
ส่งผลให้มีการยับยั้งการสร้างหรือการกำจัดแลคเตท
ได้น้อยลง เช่น ตับแข็ง การติดเช้ือ หรือการลดการ
ไหลเวียนของเลือด ในการปฏิบัติทางคลินิกพบ
อุบัติการณ์การเกิด metformin-associated lactic 
acidosis (MALA)  ต่ำกว่า 10 ราย ต่อผู้ป่วย 100,000 
รายต่อปี(2) โดยพบอุบัติการณ์ 3-6 ราย ในผู้ป่วย 
100,000 รายต่อป(ี3,4) แต่เมื่อพิจารณาถึงความรุนแรง
ที่เกิดขึ้นส่งผลให้มีอัตราการการเสียชีวิตมากถึง
ร้อยละ 30-50(4)  มีรายงานการเกิดภาวะ MALA 

ในผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีข้อบ่งใช้ด้วย metformin 
ในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ จำนวน 108 ราย พบอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 33.33 โดยมีปัจจัยเส่ียงต่อการ
เสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับที่มี 
lactate ในเลือดมากกว่า 10 mmol/L (OR=7.00; 
95%CI=1.90-25.69; p=0.003) มีระดับ pH ใน
เลือดน้อยกว่า 7 (OR=7.79; 95%CI=1.29-47.24; 
p=0.026) และผู้ป่วยที่มีระยะเวลาตั้งแต่แรกรับ
กระทั่งได้รับการบำบัดแทน ไตมากกว่า 12 ชั่วโมง 
(OR=4.91; 95%CI=1.01-23.660; p=0.047)(6) 
สอดคล้องกับการศึกษาย้อนหลังของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ในผู้ป่วยทีได้รับ metformin 
ระยะเวลา 3 ปี จำนวน 6,083 ราย พบการเกิด
ภาวะกรดแลกติคในเลือดในผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับยา 
metformin จำนวน 53 ราย (ร้อยละ 0.87) โดย
พบการเสียชีวิตจำนวน 6 ราย (ร้อยละ 11.32)(7) 

 อย ่างไรก ็ตามองค ์การอาหารและยา 
(Food and Drug Administration: FDA) ได้มี 
ข้อห้ามใช้ metformin ในผู้ที่ไตวายเรื้อรังระยะท่ี 
4-5 (eGFR<30 mL/min/1.73 m2 ) เพื่อลดการมี
ระดับยา metformin ในเลือดท่ีสูงและการเกิด MALA 
ดังนั้นจึงควรปรับขนาดยาตามการทำงานของไต
ตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิกโรคไต (Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes : 
KDIGO)(17) ด้วย และเนื่องจากโรงพยาบาลแพร่  
ยังไม่เคยมีการศึกษาเรื ่อง MALA ดังนั้นจึงมีการ
สำรวจอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับ MALA 
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 เพื่อนำข้อมูลมาประยุกต์ 
ใช้ในการวางแผนในการดูแลและติดตามผู ้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยา metformin ได้
อย่างเหมาะสม ป้องกันการเกิด MALA ลดความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการเสียชีวิต
จากภาวะ MALA 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา
อุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ Metformin-
associated lactic acidosis (MALA) ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดท่ี 2  
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วัสดุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบ

ผู้ป่วย-กลุ่มควบคุมย้อนหลัง (retrospective case-
control  study) โดยรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มีประวัติได้รับยา metformin ในโรงพยาบาลแพร่ 
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2563 ถึงเดือนมิถุนายน 
พ.ศ. 2566  
เกณฑ์คัดเข้าการศึกษา:  ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 
เป็นโรคเบาหวานและได้รับยา metformin  
เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา: ผู้ป่วยที่เวชระเบียน 
ไม่สมบูรณ์ 
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ lactic acidosis(6):  

1. มีภาวะ metabolic acidosis (arterial 
blood gas pH<7.35)  

                                                     
2. มีการเพิ่มขึ ้นของ plasma lactate> 

5.5 mmol/L 
กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับ

ยา metformin เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแพร่ 
และได้รับการวินิจฉัยเกิดภาวะ lactic acidosis 
และทำการคัดเข้าของกลุ่มควบคุมจากกลุ่มท่ีผู้ป่วย
ท่ีเริ่มยา metformin ในช่วงเวลาเดียวกันกับผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย แต่ไม่เกิดภาวะ lactic acidosis 
โดยทำการจับคู่กลุ่มเป้าหมายและกลุ่มควบคุม คิดเป็น 
อัตราส่วน 1:5 เพื่อนำมาวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีสมัพันธ์
กับการเกิดภาวะ Metformin-associated lactic 
acidosis (MALA)  

 

แผนภาพแสดงการคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 

 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences    Volume 33 No.2 July - December 2025 
 

5 
 

การวิเคราะหข์้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติโดยใช้โปรแกรม 
STATA version 14.0 การวิเคราะห์เชิงพรรณนา 
ข้อมูลที่เป็นตัวแปรจัดกลุ่ม (Categorical Variables) 
จะแสดงผลเป็นร้อยละ (%) ตัวแปรต่อเนื่อง (continuous 
variables) ท่ีมีค่าการกระจายแบบปกติ จะใช้สถิติ 
independent t-test แสดงผลเป็น Mean±SD 
และสำหรับค่าตัวแปรต่อเนื่องที่มีค่าการกระจาย
แบบไม่ปกติ จะใช้สถิติ Mann Whitney-U ซึ่งแสดงผล
เป็น ค่ามัธยฐาน (Median) (IQR) ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด 
(Min-Max) และใช้ Fisher’s exact test ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงจำแนก เพื่อดูความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม 
 สำหรับการวิเคราะห์เชิงอนุมานปัจจัย
เสี ่ยงในการเกิด MALA และปัจจัยเสี ่ยงในการ
เสียชีว ิต ใช้สถิติ logistic regression โดยใช้ 
univariable analysis ในการวิเคราะห์เพื ่อหา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยแบบตัวแปรเด ี ่ยว 
นำเสนอด้วยค่า Crude OR (95%CI) และใช้ 
multivariable analysis ในการวิเคราะห์ เพื่อหา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยแบบพหุตัวแปร โดย

เลือกตัวแปรจากข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มี ค่า   
p-value น ้อยกว ่า 0.05 และนำเสนอด้วยค่า 
Adjusted OR (95%CI)  
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การศึกษานี้ได้ผ่านคณะกรรมการพิทักษ์
สิทธิและจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลแพร่ เลขท่ี 
023/2568 ลงวันท่ี 25 ธันวาคม พ.ศ. 2567 
 
ผลการศึกษา 

จากการติดตามข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
ประวัติการได้รับยา metformin ในโรงพยาบาลแพร ่
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2563-เดือนมิถุนายน 
พ.ศ. 2566 จำนวน 64,759 ราย พบผู้ป่วยเบาหวาน  
ท่ีมีประวัติการได้รับยา metformin และเข้ารับ
การรักษาที ่โรงพยาบาลแพร่ด้วยภาวะการเกิด 
MALA จำนวน 224 ราย (ร้อยละ 0.35) โดยพบ
อุบัติการณ์ในแต่ละปี ดังนี้ ปี 2563 ร้อยละ 0.26, 
ปี 2564 ร้อยละ 0.25, ปี 2565 ร้อยละ 0.41 และ   
ปี 2566 ร้อยละ 0.47 (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางที่ 1 อุบัติการณ์ของผู้ป่วยท่ีมีภาวะกรดแลคติกท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาเมทฟอร์มิน 
  ปี จำนวนผู้ป่วยที่ได้

ยาเมทฟอร์มิน
(คน) 

MALA อุบัติการณ์ 
(ร้อยละ) 

เสียชีวิตจาก 
MALA(คน) 

อัตราตาย 
(ร้อยละ) 

2563 16,107 42 0.26 11 26.19 
2564 16,643 42 0.25 15 35.71 
2565 16,974 70 0.41 24 34.29 
2566 15,035 70 0.47 26 37.14 
รวม (ราย) 64,759 224 0.35 76 33.33 

  
 การศึกษาเพื่อวิเคราะห์ลักษณะพื้นฐาน
ของผู้ป่วยจำนวน 1,344 ราย พบผู้ป่วยที่ได้รับยา 
metformin และเกิด lactic acidosis จำนวน 224 
ราย เมื่อพิจารณาความแตกต่างของกลุ่มผู ้ป่วยและ
กลุ่มควบคุม พบว่า ท้ังอายุ และเพศ ไม่แตกต่างกัน 
(p=0.077, 0.057) ในด้านโรคประจำตัว พบว่า 

กลุ่มผู ้ป่วย เป็นโรคตับ, โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง, 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคไขมันในเลือดสูง มากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
อย่างไรก็ตามในโรคความดันโลหิตสูงพบว่าทั้งสอง
กลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน (p=0.698) ในด้านยาท่ีผู้ป่วย
ได้ร ับก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาล พบว่ากลุ่ม
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ผู้ป่วยใช้ยาขับปัสสาวะและยา Aspirin มากกว่า
กลุ่มควบคุมและพบการใช้ NSAIDs น้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม (p<0.05) อัตราการกรองที่ไต (eGFR) ใน
กลุ่มผู้ป่วย น้อยกว่าในกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญ 
(p<0.001) ค่าเฉลี่ยระดับครีเอตินินในเลือดของ
กลุ่มผู้ป่วยมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญ 
(p<0.001) ส่วนใหญ่ขนาดยา metformin ท่ีได้รับ

ต่อวันยา ≥1,000 mg (p=0.027) ประวัติการด่ืม
แอลกอฮอล์ในกลุ ่มผู ้ป่วย มากกว่ากลุ่มควบคุม 
(p<0.001) อย่างมีนัยสำคัญ ประวัติการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล พบว่า กลุ่มผู ้ป่วย มีประวัติการผ่าตัด   
ใน 3 เดือนก่อนหน้าในสัดส่วนสูงกว่ากลุ ่มควบคุม 
(p=0.001) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปเบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มีภาวะกรดแลคติกที่สัมพันธ์กับการใช้ยาเมทฟอร์มิน 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
กลุ่มตัวอย่าง 
(n=1,344) 

กลุ่มผู้ป่วย 
(n=224) 

กลุ่มควบคุม 
(n=1,120) 

 p-value 
 

อายุ (ปี)      
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)                      62.10±11.39 64.46±10.79 61.62±11.46 <0.001 
   <65  745 (55.43) 112 (50.00) 633 (56.52) 0.077 
   ≥65  599 (44.57) 112 (50.00) 487 (43.48) 
เพศ 
   ชาย 635 (47.25) 119 (53.12) 516 (46.07) 

0.057 
   หญิง 709 (52.75) 105 (46.88) 604 (53.93) 
โรคประจำตัว 
   โรคตับ 42 (3.12) 21 (1.88) 21 (1.88) <0.001 
   โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 150 (11.16) 75 (33.48) 75 (6.70) <0.001 
   โรคความดันโลหิตสูง 901 (67.04) 147 (65.62) 754 (67.32) 0.698 
   โรคไขมันในเลือดสูง 696 (51.79) 134 (59.82) 562 (50.18) <0.001 
   โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 23 (1.71) 12 (5.36) 11 (0.98) <0.001 
ยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
   ยาขับปัสสาวะ 429 (31.92) 104 (46.43) 325 (29.02) <0.001 
   ยาในกลุ่ม ACEIsหรือ ARBs 932 (69.35) 155 (69.20) 777 (69.38) 1.000 
   ยา NSAIDs 42 (3.12) 2 (0.89) 40 (3.57) 0.034 
   ยา Aspirin 458 (34.08) 96 (42.86) 362 (32.32) 0.003 
อัตราการกรองที่ไต (eGFR) 
(ml/min/1.73m2)    

    

ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)    75.44±30.69 37.51±32.9 83.14±23.70  
   <60 357 (27.25) 167 (75.57) 190 (17.45) <0.001 
   ≥60 953 (72.75) 54 (24.43) 899 (82.55) <0.001 
   <45 208 (15.88) 138 (62.44) 70 (6.43) <0.001 
   ≥45 1,102 (84.12) 83 (37.56) 1,019 (93.57) <0.001 
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ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปเบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มีภาวะกรดแลคติกที่สัมพันธ์กับการใช้ยาเมทฟอร์มิน (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
กลุ่มตัวอย่าง 
(n=1,344) 

กลุ่มผู้ป่วย 
(n=224) 

กลุ่มควบคุม 
(n=1,120) 

 p-value 
 

ขนาดยา metformin ที่ได้รับต่อวัน (mg) 492 (36.61) 177 (79.02) 315 (28.12) <0.001 

   <1,000 237 (17.63) 28 (12.50) 209 (18.66) 0.027                
   ≥1,000    1,107 (82.37)   196 (87.50) 911 (81.34)  
ประวัติทางสังคม 
   มีประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ 61 (4.54) 31 (13.84) 30 (2.68) <0.001 
ประวัติการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล                                                                                            

   มีประวัติการผ่าตัดใน 3 เดือนที่ ผ่านมา         291(21.65) 69 (30.80)    222 (19.82)  0.001 

 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด MALA 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ต่อการเกิด 
MALA โดย Multivariate analysis พบว่า ผู้ป่วย
ที่มีโรคประจำตัวมีโอกาสเกิด MALA มากกว่าผู้ป่วย  
ท่ีไม่เป็นโรค ดังนี้ โรคตับ 4.53 เท่า (AOR=4.53, 
95%CI=1.81-11.38, p=0.001) โรคหัวใจล้มเหลว
เรื้อรัง 5.26 เท่า (AOR=5.26, 95%CI=3.24-8.55, 
p<0.001) และโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง 5.06 เท่า 
(AOR=5.06, 95%CI=1.53-16.67, p=0.008) นอกจากนี้ 
ผู้ป่วยที ่มี eGFR น้อยกว่า 60 ml/min/ 1.73m2 มี
โอกาสเกิด MALA  4.08 เท่า (AOR=4.08, 95%CI 
=2.37-7.02, p<0.001) หากมี eGFR น้อยกว่า 45 
ml/min/1.73m2 มีโอกาสเกิด MALA สูงถึง 8.60 
เท่า (AOR=8.60, 95%CI=4.96-14.93, p<0.001) 
ผู้ป่วยที ่ได้ร ับยา metformin มากกว่า 1,000 
มิลลิกรัมต่อวัน มีโอกาสเกิด MALA เป็น 2.00 เท่า
ของการที ่ได้ร ับยา metformin น้อยกว่าหรือ
เท่าก ับ 1,000 มิลลิกร ัมต่อว ัน (AOR=2.00, 
95%CI=1.17-3.44, p=0.012) และพบว่าผู้ปว่ยที่
มีประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ เพิ่มโอกาสเกิด MALA 
มากกว่าผู ้ป ่วยท่ีไม่มีประวัติมากถึง 7.33 เท่า 
(AOR=7.33, 95%CI=3.50-15.37, p<0.001) 
(ตารางท่ี 3) 
 
 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
         การว ิเคราะห์หาความสัมพ ันธ ์ก ับการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยที ่เกิด MALA พบว่าปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญเพียง 2 ปัจจัย คือ 
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในปอดเป็นภาวะร่วมขณะเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มความเสี่ยงในการ
เสียชีวิต 3.33 เท่าเมื ่อเทียบกับคนที่ไม่มีภาวะนี้  
(AOR=3.33, 95%CI 1.72-6.45, p<0.001) และ
การมีระดับ lactate มากกว่าหรือเท่าก ับ 10 
mmol/L เพิ่มความเสี่ยงในการเสียชีวิต 3.06 เท่า 
(AOR=3.06, 95%CI 1.56-5.98, p=0.001) 
(ตารางท่ี 4) 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด metformin - associated lactic acidosis 

ปัจจัย 
Univariate analysis Multivariate analysis 

Crude
OR 

95%CI p-value 
Adjusted

OR 
95%CI p-value 

อายุ (ปี) 
   <65  1.00 Reference     
   ≥65  1.29 0.98-1.73 0.74    
เพศ 
   ชาย 1.00 Reference     
   หญิง 0.75 0.57-1.00 0.054    
โรคประจำตัว 
   โรคตับ 5.41 2.90-10.10 <0.001 4.53 1.81-11.38 0.001 
   โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 
   โรคความดันโลหิตสูง  
   โรคไขมันในเลือดสูง 
   โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 
   ยาขับปัสสาวะ 
   ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
   ยา NSAIDs 
   ยา Aspirin 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
   อัตราการกรองของไต(eGFR) 
   (ml/min/1.73m2) 

7.01 
0.93      
1.48 
5.71

  
 

2.12 
0.99 
0.71 
1.57 

 
 
  

4.88-10.08 
0.68-1.25 
1.10-1.98 
2.49-13.10 

 
 

1.58-2.84 
0.73-1.35 
0.09-5.82 
1.17-2.10                  

<0.001 
0.622 
0.009 
<0.001 

 
 

<0.001 
0.958 
0.752 
0.003 

     5.26 
 
 
     5.06 

3.24-8.55 
 
 

1.53-16.67 

<0.001 
 
 

0.008 

      ≥60  1.00 Reference     
      <60  
      ≥45 
      <45  

14.63 
1.00 
24.20 

10.37-20.64 
Reference 
16.81-34.84 

<0.001 
 

<0.001 

4.08 
 

8.06 

2.37-7.02 
 

4.96-14.93 

<0.001 
 

<0.001 
ระดับครีเอตินินในเลือด (mg/dl)       
   < 1.00  1.00 Reference     
   ≥ 1.00  9.62 6.80-13.62 <0.001    
ขนาดยาที่ metformin ที่ได้รับต่อวัน (mg) 
   <1,000  1.00 Reference     
   ≥1,000  1.61 1.05-2.45 0.028 2.00 1.17-3.44 0.012 
ประวัติทางสังคม 
   มีประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ 5.84 3.45-9.86 <0.001 7.33 3.50-15.37 <0.001 
ประวัติการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 
   มีประวัติการผ่าตัดใน 3 เดือนที่ 
   ผ่านมา 

1.80 1.31-2.48 <0.001    
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เกิด MALA  

ปัจจัย 
Univariate analysis Multivariate analysis 

Crude 
OR 

95% CI p-value Adjusted
OR 

95%CI p-value 

อายุ (ปี) 
   <65  1.00      
   ≥65 ป ี 2.07 1.18-3.64 0.012    
เพศ 
   ชาย 1.00      
   หญิง 1.12 0.64-1.94 0.697    
โรคประจำตัว 
   โรคตับ 1.22 0.48-3.09 0.672    
   โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 1.25 0.70-2.24 0.445    
   โรคความดันโลหิตสูง 1.21 0.67-2.17 0.528    
   โรคไขมันในเลือดสูง 1.11 0.63-1.95 0.730    
   โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1.05 0.59-1.84 0.877    
ภาวะร่วมขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
   ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 1.44 0.82-2.53 0.207    
   ภาวะช๊อค 1.49 0.85-2.61 0.162    
   การติดเชื้อที่ผิวหนัง       
   ปอดอักเสบ 2.91 1.56-5.43 0.001 3.33 1.72-6.45 <0.001 
   ภาวะหายใจลำบาก       
   ภาวะไตวายเฉียบพลัน 0.58 0.33-1.02 0.059    
   โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง       
   ภาวะมีน้ำในช่องท้อง 2.03 0.77-5.35 0.152    
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
อัตราการกรองของไต(eGFR) 
  (ml/min/1.73m2) 

      

   ≥45  1.00 Reference     
   <45  1.07 0.60-1.91 0.816    
 ระดับครีเอตินินในเลือด (mg/dl)       
   < 1  1.00 Reference     
   ≥ 1  0.32 0.11-0.96 0.042    
ระดับ pH        
   ≥7 1.00 Reference     
   <7 1.31 0.72-2.39 0.377    
ระดับ lactate (mmol/L)       
   <10  1.00 Reference     
   ≥10  2.38 1.28-4.44 0.006 3.06 1.56-5.98 0.001 
การรักษาที่ได้รับ 
   การบำบัดทดแทนไต 0.15 0.02-1.18 0.072    
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วิจารณ์ 
 จากการศึกษาอุบัติการณ์การเกิด Metformin- 
associated lactic acidosis (MALA) ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลแพร่ พบว่า
อัตราการเกิด MALA จากการใช้ยา metformin 
อยู่ท่ีร้อยละ 0.35 คิดเป็น 350 รายต่อ 100,000 
รายต่อการได้ร ับยา ซึ่งสูงกว ่าการศึกษาจาก
ต่างประเทศที่พบอุบัติการณ์ตั้งแต่ 0-138 รายต่อ 
100,000 รายที่มีการใช้ยา(5) แต่ต่ำกว่าการศึกษา
ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ที ่พบ
อุบัติการณ์การเกิด MALA ร้อยละ 0.87(7) ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากความแตกต่างด้านประชากรผู้ป่วย
แนวทางในการคัดกรองและติดตามการใช้ยา 
metformin ในผู้ป่วย เกณฑ์ในการวินิจฉัย MALA 
วิธีการเก็บและการวิเคราะห์ข้อมูลที่แตกต่างกัน 
ส่งผลให้อุบัติการณ์การเกิด MALA ท่ีแตกต่างกัน 
 จากการศึกษาพบอุบัต ิการณ์การเกิด 
MALA จำนวนทั้งสิ้น 224 ราย ส่วนใหญ่มีโรคร่วม
เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร ้อยละ 65.62) โรค
ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 59.82) ซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษาในผู้ป่วยโรงพยาบาลนางรอง(8) ที่พบโรค
ร่วมในผู้ป่วยที่เกิด MALA ส่วนมาก คือ ไขมันใน
เลือดสูง (ร้อยละ 77.55) และความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 65.13) ตามลำดับ ในส่วนของโรคปอดอุด
กั้นเรื ้อรัง (ร้อยละ 1.71) โรคตับ (ร้อยละ 3.12) 
และโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง (ร้อยละ 11.16) พบว่า 
ทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lepelley 
และคณะ(9)  
 เมื่อพิจารณาปัจจัยสำคัญท่ีเพิ่มความเส่ียง
ในการเกิด MALA ได้แก่ การมีโรคประจำตัว เช่น 
โรคตับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในโรงพยาบาล 
นครพนม(10) เนื่องจากการทำงานตับที่ลดลงทำให้ 
ไม ่สามารถนำเอา lactate ไปสร ้างน ้ำตาลได้ 
(gluconeogenesis) ทำให้เกิดการสะสมของ 
lactate ร่วมกับผลของยา metformin ท่ี ออกฤทธ์ิ 
เปล่ียนน้ำตาลเป็น lactate และลดการสร้าง น้ำตาล   
จาก lactate ที่ลำไส้และที่ตับ ยิ ่งทำให้มีการสะสม 

ของ lactate เพิ่มขึ้นอย่างมาก โรคหัวใจล้มเหลว
เรื ้อรัง(11) อาจนําไปสู่ anaerobic metabolism 
ทำให้มีการสร้าง lactate เพิ่มขึ้นได้(12)  เช่นเดียว 
กับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะทำให้เกิดภาวะ hypoxemia 
เพิ่มการคั่งของ lactate มากขึ้น(13) ภาวะไตเสื่อม
ในผู้ป่วยที ่มี eGFR < 60 ml/min/1.73m² มี
ความเส่ียงในการเก ิด MALA สูงถึง 4.08 เท่า 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Alvarez และคณะ(16) 
และยิ่งมีความเส่ียงเพิ่มขึ้นอีกในผู้ป่วยท่ีมี eGFR < 
45 ml/min/1.73m² ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิด 
MALA สูงถึง 8.6 เท่า นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยที่มี
ประวัติการดื ่มแอลกอฮอล์เพิ ่มโอกาสการเกิด 
MALA ถึง 7.33 เท่า รวมถึงการใช้ยา metformin 
ขนาดสูง (>1,000 mg/day) ซึ ่งสะท้อนถึงความ
จำเป็นในการประเมินปัจจัยเสี ่ยงอย่างละเอ ียด 
ก่อนการใช้ยา metformin 
 ในด้านการเสียชีวิต อัตราการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยท่ีเกิด MALA เฉล่ียร้อยละ 33.33 สอดคล้อง
กับงานวิจัยของต่างประเทศและในประเทศไทยท่ีมี
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 30-50(4) โดยการศึกษา
ครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในปอดพบความ
เส่ียงในการเสียชีวิต 3.33 เท่า และผู้ป่วยท่ีมีระดับ 
lactate ≥10 mmol/L มีความเส่ียงในการเสียชีวิต 
3.06 เท่า ทั้งนี้การจัดการผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วยการบำบัดทดแทนไต (renal replacement 
therapy) มีแนวโน้มให้ผลการรักษาดีกว่าการรักษา
แบบประคับประคองเพียงอย่างเดียวสอดคล้องกับ
การศึกษาในอิตาลีท่ี พบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา
ด้วยการบำบัดทดแทนไตมีอัตราการรอดชีวิตสูงถึง 
78.3%(14) แต่เนื ่องจากมีผู ้ท่ีได้รับการรักษาด้วย
การบำบัดทดแทนไตจำนวนน้อยเกินไปเมื่อเทียบ
กับกลุ่มตัวอย่าง อาจไม่สามารถบอกได้ชัดเจนว่า
เป็นปัจจัยท่ีมีนัยสำคัญในการรอดชีวิต 
ข้อจำกัดในการศึกษา  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจึงไม่สามารถค้นหาข้อมูลของผู้ป่วยบาง
รายจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลแพร่ได้ครบทั้งหมด 
นอกจากนี้ยังเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลเพียง
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แห่งเดียวซึ ่งอาจมีลักษณะของกลุ ่มประชากรท่ี
แตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาลทำให้ไม่สามารถใช้
เป็นตัวแทนของประชากรในโรงพยาบาลอื่นที ่มี
ลักษณะแตกต่างกันได้ จึงควรมีการศึกษาแบบพหุ
สถาบัน เพื่อให้สามารถเป็นตัวแทนการศึกษาใน
ประชากรไทย 

สรุป 
การศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิด MALA 

ในโรงพยาบาลแพร่ ร้อยละ 0.35 คิดเป็น 350 ราย
ต่อ 100,000 ราย แสดงให้เห็นถึงความสำคัญของ
การป้องกันการเกิด MALA โดยเฉพาะในผู้ปว่ยที่มี
ความเสี ่ยงสูง เช่น ผู ้ที ่ม ีโรคประจำตัวและการ
ทำงานของไตบกพร่อง โดยการตรวจสอบและ
ติดตามระดับของ lactate และ eGFR อย่าง
ต่อเนื่อง การวางแผนการรักษาอย่างเหมาะสมจะ
ช่วยลดความเส่ียงของการเกิดและการเสียชีวิตจาก 
MALA รวมถึงลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลอีกด้วย 
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Abstract 
Backgroud:  According to the maternal mortality report, early postpartum hemorrhage is 

the leading cause of maternal death. 
Objective:  To compare the amount of blood loss after birth in the first 2 hours between 

the experimental and control groups. 
Study design: A quasi-experimental research with a two-group post-test design, was 

conducted between January 1, 2025 and May 31, 2025. The sample consisted 
of women who delivered normally in the delivery room at Phrae Hospital. 
They were randomly assigned by lot. The experimental group consisted of 
women who received standard postpartum care during the first two hours 
after delivery together with cold compress application on the uterine area for 
5 minutes, every 15 minutes 4 times and 30 minutes 2 times until 2 hours 
after delivery. The control group consisted of women who received only 
standard postpartum care during the same period, with 17 women in each 
group. Data were collected using a maternal blood loss recorder. General data 
were analyzed using descriptive statistics and the mean blood loss volume 
was compared using the independent t-test. 

Results:  The experimental and control groups did not differ in general data and 
delivery-related information. The experimental group had significantly lower 
mean blood loss in the first 2 hours after the placenta delivery than the 
control group (p<.001). 

Conclusion:  In normal delivery, applying cold compresses to the uterus for the first two 
hours after delivery can reduce the amount of blood loss the mother loses 
after delivery.  

Keywords:  Cold compress, Third stage of labor, Postpartum hemorrhage 
 

 
 
1Labour and Delivery Room, Phrae Hospital 
2Obstetrician and Gynecologist, Phrae Hospital 
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บทนำ 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด หมายถึง การเสีย 

เลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 500 มิลลิลิตร จาก
กระบวนการ คลอดปกติและมากกว่าหรือเท่ากับ 
1,000 มิลลิลิตร จากการผ่าตัดคลอด รวมถึงการ
วินิจฉัยจากความเข้มข้น ของเม็ดเลือดแดงที่ลดลง
มากกว่าร้อยละ 10 จากก่อนคลอดและจากอาการ
แสดงถึงการช็อกจากการเสียเลือด(1) จากรายงาน
สถานการณ์การตายมารดา ในปี 2567 พบอัตรา
การตายมารดาเท่ากับ 16.57 ต่อการเกิดมีชีพ  
แสนคน ซึ ่งภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก   
เป็นสาเหตุการตายอันดับแรกของมารดา (2) การ  
ตกเลือดหลังคลอดส่งผลกระทบต่อมารดา หลังคลอด 
ทั้งด้านร่างกายและด้านจิตใจ การสูญเสียเลือดใน
ปริมาณที่มากในเวลาอันรวดเร็วภายในระยะเวลา 
2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ทำให้มารดามีความดัน
โลหิตต่ำ ปริมาณการไหลเวียนเลือดไปเล้ียงอวัยวะ
ต่าง ๆ ของร่างกายลดลง เกิดภาวะช็อคจากการ
สูญเสียเลือด เกิดความผิดปกติของการแข็งตัว  
ของเลือดทั่วร่างกาย หากได้รับการดูแลรักษาไม่
ทันท่วงที อาจทำให้ต้องตัดมดลูก (hysterectomy) 
และเป็นอันตรายถึงชีวิต ดังนั้น การป้องกันการตก
เลือดหลังคลอดทันทีจึงเป็นวิธีการที่ดีที่สุดในการ
ลดภาวะแทรกซ้อนที ่ร ุนแรง ลดอัตราการตาย ลด
จำนวนวันนอนในโรงพยาบาล ตลอดจนลดค่าใช้จ่าย
ของมารดาหลังคลอด(3)   

ภาวะตกเลือดหลังคลอด (postpartum 
hemorrhage) เป็นอุบัติการณ์ที ่พบได้ประมาณ   
ร้อยละ 2-5 ของการคลอดเกือบทั้งหมดเป็นการตก
เลือดหลังคลอดระยะแรก และมีเพียงน้อยกว่าร้อยละ 
1 ที่เป็นการตกเลือดหลังคลอดระยะหลัง นับเป็น
สาเหตุการเสียชีว ิตของมารดาที ่พบบ่อยท่ีสุด 
ประมาณหนึ ่งในสี ่ของการเสียชีว ิตทั้งหมดของ
มารดา โดยสาเหตุหลักของการตกเลือด คือ มดลูก
ไม่หดรัดตัว (uterine atony) ร้อยละ 70 รองลงมา 
คือ ช่องทางคลอดฉีกขาด พบได้ร้อยละ 20(4) เมื่อ
เก ิดภาวะตกเลือดทำให้เก ิดการสูญเสียเลือด
ปริมาณมากส่งผลให้เซลล์ต่าง ๆ ในร่างกายขาด

ออกซิเจนและเสียสมดุล โดยเฉพาะสมองส่วน     
ไฮโปทาลามัสและต่อมใต้สมองที่ส่งผลต่อฮอร์โมน
สำคัญในระยะหลังคลอด ถ้าได้รับการรักษาท่ีล่าช้า
จะทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ได้แก่ Sheehan’s 
syndrome โลหิตจางรุนแรง ช็อก ทุพพลภาพ และ
เสียชีวิตได้ อัตราการตกเลือดหลังคลอดระยะแรก
ของโรงพยาบาลแพร่ ตั ้งแต่ปี 2564 ถึง 2566 พบ 
ร้อยละ 1.67, 1.58 และ 1.07 ตามลำดับ(5)  แม้ว่า
ไม ่พบอัตราตายของมารดาจากภาวะตกเลือด   
หลังคลอดในห้องคลอด โรงพยาบาลแพร่ แต่พบว่า 
ภายหลังคลอดรก มดลูกมีภาวะหดรัดตัวไม่ดี  
(uterine atony) ร้อยละ 65 มี early treatment 
เพื่อรักษาภาวะดังกล่าวโดยการใช้ยา แต่ยังพบ
อัตราการตัดมดลูกเพื่อยุติภาวะนี้ในอัตราท่ีสูงขึ้นถึง
ร้อยละ 25 (5)  

การดูแลมารดาในระยะที่ 3 และระยะท่ี 
4 ของการคลอด โดยใช้มาตรฐานการดูแลตาม
ข้อเสนอของ WHO จึงมีความสำคัญยิ่ง เช่น การให้ยา
ออกซีโตซิน (Oxytocin) เมื ่อไหล่หน้าคลอด หรือ
หลังจากทารกคลอดทันที ภายใน 1-2 นาที เพื่อช่วย
ให้มดลูกหดรัดตัวได้ดีขึ ้น สามารถลดความเสี่ยง
ของการตกเลือดหลังคลอดได้ ร้อยละ 60(6) รวมทั้ง
การนวดคลึงมดลูกหลังรกคลอดเพื่อกระตุ้นการหด
รัดตัวของมดลูก ซึ ่งในโรงพยาบาลทุกแห่งที่มีการ
บริการคลอด ได้มีการนำเอามาตรฐานการดูแลแบบ
ตื่นตัวในระยะที่ 3 ของการคลอดมาใช้เพื่อป้องกัน
และเฝ้าระวังการตกเลือดหลังคลอด แม้ว่าจะมี
แนวทางในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด แต่
ยังมีมารดาหลังคลอดบางรายเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอด(7) นอกเหนือจากการให้ยากระตุ้นรัด
มดลูกแล้ว การนวดคลึงมดลูกเพื่อกระตุ้นการหดรัด
ตัวของมดลูกจะช่วยลดอุบัติการณ์การตกเลือดหลัง
คลอดในระยะแรกได้ จากการทบทวนงานวิจัย 
พบว่า ความเย็นสามารถทำให้มดลูกหดรัดตัวได้
ผ่านกลไกทางสรีรวิทยาที ่ม ีความซับซ้อน เมื่อ
ร่างกายสัมผัสความเย็น ระบบประสาทอัตโนมัติจะ
ถูกกระตุ ้น เกิดการปล่อยสารนอร์เอพิเนฟริน 
(norepinephrine) ซึ ่งเป็นสารสื่อประสาท และ
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ความเย ็นสามารถกระตุ้นให ้ร่ างกายปล่อยสาร    
พรอสตาแกลนดิน (prostaglandin) ท่ีมีฤทธิ์กระตุ้น
ให้กล้ามเนื ้อเรียบของมดลูกเก ิดการหดรัดตัว 
นอกจากนี้ความเย็นส่งผลให้หลอดเลือดเกิดการ 
หดตัว (vasoconstriction) เพิ่มความหนืดของ
เลือดทำให้เลือดไหลช้าลง เกิดลิ่มเลือดในโพรง
มดลูกบริเวณแผลที่รกเกาะ จึงช่วยให้มดลูกหด
รัดตัวดีขึ้นและป้องกันการตกเลือด การศึกษาการ
วางประคบเย็นบริเวณมดลูกส่วนล่างหลังคลอด
ทารก 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด เพื่อลดการสูญเสีย
เลือดในมารดาที่คลอดบุตรทางช่องคลอด พบว่า
ปริมาณการสูญเสียเลือดในกลุ่มทดลองน้อยกว่า กลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (8) และการศึกษาผล
ของการใช้ถุงมือเย็นนวดมดลูกต่อการสูญเสียลือด 
และระดับยอดของมดลูกในระยะ 2 ช่ัวโมงแรกหลัง
คลอดในผู ้คลอดครรภ์แรก พบว่า ค่าเฉลี ่ยของ
ปริมาณการสูญเสียเลือดในระยะ 2 ช่ัวโมงแรกหลัง
คลอดของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ(9)   

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาผล
ของการวางประคบเย็นบริเวณมดลูกร่วมกับการดูแล
หลังคลอดตามมาตรฐานต่อปริมาณการสูญเสีย
เลือดในผู้คลอดที่คลอดปกติเพื่อพัฒนาแนวทางการ
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอดให้มีประสิทธิภาพ
และได้มาตรฐานยิ่งขึ้น 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบ
ปริมาณการสูญเสียเลือดภายหลังรกคลอด 2 
ชั่วโมงแรกระหว่างกลุ่มที่ได้รับการวางประคบเย็น
บริเวณมดลูกและกลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติตาม
มาตรฐานการดูแลหลังคลอด 2 ช่ัวโมง 
คำจำกัดความ 
 การดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลปกติ
ในระยะหลังคลอด 2 ชั่วโมง หมายถึง ภายหลังรก
คลอด ผู้คลอดได้รับการนวดคลึงมดลูกทันที จน
มดลูกหดรัดตัวและเป็นก้อนกลมแข็งนาน 60 
วินาที ทุก 15 นาที 4 ครั้ง และ ทุก 30 นาที 2 ครั้ง 
จนครบ 2 ช่ัวโมงหลังคลอด 
 

วัสดุและวิธีการ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(Quasi–experimental research) ชนิดสองกลุ่ม 
วัดผลหลังการทดลอง ศึกษาในมารดาระยะ 2 
ชั ่วโมงแรกหลังคลอดปกติที ่มารับบริการคลอด     
ที่ห้องคลอด โรงพยาบาลแพร่ ระหว่างวันที่ 1มกราคม 
2568 ถึง 31 พฤษภาคม 2568 

คำนวณกลุ่มตัวอย่าง กำหนดอำนาจการ
ทดสอบ (Power of test) 80% ที่ระดับนัยสำคัญ 
(Level of significance) .05 ใช้สูตรในการคำนวณ
ขนาดตัวอย่างจากค่าเฉล่ียท่ีกลุ่มตัวอย่างเป็นอิสระ
จากกัน (independent 2 means) สำหรับ
ค่าเฉลี ่ยแบบการทดสอบทางเดียวโดยอ้างอิง
ค่าเฉลี่ยของเลือดที่ออกในสองชั่วโมงหลังคลอด
จากการศึกษาการวางประคบเย็นบริเวณหน้าท้อง
ส่วนล่างหลังคลอดทารกเพื่อลดการสูญเสียเลือด 
ในมารดาที่คลอดบุตรทางช่องคลอดของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 183.87±76.5 มิลลิลิตร 
vs 271.36±103.8 มิลลิลิตร(10) จากการคำนวณได้
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 14 ราย ผู้วิจัยเพิ่มขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างประมาณร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการขาด
หายไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 17 ราย 
ดังนั้นขนาดของกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด คือ 34 ราย 

กลุ่มทดลอง คือ ผู ้คลอดที่ได้รับการดูแล
ปกติตามมาตรฐานการดูแลหลังคลอด 2 ชั่วโมง
ร่วมกับวางประคบเย็นบริเวณมดลูกนาน 5 นาที 
วางเหนือบริเวณ suprapubic (โดยนำถุงผ้าท่ีบรรจุ 
cold pack แช่แข็งท่ีอุณหภูมิ 0-1 องศาเซลเซียสวาง
เป็นแนวต้ังให้ครอบคลุมตัวมดลูก) ทุก 15 นาที 4 ครั้ง
และ 30 นาที 2 ครั้ง จนครบ 2 ชั ่วโมงหลังคลอด 
(กลุ่มทดลอง) จำนวน 17 ราย  

กลุ่มควบคุม คือ ผู้คลอดที่ได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานการพยาบาลปกติในระยะหลังคลอด 
2 ช่ัวโมง จำนวน 17 ราย  

ผู้ศึกษาทำการศึกษาทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมโดยวิธีสุ่มตัวอย่างจากประชากรท่ีศึกษา
ให้มีโอกาสเลือกได้เท่าๆ กัน (simple random 
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sampling) โดยทำการศึกษาท้ังกลุ่มทดลองในวันท่ี
เลขคู่ และกลุ่มควบคุมในวันท่ีเลขค่ี 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าการวิจัย คือ มีอายุ
ระหว่าง 20-35 ปี อายุครรภ์ 37-41 สัปดาห์ อยู่ใน
ระยะท่ีหนึ่งของการคลอด ไม่มีปัจจัยเส่ียงในระยะท่ี
หนึ่งและสองของการคลอด เช่น ได้รับการชักนำ
การคลอด มีประวัติโรคเลือด และการแข็งตัวของ
เลือดไม่ดี ระยะที่หนึ่งของการคลอดยาวนาน เป็นต้น 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น โรคเบาหวาน 
ไทรอยด์เป็นพิษ โรคหัวใจ เป็นต้น ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางสูติกรรม เช่น ภาวะครรภ์เป็นพิษ ครรภ์แฝด 
ภาวะน้ำเดินก่อนการเจ็บครรภ์ เป็นต้น และยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออกจากการว ิจ ัย คือ มี
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหลังคลอด และมดลูกหด
รัดตัวไม่ดี ต้องได้รับการรักษา เช่น มดลูกปล้ิน รกค้าง 
ฝีเย็บฉีกขาดลึก มีก้อนเลือดคั่งในช่องทางคลอด 
เป็นต้น ระหว่างทำวิจัยไม่ประสงค์ร่วมวิจัยต่อ และ
หลังคลอดไม่ได้นำทารกมา Breast feeding 
เคร่ืองมือการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ 

เครื ่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และเครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้  

1. เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง 
1.1 Cold pack ท่ีได้มาตรฐานของ

โรงพยาบาลแพร่ เป็นถุงเจลสำเร็จรูปพร้อมถุงผ้า
ห่อเจล ขนาด 10.1 ซม. x 25. 4 ซม. โดยนำถุงเจล 
จำนวน 7 อัน ไปแช่ในช่องทำน้ำแข็งของตู้เย็น 
เวลาท่ีใช้ปรับอุณหภูมิ (Pack conditioning time 
0-1 องศาเซลเซียส) เป็นเวลา 2 ชั ่วโมง จะได้
อุณหภูมิประมาณ 0-1 องศาเซลเซียส นำเจลแช่
แข็งใส่ถุงผ้า (อุณหภูมิของ Cold pack จะสามารถ
คงอุณหภูมิเดิมได้) โดยมีการนวดคลึงมดลูกผ่าน
หน้าท้องโดยใช้มือข้างที ่ถนัด (มือขวา) คลึงจน
มดลูกหดรัดตัวดี จนเป็นก้อนกลมแข็งนาน 60 วินาที 
แล้วนำ Cold pack ไปวางประคบบริเวณมดลูก
นาน 5 นาที ทุก 15 นาที 4 ครั้งและ 30 นาที 2 ครั้ง 
จนครบ 2 ช่ัวโมงหลังคลอด  

1.2 ถุงตวงเลือด (PPH ALERT BAG) 
จำนวน 1 ถุง เป็นถุงพลาสติกใสท่ีผ่านกระบวนการ
ปราศจากเชื ้อใช้รองบริเวณก้นเพื ่อเก็บปริมาณ
เล ือดท่ีส ูญเส ียภายหล ั งรกคลอด ม ีร ูปทรง
สามเหลี่ยมมุมฉาก ด้านประกอบฉากยาว 35 นิ้ว 
และ 25 นิ้ว ด้านตรงข้ามมุมฉากยาว 43 นิ้ว รีดปิด
ทั้งสามด้าน มีช่องสำหรับสอดมือและตวงเลือด 
ขนาด 4x20 นิ้ว ห่างจากด้านบนของถุง 5 นิ้ว มี
สเกลบอกปริมาณการเสียเลือดติดท่ี ถุงและมี
ส ัญลักษณ์เตือนความเสี ่ยงต่อการเสียเลือดท่ี
ปริมาตร 300 มิลลิลิตร  

1.3 ผ้าอนามัยยี่ห้อเดียวกันที่ใช้ ท้ัง 
โรงพยาบาล 

1.4 เครื่องชั่งน้ำหนักดิจิตอล สำหรับ
ชั่งทำการชั่งถุงตวงเลือด แสดงผลเป็นตัวเลข มี
หน่วยเป็นกรัม โดย 1 กรัมเท่ากับ 1 มิลลิลิตร ลบ
ด้วยน้ำหนักถุงตวงเลือดเดิม 40 กรัม และช่ัง
ผ้าอนามัยเปื้อนเลือดท่ีมีความละเอียด 0.01 กรัม 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับ
การคลอด ประกอบด้วย อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ ความเข้มข้น
ของเม็ดเลือดแดงก่อนคลอด น้ำหนักทารกแรกคลอด 
การใช้ยาเร่งคลอด และเวลาในแต่ละระยะของการ
คลอดท้ัง 3 ระยะ  

ส่วนท่ี 2 แบบบันทึกปริมาณการสูญเสีย
เลือด ประกอบด้วย ลักษณะการบาดเจ็บแผลฝีเย็บ 
ระดับการฉีกขาดของฝีเย็บ และปริมาณการสูญเสีย
เลือด  
วิธีการดำเนินการวิจัย 

ผู้วิจัยดำเนินการทดลองในกลุ่มตัวอย่างท้ัง 
2 กลุ่ม ดังนี้ 

กลุ่มทดลอง 1) ให้การพยาบาลเพื่อป้องกัน
การตกเลือดหลังคลอดระยะแรกตามมาตรฐาน 
การปฏิบัติ เมื่อทำคลอดรกเสร็จแล้ววางประคบเย็น
บร ิ เวณมดลูกนาน 5 นาที  วางเหน ื อบร ิ เวณ 
suprapubic (โดยนำถุงผ้าท่ีบรรจุ cold pack แช่แข็ง
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ที่อุณหภูมิ 0-1 องศาเซลเซียสวางเป็นแนวตั้ง ให้
ครอบคลุมตัวมดลูก ทุก 15 นาที 4 ครั้งและ 30 นาที 
2 ครั้ง จนครบ 2 ช่ัวโมงหลังคลอด 2) เมื่อทำคลอด
และเย็บแผลฝีเย็บเสร็จ ทำการวัดปริมาณเลือดใน
ถุงตวงเลือด มีสเกลบอกปริมาณการเสียเลือดติดท่ี
ถุงเป็นมิลลิลิตร และเมื่อครบ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
ทำการช่ังผ้าอนามัยเพื่อวัดปริมาณเลือดด้วยเครื่อง
ชั่งดิจิตอล แสดงผลเป็นตัวเลข มีหน่วยเป็นกรัม 
โดย 1 กรัมเท่ากับ 1 มิลลิลิตรแล้วทำการบันทึก  
3) ผู ้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลลงในแบบบันทึกการ
สูญเสียเลือดหลังคลอด 

กลุ่มควบคุม 1) ให ้การพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอดกลุ่มท่ีได้รับการดูแล
ปกติตามมาตรฐานการดูแลหลังคลอด 2 ชั่วโมง  
โดยเมื ่อทำคลอดรกเสร็จแล้วทำการวัดปริมาณ
เลือดในถุงตวงเลือด มีสเกลบอกปริมาณการเสีย
เลือดติดที่ถุงเป็นมิลลิลิตร ทำการชั่งถุงตวงเลือด
ด้วยเครื่องชั่งดิจิตอล แสดงผลเป็นตัวเลข มีหน่วย
เป็นกรัม โดย 1 กรัมเท่ากับ 1 มิลลิลิตร ลบด้วย
น้ำหนักถุงตวงเลือดเดิม 40 กรัม และเมื่อครบ 2 
ชั ่วโมงหลังคลอด ทำการชั ่งผ ้าอนามัยเพ ื ่อวัด
ปริมาณเลือดด้วยเครื่องชั่งดิจิตอล แสดงผลเป็น
ตัวเลข มีหน่วยเป็นกรัม โดย 1 กรัมเท่ากับ 1 
มิลลิลิตรแล้วทำการบันทึก 2) ผู้วิจัยเก็บรวบรวม
ข้อมูลลงในแบบบันทึกการสูญเสียเลือดหลังคลอด 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป 
SPSS 23.0 (statistical package for social 
science for windows ) โดยแยกว ิ เคราะห์
ตามลำดับ ดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับ
การตั้งครรภ์และการคลอดด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าสัดส่วน
และค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ด้วยสถิติ chi-square test และ independent  
t-test 

3.  เปร ียบเท ียบความแตกต ่างของ
ค่าเฉลี ่ยปริมาณการสูญเสียเลือดหลังรกคลอด
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทดสอบโดย
สถิติ independent t-test  
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรองโครงการ 
วิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลแพร่  เลขท่ี 021/2568 ก ่อนนำไป
ศึกษาวิจัย ผู้วิจัยคำนึงถึงการพิทักษ์สิทธิของผู้คลอด 
โดยได้อธิบายให้ผู ้คลอดทราบถึง วัตถุประสงค์ 
ประโยชน์ของการศึกษาวิจัย และสิทธิในการตอบ
รับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ตามต้องการ
ของผู้ป่วย และข้อมูลที่ได้ผู ้วิจัยจะนำเสนอทาง
วิชาการในภาพรวม 
 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการตั้งครรภ์และการ
คลอดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ได้แก่ อายุ 
อายุครรภ์ BMI ก่อนตั้งครรภ์ ระดับความเข้มข้น
ของเม็ดเลือดแดง (hematocrit) ก่อนการคลอด 
น้ำหนักทารกแรกเกิด ระยะที่ 2 และ 3 ของการ
คลอด แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง (n = 17) กลุ่มควบคุม (n = 17) 

p-value 
ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD 

อายุ (ปี) 28.00 4.74 25.88 4.34 0.184 
อายุครรภ์ (สัปดาห์) 38.12 0.92 38.53 0.94 0.209 
BMI ก่อนต้ังครรภ์ (กิโลกรัม/เมตร2) 21.69 2.69 21.36 3.62 0.763 
ระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง   
ก่อนการคลอด (%) 

38.42 3.08 36.97 2.44 0.138 

น้ำหนักทารกแรกเกิด (กรัม) 2963.24 306.92 3108.82 346.68 0.204 
ระยะท่ี 2 ของการคลอด (นาที) 12.18 5.12 15.82 9.46 0.172 
ระยะท่ี 3 ของการคลอด (นาที) 5.94 2.22 6.06 2.01 0.873 

 
ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอดของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ได้แก่ จำนวนการตั้งครรภ์ 
การได้รับการตัดฝีเย็บ ระดับการฉีกขาดของฝีเย็บ 

การได้รับออกซิโทซินก่อนการคลอด แตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม 
(n=17) 

p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
จำนวนการตั้งครรภ ์

ต้ังครรภ์ครั้งแรก 
ต้ังครรภ์ครั้งท่ี 2 ขึ้นไป 

 
4 
13 

 
23.5 
76.5 

 
8 
9 

 
47.1 
52.9 

 
0.151 

การได้รับการตัดฝีเย็บ 
ตัดฝีเย็บ 
ไม่ตัดฝีเย็บ 

 
14 
3 

 
82.4 
17.6 

 
15 
2 

 
88.2 
11.8 

 
0.628 

ระดับการฉีกขาดฝีเย็บ 
ไม่ฉีกขาด 
ฉีกขาดระดับ 1  
ฉีกขาดระดับ 2  

 
1 
0 
16 

 
5.9 
0 

94.1 

 
0 
1 
16 

 
0.0 
5.9 
94.1 

 
 

0.368 

การได้รับออกซิโทซินก่อนการคลอด 
ได้รับ 

     ไม่ได้รับ 

 
8 
9 

 
47.1 
52.9 

 
5 
12 

 
29.4 
70.6 

 
0.290 
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เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย
ปริมาณการสูญเสียเลือดหลังรกคลอดระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มควบคุม พบว่า กลุ ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยปริมาณการสูญเสียเลือดรวมในระยะ 2 
ช่ัวโมงแรกหลังรกคลอด น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) และกลุ่มทดลองมี
ค ่าเฉล ี ่ยปร ิมาณการส ูญเส ียเล ือด  (ท ี ่ เป ื ้อน
ผ้าอนามัย) ในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังรกคลอด
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .001 (ตารางท่ี 3)  

 
ตารางที่ 3 ปริมาณการสูญเสียเลือดภายหลังรกคลอด 2 ช่ัวโมง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=34) 

ปริมาณการสูญเสียเลือด กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 

ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD 

ปริมาณการสูญเสียเลือดรวมในระยะ 2 ช่ัวโมง
แรกหลังคลอด (มิลลิลิตร) 

119.82 55.15 256.18 67.60 0.000** 

ปริมาณการสูญเสียเลือด (ท่ีเปื้อนผ้าอนามัย) ใน
ระยะ 2 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด (มิลลิลิตร) 

31.29 8.95 41.18 6.96 0.001** 

 
วิจารณ์ 

จากผลการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยปริมาณการสูญเสียเลือดรวมในระยะ 2 
ชั่วโมงแรกหลังรกคลอดและมีค่าเฉลี่ยปริมาณการ
สูญเสียเลือด (ท่ีเป้ือนผ้าอนามัย) ในระยะ 2 ช่ัวโมง
แรกหลังรกคลอดน้อยกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ อธิบายได้ว่า เมื่อเนื้อเยื่อสัมผัส
กับความเย็น หลอดเลือดบริเวณที่อยู ่ในชั้นกล้ามเนื้อ
เรียบของมดลูกจะเกิดการหดตัว (vasoconstriction) 
อย่างรวดเร็ว ช่วยบีบอัดเส้นเลือด ที่เคยเชื่อมต่อกับ 
รกซึ่งเป็นบริเวณที่เกิดแผลในโพรงมดลูกให้ตีบลง 
เลือดจึงออกน้อยลง ท้ังนี้การประคบเย็น ท่ีผิวหนัง
บริเวณมดลูกส่วนล่าง ตัวรับความเย็นที่ผิวหนงัจะ
ส่งสัญญาณประสาทไปยังไขสันหลังและสมอง 
เกิดปฏิกิริยาสะท้อนผ่านระบบประสาทอัตโนมัติ
จากสมองส่วนไฮโปทาลามัสท่ีเป็นแหล่งผลิตออกซิ
โทซิน นำไปสู่การหล่ังออกซิโทซินเข้าสู่กระแสเลือดไป
ยังมดลูกทำให้หลอดเลือดและกล้ามเนื้อเรียบของ
มดลูกหดรัดตัว นอกจากนี้ ความเย็นจะเพิ่มการหด
รัดตัวของมดลูกโดยมีผลต่อการจัดการแคลเซียม
ไอออนภายในเซลล์กล้ามเนื้อมดลูก แคลเซียมคง

อยู่ในไซโตพลาสซึมนานขึ้น ทำให้มดลูกเกิดการหด
รัดตัวที่แรงขึ้นและต่อเนื่อง(8)  

ผลการวิจัยนี ้สอดคล้องกับงานวิจัยเชิง
ทดลองทางคลิน ิก ท่ีศึกษาการวางประคบเย็น
บริเวณหน้าท้องส่วนล่างหลังคลอดทารกเพื่อลด
การสูญเสียเลือดในมารดาที ่คลอดบุตรทางช่อง
คลอด จำนวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
ควบคุมกลุ่มละ 30 รายโดย การประคบเย็นทำทุก 
30 นาที ภายใน 2 ชั่วโมงหลังคลอด พบว่า กลุ่มทดลอง 
มีการสูญเสียเลือดน้อยกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001(8) และสอดคล้อง
กับงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มเปรียบเทียบ 
ในผู้คลอดจำนวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ ่มควบคุม กลุ ่มละ 30 ราย กลุ ่มทดลอง
ได้รับการนวดคลึงหน้าท้องผ่านถุงมือเย็นทางหน้า
ท้องทุก 15 นาที 4 ครั้ง และ 30 นาที 2 ครั้ง จน
ครบ 2 ชั ่วโมงแรกหลังคลอด ส่วนกลุ ่มควบคุม
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลในระยะ 
2 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉล่ีย
ปริมาณการสูญเสียเลือดในระยะ 2 ช่ัวโมงแรกหลัง
คลอดของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
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นัยสำคัญทางสถิต ิเช ่นกัน (9) นอกจากนี ้ย ังพบ
ประสิทธิภาพของการประคบเย็นบริเวณมดลูก
ส่วนล่างในการลดการสูญเสียเลือดในระยะ 2 
ชั่วโมงแรกหลังคลอด โดยเป็นการศึกษาประสิทธิภาพ
ของถุงมือเย็นที่ใช้ในการนวดคลึงมดลูกในระยะ 2 
ช่ัวโมงหลังคลอดต่อปริมาณการสูญเสียเลือด ระดับ
ยอดมดลูกและอาการปวดมดลูกหลังคลอด เป็น
งานวิจัยกึ่งทดลองในมารดาหลังคลอดจำนวน 60 
ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 
30 ราย ผลการวิจัยพบว่า ปริมาณการสูญเสียเลือด 
ระดับยอดมดลูกและระดับอาการปวดมดลูกใน
กลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (11) และสอดคล้องกับการพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการตกเลือดใน
ระยะ 2 ชั ่วโมงแรกหลังคลอดโดยเน้นการคลึง
มดลูกหลังรกคลอดร่วมกับการนำนวัตกรรมถงุเย็น
รักษ์มดลูกมาใช้ประคบที่มดลูกทุก 15 นาที จำนวน  
4 ครั้ง และทุก 30 นาที จำนวน 2 ครั้ง ผลการศึกษา
พบว่า เมื่อนำแนวปฏิบัติไปใช้จริงกับมารดาที่คลอด
ทางช่องคลอด จำนวน 30 คน ไม่พบการตกเลือด
ในระยะ 2 ช่ัวโมงหลังคลอด(12)  

เมื่อพิจารณาประสิทธิภาพของการประคบเย็น 
ในช่วง 5 นาทีแรก ความเย็นจะกระตุ้นให้หลอด
เลือดบริเวณมดลูกหดรัดตัวอย่างรวดเร็ว ส่งผล
โดยตรงต่อกล้ามเนื้อเรียบของมดลูกให้เริ่มหดรัดตัว 
กลไกนี ้สำคัญมากในการปิดหลอดเลือดที ่เคย
เชื่อมต่อกับรก การประคบเย็นซ้ำ ๆ ในช่วง 15 
นาทีแรก รวม 4 ครั้ง จะช่วยกระตุ้นให้มดลูกหดรัด
ตัวได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ เมื่อเข้าสู่
ช่วงชั่วโมงที่สองหลังคลอด การประคบเย็นทุก 30 
นาที จำนวน 2 ครั้ง เป็นการรักษาระดับการหดรัด
ตัวของมดลูกจากชั่วโมงแรก มดลูกจะเริ่มหดรัดตัว
ได้ดีขึ้นเองตามธรรมชาติ การประคบเย็นเพิ่มเติม
ในระยะนี้จึงเป็นการเสริมแรงและรักษาสภาพการ
หดรัดตัวของมดลูกอย่างต่อเนื่อง 

การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการ
ประคบเย็นบริเวณมดลูกส่วนล่างและการใช้ออกซิ
โทซินต่อปริมาณการสูญเสียเลือดในการคลอดปกติ 

เป็นการศึกษาเชิงทดลองในคลินิกในมารดาหลัง
คลอดจำนวน 58 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 29 ราย โดยกลุ่มทดลองจะได้รับ
การประคบเย็นที่หน้าท้องส่วนล่างหลังการคลอดรก
จนถึง 2 ช่ัวโมงหลังคลอดและกลุ่มควบคุมจะได้รับ
ออกซิโทซิน 20 ยูนิตในสารน้ำ LRS 1000 มิลลิลิตร 
V drip ผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉลี่ยปริมาณการสูญเสีย
เลือดใน 2 ช่ัวโมงแรกหลังคลอดไม่แตกต่างกัน จาก
งานวิจัยสรุปว่า การประคบเย็นบริเวณมดลูกส่วนล่าง
ภายหลังรกคลอดในมารดาที่มีความเสี่ยงต่ำเป็น
วิธีการที่ไม่ใช้ยาและสามารถใช้เป็นทางเลือกที่ดี  
พอ ๆ กับการใช้ยาออกซิโทซินหลังคลอด(13) 

 

สรุป 
ในการคลอดปกติ ภายหลังรกคลอด 2 

ชั่วโมงแรก การนวดคลึงมดลูกภายหลังรกคลอด
ร่วมกับการวางประคบเย็นบริเวณมดลูกนาน 5 นาที 
ทุก 15 นาที จำนวน 2 ครั ้ง และทุก 30 นาที 
จำนวน 4 ครั้ง ช่วยลดปริมาณการสูญเสียเลือดของ
มารดาหลังคลอดได้  

 
ข้อเสนอแนะในการปฏิบัติพยาบาล 

1) ในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอดซึ่งถือเป็น
ช่วงเวลาที่สำคัญที่สุดในการป้องกันภาวะตกเลือด
หลังคลอด การวางประคบเย็นบริเวณมดลูกนาน 5 
นาที ทุก 15 นาที จำนวน 2 ครั้ง และทุก 30 นาที 
จำนวน 4 ครั้ง  การประคบเย็นท่ีทำอย่างสม่ำเสมอ
และต่อเนื่องจะช่วยให้มดลูกหดรัดตัวดี ลดปริมาณ
การสูญเสียเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

2) การใช้ความเย็นควรทำอย่างเหมาะสม 
ควรห่อด้วยผ้า ไม่ควรวางเจลเย็นสัมผัสผิวหนัง
โดยตรง ทั ้งน ี ้การตอบสนองต่อความเย็นอาจ
แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล ควรมีการติดตามการ
หดรัดตัวของมดลูกและปริมาณเลือดที่ออกอย่าง
ใกล้ชิดควบคู่ไปกับการใช้ความเย็น  

3) ในการศึกษาเพื่อป้องกันอคติในการเก็บ
ข้อมูล ควรนวดคลึงมดลูกโดยใช้มือข้างเดียวกัน 
และผู้นวดคนเดียวกัน 
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
 1) ขยายกลุ่มตัวอย่างให้หลากหลายมากขึ้น 
ควรศึกษากับผู้คลอดในโรงพยาบาลหลายระดับ
หรือในพื้นที่ต่างกัน เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที ่สามารถ
ทั่วไปได้ (generalizable) และสะท้อนบริบทการ
พยาบาลในสถานบริการต่าง ๆ 
 2) เปรียบเทียบระยะเวลาและรูปแบบการ
ประคบเย็นที่แตกต่างกัน เช่น การประคบเย็นใน
ช่วงเวลา 10 หรือ 20 นาที รวมถึงตำแหน่งการ
ประคบ (เหน ือสะด ือหร ือบร ิ เวณยอดมดลูก
โดยตรง) หรือมารดาหลังคลอดที่มีรูปร่างแตกต่าง
กัน เพื่อหาวิธีที่ให้ประสิทธิผลสูงสุดในการลดการ
สูญเสียเลือด 
 3) เพิ่มตัวแปรด้านสรีรวิทยาและความรู้สึก
ของมารดา เช่น การวัดระดับความเจ็บปวด ความพึง
พอใจ หรืออุณหภูมิผิวหนังขณะประคบ เพื่อประเมินผล
กระทบท้ังด้านกายและจิตใจอย่างรอบด้าน 
 4) ติดตามผลในระยะยาว ศึกษาผลของ
การประคบเย็นต่อการหดรัดตัวของมดลูกและการ
ฟื้นตัวของมารดาหลังคลอดในระยะ 24–48 ช่ัวโมง 
เพื่อประเมินประโยชน์ระยะยาวของการแทรกแซง
นี้ 
 5) เปรียบเทียบกับวิธีการอื่นท่ีไม่ใช้ยา เช่น 
การนวดมดลูกร่วมกับการประคบเย็น หรือการ
ประคบอุ่น  หรือการกดมดลูกส่วนล่าง เพื่อพัฒนา
แนวทางการพยาบาลเชิงบูรณาการในการป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
 6) ศึกษาความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สุขภาพ เพื่อประเมินต้นทุนและประโยชน์ของการ
นำการประคบเย็นมาใช้ในทางคลินิก ซึ ่งจะช่วย
สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายในการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อป้องกันการเกิดอคติ (Bias) ใน
การเก็บข้อมูลงานวิจัย 
 1) ควรมีการฝึกอบรมผู ้เก็บข้อมูลให้มี
มาตรฐานเดียวกัน เพื่อให้การช่ังน้ำหนักผ้าอนามัย 
การสังเกตการหดรัดตัวของมดลูก และการบันทึก

ข้อมูลเป็นไปในทิศทางเดียว ลดความแตกต่าง
ระหว่างผู้เก็บข้อมูล (inter-rater bias) 
 2) ใช้เครื ่องมือวัดที ่ผ่านการตรวจสอบ
ความเที่ยงและความตรง เช่น การชั่งน้ำหนักด้วย
เครื่องชั่งที่ผ่านการสอบเทียบ (calibration) และ
ใช้แบบบันทึกข้อมูลที ่ผ ่านการตรวจสอบโดย
ผู้เช่ียวชาญ เพื่อป้องกัน instrument bias 
 3) ควรจัดให้มีการสุ่มตัวอย่าง (randomization) 
อย่างเป็นระบบ หากเป็นไปได้ ควรใช้การสุ่มเข้า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเพื่อลด selection 
bias ที ่อาจเกิดจากการเลือกผู้คลอดตามความ
สะดวก 
ข้อจำกัดในการวิจัยในการศึกษาคร้ังนี้ 

1) การศึกษาครั ้งนี ้มีข้อจำกัดของเวลา
การศึกษาท่ีส้ัน 

2) การประยุกต์ใช้ความเย็นมีความแปร
ผันตามฤดูกาลที่ประยุกต์ใช้ความเย็น การใช้ความ
เย็นในฤดูหนาวอาจทำได้ลำบากกว่าการใช้ในฤดู
ร้อน 
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ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน 
โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดลำพูน 

 

ภูวดล มาลีหอม ภ.บ.1  
รับบทความ: 6 เมษายน 2568 

ปรับแก้บทความ: 18 สงิหาคม 2568 
ตอบรับบทความ: 20 สิงหาคม 2568 

 

 
บทคัดย่อ 
บทนำ: ยาวาร์ฟารินจัดเป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง การใช้ยาจำเป็นต้องใช้ด้วยความระมัดระวังและตอ้งมี

การติดตามผลการรักษาและความปลอดภัย 
วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบ ค่าระดับการแข็งตัวของเลือด international normalized ratio (INR) อัตรา

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน  ความรู้เกี ่ยวกับยาวาร์ฟาริน พฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน   

วิธีศึกษา: เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง กลุ ่มตัวอย่างคือ ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับยาวาร์ฟาริน ในคลินิกวาร์ฟาริน 
โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดลำพูน ในช่วงระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ 2568 ถึงวันท่ี 30 เมษายน 
2568 จำนวน 87 คน เครื ่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการบริบาลทาง  
เภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟาริน เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพของผู้ป่วย แบบประเมินความรู้ และแบบประเมินพฤติกรรม     
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ค่าสถิติ 
McNemar test และ Paired samples t-test  

ผลการศึกษา: ผลการศึกษา พบว่า หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินมีค่า INR อยู่
ในช่วงเป้าหมายของการรักษาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากร้อยละ 40.2 เป็นร้อยละ 
82.8 (p<0.001) อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินลดลงอย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติ จากร้อยละ 16.1 เป็นร้อยละ 4.6 (p<0.05) ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้ จาก 7.93±3.78 
เพิ่มเป็น 12.23±2.64 (คะแนนเต็ม 15) และมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเฉลี่ยเพิ่มขึ ้น จาก 
2.30±0.35 เพิ่มเป็น 2.94±0.21 64 (คะแนนเต็ม 3) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

สรุป: การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมค่า 
INR ลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ และทำให้ผู ้ป่วยมีความรู้สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง   
มากขึ้น 

คำสำคัญ: การบริบาลทางเภสัชกรรม, ผู้ป่วยนอก, ยาวาร์ฟาริน 
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Abstract 
Background: Warfarin is a high alert drug. Its use must be done with caution and with monitoring of 

treatment efficacy and safety. 
Objective: To compare international normalized ratio (INR), adverse drug reaction of warfarin, 

knowledge about warfarin and behavior of patients taking warfarin. 
Study design: This is a quasi-experimental research. The sample group is 87 patients who received 

warfarin at the warfarin clinic, Pa Sang Hospital, Lamphun Province, between February 1, 
2025 and April 30, 2025. The research instrument was a pharmaceutical care program 
for outpatients receiving warfarin. Data collection tools included a patient personal 
and health record form, a knowledge assessment form, and a behavior assessment 
form for patients taking warfarin. Data analysis used descriptive statistics, including 
frequency, percentage, mean, standard deviation, and inferential statistics, including: 
McNemar test and Paired samples t-test. 

Results: The study results found that after receiving pharmaceutical care, patients receiving 
warfarin had a statistically significant increase in INR values within the treatment target 
range, from 40.2 percent to 82.8 percent. (p<0.001). The incidence of adverse drug 
reaction from warfarin was significantly reduced from 16.1% to 4.6% (p<0.05). The 
patients' knowledge score increased from 7.93±3.78 to 12.23±2.64 (total score 15) 
and their average behavior increased from 2.30±0.35 to 2.94±0.21 (total score 3) 
with statistical significance (p<0.05).  

Conclusions: Pharmaceutical care in outpatients receiving warfarin helps patients control INR, 
reduce adverse drug reaction, and improve patient knowledge and behavior. 

Keywords: Pharmaceutical care, Outpatient Patients, Warfarin 
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บทนำ 
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization) 

ให้ข้อมูลว่าโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) เป็นโรค
ท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูง เป็นฆาตกรอันดับหนึ่งท่ีเป็น
สาเหตุการเสียชีว ิตของประชากรโลก โดยพบว่า
ประชากร จำนวน 17.3 ล้านคนเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
และจากการคาดการณ์ในปี 2573 จะเพิ่มขึ้นเป็น 23 
ล้านคน โดยมีประชากรประมาณ 19 ล้านคนหรือ
ร้อยละ 80 จะเกิดขึ้นในกลุ่มประเทศกำลังพัฒนาและ
ยากจน และเป็นสาเหตุท่ีสำคัญของกลุ่มประชากรวัย
แรงงาน(1)  ในป ี2565 จำนวนผู้ป่วยท่ัวโลกท่ีเสียชีวิต
จากภาวะสมองขาดเลือดมีมากถึง 5.1 ล้านคนต่อปี 
จำนวนผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตอยู่ และพบว่ามีสภาวะโรค
สมองขาดเลือดเพิ่มขึ้นปีละ 15 ล้านคน รวมจำนวน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคสมองขาดเลือดท่ัวโลกมากกว่า 50 
ล้านคน ในสหรัฐอเมริกาค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้มากกว่า 28 ล้านดอลล่าร์สหรัฐ(2,3) ในประเทศไทย 
จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขในปี 2560- 2564 
พบอัตราตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด  ต่อ
ประชากร 100,000 คน มีแนวโน้มเพิ่มขึ ้นเรื ่อย ๆ 
โดยปี พ .ศ. 2564 มีผู ้ เส ียชีว ิตด้วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด จำนวน 55,210 คน เฉลี่ยเสียชีวิตวนัละ 
150 คน หรือเฉลี่ยชั่วโมงละ 6 คน(4) ทั้งนี้โรคหัวใจ
และหลอดเลือดเป็นโรคเรื ้อรังที่มีความยุ่งยากและ
ซับซ้อนในการดูแลรักษาและพบว่ามีอัตราการตายสูง
รวมทั้งภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ใชย้า
วาร์ฟาริน (warfarin) ซึ่งเป็นยาต้านการแข็งตัวของ
เลือดชนิดรับประทานที่มีการใช้มาอย่างยาวนานถึง
ประโยชน์ในการรักษาและป้องกันการเกิดลิ่มเลือด
อุดตันในภาวะต่าง ๆ เช่น การลดอุบัติเหตุการเกิด
ภาวะก้อนเลือดอุดตันในผู้ป่วยภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะผู้ป่วยท่ีเปล่ียนล้ินหัวใจ(5) ภาวะการณ์ป้องกัน
การอุดตันของหลอดเลือดดำที่ขา ในสหรัฐอเมริกา 
ในปี 2562 พบว่า มีจำนวนประชากรที ่ต้องใช้ยา  
วาร ์ฟาร ิน  ประมาณ 2.5 ล้านคน (6) ม ีงานว ิจ ัยท่ี

สนับสนุนว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคหัวใจเต้นแผว่ระรัว
ว่ามีความเสี่ยงในการเกิดภาวะหลอดเลือดตีบ ร้อยละ 
10 และหากไม่มีการใช้ยาป้องกันการเกิดการอุดตัน
ของล่ิมเลือดจะเส่ียงต่ออัตราการตาย ภายใน 30 วัน 
ถึงร้อยละ 24 และในทางกลับกันหากใช้ยาวาร์ฟาริน
จะพบอัตราการตายภายใน 30 วันเพียงร้อยละ 6(3)  

อย่างไรก็ตาม ยาวาร์ฟารินเป็นยาท่ีมี therapeutic 
index แคบมีความยุ่งยากในการใช้จำเป็นต้องมีการ
ติดตามผลการรักษาอย่างใกล้ชิด โดยใช้ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ คือ การติดตามและควบคุมค่า 
international normalized ratio (INR) ให้อยู่ในช่วงค่า 
ท่ีกำหนด เพื่อให้ยามีประสิทธิผลตามต้องการและลด
โอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหรืออาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาดังกล่าว ทั้งนี้เป้าหมายของค่า 
INR ขึ้นอยู่กับโรคหรือภาวะท่ีผู้ป่วยเป็น ปัจจัยหลาย
ประการส่งผลต่อค่า INR เช่น ความแตกต่างทาง
พันธุกรรมที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงยาในร่างกาย
และการใช้ยา อาหาร และเครื่องดื่มที่มีอันตรกิริยา
กับวาร์ฟาริน เมื่อค่า INR น้อยกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงต่อภาวะลิ่มเลือดอุดตันและเมื่อ
ค่า INR มากกว่าเป้าหมายท่ีต้ังไว้ ผู้ป่วยมีโอกาสเส่ียง
ต่อภาวะเลือดออก(7,8) 

เภสัชกรมีบทบาทที่สำคัญในการดูแลการใช้ยา
วาร์ฟารินของผู้ป่วย ดังกรณีจากการศึกษาของ ศุภกร 
อ่อนงาม(9) พบว่า การที่เภสัชกรติดตามการใช้ยาวาร์
ฟารินของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดสามารถทำให้ระดับ INR 
ในช่วงเป้าหมายของการรักษา การศึกษาของวิภา 
ธรรมทินโน(10) พบว่า เภสัชกรสามารถช่วยปรับขนาด
ยาให้กับผู้ป่วยทางโทรศัพท์ ทำให้ผู้ป่วย ร้อยละ 64.44 
มีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายได้ รวมถึงการมีเภสัชกร
ดูแลผู้ป่วยแบบใกล้ชิดสามารถทำให้ผู้ป่วยมีค่า INR 
อยู่ในช่วงการรักษาและลดการเกิดภาวะเลือดออกได้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับการรักษาแบบ
มาตรฐานตามปกติ และการศึกษาของElaine และคณะ(3) 
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พบว่า การให้ความรู ้และการติดตามการใช้ยาโดย 
เภสัชกรที่คลินิกวาร์ฟารินทำให้ผู ้ป่วยมีระยะเวลาท่ี
ระดับ INR อยู่ในช่วงเป้าหมายนานกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ได้รับการดูแลโดยเภสัชกร ร้อยละ
ของผู้ป่วยที่เกิดภาวะเลือดออกต่อปีน้อยกว่า (ร้อยละ 
8.1 และ 35.0 ตามลำดับ) และร้อยละของผู้ป่วยท่ีเกิด
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันน้อยกว่า (ร้อยละ 3.3 และ 11.8) 
ดังนั้นจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องจะเห็นได้
ว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมทำให้ผลลัพธ์ในการดูแล
ผู้ป่วยดีขึ้น นอกจากนี้ด้วยความสำคัญของการบริบาล
ทางเภสัชกรรม กระทรวงสาธารณสุข ได้ดำเนินการ
วางแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) 
ในสาขาโรคหัวใจ โดยมุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาลด
ปัจจัยเสี ่ยงต่อสุขภาพ ส่งเสร ิมให้การใช้ยาเกิด
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยอย่างสูงสุด และลด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการ
ได้อย่างรวดเร็วตามมาตรฐานการรักษา การบริบาล
เภสัชกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของ
เลือดหรือยาวาร์ฟาริน จึงเป็นปัจจัยแห่งความสำเร็จ
ปัจจัยหนึ ่งที ่สนับสนุนภารกิจของ Service plan 
สาขาโรคหัวใจ(11) 

โรงพยาบาลป่ าซาง จ ั งหว ัดลำพ ูน เป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 75 เตียง (M2) มีแพทย์ท่ี
ตรวจรักษา 18 คน จำนวนผู้ป่วยที่ลงทะเบียนเข้า
คลินิกวาร์ฟาริน ในปี พ.ศ. 2565-2567 จำนวน 218 ราย, 
233 ราย และ 280 ราย มีผู ้ป่วยเฉลี ่ย 30-40 คน   
ในวันนัด อัตรากำลังของเภสัชกรที่ให้การบร ิบาล
คลินิกวาร์ฟารินมี 3 คน การบริบาลเภสัชกรรม มี
การจัดตั้งคลินิกวาร์ฟารินในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ
ส่งเสริมให้มีระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน
โดยเภสัชกรมีส ่วนร ่วมร ้อยละ 100 เพ ื ่อให้การ
ดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมเป็นไปตามมาตรฐาน 
เมื่อทบทวนการบริบาลเภสัชกรรมแก่ผู ้ป่วยนอกท่ี
ได้รับยา Warfarin ในปี 2565-2567 พบปัญหาท่ี
สำคัญ คือ ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตามที่สั่ง โดยผู้ป่วยบางราย

มีปัญหาไม่เข้าใจวิธีการรับประทานยาที่เภสัชกรแจ้ง 
หรือมีความเข้าใจผิด ทำให้ร ับประทานยาไม่ตรง
ตามท่ีแพทย์ปรับขนาดยา ผู้ท่ีมารับยากับผู้ดูแลจัดยา
ให้ผู้ป่วยไม่ใช่คนเดียวกัน หากผู้ดูแลไม่ดูฉลากยาให้ดี
อาจจะทำให้การสื่อสารคลาดเคลื่อน ปัญหาด้าน
ความชัดเจนของวิธีใช้ยา การทานยาที่ไม่เหมือนกัน
ในแต่ละวัน และอาจจะต้องหักแบ่งยา ทำให้ผู้ป่วย
เกิดความสับสนและทำให้ทานยาผิด และปัญหา
อันตรกิริยาระหว่างยา-ยา, ยา-อาหาร เกิดจากการท่ี
ผู้ป่วยไม่ทราบว่ายาที่ไปซื้อมาหรืออาหารที่ทานนั้น  
มีผลกับยา warfarin และค่า INR ได้ ดังข้อมูลในช่วง
ปี 2565–2567 ผู้ป่วยนอก มีค่า ค่า INR ครั้งล่าสุด 
น ้อยกว ่า 2 ร ้อยละ 33.02, 35.21 และ 33.69 
ตามลำดับ ค่า INR ครั้งล่าสุด มากกว่า 3 ร้อยละ 
13.48, 9.56 และ 7.88 ตามลำดับ(12) จากปัญหา
ข้างต้น ผู ้ว ิจัยในฐานะเภสัชกร คลินิกวาร์ฟาริน 
โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดลำพูน จึงเล็งเห็นความสำคัญ
ของการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู ้ป่วยนอก จึงได้
พัฒนาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร
ร่วมกับผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย โดยเภสัชกร
เป็นผู้ให้ข้อมูล ความรู้เกี ่ยวกับวาร์ฟาริน และการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและญาติ ให้คำแนะนำในการ
ทานยา อาหาร ยาสมุนไพร อาหารเสริม การปรับ
ฉลากยาให้มีขนาดใหญ่ ชัดเจน และแจ้งผู้ป่วยทุกครั้ง
ท่ีมีการปรับเปล่ียนยา การให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย มีส่วน
ร่วมในการจัดการยาให้แก่ผู้ป่วย โดยให้ญาติช่วยใน
เรื่องของการเตรียมยาให้ผู้ป่วย หรือในกรณีที่ผู้ป่วย
สูงอายุ มีปัญหาเรื่องความจำ หลงลืมง่าย ให้ญาติจัด
ยาให้เป็น one day dose เตรียมไว้ให้ในแต่ละวัน 
ตลอดจนการติดตามเยี่ยมผ่านโทรศัพท์โดยเภสัชกร
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการทานยา(รวมถึงกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่มีคนดูแล) ท่ีไม่สามารถควบคุมค่า INR ให้
อยู่ในช่วงเป้าหมายที่กำหนดไว้ เพื่อติดตามสอบถาม
การใช้ยาที ่บ ้านของผู ้ป ่วยได้อย ่างถูกต้องและ
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ปลอดภัย ทั้งหมดนี้เพื ่อให้เกิดการใช้ยา ได้อย่าง
ถูกต้อง ปลอดภัย มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลท่ีดี  
 
วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental 
research) ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยท่ี
ได้รับยาวาร์ฟาริน ในคลินิกวาร์ฟาริน โรงพยาบาลป่าซาง 
จังหวัดลำพูน ในช่วงระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ 2568 
ถึงวันที่ 30 เมษายน 2568 กลุ่มตัวอย่างคัดเลือก
แบบเจาะจง ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) ได้รับยา
วาร์ฟาริน อย่างน้อย 1 เดือน 2) มาตามนัดของคลินิก
วาร์ฟาริน 3) สามารถพูด คุย ส่ือสารด้วยภาษาไทยได้
เข้าใจ 4) สามารถติดตามเยี่ยมบ้านได้ทางโทรศัพท์ 
และ 5) สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา เกณฑ์การคดัออก 
ได้แก่ 1) ผู ้ป่วยไปรับการรักษาที ่อ ื ่น 2) เสียชีวิต
ระหว่างการศึกษา และ 3) ไม ่สมัครใจเข้าร ่วม
การศึกษา จากการดำเนินการวิจัย มีกลุ่มตัวอย่างท่ี
เข้าเกณฑ์การวิจัย จำนวน 87 คน 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการดำเนินการวิจัย  ได้แก่ 
โปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกท่ี
ได้รับยาวาร์ฟาริน โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดลำพูน 
เป็นกิจกรรมการให้ความรู้และส่งเสริมพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง โดยมี
กิจกรรม 1) การสอนให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติท่ีมา
ด้วย โดยแจกคู่มือให้ความรู้เรื่อง “ยาวาร์ฟาริน และ
การปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟาริน” 2) การดูวีดีโอ
เรื ่อง “ข้อควรรู ้ของการใช้ยาวาร์ฟาริน” 3) การ
ติดตามเยี ่ยมผู ้ป่วยผ่านโทรศัพท์ 4) การทบทวน
ความรู้และการปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟารินท่ี
ถูกต้องและปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพของผู้ป่วย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้  ข้อบ่งใช้ สิทธิการรักษา โรคร่วม ผู้ดูแล
การใช้ยา การบริโภคสมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
2) แบบประเมินความรู้เกี ่ยวกับยาวาร์ฟาริน และ 
การปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟาริน จำนวน 15 ข้อ 
ประยุกต์ใช้แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟาริน
ของวรรณวิมล เหลือล้น (14) กำหนดเกณฑ์การให้
คะแนน ค ือ ตอบถ ูก  (1 คะแนน) และตอบผิด         
(0 คะแนน) และกำหนดเกณฑ์การแบ่งระดับคะแนน
ความรู้ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0-5 คะแนน มีความรู้
ในระดับน้อย/ต่ำ, 6–10 คะแนน มีความรู้ในระดับ
ปานกลาง และ 11–15 คะแนน มีความรู้ในระดับ
มาก/สูง 3) แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน จำนวน 12 ข้อ ประยุกต์ใช้
แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู ้ป่วยท่ี
ได้รับยาวาร์ฟาริน ของวรรณวิมล เหลือล้น(14) แบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติประจำ (3 คะแนน) 
บางครั้ง (2 คะแนน) และไม่เคยปฏิบัติ (1 คะแนน) 
กำหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรม
ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระหว่าง 1.00–1.66 (ไม่เคย
ปฏิบัติ), ระหว่าง 1.67–2.32 (ปฏิบัติบางครั้ง) และ
ระหว่าง 2.33–3.00 (ปฏิบัติประจำ) และ 4) แบบ
บันทึกข้อมูลการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา จากเวชระเบียนคลินิกวาร์ฟาริน ประกอบด้วย ค่า
ระดับการแข็งตัวของเลือด (INR) ของผู้ป่วยครั้งล่าสุด 
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และ
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่พบ ลักษณะคำถามเป็นแบบ
เลือกตอบ ได้แก่ พบ/มีอาการ ให้ 1 คะแนน และไม่
พบ/ไม่มีอาการ ให้ 0 คะแนน และกรณีที ่พบ/มี
อาการ เป็นแบบปลายเปิดให้ระบุค่า INR  และ
อาการท่ีพบ  

 
 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ผู ้ว ิจ ัยดำเน ินการตรวจสอบค่าด ัชน ีความ

สอดคล้อง (Index of item-objective congruence) 
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ของโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยนอก
ที่ได้รับยาวาร์ฟาริน และแบบสอบถามสำหรับผู้ป่วย
กับผู้เชี ่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ อายุรแพทย์ 1 ท่าน 
และเภส ัชกรชำนาญการพิ เศษ 2  ท ่าน ผลการ
ตรวจสอบหาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาโดยรวมเท่ากับ 
1 .00  และดำ เน ิ นการตรวจสอบความเ ช่ื อมั่ น 
(reliability) ของแบบสอบถามสำหรับผู้ป่วย ทดลองใช้ 
(try out) กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 10 ราย ด้วยวิธีการหาค่าประสิทธิ์
แอลฟา (alpha coefficient) ตามวิธ ีของครอนบาด 
(Cronbach) ผลการทดสอบค่าความเชื่อมั่นโดยรวม
เท่ากับ 0.94  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ภายหลังได้รับเอกสารรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุข จังหวัดลำพูน ผู้วิจัยเข้าช้ีแจงกระบวนการวิจัย
กับหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลป่าซาง 
จังหวัดลำพูน เพื่อดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวม
ข้อมูล ด้วยโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟาริน โรงพยาบาลป่าซาง 
จังหวัดลำพูน ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ี
กำหนดไว้ จากเอกสารนัดผู้ป่วยของคลินิกวาร์ฟาริน 
โรงพยาบาลป่าซาง ในช่วงระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ 
2568 (ก่อนบริบาลทางเภสัชกรรม) หลังจากนั้นผู้ป่วย
จะได้รับโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมในช่วง
ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2568 ถึงวันที่ 30 เมษายน 
2568 และในวันที ่ผู ้ป่วยมาตามนัดผู้ว ิจัยแนะนำ
ตัวเอง ชี ้แจงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการวิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างทราบวิธีดำเนินการ การเก็บรวบรวม
ข้อมูลกับผู้ป่วย และเชิญผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างทุกราย จะได้ร ับกิจกรรมตาม
แผนงานท่ีกำหนดไว้ 3 ครั้ง ดังนี้ 

1.1 ครั้งที่ 1 ใช้ระยะเวลาประมาณ 
20-30 นาที ในวันที่ผู้ป่วยมาตามนัดของคลินิกวาร์

ฟาริน ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย บันทึก
การรับยาวาร์ฟารินและผลลัพธ์การใช้ยาวาร์ฟาริน
จากเวชระเบียนคลินิกวาร์ฟาริน และให้ผู ้ป่วยตอบ
แบบประเมินความรู้ และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังจากนั้นผู ้ป่วยจะได้รับกิจกรรมการบริบาลทาง
เภสัชกรรม ดังนี้ 

▪ ขั้นตอนท่ี 1 ดำเนินการสอนให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติที่มาด้วย โดยแจกคู่มือให้
ความรู้เรื่อง “ยาวาร์ฟาริน และการปฏิบัติตัวในการ
ใช้ยาวาร์ฟาริน” หลังจากนั้นให้เอกสารแก่ผู ้ป่วย
สแกนคิวอาร์โค้ด เพื่อดูวีดีโอออนไลน์ให้ความรู้เรื่อง 
“ข้อควรรู้ของการใช้ยาวาร์ฟาริน”  โดยมีผู้วิจัยคอย
ให้คำแนะนำ คำปรึกษาร่วมด้วย 

▪ ขั้นตอนท่ี 2 หลังจากได้รับการ
สอนให้ความรู้และดูวีดีโอออนไลน์ เปิดโอกาสให้
ผู ้ป่วยและญาติซักถาม แลกเปลี ่ยนซึ ่งกันและกัน 
หากผู้ป่วยและญาติยังมีความเข้าใจไม่ถูกต้อง ผู้วิจัย
ชี้แนะให้มีความรู้และความเข้าใจให้ถูกต้อง  หาก
ผู้ป่วยและญาติเข้าใจดีแล้ว ผู้วิจัยจะสนับสนุนให้
กำลังใจ เพื่อให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัว ท่ี
ถูกต้องในการใช้ยาวาร์ฟาริน 

▪ ขั้นตอนท่ี 3 สนับสนุนให้ผู้ป่วย
และญาติอ่าน ศึกษาคู่มือให้ความรู้เรื ่อง “ยาวาร์
ฟาริน และการปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟาริน” 
สแกนคิวอาร์โค้ดจากเอกสารท่ีได้รับจากผู้วิจัย เพื่อดู
วีดีโอออนไลน์ให้ความรู้เรื่อง “ข้อควรรู้ของการใช้ยา
วาร์ฟาริน” ในระยะท่ีผู้ป่วยอยู่บ้าน เพื่อความรู้ และ
พฤติกรรมท่ีถูกต้องในการใช้ยา 

1.2 ครั้งที่ 2 ใช้ระยะเวลาประมาณ 
5–10 นาที ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยผ่านโทรศัพท์ เพื่อ
ทบทวนความรู้ และการปฏิบัติตนในการใช้ยาวาร์ฟาริน 
ที ่บ้าน ซักถามถึงปัญหาในการใช้ยา และกระตุ้น
เตือนให้ผู้ป่วยตระหนักและเห็นความสำคัญของการ
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ปฏิบัต ิตนในการใช้ยาวาร ์ฟาร ินให้ถูกต้องและ
ปลอดภัยท่ีบ้าน และการมาตามนัดท่ีคลินิกวาร์ฟาริน  

1.3 ครั้งท่ี 3 ในวันท่ีผู้ป่วยมาตามนัด
ของคลิน ิกวาร์ฟาร ิน ใช้ระยะเวลา 10–20 นาที  
ผู ้วิจัยเข้าพบผู้ป่วย คลินิกวาร์ฟาริน เพื่อทบทวน
ความรู้และการปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟาริน ผู้วิจัย
สนับสนุนและให้กำลังใจแก่ผู ้ป่วยเห็นความสำคัญ
ของการใช้ยาวาร์ฟารินที่ถูกต้องและปลอดภัยอย่าง
ต่อเนื ่อง หลังจากนั ้นให้ผู ้ป่วยตอบแบบประเมิน
ความรู้ และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยท่ีได้รับ
ยาวาร์ฟาริน หลังบริบาลทางเภสัชกรรม พร้อมกันนั้น
ผู้วิจัยบันทึกการรับยาวาร์ฟารินและผลลัพธ์การใช้ยา
วาร์ฟารินจากเวชระเบียนคลินิกวาร์ฟาริน 

2. รวบรวมข้อมูลและสร ุปผลของการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกท่ีได้รับยาวาร ์ดังนี้ 

2.1 ค่าระดับ INR ครั้งล่าสุดของผู้ป่วย 
ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

2.2 อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม 

2.3 ความรู้เกี ่ยวกับยาวาร์ฟารินของ
ผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

2.4 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย
ที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรม 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถ่ี ค่าร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานในการบรรยาย
ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพของผู้ป่วย ระดับค่า INR 
อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน 
ความรู้ และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์
ฟารินของผู้ป่วย  

2. สถิติเชิงอนุมาน ( inferential statistics) 
ได้แก่ ค่าสถิติ McNemar test ในการเปรียบเทียบ
ค่าระดับ INR และอัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม และค่า Paired samples t-test เพื่อ
เปรียบเทียบคะแนนความรู้และคะแนนพฤติกรรม
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนและ
หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม  
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี ้ผ่านการพิจารณาทางด้าน
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย ์จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย สำนักงานสาธารณสุข จังหวัดลำพูน 
เลขที่ REC 2568-10 อนุมัติวันที่ 3 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2568 ก่อนดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
วิธีดำเนินการ ระยะเวลา และประโยชน์ที ่จะได้รับ 
รวมทั ้งสิทธิของกลุ ่มตัวอย่างในการตอบรับ หรือ
ปฏิเสธ และสามารถถอนตัวออกจากการว ิจ ัยได้ 
ตลอดเวลา โดยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาใดๆ 
จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้า 
ร่วมการวิจัย ข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็นความลับ โดยใช้
เลขที่ของแบบสอบถามเป็นรหัสแทนชื่อ-สกุล และ
นำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย

ละ 64.4 มีอายุมากกว่า 70 ปีขึ ้นไป ร้อยละ 60.9 
หรืออายุเฉลี ่ยของกลุ ่มตัวอย่างอยู ่ท ี ่  72.48 ปี 
(SD=11.74) ม ีสถานภาพสมรส ร ้อยละ 80.5 จบ
การศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 72.4 ว่างงาน 
ร้อยละ 63.2 มีรายได้คร ัวเรือนต่อเดือนระหว ่าง 
5,001–10,000 บาท ร้อยละ 40.2 ใช้สิทธิบัตรทอง 
ร้อยละ 86.3 มีผู้ดูแลการใช้ยาเป็นบุตร/ธิดา ร้อยละ 
54.0 มีโรคประจำตัว ร้อยละ 65.5 ได้แก่ โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคไต 
เป็นต้น ไม่ได้บริโภคสมุนไพร/ผลิตภัณฑ์อาหารเสริม 
ร้อยละ 77.0 และใช้ ร้อยละ 23.0 และมีข้อบ่งมีภาวะ
หัวใจห้องบนส่ันพริ้ว ร้อยละ 79.3 (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n=87) 

ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
31 
56 

 
35.6 
64.4 

อายุ (ปี) 
ต่ำกว่า 60 ปี 
60 – 70 ปี 
มากกว่า 70 ปีข้ึนไป 

 
9 
25 
53 

 
10.4 
28.7 
60.9 

mean±SD 
Min, Max 

72.48±11.74 
34, 92 

สถานภาพ 
โสด 
สมรส 
หม้าย 
แยกกันอยู่/หย่าร้าง 

 
5 
70 
5 
7 

 
5.7 
80.5 
5.7 
8.1 

ระดับการศึกษา 
ไม่ได้เรียน 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
อนุปริญญา/เทียบเท่า 
ปริญญาตรี 

 
7 
63 
11 
4 
2 

 
8.1 
72.4 
12.6 
4.6 
2.3 

อาชีพ 
ว่างงาน 
พ่อบ้าน/แม่บ้าน 
รับจ้างทั่วไป 
เกษตรกร 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 

 
55 
8 
16 
5 
3 

 
63.2 
9.2 
18.5 
5.7 
3.4 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครัวเรือน 
ไม่เกิน 5,000 บาท 
5,001 – 10,000 บาท 
10,001 – 15,000 บาท 
15,001 – 20,000 บาท 
มากกว่า 20,000 บาท 

 
3 
35 
21 
10 
18 

 
3.4 
40.2 
24.2 
11.5 
20.7 

 
 
 
 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences    Volume 33 No.2 July - December 2025 
 

32 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n=87) (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ จำนวน (คน) ร้อยละ 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
บัตรทอง 
ข้าราชการ 
รัฐวิสาหกิจ 
ชำระเงินเอง 

 
75 
3 
5 
4 

 
86.3 
3.4 
5.7 
4.6 

ผู้ดูแลการใช้ยา 
บุตร/ธิดา 
สามี/ภรรยา 
ญาติ 
ไม่มีผู้ดูแล/ดูแลตนเอง 

 
47 
22 
8 
10 

 
54.0 
25.3 
9.2 
11.5 

โรคประจำตัว 
ไม่มี 
มี (ตอบได้มากกว่า 1 โรค) 

-โรคความดันโลหิตสูง 
-โรคไขมันในเลือดสูง 
-โรคเบาหวาน 
-โรคไต 
-โรคเกาต์ 
-โรคกระดูกพรุน   

 
30 
57 
22 
15 
10 
5 
2 
1 

 
34.5 
65.5 
25.3 
17.2 
11.5 
5.7 
2.3 
1.1 

การบริโภคสมุนไพร/ผลิตภัณฑ์อาหารเสริม 
ไม่ใช้ 

          ใช้ 

 
67 
20 

 
77.0 
23.0 

ข้อบ่งใช้ 
ภาวะหัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะ    
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่เส้นเลือดดำที่ขา  
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหัวใจห้องล่างซ้าย 
ภาวะลิ้นหัวใจไมทรัลตีบ  
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว  
ภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยง  
ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น  

         ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น 

 
2 
2 
1 
4 
69 
1 
4 
4 

 
2.3 
2.3 
1.1 
4.6 
79.3 
1.1 
4.6 
4.6 
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3. ค่าระดับการแข็งตัวของเลือด international 
normalized ratio (INR) คร้ังล่าสุดของผู้ป่วย ก่อน
และหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าระดับการแข็งตัว
ของเลือด international normalized ratio (INR) ครั้งล่าสุด

ของผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัช
กรรม พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่สามารถควบคุม INR 
อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา ( INR 2.00–3.00) 
เพิ่มจากร้อยละ 40.2 เป็นร้อยละ 82.8 อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) (ตารางท่ี 2)

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการควบคุมค่า INR ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (n=87) 

ค่า INR เป้าหมาย 
ในการรักษาของผู้ป่วย 

จำนวน (ร้อยละ) 
p-value INR  

อยู่ในช่วงเป้าหมาย 
INR  

อยู่นอกช่วงเป้าหมาย 
ก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 35 (40.2) 52 (59.8) <0.001 
หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 72 (82.8) 15 (17.2)  

 
3. อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา

วาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบอัตราการเกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่เกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน ซึ ่งเป็นภาวะ
เลือดออกที่ไม่ร ุนแรง (minor bleeding) ลดลงจาก
ร้อยละ 16.1 เป็น ร้อยละ 4.6 อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) (ตารางท่ี 3)

 
ตารางที่ 3 อัตราการเกิดอาการไม่พ่ึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

การเกิดอาการไม่พึงประสงค ์
จากยาวาร์ฟาริน 

ก่อนได้รับการบริบาล 
ทางเภสัชกรรม 

หลังได้รับการบริบาล 
ทางเภสัชกรรม p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เกิด 

-เลือดออกตามไรฟันเวลาแปรงฟัน 
-เลือดออกใต้ผิวหนังเป็นจ้ำช้ำ 
-เลือดออกจากบาดแผลเล็ก ๆ ใช้เวลาหยุดนาน 

14 (16.1) 
2 (2.3) 
8 (9.2) 
4 (4.6) 

4 (4.6) 
0 (0.0) 
4 (4.6) 
0 (0.0) 

0.006 

ไม่เกิด 73 (83.9) 83 (95.4)  
 

4.ความรู้เก่ียวกับยาวาร์ฟารินของผู้ป่วย ก่อน
และหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ผลการว ิเคราะห์เปร ียบเทียบคะแนนเฉล่ีย
ความรู้ของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลัง
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่าค่าสถิติ t=-12.246 
และค่า p=0.000 ซึ่งน้อยกว่าระดับนัยสำคัญทางสถติิ
ที่กำหนดไว้ 0.05 แสดงว่า คะแนนความรู้เกี่ยวกับยา
วาร์ฟารินของผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทาง

เภสัชกรรม แตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิ ติ 
(p<0.05) โดยก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ภาพรวมกลุ ่มตัวอย่าง มีคะแนนเฉลี่ยความรู ้อยู ่ใน
ระดับปานกลางเท่ากับ 7.93 (±3.78) และหลังได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง มี
คะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ ่มขึ ้นอยู่ในระดับมากเท่ากับ 
12.23 (±2.64) (ตารางท่ี 4) 
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ตารางที ่4 การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม  
(n=87) 

คะแนนเฉลี่ยความรู้ คะแนนเฉลี่ย (±SD) t p-value 
ก่อนได้รับการบริบาลทางเภสชักรรม 7.93±3.78 -12.246 0.000 
หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 12.23±2.64   

 
5. พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับยา

วาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ผลการว ิเคราะห์เปร ียบเทียบคะแนนเฉล่ีย

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน 
ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า
ค่าสถิติ t=-14.373 และค่า p=0.000 ซึ่งน้อยกว่าระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่กำหนดไว้ 0.05 แสดงว่า คะแนน
เฉลี ่ยพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู ้ป่วยที ่ได้รับยา     

วาร์ฟาริน ก่อนและหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
(p<0.05) โดยก่อนได้ร ับการบริบาลทางเภสัชกรรม      
ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรม  
การปฏิบัติตัวเท่ากับ 2.30 (±0.35) และหลังได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง มี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่เพิ่มขึ้นเท่ากับ 
2.94 (±0.21) (ตารางท่ี 5) 

 
ตารางที่ 5 การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลัง
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (n=87) 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม คะแนนเฉลี่ย (±SD) t p-value 
ก่อนได้รับการบริบาลทางเภสชักรรม 2.30±0.35 -14.373 0.000 
หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 2.94±0.21   

 
วิจารณ์ 

การวิจัยเรื่อง ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟาริน โรงพยาบาลป่าซาง 
จังหวัดลำพูน มีประเด็นท่ีค้นพบ ดังนี้ 

1. ค่าระดับการแข็งตัวของเลือด (INR) ของ
ผู้ป่วย พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่สามารถควบคุม INR 
อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา (INR 2.00–3.00) 
เพิ่มจากร้อยละ 40.2 เป็นร้อยละ 82.8 อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) เนื่องด้วยกระบวนการบริบาลทาง
เภสัชกรรม ด้วยโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรม  
ในผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟาริน โรงพยาบาลป่าซาง 
จังหวัดลำพูน มีการดำเนินกิจกรรมการสอนให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยและญาติท่ีมาด้วยคู่มือให้ความรู้เรื่อง “ยาวาร์ฟาริน 
และการปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟาริน” หลังจากนั้น
ให้ดูวีดีโอออนไลน์ให้ความรู้เรื่อง “ข้อควรรู้ของการใช้

ยาวาร์ฟาริน” โดยมีผู้วิจัยคอยให้คำแนะนำ คำปรึกษา
ร่ วมด ้วย เป ิดโอกาสให ้ ผู้ ป่ วยและญาต ิซ ั กถาม 
แลกเปลี ่ยนซึ ่งกันและกัน ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยผ่าน
โทรศัพท์ กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยและญาติให้ความสำคัญ
กับการมีพฤติกรรมที่ถูกต้องในการใช้ยา รวมถึงการมา
ตามนัดของแพทย์ ซึ่งผู้ป่วยทุกรายเมื่อได้รับยาวาร์ฟาริน 
เมื ่อครบ 1 เดือน จะต้องมาตามนัดเพื ่อตรวจเลือด 
พร้อมกับมีการแจ้งผลเลือดให้ผู้ป่วยรับทราบ เพื่อให้
ผู้ป่วยปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟารินได้ถูกต้องเหมาะสม 
เพื ่อควบคุมระดับ INR ให้อยู่ในช่วงเป้าหมาย ด้วย
กระบวนการดังกล่าวนี้ จึงส่งผลให้หลังได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ 
INR ให้อยู่ในช่วงเป้าหมายได้เพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับ
การพัฒนาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย   
ที ่ ได ้ร ับยาวาร ์ฟาร ินขณะนอนโรงพยาบาลสมเด็จ     
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พระยุพราชนครไทย จังหวัดพิษณุโลก(13) พบว่า การให้
บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร ช่วยเพิ่มร้อยละ   
ค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายจากร้อยละ 19.56 ในวัน
แรกรับเป็นร้อยละ 54.64 ในวันที่ผู ้ป่วยถูกจำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล และผลการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผู ้ป่วยที ่ได้ร ับยาวาร์ฟารินโรงพยาบาลน้ำหนาว 
จังหวัดเพชรบูรณ์(14) พบว่า ก่อนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยท่ี
ได้รับยาวาร์ฟารินมีค่า INR อยู่นอกช่วงเป้าหมายของ
การรักษาสูงถึงร้อยละ 73.3 หลังการเยี่ยมบ้าน พบว่า
ผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินมีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมาย
ของการรักษาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 26.7 เป็นร้อยละ 50.0 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  

2. อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา  
วาร์ฟาริน พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที ่เกิดอาการไม่     
พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน ซึ่งเป็นภาวะเลือดออกท่ี
ไม่รุนแรง (minor bleeding) ลดลงจากร้อยละ 16.1 
เป็น ร้อยละ 4.6 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
เนื่องด้วยกระบวนการดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมท่ี
กำหนดไว้ ได้มุ่งท้ังการให้ความรู้ การส่งเสริมพฤติกรรม
การปฏิบัติตนในผู้ป่วยและญาติ การชี้แนะให้มีความรู้
และความเข้าใจให้ถูกต้อง การสนับสนุนให้กำลังใจ 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในการ
ใช้ยาวาร์ฟารินอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนกระตุ้นเตือนให้
ผู้ป่วยตระหนักและเห็นความสำคัญของการปฏิบัติตน
ในการใช้ยาวาร์ฟารินให้ถูกต้องและปลอดภัยที่บ้าน 
และการมาตามนัดที่คลินิกวาร์ฟาริน ซึ่งกระบวนการ
ข้างต้น ทำให้ทีมสุขภาพสามารถติดตามดูแลผู้ป่วยได้
อย่างต่อเนื ่อง รวมถึงผู ้ป่วยมีความรู ้และพฤติกรรม    
ในการใช้ยาที่ถูกต้องเพิ่มขึ ้น จึงมีผลให้ช่วยลดอัตรา  
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินได้อย่างมี
ประสิทธ ิภาพ สอดคล้องกับการพัฒนาระบบการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินขณะ
นอนโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชนครไทย จังหวัด
พิษณุโลก(13) พบว่า การพัฒนาระบบการบริบาลทาง
เภสัชกรรมในผู ้ป่วยที ่ได้ร ับยาวาร์ฟารินขณะนอน
โรงพยาบาลสมเด ็จพระย ุพราชนครไทย  จ ังหวัด

พิษณุโลก ช่วยลดร้อยละผลข้างเคียงจากการใช้ยา   
วาร์ฟารินจากร้อยละ 25.32 ในช่วง 3 เดือนก่อนมา
นอนโรงพยาบาล เป็นร้อยละ 18.67 และผลการบริบาล
ทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินโรงพยาบาล
น้ำหนาว จังหวัดเพชรบูรณ์(14) พบว่า อัตราการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จากร้อยละ 40.0 เป็นร้อยละ 3.3 
(p<0.001) 

3. ความรู้ของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน พบว่า
หลังได้ร ับการบริบาลทางเภสัชกรรม กลุ ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยมีความรู้เกี ่ยวกับยาวาร์ฟารินเพิ่มขึ ้น อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) เนื ่องด้วยโปรแกรมการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน 
โรงพยาบาลป่าซาง ท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ในขั้นตอนแรกมุ่ง
ดำเนินการสอนให้ความรู้แก่ผู ้ป่วยและญาติที ่มาด้วย 
โดยแจกคู่มือ การให้ดูวีดีโอออนไลน์ หลังจากนั้นเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถาม แลกเปลี่ยนซึ่งกันและ
กัน หากผู้ป่วยและญาติยังมีความเข้าใจไม่ถูกต้อง ผู้วิจัย
ชี้แนะให้มีความรู้และความเข้าใจให้ถูกต้อง หากผู้ป่วย
และญาติเข้าใจดีแล้ว ผู้วิจัยจะสนับสนุนให้กำลังใจ 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในการ
ใช้ยาวาร์ฟาริน ตลอดจนมีการทบทวนความรู ้และ
สะท้อนข้อมูลกลับให้แก่ผู้ป่วยและญาติ ให้เกิดความรู้ท่ี
ถูกต้อง ดังนั้นจึงมีผลให้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมีความรู้
เพิ่มขึ้นหลังได้รับการบริบาลทางเภสัช สอดคล้องกับผล
การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน
โรงพยาบาลน้ำหนาว จังหวัดเพชรบูรณ์(14) พบว่า ผู้ป่วย
มีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจาก 
10.67±2.37 เป็น 14.23±0.82 (p<0.001) 

4. พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับยา
วาร์ฟาริน พบว่าหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสม
ต่อการได้รับยาวาร์ฟารินดีขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทุกรายมีพฤติกรรม
การปฏิบัติตัวที่ดีขึ้น ได้แก่ กินยาวาร์ฟารินถูกต้องตาม
แพทย์สั่ง กินยาวาร์ฟารินอย่างต่อเนื่อง ไม่เพิ่มหรือลด
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หรือหยุดยาเอง งดดื่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ สังเกต
อาการผิดปกติของตนเอง เมื่อมีอาการผิดปกติ มาพบ
แพทย์ก่อนนัด เป็นต้น เนื่องด้วยโปรแกรมการบริบาล
ทางเภสัชกรรมในผู ้ป ่วยนอกที ่ได ้ร ับยาวาร ์ฟาริน 
โรงพยาบาลป่าซาง เป็นกิจกรรมที่มุ ่งส่งเสริมความรู้ 
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ร่วมกับให้ญาติเข้า
มามีส่วนร่วมในการดูแลเรื่องการใช้ยา และการปฏิบัติ
ตนท่ีบ้านของผู้ป่วยด้วย นอกจากนี้เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
และญาติซักถาม แลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน หากผู้ป่วย
และญาติยังมีความเข้าใจไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยชี ้แนะให้มี
ความรู้และความเข้าใจให้ถูกต้อง หากผู้ป่วยและญาติ
เข้าใจดีแล้ว ผู้วิจัยจะสนับสนุนให้กำลังใจ เพื่อให้ผู้ป่วย
มีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในการใช้ยาวาร์ฟาริน 
ตลอดการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและญาติผ่านโทรศัพท์ 
เพื่อทบทวนความรู้ และการปฏิบัติตนในการใช้ยาวาร์ฟาริน
ที่บ้าน ซักถามถึงปัญหาในการใช้ยา และกระตุ้นเตือน
ให้ผู ้ป่วยและญาติตระหนัก เห็นความสำคัญของการ
ปฏิบัติตนในการใช้ยาวาร์ฟารินให้ถูกต้องและปลอดภัย
ที่บ้าน และการมาตามนัดที่คลินิกวาร์ฟาริน สอดคล้อง
กับผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยที่ได้ร ับยา  
วาร์ฟารินโรงพยาบาลน้ำหนาว จังหวัดเพชรบูรณ์ (14) 
พบว่าการดำเนินกิจกรรมการเยี่ยมบ้านด้านยาในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาวาร์ฟารินช่วยส่งเสริมพฤติกรรมที่ดีให้ผู้ป่วย
ใช้ยา พบว่าผู้ป่วยมีคะแนนการปฏิบัติตัวเฉลี่ยเพิ่มขึ้น
อย่ างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ จาก  31.57±2.34 เป็น 
34.80±1.06 (p<0.001) 
 

สรุป 
สรุปผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย

นอกที่ได้รับยาวาร์ฟาริน โรงพยาบาลป่าซาง ด้วยการ
สอนให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเรื่องยาวาร์ฟาริน และ
การปฏิบัติตัวในการใช้ยาวาร์ฟาริน การดูวีดีโอเรื่อง 
ข้อควรรู้ของการใช้ยาวาร์ฟาริน การติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
ผ่านโทรศัพท์ และการทบทวนความรู้และการปฏิบัติ
ตัวในการใช้ยาวาร์ฟารินที่ถูกต้องและปลอดภัยอย่าง
ต่อเนื่อง ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมค่า INR ลดการ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์ และทำให้ผู ้ป่วยมีความรู้
สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องมากขึ้น 
ข้อเสนอแนะ 

ผู้บริหาร หัวงานงานกลุ่มงานเภสัชกรรม ควร
กำหนดให้ม ีนโยบายการนำโปรแกรมบริบาลทาง   
เภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟารินไปใช้อย่าง
ต่อเนื่อง เพิ่มความรู้และส่งเสริมพฤติกรรมที่ถูกต้อง   
ในการใช้ยาของผู้ป่วย ตลอดจนการควบคุมระดับ INR 
ให้เป็นไปตามเป้าหมาย และเกิดความปลอดภัย และ
ควรมีการขยายผลการศึกษาอย่างต่อเนื ่องในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยที่มีขนาดใหญ่ขึ้น ตลอดจนมีการศึกษา
เชิงพรรณนาเพื่อวิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความรู้และพฤติกรรมการใช้ยาวาร์ฟาริน เพื่อทราบถึง
ตัวแปรทางด้านปัจจัยและสาเหตุที ่เกี่ยวข้อง อันเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนากิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ท่ีสอดคล้องกับผู้ป่วยและบริบทท่ีเกี่ยวข้อง  
 

กิตติกรรมประกาศ  
ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อำนวยการ โรงพยาบาลป่าซาง 

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาล
ป่าซาง และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลำพูน ที ่มีส่วนร่วมส่งเสริมและ
สนับสนุนตลอดการดำเนินการวิจัยจนบรรลุสำเร็จในการ
วิจัยครั้งนี้ 
 

เอกสารอ้างอิง 
1. World Health Organization. ( 2024) . 

Cardiovascular diseases (CVDs). [cited 
2024 July 20]. Available from: https:// 
www.who.int/news-room/fact-sheets/ 
detail/cardiovascular-diseases-(cvds). 

2. The American Society for Preventive 
Cardiology. ASPC manual of preventive 
cardiology. United States of America: 
Demos Medical Publishing; 2022. 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences    Volume 33 No.2 July - December 2025 
 

37 
 

3. Elaine M, Hylek MD, Alan S, Go MD & 
Yuchiao C. Effect of Intensity of Oral 
Anticoagulation on Stroke Severity and 
Mortality in Atrial Fibrillation. N Engl J 
Med 2020;49(3): 1019-26. 

4. สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ สำนักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุข. สถิติสาธารณสุข พ.ศ. 
2564. กรุงเทพฯ: สำนักงานปลัด กระทรวง
สาธารณสุข; 2564. 

5. Grunau B, Wiens M & Harder K. Patient 
self-management of Warfarin Therapy 
Pragmatic Feasibility Study in Canada 
Primary Care. Canadian Family Physician 
2021;67(4):292-7. 

6. Cios D & Sander W. Evaluation the Impact 
of Study-level Factor on Warfarin Control 
in U.S.-based Primary Studies: A Meta-
analysis. Am J Health- Syst Pharm 2019; 
66(2): 916-25. 

7. Oral A, Basci S & Kostek O. Clinical 
characteristics and overdose risk factors 
of patients hospitalized due to warfarin 
overdose. DBU Florence Nightingale J Med 
2019:5(2):63–71. 

8. ธันย์ชนก ไทยชนะ, อรินทยา พรหมินธิกุล,   
ชิดชนก เรือนก้อน. ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะเลือดออกรุนแรงในผู้ป่วยไทยที่ได้รับยา 
warfarin. วารสารเภสัชกรรมไทย 2563;12(4): 
954–68. 

9. ศุภกร อ่อนงาม. ผลลัพธ์ของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับ ยาวาร์ฟารินขณะ
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลชุมชน. วารสารเภสัช
กรรมไทย 2562;9(2):433-46. 

10. วิภา ธรรมทินโน. ยาต้านพิษจำเพาะสำหรับยา
ต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทานท่ี

ออกฤทธิ์  โดยตรง .  Thai Bull Pharm Sci 
2564;16(2):61-70. 

 
11. สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข . แนว

ทางการจัดการด้านยา ใน Service Plan สาขา
โรคหัวใจและสาขาโรคไต. กรุงเทพฯ: สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข; 
2563. 

12. โรงพยาบาลป่าซาง. รายงานข้อมูลผู้ป่วยนอก 
ท่ี ได ้ ร ั บยา Warfarin โรงพยาบาลป่ าซาง 
ปีงบประมาณ 2565–2567; ลำพูน: คลินิกวาร์
ฟาริน โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดลำพูน; 2567. 

13. หนึ่ งฤท ัย ข ุมเพ ็ชร . การพ ัฒนาระบบการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู ้ป ่วยท่ี ได้ร ับยา    
วาร์ฟารินขณะนอนโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชนครไทย จังหวัดพิษณุโลก. พิษณุโลก 
[รายงานการวิจัย]. พิษณุโลก: กลุ่มงานเภสัชกรรม
และคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ย ุพราช นครไทย อำเภอนครไทย จ ังหวัด
พิษณุโลก; 2565. 

14. วรรณวิมล เหลือล้น. ประสิทธิผลของการเยี่ยม
บ้านด้านยาในผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับยาวาร ์ฟาริน
โรงพยาบาลน้ำหนาว. วารสารเภสัชกรรมคลินิก 
2563;26(2):1-13. 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences    Volume 33 No.2 July - December 2025 
 

38 
 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดข้อผิดพลาดสำคัญในการเขียนหนังสือรับรองการตาย  
ในโรงพยาบาลแพร่  

 

แสงระวี ขว้างแป้น พ.บ.1 

รับบทความ: 14 กรกฎาคม 2568 
ปรับแก้บทความ: 22 สงิหาคม 2568 
ตอบรับบทความ: 22 กันยายน 2568 

 

บทคัดย่อ  

บทนำ: สถิติการตายเป็นดัชนีช้ีวัดด้านสุขภาพท่ีสำคัญต่อการวางแผนนโยบายสาธารณสุข อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลท่ีได้จากหนังสือรับรองการตายยังไม่มีคุณภาพ การศึกษาข้อผิดพลาดและปัจจัยท่ีมีผล
ต่อการเกิดข้อผิดพลาดในการเขียนหนังสือรับรองการตายเป็นขั้นตอนสำคัญในการพัฒนา
คุณภาพสถิติการตาย 

วัตถุประสงค:์ เพื ่อศึกษาข้อผิดพลาดในการเขียนหนังสือรับรองการตายและปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิด
ข้อผิดพลาดสำคัญ 

วิธีการศึกษา:   การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเหตุปัจจัย (Etiognostic research) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
(Retrospective cohort study) จากหน ังส ือร ับรองการตายของผ ู ้ป ่วยท ี ่ เส ียช ีว ิตใน
โรงพยาบาลแพร่ จำนวน 1,396 ราย ตั้งแต่ 1 มกราคม 2566-31 ธันวาคม 2566 นำมา
วิเคราะห์หาข้อผิดพลาดสำคัญ (Major error) และข้อผิดพลาดเล็กน้อย (Minor error) ตาม
เกณฑ์มาตรฐานขององค์การอนามัยโลก (WHO) และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ข้อผิดพลาดสำคัญโดยวิธี Multivariable regression 

ผลการศึกษา: การศึกษาพบข้อผิดพลาดทั ้งหมดร ้อยละ 88.3 พบข้อผิดพลาดสำคัญร ้อยละ 32.2 
ข้อผิดพลาดสำคัญท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ การเขียนระบุสาเหตุการตายผิดจากข้อเท็จจริง (ร้อยละ 
22.1) ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดข้อผิดพลาดสำคัญ คือ แผนกท่ีรักษา อายุและประสบการณ์ของ
แพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย   

สรุป:  ข้อผิดพลาดสำคัญในหนังสือรับรองการตายมีผลลดความน่าเชื่อถือของสถิติการตาย ควร
ส่งเสริมการให้ความรู้และฝึกเขียนหนังสือรับรองการตายในแพทย์จบใหม่ การสร้างระบบ
ตรวจสอบคุณภาพหนังสือรับรองการตายและระบบชันสูตรท่ีมีประสิทธิภาพ  

คำสำคัญ:  หนังสือรับรองการตาย, ข้อผิดพลาดสำคัญ, สถิติการตาย, ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
1กลุ่มงานนิติเวช โรงพยาบาลแพร่  
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Abstract  
Background: Mortality statistics derived from death certificates are a crucial indicator used 

as basic data for planning public health policies. However, the quality of death 
certificates in most countries remains poor. There are serious errors that affect 
the reliability of mortality statistics, and studies on factors associated with 
errors are limited  

Objective:  To evaluate errors in death certificates and the factors associated with major 
errors.  

Study design:   Data from 1,396 death certificates recorded by doctors at Phrae hospital 
between January 1, 2023 and December 31, 2023 were retrospectively 
evaluated for major and minor errors. Then, all death certificates were divided 
into a major error group (ME) and a non-major error group (Non-ME) base on 
the World Health Organization ( WHO)  standards, and analyzed using 
multivariable risk ratio regression to identify factor associated with major error.  

Result:     The study found 88.3% errors in all death certificates, which is a major error 
(ME) of 32.2%. The Most common major error is misdiagnosis of the underlying 
cause of death (22.1%). The Most common minor is no time of event (77.8%). 
Factors associated with ME are department, age and the experience of the 
physician. The Medicine department, interns and 41-50 year-old physicians 
increased the risk for ME. 

Conclusion:  The quality of death certification in Thailand is still poor, with a high rate of 
errors identified. Further training programs for young physicians are needed. 
Additionally, the implementation of audit and autopsy system is recommended           
to improve the quality of death certification in Thailand.  

Keywords:  Death certification, Major errors, Mortality statistics, Associated factor 
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บทนำ 
  ข้อมูลสถิติสาเหตุการตายเป็นดัชนีชี ้วัด
ด้านสุขภาพและการสาธารณสุขท่ีมีความสำคัญต่อ
การวางแผนนโยบายในระดับประเทศ เป็นข้อมูล
พื ้นฐานในการว ิเคราะห์แนวโน ้มของโรคหรือ
สะท้อนปัญหาสุขภาพรุนแรงที ่เป็นสาเหตุการ
เสียชีว ิต วิเคราะห์ความสูญเสีย (Years of Life 
Lost) ภาระโรค (Burden of Disease) และการ
กระจายของโรคในพื้นท่ี รวมไปถึงศักยภาพในการ
ให้บริการด้านสาธารณสุขในแต่ละพื ้นท่ี (1) เพื่อ
นำไปสู่การวางแผนนโยบายด้านสาธารณสุขและ
การจัดสรรงบประมาณของประเทศต่อไปในอนาคต(2-5) 

สถิต ิสาเหตุการตายนำมาจากหนังสือ
รับรองการตายซึ่งเป็นเอกสารทางกฎหมายตาม 
พรบ. ทะเบียนราษฎร์ พศ. 2534(6) ที่บันทึกโดย
แพทย์ผู ้ร ักษาผู ้ป ่วยก่อนเสียชีว ิตหร ือแพทย์          
ผู ้ชันสูตรพลิกศพ อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาท่ี
ผ่านมา พบว่า การบันทึกหนังสือรับรองการตาย
ของแพทย์ยังไม่มีคุณภาพและพบข้อผิดพลาด
สำคัญที่ส่งผลต่อความน่าเชื ่อถือของข้อมูลสถิติ  
การตาย(2-5,7-10) เช่น การลงสาเหตุการตายที่ไม่ใช่
สาเหตุท่ีแท้จริง การเรียงลำดับการเกิดเหตุการณ์
ไม่ถูกต้อง การเขียนกลไกการตาย (Mode of death, 
MOD) แทนสาเหตุการตายที่แท้จริง (Underlying 
cause of death, UCOD) อย่างไรก็ตาม การศึกษา
ส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปที่การศึกษาลักษณะทั่วไปและ
ความชุกของการเกิดข้อผิดพลาดของการเขียน
หนังสือรับรองการตาย การศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง
ยังมีจำกัด แม้ในประเทศไทยจะมีการศึกษาคุณภาพ
หนังสือรับรองการตาย แต่ก็ยังไม่มีข้อสรุปท่ีตรงกัน
ว่าปัจจัยใดบ้างท่ีมีผลต่อการเกิดข้อผิดพลาดสำคัญ
ในการเขียนหนังสือรับรองการตาย(11-13)   

การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา
ข้อผิดพลาดในการเขียนหนังสือรับรองการตายของ
แพทย์ในโรงพยาบาลแพร่และปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อ
การเกิดข้อผิดพลาดสำคัญ เพื่อนำข้อมูลมาเป็น
พื้นฐานในการวางแนวทางปรับปรุงแก้ไขการเขียน
หนังสือรับรองการตายของแพทย์   

วัสดุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์เหตุ

ปัจจัย (Etiognostic research) เก็บข้อมูลแบบ 
Retrospective cohort study โดยรวบรวมข้อมูล
จากหนังสือรับรองการตายของผู้ป่วยที่ร ักษาใน
โรงพยาบาลและเสียชีวิตในโรงพยาบาลแพร่ที่ออก
โดยแพทย์โรงพยาบาลแพร่  ตั ้งแต่ 1 มกราคม 
2566-31 ธันวาคม 2566 จำนวน 1,410 ราย 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

1)  สำเนาหนังสือร ับรองการตายของ
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาและเสียชีวิตในโรงพยาบาล
แพร่และมีการออกหนังสือรับรองการตายโดย
แพทย์ในโรงพยาบาลแพร่ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2566-31 ธันวาคม 2566  

2)  สำเนาหนังสือรับรองการตายท่ีมีข้อมูล
สาเหตุการตาย ข้อมูลการลงรหัสสาเหตุการตาย 
ICD-10 และข้อมูลเวชระเบียนครบถ้วน 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)   

1) สำเนาหนังสือรับรองการตายท่ีผู้ตาย
ไม่ใช่สัญชาติไทย  

2) สำเนาหนังสือรับรองการตายท่ีผู้ตายไม่
สามารถระบุตัวบุคคลได้  

เมื่อคัดหนังสือรับรองการตายที่มีข้อมลูไม่
ชัดเจนและหนังสือรับรองการตายที ่ผู ้ตายเป็น
ชาวต่างชาติออกไป ดังนั้นหนังสือรับรองการตายท่ี
นำมาวิเคราะห์ท้ังหมด 1,396 ราย 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ใช้แบบบันทึกข้อมูล ทำการเก็บรวบรวม
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศและอายุของผู้ตาย แผนก  
ที่เข้ารับการรักษาก่อนเสียชีวิต ระยะเวลาท่ีรักษา
ในโรงพยาบาลจนกระทั่งเสียชีวิต อายุและประสบการณ์
การทำงานของแพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย 
นำหนังสือรับรองการตายทั ้งหมดมาวิเคราะห์
ข้อผิดพลาดในการเขียนหนังสือรับรองการตายตาม
เกณฑ์มาตรฐานขององค์การอนามัยโลก (WHO) 
โดยจำแนกเป็นข้อผิดพลาดสำคัญ (Major error) 
และข้อผิดพลาดเล็กน้อย (Minor error) (ตารางท่ี 1) 
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1) ข้อผิดพลาดสำคัญ (Major error) ได้แก่ 
Type I error การเข ี ยนกลไกการตาย 

(MOD) แทนการเขียนสาเหตุการตายที ่แท้จริง 
(UCOD) 

Type II error การเขียนสาเหตุการตาย
ผิดจากข้อเท็จจริง หรือสาเหตุการตายที ่ไม ่ใช่
สาเหตุการตายหลัก เช่น ติดเชื ้อในกระแสโลหิต 
ปอดติดเช้ือ โรคชรา  

 Type III error การเรียงลำดับการเกิด
เหตุการณ์ไม่ถูกต้อง   

Type IV error การเขียนสาเหตุการตาย
มากกว่า 1 อย่าง โดยสาเหตุการตายแต่ละข้อไม่
เป็นเหตุเป็นผลกัน 

2) ข้อผิดพลาดเล็กน้อย (Minor error) ได้แก่ 
 Type i error ไม ่ลงระยะเวลาที ่ เกิด

สาเหตุการตายแต่ละลำดับ 
 Type ii error ใช้คำย่อท่ีไม่เป็นสากล  
 Type iii error เขียนทั้งกลไกการตาย

และสาเหตุการตายปะปนกัน  

 
ตารางที่ 1 การจำแนกข้อผิดพลาดในการให้สาเหตุการตายรูปแบบต่างๆ  

ข้อผิดพลาดสำคัญ ข้อผิดพลาดเล็กน้อย 
Type I error เขียน MODแทน UCOD Type i ใช้ตัวย่อไม่เป็นสากล 
Type II error สาเหตุการตายผิดจากข้อเท็จจริงหรือ

สาเหตุที่ไม่ใช่ UCOD 
Type ii ไม่ลงรายละเอียดเวลาตาย/เวลาท่ีเกิดโรค 

Type III error เรียงลำดับเหตุการณ์ไม่ถูกต้อง Type iii  เขียน MOD ปะปนกับ COD 
Type IV error เขียนสาเหตุการตายมากกว่า 1 อย่าง   

 
แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมี

ข้อผิดพลาดสำคัญ (ME Group) และกลุ่มที่ไม่มี
ข้อผิดพลาดสำคัญ (Non-ME group) เพื่อเปรียบเทียบ
ลักษณะปัจจัยด้านอายุและเพศของผู้ตาย แผนกท่ี
เข้ารับการรักษา ระยะเวลาที่รักษาตัวในโรงพยาบาล 
อายุและประสบการณ์การทำงานของแพทย์ผู้เขียน
หนังสือรับรองการตาย  
การวิเคราะห์ผล  

วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ด้วย 
t-test และ Exact probability test และวิเคราะห์
หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดข้อผิดพลาดสำคัญ
ในการเขียนหนังสือรับรองการตาย ด้วย Multivariable 
risk ratio regression โดยมีค่าความเชื ่อมั ่นท่ี 95% 
(95% confidence interval) 
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมวิจัย 

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลแพร่ ลงวันที่ 22 ตุลาคม 2567 เอกสาร
รับรองเลขท่ี 009/2568 

 

ผลการศึกษา 
หนังสือรับรองการตายท่ีออกในโรงพยาบาล

ในปี พ.ศ. 2566 นำมาศึกษาทั้งหมด 1,410 ราย 
เมื่อคัดหนังสือรับรองการตายที่มีข้อมูลไม่ชัดเจน
และหนังสือรับรองการตายท่ีผู้ตายเป็นชาวต่างชาติ
ออกไปเหลือหนังสือรับรองการตายท่ีนำมาวิเคราะห์
ท้ังหมด 1,396 ราย เป็นเพศชาย 850 ราย (ร้อยละ 
60.9) เพศหญิง 546 ราย (ร้อยละ 39.1) มีอายุต้ังแต่ 
1 วัน ถึง 101 ปี โดยอยู่ในช่วงอายุมากกว่า 60 ปี
มากท่ีสุด (923 ราย ร้อยละ 66.1) เป็นผู้ตายในแผนก
อาย ุรกรรมมากท่ีส ุด (954 ราย ร ้อยละ 68.3) 
แพทย์ที ่ออกหนังสือรับรองการตายส่วนใหญ่ คือ 
แพทย์เพิ ่มพูนทักษะ (Intern) จำนวน 651 ราย 
(ร้อยละ 46.6) ในขณะที่แพทย์เฉพาะทางท่ีอายุ
งานเกินกว่า 20 ปี (Old staff) ออกหนังสือรับรอง
การตายน้อยท่ีสุดเพียง 114 ราย (ร้อยละ 8.2)  

จากการตรวจสอบข้อผิดพลาดในการเขียน
หนังสือรับรองการตาย จำนวน 1,396 ราย พบ
ข้อผิดพลาดในหนังสือรับรองการตายทั ้งหมด 
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1,232 ราย (ร ้อยละ 88.3) ข ้อผ ิดพลาดสำคัญ 
(Major error) ที่พบมากทีสุด คือ การเขียนระบุ
สาเหตุการตายผิดจากข้อเท็จจริง (Major error 
Type II) 308 ราย (ร้อยละ 22.1) ข้อผิดพลาดเล็กน้อย 
(Minor error) ท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ การไม่ลงระยะเวลา 
ท่ีเกิดโรค (Minor error Type ii) จำนวน 1,086 ราย 
(ร้อยละ 77.80) อัตราการเกิดข้อผิดพลาดในผู้ตาย
เพศชายและเพศหญิงใกล้เคียงกัน (เพศชายร้อยละ
88.5 และเพศหญิงร้อยละ 87.9) อัตราการเกิด
ข้อผิดพลาดในช่วงอายุต่าง ๆ มีความใกล้เคียงกัน 

คือ ร้อยละ 78.6-88.5 แผนกอายุรกรรมมีจำนวน
ข้อผิดพลาดมากที ่สุด (834 ราย, ร้อยละ 87.4) 
หนังสือรับรองการตายท่ีออกโดยแพทย์อายุ 50-60 ปี 
มีข้อผิดพลาดทุกราย  (ร้อยละ 100.0) แพทย์อายุ 
25-30 ปี ซึ ่งส่วนใหญ่เป็นแพทย์เพิ ่มพูนทักษะ 
(Intern) มีข้อผิดพลาดรองลงมา (ร้อยละ 96.6) 
ในขณะที่แพทย์เฉพาะทางท่ีอายุงานไม่เกิน 10 ปี 
(Young staff) มีอัตราการเกิดข้อผิดพลาดน้อย
ท่ีสุด (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตาย อายุและประสบการณ์ของแพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย จำแนกตามประเภท
ข้อผิดพลาด  

ลักษณะที่
ศึกษา 

จำนวนรวม 
Total      
n (%) 

ข้อผิดพลาดสำคัญ (Major error)   

n (%) 

ข้อผิดพลาดเล็กน้อย (Minor error)  

n (%) 

All error  

n (%) Type I Type II Type III Type IV Type i Type ii Type iii  

รวม 1,396 

  

 

(100.0) 

58 (4.2) 308 (22.1) 38 (2.7) 46(3.3) 48 (8.8) 1,086(77.8) 229(16.4) 1,232(88.3) 
เพศของผู้ตาย  

ชาย 850 (60.9) 35 (4.1) 197 (23.1) 21 (2.5) 26 (3.1) 39 (4.6) 674 (79.3) 129 (15.2) 752 (88.5) 
หญิง 546 (39.1)  23 (4.2) 111 (20.3) 17 (3.1) 20 (3.7) 48 (8.8) 412 (75.5) 100 (18.3) 480 (87.9) 

อายุของผู้ตาย (ปี) 
<15 14 (1.0) 0 (0.0) 3 (21.4) 1 (7.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 11 (78.6) 2 (14.3) 11 (78.6) 

15-40 101 (7.2) 4 (4.0) 13 (12.9) 2 (2.0) 0 (0.0) 2 (2.0) 80 (79.2) 10 (9.9) 89 (88.1) 
41-60 358 (25.6) 22 (6.1) 76 (21.2) 8 (2.2) 8 (2.2) 33 (9.2) 278 (77.7) 63 (17.6) 316 (88.3) 
>60 923 (66.1)  32 (3.5) 213 (23.1) 27 (2.9) 38 (4.1) 52 (5.6) 717 (77.7) 154 (16.7) 825 (88.5) 

แผนกที่เข้ารับการรักษา 
ฉุกเฉิน 112 (8.0) 8 (7.2)  14 (12.5) 2 (1.8) 0 (0.0) 4 (3.6) 91 (81.3) 14 (12.61) 98 (88.3) 

อายุรกรรม 954 (68.3) 41 (4.3) 239 (25.1) 33 (3.5) 45 (4.7) 57 (6.0) 728 (76.3) 161 (16.9) 834 (87.4) 
ศัลยกรรม 312(22.4) 9 (2.9) 47 (15.1) 2 (0.6) 1 (0.3) 26 (8.3) 253 (81.1) 52 (16.7) 282 (91.0) 

  อื่นๆ 18 (1.3) 0 (0.0) 5 (27.8) 1 (5.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (77.8) 2 (11.1) 14 (82.4) 
ระยะเวลาทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (วัน) 

1 391 (28.0) 29 (7.4) 65 (16.6) 9 (2.3) 6 (1.5) 18 (4.6) 305 (78.0) 70 (17.9) 347 (89.0) 
2-7 529 (37.9) 18 (3.4) 115 (21.7) 12 (2.3) 8 (1.5) 31 (5.9) 428 (80.9) 92 (17.4) 475 (90.0) 
> 7 476 (34.1) 11 (2.3) 125 (26.3) 17 (3.6) 32 (6.7) 38 (8.0) 353 (74.2) 67 (14.1) 408 (86.0) 

อายุของแพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย(ปี) 
25-30 653 (46.8) 36 (5.5) 200 (30.62) 20 (3.1) 23 (3.5) 37 (5.7) 598 (91.4) 103 (15.8) 631 (96.6) 
31-40 523 (37.5) 16 (3.1) 63 (12.0) 9 (1.7) 14 (2.7) 20 (3.8) 312 (59.7) 73 (14.0) 400 (76.5) 
41-50  118 (8.5) 5 (4.2) 21 (17.8) 7 (5.9) 8 (6.8) 10 (8.5) 74 (62.7) 21 (17.8) 99 (83.9) 
51-60  102 (7.3) 1 (1.0) 21 (20.6) 2 (2.0) 1 (1.0) 20 (19.6) 102 (100.0) 32 (31.4) 102 (100.0) 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตาย อายุและประสบการณ์ของแพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย จำแนกตามประเภท
ข้อผิดพลาด (ต่อ) 

ลักษณะที่ศึกษา 
จำนวนรวม 

Total      
n (%) 

ข้อผิดพลาดสำคัญ( Major error)   

n (%) 

ข้อผิดพลาดเล็กน้อย( Minor error)  

n (%) 

All error  

n (%) Type I Type II Type III Type IV Type i Type ii Type iii  

ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย 
Intern 651 (46.6) 37 (5.68) 200 (30.7) 20 (3.1) 23 (3.5) 39 (6.0) 595 (91.3) 103 (15.8) 629 (96.6) 

Young staff 
(อายุงาน<10 ปี) 

380 (27.2) 11 (2.9) 48 (12.6) 8 (2.1) 6 (1.6) 18 (4.7) 218 (57.4) 55 (14.5) 281 (74.0) 

Mid staff (อายุ
งาน10-20ปี) 

250 (17.9) 9 (3.6) 34 (13.6) 7 (2.8) 16 (6.4) 8 (3.2) 162 (64.8) 39 (15.6) 209 (83.6) 

Old staff (อายุ
งาน >20ปี) 

114 (8.2) 1 (0.9) 23 (20.2) 3 (2.6) 1 (0.9) 22 (19.3) 111 (97.4) 32 (28.1) 112 (98.3) 

 
 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีข้อผิดพลาด
สำคัญ (ME group) และกลุ่มที ่ไม่มีข้อผิดพลาด
สำคัญ (Non-ME group) ไม่มีความแตกต่างกันใน
เพศชายและเพศหญิง (p=0.768) แต่พบว่ามีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างกลุ่มอายุผู้ป่วย 
(p=0.029) แผนกท่ีเข้าร ับการร ักษา (p<0.001 ) 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล  (p=0.001) อายุและ
ประสบการณ์การทำงานของแพทย์ผู ้ออกหนังสือ
รับรองการตาย (p<0.001) (ตารางท่ี 3) 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด
ข้อผิดพลาดสำคัญ (Major Errors) ในการเขียน
หนังสือรับรองการตาย โดยใช้การวิเคราะห์แบบ 
Multivariable risk ratio regression พบว่าแผนก
ที่เข้ารับการรักษา อายุและประสบการณ์ของแพทย์ 
ผู้ออกหนังสือรับรองการตายเป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการเกิดข้อผิดพลาดสำคัญอย่างมีนัยสำคัญ 
โดยพบว่าแผนกอายุรกรรมมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ข้อผิดพลาดสำคัญในการเขียนหนังสือรับรองการ
ตายสูงกว่าแผนกศัลยกรรม 1.5 เท่า (RR 1.50, 
95%CI 1.112-2.023, p=0.008) แพทย์อายุ 41-50 ปี 
มีแนวโน้มการเกิดข้อผิดพลาดสำคัญสูง เมื่อเทียบ
กับแพทย์อายุ 31-40 ปี (RR1.82, 95%CI 1.316-

2.524, p<0.001) และแพทย์เพิ่มพูนทักษะ (Intern) 
มีแนวโน้มจะเกิดข้อผิดพลาดสำคัญสูงกว่าแพทย์
เฉพาะทางที่มีประสบการณ์มากกว่า 20 ปี (Old staff) 
2.84 เท่า (RR2.84, 95%CI 1.045-7.737, p=0.041) 
(ตารางท่ี 4)  
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ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตาย อายุและประสบการณ์ของแพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย  เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
ME Group และ Non-ME Group 

ลักษณะศึกษา ME group Non-ME group p-value* 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศของผู้ตาย  
   ชาย 270 31.8 580 68.2 0.768 

   หญิง 169 30.9 377 69.1 
อายุของผู้ตาย (ปี) 
   <15 4 28.6 10 71.4 

0.029    15-40 19 18.8 82 81.2 
   41-60 112 31.3 246 68.7 
   >60 304 32.9 619 67.1 
แผนกที่เข้ารับการรักษา 
   ฉุกเฉิน 23 20.5 89 79.5 

<0.001    อายุรกรรม 352 36.9 602 63.1 
   ศัลยกรรม 58 18.6 254 81.4 
  อื่นๆ 6 33.3 12 66.7 
ระยะเวลาที่รักษาใน รพ. (วัน) 
   1 106 26.9 287 73.0 

0.001 
   2-7 152 28.8 376 71.2 
   > 7 181 38.1 294 61.9 
อายุของแพทย์ทีอ่อกหนังสือรับรองการตาย (ปี) 
   25-30  276 42.3 377 57.7 

<0.001    31-40  98 18.7 425 81.3 
   41-50  40 33.9 78 66.1 
   51-60  25 24.5 77 75.5 
ประสบการณ์การทำงานของแพทย์ผู้ออกหนังสือรับรองการตาย 
   Intern 277 42.5 374 57.5 

<0.001    Young staff (อายุงาน<10) 
ปี) 

71 18.7 309 81.3 
   Mid staff (อายุงาน10-20) 
ปี) 

63 25.2 187 74.8 
   Old staff (อายุงาน >20ปี) 28 24.6 86 75.4 

*p<0.05 
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการเกิดข้อผิดพลาดสำคัญในการเขียนหนังสือรับรองการตาย ด้วยการวิเคราะห์แบบ 
Multivariable Risk Ratio Regression 

ลักษณะที่ศึกษา RR 95%CI p-value 

แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา (reference: ศัลยกรรม) 
อายุรกรรม 

 
1.50 

 
1.112-2.023 

 
0.008 

อายุของแพทย์ที่ออกหนังสือรับรองการตาย (ปี) (reference:31-40ปี) 
41-50 

 
1.82 

 
1.316-2.524 

 
<0.001 

ประสบการณ์การทำงานของแพทย์ (reference: old staff อายุงาน 
>20 ป)ี 
Intern 

 
2.84 

 
1.045-7.737 

 
0.041 

 

วิจารณ์ 
คุณภาพของหนังสือรับรองการตาย มีผลต่อ

ความน่าเช่ือถือของสถิติการตายซึ่งเป็นเครื ่องมือ
สำคัญในการวิเคราะห์สถานการณ์โรคในประเทศ
และการวางแผนนโยบายด้านสาธารณสุขระดับประเทศ 
จากการศึกษาท่ีผ่านมาโดย Matherts และคณะ 
และ Bhalla และคณะ พบว่า ประเทศท่ีมีคุณภาพ
ความถูกต้องของการเขียนหนังสือรับรองการตาย
สูงและมีความน่าเช่ือถือมากพอท่ีจะนำไปใช้พัฒนา
นโยบายได้จริงเพียงไม่ถึงร้อยละ 30(8,14) การศึกษา
ในหลายประเทศทั้งในแอฟริกาใต้(8,15) เกาหลีใต้(11) 

กรีซ(10,12) แคนาดา(17,18) ไต้หวัน(12) อเมริกา(19) และ
อินเดีย (20) พบข้อผิดพลาดในการเขียนหนังสือ
รับรองการตายในสัดส่วนที ่สูง (ร้อยละ 23-65) 
โดยพบข้อผิดพลาดสำคัญซึ่งส่งผลต่อความถกูต้อง
น่าเชื่อถือของสถิติการตายสูงถึงร้อยละ 39 ถึง 61 
ในการตายนอกโรงพยาบาล(9,10,12,16) และร้อยละ 
32 ถึง 45 ในการตายในโรงพยาบาล(10,15,18,19) จาก
การศึกษานี ้พบข้อผิดพลาดในการออกหนังสือ
รับรองการตายในการตายในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 
88.3 ซึ่ งมากกว่าการศ ึกษาที ่ ผ่านมา โดยพบ
ข้อผิดพลาดสำคัญที่มีผลต่อความถูกต้องของสถิติ

การตายร้อยละ 32.2 ใกล้เคียงกับการศึกษาใน
แคนาดา เกาหลีใต ้  แอฟร ิกาใต ้ (ร ้อยละ 23.2-
45.4)(9,11,15,17,18)  ซึ่งทั ้งหมดเป็นการศึกษาที่ศึกษา
เฉพาะการตายในโรงพยาบาล แสดงให้เห็นว่า
ข้อผิดพลาดของหนังสือรับรองการตายในโรงพยาบาล
นั้นมีความใกล้เคียงกัน อาจมีความแตกต่างกันตาม
ศักยภาพของโรงพยาบาล ดังท่ีพบข้อผิดพลาด
สำคัญ ในการศึกษาในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
ซึ่งต่ำกว่าในการศึกษานี้ (ร้อยละ 19.5)(3) อาจเนื่องจาก 
ทำการศ ึกษาในระด ับโรงพยาบาลมหาว ิทยาลัย 
(Academic center hospital) ในสถาบันนิติเวช
ซึ่งมีศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยที่แม่นยำชัดเจน
กว่าและมีการให้ความรู้ในการเขียนหนังสือรับรอง
การตายที ่เข้มงวดกว่า แต่เมื ่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาที่ศึกษาการตายนอกโรงพยาบาล พบว่า
ยังมีความแตกต่างกันในผลของการศึกษา เช่น 
การศึกษาในไต้หวัน (ร้อยละ10.5)(12)  และในกรีซ 
(ร้อยละ 64.6)(10)    

รูปแบบข้อผิดพลาดที ่พบบ่อยที่สุด คือ 
การเขียนสาเหตุการตายผิดจากข้อเท็จจริงหรือ 
การเขียนสาเหตุท่ีไม่ใช่สาเหตุการตายหลัก (Major 
error II) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า
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รูปแบบข้อผิดพลาดสำคัญท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ การเขียน 
กลไกการตายแทนสาเหตุการตาย  (Major error I) 
เช ่น หัวใจล้มเหลว/หัวใจเต้นผิดจังหวะ (2,3,12)  

การศึกษานี้พบข้อผิดพลาดรูปแบบนี้ร้อยละ 22.1 
ซึ่งเป็นอัตราค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับการศึกษาท่ี 
ผ ่านมาที ่พบในช ่วงร ้อยละ 4.5-31.2 (9,10,12,15,16)  แต่      
เมื ่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยท่ี 
Pattaraarchachai และคณะ(5)  เคยศึกษาไว้ในปี 2005 
แล้ว พบว่า ศึกษาพบข้อผิดพลาดในอัตราใกล้เคียงกัน 
(ร้อยละ 25.6) สาเหตุการตายท่ีพบบ่อย ได้แก่ ติดเช้ือ
ในกระแสโลหิต (Sepsis, Septicemia) ปอดติดเช้ือ 
(Pneumonia, Aspirated pneumonia, Ventilator-
Associated Pneumonia, Hospital-Acquired 
Pneumonia) มะเร็งหรือ ก้อนเนื้องอกไม่ทราบท่ีมา 
(Mass, Tumor) โดย Filippatos และคณะ (10) ต้ัง
ข้อสังเกตว่าอัตราการเกิดข้อผิดพลาดในแต่ละผล
การศึกษามีความแตกต่างกัน อาจเนื ่องจากคำ
จำก ัดความในการจำแนก “กลไกการตาย” กับ 
“สาเหตุการตาย” ในบางโรคแตกต่างกัน เช่น ภาวะ
ติดเชื ้อในกระแสโลหิต (Sepsis) ถูกจำแนกเป็น 
“กลไกการตาย” ในการศึกษาของ Lu และคณะ(12) 

และ Katsakiori และคณะ (16) แต่ในการศึกษาของ 
Myers และคณะ(17) และ Filippatos และคณะ (10) 

รวมทั้งในการศึกษานี้จำแนกให้เป็น “สาเหตุการ
ตายท่ีไม่ใช่สาเหตุหลัก”  

การเขียนสาเหตุการตายที ่ไม่ใช่สาเหตุ 
การตายหลัก เช่น การติดเชื้อในกระแสโลหิต โดย
ไม่ระบุท่ีมาของการติดเช้ือ หรือมะเร็งไม่ทราบท่ีมา 
(Tumor, Mass) โดยไม่ระบุที ่มีของมะเร็งต้นกำเนิด 
ส่วนใหญ่เก ิดจากการท่ีแพทย์ไม ่ม ีข ้อมูลทาง
การแพทย์ที่เพียงพอต่อการระบุรายละเอียดโรคท่ี
เฉพาะเจาะจง เช่น ไม่ได้เป็นแพทย์เจ้าของไข้ (13) 
ไม ่ม ีการตรวจสอบประวัต ิการร ักษาก่อนหน้า  

เสียชีวิตกะทันหันที ่มีผลการตรวจทางคลินิกไม่
ชัดเจน ในขณะท่ีการวินิจฉัยสาเหตุการตายใน
ผู ้ป่วยสูงอายุที ่มีหลายโรค แพทย์ผู้ออกสาเหตุ  
การตายจึงมักวินิจฉัยตามโรคที่กำลังเป็นอยู่ เช่น 
Aspirated Pneumonia, Hospital-Acquired 
Pneumonia, Infected bed sore โ ด ย ไ ม ่ ไ ด้
สอบถามไปถึงต้นกำเนิดของโรคในอดีต(10) ทำให้
สาเหตุการตายที่ได้ไม่ใช่สาเหตุต้นกำเนิดโรค ใน
ความเป็นจริง ในกรณีที่ผู ้ป่วยเสียชีวิตกะทันหัน
และไม่มีข้อมูลทางการแพทย์ที ่เพียงพอต่อการ
วินิจฉัยสาเหตุการตาย หรือผู้ป่วยท่ีมีโรคหลายโรค
และไม่ทราบแน่ชัดว่าโรคใดเป็นสาเหตุการตายท่ี
แท้จริง ควรมีการชันสูตรและผ่าพิสูจน์ศพเพื่อหา
สาเหตุการตายที่ชัดเจนก่อนออกหนังสือรับรอง
การตายจะช่วยลดข้อผิดพลาดในรูปแบบนี้ได้ ดังท่ี
พบในการศึกษาของสถาบันนิติเวชจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยซึ่งผู้ตายทุกรายผ่านการผ่าพิสูจน์ศพ
แล้วทำใหไ้ม่พบข้อผิดพลาดรูปแบบนี้เลย (ร้อยละ 0)(3)  

อนึ่ง ในการศึกษาอื่น ๆ พบการเขียนสาเหตุการตาย
ด้วยโรคชราหรือชราภาพ (Old age, Senility)(3,10) 
แต่ในการศึกษานี้ ไม่พบการวินิจฉัยว่าเป็นโรคชรา 
อาจเนื่องจากหนังสือรับรองการตายทั้งหมดเป็น
การตายในโรงพยาบาลซึ่งผู ้ตายมีอาการเจ็บป่วย
และแพทย์ส่วนใหญ่มักพยายามหาโรคใดโรคหนึ่ง
เป็นสาเหตุการตายมากกว่าจะวินิจฉัยว่าคนคนนั้น
ส้ินอายุขัยโดยไม่มีโรค   

ในการศึกษานี้พบการเขียนกลไกการตาย
แทนสาเหตุการตายเพียงร้อยละ 4.2 น้อยกว่า
การศึกษาในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  (ร้อยละ 
8.54)(3) ในกรีซ (ร้อยละ 5.8)(10) ไต้หวัน (ร้อยละ 7)(12) 
และในแคนาดา (ร้อยละ 16)(17) สาเหตุการตายท่ี
พบบ่อย คือ ภาวะเลือดเป็นกรด (Metabolic acidosis) 
หัวใจหยุดเต้น (Cardiac arrest) การหายใจล้มเหลว 
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(Respiratory failure) หัวใจเต้นผิดจังหวะ (Arrhythmia) 
และหัวใจล้มเหลว (Heart failure) Lu และคณะ(12) 

ได้ให้ข้อสังเกตว่า การเขียนกลไกการตายแทน
สาเหตุการตายมักเกิดจากความสับสนของแพทย์
ระหว่าง “สาเหตุการตาย” คือ พยาธิสภาพหรือ
โรคท่ีทำให้เสียชีวิตกับ “กลไกการตาย” คือ ภาวะ
ที่เกิดกับร่างกายขณะกำลังจะเสียชีวิต เนื่องจาก
แพทย์ส่วนใหญ่ให้ความสำคัญกับการรักษาอาการ
ก่อนเสียชีวิต เมื ่อให้สาเหตุการตายจึงมักเขียน
กลไกการตายแทนสาเหตุการตาย ข้อสังเกต คือ 
การลงกลไกการตายเป็นสาเหตุการตาย พบใน
แผนกฉุกเฉ ินค่อนข้างมาก  (ร ้อยละ 7.2) อาจ
เนื ่องจากผู ้ป่วยเสียชีว ิตเร็วและยังไม่สามารถ
วินิจฉัยโรคได้ ทำให้แพทย์ต้องเขียนอาการที่เป็น
กลไกการตายแทนสาเหตุการตาย(11) เช่นเดียวกับ 
การศึกษาในไต้หวันและแคนาดาซึ่งเป็นการศึกษา
ในผู้ตายที่เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลก็พบอัตราการ
เกิดข้อผิดพลาดในรูปแบบนี ้สูง ผลการศึกษานี้
สะท้อนให้เห็นว่าการแสวงหาข้อมูลทางการแพทย์
ให้ได้มากที่สุด โดยการตรวจสอบประวัติเวชระเบียน
ให้สมบูรณ์มีความสำคัญในการเขียนหนังสือรับรอง
การตายให้ถูกต้อง ในกรณีการตายนอกสถานพยาบาล
และข้อมูลทางการแพทย์ไม่เพียงพอ  Porapakkham 
และคณะ(4) และ Pattararaarchachai และคณะ(5) 
ได้เสนอแนวทางในการสอบสวนสาเหตุการตาย 
(Verbal autopsy) เป็นอีกแนวทางหนึ ่งในการ
แสวงหาข้อมูลทางการแพทย์และช่วยตัดสินใจ
สาเหตุการตายให้ถูกต้องได้  

การเข ียนลำด ับเหต ุการณ์ไม่ ถูกต ้อง
หรือไม่เป็นเหตุเป็นผลกัน (Major error III) และ
การเขียนสาเหตุการตายมากกว่า 1 อย่าง (Major 
error IV) ในการศึกษานี้พบน้อยกว่าท่ีพบในการศึกษา 
ในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (ร้อยละ 6.91 และ

ร้อยละ 4.07)(3) ไต้หวัน (ร้อยละ 9 และร้อยละ 4)(12) 
แคนาดา (ร้อยละ 22)(17) และในกรีซ (ร้อยละ 16.8 
และร ้อยละ 10.8)(10) โดย Lu และคณะ ได้ให้
ข้อสังเกตไว้ว่า ข้อผิดพลาดในลักษณะดังกล่าว  
เกิดจากการที่แพทย์ผู้เขียนหนังสือรับรองการตาย
ใช้ข้อมูลเฉพาะจากบันทึกการรับผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาล 
หรือบันทึกการจำหน่ายผู้ป่วยซึ่งมีการบันทึกการ
วินิจฉัยหลายโรคในการวินิจฉัยสาเหตุการตาย  
เมื่อแพทย์คัดลอกโรคทั้งหมดลงในหนังสือรับรอง
การตายจึงทำให้สาเหตุการตายมีมากกว่า 1 หรือ
ลำดับเหตุการณ์ไม่เป็นเหตุเป็นผลกัน(10) ข้อสังเกต 
คือ ข้อผิดพลาดรูปแบบดังกล่าวพบในผู้ป่วยสูงอายุ 
(อายุมากกว่า 60) และในแผนกอายุรกรรมมากกว่า
กลุ่มอื่น ๆ อาจเนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุและผู้ป่วย
แผนกอายุรกรรมมักมีโรคร่วมหลายโรคท่ีบันทึกใน
ประวัติการรับผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาล 

ข้อผิดพลาดเล็กน้อยที่พบบ่อยที่สุด คือ 
การไม่ลงระยะเวลาท่ีเก ิดโรค (Minor error I) 
(ร ้อยละ 77.8) สอดคล้องกับการศึกษาในกรีซ 
แอฟริกาใต้และในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย(3,9,10,15) 
สำหรับข้อผิดพลาดอื่น ๆ เช่น การเขียนกลไกการ
ตายปะปนกันกับสาเหตุการตายและการใช้คำย่อ
พบน้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ที ่พบอยู่ในช่วง
ร้อยละ 20.6-57 และร้อยละ 10.7-36.5(9,10,15,19,20)   

จากการศึกษาที่ผ่านมารายงานว่า อายุของ
ผู้ตายเป็นปัจจัยที่สำคัญ อายุของผู้ตายที่มากขึ้นมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดข้อผิดพลาดมากขึ้น(9,10,12,16)  
โดยการศึกษาของ Filipatos และคณะ(10) พบว่า
อัตราการเกิดข้อผิดพลาดเพิ่มมากขึ้นเมื่ออายุของ
ผู ้ตายเพิ ่มขึ ้นโดยเฉพาะหลังอายุ 40 ปีขึ ้นไป 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Burger EH และคณะ(9) 

ในแอฟริกาใต้ การศึกษาของ Katsukiori และคณะ(16) 

ในกรีซ และการศึกษาของ Lu Th และคณะ(12) ใน
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ไต้หวันที่ระบุว่าอายุของผู้ตายเป็นปัจจัยสำคัญท่ี
สัมพันธ์กับการเกิดข้อผิดพลาดในการเขียนหนังสือ
รับรองการตาย ยิ่งอายุมากขึ้น ยิ่งทำให้ผู้ตายมีโรคร่วม
หลายโรค (Multiple comorbidity) และยิ่งทำให้
ยากต่อการวินิจฉัยโรคท่ีเป็นต้นกำเนิดของการตาย 
อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้พบว่าแม้จะมีแนวโน้ม
ว่าเกิดข้อผิดพลาดสำคัญสูงในกลุ่มผู้ตายอายุมากกว่า 
60 ปี แต่เมื่อตรวจสอบความสัมพันธ์ในฐานะปัจจัย
เส่ียงด้วยว ิธี  Multivariable analysis กลับไม ่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ แต่กลับพบว่าผู้ตาย
ในแผนกอายุรกรรมมีความเส่ียงในการเกิดข้อผิดพลาด
สำคัญมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ แผนกอายุรกรรม
เป็นแผนกท่ีผู้ป่วยสูงอายุเป็น กลุ่มหลัก ผู้ป่วยมักมี
โรคร่วมหลายโรคและมีความซับซ้อนของอาการ
โรคสูง ทำให้ยากต่อการวินิจฉัยสาเหตุการตายท่ี
แท้จริง เป็นไปได้ว่าแม้ผู้ตายจะอายุไม่มากแต่มี 
โรคร่วมหลายโรคก็อาจทำให้ยากต่อการวินิจฉัย
สาเหตุการตายและเพิ ่มความเสี ่ยงในการเกิด
ข้อผิดพลาดในการเขียนหนังสือรับรองการตายได้
เช่นกัน การลงสาเหตุการตายในผู้ตายที่มีโรคร่วม
หลายโรคมีความซับซ้อนของโรคจึงควรเน้นย้ำให้มี
ความระมัดระวัง  

อีกปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดข้อผิดพลาด
สำคัญในการเขียนหนังสือรับรองการตาย คือ อายุ
และประสบการณ์ของแพทย์ การศึกษานี้  พบว่า  
ผลการศึกษาตรงกันกับการศึกษาที ่ผ่านมาว่า 
แพทย์เพิ่มพูนทักษะท่ีมีประสบการณ์น้อยมีแนวโน้ม
ทำให้เกิดข้อผิดพลาดได้มากกว่าแพทย์เฉพาะทาง
ที่ประสบการณ์มากกว่า(12)  ทั้งนี้ความรู้ประสบการณ์
การทำงานของแพทย์ที ่ได้รับการสั่งสมตามอายุ 
เป็นส่ิงสำคัญท่ีใช้ในการวินิจฉัยโรค ยิ่งมีประสบการณ์
มาก ยิ่งวินิจฉัยโรคได้แม่นยำมากขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Washiraksiri และคณะ(21) ท่ีทำการศึกษา

ในแพทย์เพิ่มพูนทักษะปีแรกในประเทศไทยมีการ
เขียนหนังสือรับรองการตายได้ถูกต้องเพียงร้อยละ 
30.3 โดยต้ังข้อสังเกตว่าแพทย์เพิ่มพูนทักษะปีแรก
นั ้นยังมีประสบการณ์  ในการฝึกเขียนหนังสือ
รับรองการตายน้อย ประกอบกับการขาดระบบ   
ที ่ช่วยให้คำปรึกษา ทำให้แพทย์ เพิ ่มพูนทักษะ   
เกินกว่าครึ่งขาดความรู้และความมั่นใจที่เพียงพอ
ในการออกหนังสือรับรองการตาย  ผลการศึกษา
ดังกล่าวสะท้อนถึงความจำเป็นในการฝึกอบรม
แพทย์เกี่ยวกับการเขียนหนังสือรับรองการตาย ซึ่ง
สอดคล้องกับทุกงานวิจัยที ่มีการเสนอให้มีการ
อบรมแพทย์เกี่ยวกับการเขียนหนังสือรับรองการตาย 
โดยเฉพาะแพทย์ฝึกหัดและแพทย์ท่ีมีประสบการณ์
น้อย นอกเหนือจากการให้ความรู ้แล้ว การฝึก
ภาคปฏิบัติเพื ่อแสวงหาข้อมูลทางการแพทย์ท่ี
ครบถ้วน การจัดระบบการให้คำปรึกษาในการเขียน
หนังสือรับรองการตาย รวมทั้งระบบการตรวจสอบ
คุณภาพหนังสือรับรองการตายและการให้ข้อเสนอแนะ
ให้ผู้เขียนได้ปรับปรุงในจุดท่ียังบกพร่องจึงมีความสำคัญ 
นอกจากนั้น เจตคติของแพทย์ในการตระหนักถึง
ความสำคัญของการเขียนหนังสือรับรองการตาย 
ให้ถูกต้องก็เป็นส่วนสำคัญท่ีทำให้แพทย์ใส่ใจและ  
มีความระมัดระวังในการเขียนให้ถูกต้องด้วย   

ในการศึกษานี้ พบว่า แพทย์อายุ 41-50 ปี 
มีความเสี่ยงในการเกิดข้อผิดพลาดมากขึ้น เมื่อ
เทียบกับแพทย์อายุ 31-40 ปี ซึ่งแพทย์ท้ังสองกลุ่ม
นั ้นเป็นกลุ ่มแพทย์เฉพาะทาง เป็นไปได้ว ่าเมื่อ
ระยะเวลาผ่านไปแพทย์เฉพาะทางมักมุ่งเน้นการ
ฝึกทักษะเฉพาะด้านของตน แต่อาจหลงลืมวิธีการ
เขียนหนังสือรับรองการตายท่ีถูกต้องไป โดยเฉพาะ
ในแผนกที่อาจมีผู ้เสียชีวิตไม่บ่อย การขาดความ
สม่ำเสมอในการเขียนหนังสือรับรองการตาย อาจ
ทำให้มีโอกาสเกิดข้อผิดพลาดได้มากขึ้น การอบรม
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เชิงปฏิบัติการในโรงพยาบาล จึงเป็นส่ิงจำเป็นสำหรับ
การฟื้นฟูทักษะการเขียนหนังสือรับรองการตาย 
รวมทั้งปรับปรุงหลักการเขียนให้เป็นปัจจุบันและ
เป็นที่ยอมรับในสากล เพื่อให้แพทย์เฉพาะทางท่ี
ประจำตามโรงพยาบาลซึ่งห่างหายจากการเรียนรู้
ขั ้นพื้นฐานได้ทบทวนทักษะในการเขียนหนังสือ
รับรองการตายให้ถูกต้อง 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
1) ปรับปรุงหลักสูตรให้มีการให้ความรู ้ใน

การเขียนหนังสือรับรองการตายโดยเน้นเจตคติ
ความสำคัญของการเขียนหนังสือรับรองการตายให้
ถูกต้อง รวมทั ้งจัดการฝึกภาคปฏิบัติเพื ่อเสริม
ประสบการณ์ในนักศึกษา 

2) จัดให้มีการอบรมเชิงปฏิบัติการเขียน
หนังสือรับรองการตายในโรงพยาบาล เพื่อฟื้นฟู
ความรู้และเสริมความมั่นใจในการเขียนหนังสือ
รับรองการตายในแพทย์เพิ่มพูนทักษะและแพทย์
ประจำโรงพยาบาล 

3) จัดให้มีระบบให้คำปรึกษาการเขียนหนังสือ
รับรองการตายให้กับแพทย์เพิ่มพูนทักษะ ในกรณี
ผู้ป่วยอายุมากและมีโรคร่วม โดยเฉพาะในแผนก
อายุรกรรม  

4) ส่งเสริมระบบการชันสูตรและผ่าพิสูจน์ศพ
ที่มีประสิทธิภาพ เข้าถึงได้และครอบคลุมการตาย
ทั้งในและนอกโรงพยาบาล เพื่อให้ได้ข้อมูลสาเหตุ
การตายท่ีชัดเจนในผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตกะทันหันและไม่มี
ข้อมูลทางการแพทย์หรือประวัติการรักษาเพียงพอ
ต่อการวินิจฉัยสาเหตุการตาย   

5) จัดระบบตรวจสอบและควบคุมคุณภาพ
หนังสือรับรองการตาย เพื่อตรวจสอบ ปรับปรุง 
และให้คำปรึกษาในการเขียนหนังสือรับรองการตาย
ในโรงพยาบาล  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเฉพาะผู้ตายท่ี
เสียชีวิตในโรงพยาบาล การตายในโรงพยาบาลนั้น
เป็นเพียงสัดส่วนน้อย (ร้อยละ 20-30) ของการตาย
ทั้งหมด ทำให้การศึกษาเฉพาะผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน
โรงพยาบาลอาจยังไม่ครอบคลุมมากพอที่จะอธิบาย
ประชากรทั้งพื้นที่ได้ อีกทั้งเนื่องจากข้อจำกัดใน
การส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล การศึกษานี้
จึงเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลท่ัวไปแห่งเดียวซึ่งอาจมี
ความแตกต่างระหว่างแผนกและระดับประสบการณ์
ของแพทย์ไม่มาก การศึกษาในโรงพยาบาลหลาย
ระดับอาจทำให้เห็นความแตกต่างระหว่างแผนก
และประสบการณ์แพทย์ท่ีชัดเจนขึ้นตามบริบทของ
โรงพยาบาล   

สรุป 
การเขียนหนังสือรับรองการตายให้ถูกต้อง

เป็นส่วนสำคัญที ่มีผลต่อสถิติการตายซึ่งจะถูก
นำไปใช้ในการพัฒนานโยบายสาธารณสุขของประเทศ 
คุณภาพหนังสือรับรองการตายในปัจจุบันยังพบว่า
มีข้อผิดพลาดสำคัญในอัตราท่ีสูง และปัจจัยหลักท่ีพบ 
คือ อายุและประสบการณ์ของแพทย์ผู้ออกหนังสือ
รับรองการตาย สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของ
การฝึกอบรม ให้ความรู้ และการฝึกประสบการณ์
การเขียนหนังสือรับรองการตายให้ถูกต้องในแพทย์
จบใหม่ รวมถึงการสร้างระบบการตรวจสอบคุณภาพ
หนังสือรับรองการตายและระบบชันสูตรพลิกศพ
ให้แข็งแกร่ง เพื่อให้สามารถให้ข้อมูลสาเหตุการตาย
ได้ถูกต้องตรงตามข้อเท็จจริงและมีประโยชน์ในการ
นำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาด้านสาธารณสุข
ต่อไป  
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เกรียงไกร สุวรรณกาศ พ.บ.1 
   รับบทความ: 12 สิงหาคม 2568 
ปรับแก้บทความ: 6 มกราคม 2569 

ตอบรับบทความ: 14 มกราคม 2569 
 

บทคัดย่อ  
บทนำ:  ภาวะกระดูกงอกบริเวณเอ็นยึดกระดูกสันหลังด้านหลัง (Ossification of the Posterior 

Longitudinal Ligament; OPLL) ของกระดูกสันหลังส่วนคอ อาจนำไปสู่การกดทับไขสันหลัง   
และเกิดความผิดปกติทางระบบประสาท ซึ่งยังไม่มีข้อมูลด้านระบาดวิทยาในประเทศไทย 
โดยเฉพาะในพื้นท่ีจังหวัดแพร่ 

วัตถุประสงค:์  เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะ Cervical OPLL ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกสันหลัง
ส่วนคอ และได้รับการตรวจ CT-Scan จังหวัดแพร่ ประเทศไทย 

วิธีการศึกษา:  วิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Descriptive Cross-Sectional Study) จากเวชระเบียน
ผู้ป่วยคลินิกกระดูกและข้อ โรงพยาบาลแพร่ ปี 2563–2567 จำนวน 219 ราย โดยใช้การสุ่ม
แบบมีระบบ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และ logistic 
regression 

ผลการศึกษา:  พบภาวะ Cervical OPLL ร้อยละ 34.7 โดยพบ Segmental type มากท่ีสุด ปัจจัยทํานาย
ภาวะ Cervical OPLL ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ ได้แก่ Numbness Upper 
Extremities เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะ Cervical OPLL 27.79 เท่า (95%CI=[4.27-180.93], 
p=0.001) Motor Weakness of Shoulder เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ Cervical OPLL 
16.93 เท่า (95%CI = [1.63-176.09], p=0.018) Cervical canal Stenosis เพิ่มความเส่ียง
ต่อภาวะ Cervical OPLL 123 เท่า (95%CI=[10.52-1437.76], p<0.000) แบบจำลอง logistic 
regression มีความสามารถในการอธิบายข้อมูลหรือจำแนกผู้ป่วยท่ีพบ/ไม่พบภาวะ Cervical 
OPLL ได้ในระดับค่อนข้างสูง คือ 0.783  

สรุป:  ภาวะ Cervical OPLL ในผู้ป่วยที่มีปัญหาของกระดูกสันหลังส่วนคอ มีความชุกในระดับ     
ที่ควรตระหนัก โดยเฉพาะในผู้ที่มีอาการชารยางค์ส่วนบน กล้ามเนื้อหัวไหล่อ่อนแรง และ    
มีภาวะกระดูกสันหลังส่วนคอตีบแคบ การวินิจฉัยและรักษาเมื่อเกิดอาการจึงเป็นส่ิงสำคัญ 

คำสำคัญ:  ภาวะกระดูกงอกหลังโพรงกระดูกสันหลังส่วนคอ, ความชุก, ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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Abstract 

Background:  Ossification of the Posterior Longitudinal Ligament (OPLL) in the cervical spine 
is a condition that may lead to spinal cord compression and neurological 
dysfunction. Despite its clinical significance, epidemiological data on OPLL in 
Thailand, particularly in rural areas like Phrae Province, remain limited. 

Objective:  To investigate the prevalence and associated factors of the cervical ossification 
of the posterior longitudinal ligament in patient with cervical spine problem 
who received CT scan in Phrae Province, Thailand. 

Study design: This descriptive cross-sectional study reviewed medical records of 219 patients 
who attended the orthopedic clinic at Phrae Hospital between 2020 and 2024. 
Patients were selected using systematic sampling. Descriptive statistics, chi -
square tests, and logistic regression analysis were employed. 

Results:  The prevalence of cervical OPLL was found to be 34.7%, with the Segmental 
type being the most common. Predictive factors for cervical OPLL included 
numbness of the upper extremities, which increased the risk by 27.79 times 
(95% CI=[4.27–180.93], p=0.001); motor weakness of the shoulder, which 
increased the risk by 16.93 times (95% CI=[1.63–176.09], p=0.018); and cervical 
canal stenosis, which increased the risk by 123 times (95% CI=[10.52–1437.76], 
p<0.000). The logistic regression model showed a relatively high explanatory 
performance, with a Nagelkerke R2 of 0.783, suggesting good overall model fit 
for distinguishing patients with and without cervical spine OPLL. 

Conclusion:  The prevalence of cervical OPLL is at a level that warrants attention, 
particularly among individuals with upper extremity numbness, shoulder 
muscle weakness, and cervical canal stenosis. Timely diagnosis and treatment 
upon the onset of symptoms are therefore crucial. 

Keywords:  Cervical OPLL, Prevalence, Associated Factors 
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บทนำ 

ภาวะกระดูกงอกบริเวณเอ็นยึดกระดูก 
สันหลังด้านหลัง (Ossification of the Posterior 
Longitudinal Ligament; OPLL) เป็นปัญหา
สุขภาพสำคัญที่เกี่ยวข้องกับการกดทับไขสันหลัง
และความบกพร่องทางระบบประสาท ซึ่งเป็นโรคท่ี
พบไม่บ่อยซึ่งอาจทำให้โรคกระดูกสันหลังกดทับ
เส้นประสาทและทำให้เกิดการชาและกล้ามเนื้อ
อ่อนแรง (Radiculopathy and myelopathy)(1) 
ซึ่งมีความรุนแรงแตกต่างกันไป ตำแหน่งท่ีพบได้บ่อย
ที่สุดคือ บริเวณกระดูกสันหลังส่วนคอ(2-3) ไขสันหลัง
อาจถูกกดทับโดยการบาดเจ็บนี้ ซึ่งอาจทำให้เกิด
ความบกพร่องทางระบบประสาทได้(2,4) 

ความชุกของ OPLL ในระดับโลกมีความ
แตกต่างกันอย่างมาก โดยพบว่ามีการเกิดโรคสูง 
ในประเทศแถบเอเชีย โดยการศึกษาในประชากร
แถบเอเชียพบความชุกของโรคนี้อยู่ในช่วง ร้อยละ 
0.4 ถึง ร้อยละ 3.0(5)  จากการศึกษาในญี่ปุ่นพบว่า
ความชุกของโรคนี้อยู่ในช่วง ร้อยละ 1.9 ถึง ร้อยละ 
4.3 ในผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 30 ปี(5) และสูงถึงร้อยละ 
6.3 (6) หากรวมทุกช่วงอายุ ในประเทศไต้หวัน 
อัตราการเกิดโรค เท่ากับ 7.7 ต่อแสนประชากร  
ในผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 20 ปี(1) และในประเทศเกาหลีใต้
พบความชุก ร้อยละ 5(6) สำหรับประเทศไทยยังไม่มี 
รายงานถึงความชุกของภาวะ OPLL ซึ่งภาวะนี้มัก
ไม่ได้รับการวินิจฉัยในระยะแรก ส่งผลให้การรักษา
ล่าช้าและเพิ่มความรุนแรงของโรค  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อาการ
แสดงทางคลินิก (Clinical presentation) ที่พบ
บ่อยของ OPLL ของกระดูกสันหลังส่วนคอนั้น
ขึ ้นกับบริเวณของกระดูกสันหลังส่วนคอที่กดทับ 
ไขสันหลัง โดยผู้ป่วยมักจะมีอาการเดินที่ผิดปกติ 
คือ การเดินขาถ่าง เกร็ง กระตุก ก้าวขาลำบาก 
และต้องโน้มตัวไปข้างหน้า ขาอ่อนแรง อีกทั้งมี
อาการของมือไม่สามารถหยิบจับได้อย ่างเดิม 
โดยเฉพาะการทำงานละเอียดของมือ อาทิ การ
เขียนหนังสือลำบาก หรือติดกระดุมไม่ได้ รวมไปถึง
มีอาการชามือ อาจมีอาการปวดแขนด้วย (7-9) 

นอกจากนี้ยังมีอาการแสดงอื่น ๆ เช่น 1) มีความ
ผิดปกติในการ สั ่งการการเคลื ่อนไหว (Motor 
dysfunction) เนื่องจากไขสันหลังถูกกดทับจะเกิด
อาการ Upper motor neuron หรือมีการกดทับ
เส้นประสาท   ไขสันหลัง (Nerve root) ร่วมด้วย
อาจมีอาการ Lower motor neuron บริเวณท่ี
เส้นประสาท   ไขสันหลังที่ถูกกดไปเลี้ยง ทำให้มี
กล้ามเนื้อมืออ่อนแรงและ ลีบลง กำมือ หรือแบมือ
ได้ช้า และเกร็งแข็ง อีกทั ้งขาจะมีเกร็งกระตุก 
(Hyperreflexia) ร ่วมด้วย 2) มีภาวะสูญเสีย
ความรู้สึก (Sensory disturbance) ซึ่งพบได้น้อย 
นอกจากจะมีอาการชาตามเส้นประสาทไขสันหลัง 
(Radiculopathy) ร่วมด้วย 3) มีภาวะ Hyperreflexia 
บางรายมี Clonus หรือ Babinski sign ร่วมด้วย 
และพบ Lhermitte’s sign เมื่อให้ผู้ป่วยก้มคอ(9)  

กลไกการเก ิดการหนาตัวของเอ ็นยึด
กระดูกสันหลังด้านหลัง (Posterior Longitudinal 
Ligament ) ย ังไม่ม ีคำอธ ิบายที ่ช ัดเจน (2-3,10)         
มีรายงานหลายชิ้นตั้งข้อสันนิษฐานถึงความสัมพันธ์
กับการบาดเจ็บเล็กน้อยสะสม (Minor trauma) 
และทำให้เกิดการงอกของกระดูกกับโรคเบาหวาน
และโรคเมตาบอลิกอื่น ๆ(10-12)  และมีความสัมพันธ์
กับโรคเกี่ยวกับกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื ้ออื่น 
เช่น ภาวะกระดูกเกินชนิดแพร่กระจายโดยไม่ทราบ
สาเหตุ (Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; 
DISH หรือ Forestier syndrome) การเสื่อมของ
กระดูก ข้ออักเสบกระดูกสันหลังยึดติด (Ankylosing 
spondylitis) และโรคข้อและกระดูกสันหลังอื ่น ๆ 
(Spondyloarthropathies) (2-3) โดยเพศชายมี
โอกาสเก ิด Ossification of the Posterior 
Longitudinal Ligament ของกระดูกสันหลังสว่นคอ 
มากว่าเพศหญิง 2 เท่า(2,7)  

วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก การตรวจร่างกาย
และการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computerized 
Tomography Scan; CT) หรือการตรวจโดยใช้
สนามแม่เหล็กความเข้มสูงและคลื่นวิทยุความถี่
จำเพาะ (Magnetic Resonance Imaging; MRI)(10) 
โดยสามารถจำแนกประเภท (Classification of OPLL) 
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จากภาพด้านข้างของกระดูกต้นคอ (Lateral Cervical 
Spine)  ตามลักษณะของกลุ่ม Calcification ที่เรียง
เป็นแนวบน Posterior Longitudinal Ligament 
ได้ 4 ประเภท คือ 1) Continuous Type มีรอยโรคยาว
ที่ลามไปยังกระดูกสันหลังหลายส่วน 2) Segmental 
Type เป็นรอยโรคแยกก ันหนึ่ งรอยโรค หรือ
มากกว่าหนึ่งรอยโรคตามแนวหลังกระดูกสันหลัง 
3) Localized Type พบรอยโรคเพียงหนึ่งตำแหน่ง 
และ 4) Mixed Type คือ พบรอยโรคทั ้งแบบ 
Continuous Type และ Segmental Type 
ร่วมกัน(2-4) 

การรักษาทางเลือกสำหรับผู้ป่วยที่มี OPLL 
ท่ีมีอาการ คือ การผ่าตัดเพื่อคลายการกดทับไขสันหลัง 
อย่างไรก็ตามในปัจจุบันนี้ยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่ชัดเจนเกี่ยวกับ OPLL น้อย อาทิ พยาธิสภาพท่ี
แน่ชัด ธรรมชาติของการเกิดโรคยังไม่ชัดเจน ไม่มี
มาตรฐานการรักษาสำหรับผู้ป่วยท่ีเป็น OPLL ท่ีไม่
มีอาการ และเทคนิคการผ่าตัดที่ดีที ่สุดสำหรับ 
OPLL(2) แม้จะมีข้อมูลเกี ่ยวกับผลกระทบของ 
Cervical OPLL ต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิต(9) แต่
การวิจัยเชิงระบาดวิทยาเกี่ยวกับภาวะนี้ในประเทศไทย 
ยังคงมีอยู่อย่างจำกัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นท่ี
ชนบท เช่น จังหวัดแพร่ ทำให้ขาดข้อมูลในท้องถิ่น
เพื่อใช้ในการวางแผนด้านสุขภาพและการจัดสรร
ทรัพยากรด้านการรักษาพยาบาลทำได้ยาก โดย
สถิติการรับบริการของผู้ป่วยที่คลินิกกระดูกและข้อ 
โรงพยาบาลแพร่ และได้รับการวินิจฉัยที่เข้าข่าย
ภาวะ Cervical OPLL ในปีงบประมาณ 2563-2567 
มีจำนวน 140 ราย 180 ราย 217 ราย 245 ราย 
และ 338 ราย ตามลำดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 
การศึกษานี้จึงมีความสำคัญในการทำความเข้าใจ
ผลกระทบของ OPLL ในประชากรไทย โดยมุ่งหวัง
เพื่อเติมเต็มช่องว่างในข้อมูลระบาดวิทยาเกี่ยวกับ 
Cervical OPLL ในผู้ป่วยที่มีปัญหากระดูกสันหลัง
ส่วนคอ พื้นที่จังหวัดแพร่ ทราบถึงอัตราความชุก
และปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง จะช่วยเพิ่มความตระหนักใน
วงการแพทย์และช่วยให้มีการรักษาทางคลินิกได้
อย่างทันท่วงที  

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุก
ของภาวะ Cervical Ossification of the Posterior 
Longitudinal Ligament ในผู ้ป่วยที ่มีปัญหา
กระดูกสันหลังส่วนคอและได้รับการตรวจ CT-Scan 
จังหวัดแพร่ ประเทศไทย และศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ
ภาวะ Cervical Ossification of the Posterior 
Longitudinal Ligament ในผู ้ป่วยที ่ม ีป ัญหา
กระดูกสันหลังส่วนคอและได้รับการตรวน CT-Scan 
จังหวัดแพร่  
 
วัสดุและวิธีการ 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Descriptive Cross-Sectional 
Study) โดยใช้เวชระเบียนจากโรงพยาบาลแพร่ 
ในช่วงเดือน มกราคม 2563 ถึง ธันวาคม 2567 

ประชากร คือ เวชระเบียนของผู้ป่วยที่มารับ
บริการคลินิกกระดูกและข้อ โรงพยาบาลแพร่  
ในช่วงมกราคม 2563 ถึง ธันวาคม 2567 ตาม
เกณฑ์วินิจฉัย ICD-10 รหัส M43.00-M43.03 
(Spondy lo lys i s  ส่ วนคอ )  และ  M43 .09 
(Spondylolysis unspecified) รหัส M43.10-
M43.13 (Spondylolisthesis ส่วนคอ) และ 
M43.19 (Spondylolisthesis ไม่ระบุตำแหน่ง) 
รหัส M47.10-M47.13 (Other spondylosis 
with myelopathy ส่วนคอ) และ M47.19 
(Other spondylosis with myelopathy 
unspecified) รหัส M47.20-M47.23 (Other 
spondylosis with radiculopathy ส่วนคอ) และ 
M 4 7 . 2 9  ( O t h e r  s p o n d y l o s i s  w i t h 
radiculopathy unspecified) รหัส M47.80-
M47.83 (Other spondylosis ส่วนคอ) และ 
M47.89 (Other spondylosis ไม่ระบุตำแหน่ง) 
รห ั ส  M47 . 90 -M47 . 93  (Spondy lo s i s 
u n s p e c i fi e d  ส่ ว น คอ )   แ ละ  M 4 7 . 9 9 
(Spondylosis unspecified Site unspecified) 
รหัส M48.00-M48.03 (Spinal stenosis ส่วนคอ) 
แ ล ะ  M 4 8 . 0 9  ( S p i n a l  s t e n o s i s  S i t e 
unspecified) รหัส M48.80-M48.83 (Other 
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specified spondylopathies ส่วนคอ) และ 
M48.89 (Other specified spondylopathies 
Site unspecified ) รห ัส M48.90-M48.93 
(Spondylopathy\, unspecified ส่วนคอ) และ 
M48.99 (Spondylopathy\, unspecified Site 
unspecified) จำนวน 1,120 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีมารับ
บริการคลินิกกระดูกและข้อ โรงพยาบาลแพร่ 
ในช่วงมกราคม 2563 ถึง ธ ันวาคม 2567 ท่ี
เข้าเกณฑ์วินิจฉัยว่ามีภาวะ Cervical Ossification 
of the Posterior Longitudinal Ligament 
คำนวณกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งการประมาณขนาดตัวอย่าง
ในการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค เป็นการ
วิเคราะห์ที่มีเป้าหมายเพื่อทำนายโอกาสที่จะเกิด
เหตุการณ์ที่สนใจ โดยอาศัยสมการที่สร้างขึ้นจาก
ชุดตัวแปรทำนาย ในการวิเคราะห์จะต้องใช้ขนาด
ตัวอย่างไม่ต่ำกว่า 30 เท่าของตัวแปรทำนาย (13) 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ตัวแปรทำนาย
ภาวะ Cervical Ossification of the Posterior 
Longitudinal Ligament ที่พบคล้ายคลึงกันใน
หลายงานวิจัย(1,3,14) มี 7 ตัวแปร ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ประชากรศาสตร ์คือ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรคร่วม 
ปัจจัยด้านอาการทางคลินิก ได้แก่ อาการแสดง 
อาการอื่น และปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม คือ 
อาชีพ ดังนั้นในการศึกษานี้ ดังนั้นในการศึกษานี้ได้
จึงใช้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 219 ราย ซึ่งไม่น้อยกว่า 
210 ราย ทำการส ุ ่ มต ัวอย ่ างแบบม ี ระบบ 
(Systematic sampling)   

ขั้นตอนที่ 1 โดยเรียงรายชื่อตามเลขท่ี
ผู้ป่วยนอก (HN) ของประชากรท้ังหมด  

ขั้นตอนที่ 2 คำนวณช่วงของการสุ่ม I = 
(N/n)  
       เมื่อ I  = ช่วงของการสุ่ม 
  N = จำนวนประชากรท้ังหมดท่ีนี้
คือ 1,120 คน 
  n = จำนวนตัวอย่างในที่นี้คือ 219 
คน 

ดังน ั ้น I = 1,120/219 = 5.11 6
  

ข ั ้น ท่ี  3  ทำการ สุ่มหาต ัว สุ่มเริ่มต้น 
(Random  start) ระหว่าง  1  ถึง  6  โดยวิธีจับฉลาก
มา 1 เลขหมายได้ค่าเริ่มต้น ได้แก่หมายเลข (R) 

ขั ้นท่ี 4 หาตัวอย่างที ่ สุ่มได้ เริ ่มตั ้งแต่
หมายเลข R ลำดับถัดไป คือ R+I, R+2I, R+3I,…..R 
+ (n-1) I จนครบ 219 คน 

 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วม
โครงการ (Inclusion criteria)  

1. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่มารับบริการ
คลินิกกระดูกและข้อ โรงพยาบาลแพร่ ในช่วงวันท่ี 
1 มกราคม 2563 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม 2567 และ
มีอาการปวด หรือชา หรืออ่อนแรงจากพยาธิสภาพ
บริเวณกระดูกสันหลังส่วนคอ  

2. เป ็นเวชระเบ ียนของผ ู ้ป ่วยท ี ่อายุ
มากกว่า 20 ปี บริบูรณ์ในวันที่ได้รับการวินิจฉัย 
(จากการทบทวนวรรณกรรมพบภาวะ OPLL ได้ใน
ประชากรต้ังแต่อายุ 20 ปีข้ึนไป) 

3. ได้ร ับการตรวจพิเศษทางรังสีว ิทยา
ด้วย CT-Scan  

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจาก
โครงการ (Exclusion criteria) 

1. มีโรคประจำตัวอื่น/ภาวะที่เป็นอุปสรรค
ต่อการส่งตรวจ CT เช่น โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ   
ที่จำเป็นต้องใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ มีประวัติผ่าตัด
ใส่เหล็กดามในร่างกาย 

2. ภูม ิลำเนาอย ู ่ ใน เขตพื้ น ท่ีอื่ นนอก
จังหวัดแพร่ แต่เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลแพร่ 

3. เป็นเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เคยได้รับ
การผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอมาก่อน เนื่องจาก
อาจจะไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าอาการที่เกิดขึ้น
เป็นผลมาจากอาการของ OPLL หรืออาการไม่พึง
ประสงค์จากการผ่าตัด เช่น  Adding on degenerative 
disease 

4. ได้ร ับการว ิน ิจฉัยว ่าม ีพยาธ ิสภาพ
บริเวณกระดูกสันหลังส่วนอื่น   
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ข้อมูลและการเก็บข้อมูล 
ทำการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูล

เวชระเบียนเท่านั้น โดยการบันทึกลงในแบบบันทึก
ข้อมูล (Case record form) ที่สร้างขึ้นเป็นแบบ
เลือกตอบ (Check list) ใช่/ไม่ใช่ หรือ มี/ไม่มี และ
เติมข้อความตัวแปรอิสระเก็บในเวชระเบียน ณ 
วันที่รับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก มีทั้งหมด 3 ส่วน 
ได้แก่ 1) แบบรวบรวมเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้ป่วย จำนวน 9 ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ ค่า
น้ำหนัก ส่วนสูง เพื ่อคำนวณค่าดัชนีมวลกาย 
สถานภาพสมรส ที่อยู ่ปัจจุบัน ระดับการศึกษา
สูงสุด อาชีพ สิทธิการรักษา โรคประจำตัวอื่นร่วม  
2) แบบรวบรวมเกี่ยวกับอาการทางคลินิก จำนวน 4 
ตัวแปร ได้แก่ ระยะเวลาที่มีอาการเกี่ยวกับต้นคอ 
(Duration) อาการแสดง (Clinical Symptoms) 
อาการอ ื ่น (Associated finding ) ได ้แก ่  1) 
Degenerative Spondylosis 2) Diffuse 
idiopathic skeletal hyperostosis 3) Ankylosing 
spondylitis 4) Cervical canal Stenosis            
5) Motor neuron disease การตรวจพิเศษท่ีได้รับ 
(Special Investigation) 3) การวินิจฉัย จำนวน 3 
ตัวแปร คือ สรุปผลการวินิจฉัย ประเภทของ OPLL 
(Classification of OPLL) ระดับของกระดูกต้นคอท่ี
มีภาวะ (OPLL Level Involved) ตัวแปรตาม ได้แก่ 
ภาวะ Ossification of the Posterior Longitudinal 
Ligament ของกระดูกสันหลังส่วนคอ ซึ่งวินิจฉัย
จากการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computerized 
Tomography Scan; CT) โดยศัลยแพทย์ออโธปิดิกส์  
โดยเก็บข้อมูลเวชระเบียน ณ วันที่รับการรักษาเป็น
ผู้ป่วยนอก เนื่องจากมีการประเมินและวินิจฉัยอย่าง
ชัดเจนตามเวชปฏิบัติของโรงพยาบาล ในแต่ละครั้ง
ของการเข้ารับการรักษา เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัย 

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย  
การวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ 
จังหวัดแพร่ เลขที่ 028/2568 โดยมีการพิทักษ์สิทธิ์

ของกลุ่มตัวอย่างด้วยการขอเข้าถึงเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยผ่านผู้อำนวยการโรงพยาบาลแพร่ ชี ้แจง
ว ัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก ็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาในการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
และขอคำยินยอมในการเข้าถึงเวชระเบียนผู ้ป่วย 
ในการจำแนกข้อมูลใช้รหัสหมายเลขแทนชื่อของ
ผู้ป่วยในเวชระเบียน ข้อมูลทุกอย่างผู้วิจัยเก็บไว้
เป็นความลับและนำมาใช้ในการศึกษาวิจัย และ
นำเสนอในภาพรวมเท่านั้น 

 
ผลการศึกษา 
ตอนท่ี 1 ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ของ
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศชาย จำนวน 
147 คน (ร้อยละ 67.12) เพศหญิง จำนวน 72 คน 
(ร้อยละ 32.88) ส่วนมากอายุต่ำกว่า 60 ปี จำนวน 
116 คน (ร้อยละ 52.97) รองมาอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จำนวน 103 คน (ร้อยละ 47.03) โดยมีอายุเฉล่ีย 
59.05 ปี (SD7.343) มีสถานภาพสมรสสูงสุด 
จำนวน 151 คน (ร้อยละ 68.95) รองมาโสด/หม้าย/
หย่าร้าง/แยกกันอยู่ จำนวน 68 คน (ร้อยละ 31.05) 
ส่วนมากการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/
ปวช. จำนวน 104 คน (ร้อยละ 47.49) รองมา
การศึกษาระดับปริญญาตรี จำนวน 58 คน (ร้อยละ 
26.48) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ ทำนา/ทำสวน/
ทำไร่/รับจ้าง/ค้าขาย จำนวน 180 คน (ร้อยละ 
82.19) รองมาคือรับราชการ จำนวน 29 คน (ร้อยละ 
13.24) ส่วนมากสิทธิบัตรทองจำนวน 167 คน (ร้อยละ 
76.26) รองมาสิทธิเบิกได้/กรมบัญชีกลาง/เบิกจ่าย
ตรง (อปท.)/ประกันสังคม จำนวน 52 คน (ร้อยละ 
23.74) 

ภาวะสุขภาพส่วนมากดัชนีมวลกายอยู่
ระดับน้ำหนักเกิน (BMI 23) จำนวน 133 คน 
(ร ้อยละ 60.73) รองมาดัชนีมวลกายอยู ่ระดับ
น้ำหนักปกติ จำนวน 65 คน (ร ้อยละ 29.68) 
ส่วนมากมีโรคประจำตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
จำนวน 115 คน (ร้อยละ 81.56) รองลงมาคือ
โรคเบาหวานจำนวน 70 คน (ร้อยละ 49.65)  
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ลักษณะทางคลิน ิกด้านระยะเวลาที ่มี
อาการเกี่ยวกับต้นคอ ส่วนมากมีอาการในช่วง 7-12 
เดือน จำนวน 140 คน (ร้อยละ 63.93) รองมามี
อาการ 13 เดือน ขึ ้นไป จำนวน 47 คน (ร้อยละ 
21.46) โดยมีระยะเวลาที่มีอาการเกี่ยวกับต้นคอ 
เฉลี่ย 9.38 เดือน (SD 3.23, MIN 3, MAX 15) 
ด้านอาการแสดง ส่วนมากมีอาการปวดต้นคอ 

(Neck pain) จำนวน 184 คน (ร้อยละ 84.02) 
รองลงมาชารยางค์ส่วนบน (Numbness Upper 
Extremities) จำนวน 119 คน (ร้อยละ 54.34) 
ส่วนของร่างกายที ่มีอาการกล้ามเนื ้ออ่อนแรง 

(Motor Weakness) พบว่า มีอาการอ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อที่เกี ่ยวกับการทำงานของมือ (Hand) 
มากที ่สุด คือ จำนวน 56 คน (ร้อยละ 69.77) 
รองลงมาคือ อาการอ่อนแรงของกล้ามเนื ้อท่ี
เกี่ยวกับการทำงานของรยางค์ขา จำนวน 45 คน 
(ร้อยละ 52.33) ด้านอาการอื่น พบว่า มี Degenerative 
Spondylosis จำนวน 88 (ร ้อยละ 40.18) และ 
Cervical canal Stenosis จำนวน 51 คน (ร้อยละ 
23.29) ส่วนมากได้รับการ CT-Scan 219 คน (ร้อยละ 
100) รองลงมาคือ MRI จำนวน 118 คน (ร้อยละ 
53.88) และ X-ray จำนวน 102 คน (ร ้อยละ 
46.58) (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยคลินิกกระดูกและข้อ โรงพยาบาลแพร่  (n = 219) 

ลักษณะทางคลินิก จำนวน ร้อยละ 
ระยะเวลาที่มีอาการเก่ียวกับต้นคอ (Duration) (Mean = 9.38, SD = 3.23, Min = 3, Max = 15) 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน 32 14.61 
7-12 เดือน  140 63.93 
13 เดือน ขึ้นไป 47 21.46 

อาการแสดง (Clinical Symptoms)   
Neck pain 184 84.02 
Numbness Upper Extremities 119 54.34 
Numbness Lower Extremities 22 10.05 
Dysesthesia, pain 88 40.18 
Motor Weakness 86 39.27 

Hand 56 69.77 
Elbow 13 6.98 
Shoulder 27 15.12 
Lower Extremities 45 52.33 

Spastic gait /Gait Disturbance/ Increase Muscle Tone 68 31.05 
Radiculopathy 42 19.18 

อาการอื่น (Associated finding)   
Degenerative Spondylosis     88 40.18 
Cervical canal Stenosis 51 23.29 

การตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา   
CT-Scan  219 100.00 
MRI  118 53.88 
X-ray 102 46.58 
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ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือ
ทดสอบสมมติฐานการวิจัย 

2.1 ความชุกของภาวะ Cervical OPLL ใน
ผู้ป่วยที่มีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ จังหวัดแพร่ 
ประเทศไทย  

ความชุกของภาวะ Cervical OPLL ใน
ผู้ป่วยที่มีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ และได้รับการ
ตรวจ CT-Scan ณ โรงพยาบาลแพร่ เท่ากับ ร้อยละ 
34.70 (76 คน) จำแนกเป็นประเภท Segmental 

type มากท่ีสุด คือ จำนวน 42 คน (ร้อยละ 19.18) 
รองลงมาคือ Localized type จำนวน 25 คน 
(ร้อยละ 11.42) และ Continuous type จำนวน 
9 คน (ร้อยละ 4.11) ตำแหน่งเริ่มต้นของ OPLL ท่ี
มากที่สุดคือ C4 จำนวน 24 คน (ร้อยละ 10.96) 
รองลงมาคือ C3 จำนวน 23 คน (ร้อยละ 10.50) 
ตำแหน่งสิ ้นสุดของ OPLL ที ่มากที ่สุดคือ C7 
จำนวน 34 คน (ร้อยละ 15.53) รองลงมาคือ C5 
จำนวน 28 คน (ร้อยละ 12.79) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ความชุกของ Cervical OPLL ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ (n = 219) 

ลักษณะทางคลินิก จำนวน ร้อยละ 
ภาวะ Ossification of the Posterior Longitudinal Ligament ของกระดูกสันหลังส่วนคอ 

ไม่มีภาวะ Cervical OPLL 143 65.30 
มีภาวะ Cervical OPLL 76 34.70 

ประเภทของ OPLL    
Segmental type 42 19.18 
Localized type 25 11.42 
Continuous type 9 4.11 

ตำแหน่งเริ่มต้นของ OPLL   
C2 13 5.94 
C3 23 10.50 
C4 24 10.96 
C5 14 6.39 
C6 2 0.91 

ตำแหน่งส้ินสุดของ OPLL   
C4 5 2.28 
C5 28 12.79 
C6 9 4.11 
C7 34 15.53 

 
2.2 การวิเคราะหค์วามสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ทำนายกับภาวะ Cervical OPLL ในผู้ป่วยที่มี
ป ัญหากระด ูกส ันหล ังส ่วนคอ จ ังหว ัดแพร่ 
ประเทศไทย    

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายกับภาวะ 
Cervical OPLL ในผู้ป่วยที่มีปัญหากระดูกสันหลัง
ส่วนคอแบบการวิเคราะห์เชิงเดี่ยวด้วย Chi-square 

test พบว่า ตัวแปรปัจจัยทำนายท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะ Cervical OPLL อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 ได้แก่ เพศ (χ2 = 7.37, 95%CI for OR 
= [1.26-4.60]) อายุ (χ2 = 4.25, 95%CI for OR = 
[1.02-3.16]) ระดับการศึกษาสูงสุด (χ2 = 12.62) 
อาชีพ (χ2 = 10.96) ระยะเวลาท่ีมีอาการเกี่ยวกับต้น
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คอ (χ2 = 6.60) อาการแสดง ได้แก่ Neck pain    
(χ2 = 5.14, 95%CI for OR = [0.20-0.90] ) 
Numbness Upper Extremities (χ2 = 22.65, 
95%CI for OR = [2.32-8.08]) Numbness Lower 
Extremities (χ2 = 12.09, 95%CI for OR = [1.85-
12.31]) Dysesthesia, pain (χ2 = 25.56, 95%CI 
for OR = [2.44-7.98]) Motor Weakness of Hand 
(χ2 = 25.65, 95%CI for OR = [2.59-9.46]) Motor 
Weakness of Elbow  (χ2 = 20.23, 95%CI for OR 
= [3.38-209.15]) Motor Weakness of Shoulder 
(χ2 = 39.90, 95%CI for OR = [6.22-74.55]) 
Motor Weakness of Lower Extremities (χ2 = 

29.21, 95%CI for OR = [3.10-12.99]) Spastic 
gait /Gait Disturbance/ Increase Muscle Tone 
(χ2 = 70.67, 95%CI for OR = [7.53-30.34]) 
Radiculopathy (χ2 = 39.47, 95%CI for OR = 
[4.40-21.26]) อาการอื่น ได้แก่  Degenerative 
Spondylosis (χ2 = 25.56, 95%CI for OR = [2.44-
7.98]) Cervical canal Stenosis (χ2 = 110.51, 
95%CI for OR = [29.34-557.92]) ขณะที่ตัวแปร
ปัจจัยทำนายอื ่น ๆ พบว่า ม ีความสัมพันธ ์กับ 

Cervical OPLL อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะทั่วไปกับภาวะ Cervical Ossification of the 
Posterior Longitudinal Ligament ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ (n=219) 
 

ปัจจัย 
Cervical OPLL 

χ2 
p-

value 
OR 

95%CI 
for OR ไม่มี Cervical OPLL มี Cervical OPLL 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ     7.37 0.007* 2.41 [1.26-4.60] 

หญิง 56 77.78 16 22.22     
ชาย 87 59.18 60 40.82     

อายุ      4.25 0.039* 1.80 [1.02-3.16] 
อายุต่ำกว่า 60 ปี 83 71.55 33 28.45     
อายุ 60 ปี ข้ึนไป 60 58.25 43 41.75     

สภานภาพ     2.95 0.086 1.73 [0.92-3.25] 
โสด/หม้าย/หย่าร้าง/

แยกกันอยู่ 
50 73.53 18 26.47     

สมรส 93 61.59 58 38.41     
ระดับการศึกษาสูงสุด      12.62 0.006*   

ประถมศึกษา  19 59.38 13 40.62     
มัธยมศึกษาตอนต้น/ปวช. 12 48.00 13 52.00     
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 80 76.92 24 23.08     
ปริญญาตรี 32 55.17 26 44.83     
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะทั่วไปกับภาวะ Cervical Ossification of the 
Posterior Longitudinal Ligament ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ (n=219) (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 

 
ปัจจัย 

Cervical OPLL 
χ2 

p-
value 

OR 
95%CI 
for OR ไม่มี Cervical OPLL มี Cervical OPLL 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อาชีพ     10.96 0.004*   

ไม่ได้ประกอบอาชีพ/
ข้าราชการบำนาญ 

3 30.00 7 70.00     

รับราชการ 14 48.28 15 51.72     
ทำนา/ทำสวน/ทำไร่/

รับจ้าง/ค้าขาย 
126 70.00 54 30.00     

สิทธิการรักษา     0.10 0.750 0.90 [0.47-1.72] 
เบิกได้/กรมบัญชีกลาง/

เบิกจ่ายตรง (อปท.)/
ประกันสังคม 

33 63.46 19 36.54     

บัตรทอง 110 65.87 57 34.13     
ดัชนีมวลกาย (BMI)     4.49 0.106   

น้ำหนักน้อย (BMI <18.5) 14 9.79 7 9.21     
น้ำหนักปกติ (BMI 18.5–

22.9) 
49 34.27 16 21.05     

น้ำหนักเกิน (BMI 23.0) 80 55.94 53 69.74     
โรคประจำตัวอื่นร่วม         
โรคเบาหวาน     0.67 0.410 1.28 [0.71-2.31] 

ไม่มีโรคเบาหวาน 100 67.11 49 32.89     
มีโรคเบาหวาน 43 61.43 27 38.57     

โรคเบาหวานที่มี
ภาวะแทรกซ้อน (E_DM) 

    1.21 0.292 1.46 [0.71-2.99] 

ไม่มี E_DM 121 66.85 60 33.15     
มี E_DM 22 57.89 16 42.11     

โรคความดันโลหิตสูง     1.35 0.245 1.39 [0.79-2.44] 
ไม่มโีรคความดันโลหิตสูง 72 69.23 32 30.77     
มีโรคความดันโลหิตสูง 71 61.74 44 38.26     

โรคไขมันในเลือดสูง     1.85 0.174 1.56 [0.81-3.00] 
ไม่มโีรคไขมันในเลือดสูง 115 67.65 55 32.35     
มีโรคไขมันในเลือดสูง 28 57.14 21 42.86     
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะทั่วไปกับภาวะ Cervical Ossification of the 
Posterior Longitudinal Ligament ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ (n=219) (ต่อ) 

ระยะเวลาที่มีอาการเก่ียวกับต้นคอ      
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 

เดือน 
27 84.38 5 15.63 6.60 0.037*   

7-12 เดือน  89 63.57 51 36.43     
13 เดือน ข้ึนไป 27 57.45 20 42.55     

อาการแสดง (Clinical Symptoms) 
Neck pain     5.14 0.023* 0.435 [0.20-0.90] 

ไม่ม ี 17 48.57 18 51.43     
มี 126 68.48 58 31.52     

Numbness Upper Extremities    22.65 0.000* 4.33 [2.32-8.08] 
ไม่ม ี 82 82.00 18 18.00     
มี 61 51.26 58 48.74     

Numbness Lower Extremities    12.09 0.001* 4.77 [1.85-12.31] 
ไม่ม ี 136 69.04 61 30.96     
มี 7 31.82 15 68.18     

Dysesthesia, pain     25.56 0.000* 4.414 [2.44-7.98] 
ไม่ม ี 103 78.63 28 21.37     
มี 40 45.45 48 54.55     

Motor Weakness         
Hand     25.65 0.000* 4.95 [2.59-9.46] 

ไมม่ี 122 74.85 41 25.15     
มี 21 37.50 35 62.50     

Elbow     20.23 0.000* 26.62 [3.38-209.15] 
ไมม่ ี 142 68.93 64 31.07     
ม ี 1 7.69 12 92.31     

Shoulder     39.90 0.000* 21.53 [6.22-74.55] 
ไม่ม ี 140 72.92 52 27.08     
ม ี 3 11.11 24 88.89     

 

 

 

 
ปัจจัย 

Cervical OPLL 
χ2 

p-
value 

OR 
95%CI 
for OR ไม่มี Cervical OPLL มี Cervical OPLL 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
โรคหลอดเลือดสมอง      0.068a 4.00 [0.97-16.47] 

ไม่มโีรคหลอดเลือดสมอง 140 66.67 70 33.33     
มีโรคหลอดเลือดสมอง 3 33.33 6 66.67     

โรคถุงลมโป่งพอง     1.94 0.163 1.76 [0.79-3.92] 
ไม่มีโรคถุงลมโป่งพอง 128 67.02 63 32.98     
มีโรคถุงลมโป่งพอง 15 53.57 13 46.43     

ไมม่ี 142 68.93 64 31.07     
มี 1 7.69 12 92.31     
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะทั่วไปกับภาวะ Cervical Ossification of the 
Posterior Longitudinal Ligament ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอ (n=219) (ต่อ) 

หมายเหตุ * p<0.05 , a = Fisher's Exact Test, b = อาการอื่นที่ไม่ได้ระบุในตาราง คือไม่พบในเวชระเบียน 

 
ปัจจัยพยากรณ์ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ 

Cervical Oss ification of the Posterior 
Longitudinal Ligament ในผู ้ป่วยที ่มีปัญหา
กระดูกสันหลังส่วนคอ เมื่อควบคุมผลกระทบจาก
ปัจจัยอื่น ๆ ทำการวิเคราะห์แบบ multivariate 
analysis โดยนําปัจจัยแต่ละปจัจัยจาการวิเคราะห์
ตัวแปรเดี่ยวที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ Cervical 
OPLL อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) และ
ตัวแปรที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับภาวะ Cervical OPLL มาวิเคราะห์
ด้วย Multiple logistic regression พบว่า ปจัจัย
ทํานายภาวะ Cervical OPLL ในผู้ป่วยที่มีปัญหา
กระดูกสันหลังส่วนคอและได้รับการตรวจ CT-Scan  

 
ณ โรงพยาบาลแพร่  ได้แก่ Numbness Upper 
Extremities เพิ ่มความเสี ่ยงต่อภาวะ Cervical 
OPLL 27.79 เท ่า (95%CI= [4.27-180.93] , 
p=0.001) Motor Weakness of Shoulder เพิ่ม
ความเสี ่ยงต่อภาวะ Cervical OPLL 16.93 เท่า 
(95%CI = [1.63-176.09], p=0.018) Cervical canal 
Stenosis เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะ Cervical OPLL 
123 เท่า (95%CI=[10.52-1437.76], p<0.000) 
ตัวแปรปจัจัยทํานายท้ัง 3 คือ 1) Numbness Upper 
Extremities  2) Motor Weakness of Shoulder 
และ 3) Cervical canal Stenosis มีความสามารถใน
การอธิบายข้อมูลหรือจำแนกผู้ป่วยที่พบ/ไม่พบ 
ภาวะ Cervical OPLL ได้ในระดับค่อนข้างสูง คือ 0. 783 

 
ปัจจัย 

Cervical OPLL 
χ2 

p-
value 

OR 
95%CI 
for OR ไม่มี Cervical OPLL มี Cervical OPLL 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
Lower Extremities     29.21 0.000* 6.34 [3.10-12.99] 

ไม่ม ี 129 74.14 45 25.86     
มี 14 31.11 31 68.89     

Spastic gait /Gait 
Disturbance/ Increase 
Muscle Tone 

70.67 0.000* 15.12 [7.53-
30.34] 

    

ไม่ม ี 126 83.44 25 16.56     
มี 17 25.00 51 75.00     

Radiculopathy     39.47 0.000* 9.67 [4.40-21.26] 
ไม่ม ี 133 75.14 44 28.86     
มี 10 23.81 32 76.19     

อาการอื่น b         
Degenerative 

Spondylosis 
    25.56 0.000* 4.41 [2.44-7.98] 

ไม่ม ี 103 78.63 28 21.37     
     มี 40 45.45 48 54.55     

Cervical canal 
Stenosis 

    110.51 0.000* 127.94 [29.34-557.92] 

ไม่ม ี 141 83.93 27 16.07     
มี 2 3.92 49 96.08     



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences    Volume 33 No.2 July - December 2025 
 

64 
 

(Nagelkerke R Square =0.783) (ตารางท่ี 4) และ
สามารถสร้างสมการในการทํานายโอกาสเกิดภาวะ 
Cervical OPLL ดังนี้ 

P (Cervical OPLL) = 
 𝑒−5.704+(3.33 NUP)+(2.83 MWS)+(4.81 𝐶𝑆𝑇𝐸)  

 
ตารางที่ 4 ปัจจัยพยากรณ์ภาวะ Cervical Ossification of the Posterior Longitudinal Ligament ใน
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาของกระดูกสันหลังส่วนคอ (n=219) 

ปัจจัยพยากรณ์ B S.E. Wald p-value OR 
95%CI 

Lower Upper 
Constant -5.704 1.604 12.654 0.000* 0.003   
เพศ (Sex) ชาย 1.003 0.733 1.870 0.172 2.725 0.648 11.471 
อายุ (Age) 0.524 0.772 0.460 0.498 1.689 0.372 7.673 
ดัชนีมวลกาย 
(BMI) 

น้ำหนักเกิน (OW)   3.815 0.148    
น้ำหนักน้อย (UW) 2.472 1.268 3.800 0.051 11.844 0.987 142.189 
น้ำหนักปกติ (NW) 0.021 0.671 0.001 0.975 1.022 0.274 3.805 

โรคเบาหวาน (DM) -0.773 1.239 0.389 0.533 0.462 0.041 5.232 
โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน (E_DM) -0.942 1.353 0.484 0.486 0.390 0.027 5.531 
โรคความดันโลหิตสูง (HT) -0.022 0.950 0.001 0.981 0.978 0.152 6.298 
โรคไขมันในเลือดสูง (HLD) 0.388 0.939 0.170 0.680 1.473 0.234 9.277 
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 1.113 1.315 0.716 0.397 3.044 0.231 40.058 
โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) -0.660 1.193 0.306 0.580 0.517 0.050 5.357 
ระยะเวลาท่ีมีอาการเก่ียวกับต้นคอ 
(Duration) 

0.100 0.120 0.687 0.407 1.105 0.873 1.398 

Neck pain (NP) -1.262 .952 1.757 0.185 0.283 0.044 1.830 
Numbness Upper Extremities (NUP) 3.325 .956 12.101 0.001* 27.794 4.270 180.931 
Numbness Lower Extremities (NLP) -1.415 1.244 1.294 0.255 0.243 0.021 2.783 
Dysesthesia, pain (DP) 0.417 0.977 0.182 0.669 1.518 0.224 10.305 
Motor Weakness of Hand (MWH) 0.385 0.717 .288 0.591 1.470 0.360 5.991 
Motor Weakness of Elbow (MWE) 1.283 1.539 .696 0.404 3.609 0.177 73.644 
Motor Weakness of Shoulder (MWS) 2.829 1.195 5.606 0.018* 16.929 1.628 176.085 
Motor Weakness of Lower 
Extremities (MWLE) 

1.813 1.287 1.984 0.159 6.132 0.492 76.466 

Radiculopathy (Rad) 0.524 1.130 0.215 0.643 1.690 0.184 15.478 
Degenerative Spondylosis (DSPON) 0.133 0.804 0.027 0.869 1.142 0.236 5.517 
Cervical canal Stenosis (CSTE) 4.812 1.254 14.717 0.000* 123.006 10.524 1437.764 
Nagelkerke R Square = 0.783 

หมายเหตุ * p<0.05 
 
วิจารณ์ 
ความชุกและลักษณะทางประชากรศาสตร์ 

จากผลการวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง 219 คน 
พบว่า ความชุกของภาวะ Cervical OPLL ในผู้ป่วยท่ีมี 

 
ปัญหากระดูกสันหลังส่วนคอและได้รับการตรวจ CT-
Scan ณ โรงพยาบาลแพร่  เท่าก ับ ร ้อยละ 34.70    
ซึ ่งสูงกว่าความชุกที่รายงานไว้ในหลายประเทศ 
รวมถึงงานวิจัยที่ตีพิมพ์ก่อนหน้านี้ในประชากร
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เช่น การศึกษาในประเทศญี่ปุ่น 

  1+ 𝑒−5.704+(3.33 NUP)+(2.83 MWS)+(4.81 𝐶𝑆𝑇𝐸)  
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ซึ่งมีการใช้ computed tomography (CT) พบความ
ชุกของ Cervical OPLL อยู่ในช่วงร้อยละ 1.9 ถึง 
4.3 ในประชากรที่มีอายุมากกว่า 30 ปี(5) ส่วนใน
ประเทศเกาหลีใต้ ท่ีพบความชุกของโรคนี ้ส ูงถึง   
ร้อยละ 5(6) โดยเฉพาะในเพศชายที่สูงถึงร้อยละ 
8.8(15,16) ความแตกต่างที่สำคัญในผลการศึกษานี้
อาจเนื่องจากหลายปัจจัย ประการแรก กลุ่มตัวอย่าง
ที่มีภาวะ Cervical OPLL ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ
ใกล้เคีอง 60 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง ซึ่งสอดคล้อง
กับหลักฐานที่แสดงว่าความชุกของ Cervical OPLL 
เพิ่มขึ ้นตามอายุ (15,17) ประการที่สอง กลุ่มศึกษา
เป็นผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอ (มีอาการทางระบบ
ประสาท) เข้ารับบริการในโรงพยาบาลและได้รับ
การคัดกรองด้วยเทคนิคที ่มีความไวสูง จึงเป็น 
Selected population ที่แตกต่างจากการสำรวจ
ในประชากรทั ่วไป ประการสุดท้าย ปัจจัยทาง
พันธุกรรมและสิ่งแวดล้อมในประชากรไทยอาจมี
บทบาทสำคัญ ซึ่งควรมีการศึกษาเพิ่มเติม 
ปัจจยัทำนายทีมี่ความสัมพันธ์กับ Cervical OPLL  

ผลการศึกษานี ้สอดคล้องกับวรรณกรรม
ทางการแพทย์หลายฉบับในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา  
ท้ังในแง่ของลักษณะทางคลินิกและกลไกทางพยาธิ
สรีรวิทยา ดังนี้ อาการชาตามรยางค์แขน (Numbness 
of Upper Extremities) เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็น 
Cervical OPLL ถึง 27.79 เท่า (p=0.001) แสดง
ให้เห็นว่าอาการทางระบบประสาทส่วนปลายนี้เป็น
สัญญาณเตือนสำคัญ อาการชานี้มักเกี ่ยวข้องกับ
การกดทับของไขสันหลังหรือรากประสาทบริเวณ 
C5–C7 ซึ ่งเป็นตำแหน่งท่ี OPLL มักเกิดขึ ้นและ
ลุกลามได้บ่อย ตามท่ี Hiroshi และคณะ(18) อธิบายว่า 
Segmental OPLL ท่ีกระดูกสันหลังส่วนคอ ระดับ 
C4–C6 มักกดทับเส้นประสาทและไขสันหลัง 
โดยเฉพาะ Posterior Column, Anterior 
Spinothalamic และ lateral spinothalamic 
tract ซึ่งสัมพันธ์กับการรับรู ้การสัมผัสและความ
เจ็บปวดที่แขน กล้ามเนื้อหัวไหล่อ่อนแรง (Motor 
Weakness of Shoulder) เพิ ่มความเสี ่ยงต่อ 
OPLL ถึง 16.93 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะของ 

Cervical myelopathy ที ่พบบ่อยในผู ้ป ่วย 
Cervical OPLL ซึ่งพบอาการผิดปกติทั้งทางด้าน
การเคล่ือนไหว (Motor) และความรู้สึก (Sensory) 
ของแขนขาบนและล่าง การมีภาวะไขสันหลังถูกกด
ทับเนื่องจาก OPLL อาจทำให้กล้ามเนื้อแขนขาลีบ
และฝ่อ (Wasting and atrophy of the upper 
extremities) ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นในระดับเล็กน้อย 
ขึ ้นอยู ่ก ับความรุนแรงของ OPLL(19) Cervical 
Canal Stenosis เพิ่มความเสี ่ยงต่อ OPLL ถึง 
123 เท่า ซึ ่งเป็นค่าการพยากรณ์ท่ีสูง แสดงถึง
ความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการเกิด Cervical 
OPLL สอดคล้องกับงานวิจัยของ Matsunaga 
และคณะ(20) ซึ่งติดตามการรักษาในผู้ป่วย 247 คน 
แบบ Prospective study โดยมีระยะเวลาติดตาม
เฉล่ีย 11 ปี 2 เดือนประกอบด้วยผู้ป่วยท่ีได้รับการ
รักษาแบบอนุรักษ์ และได้รับการผ่าตัด ในกลุ่มท่ี
ร ักษาแบบอนุร ักษ ์ พบว่า ผู ้ป่ วยท่ีม ี เส ้นผ ่ าน
ศูนย์กลาง Space Available for the Spinal 
Cord; SAC น้อยกว่า 6 มม. มีภาวะไขสันหลังถูก
กดทับทั้งหมด คล้ายกับการศึกษาของ Koyanagi 
และคณะ (21) ที ่พบว่าสัดส่วนของผู ้ป่วยที ่แสดง
อาการบกพร่องทางการเคลื ่อนไหวของแขนขา
ส่วนล่างเพ ิ ่มขึ ้นอย่างมีน ัยสำคัญเมื ่อเส้นผ ่าน
ศูนย์กลางของ Sagittal canal diameter of CT 
เหลือน้อยกว่า 8 มม. ผลการศึกษาเหล่านี้บ่งช้ีว่าช่อง
ไขสันหลังที่แคบจะเพิ่มแรงกดต่อเนื้อเยื่อประสาท 
เป็นปัจจัยสำคัญในการเกิดโรคไขสันหลังอักเสบ      
ท่ีเกี่ยวข้องกับ Cervical OPLL  

แบบจำลองสร ้างขึ ้นม ีค่า Nagelkerke 
R²=0.783 ซึ่งถือว่ามีความแม่นยำ และสามารถใช้
เป็น Clinical decision support tool โดยเฉพาะ
ในสถานพยาบาลที่มีทรัพยากรจำกัด การใช้ปัจจัย
ทำนาย ค ือ 1) Numbness Upper Extremities   
2 )  Motor Weakness of Shoulder ร่ ว ม กั บ           
3) Cervical canal Stenosis จะช่วยให้แพทย์สามารถ
ระบเุบ้ืองต้นถึงผู้ป่วยท่ีควรเฝ้าระวังภาวะ Cervical 
OPLL และควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมด้วยการทำ 
CT-scan สำหรับศัลยแพทย์ออโธปิดิกส์การสามารถ
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วินิจฉัยภาวะ Cervical OPLL ได้รวดเร็ว มีประโยชน์
ในการวางแผนการร ักษารวมถ ึงการวางแผน
สำหรับเทคนิคในการผ่าตัดต่อไปได้ และทำให้
ผู ้ป่วยได้ร ับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ และ     
มีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

 
สรุป 

ความชุกของภาวะ Cervical OPLL ในผู้ป่วยท่ี
มีปัญหาของกระดูกสันหลังส่วนคอและได้รับการตรวจ 
CT-Scan ณ โรงพยาบาลแพร่ เท่ากับ ร้อยละ 34.70 
ปัจจัยทํานายภาวะ Cervical OPLL ในผู ้ป่วยที ่มี
ปัญหาของกระดูกสันหลังส่วนคอและได้รับการตรวจ 
CT-Scan ณ โรงพยาบาลแพร่ ได้แก่ Numbness 
Upper Extremities เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะ Cervical 
OPLL 27.79 เท่า (95%CI = [4.27-180.93], p=0.001) 
Motor Weakness of Shoulder เพิ่มความเสี ่ยงต่อ
ภาวะ Cervical OPLL 16.93 เท่า (95%CI = [1.63-
176.09], p = 0.018) Cervical canal stenosis เพิ่ม
ความเส่ียงต่อภาวะ Cervical OPLL 123 เท่า (95%CI 
= [10.52-1437.76], p < 0.000)  แบบจำลอง logistic 
regression มีความสามารถในการอธิบายข้อมูลหรือ
จำแนกผู้ป่วยที่พบ/ไม่พบภาวะ Cervical OPLL ได้  
ในระดับค่อนข้างสูง คือ 0.783 
 
ข้อจำกัดของการศึกษา 

1. งานวิจัยนี้เป็นวิจัยแบบภาคตัดขวางจาก 
เวชระเบียนผู้ป่วยคลินิกกระดูกและข้อ อาจทำให้
ไม ่สามารถสร ้างความสัมพันธ ์เช ิงสาเหตุ ของ     
การเกิดภาวะ Cervical OPLL ได้  

2. กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยเป็น Selected 
population จากผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบประสาท 
จึงอาจมี selection bias  

3. การวิจัยนี้ไม่ได้ประเมินปัจจัยทางพันธุกรรม
และสิ่งแวดล้อมที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะ Cervical 
OPLL  
 
 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. การวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาแบบ longitudinal 

เพื่อติดตามการลุกลามของโรคและผลลัพธ ์ทาง
คลินิก  

2. การศึกษาปัจจัยทางพันธุกรรมในประชากร
ไทยจะช่วยให้เข้าใจกลไกการเกิดโรคได้ดีขึ้น  
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรสายสนับสนุน โรงพยาบาลแพร่ 
 

ศลีรา  เปล่งแสง บธ.ม.1 

รับบทความ: 18 สิงหาคม 2568 
ปรับแก้บทความ: 21 มกราคม 2569 
ตอบรับบทความ: 23 มกราคม 2569 

 

บทคัดย่อ 
บทนำ:     โรงพยาบาลแพร่มีบุคลากรสายสนับสนุนท่ีมีบทบาทสำคัญในการขับเคล่ือนองค์กร อย่างไรก็ตาม

ยังขาดการศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงานเพื่อวางแผนนโยบายท่ีจำเพาะ
เจาะจง 

วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาระดับแรงจูงใจ และปัจจัยท่ีมีผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรสายสนับสนุน
โรงพยาบาลแพร่ 

วิธีการศึกษา:  การวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวางในบุคลากรสายสนับสนุน 121 คน เครื่องมือที่ใช้ คือ 
แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยจูงใจ ปัจจัยค้ำจุน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร 

ผลการศึกษา:   กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.68) ระดับแรงจูงใจโดยรวมอยู่ในระดับสูง  
จากการวิเคราะห์พหุตัวแปร พบว่า ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยสนับสนุนสำคัญ โดยผู้ที ่มี
การศึกษาสูงกว่าปริญญาตรีมีโอกาสที่จะมีแรงจูงใจระดับสูงเป็น 4.32 เท่า ของกลุ ่มท่ี
การศึกษาต่ำกว่า (AOR=4.32, 95% CI: 1.12-16.65, p=0.034) ในขณะที่ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงาน เป็นปัจจัยเชิงป้องกัน โดยทุก 1 ปีท่ีทำงานเพิ่มขึ้น โอกาสท่ีจะมีแรงจูงใจระดับสูง
ลดลงเหลือปีละ 0.91 เท่า หรือลดลงปีละ 9 % (AOR=0.91, 95% CI: 0.85-0.98, p=0.012)  

สรุป: ผู้บริหารควรเน้นการส่งเสริมการศึกษาต่อและจัดระบบหมุนเวียนงาน ( Job Rotation)      
เพื่อลดความจำเจและภาวะอิ่มตัวในงานสำหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานมานาน เพื่อรักษา
แรงจูงใจและประสิทธิภาพขององค์กรอย่างยั่งยืน 

คำสำคัญ:          แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน, ปัจจัยจูงใจ, ปัจจัยค้ำจุน, บุคลากรสายสนับสนุน, โรงพยาบาลแพร่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1นักวิชาการเงินละบัญชีชำนาญการ โรงพยาบาลแพร่ 
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Abstract: 
Background: Support staff at Phrae Hospital play a crucial role in driving the organization 

forward. However, there is a lack of studies regarding the factors influencing 
their work motivation, which is essential for developing specific and effective 
administrative policies. 

Objective: To study the level of motivation and the factors affecting the performance of 
support staff in Phrae Hospital.  

Study design: This study was cross-sectional analytical research conducted among 121 support 
staff members. The research instrument was a questionnaire covering personal 
information, motivator factors, and hygiene factors. Data were analyzed using 
descriptive statistics and multivariable logistic regression analysis. 

Result: The majority of the sample were female (58.68%). Overall work motivation 
was found to be at a high level. Multivariable analysis revealed that education 
level was a significant supporting factor; individuals with an education higher 
than a bachelor's degree were 4.32 times more likely to have high work 
motivation compared to those with lower education (AOR=4.32, 95% CI: 1.12–
16.65, p=0.034). In contrast, duration of work was identified as a preventive 
factor; for every additional year of service, the likelihood of maintaining high 
work motivation decreased to 0.91 times, or a 9% reduction per year 
(AOR=0.91, 95% CI: 0.85–0.98, p=0.012). 

Conclusion: Management should prioritize supporting continuous education and 
implementing job rotation to reduce routine boredom and burnout among 
long-tenured staff, thereby sustaining organizational motivation and efficiency. 

Keywords:  Work motivation, Motivator factors, Hygiene factors, Support personnel, Phrae Hospital 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1Finance and Accounting Analyst, Professional Level, Phrae Hospital 
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บทนำ 
ในปัจจุบัน องค์กรที่สามารถขับเคลื ่อน

และประสบความสำเร็จในการดำเนินงานอย่าง
ยั่งยืน มักเกิดจากการบริหารจัดการท่ีมีประสิทธิภาพ 
ซึ่งถือเป็นหัวใจสำคัญ โดยเฉพาะการบริหารทรัพยากร
มนุษย์ ท่ีถือว่าเป็นทรัพยากรท่ีสำคัญท่ีสุดในองค์กร 
ตามแนวคิดของ Peter Drucker การจัดการ
ทรัพยากรมนุษย์อย่างมีประสิทธ ิผลจะส่งผล
โดยตรงต่อความสามารถในการแข่งขัน นวัตกรรม
และความยั่งยืนขององค์กร เพราะบุคลากรที ่มี
ความรู้ความสามารถ จะเป็นปัจจัยสำคัญในการ
ขับเคล่ือนกลยุทธ์ พัฒนาองค์กรและตอบสนองต่อ
การเปลี่ยนแปลงของสังคมและเทคโนโลยี แนวทาง 
ดังกล่าวพัฒนาไปสู่การลงทุนในการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร การสร้างแรงจูงใจ การรักษาพนักงานท่ีมี
ศักยภาพ และการส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กรที่เอื้อ
ต่อการแสดงศักยภาพอย่างเต็มที่ ดังนั้น องค์กรท่ี
ประสบความสำเร็จอย่างยั่งยืนจึงเน้นการสร้างและ
รักษาทรัพยากรมนุษย์ให้เป็น “ทรัพยากรเชิงกลยทุธ์” 
เพื่อสร้างความได้เปรียบและประโยชน์สูงสุดให้แก่
องค์กรในระยะยาว(1) 

 แรงจูงใจในการทำงานเป็นกลไกสำคัญท่ี
กระตุ้นให้บุคลากรปฏิบัติงานด้วยความตั้งใจและ
เต็มใจ หากได้รับแรงจูงใจที่เหมาะสม จะส่งผลให้
บุคลากรมีทัศนคติเชิงบวกต่อองค์กร และทุ่มเท
สติปัญญา กำลังกาย กำลังใจ ให้กับการทำงาน
อย่างเต็มท่ี ซึ่งย่อมนำไปสู่การเพิ่มประสิทธิภาพใน
การทำงานขององค์กร (2) ในทางกลับกัน หาก
บุคลากรไม่ได้รับแรงจูงใจที่เหมาะสม ย่อมก่อให้เกิด
ความรู้สึกเบ่ือหน่าย ท้อแท้ ขาดขวัญกำลังใจ และ
อาจนำไปสู่พฤติกรรมด้านลบ เช่น การละเลยหน้าท่ี 
การแสวงหาผลประโยชน์ส่วนตน หรือแม้กระท่ัง
การทุจริตคอร์รัปชัน (3) ดังนั้น องค์กรจึงควรให้
ความสำคัญกับการสร้างแรงจูงใจในการทำงาน
ให้กับบุคลากรในทุกระดับ โดยเฉพาะในยุคท่ีองค์กร
ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงและการแข่งขันสูง  
การส่งเสริมแรงจูงใจที่สอดคล้องกับความต้องการ
ของบุคลากรแต่ละคน จะช่วยรักษาคนเก่งไว้กับ

องค์กร และส่งเสริมให้บุคลากรสามารถสร้างผลงาน
ได้อย่างมีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง(4) 

 การศึกษาที่ผ่านมาของวราภรณ์ วังเมธากุล(5) 
เรื ่อง ปัจจัยที่มีผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ของบุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลอ่างทอง 
พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรสายสนับสนุน ได้แก่ ด้านนโยบาย
และการบริหารงานมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุดและมีค่าเฉล่ีย
ระด ับมากอ ันด ับ 1 ( 𝑥̅ = 3.95, 𝑆. 𝐷 = 0.62) 
รองลงมาคือ ด้านความรับผิดชอบมีค่าคะแนน
เฉล่ียระดับมากอันดับ 2 (𝑥̅ = 3.91, 𝑆. 𝐷 = 0.55) 
และด้านความสำเร ็จในงานมีค่าคะแนนเฉล่ีย 
ระด ับมากอ ันด ับ 3 (𝑥̅ = 3.84, 𝑆. 𝐷 = 0.61) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สิริลักษณ์ เตี ้ยคำ (6) 
เร ื ่อง แรงจ ูงใจท ี ่ม ีผลต ่อประส ิทธ ิภาพในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัด
ขอนแก่น พบว่า ด้านลักษณะงานที ่ปฏิบ ัต ิมี
ค ่ า เฉล ี ่ ยม ากท ี ่ ส ุ ด  (𝑥̅ = 3.99, 𝑆. 𝐷 = 0.50) 
รองลงมา ค ื อ ด้ านความสำเร ็ จ ใ น ง าน  ( 𝑥̅ =

3.95, 𝑆. 𝐷 = 0.49) และความร ับผิดชอบ (𝑥̅ =

3.83, 𝑆. 𝐷 = 0.57) ตามลำดับ 
โรงพยาบาลแพร่ เป็นโรงพยาบาลทั่วไป

ขนาด 502 เตียง ที่ให้บริการร่วมกับโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดแพร่แบบเครือข่าย และทำหน้าท่ี
เป็นสถาบันสมทบในการผลิตแพทย์ มีวิสัยทัศน์ 
คือ “โรงพยาบาลแพร่บริการเป็นเลิศ ส่ิงแวดล้อมดี 
บุคลากรมีความสุข ประชาชนไว้วางใจ” โดยมี
บุคลากรท้ังส้ิน 1,551 คน(7) 

 บุคลากรในกลุ่มภารกิจด้านอำนวยการ
ของโรงพยาบาลแพร่ ได้แก่ กลุ่มงานการเงิน กลุ่ม
งานโครงสร้างพื ้นฐานและวิศวกรรมการแพทย์ 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
กลุ่มงานบัญชี และกลุ่มงานพัสดุ มีจำนวนรวม 
142 คน หรือประมาณร้อยละ 9 ของบุคลากร
ทั้งหมด กลุ่มบุคลากรเหล่านี้มีบทบาทสนับสนุน
เบื้องหลังที่สำคัญอย่างยิ่งต่อการดำเนินงานหลัก
ขององค์กร เช่น การบริหารจัดการทรัพยากร การ



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences    Volume 33 No.2 July - December 2025 
 

72 
 

จัดซื้อจัดจ้าง การวางแผนงบประมาณ การบริหาร
บุคคล และการดูแลโครงสร้างพื้นฐานต่าง ๆ 
 ผู้วิจัยเล็งเห็นว่า บุคลากรสายสนับสนุน
เป็นกลุ่มที่มีบทบาทสำคัญแต่ยังได้รับความสนใจ
ในเชิงนโยบายและวิชาการน้อยกว่ากลุ ่มสาย
วิชาชีพด้านการแพทย์ การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรกลุ่มนี้ จะ
ช ่วยให ้องค ์กรสามารถกำหนดแนวทางและ
นโยบายท่ีเหมาะสม ในการบริหารทรัพยากรบุคคล
ได้อย่างตรงจุด ส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพในการ
ทำงาน ความพึงพอใจ และความผูกพันในองค์กร
อย่างยั่งยืน 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา
ระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรสาย
สนับสนุน โรงพยาบาลแพร่ และศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรสาย
สนับสนุนโรงพยาบาลแพร่  
 
วัสดุและวิธีการ 
รูปแบบการวิจัย  
 การว ิจ ัยในคร ั ้ งน ี ้  เป ็นการศ ึกษาเชิง
วิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Analytic Cross-sectional 
study)  
ขอบเขตของการวิจัย 

ในการศึกษาเรื ่อง ปัจจัยที่มีผลต่อแรงจูงใจ 
ในการปฏ ิบ ัต ิ งานของบ ุคลากรสายสน ับสนุน
โรงพยาบาลแพร่ ผู้วิจัยได้กำหนดขอบเขตไว้ ดังนี้ 

1. ขอบเขตด้านเนือ้หา 
ผู้วิจัยได้กำหนดขอบเขตเนื้อหาการศึกษา

ปัจจัยที ่มีผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่  ซ ึ ่งมี       
ตัวแปรท่ีใช้ในการศึกษา ดังนี้  

1) ตัวแปรอิสระ (Independent 
Variables) คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ
สถานภาพ การศึกษา ภูมิลำเนา ประเภทบุคลากร 
ระยะเวลาการปฏิบัต ิงานในโรงพยาบาลแพร่  
รายได้เฉล่ียต่อเดือน 

2) ตัวแปรตาม (Dependent 
Variables) คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรสายสนับสนุน โรงพยาบาลแพร่ ประกอบด้วย 
ปัจจัยจูงใจ 5 ด้าน และปัจจัยค้ำจุน 4 ด้าน 

▪ ปัจจัยจูงใจ ได้แก่ ด้าน
ความสำเร็จในการทำงาน ด้านความก้าวหน้าในงาน 
ด้านการยอมรับนับถือ ด้านลักษณะของงานท่ีปฏิบัติ 
ด้านความรับผิดชอบ 

▪ ปัจจัยค้ำจุน ได้แก่ ด้าน
ค่าตอบแทนและสวัสดิการ ด้านความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ด้านนโยบายการบริหาร ด้านสภาพ
การทำงาน 

2. ขอบเขตด้านประชากร ได้แก่ บุคลากร
สายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่ ท้ังส้ิน 142 คน(7)   

3. ขอบเขตด้านสถานที่ ได้แก่ โรงพยาบาล
แพร่ จังหวัดแพร่ 

4. ขอบเขตด้านระยะเวลา ระยะเวลา    
ในการศึกษาวิจัย ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์–30 กันยายน 
2568 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 บุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่ 
ประกอบด้วย ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ พนักงานราชการ 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างชั ่วคราว 
และพนักงานจ้างเหมาบริการ ในกลุ่มงานการเงิน 
กลุ่มงานโครงสร้างพื้นฐานและวิศวกรรมการแพทย์ 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
กลุ่มงานบัญชี และกลุ่มงานพัสดุ ปี พ.ศ. 2568 
จำนวน 142 ราย 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

• ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแพร่ 
(ในช่วงเวลาท่ีเก็บข้อมูล) 

• มีความสมัครใจในการเข้าร่วม
และตอบแบบสอบถาม  

• สามารถสื ่อสารภาษาไทย (ฟัง 
พูด อ่าน เขียน) ได้เป็นอย่างดี 

•  
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 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
• บุคลากรสายสนับสนุนที ่ไม ่ได้

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแพร่ในช่วงเวลาที ่เก็บ
ข้อมูล 

• ผู้ท่ีตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ 

 
 คำนวณขนาดตัวอย่างด้วยวิธีของทาโร  
ยามาเน(8) ท่ีระดับความคลาดเคล่ือน 0.05 ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง 105 คน เพื่อเตรียมแก้ปัญหาที่อาจได้
ข้อมูลไม่สมบูรณ์ผู ้ว ิจ ัยจึงได้เพิ ่มจำนวนกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 15% รวมท้ังส้ิน 121 คน (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางที่ 1 สัดส่วนประเภทบุคลากร 6 ประเภท  

ประเภทบุคลากร จำนวนประชากร จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
ข้าราชการ 15 15 
ลูกจ้างประจำ 9 9 
พนักงานราชการ 33 33 
พนักงานกระทรวง 60 39 
ลูกจ้างช่ัวคราว 12 12 
จ้างเหมาบริการ 13 13 
รวม 142 121 

 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้วิธีการพิจารณา
สัดส่วนจากจำนวนประชากรทั ้งหมด 142 คน 
เพื่อให้ได้ กลุ่มตัวอย่างรวม 121 คน ตามประเภท
บุคลากร 6 ประเภท 
 สำหรับกลุ่มท่ีมีจำนวนประชากรน้อย เช่น 
ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ พนักงานราชการ ลูกจ้าง
ช่ัวคราว และพนักงานจ้างเหมาบริการ ผู้วิจัยได้เลือก
กลุ่มตัวอย่างครบทุกคน เพื่อให้สามารถวิเคราะห์
ข้อมูลได้อย่างครอบคลุม และรักษาความเท่ียงตรง
ของการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ส่วนในกลุ่มที่มี
จำนวนประชากรมาก เช่น พนักงานกระทรวง ซึ่งมี
ประชากรจำนวน 60 คน หรือคิดเป็นประมาณ 
ร้อยละ 42.25 ของประชากรทั้งหมด ผู้วิจัยได้ทำ
การสุ่มกลุ่มตัวอย่างเพียง 39 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 
65 ของประชากรกลุ ่มน ั ้น การกำหนดสัดส ่วน
ดังกล่าวเป็นไปเพื่อควบคุมขนาดกลุ ่มตัวอย่าง
โดยรวมให้คงที่ และลดความเอนเอียงที่อาจเกิด
จากการที ่กลุ ่มขนาดใหญ่มีอิทธ ิพลต่อผลการ
วิเคราะห์มากเกินไป อีกทั้งยังเป็นการเปิดโอกาส
ให้กลุ่มประชากรขนาดเล็กมีตัวแทนที่เพียงพอ ซึ่ง

เป็นแนวทางปฏิบัติที ่เหมาะสมในการสุ่มแบบช้ัน
ภูมิที ่คำนึงถึงความสมดุล และความเป็นตัวแทน
ของแต่ละกลุ่มประชากร 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล  
 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คณะผู้วิจัย
ได้ทำการรวบรวมมาจากเอกสาร งานวิจัยและ
แบบสอบถามต่าง ๆ เพื่อนำมาเป็นแนวทางในการ
สร้างแบบสอบถามสำหรับงานวิจัยครั้งนี ้ โดยเป็น 
แบบสอบถาม 3 ส่วน ดังนี ้
 ส่วนที ่  1 ข ้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 8 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพ การศึกษา ภูมิลำเนา ประเภทบุคลากร 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน รายได้เฉล่ียต่อเดือน 
 ส่วนที่ 2 ปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรสายสนับสนุน โรงพยาบาลแพร่ ประกอบด้วย 
5 ด้าน คือ ด้านความสำเร็จในการทำงาน ด้านความ 
ก้าวหน้าในงาน ด้านการยอมรับนับถือ ลักษณะของ
งานท่ีปฏิบัติ ความรับผิดชอบ  
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 ส่วนที่ 3  ปัจจัยค้ำจุนที่มีผลต่อแรงจูงใจ  
ในการปฏ ิบ ัต ิงานของบ ุคลากร สายสน ับสนุน 
โรงพยาบาลแพร่ ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ด้าน
ค่าตอบแทนและสวัสดิการ ด้านความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคล ด้านนโยบายการบริหาร ด้านสภาพการ
ทำงาน  
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. ความเที่ยงตรงทางเนื้อหา (IOC: Index 
of Item Objective Congruence) 
 ความเที่ยงตรงทางเนื้อหา (IOC: Index 
of Item Objective Congruence) การตรวจสอบ
คุณภาพด้านความสมบูรณ์ครบถ้วนของเนื ้อหา 
ผู้วิจัยนำเครื ่องมือที่สร้างขึ ้น ได้แก่ ตรวจสอบ
ความถูกต้องเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 
ท่าน ซึ่งประกอบด้วย ผู้บริหารโรงพยาบาลแพร่ 2 
ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน โดยตรวจสอบความ
สมบูรณ์ครบถ้วนของเนื้อหาและความเหมาะสม
ของภาษาท่ีใช้ ปรับปรุงแก้ไขตามความคิดเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิก่อนนำไปใช้ โดยได้ค่า IOC ในแต่ละ
ข้อมากกว่าเกณฑ์การยอมรับที่ IOC มากกว่า 0.5 
แสดงว่ามีความเหมาะสมสามารถนำไปใช้ได้ ข้อมูล
ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านองค์กร ปัจจัยค้ำจุน มีค่า IOC 
เท่ากับ 1.0 

2. ความเชื่อถือได้ 
 ในการวิจัยครั ้งนี ้ ผู ้วิจัยได้สร้างมาตรวัด    
ตัวแปรต่าง ๆ และมีการนำมาตรวัดต่าง ๆ นั้นไปทำ
การทดสอบ ก่อนใช้จริง (Pre-test) กับบุคคลเป้าหมาย
ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรสายสนับสนุน 
โรงพยาบาลแพร่ เพื่อค้นหาข้อบกพร่องของข้อคำถาม
ท่ีใช้วัดตัวแปรดังกล่าว คำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา 
(Coefficient Alpha) ของครอนบาค (Cronbach) 
เท่ากับ 0.72 โดยใช้เกณฑ์การแปลผลความเชื่อมั่น 
นอกจากนี้ ในการพิจารณา  ที่จะตัดข้อความใด ๆ 
ออกนั้น จะมีการพิจารณาความสำคัญของเนื้อหา
ในแต่ละคำถามด้วยว่า หากตัดข้อความใด ๆ นั้น
แล้วจะทำให้ขาดความสมบูรณ์ของเนื้อหาหรือไม่ 
หรือเป็นข้อความที ่มีเนื ้อหาที ่เป็นสาระสำคัญ   
ทางทฤษฎีหรือไม่ ซึ่งถ้าเป็นเช่นนั้นแล้วก็จะไม่มีการ

ตัดออกข้อความที่สำคัญนั้นออกและคงข้อความนั้น 
ไว้ในมาตรวัด 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บ
ข้อมูลวิจัย เรื ่อง ปัจจัยที่มีผลต่อแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาล
แพร่ มีข้ันตอนดำเนินการรวบรวมข้อมูล ดังนี้  
 1. ผู้วิจัยขอความอนุเคราะห์บุคลากร ซึ่ง
ปฏิบัติงานอยู่ในหน่วยงานโรงพยาบาลแพร่ กลุ่ม
ภารกิจด้านอำนวยการ โดยผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์
ของการทำวิจัย โดยใช้แนวทางจากเอกสารชี้แจง
แนะนำข้อมูลและเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถาม
ข้อสงสัยต่าง ๆ จนเป็นที่พอใจและสามารถตัดสินใจ
ตอบแบบสอบถาม โดยไม่มีการบังคับ   
 2. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมให้ความร่วมมือ 
ในการตอบแบบสอบถาม จึงให้กลุ่มตัวอย่างลงนาม
ยินยอมการเข้าร่วมการศึกษาในหนังสือยินยอมด้วย
ความสมัครใจ ก่อนทำการเก็บข้อมูลเป็นลายลักษณ์
อักษร 
 3. ผู ้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยให้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามท่ี
กำหนด ทำแบบสอบถามโดยใช้เวลาเฉลี่ยในการ
ตอบแบบสอบถามประมาณ 10-15 นาที  
 4. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความ
ครบถ้วนของข้อมูลและนำข้อมูลมาลงรหัส ให้น้ำหนัก
คะแนนตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ แล้วนำไปวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

ผู้วิจัยจะใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติท่ี
กำหนดค่าความมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 ดังนี้  

1. สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลส่วน
บุคคลของบุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่
โดยนำมาแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน 
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

2. สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์
และเปรียบเทียบด้วยสถิติ  Fisher exact test, 
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Analysis of variance (ANOVA), Multivariable 
Logistic Regression 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับคำรับรองจากคณะกรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ เลขที่ 043/2568 
ลงวันที่ 19 มิถุนายน 2568 กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม
โครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ ข้อมูลของกลุ่ม
ตัวอย่างจะถูกเก็บไว้เป็นความลับโดยไม่มีการระบุ
ชื ่อ ข้อมูลการวิจัยนำไปอภิปรายหรือเผยแพร่      
ในภาพรวมเท่านั้น  
 
ผลการศึกษา 
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้เป็น
บุคลากรสายสนับสนุนของโรงพยาบาลแพร่ จำนวน
ทั ้งสิ ้น 121 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
58.68 และเพศชาย ร้อยละ 41.32 มีอายุอยู่ในช่วง 

41–50 ปี ร้อยละ 35.00 รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 
51–60 ปี และ 31–40 ปี ร้อยละ 23.33 โดยมีอายุ
เฉลี่ยเท่ากับ 42.17 ปี (SD=10.60) มีสถานภาพ
สมรสหรืออยู่ด้วยกัน ร้อยละ 66.12 โสด ร้อยละ 
25.62 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร ้อยละ 
47.11 ระดับอนุปริญญา/ปวช./ปวส./ปวท. ร้อยละ 
33.88 ภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัดแพร่ ร้อยละ 95.04 
สำหรับประเภทบุคลากร พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
พนักงานกระทรวง ร้อยละ 32.23 พนักงานราชการ 
ร้อยละ 27.27 และข้าราชการ ร้อยละ 12.40 ด้าน
ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแพร่ พบว่า 
ส่วนใหญ่อยู ่ในช ่วง 6–10 ปี ร ้อยละ 27.50 
รองลงมาคือ 1–5 ปี ร้อยละ 25.00 เฉลี่ยเท่ากับ 
11.43 ปี (SD=10.44)  มีรายได้ต่อเดือน อยู่ในช่วง 
9,001–15,000 บาท ร ้อยละ 40.68 รายได้ 
15,001–20,000 บาท ร้อยละ 18.64 โดยมีรายได้
เฉล่ียต่อเดือนเท่าก ับ 18,798.59 บาท (SD=
10,427.33) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
ลักษณะที่ศึกษา จำนวน (n=121) ร้อยละ 
เพศ 
     ชาย 50 41.32 
     หญิง 71 58.68 
อายุ (ปี) 
     20–30  22 18.33 
     31–40 28 23.33 
     41–50 42 35.00 
     51–60 28 23.33 
เฉลี่ย (SD) 42.17 10.60 
สถานภาพ 
     โสด 31 25.62 
     คู่ 80 66.12 
     หม้าย 2 1.65 
     หย่าร้าง, แยก 8 6.61 
การศึกษา 
     ต่ำกว่ามัธยมศึกษา 3 2.48 
     มัธยมศึกษา 17 14.05 
    อนุปริญญา/ปวช./ปวส./ปวท. 41 33.88 
     ปริญญาตรี 57 47.11 
     สูงกว่าปริญญาตรี 3 2.48 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
ลักษณะที่ศึกษา จำนวน (n=121) ร้อยละ 
ภูมลำเนา 
     จังหวัดแพร่ 115 95.04 
     ต่างจังหวัด 6 4.96 
ประเภทบุคลากร 
     ข้าราชการ 15 12.40 
     ลูกจ้างประจำ 9 7.44 
     พนักงานราชการ 33 27.27 
     พนักงานกระทรวง 39 32.23 
     ลูกจ้างชั่วคราว 12 9.92 
     พนักงานจ้างเหมาบริการ 13 10.74 
ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแพร่ (ปี) 
    น้อยกว่า 1  13 10.83 
    1–5  30 25.00 
    6–10 33 27.50 
    11–15 11 9.17 
    16–20 8 6.67 
     มากกว่า 20 25 20.83 
     มัธยฐาน (IQR) 8 (0, 7) 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) 
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 9,000 11 9.32 
     9,001–15,000 48 40.68 
    15,001–20,000 22 18.64 
    20,001–25,000 10 8.47 
     25,001–30,000 14 11.86 
     มากกว่า 30,000 13 11.02 
     มัธยฐาน (IQR) 15,250 (11500, 25000) 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) (mean ± S.D.) 18,798.59 ± 10,427.33 

 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากร

สายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่ พบว่า ปัจจัยที่มี
ค่าเฉลี ่ยสูงที ่สุด ได้แก่ ด้านความสำเร็จในการ
ทำงาน (x̅=4.16, SD=0.44) จัดอยู่ในระดับมาก 
รองลงมา ได้แก่ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
(x̅=4.17, SD=0.56) และลักษณะของงานท่ีปฏิบัติ 
(x̅=4.08, SD=0.54) ตามลำดับ และปัจจัยที ่มี

ค่าเฉล่ียต่ำท่ีสุด ได้แก่ ด้านค่าตอบแทนและสวัสดิการ 
(x̅ =3.67, SD=0.64) จัดอยู่ในระดับปานกลาง
ค่อนไปทางมาก (ตารางท่ี 3) 

บุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่ 
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 79.34) มีแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
โดยรวมอยู่ในระดับมาก รองลงมามีแรงจูงใจระดับ
ปานกลาง (ร้อยละ 20.66) (ตารางท่ี 4) 
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ตารางที่ 3 แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่ 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน เฉลี่ย SD แปลผล อันดับ 
ปัจจัยแรงจูงใจ 
1. ด้านความสำเร็จในการทำงาน 4.19 0.44 มาก 1 
2. ด้านความก้าวหน้าในงาน 4.02 0.60 มาก 5 
3. ด้านการยอมรับนับถือ 3.95 0.62 มาก 8 
4. ลักษณะของงานท่ีปฏิบัติ 4.08 0.54 มาก 3 
5. ความรับผิดชอบ 3.99 0.57 มาก 6 
ปัจจัยค้ำจุน 
6. ด้านค่าตอบแทนและสวัสดิการ 3.67 0.64 ปานกลางค่อนไป

ทางมาก 
9 

7. ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 4.17 0.56 มาก 2 
8. ด้านนโยบายการบริหาร 4.04 0.57 มาก 4 
9. ด้านสภาพการทำงาน 3.974 0.563 มาก 7 

ตารางที่ 4 ระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่ 
ระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน จำนวน ร้อยละ 
มาก 96 79.34 
ปานกลาง 25 20.66 

 

การวิ เคราะห์ส ัดส่วนของป ัจจ ัยด ้าน
ประชากรศาสตร์ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การศึกษา ภูมิลำเนา ประเภทบุคลากร ระยะเวลา
การปฏิบัติงานในโรงพยาบาล และรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มของระดับแรงจูงใจ
ในการปฏิบัต ิงานของบุคลากรสายสนับสนุน 
โรงพยาบาลแพร่ พบว่า ปัจจัยด้านการศึกษา
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี (p=0.005) 
โดยกลุ่มท่ีมีวุฒิสูงกว่าปริญญาตรีมีสัดส่วนแรงจูงใจ
มากท่ีสุด สูงท่ีสุด (ร้อยละ 66.67) และกลุ่มท่ีมีวุฒิ
ปริญญาตรีมีสัดส่วนแรงจูงใจในระดับมาก ร้อยละ 
61.40 ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์อื่น ๆ  ไม่แตกต่างกัน 
ได้แก่ เพศ (p=0.486), อายุ (p=0.422), สถานภาพ
สมรส (p=0.677), ภูมิลำเนา (p=0.679), ประเภท
บุคลากร (p=0.183), ระยะเวลาการปฏิบัติงาน               

ในโรงพยาบาลแพร่ (p=0.422) และรายได้เฉล่ีย
ต่อเดือน (p=0.830) โดยพบว่า เพศหญิงส่วนใหญ่
มีสัดส่วนแรงจูงใจในระดับมาก เช่นเดียวกับเพศชาย 
ร้อยละ 57.75, 64.00) บุคลากรทุกกลุ่มอาย ุส่วนใหญ่
มีสัดส่วนแรงจูงใจระดับมากค่อนข้างสูง พนักงาน
จ้างเหมาบริการมีแรงจูงใจระดับมากท่ีสุด ถึง 53.85% 
สูงสุดในกลุ่มประเภทบุคลากร ผู้มีรายได้มากกว่า 
30,000 บาทต่อเดือน มีสัดส่วนแรงจูงใจระดับมาก
ท่ีสุด สูงถึง 38.46% (ตารางท่ี 5) 
 ปัจจัยประชากรศาสตร์ที่มีผลต่อแรงจงูใจ
ในการทำงาน ได้แก่ ระดับการศึกษา ส่งผลต่อ
แรงจูงใจด้านค่าตอบแทนและนโยบายการบรหิาร 
ประเภทบุคลากร ส่งผลต่อแรงจูงใจด้านค่าตอบแทน
และสวัสดิการ ระยะเวลาทำงาน มีผลต่อแรงจูงใจ
ด้านความรับผิดชอบ รายได้ส่งผลต่อแรงจูงใจด้าน
ค่าตอบแทนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 

 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences    Volume 33 No.2 July - December 2025 
 

78 
 

ตารางที่ 5  ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มของระดับแรงจูงใจ  

ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ระดับแรงจูงใจ (n = 121) 

p-value 
มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

เพศ 
     ชาย 13 

(26.00) 
32 

(64.00) 
5 

(10.00) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0.486 

     หญิง 25 
(35.21) 

41 
(57.75) 

4 
(5.63) 

1 
(1.14) 

0 
(0.00) 

 

อายุ (ปี) 
     20–30  7 

(31.82) 
14 

(63.64) 
0 

(0.00) 
1 

(4.55) 
0 

(0.00) 
0.422 

     31–40 7 
(25.00) 

19 
(67.86) 

2 
(7.14) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     41–50 13 
(30.95) 

26 
(61.90) 

3 
(7.14) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     51–60 10 
(35.71) 

73 
(60.83) 

9 
(7.50) 

1 
(0.83) 

0 
(0.00) 

 

สถานภาพ 
     โสด 11 

(35.48) 
17 

(54.84) 
3 

(9.68) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0.677 

     คู่ 23 
(28.75) 

50 
(62.50) 

6 
(7.50) 

1 
(1.25) 

0 
(0.00) 

 

     หม้าย 2 
(100.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     หย่าร้าง, แยก 2 
(25.00) 

6 
(75.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

การศึกษา 
     ต่ำกว่ามัธยมศึกษา 2 

(66.67) 
0 

(0.00) 
1 

(33.33) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0.005 

     มัธยมศึกษา 6 
(35.29) 

6 
(35.29) 

5 
(29.41) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

    อนุปริญญา/ปวช./ปวส./  
    ปวท. 

9 
(21.95) 

31 
(75.61) 

0 
(0.00) 

1 
(2.44) 

0 
(0.00) 

 

    ปริญญาตรี 19 
(33.33) 

35 
(61.40) 

3 
(5.26) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     สูงกว่าปริญญาตรี 2 
(66.67) 

1 
(33.33) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

ภูมิลำเนา 
     จังหวัดแพร่ 1 

(16.67) 
5 

(83.33) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0.679 

     ต่างจังหวัด 37 
(32.17) 

68 
(59.13) 

9 
(7.83) 

1 
(0.87) 

0 
(0.00) 
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ตารางที่ 5  ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มของระดับแรงจูงใจ (ต่อ) 

ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ระดับแรงจูงใจ (n=121) 

p-value 
มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

ประเภทบุคลากร 
     ข้าราชการ 5 

(33.33) 
10 

(66.67) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0.183 

     ลูกจ้างประจำ 2 
(22.22) 

7 
(77.78) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     พนักงานราชการ 11 
(33.33) 

19 
(57.58) 

3 
(9.09) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     พนักงานกระทรวง 8 
(20.51) 

26 
(66.67) 

5 
(12.82) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     ลูกจ้างชั่วคราว 5 
(41.67) 

5 
(41.67) 

1 
(8.33) 

1 
(8.33) 

0 
(0.00) 

 

     พนักงานจ้างเหมาบริการ 7 
(53.85) 

6 
(46.15) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแพร่ (ปี) 
     น้อยกว่า 1  6 

(46.15) 
7 

(53.85) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0 

(0.00) 
0.422 

     1–5 8 
(26.67) 

20 
(66.67) 

1 
(3.33) 

1 
(3.33) 

0 
(0.00) 

 

     6–10 12 
(36.36) 

19 
(57.58) 

2 
(6.06) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     11-15 5 
(45.45) 

5 
(45.45) 

1 
(9.09) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     16-20 2 
(25.00) 

3 
(37.50) 

3 
(37.50) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     มากกว่า 20 5 
(20.00) 

18 
(72.00) 

2 
(8.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) 
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ   
     9,000 

4 
(36.36) 

6 
(54.55) 

1 
(9.09) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0.830 

     9,001–15,000 14 
(29.17) 

27 
(56.25) 

6 
(12.50) 

1 
(2.08) 

0 
(0.00) 

 

    15,001–20,000 5 
(22.73) 

17 
(77.27) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

    20,001–25,000 3 
(30.00) 

7 
(70.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     25,001–30,000 5 
(35.71) 

7 
(50.00) 

2 
(14.29) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 

     มากกว่า 30,000 5 
(38.46) 

8 
(61.54) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 
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ระดับการศึกษา จากผลการวิเคราะห์
ความแปรปรวน พบว่า ด้านค่าตอบแทนและ
สวัสดิการ มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติที ่ระดับ 0.05 (p=0.043) ด้านนโยบายการ
บริหาร ก็มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ 0.05 (p=0.012) (ตารางท่ี 6)  

 

ตารางท่ี 6 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน จำแนกตามลักษณะประชากรศาสตร์ 
(การศึกษา ประเภทบุคลากร ระยะเวลาการปฏิบัติงาน และรายได้เฉล่ียต่อเดือน) (n=121) 

 แรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน 

แหล่งความ
แปรปรวน 

D.F. Sum of 
Square 

Mean 
Square 

F p-value 

การศึกษา ด้านค่าตอบแทน
และสวัสดิการ 

ระหว่างกลุ่ม 4 3.896 0.974 2.543 0.043* 

ภายในกลุ่ม 114 43.663 0.383   
รวม 118 47.560    

ด้านนโยบายการ
บริหาร 

ระหว่างกลุ่ม 4 4.049 1.012 3.374 0.012* 

ภายในกลุ่ม 114 34.197 0.300   
รวม 118 38.246    

ประเภท
บุคลากร 

ด้านค่าตอบแทน
และสวัสดิการ 

ระหว่างกลุ่ม 5 7.502 1.500 4.233 0.001* 
ภายในกลุ่ม 113 40.057 0.354   
รวม 118 47.560    

ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงาน 

ความรับผิดชอบ ระหว่างกลุ่ม 5 3.843 0.769 2.486 0.036* 
ภายในกลุ่ม 112 34.635 0.309   
รวม 117 38.479    

รายได้เฉลี่ย 
ต่อเดือน 

ด้านค่าตอบแทน
และสวัสดิการ 

ระหว่างกลุ่ม 5 7.083 1.417 3.946 0.002* 
ภายในกลุ่ม 110 39.495 0.359   
รวม 115 46.578    

 
ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multivariable 

Logistic Regression) พบว่า ระดับการศึกษาเป็น
ปัจจัยสนับสนุนที่สำคัญ โดยบุคลากรที่มีระดับ
การศึกษาสูงกว่าปริญญาตรี มีโอกาสที่จะมีแรงจูงใจ
ในการปฏิบัติงานระดับสูงเป็น 4.32 เท่า ของกลุ่ม
บุคลากรที่มีระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรีอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (AOR=4.32, 95% CI=1.12-

16.65, p=0.034) และพบว่า ระยะเวลาการปฏิบัตงิาน 
มีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับแรงจูงใจ 
โดยเมื่อระยะเวลาการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นทุก 1 ปี 
โอกาสที่จะมีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานระดับสูง  
จะ ลดลงเหลือปีละ 0.91 เท่า หรือลดลงปีละ 9% 
(AOR=0.91, 95% CI=0.85-0.98, p=0.012) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 7) 

 
ตารางที่ 7 ปัจจัยท่ีมีผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรสายสนับสนุนโรงพยาบาลแพร่ 
ลักษณะที่ศึกษา Adjusted Odds Ratio 

(AOR) 
95% CI p-value 

ระดับการศึกษาสูงกว่าปริญญาตรี 4.32 (1.12-16.65) 0.034* 

ระยะเวลาการปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลแพร่ 

0.91 (0.85-0.98) 0.012* 
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วิจารณ์ 
 จากการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อแรงจูงใจ
ด้วยสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multivariable 
Logistic Regression) พบว่า ปัจจัยด้านระดับ
การศ ึกษา พบว ่าระด ับการศ ึกษาเป ็นป ัจจัย
สนับสนุนที่สำคัญต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
โดยบุคลากรที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าปริญญาตรี 
มีโอกาสที่จะมีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานระดับสูง
เป็น 4.32 เท่า ของกลุ่มบุคลากรที่มีระดับการศึกษา
ต่ำกว่าปริญญาตรี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (AOR 
=4.32 ,  95% CI=1.12-16 .65 ,  p=0.034) 
Shutterstock ซึ ่งสะท้อนให้เห็นว่าระดับการศึกษา  
ที่สูงขึ ้น ช่วยส่งเสริมให้บุคลากรมีความคาดหวัง
และความภาคภูมิใจในบทบาทหน้าที่ ซึ่งสามารถ
อธิบายได้จากแนวคิดทุนมนุษย์ (Human Capital 
Theory) ของ Becker(8) ที่ชี้ว่าการศึกษาเป็นการ
ลงทุนท่ีเพิ่มพูนความรู้ ความสามารถ และทักษะท่ี
จำเป็นต่อการปฏิบัติงาน ทำให้บุคลากรมีศักยภาพ
สูงขึ้น มีความมั่นใจในตนเอง และสามารถจัดการ
กับความท้าทายในงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้ ระดับการศึกษาที่สูงมักเปิดโอกาสให้
บุคลากรเข้าถึงตำแหน่งงานที่มีความรับผิดชอบ
สูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีแรงจูงใจสองปัจจัย 
(Two-Factor Theory) ของ Herzberg, Mausner 
และ Snyderman(2) ที่ระบุว่าปัจจัยด้านความสำเร็จ 
(Achievement) ความก้าวหน้า (Advancement) 
และการยอมรับนับถือ (Recognition) เป็นตัวกระตุ้น
สำคัญที่สร้างแรงจูงใจภายใน ผลลัพธ์นี้สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ วารี ทิพย์เนตร (9) และณัฐวุฒิ 
มณีวรรณ(10) ซึ่งพบว่า บุคลากรท่ีมีระดับการศึกษา
สูงกว่ามีแรงจูงใจและความพึงพอใจในงานสูงกว่า 
เนื่องจากสามารถเข้าถึงโอกาสในการพัฒนาตนเอง
และมีความคาดหวังต่อความก้าวหน้าในอาชีพมาก
ขึ ้น ขณะเดียวกันยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Barnes และ Pressey(11) ที่ชี้ว่าการมีคุณวุฒิทาง
การศึกษาสูงช่วยเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
และความผูกพันต่อองค์กร 

 ปัจจัยด้านระยะเวลาการปฏิบัติงานในอีก
ด้านหนึ่ง ผลการวิเคราะห์พบว่า ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแพร่ เป็นปัจจัยที่มีผลใน
ทิศทางตรงกันข้าม โดยพบว่า เมื่อระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น ทุก 1 ปี โอกาสที่จะมีแรงจูงใจ
ในการปฏิบัติงานระดับสูงจะลดลงเหลือปีละ 0.91 
เท่า หรือลดลงปีละ 9 % อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(AOR=0.91, 95% CI=0.85-0.98, p=0.012) 
สะท้อนให้เห็นว่าการทำงานในสภาพแวดล้อมเดิม
เป็นเวลานานอาจก่อให้เกิดความรู ้สึกจำเจ ลด
ความท้าทาย และนำไปสู่ภาวะอิ่มตัวในการทำงาน 
(Job Burnout) ผลการศึกษานี ้สอดคล้องกับ
แนวคิดการออกแบบงาน (Job Characteristics 
Model) ของ Hackman และ Oldham(4) ที่ระบุ
ว่างานที่ขาดความหลากหลาย ความท้าทาย และ
โอกาสในการใช้ทักษะที่หลากหลาย จะทำให้แรงจูงใจ
และความพึงพอใจในงานลดลง ปรากฏการณ์ดังกล่าว
ยังอธิบายได้จากแนวคิดเรื ่อง “ความหมดไฟใน 
การทำงาน” (Burnout) ซึ ่ง Maslach และ 
Leiter (12) อธ ิบายว ่า เก ิดจากการทำงานใน
สภาพแวดล้อมที่ซ้ำซาก ขาดการสนับสนุน และ  
ไม่มีโอกาสพัฒนา ส่งผลให้บุคลากรสูญเสียพลังใน
การทำงานและแรงจูงใจในระยะยาว งานวิจัยของ 
วรรณา อาวรณ์(3) ก็รายงานผลสอดคล้องกัน โดย
พบว่าบุคลากรที่ทำงานในตำแหน่งเดิมเป็นเวลานาน
โดยไม่มีการปรับเปลี่ยนหน้าที่หรือตำแหน่งมักมี
ระดับแรงจูงใจต่ำลงอย่างมีนัยสำคัญ 
 นอกจากนี้ ปัจจัยด้านอายุและระยะเวลา
การปฏิบัติงานยังอาจเกี่ยวข้องกันในลักษณะท่ี    
ทำให้แรงจูงใจลดลง เนื่องจากบุคลากรที่ทำงาน 
มานานมักมีอายุสูงขึ ้น ซึ ่งอาจมีการปรับเปลี่ยน
ลำดับความสำคัญในชีวิต เช่น ให้ความสำคัญกับ
ความมั่นคงมากกว่าความท้าทายใหม่ ๆ และมี
ความพึงพอใจในระดับปานกลางเพียงพอแล้ว   
การขาดแรงกระตุ้นจากปัจจัยภายนอก เช่น โอกาส
เลื่อนตำแหน่ง หรือการปรับค่าตอบแทน อาจทำให้
แรงจูงใจลดลงตามไปด้วย จากผลการศึกษานี้  
องค์กรจึงควรดำเนินการเชิงรุกเพื่อรักษาแรงจูงใจ
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ของบุคลากรสายสนับสนุนในระยะยาว ได้แก่ การ
สนับสนุนให้บุคลากรได้รับการศึกษาต่อเนื่องหรือ
เข้ารับการฝึกอบรมเพื่อพัฒนาทักษะใหม่ ๆ การ
หมุนเวียนตำแหน่งงาน (Job Rotation) เพื่อเพิ่ม
ความหลากหลายและป้องกันความจำเจ รวมถึง
การออกแบบระบบความก้าวหน้าในสายอาชีพท่ี
ชัดเจนและโปร่งใส ท้ังนี้สอดคล้องกับข้อเสนอของ 
Meyer et al.(13) ที่ชี้ว่าการสร้างความผูกพันต่อ
องค์กรมิได้เกิดจากเพียงปัจจัยจูงใจภายในเท่านั้น 
แต่ยังต้องมีระบบสนับสนุนที่ส่งเสริมการเติบโต
และการพัฒนาของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
 
สรุป 
 ผู้บร ิหารโรงพยาบาลแพร่ควรยกระดับ
แรงจูงใจบุคลากรสายสนับสนุน โดยการปรับปรุง
ระบบสวัสดิการ และค่าตอบแทนพิเศษที่สะท้อน
ภาระงานจริง ควบคู่กับการออกแบบสภาพแวดล้อม
การทำงานให้ปลอดภัยและเอื้อต่อการปฏิบัติงาน 
นอกจากนี้ ควรกำหนดนโยบายบริหารท่ีเน้นการมี
ส่วนร่วมเพื่อสร้างความไว้วางใจ และจัดกิจกรรม
กระชับความสัมพันธ์ในทีมเพื่อรักษาบรรยากาศ
การทำงานที่ดี พร้อมทั้งสร้างเส้นทางความก้าวหน้า
สำหรับผู้ที่มีอายุงานนานและสนับสนุนทุนการศึกษา
ต่อ เพื่อรักษาบุคลากรท่ีมีศักยภาพและสร้างความ
ผูกพันต่อองค์กรอย่างยั่งยืน 
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ผลของโปรแกรมสง่เสรมิการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของ 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ โรงพยาบาลบ้านธิ 

 

พวงทอง มหาไม้ พย.บ.1 
รับบทความ: 2 กันยายน 2568 

ปรับแก้บทความ: 31 ตุลาคม 2568 
ตอบรับบทความ: 5 พฤศจิกายน 2568 

 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จะช่วยให้ผู ้ป่วยดูแลตนเองและ

ควบคุมความดันได้ 
วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิต ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริม

การจัดการตนเอง ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม 

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีเข้ารับการรักษาที่คลินิก     
โรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลบ้านธิ ในช่วงระหว่างวันท่ี 5 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 ถึงวันท่ี 30 
เมษายน พ.ศ. 2568 แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง จำนวน 30 คน และกลุ่มควบคุม 
จำนวน 30 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการดำเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง การวิเคราะห์ข้อมูลใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน 
ได้แก่ Independent t-test 

ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่า หลังได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมทั้งด้านการรับประทานยา การ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การผ่อนคลายความเครียด การหลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียง และ
การมาตรวจตามนัดที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) และกลุ่มทดลอง
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05). 

สรุป: โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้นี้ ช่วยเสริมสร้าง
พฤติกรรมสุขภาพที ่ด ีและช่วยให้ผ ู ้ป ่วยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: การจัดการตนเอง, พฤติกรรมสุขภาพ, โรคความดันโลหิตสูง 
 

 
 
 
 

1การพยาบาลผู้ป่วยนอก กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลบ้านธิ จังหวัดลำพูน 
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Abstract 
Background: Promoting self-management in hypertensive patients will help them take care of 

themselves and control their blood pressure. 
Objective: To compare health behaviors and blood pressure levels before and after receiving the 

self-management promotion program for patients with uncontrolled hypertension 
between the experimental group and the control group. 

Study design: It is a quasi-experimental research. The sample consisted of hypertensive patients who 
received treatment at the hypertension clinic at Ban-Thi Hospital between between 
February 5, 2025 and April 30, 2025. They were divided into two groups: an experimental 
group of 30 people and a control group of 30 people. The research instrument used 
was a self-management promotion program for hypertensive patients.  Data collection 
tools included a general information questionnaire and a health behavior questionnaire 
for hypertensive patients.  Data analysis used descriptive statistics including frequency, 
percentage, mean, and standard deviation. And inferential statistics include: Independent   
t-test. 

Results: The study results found that after receiving the program, the experimental group          
had significantly better behaviors in terms of taking medication, eating, exercising, stress 
relief, avoiding risk factors, and attending check-ups than the control group (p<0.05 ) . 
The experimental group was able to control blood pressure levels to be within the 
normal range significantly better than the control group (p<0.05). 

Conclusions: This self- management program for patients with uncontrolled hypertension 
promotes healthy behaviors and helps patients effectively control their blood 
pressure levels. 

Keywords: Self-Management, Health Behaviors, Hypertension 
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บทนำ 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธารณสุข
ทั้งในระดับชาติและนานาชาติ เป็นโรคไม่ติดต่อที่มี
ความสำคัญและมีความรุนแรงมากขึ้น ก่อให้เกิดความ
พิการและเสียชีว ิต องค์การอนามัยโลกรายงานว่า
ปัจจุบัน ทั ่วโลกมีผู ้ที ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงถึง 
1,000 ล้านคน เสียชีวิตปีละเกือบ 8 ล้านคน เฉล่ีย
ประมาณนาทีละ 15 คน โดย 1 ใน 3 พบในวัยผู้ใหญ่ 
และคาดว่าในปี พ.ศ. 2568 ประชากรวัยผู้ใหญ่ท่ัวโลกจะ
ป่วยเป็นโรคนี้เพิ่มขึ้นถึง 1,560 ล้านคน(1) จากสถิติโลก
บ่งช้ีว่าผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูงมีเพียง ร้อยละ 50 ท่ี
ตระหนักถึงภาวะความดันโลหิตของตนเอง และใน
ประเทศไทย พบว่า อัตราการป่วยด้วยโรคความดันโลหิต
สูง ในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมา พ.ศ. 2560–2564 เพิ่มขึ้นจาก 
จำนวน 3,936,171 คนเป็น จำนวน 5,597,671 คน อัตรา
ตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อประชากรแสนคน ใน
ปี 2560-2564 เพิ่มจาก 3,664 คน เป็น 7,886 คน(2) 
นอกจากนี้พบว่า ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มที่มี
อายุน้อย มีแนวโน้มสูงขึ้น ดังจากรายงานการสำรวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ปี 2560 
และปี 2564 พบว่า ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 
ในประชากรอายุ 15 ปีขึ ้นไป เพิ่มขึ ้นจากร้อยละ 21.4 
เป็นร้อยละ 24.7 กลุ่มอายุที ่มีอัตราเพิ่มสูงที่สุด คือ 
กลุ่มอายุ 30-39 ปี เพิ่มเป็น 1.76 เท่า และกลุ่มอายุ 
15-29 ปี เพ ิ ่มเป็น 1.75 เท่า ทั ้งน ี ้ผ ู ้ป ่วยสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตสูงได้ มีเพียง ร้อยละ 20.9 และ
ไม่ทราบว่าตนเองเป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ  50.9 
โดยมีเพียง 1 ใน 4 ท่ีได้รับการรักษาและควบคุมความ
ดันโลหิตได้(3) 

โรคความดันโลหิตสูง เป็นหนึ ่งในสาเหตุ
สำคัญที ่ทำให้ประชากรทั ่วโลกตายก่อนวัยอันควร 
เนื่องจากภาวะความดันโลหิตสูงจะไม่มีสัญญาณเตือน
หรืออาการแสดงให้เห็น จึงม ักจะถูกเรียกว่าเป็น 
“ฆาตกรเงียบ” ผู้ป่วยจำนวนมากเป็นโรคนี้ โดยที่ไม่
รู้ตัวมาก่อนว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง หากไม่ได้รับ

การรักษาหรือปล่อยให้ความดันโลหิตสูงอยู่นาน ๆ 
มักจะเกิดความผิดปกติของอวัยวะที่สำคัญ เช่น สมอง 
หัวใจ ไต ตา เป็นต้น เนื่องจากความดันโลหิตสูงจะทำให้
หลอดเลือดแดงแทบทุกส่วนของร่างกายเสื่อม เกิดภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) หลอดเลือดตีบ 
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะไม่ได้ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ี
สำคัญ ได้แก่ เกิดความผิดปกติบริเวณหลอดเลือดแดงท่ี
ตีบแคบลงจนอุดตันเก ิดเน ื ้อตายในสมอง (Cerebral 
infraction) หรืออาจเกิดเลือดออกในสมอง ในกรณีท่ี
ความดันโลหิตสูงเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว และรุนแรง จะ
ทำให้เกิดภาวะหัวใจวายตามมาได้ ซึ ่งเป็นภาวะฉุกเฉิน
ของความดันโลหิตสูง (Hypertensive emergency) 
ที ่ต้องทำการลดความดันโลหิตลงอย่างรวดเร็ว เกิด
ภาวะไตวายเรื้อรัง เนื่องจากหลอดเลือดแดงแข็ง เลือด
ไปเล้ียงไตไม่พอ เป็นต้น(3,4) แม้โรคความดันโลหิตสูงจะ
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่สามารถควบคุมไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อน หรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ให้ช้าลงได้ หากควบคุมความดัน ให้ปกติ ซึ่งการควบคุม
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ช่วยลดอัตราการ
ตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจได้ถึง ร้อยละ 25 และท่ี
สำคัญยังช่วยลดอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง
ได้ร้อยละ 36(3) 

เป้าหมายที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง คือ การควบคุมความดันโลหิตต่ำกว่า 140/90 
มิลลิเมตรปรอท เพื่อป้องกันความเสี ่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดในอนาคต จากงานวิจัยปัจจัย
ทำนายการควบคุมความดันโลหิต  ของผู้เป็นความดัน
โลหิตสูง พบว่าผู ้ป่วยจะต้องมีพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง
ได้แก่ การรับประทานยาถูกต้องตามเวลา ตามขนาด 
การมาตรวจตามนัด การหลีกเลี ่ยงปัจจัยเสี ่ยง การ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการจัดการ
กับความเครียด(5,6) นอกจากนี้ยังพบว่า ในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ไม่ใช้ยาลดความดันโลหิต แต่มีการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพที ่ดี สามารถควบคุม
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ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ และยังลด
อัตราเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจล้มเหลวได้มากกว่ากลุ่มท่ี
ใช้ยา แต่ไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง จึงเป็นสิ่งสำคัญที่สามารถช่วยควบคุมระดับ
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และลดการเกิดโรค
แทรกซ้อน ที่เป็นอันตรายได้(7) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของปวิตรา จริยสกุลวงศ์ (8) พบว่า สาเหตุท่ีผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงไม ่สามารถควบคุมความดันโลห ิตไ ด้ 
เนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสมท่ีเกิดจากการ
ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่ถูกตอ้ง 
จากงานวิจัยพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของ
คนทำงานในสถานประกอบการในเขตเมืองใหญ่ กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 82.90 อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 
(21-40 ปี) พบว่า ร้อยละ 65.80 ไม่สามารถออกกำลัง
กายได้อย่างสม่ำเสมอร้อยละ 51.80 ไม่สังเกตความ
ผิดปกติของร่างกายหรือสังเกตไม่สม่ำเสมอ ส่งผลให้
ตรวจพบระดับความดันโลหิตสูง ทั ้งนี ้ส่วนใหญ่ให้
เหตุผลของการดูแลสุขภาพตนเองเพื่อป้องกันโรคไว้ว่า 
ไม่มีเวลา ด้วยส่วนใหญ่ใช้ชีวิตในท่ีทำงาน อีกท้ังวัยผู้ใหญ่
ยังคงมีสภาพร่างกายที่สมบูรณ์ตามช่วงพัฒนาการ จึง
อาจเป็นสาเหตุส่งเสริมให้ผู้ป่วยไม่เห็นความสำคัญ  

การส่งเสริมการจัดการตนเองในผู ้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง มีเป้าหมายเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน ด้วย
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมและสอดคล้อง
กับชีวิตประจำวันของผู้ป่วย โดยการเสริมสร้างสุขภาพ
ที่ดีเพื่อลดภาวะการเกิดโรคนั้น โอเร็ม (Orem)(9)  เรียกว่า 
การดูแลตนเองที่จำเป็น ซึ่งเป็นความตั้งใจหรือเป็นผล
ที่เกิดได้ทันทีหลังการกระทำ การดูแลตนเองที่จำเป็น 
มี 3 อย่าง คือ การดูแลที่จำเป็นโดยทั่วไป ตามระยะ
พัฒนาการ และเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ   
เมื่อบุคคลมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ เนื่องจาก
ความเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถดูแลตนเองได้และป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการพัฒนาความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วย โดยใช้ระบบการพยาบาล

แบบสนับสนุนและให้ความรู ้ตามแนวคิดของโอเร็ม 
คือ การให้การดูแลผู ้ป ่วยโดยเน้นการเสร ิมสร้าง
ความสามารถให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้  โดย
พยาบาลจะทำหน้าที่ประเมินความต้องการด้านการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย จากนั้นจึงวางแผนการพยาบาล
โดยใช้แนวทางสนับสนุนการเรียนรู้ ส่งเสริมทักษะ และ
ให้ข้อมูลที่จำเป็นแก่ผู้ป่วย เพื่อช่วยลดภาวะขาดการ
ดูแลตนเอง และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถบรรลุเป้าหมาย
ในการรักษาและมีสุขภาพที่ดีขึ้น และจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า มีการนำระบบการพยาบาล
แบบสนับสนุนและให้ความรู ้ตามแนวคิดของโอเร็ม     
4 วิธี คือ การสอน การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้าง
สิ่งแวดล้อม มาประยุกต์ใช้ในการกิจกรรมโปรแกรม
การจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อาทิ 
โปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงท่ีควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ โปรแกรมการพยาบาล
แบบระบบสนับสนุนและให้ความรู้  เป็นต้น ผลการ
ส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ด้วยระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ 
ช่วยให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น เช่น 
การรับประทานยา การออกกำลังกาย และการควบคุม
อาหาร ส่งผลให้ ระดับความดันโลหิตลดลง และ ลดความ
เส่ียงต่อโรคหลอดเลือดสมอง (10,11)     

โรงพยาบาลบ้านธิ มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงในจำนวนมากของทุกปี ดังข้อมูลในปี 
2565–2567 จำนวน 3,436 ราย, 3,467 ราย และ 
3,540 ราย ที่สำคัญ คือ มีผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ร้อยละ 65.38, 
60.23 ราย และ 29.36 ตามลำดับ(12) จากการสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยส่วนใหญ่ พบว่า ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมและวิถ ีช ีว ิตที ่ย ังไม ่เหมาะสม เช ่น การ
รับประทานโซเดียมมากเกินไป ดื่มแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่ 
ไม่มีเวลาออกกำลังกาย มีเวลาพักผ่อนน้อย รวมถึง 
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีปัญหาในด้านพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในเรื่องการขาดความสม่ำเสมอในการใช้
ยา การออกกำลังกาย การบริโภคอาหาร การควบคุม
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น้ำหนัก และถึงแม้ว่าผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจะ
ได้ร ับการรักษา หากละเลยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ย่อมส่งผลให้เกิด
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ อีกทั้งจากการ
ทบทวนกิจกรรมการพยาบาล เพื่อส่งเสริมพฤติกรรม
การจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ
โรงพยาบาลบ้านธิ พบว่า การพยาบาลตามปกติของ
โรงพยาบาล มุ่งเน้นการให้ความรู้ในเบื้องต้นเกี่ยวกับ
ภาวะของโรค การส่งเสริมสุขภาพโดยทั่วไป เช่น การ
ส่งเสริมการออกกำลังกาย การใช้ยา การรับประทาน
อาหารที่มีโซเดียมต่ำ เป็นต้น แต่ยังขาดการบูรณาการ
ความรู้ และเทคนิควิธ ีการสนับสนุนตามระบบการ
พยาบาล ที ่มุ ่งผลลัพธ์ด้านสุขภาพที ่เหมาะสมและ
สอดคล้องกับความต้องการ ปัญหาการปฏิบัติตัวของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีชัดเจน ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะ
พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติงานคลินิกโรคความดันโลหิตสูง 
โรงพยาบาลบ้านธิ จึงเล็งเห็นความสำคัญของการพัฒนา
โปรแกรมส่งเสร ิมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
โรงพยาบาลบ้านธิ เพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี 
ควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม 
และป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้   

การศึกษาครั้งนี้วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบ
พฤติกรรมสุขภาพ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริม
การจัดการตนเอง ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมไม่ได้ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม และ
เปรียบเทียบระดับความดันโลหิต ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง ของผู ้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ระหว่างกลุ่มทดลอง
กับกลุ่มควบคุม 

 
วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ ่งทดลอง (quasi experimental 
research) ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง ที่มารับบริการที่คลินิกโรคความดันโลหิต
สูง โรงพยาบาลบ้านธิ ในช่วงระหว่างวันท่ี 5 กุมภาพันธ์ 

พ.ศ. 2568 ถึงวันที ่ 30 เมษายน พ.ศ. 2568 การ
กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*power 
กำหนดค่าขนาดอิทธิพลขนาดเล็ก เนื่องจากการวจัิยนี้
เป็นวิจัยกึ่งทดลอง แบบ 2 กลุ่มเปรียบเทียบ (t-test for 
independent means) และดำเนินการรวบรวมข้อมูล
กับกลุ่มตัวอย่างในระยะสั้น 3 เดือน จึงกำหนดค่า 
Effect size เท่ากับ 0.8 ค่า α err prob เท่ากับ 0.05 
และค่า  Power (1-β) เท ่าก ับ 0.80 ได ้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 52 ราย และเพื่อทดแทนการสูญหาย
ของกลุ่มตัวอย่างที่อาจเกิดขึ้นหรือได้รับโปรแกรมไม่
ครบ ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็นร้อยละ 15(13) 
ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
จำนวน 30 คน และกลุ ่มควบคุม จำนวน 30 คน 
ดำเนินการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random 
sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) ผู ้ที ่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 2) ไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับ
ปกติได้ โดยมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน (แรงดัน
เลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างบีบตัว) มากกว่าหรือเก่า
กับ 140 มม.ปรอท และระดับความดันโลหิตตัวล่าง 
(แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างคลายตัว) มากกว่า
หรือเก่ากับ 90 มม.ปรอท 3) สามารถอ่าน เขียน และ
สื ่อสารได้ 4) สามารถติดตามทางโทรศัพท์ได้ และ     
5) ยินดีเข้าร่วมวิจัยโดยสมัครใจ เกณฑ์การคัดออก 
ได้แก่ 1) เข้ารับการพักรักษาในโรงพยาบาลระหว่าง
การวิจัย มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหัวใจ โรคไตที่จำเป็นต้องล้างไต เป็นต้น 2) ได้รับ
การปรับยา/เปลี่ยนยาระหว่างการวิจัย และ 3) ไม่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบ 5 สัปดาห์ 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการดำเน ินการว ิจ ัย  ได้แก่ 
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรค ความ
ดันโลหิตสูงที ่ควบคุมไม่ได้ โรงพยาบาลบ้านธิ  เป็น
กิจกรรมการพยาบาลแบบระบบสนับสนุนและให้
ความรู้ในการดูแลตนเองแก่ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูง    
ท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดการดูแลตนเอง   ของ
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โอเร็ม(9) ประกอบด้วย 4 วิธี ได้แก่ 1) การสอน 2) การช้ีแนะ 
3) การสนับสนุน และ 4) การสร้างส่ิงแวดล้อม ประกอบด้วย 
กิจกรรมจำนวน 4 ครั้ง รวมระยะเวลา 5 สัปดาห์ ได้แก่ 
ครั้งท่ี 1 สัปดาห์ท่ี 1 สร้างสัมพันธภาพและเพื่อให้ความ
เชื่อมั่นในการเข้าร่วมโปรแกรม ครั้งที่ 2 กิจกรรมการสอน 
และกระบวนการกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับ
พฤติกรรมสุขภาพ สัปดาห์ที่ 2 และ 3 ครั้งที่ 3 สัปดาห์
ที่ 4 โทรศัพท์ติดตามพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง และครั้งท่ี 4 สัปดาห์ท่ี 5 มาตรวจตามนัด  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) 
แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
โรคประจำตัว น้ำหนัก ส่วนสูง การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 
โรคร่วม ประวัติในครอบครัว และสิทธิการรักษา 2) 
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป่วยความดัน
โลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ พัฒนาจากแนวคิดการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ของบงกช 
อนุฤทธิ์ประเสริฐ(13) ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ ด้าน
การรับประทานยา ด้านการรับประทานอาหาร ด้าน
การออกกำลังกาย ด้านการจัดการความเครียด ด้าน
การหลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียง และด้านการมาตรวจตามนัด 
โดยล ักษณะคำถามเป ็นมาตราส ่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 4 ระดับ ไม่เคยปฏิบัติ (0 คะแนน) 
ปฏิบัติเป็นบางครั้ง (1 คะแนน) ปฏิบัติบ่อยครั้ง (2 
คะแนน) และปฏิบัติประจำ (3 คะแนน) แปลผลระดับ
คะแนนเฉลี ่ย ออกเป็น 3 ระดับ คือ คะแนนเฉล่ีย 
0.00-1.00 พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี, คะแนน
เฉลี่ย 1.01-2.00 พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปาน
กลาง คะแนนเฉลี่ย 2.01-3.00 พฤติกรรมสุขภาพอยู่
ในระดับดี และ 3) เครื ่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ
ชนิดสอดแขน ยี ่ห้อ Omron รุ ่น HBP-9020 มีการ
ตรวจสอบความตรงของเคร ื ่องทุกเดือนผู ้ว ิจ ัยใช้
เครื่องวัดความดันโลหิตเครื่องเดียวกันตลอดการวิจัย 
และวัดความดันโลหิตตามวิธีที่เสนอโดยสมาคมความ
ดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย(3) 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ผู้วิจัยดำเนินการตรวจสอบค่าดัชนีความตรงของ

เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ของโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ โรงพยาบาลบ้านธิ และแบบสอบถาม
สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกับผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 
3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์อายุรกรรม 1 ท่าน และ
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 2 ท่าน ผลการ
ทดสอบค่า CVI รวมเท่าก ับ 0.98 และดำเน ินการ
ตรวจสอบความเชื่อมั ่น (reliability) ของแบบสอบถาม
สำหรับผู้ป่วย ทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 20 ราย ด้วย
วิธีการหาค่าประสิทธิ์แอลฟา (alpha coefficient) ตามวิธี
ของครอนบาด (Cronbach) ผลการทดสอบค่าความ
เช่ือมั่นโดยรวมเท่ากับ 0.96  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ภายหลังได้ร ับเอกสารรับรองจร ิยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุข จังหวัดลำพูน ผู้วิจัยเข้าช้ีแจงกระบวน การ
ว ิจ ัยก ับหัวหน้ากลุ ่มงานการพยาบาลผู ้ป ่วยนอก 
โรงพยาบาลบ้านธิ จังหวัดลำพูน เพื่อดำเนินการวิจัย
และเก็บรวบรวมข้อมูล ด้วยโปรแกรมส่งเสริมการ
จัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ หลังจากนั้นผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์
ท่ีกำหนดไว้ จากเอกสารนัดผู้ป่วย OPD CARD  ในช่วง
เวลา 09.00-11.00 น. เพื่อคัดเลือกผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ ดำเนินที่คลินิกโรค
ความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลบ้านธิ ผู้วิจัยศึกษาแฟ้ม
ประวัติของผู้ป่วย เพื่อทราบถึงแผนการรักษา ข้อมูล
เบื้องต้น เพื่อทำความเข้าใจในการสร้างสัมพันธภาพ 
จากนั้นเริ่มเก็บรวบรวมในกลุ่มควบคุม ซึ่งที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ ในช่วงระหว่างวันที่ 5 กุมภาพันธ์ 
2568 ถึงวันท่ี 20 มีนาคม 2568 ก่อนกลุ่มทดลอง โดย
การแนะนำตัว ชี ้แจงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
ว ิธ ีการเก ็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาของโครงการ 
ประโยชน์ที ่จะได้รับ เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย
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เกี่ยวกับโครงการวิจัย หากยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ให้ลงลายมือช่ือในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยอย่างเป็น
ลายลักษณ์อักษร โดยจัดกลุ่มตัวอย่างเข้าเป็นกลุ่ม
ควบคุมก่อนจนครบ 30 คน เพื่อป้องกันการแทรกแซง
ข้อมูลของกลุ่มทดลอง เนื ่องด้วยกลุ ่มตัวอย่างเป็น
ผู ้ป่วยที ่มาตามนัดของคลินิกโรคความดันโลหิตสูง 
โรงพยาบาลบ้านธิทุกเดือน และกิจกรรมตามโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ท่ีควบคุมไม่ได้ มีกิจกรรมกลุ่มและคู่มือให้กลุ่มตัวอย่าง
ได้ศึกษาเรียนรู้ในระหว่างเข้าร่วมโปรแกรม อาจส่งผลให้
กลุ่มตัวอย่าง  มีการแลกเปลี ่ยนข้อมูลกันได้ ความ
น่าเชื ่อถ ือและความถูกต ้องของการทดลองอาจ
คลาดเคล่ือนได้ หลังจากนั้นจึงจัดกลุ่มตัวอย่าง 30 คน 
เป็นกลุ ่มทดลอง โดยดำเนินการใช้โปรแกรมในช่วง
ระหว่างวันที ่ 17 มีนาคม พ.ศ. 2568 ถึงวันที ่ 30 
เมษายน พ.ศ. 2568 ดังนี้ 

1. กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย
ผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาล ตั้งแต่เข้ารับการรักษา  ณ 
คลินิกโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลบ้านธิ โดย
ได้รับคำแนะนำในภาพรวมของสภาพปัญหาท่ัวไปท่ีพบ
บ่อย การดูแลตามแผนการรักษาที่ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้  เช่น การประเมินสัญญาณชีพ การวัดความ
ดันโลหิต และการให้คำแนะนำเบื้องต้นเกี ่ยวกับการ
รับประทานยา การรับประทานอาหาร และการมาพบ
แพทย์ตามนัด หลังจากนั้นผู ้วิจัยเก็บข้อมูลก่อนการ
ทดลองโดยให้ผู ้ป่วยบันทึกข้อมูลทั่วไป พฤติกรรม
สุขภาพ และวัดระดับความดันโลหิต หลังจากนั้นเมื่อ
ครบระยะเวลา 5 สัปดาห์ ในวันที่ผู้ป่วยมาตามนัด ณ 
คลินิกโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลบ้านธิ ผู้วิจัย
จะเข้าพบผู้ป่วยอีกครั้ง เพื่อให้ผู้ป่วยบันทึกข้อมูลท่ัวไป 
พฤติกรรมสุขภาพและวัดระดับความดันโลหิตหลังจาก
ดำเนินโครงการวิจัยเสร็จส้ิน 

2. กลุ่มทดลอง จะได้รับกิจกรรมการพยาบาล
ตามโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ พัฒนาขึ้นตามกรอบ
แนวคิดการพยาบาลระบบสนับสนุนและส่งเสริมการ

จัดการตนเองของโอเร็ม(9) ประกอบด้วยกิจกรรม 4 วิธี 
ได้แก่ การสอน การช้ีแนะ การสนับสนุน และการสร้าง
สิ่งแวดล้อม จำนวน 4 ครั้ง รวมระยะเวลา 5 สัปดาห์ 
ดังนี้ 

 2.1 ครั้งที่ 1 สัปดาห์ที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ
และเพื่อให้ความเชื่อมั่นในการเข้าร่วมโปรแกรมในวันท่ี
ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัด ในครั้งแรกที่พบผู้วิจัยศึกษา
แฟ้มประวัติของผู้ป่วย ทราบถึงแผนการรักษา ข้อมูล
เบื้องต้น เพื่อทำความเข้าใจในการสร้างสัมพันธภาพ จากนั้น
แนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย วิธีการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาของโครงการ ประโยชน์ท่ี
จะได ้ร ับ เป ิดโอกาสให ้ซ ักถามข ้อสงส ัย เก ี ่ยวกับ
โครงการวิจัย ตกลงยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ให้ลง
ลายมือชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยอย่างเป็นลาย
ลักษณ์อักษร และผู ้ว ิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลก ่อน
ทดลอง โดยให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกข้อมูลทั่วไป ข้อมูล
พฤติกรรมสุขภาพ และวัดความดันโลหิต  

 2.2 ครั้งที่ 2 กิจกรรมการสอน สัปดาห์ที่ 2 
และ 3 ดำเนินการสอนแบบกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มๆ ละ 
3-5 คน เกี่ยวกับความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ แบ่งเป็น 
6 เรื่อง ประกอบด้วย ความหมายของโรคความดันโลหิต
สูง ประเภทของโรคความดันโลหิตสูง อาการของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน
โลหิตสูง การรักษาโรคความดันโลหิตสูง และความรู้
เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง ด้านการรับประทานยา ด้านรับประทานอาหาร ด้าน
การออกกำลังกาย ด้านการจัดการความเครียด ด้านการ
หลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียง ด้านการมาตรวจตามนัด ให้ความรู้
โดยมีคู ่ม ือให้ผ ู ้ป ่วยได้ศึกษาไปพร้อม ๆ กัน และใช้
กระบวนการกลุ ่มแลกเปลี ่ยนความคิดเห็นเก ี ่ยวกับ
พฤติกรรมสุขภาพ เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อ
สงสัย และแลกเปล่ียนประสบการณ์ ท่ีตนเองเคยปฏิบัติและ
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ช่วยช้ีแนะแนวทางเลือกท่ีกลุ่มตัวอย่าง
สามารถปฏิบัติได้ จัดสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการเรียนรู้และ
แบ่งปันประสบการณ์ เคารพในการตัดสินใจของผู้ป่วย 
มอบคู่มือให้ผู ้ป่วย พร้อมกับแนะนำให้ผู้ป่วยสแกนคิว
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อาร์โค้ด เพื่อศึกษาวีดีโอออนไลน์ เกี่ยวกับการควบคุม
ความดันโลหิตได้ตนเองที่บ้าน และแนะนำช่องทางการ
ติดต่อสอบถาม เพื ่อขอรับคำปรึกษาจากทีมสุขภาพ 
เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการดูแลตนเองได้ท่ีบ้าน 

2.3 ครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่ 4 ติดตามปัญหา
ในการดูแลตนเอง โดยโทรศัพท์ต ิดตามพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วย และให้การช้ีแนะเมื่อผู้ป่วยมีข้อสงสัย
กระตุ้นเตือนให้กำลังใจเพื่อให้ผู ้ป่วยดูแลตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง  

2.4 ครั้งท่ี 4 สัปดาห์ท่ี 5 มาตรวจตามนัด 
เมื ่อผู ้ป่วยเข้ามารับการตรวจตามนัด ผู ้วิจัยมาพบกับ
กลุ่มตัวอย่าง ที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูง ก่อนเข้าพบ
แพทย์ เพื่อสอบถามปัญหาและอุปสรรคโดยใช้คำถาม
ปลายเปิดเพื่อหาแนวทางการแก้ไขร่วมกันเป็นรายกลุ่ม 
ขณะอยู ่ที ่บ้านมีปัญหาการปรับพฤติกรรมอะไรบ้าง 
วิธ ีแก้ไขปัญหาเป็นอย่างไร ผู ้ว ิจัยจะให้การชี ้แนะ
เพิ่มเติม หลังจากนั้นผู้วิจัยเก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ 
และวัดความดันโลหิต ผู ้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์
ของข้อมูล นำข้อมูลไปวิเคราะห์ และสรุปผลการวิจัย
ต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานในการบรรยายข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วย พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง และระดับความดันโลหิต 

2. สถ ิต ิ เช ิงอน ุมาน ( inferential statistics) 
ได้แก่ ค่าสถิติ Independent t-test ในการเปรียบเทียบ 
ความแตกต่างระหว่างกลุ ่ม  ของค่าเฉลี ่ยคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพ ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง ของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ ระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม 
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  

การศึกษาคร ั ้งน ี ้ผ ่านการพ ิจารณาทางด ้าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย สำนักงานสาธารณสุข จังหวัดลำพูน เลขท่ี 

REC 2568-1 อนุมัติวันที่ 3 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 
ก ่อนดำเน ินการว ิจ ัย ผ ู ้ ว ิจ ัยช ี ้แจงว ัตถ ุประสง ค์ 
วิธ ีดำเนินการ ระยะเวลา และประโยชน์ที ่จะได้รับ 
รวมทั้งสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับ หรือปฏิเสธ 
และสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดย
จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาใด ๆ จากนั ้นให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงช่ือในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ข้อมูลท่ี
ได้จะเก็บเป็นความลับ โดยใช้เลขที่ของแบบสอบถาม
เป็นรหัสแทนชื ่อ-สกุล และนำเสนอผลการวิจัยเป็น
ภาพรวมเท่านั้น  
 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ ่มทดลองกับ
กลุ่มควบคุม 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.3 มีอายุมากกว่า 60 ปี 
ร้อยละ 50.0 หรือเฉลี่ยอยู่ที ่ 60.86 ปี (SD=5.12) มี
สถานภาพสมรส/คู่ ร้อยละ 83.3 จบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 73.3 ประกอบอาชีพเกษตรกร 
ร้อยละ 60.0 ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมาเป็น
ระยะเวลา 6–10 ป ีร้อยละ 60.0 หรือเฉล่ียอยู่ท่ี 7.25 ปี 
(SD=3.52) นอกจากนี ้ยังมีโรคประจำตัวอื ่น ร้อยละ 
83.3 มีน้ำหนักตัวระหว่าง 60–69 กิโลกรัม ร้อยละ 50.0 
หรือเฉลี่ยอยู่ที่ 63.12 กิโลกรัม (SD=7.32) ส่วนใหญ่ไม่
สูบบุหรี ่ ร ้อยละ 76.7 ไม่ดื ่มเครื ่องสุรา/เครื ่องด่ืม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 53.3 ไม่มีบุคคลในครอบครัวที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 73.3 และใช้สิทธิในการ
รักษา คือ บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 80.0 

กลุ ่มทดลอง พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชายและ
หญิงเท่ากันคือ ร้อยละ 50.0 มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อย
ละ 50.0 หร ือเฉลี ่ยอยู ่ท ี ่  61.20 ปี (SD=6.22) มี
สถานภาพสมรส/คู่ ร้อยละ 90.0 จบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 66.6 ประกอบอาชีพเกษตรกร 
ร้อยละ 53.3 ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมาเป็น
ระยะเวลา 6–10 ปี ร้อยละ 63.3 หรือเฉล่ียอยู่ท่ี 7.88 ปี 
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(SD=4.89) นอกจากนี้ยังมีโรคประจำตัวอื่น ร้อยละ 76.
7 มีน้ำหนักตัวระหว่าง 60–69 กิโลกรัม ร้อยละ 53.4 
หรือเฉลี่ยอยู่ที่ 60.10 กิโลกรัม (SD=5.82) ไม่สูบบุหรี่ 
ร้อยละ 76.7 ไม่ดื ่มเครื ่องสุรา/เครื ่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ร้อยละ 50.0 ไม่มีบุคคลในครอบครัวที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 83.3 และใช้สิทธิในการรักษาคือ บัตร
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 90.0 (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n=30) กลุ่มทดลอง (n=30) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ     

ชาย 
หญิง 

14 
16 

46.7 
53.3 

15 
15 

50.0 
50.0 

อายุ (ปี)     
41 – 50 ปี 
51 – 60 ปี 
มากกว่า 60 ปี  

4 
11 
15 

13.3 
36.7 
50.0 

5 
10 
15 

16.7 
33.3 
50.0 

𝑋̅ ±SD 60.86±5.12 61.20±6.22 
สถานภาพ     

โสด 
สมรส 
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 

2 
25 
3 

6.7 
83.3 
10.0 

1 
27 
2 

3.3 
90.0 
6.7 

ระดับการศึกษา     
ไม่ได้เรียน 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 

3 
22 
3 
2 

10.0 
73.3 
10.0 
6.7 

2 
20 
6 
2 

6.7 
66.6 
20.0 
6.7 

อาชีพ     
ไม่ได้ทำงาน/เกษียณ 
เกษตรกร 
รับจ้างทั่วไป 
ค้าขาย  

5 
18 
6 
1 

16.7 
60.0 
20.0 
3.3 

4 
16 
8 
2 

13.3 
53.3 
26.7 
6.7 

ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง     
1 – 5 ป ี
6 – 10 ปี 

12 
18 

40.0 
60.0 

11 
19 

36.7 
63.3 

𝑋̅ ±SD 7.25±3.52 7.88±4.89 
โรคประจำตัวอื่น     

มี 
ไม ่

25 
5 

83.3 
16.7 

23 
7 

76.7 
23.3 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n=30) กลุ่มทดลอง (n=30) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
น้ำหนัก (กิโลกรัม)     

50 – 59 
60 – 69 
70 – 79 
80 – 89 

9 
15 
3 
3 

30.0 
50.0 
10.0 
10.0 

10 
16 
3 
1 

33.3 
53.4 
10.0 
3.3 

𝑋̅ ±SD 62.12±7.32 60.10±5.82 
การสูบบุหรี่     

สูบ 
ไม่สูบ 

7 
23 

23.3 
76.7 

7 
23 

23.3 
76.7 

การด่ืมสุราหรือเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์     
ด่ืม 
ไม่ด่ืม 

14 
16 

46.7 
53.3 

15 
15 

50.0 
50.0 

บุคคลในครอบครัวที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง     
มี 
ไม่ม ี

8 
22 

26.7 
73.3 

5 
25 

16.7 
83.3 

สิทธิการรักษา     
สวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

6 
24 

20.0 
80.0 

3 
27 

10.0 
90.0 

 

2. การเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพ 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
  ผลการว ิเคราะห์ เปร ียบเท ียบคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม ก ่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง ของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ระหว่างกลุ่มด้วย

สถิติ Independent t-test พบว่า ก่อนทดลอง คะแนน
เฉล่ียพฤติกรรมสุขภาพในภาพรวม ระหว่างกลุ่มควบคุม
กับกลุ่มทดลอง ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) หลังทดลอง 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพในภาพรวม 
ระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง ต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยในกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม 
(ตารางท่ี 2) 

 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
ช่วงเวลา         กลุ่ม  Mean SD t p-value 

ก่อนทดลอง กลุ่มควบคุม 1.83 0.19 0.169 0.867 
 กลุ่มทดลอง 1.82 0.18   

หลังทดลอง กลุ่มควบคุม 1.88 0.25 -6.401 < 0.001** 
 กลุ่มทดลอง 2.21 0.20   
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p<0.001**  
 

3. การเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง
ของผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงที ่ควบคุมไม่ได้ 
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับความดัน
โลหิต ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
ระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติ Independent t-test พบว่า 
ก่อนทดลองระดับความดันโลหิตตัวบน (แรงดันเลือด
ขณะหัวใจห้องซ้ายล่างบีบตัว) และระดับความดัน

โลหิตตัวล่าง (แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างคลาย
ตัว) ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ไม่มีความ
แตกต่างกัน (p>0.05) หลังทดลองพบว่า ระดับความ
ดันโลหิตตัวบน (แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่าง
บีบตัว) และระดับความดันโลหิตตัวล่าง (แรงดันเลือด
ขณะหัวใจห้องซ้ายล่างคลายตัว) ระหว่างกลุ่มควบคุม
กับกลุ่มทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p<0.001) โดยในกลุ่มทดลองสามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตลดลงได้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ดีกว่ากลุ่ม
ควบคุม (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

ระดับความดันโลหิต 
กลุ่มควบคุม (n=30) กลุ่มทดลอง (n=30) 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

ก่อนทดลอง       
ระดับความดันโลหิตตัวบน 
(แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างบีบตัว 

149.63 18.10 148.00 15.83 0.372 0.711 

ระดับความดันโลหิตตัวล่าง 
(แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างคลายตัว) 

91.00 9.37 90.56 10.08 0.570 0.571 

หลังทดลอง       
ระดับความดันโลหิตตัวบน 
(แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างบีบตัว 

149.80 14.51 121.93 11.33 8.287 < 0.001** 

ระดับความดันโลหิตตัวล่าง 
(แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างคลายตัว) 

90.02 10.63 85.70 8.23 4.058 < 0.001** 

p<0.001**  
 
วิจารณ์ 

การศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสร ิมการ
จัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โรงพยาบาลบ้านธิ มีค้นพบ
ดังนี้ 

1. ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองระหว่าง
กลุ ่มทดลองกับกลุ ่มควบคุม  แตกต่างก ันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยหลังทดลอง ในกลุ่มทดลองซึ่ง

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง มีพฤติกรรม
สุขภาพที ่ดีขึ ้น ทั ้งในด้านการรับประทานยา การ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การผ่อนคลาย
ความเครียด การหลีกเลี ่ยงปัจจัยเสี ่ยง และการมา
ตรวจตามนัดท่ีดีกว่ากลุ่มควบคุม เนื่องด้วยโปรแกรมท่ี
ผู ้วิจัยได้พัฒนาขึ้นนี้ เป็นกิจกรรมการพยาบาลแบบ
ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลตนเองแก่
ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยมีการให้ความรู้เกี ่ยวกับ
ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง ประเภทของโรค
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ความดันโลหิตสูง อาการของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง การ
รักษาโรคความดันโลหิตสูง และให้ความรู ้เกี ่ยวกับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ด้าน
การรับประทานยา ด้านรับประทานอาหาร ด้านการ
ออกกำลังกาย ด้านการจัดการความเครียด ด้านการ
หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง ด้านการมาตรวจตามนัด และใช้
กระบวนการกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี ่ยวกับ
พฤติกรรมสุขภาพ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย 
และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างผู้ป่วยด้วยกัน 
รวมถึงผู้วิจัยในฐานะพยาบาลช่วยชี้แนะแนวทางเลือก
ที่สามารถปฏิบัติได้ ตลอดจนมีการติดตามปัญหาใน
การดูแลตนเอง โดยโทรศัพท์ติดตามพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู ้ป่วย และให้การชี ้แนะเมื ่อผู ้ป่วยมีข้อสงสัย
กระตุ้นเตือนให้กำลังใจเพื่อให้ผู้ป่วยดูแลตนเองอย่าง
ต่อเนื ่อง สอดคล้องกับแนวคิดระบบการพยาบาล
สนับสนุนของโอเร็ม(9) ซึ่งเป็นแนวคิดที่ใช้เมื่อผู้ป่วยไม่
สามารถดูแลตนเองได้เต็มท่ี พยาบาลจะเข้ามารับบทบาท
สนับสนุน ให้ความรู้ และชี้นำผู้ป่วยให้มีความสามารถ
ในการดูแลตนเองได้ดีขึ้น ด้วยกระบวนการสอนข้อมูล
ทางสุขภาพ การช้ีแนะการปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสมกับโรค 
การสนับสนุนข้อมูลความรู ้เกี ่ยวกับโรค และสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเรียนรู้และการปฏิบัติตัวของ
ผู ้ป่วย รวมถึงสอดคล้องกับโปรแกรมการส่ง เสริม
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงของไพโรจน์ มะกล่ำดำ (15) ที ่นำ
แนวคิดระบบการพยาบาลสนับสนุนของโอเร็มมาใช้ใน
การส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที ่ป่วยด้วย  
โรคความดันโลหิตสูง พบว่า ภายหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมกลุ่มทดลองมีการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง
เพื่อควบคุมโรคความดันโลหิตสูงดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) และโปรแกรมการพยาบาลแบบ
ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ของคนึงนิจ เพชรรัตน์ 
และคณะ(13) พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาล
แบบระบบสนับสนุนและให้ความรู ้ค่าเฉลี ่ยคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองเพิ่มสูงขึ้น

และสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  
2. ผลการศึกษาระดับความดันโลหิต ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
พบว่าหลังทดลอง ระดับความดันโลหิตตัวบน (แรงดัน
เลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างบีบตัว) และระดับความดัน
โลหิตตัวล่าง (แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างคลาย
ตัว) ระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง แตกต่างกัน
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  (p<0.001) โดยในกลุ่ม
ทดลองสามารถควบคุมระดับความดันโลหิต ทั้งระดับ
ความดันโลหิตตัวบน (แรงดันเลือดขณะหัวใจห้องซ้าย
ล่างบีบตัว) และระดับความดันโลหิตตัวล่าง (แรงดัน
เลือดขณะหัวใจห้องซ้ายล่างคลายตัว) ลดลงได้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม เนื่องด้วยการดำเนิน
กิจกรรมการพยาบาลแบบระบบสนับสนุนและให้
ความร ู ้ในการดูแลตนเองแก่ผ ู ้ป ่วยด้วยโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที ่ควบคุมไม่ได้นี ้ ทำให้ผู ้ป่วยตระหนักและเห็น
ความสำคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุม
ความดันโลหิต ทั้งในด้านการรับประทานอาหาร โดย
การลดการบริโภคโซเดียมหรือเกลือในอาหาร  โดย
หลีกเลี ่ยงอาหารแปรรูปและเครื ่องปรุงรสจัด เน้น
อาหารท่ีมีผักใบเขียว การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
อย่างน้อย 15-30 นาทีต่อวัน 3-6 วันต่อสัปดาห์ ควบคุม
น้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ งดสูบบุหรี ่และจำกัด
ปริมาณเครื่องดื ่มแอลกอฮอล์ นอนหลับพักผ่อนให้
เพียงพอ ติดตามความดันโลหิตท่ีบ้านอย่างสม่ำเสมอ 
ตลอดจนรับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง เป็นต้น ดังนั้น
จึงส่งผลให้กลุ ่มทดลองที ่ได ้ร ับโปรแกรมสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ให้อยู ่ในเกณฑ์ปกติ 
สอดคล้องกับโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุที ่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
ของไพโรจน์ มะกล่ำดำ(15) พบว่า ภายหลังการเข้ารว่ม
โปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะหัวใจ
ห้องล่างซ้ายบีบตัว ลดลงจากก่อนการทดลองอย่างมี
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นัยสำคัญทางสถิต ิ (p<0.001) และโปรแกรมการ
พยาบาลแบบระบบสนับสนุนและให้ความรู้ของคนึงนิจ 
เพชรรัตน์ และคณะ(11)  พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม
ค่าเฉล่ียระดับความดันโลหิตขณะหัวใจห้องล่างซ้ายบีบ
ตัว และหัวใจห้องล่างซ้ายคลายตัว ของกลุ่มทดลอง
ลดลงและลดต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001 และ p<0.05)  
 
สรุป 

โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ มุ่งดำเนินกิจกรรม
แก่ผู ้ป่วยทั้งเป็นรายบุคคลและแบบกลุ่มทั้งในด้าน  
การสอน การชี ้แนะ การสนับสนุน และการสร ้าง
ส่ิงแวดล้อม ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้อย่าง
เหมาะสม เสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี และช่วยให้
ผู ้ป่วยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ สถานพยาบาลอื่น ๆ สามารถนำโปรแกรมนี้
ไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ให้สอดคล้อง
กับบริบทของแต่ละหน่วยงานได้อย่างเหมาะสม  
ข้อเสนอแนะ 

ผู้บริหารทางการพยาบาลควรขับเคล่ือนผลักดัน
ให้มีการนำโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองไปใช้  
ในงานการพยาบาลผู ้ป ่วยนอก เพ ื ่อ เสร ิมสร ้าง
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีให้แก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
พยาบาลวิชาชีพ ทีมสุขภาพที่เกี ่ยวข้องสามารถนำ
โปรแกรมไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เพื่อปรับพฤติกรรมตนเองและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง มี
การติดตามประเมินผลลัพธ์การใช้โปรแกรมส่งเสริม
การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป ่วย    
โรคความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่องระยะยาว ตลอดจน
ควรมีการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  ท่ี
บูรณาการองค์ความรู้ใหม่ ๆ เช่น โปรแกรมส่งเสริม
การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป ่วย    

โรคความดันโลหิตสูงด้วยกิจกรรมส่ือการสอนออนไลน์
ผ่านมือถือ ระบบแอพพลิเคชั่น หรือระบบการให้บริการ
การพยาบาลทางไกล (Tele-nursing) ที่เปิดโอกาสให้
ทั ้งผู ้ป่วยและญาติ ได้มีส่วนร่วมในกิจกรรรมการ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง  

 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านธิ 
หัวหน้าการพยาบาลผู้ป่วยนอก กลุ่มงานการพยาบาล 
โรงพยาบาลบ้านธิ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำพูน ท่ีมีส่วนร่วมส่งเสริม
และสนับสนุนตลอดการดำเนินการวิจัยจนบรรลุสำเร็จ
ในการวิจัยครั้งนี้ 
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บทคัดย่อ 
บทนำ:  การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นหัวใจสำคัญใน 

การให้บริการท่ีรวดเร็ว ถูกต้อง และปลอดภัย 

วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน และประเมิน
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวทางดังกล่าวในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลแพร่ 

วิธีการศึกษา:  เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ 1) ผู้ป่วยที่มารับบริการห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแพร่ ในช่วงเดือน มิถุนายน 2568 ถึง สิงหาคม 2568 จำนวน 906 ราย จำแนก 
เป็นกลุ่มควบคุม (ใช้การคัดแยกแบบเดิม) จำนวน 453 ราย และ กลุ่มทดลอง (ใช้แนวทาง
ใหม่) จำนวน 453 ราย และ 2) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน ณ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแพร่ จำนวน 19 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ เครื่องมือที่ใช้
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วย ณ จุดคัดแยก (Triage) และ
แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติ Chi–
Square test และสถิติ  t-test โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
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ระยะเวลาการรอคอยของผู้ป่วยระดับ 1 (Resuscitation) และระดับ 2 (Emergency) ลดลงอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ขณะท่ีอัตราผู้ป่วยทรุดลงลดลงจากร้อยละ 0.88 เหลือร้อยละ 
0.22 หลังใช้แนวทาง แม้ไม่แตกต่างอย่างนัยสำคัญทางสถิติ และพยาบาลวิชาชีพมีความพึง
พอใจต่อการใช้แนวทางในระดับมากในทุกด้าน 

สรุป: การนำแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินมาใช้ ช่วยเพิ่มความถูกตอ้งใน 
การคัดแยก ลดระยะเวลารอคอย และลดความเสี่ยงต่อการทรุดลงของผู ้ป่วย ตลอดจน
เสริมสร้างประสิทธิภาพในการจัดการทรัพยากรทางการแพทย์ 
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Abstract 
Background: Triage based on the severity of emergency cases in the Emergency department 

is a crucial aspect of providing fast, accurate, and safe healthcare 
Objective: To study the effects of using the Emergency Severity Index (ESI) for patient  

triage and to evaluate the satisfaction of professional nurses with the new 
guideline in the emergency department of Phrae Hospital. 

Study design: This was a quasi-experimental research study. The sample group consisted of:  
1) 906 patients who visited the emergency department at Phrae Hospital 
between June 2025 and August 2025. They were divided into a control group 
(using the original triage method) of 453 people and an experimental group 
(using the new guideline) of 453 people. 2) 19 professional nurses working in 
the emergency department at Phrae Hospital. The tools used in the 
experiment were the Emergency Severity Index (ESI) triage guideline for Phrae 
Hospital's emergency department, a patient triage record form at the triage 
point, and a professional nurse satisfaction evaluation form. Data were 
analyzed using descriptive statistics (frequency, percentage, mean, standard 
deviation) and inferential statistics (Chi-Square test and t-test) with a statistical 
significance level set at 0.05. 

Results: The study found that the accuracy of patient triage increased with statistical 
significance. Both under triage and over triage decreased. The waiting time for 
patients in Category 1 (Resuscitation) and Category 2 (Emergency) was reduced 
with statistical significance (p<0.05). The rate of patient deterioration decreased 
from 0.88% to 0.22% after using the new guideline, although this was not 
statistically significant. Professional nurses reported a high level of satisfaction 
with the guideline in all aspects. 

Conclusions: The implementation of the Emergency Severity Index (ESI) for patient triage  
helps to increase triage accuracy, reduce waiting times, and decrease the risk 
of patient deterioration. It also enhances the efficiency of medical resource 
management. 

Keywords: Patient triage, Emergency Severity Index, Emergency department 
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บทนำ 
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (Emergency 

Department: ED) เป็นหน่วยงานสำคัญในการ
ให้บริการผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตและเร่งด่วน การ
จัดการผู้ป่วยจำนวนมากที่มีความหลากหลายของ
ระดับความรุนแรงของอาการเป็นความท้าทายท่ี
สำคัญในการให้บริการที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ 
การคัดแยกผู้ป่วย (Triage) โดยใช้ดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉ ิน (Emergency Severity Index: ESI) เป็น
เครื ่องมือคัดแยกผู ้ป่วยที่ได้ร ับการยอมรับและ
นำมาใช้อย่างแพร่หลายในระดับสากล เนื่องจากมี
ความน่าเชื่อถือและความเที่ยงตรงในการประเมิน
ความรุนแรงของผู้ป่วยฉุกเฉิน(1) การคัดแยกช่วยให้
บุคลากรทางการแพทย์สามารถจัดลำดับความ
เร่งด่วนของผู ้ป่วยได้อย่างเป็นระบบ ลดความ
แออัดในห้องฉุกเฉิน ปรับปรุงการไหลเวียนของ
ผู ้ป่วย (2) และเพิ ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
บุคลากร(3) การใช้เครื่องมือ อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์
ที ่จำเป็นต่อการช่วยชีวิตผู้ป่วย ตลอดจนการเฝ้า
ระวังการเปลี ่ยนแปลงอาการอย่างใกล้ชิด เพื่อ
แก้ไขสถานการณ์ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที (4) จะ
ส่งผลให้ผ ู ้ป ่วยได้ร ับการแก้ไขอาการสำคัญท่ี
คุกคามชีวิต ลดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ และ
นำไปสู่คุณภาพการบริการท่ีดีในหน่วยงาน(4) 

หล ักการสำค ัญของการค ัดแยกและ
จัดลำดับการดูแล ณ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
(Triage Policy and Procedure) คือ การคัดแยก
ผู้ป่วยฉุกเฉินตามเกณฑ์ท่ีกำหนด โดยไม่ประเมินสูง
หรือต่ำกว่าความเป็นจริง (Over or under triage) 
ภายในระยะเวลาที่เหมาะสม และมีระยะเวลารอ
คอยแพทย์ (Waiting time) ที่สอดคล้องกับระดับ
ความรุนแรง (4) การประเมินความรุนแรงต่ำกว่า
ความเป็นจริง (Under triage) จะเพิ่มความเสี่ยง
เนื่องจากผู้ป่วยต้องรอตรวจนานขึ้น ในขณะที่การ
ประเมินความรุนแรงสูงกว่าความเป็นจริง (Over 
triage) จะทำให้เกิดการแย่งใช้ทรัพยากรที่มีจำกัด
กับผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงน้อยกว่า ดังนั้นการคัดแยก 
ผู้ป่วยจึงต้องการความถูกต้องและรวดเร็ว (5) ซึ่งจะ

ส่งผลให้ระยะเวลารอพบแพทย์และระยะเวลาอยู่
ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินลดลง สร้างความพึง
พอใจให้กับผู้รับบริการและลดอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย ในทางตรงกันข้าม หากระบบการคัดแยก 
มีความคลาดเคลื่อนมาก จะส่งผลให้ภาระงานของ
หน่วยงานเพิ่มขึ ้น มีการใช้ทรัพยากรเกินความ
จำเป็น เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล (6) และ
อาจทำให้ผู ้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนเข้าถึงการรักษา
ล่าช้า ส่งผลต่อโอกาสรอดชีวิต 

โรงพยาบาลแพร่ เป็นโรงพยาบาลทั่วไป
ขนาด 520 เตียง ที่ให้บริการผู้ป่วยในจังหวัดแพร่
และพื้นที่ใกล้เคียง ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลแพร่ มีจำนวนผู ้ป่วยเข้ารับบริการ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ข้อมูลสถิติในปีงบประมาณ 
2565-2567 พบว่ามีผู้ป่วยรับบริการท่ีห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินจำนวน 33,726, 39,691 และ 42,927 ราย 
ตามลำดับ โดยมีผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดแยกตามดัชนี
ความรุนแรงฉุกเฉิน (ESI Emergency Severity 
Index version 4)  ในระด ับ  1 จำนวน  4,307, 
4,788 และ 5,420 ราย, ระดับ 2 จำนวน 7,000, 
8,070 และ 8,418 ราย, ระดับ 3 จำนวน 14,074, 
15,047 และ 16,429 ราย, ระดับ 4 จำนวน 7,905, 
11,271 และ 11,198 ราย และ ระดับ 5 จำนวน 
440, 515 และ 1,462 ราย ตามลำดับ จะเห็นได้ว่า
จำนวนผู้รับบริการมีแนวโน้มเพิ่มขึ ้น และผู้ป่วย  
แต่ละรายมีภาวะเจ็บป่วยที่ซับซ้อนมากขึ้น ทำให้
ต้องใช้ทรัพยากรทางการแพทย์มากขึ ้นและใช้
ระยะเวลาในการดูแลนานขึ้น ส่งผลให้เกิดระยะเวลา 
รอคอยในการตรวจและการดูแลร ักษาในห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินที่นานขึ้นในผู้ป่วยรายอื่น ซึ่ง
อาจนำไปสู่ความท้าทายในการจัดการผู้ป่วยและ
การจัดสรรทรัพยากร(7) 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ ได้นำแนวคิดการคัดแยก
ผู้ป่วยได้ใช้ระบบคัดแยกผู้ป่วยแบบ ESI Emergency 
Severity Index version 4 ของกระทรวงสาธารณสุข 
มาเริ่มใช้ในปีงบประมาณ 2558 ซึ่งพบปัญหาความ
คลาดเคลื่อนในการคัดแยกประเภทผู้ป่วยและการ
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จัดลำดับความรุนแรง ไม่สามารถใช้เป็นภาพสะท้อน
ความรุนแรงของผู ้ป่วยได้ จึงเปลี่ยนมาใช้ดัชนีการ    
คัดแยกผู้ป่วย (MOPH Triage) ของสำนักวิชาการแพทย์ 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขมาใช้ใน
ปีงบประมาณ 2561 เพี่อแบ่งระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยก่อนให้การรักษาพยาบาลตามความถูกต้อง
และความเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยแต่ละราย แต่
ยังคงพบอุบัติการณ์การคัดแยกคลาดเคล่ือน ข้อมูล
ในปีงบประมาณ 2565-2567 พบความคลาดเคลื่อน 
ในการคัดแยกผู้ป่วยจำนวน 376 , 363 และ 427 ราย 
โดยเป็นการคัดกรองสูงกว่ามาตรฐาน (Over Triage) 
คิดเป็นร้อยละ 0.92 , 1.54 และ 1.87 และการคัดกรอง
ต่ำกว่ามาตรฐาน (Under triage) คิดเป็นร้อยละ 
1.85, 1.23 และ 2.97 และข้อมูลในปีงบประมาณ 
2565-2566 พบผู้ป่วยตามดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน
ในระดับ 1 และระดับ 2 อยู่ในห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 25.53 และ 50.44(8) ซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อกระบวนการตรวจรักษาผู ้ป่วย 
และอาจทำให้ผู ้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง หรือ 
ทรุดลงระหว่างรอการรักษา จากรายงานอุบัติการณ์
และสุ่มเวชระเบียนพบสาเหตุของปัญหา คือ องค์
ความรู้ของพยาบาลในการคัดแยกผู้ป่วยและการใช้
นวัตกรรม และประสบการณ์ของพยาบาลวิชาชีพ
แตกต่างกัน ระหว่าง 1 ปี จนถึงมากกว่า 20 ปี ทำ
ให้การคัดแยกผู้ป่วยประเภทผู้ป่วยไม่ตรงกัน ใน
ปีงบประมาณ 2567 พบความคลาดเคลื่อนในการ
คัดแยกผู ้ป่วยจำนวน 471 ราย คิดเป็นร้อยละ 
5.20 โดยเป็นการคัดกรองสูงกว่ามาตรฐาน คิดเป็น
ร้อยละ 1.87 และการคัดกรองต่ำกว่ามาตรฐาน  
คิดเป็นร้อยละ 2.97 และพบผู้ป่วยตามดัชนีความ
รุนแรงฉุกเฉินในระดับ 1 และระดับ 2 อยู่ในห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 64.71(7) 

จากการทบทวนวรรณกรรม ผลของการใช้
แนวทางการคัดแยกระดับความฉุกเฉินผู้ป่วย งาน
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลขุนตาล 
จังหวัดเชียงราย ของเอกนรินทร์ แก้วเกตุ(9) พบว่า 
หลังใช้แนวทางการคัดแยกระดับความฉุกเฉิน
ผู้ป่วยมีความถูกต้องของการคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินผู้ป่วยเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 58.87 เป็นร้อยละ 
90.40 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) พยาบาล
วิชาชีพมีความพึงพอใจเฉลี่ย 4.83 คะแนน อยู่ใน
ระดับมากที่สุดต่อการใช้แนวทาง การศึกษาของ
สุรเชษฐ์ ฤทธิ์ไธสง, เบญจวรรณ จันลาวงศ์ อัจฉรา 
ภ ูวท ิตย ์  และศ ุภณ ัฐ ล ินลา (10) ท่ีศ ึกษาเรื่อง
ประสิทธิผลของการใช้แนวทางการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและ
นิติเวช โรงพยาบาลโนนสูง พบว่า ภายหลังการใช้
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยเพิ่มความถูกต้อง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ระยะเวลา
การรอคอยของผู้ป่วยลดลง และความพึงพอใจของ
พยาบาลผู้ใช้แนวทางการคัดแยกมีความพึงพอใจ
ค่าเฉลี่ยโดยรวมในระดับมาก และการศึกษาของ 
จงรัก ปัญญาพล (11) เร ื ่องผลการใช้แนวทางการ   
คัดแยกผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉิน (MOPH ED 
Triage) งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีสังวาล  
จ.แม่ฮ่องสอน พบว่า ผลการคัดกรองมีความถูกต้อง
เพ ิ ่มขึ ้นอย่างมีน ัยสำคัญ พยาบาลมีระดับความ        
พึงพอใจในการใช้แนวทาง ซึ ่งจากผลการวิจัยท่ี
ทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นว่าแนวทางการ  
คัดแยกระดับความฉุกเฉินที ่มีประสิทธิภาพจะ
สามารถช่วยพัฒนาการคัดแยกผู้ป่วยของพยาบาล
วิชาชีพในห้องตรวจอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้ 
    ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน
ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแพร่ เห็นความสำคัญการคัดแยกผู้ป่วย
ด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ในห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินโรงพยาบาลแพร่ เพื่อคัดแยกประเภทผู้ป่วย
ของหน่วยงาน จึงสนใจศึกษาผลของการใช้แนวทาง 
การคัดแยกผู ้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน  
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแพร่ ให้เกิด
ความเที่ยงตรง และมีความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด 
ซึ ่งจะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถคัดแยก 
ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องตามความเร่งด่วน ลดความ
ล่าช้าในการรักษา ลดอัตราตาย และลดค่าใช้จ่าย
และทรัพยากรขององค์กรที่ต้องนำมาใช้เกินความ
จำเป็น และจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการพัฒนา
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ประสิทธิภาพการทำงานของห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยและการบริหาร
จัดการทรัพยากรอย่างเหมาะสม 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา
ผลของการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนี
ความรุนแรงฉุกเฉ ิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลแพร่  และประเมินความพึงพอใจ
พยาบาลต่อการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วย
ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลแพร่ 
 
วัสดุและวิธีการ 
รูปแบบการศึกษา การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่ง
ทดลอง (Quasi experimental research design) 
แบบสองกลุ ่ม วัดก่อนและหลัง (Two groups 
pretest–posttest design)  
สถานที่ศึกษา โรงพยาบาลแพร่ 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา   

1. ผู้ป่วยที่มารับบริการห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ ในช่วงเดือน มิถุนายน 
2568 ถึง สิงหาคม 2568 จำนวน 906 คน โดยเก็บ
ข้อมูลของกลุ ่มตัวอย่างในทุกเวรจนครบตาม
จำนวนของกลุ่มตัวอย่าง  

การคำนวณขนาดตัวอย่างใช้โปรแกรมสำเร็จรูป
ด้วย Estimated sample size for two-sample 
comparison of proportions โดยใช้สัดสว่นของ
การคัดกรองต่ำกว่ามาตรฐาน (Under triage) ของ
ผู้ป่วยที่เข้าระบบบริการห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแพร่ ในปี 2567 เท่ากับ 2.97% และ
คาดว่าภายหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วย
ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลแพร่แล้ว จะไม่พบการคัดแยกผู้ป่วย 
ต่ำกว่ามาตรฐานกำหนดการทดสอบเป็น Two-
sided test, ระดับนัยสำคัญ 0.05 และ power 
90% ได้ขนาดตัวอย่างกลุ ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 412 ราย เพื่อป้องกันการสูญเสีย
ของข้อมูล จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 ได้กลุ่ม
ควบคุม 453 คน และกลุ่มทดลอง 453 คน  

2. พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน ณ ห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ มีประสบการณ์ 
ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน อย่างน้อย 2 ปีขึ ้นไป 
และผ่านการประเมินสมรรถนะด้านการคัดแยกผู้ป่วย 
จำนวน 19 คน 
ตัวแปรที่ศึกษา 

ตัวแปรต้น ได้แก่ แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ 

ตัวแปรตาม ได้แก่  ผลของการใช้แนว
ทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน 
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ ได้แก่  
1) ความถูกต้องในการคัดแยกความรุนแรงผู ้ป่วย 
2) ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้
แนวทางการคัดแยกผู ้ป่วย 3)ผลลัพธ์ต่อผู ้ป่วย 
(Patient Outcomes)    
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ดังนี้ 

1. เครื ่องมือที ่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 
แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ 

2. เคร่ืองมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่     

2.1 แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วย ณ จุด
คัดแยก (Triage) ประกอบด้วย ลำดับ ว ันท่ี 
Hospital Number เวลาเข้ารับบริการ เวลาได้รับ
การคัดแยก สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว (GCS) 
หัตถการ ระดับการคัดแยก ครั้งท่ี 1 ระดับการคัดแยก 
ที่ถูกต้อง (หัวหน้าเวรตรวจสอบ) ผลการคัดแยก 
(ถูกต้อง/Under/Over)) ผู้ป่วยตามดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉินในระดับ 1-2 อยู่ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ไม่เกิน 2 ช่ัวโมง รายละเอียดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ทรุดลงระหว่างรอตรวจ (มี/ไม่มี) ระยะเวลารอใน 
ER ระดับ 1 (Resucitation), ระดับ 2 (Emergency)  
ไม่เกิน 2 ช่ัวโมง เวลาจำหน่าย และสถานะจำหน่าย 

2 .2 แบบประเม ินความพ ึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวทางการคัดแยก
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ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ ประกอบด้วย 2 ส่วน 
                ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 5 ข้อ 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์
ทำงาน และประสบการณ์การอบรมการใช้ดัชนี
ความรุนแรงฉุกเฉิน ตามแนวทาง MOPH ED Triage 
ของสำนักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข(4)  
                  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความพึงพอใจ 
ของพยาบาลตามการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย
ด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ จำนวน 6 ข้อ ประกอบด้วย 
ข้อความเข้าใจง่าย ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินมีความ
ครอบคลุม มีความสะดวกในการนำไปใช้ สามารถ
นำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้จริง ทำให้การปฏิบัติ  
การพยาบาลได้อย่างรวดเร็วมากยิ่งขึ้น และมีความ
พึงพอใจในการนำมาใช้ โดยลักษณะของแบบสอบถาม
เป็นแบบประมาณค่า ข้อคำตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) คือ พึงพอใจมากท่ีสุด
เท่ากับ 5 คะแนน พึงพอใจมากเท่ากับ 4 คะแนน 
พึงพอใจปานกลางเท่ากับ 3 คะแนน พึงพอใจน้อย
เท่ากับ 2 คะแนน และพึงพอใจน้อยที่สุดเท่ากับ 1 
คะแนน 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity) โดยนำเครื่องมือที่ได้เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย 
1 ) แพทย ์ เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร ์ฉ ุกเฉิน          
2) หัวหน้ากลุ ่มงานการพยาบาลอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ 3) หัวหน้ากลุ่มงานการ
พยาบาลตรวจรักษาพิเศษ โรงพยาบาลแพร่ เพื่อ
พิจารณาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ได้ค่าดัชนี
ความสอดคล้องของข้อคำถามกับเนื้อหา ( Index 
of item–Objective Congruence: IOC) ได้ค่า 
IOC เท่ากับ 0.91 จากนั้นผู้วิจัยได้ปรับแก้เพิ่มเติม
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนนำไปใช้จริง  
 ตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) โดยนำ
เครื ่องมือที ่ผ่านการตรวจสอบและมีการพัฒนา

ปรับปรุงแล้ว ไปทดลองใช้ (Try Out) ในผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างของ จำนวน 
20 คน และนำไปวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น โดยใช้
ค่าค่าสัมประสิทธิ์ แอลฟาครอนบาค (Cronbach's 
Alpha Coefficient) ซึ่ง ได้ค่าเท่ากับ 0.91 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ทำหนังสือขออนุญาตทำการศึกษาวจัิย
จากผู้อำนวยการโรงพยาบาลแพร่ และดำเนินการ
ขอจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ 
    2. หลังจากท่ีได้รับการอนุมัติจากผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลแล้ว ผู ้ว ิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาล 
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน เพื ่อชี ้แจงวัตถุประสงค์และวิธีการดำเนิน   
การวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัยและขอ
ความร่วมมือในการดำเนินการวิจัย 
    3. ผู้วิจัยพบพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ ที ่มี
ประสบการณ์ในการทำงาน 2 ปีข้ึนไปและผ่านการ
ประเมิน Competency และคุณสมบัติตามเกณฑ์
ที่กำหนด เพื่อชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการทำวิจัย 
ขั ้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอร่วมมือในการ 
ทำวิจัย และให้ลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย  
   4. การจัดอบรมให้ความรู้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินโรงพยาบาลแพร่ แก่พยาบาลวิชาชีพ 
อบรม 2 ชั่วโมง เปิดโอกาสให้ทุกคนได้เข้ามามี  
ส่วนร่วมในการฝึกอบรม เนื ้อหาการฝึกอบรม
ประกอบด้วย การอธิบายทำความเข้าใจการฝึกคัดแยก
ผู้ป่วยโดยใช้กรณีศึกษา  
   5. ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแพร่  
ต้ังแต่ มิถุนายน 2568 ถึง สิงหาคม 2568 ระหว่าง
ดำเนินการผู ้ว ิจัยมีการนิเทศการปฏิบัติการใช้
แนวทางคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง 
จากนั้นหัวหน้าหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีการ
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ประเมินความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยด้วย
ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินโดยการสุ่มอย่างน้อย 10 
ราย ใช้เกณฑ์ประเมินความถูกต้องของการคัดแยก
อย่างน้อยร้อยละ 80 ขึ้นไป จึงจะถือว่าพยาบาล
วิชาชีพสามารถคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉินได้ถูกต้อง 
    6. การประเมินผลลัพธ์การใช้แนวทางการ
คัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน โดย
รวบรวมความถูกต้องการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน วิเคราะห์ประเมินผลการคัดแยกเป็น 3 
ลักษณะ ได้แก่ คัดแยกถูกต้อง คัดแยกไม่ถูกต้อง 
ต่ำกว่าความเป็นจริง และคัดแยกไม่ถูกต้องสูงกว่า
ความเป็นจริง ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย ได้แก่ 1) อัตรา
ผู้ป่วยตามดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินในระดับ 1-2 อยู่
ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ไม่เกิน 2 ชั่วโมง และ 
2) อัตราการทรุดลงระหว่างรอตรวจ และความพึง
พอใจต่อการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉินของพยาบาลวิชาชีพ 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

1. สถิติพรรณนาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ท่ัวไป ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน  
    2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติ Chi–Square 
test เปรียบเทียบข้อมูลระดับความพึงพอใจของ   
ผู้ร่วมวิจัย ความถูกต้องในการคัดแยกระดับความ
รุนแรง ระยะเวลาการรอคอยในห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ของผู้ป่วยระดับ 1 (Resuscitation) และ
ระดับ 2 (Emergency) ไม ่เก ิน 2 ชั ่วโมง และ
เปรียบเทียบอาการทรุดลงขณะรอตรวจ วิเคราะห์
เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี ่ยก่อนและหลังการ
ทดลอง โดยใช้สถิต ิ t-test โดยกำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาครั ้งนี้ผ่านการพิจารณาและ
อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ เอกสารรับรอง
หมายเลข 054/2568 ลงวันท่ี 19 มิถุนายน 2568 
ก่อนดำเน ินการว ิจ ัยผู้วิจ ัยชี ้แจงว ัตถุประสงค์ 

วิธีดำเนินการ ระยะเวลา และประโยชน์ที่จะได้รับ 
รวมทั้งสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับ หรือ
ปฏิเสธ และสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา โดยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาใด ๆ 
จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย ข้อมูลท่ีได้จะเก็บเป็นความลับ โดยใช้
เลขที ่ของแบบสอบถามเป็นรหัสแทนชื ่อ -สกุล 
นำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น และข้อมูล
ท่ีได้นำมาใช้เพื่อประโยชน์ทางการวิจัยเท่านั้น 
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจะทำลายภายหลังจากเสร็จส้ิน
กระบวนการวิจัย 
 
ผลการศึกษา 

จากกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด 
19 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น    
ร้อยละ 73.7 และเพศชาย 26.3 อายุส่วนใหญ่   
อยู่ระหว่าง 40-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 47.4 ระดับ
ก า ร ศึ ก ษ าอ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ป ริญญ าต รี ท้ั ง หมด 
ประสบการณ์ทำงานส่วนใหญ่ 10 ปีขึ้นไป คิดเป็น
ร้อยละ 42.1 และส่วนใหญ่ไม่เคยผ่านการอบรม
การใช้ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 
57.9 (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 แสดงจำนวนและร้อยละ ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ จำแนกรายข้อ (n=19) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
     ชาย 5 26.3 
     หญิง 14 73.7 
อาย ุ(ปี) 
     21–30 ปี 2 10.5 
     31–40 ปี 7 36.8 
     41–50 ปี 9 47.4 
     51–60 ปี 1 5.3 
ระดับการศึกษา 
     ปริญญาตรี 19 100.0 
     ปริญญาโท 0 0.0 
     ปริญญาเอก 0 0.0 
ประสบการณ์ทำงาน 
    1-2 ปี (Novice)  0 0.0 
    3-4 ป ี(Advance Beginner) 0 0.0 
    5-7 ป ี(Competent) 7 36.8 
    8-10 ปี (Proficient)       4 21.1 
    10 ปีข้ึนไป (Expert) 8 42.1 
ประสบการณ์การอบรมการใช้ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน 
     เคยผ่านการอบรม 8 42.1 
     ไม่เคยผ่านการอบรม 11 57.9 

ผลการศึกษาความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพ พบว่า ค่าเฉล่ียเรื่องสามารถนำมาใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยได้จริง พึงพอใจมากที่สุด (𝑥2=4.63, 
S.D.=0.450)  รองลงมาม ีความสะดวกในการ

นำไปใช้ (𝑥2=4.53 , S.D.=0.612) และค่าเฉล่ีย
ความพึงพอใจน้อยที ่สุดเรื ่องดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉินมีความครอบคลุม (𝑥2= 4.21 , S.D.=0.631) 
(ตารางท่ี 2) 

 

ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานแสดง ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ จำแนกรายข้อ (n=19) 

ข้อมูลทั่วไป 𝒙2 S.D. แปลผล 
1 .ข้อความเข้าใจง่าย 4.52 0.513 พึงพอใจมาก 
2. ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินมีความครอบคลุม 4.21 0.631 พึงพอใจมาก 
3. มีความสะดวกในการนำไปใช้  4.53 0.612 พึงพอใจมาก 
4. สามารถนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้จริง  4.63 0.450 พึงพอใจมาก 
5. ทำให้การปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างรวดเร็วมากยิ่งข้ึน 4.47 0.612 พึงพอใจมาก 
6. มีความพึงพอใจในการนำมาใช ้ 4.37 0.496 พึงพอใจมาก 
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ความถูกต้องของการใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน พบว่า การคัดแยก 
มีความถูกต้องหลังการพัฒนาสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 97.1 (X2=46.833, p=0.001) 

ส่วนการคัดแยกที่ไม่ถูกต้องหลังการพัฒนา พบว่า 
การคัดแยกต่ำกว่าความเป็นจริง คิดเป็นร้อยละ 
2.2 และการคัดแยกสูงกว่าความเป็นจริง คิดเป็น
ร้อยละ 0.7 (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 3 แสดงผลลัพธ์ของการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแพร่ (n=906) 

ความถูกต้องของการใช้แนว
ทางการคัดแยกผู้ป่วย 

ก่อนการใช้ 
(n=453) 

หลังการใช้ 
(n=453) 

 
𝒙2 

 
p-
value* จำนวน(ราย) ร้อยละ จำนวน(ราย) ร้อยละ 

คัดแยกถูกต้อง  378 83.4 440 97.1  
46.833 

 
0.001 คัดแยกไม่ถูกต้อง 

     ต่ำกว่าความเป็นจริง 42 9.3 10 2.2 
     สูงกว่าความเป็นจริง 22 7.3 3 0.7 

* p-value < 0.05  
 

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระยะเวลาการ
รอคอยในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ของผู้ป่วยระดับ 1 
(Resuscitation) และระดับ 2 (Emergency) ไม่เกิน  
2 ชั่วโมง พบว่า ระยะเวลาการรอคอยในห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินของผู้ป่วยระดับ 1 และระดับ 2 หลัง
การพัฒนาลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดย

ผู้ป่วยระดับ 1 มีค่าเฉลี่ยระยะเวลารอคอยลดลง
จาก 109 นาที (SD=64.71) เหลือ 88 นาที 
(SD=62.45) (t=2.357, p= 0.019) และผู้ป่วย
ระดับ 2 ลดลงจาก 92 นาที (SD=43.14) เหลือ 80 
นาที (SD=42.19) (t = 2.852, p=0.005) (ตาราง
ท่ี 4) 

 
ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระยะเวลาการรอคอยในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ของ
ผู้ป่วยระดับท่ี 1 (Resuscitation) และระดับท่ี 2 (Emergency) ไม่เกิน 2 ชั่ว โมง (n=642) 

ระยะเวลา ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value* 
จำนวน 
(ราย) 

mean S.D. จำนวน 
(ราย) 

mean S.D. 

ระดับ 1 Resuscitation 91 109 64.71 123 88 62.45 2.357 0.019 
ระดับ 2 Emergency 225 92 43.14 203 80 42.19 2.852 0.005 

* p-value < 0.05  
 

การเปรียบเทียบอาการทรุดลงขณะรอ
ตรวจ พบว่า จำนวนผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงขณะ
รอตรวจลดลงหลังการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย 
คิดเป็นร้อยละ 0.22 เมื ่อเทียบกับก่อนการใช้

แนวทาง คิดเป็นร้อยละ 0.88 แต่ความแตกต่าง
ดังกล่าวไม่พบความมีนัยสำคัญทางสถิติ (𝑥2= 
1.810, p=0.178) (ตารางท่ี 5) 
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ตารางที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบอาการทรุดลงขณะรอตรวจ 

 
อาการทรุดลงขณะรอตรวจ 

 

ก่อนการใชแ้นวทาง 
(n=453) 

หลังการใชแ้นวทาง 
(n=453) 

 
𝒙2 

 
p-value 

จำนวน(ราย) ร้อยละ จำนวน(ราย) ร้อยละ 
มีอาการทรุดลงขณะรอตรวจ 4 0.88 1 0.22 1.810 0.178 

ไม่มีอาการทรุดลงขณะรอตรวจ 449 99.12 452 99.78 

* p-value < 0.05 

 
วิจารณ์ 

การศึกษาผลของการใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินในห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ ดังนี้ 

1. แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนี
ความรุนแรงฉุกเฉินในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแพร่ พบว่า แตกต่างจากแนวทางการ
คัดแยก MOPH ED Triage โดยระบบท่ีโรงพยาบาล
แพร่พ ัฒนาขึ ้นมีองค์ประกอบสำคัญ 2 ส่วนท่ี
แตกต่างจากแนวทางเดิม คือ 
  1.1 การมีกระบวนการทำงาน (Workflow) 
ท่ีชัดเจน ผู้วิจัยได้ออกแบบขั้นตอนการปฏิบัติงานท่ี
จำเพาะต่อบริบทหน้างานจริง ช่วยให้พยาบาลผู้คัดแยก
สามารถนำไปสู่การปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรมและ
เป็นลำดับขั ้นตอน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Allen et al.(12) ที่พบว่าการปรับปรุง ESI ต้องอาศัย 
การพัฒนาและปฏิบัติตามกระบวนการ (Process 
development) ที ่ชัดเจนร่วมด้วยจึงจะประสบ
ความสำเร็จในการคัดแยก 
 1.2 การมีกลไกประกันคุณภาพ (QA) 
ที ่นำโดยหัวหน้าเวรมีส่วนสำคัญที ่ส ุด คือการ
เปลี ่ยนบทบาทหัวหน้าเวรจากการ "กำกับดูแล
ทั่วไป" มาเป็น "ผู ้ตรวจสอบและผู้สอนหน้างาน" 
(Auditor & Coach) โดยหัวหน้าเวรมีหน้าท่ีตรวจสอบ
ความถูกต้อง (Validity) ของการให้ระดับการคัดแยก 
และให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) แก่ผู ้คัดแยก
ทันที สอดคล้องกับการศึกษาของ Johnson et al.(13) 
ท่ีพบว่าหัวหน้าเวรมีบทบาทท่ีสำคัญในการตรวจสอบ

ระดับการคัดแยกผู้ป่วยทำให้เกิดความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลเพิ่มมากขึ้น 
 2. ความถูกต้องในการคัดแยกความรุนแรง
ผู้ป่วย พบว่า ผลการศึกษาการใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉินในห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลแพร่ พบว่าการคัดแยก
ผู้ป่วยมีความถูกต้องเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยการคัดแยกต่ำกว่าความเป็นจริง (Under 
triage) ลดลงจากร้อยละ 9.3 เป็นร้อยละ 2.2 และ
การคัดแยกสูงกว่าความเป็นจริง (Over triage) 
ลดลงจากร้อยละ 7.3 เป็นร้อยละ 0.7 ซึ่งแสดงให้
เห็นว่าการนำแนวทางการคัดแยกระดับความฉุกเฉิน
มาใช้ช่วยลดความคลาดเคลื ่อนในการประเมิน
ความรุนแรงของผู้ป่วยอย่างชัดเจน การปรับปรุง
ความถูกต้องของการคัดแยกนี้มีผลต่อการจัดลำดับ
ความเร่งด่วนในการรักษาและการจัดสรรทรัพยากร 
ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทำให้ผู้ป่วยวิกฤตได้รับ
การดูแลอย่างทันเวลาและลดความเสี่ยงของการ
ทรุดลงระหว่างรอตรวจ ผลการศึกษานี้สอดคล้อง
กับงานวิจัยของเอกนรินทร์ แก้วเกตุ(9) ท่ีพบว่าหลังใช้
แนวทางการคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ความถูกต้อง 
ในการคัดแยกระดับความฉุกเฉินเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
58.87 เป็นร้อยละ 90.40 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) นอกจากนี้ การศึกษาของสุรเชษฐ์ ฤทธิ์ไธสง 
และคณะ(10) รายงานว่าการใช้แนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเพิ่มความ
ถูกต้องอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.002) ขณะท่ีงานวิจัย
ของจงรัก ปัญญาพล(11) พบว่าการใช้ MOPH ED 
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Triage ช่วยเพิ ่มความถูกต้องของการคัดกรอง
ผู้ป่วยฉุกเฉินอย่างมีนัยสำคัญ ทั้งนี้ สอดคล้องกับ
ข้อเสนอแนะจาก Tanabe et al.(1) และ FitzGerald 
et al.(3) ท่ีระบุว่าแนวทางการคัดแยกท่ีมีประสิทธิภาพ
ช่วยให้การประเมินผู้ป่วยเป็นระบบ ลดความแออัด
ในห้องฉุกเฉิน และเพิ่มความพึงพอใจท้ังผู้ป่วยและ
บุคลากร 

3. ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ
ต่อการใช้แนวทางการคัดแยกผู ้ป ่วย จากผล
การศึกษาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล
วิชาชีพจำนวน 19 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง อายุระหว่าง 41–50 ปี และมีประสบการณ์
ทำงานมากกว่า 10 ปีขึ ้นไป (Expert) และพบว่า
พยาบาลมากกว่าครึ่งหนึ่งไม่เคยผ่านการอบรมการใช้ 
ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน ซึ่งการกระจายตัวของข้อมูล
สะท้อนว่ากลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์การปฏิบัติงาน
ค่อนข้างสูง ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ American 
College of Emergency Physicians(14) และ FitzGerald 
et al.(3) ท่ีระบุว่าประสบการณ์และความเช่ียวชาญ
ของบุคลากรส่งผลต่อความถูกต้องในการคัดแยก
ผู้ป่วยฉุกเฉิน ส่วนภาพรวมความพึงพอใจต่อการใช้
แนวทาง พบว่า มีความพึงพอใจในระดับมากใน 
ทุกหัวข้อ และเมื่อพิจารณาความพึงพอใจในเรื่อง
สามารถนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้จริง อยู่ในระดับ
พึงพอใจมากท่ีสุด ซึ่งสอดคล้องกับพูนมณี อุ่นสมฤทธิ์(15) 
พบว่า ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้เครื่องมือ 
จำแนกผู้ป่วยในภาพรวม พบว่า มีความพึงพอใจมาก 
(mean=4.26, S.D.= 0.57) สอดคล้องกับชมภู วุฒิธรรมธร
(16) พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อการใช้
แนวทางการคัดแยก ผู้ป่วย ในระดับมากถึงมากที ่สุด 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ จากร้อยละ 20 เป็นร้อยละ 
100 (p=0.046) และการศึกษาของจงรัก ปัญญาพล(11) 
เรื่องผลการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับ
ความฉุกเฉิน (MOPH ED Triage) งานอุบัติเหตุ-
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีสังวาล จ.แม่ฮ่องสอน พบว่า 
ผลการคัดกรองมีความถูกต้องเพ ิ ่มขึ ้นอย่างมี
นัยสำคัญ พยาบาลมีระดับความพึงพอใจในการใช้
แนวทางมากขึ้น การศึกษาครั้งนี้ช้ีให้เห็นว่า ความรู้ 

ความเข้าใจ และประสบการณ์ของพยาบาลวิชาชีพ
มีบทบาทสำคัญต่อความพึงพอใจและการใช้แนวทาง
คัดแยกอย่างมีประสิทธิผล การอบรมและการนิเทศ
อย่างต่อเนื่องสามารถช่วยเสริมความมั่นใจและลด
ความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวทางที่แนะนำในระดับสากลว่า
การฝึกอบรมเชิงปฏิบัติและการสนับสนุนอย่าง
เหมาะสมจะช่วยเพิ่มความถูกต้องและประสิทธิภาพ
ในการคัดแยกผู้ป่วย(2,11) อย่างไรก็ตาม การศึกษา
ครั้งนี้มีข้อจำกัดบางประการที่ควรพิจารณา โดยเฉพาะ 
ในส่วนของขนาดกลุ่มตัวอย่างพยาบาลที่เข้าร่วม
การศึกษา (n=19) ซึ่งอาจมีขนาดเล็กเกินไปที่จะ
สะท้อนความคิดเห็นหรือระดับความพึงพอใจของ
บุคลากรทั ้งหมดได้อย่างครอบคลุม อีกทั ้งกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นบุคลากรที่ทำงานร่วมกันใน
ทีมเดิม อาจส่งผลให้เกิดอคติจากความคุ้นชิน (Bias 
due to familiarity) ต่อการประเมินความพึงพอใจและ
การยอมรับแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย 

4. ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย (Patient Outcomes)    
    4.1 อัตราผู้ป่วยตามดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉินในระดับ 1-2 อยู ่ในห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ไม่เกิน 2 ชั่วโมง ผลการศึกษา พบว่า การ
ใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉิน ส่งผลให้ระยะเวลาการรอคอยของผู้ป่วย
ระดับ 1 (Resuscitation) และระดับ 2 (Emergency) 
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผลลัพธ์นี้แสดงให้
เห็นว่าการใช้แนวทางคัดแยกผู้ป่วยช่วยจัดลำดับ
ความเร่งด่วนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทำให้ผู้ป่วยท่ี
มีความรุนแรงสูงได้รับการรักษาเร็วขึ ้น ลดความ
แออัดในห้องฉุกเฉิน และปรับปรุงการไหลเวียนของ
ผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ Tanabe et al.(1) 

และ FitzGerald et al.(3) ที ่ระบุว ่าการใช้ ESI 
สามารถช่วยลดระยะเวลาการรอคอยของผู้ป่วย
ฉุกเฉ ินและเพิ ่มความพึงพอใจของผู ้ป ่วยและ
บุคลากร 
    4.2 อัตราการทรุดลงระหว่างรอตรวจ 
พบว่า ผลลัพธ์ด้านอาการทรุดลงระหว่างรอตรวจ 
พบว่าจำนวนผู ้ป่วยที่มีอาการทรุดลงลดลงจาก 
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ร้อยละ 0.88 ก่อนใช้แนวทาง เหลือร้อยละ 0.22 
หลังใช้แนวทาง แม้ไม่มีความแตกต่างทางนัยสำคัญ
ทางสถิติ (𝑥2=1.810, p=0.178) แต่ผลนี้สะท้อน
แนวโน้มที่ดีว่าการคัดแยกผู ้ป่วยด้วยดัชนีความ
รุนแรงฉุกเฉินช่วยลดความเสี่ยงของผู้ป่วยที่อาจมี
อาการเปล่ียนแปลงขณะรอการรักษา ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ American College of Emergency 
Physicians (14) และกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข(4) ท่ีเน้นการคัดแยกผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว
และแม่นยำเพื่อลดความเส่ียงต่อผู้ป่วย 

โดยสรุปการประยุกต์ใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยด้วยดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน (Emergency 
Severity Index: ESI) มีส่วนช่วยในการปรับปรุงผลลัพธ์
ของผู้ป่วย (Patient outcomes) โดยเฉพาะในด้าน
การลดระยะเวลารอคอย (Waiting time) และการ
ลดอุบัติการณ์ของภาวะอาการทรุดลง (Clinical 
deterioration) แม้ว่าการลดลงของอาการทรุดลง
ยังไม ่ถ ึงระดับนัยสำคัญทางสถิต ิ แต่แนวโน้ม
ดังกล่าวสะท้อนสัญญาณเชิงบวกถึงประสิทธิผล
ของแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยเมื่อประยุกต์ใช้ใน
บริบทการปฏิบัติจริง 

สำหรับการวิจัยในอนาคต ควรพิจารณา
เพิ่มตัวชี ้วัดทางคลินิกที่หลากหลายมากขึ้น เช่น 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (Length of stay), 
อัตราการกลับมาร ับบร ิการซ้ำ (Revisit rate), 
อัตราการเสียชีว ิตภายใน 24 ชั่วโมง (Mortality 
within 24 hours) รวมถึงระดับความพึงพอใจของ
ผู้ป่วย (Patient satisfaction) เพื่อสะท้อนผลกระทบ
ของการดำเนินแนวทางคัดแยกผู้ป่วยในมิติต่าง ๆ 
ได้อย่างครอบคลุมและลึกซึ้งยิ่งขึ้น 
 

สรุป 
 การนำแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยด้วยดัชนี
ความรุนแรงฉุกเฉินมาใช้ ไม่เพียงแต่เพิ ่มความ
ถูกต้องในการคัดแยก แต่ยังส่งผลดีต่อผู้ป่วย ลด
ความเสี่ยงการทรุดลงระหว่างรอตรวจ และเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการจัดการทรัพยากรทางการ
แพทย์ การดำเนินงานเชิงระบบ เช่น การอบรม 

การนิเทศ และการประเมินความถูกต้องอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้แนวทางนี ้เกิด
ประสิทธิผลสูงสุด และสามารถสร้างความยั่งยืนใน
การปฏิบัติจริง 
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาเชิงวิจัยในอนาคต 

1 .  ศ ึ กษาคว ามคงอย ู ่ ข อ ง ผล ล ั พ ธ์  
(Sustainability) ของแนวทางการดำเนินงาน ควร
ดำเนินการศึกษาติดตามผลในระยะยาว (6–12 
เดือนหลังการนำแนวทางไปใช้) เพื่อประเมินความ
ยั่งยืนของประสิทธิผลและความต่อเนื่องในการ
ปฏิบัติจริงของบุคลากรทางการแพทย์ 

2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความ
ถูกต้องของการประเมินระดับความเร่งด่วนของ
ผู้ป่วย (ESI accuracy) กับประสิทธิภาพการทำงาน 
ควรศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความแม่นยำ
ของการประเมิน ESI กับตัวชี้วัดด้านประสิทธิภาพ
ของการทำงาน เพื่อทำความเข้าใจปัจจัยท่ีส่งผลต่อ
คุณภาพของกระบวนการคัดแยกผู้ป่วย 

3. ควรดำเน ินการว ิจ ัยในหลายหน ่วย
บริการ (Multi-center) เพื่อเพิ่มความหลากหลาย
ของกลุ ่มตัวอย่างและเพิ ่มความน่าเชื ่อถือและ
ความสามารถในการทั ่วไป (Generalizability) 
ของผลการวิจัย 

4. พัฒนาระบบ Dashboard สำหรับการ
ติดตามผลการคัดแยกผู้ป่วยแบบเรียลไทม์ เพื่อใช้
ในการติดตามอัตราการคัดแยกผู้ป่วยที่ต่ำกว่าหรือ
สูงกว่าระดับจริง (Under-Over triage) แบบ Real-time 
ซึ่งจะช่วยสนับสนุนการบริหารจัดการคุณภาพและ
การปรับปรุงกระบวนการคัดแยกผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
 
กิตติกรรมประกาศ  
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาล
แพร่ หัวหน้าพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน รวมถึงผู้ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ให้ความ
ร่วมมือเป็นอย่างดีในการเก็บรวบรวมข้อมูลจนทำ
ให้งานวิจัยครั้งนี้สำเร็จไปได้ด้วยดี 
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ความชุกของโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิลและความสัมพันธ์กับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในเด็ก  
ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่ 

 

ปวีณ์ธิดา ทิพยวงศ์ พ.บ.1 
รับบทความ: 26 กันยายน 2568 

ปรับแก้บทความ: 22 ธันวาคม 2568 
ตอบรับบทความ: 29 ธันวาคม 2568 

 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคหืด (Asthma) เป็นโรคที่เกิดจากการอักเสบเรื้อรังของหลอดลมที่มีเซลล์ที ่เกี่ยวข้องกับ 

การอักเสบมากมายและผู้ป่วยโรคหอบหืดยังมีความไวต่อสารกระตุ้นต่าง ๆ มากกว่าปกติ ทำให้ 
เกิดการหดเกร็งของหลอดลมปอดทำให้หายใจลำบาก อาการอาจเป็นเพียงเล็กน้อยหรือรุนแรง    
ถึงชีวิตได้ และยังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด แต่สามารถควบคุมโรคได้ โดยในประเทศไทย 

การศึกษาทางคลินิกในเด็กยังมีจำกัด 
วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาหาความชุกของโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิลในเด็กอายุ 1-15 ปี ที่เข้ารับการรักษา  

ที่หอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่ และศึกษาความสัมพันธ์ของโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิล   
กับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในเด็ก ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่  

วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) เก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนและระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยเด็กอายุ 1–15 ปี ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหอบหืดและเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลแพร่ ระหว่างเดือนมกราคม   
พ.ศ. 2563–ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง 
โรคหดือิโอซิโนฟิลกับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรง โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์อย่างง่ายของเพียร์สัน 
(Pearson Correlation Coefficient) และไคสแควร์ (Chi-Square) 

ผลการศึกษา: จากการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 97 คน พบผู้ป่วยโรคหอบหืดอีโอซิโนฟิลมี
จำนวน 66 ราย คิดเป็นร้อยละ 68 ของผู้ป่วยโรคหอบหืดท้ังหมด โดยกลุ่มท่ีมีค่า Eosinophil 
>300 cell/µL พบมากท่ีสุด การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างโรคหืดอิโอซิโนฟิลกับอาการ
หอบหืดกำเริบรุนแรง พบว่า อาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในช่วง 12 เดือน ท่ีผ่านมา ค่าความ
อิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วนปลาย (peripheral oxygen saturation; SpO₂,%) สถานท่ี
รักษา การให้ออกซิเจน และยาที่ใช้คุมอาการหอบหืด ไม่มีความสัมพันธ์กับโรคหอบหืดจาก  
อิโอซิโนฟิลกับอาการกำเริบรุนแรงในเด็ก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) และความสัมพันธ์
ระหว่างระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลกับอัตราการหายใจ พบว่า มีความสัมพันธ์เชิงบวกใน
ระดับปานกลาง (r=0.439, p<0.001) 

สรุป: การศึกษานี้พบว่าภาวะหอบหืดอีโอซิโนฟิลในเด็กมีความชุกสูงร้อยละ 68 ในพื้นท่ีจังหวัดแพร่ 
แม้ผลการวิเคราะห์จะไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ผู ้ป่วยที่มีระดับ        
อีโอซิโนฟิลสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนและการรักษาใน ICU มากกว่า   
จึงควรให้ความสำคัญต่อการเฝ้าระวังและจัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างใกล้ชิด 

คำสำคัญ: โรคหอบหืด, อิโอซิโนฟิล, หอบหืดกำเริบรุนแรงในเด็ก 
 
 
1หอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่ 
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Abstract  
Background: Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways involves multiple 

inflammatory cells. Asthma patients are also more sensitive to various stimuli 
than those without asthma, leading to bronchospasm and difficulty breathing. 
Symptoms can range from mild to life-threatening. While asthma is not curable, 
it can be effectively controlled. However, studies on pediatric eosinophilic 
asthma in Thailand remain limited. 

Objective: To study the prevalence of asthma based on eosinophil levels in children aged 
1-15 years admitted to the pediatric ward at Phrae Hospital and to examine the 
relationship between eosinophils and severe asthma exacerbations in this population. 

Study design: This retrospective cohort study. Collected data from medical records and electronic 
medical record of pediatric patients aged 1–15 years who were diagnosed with 
asthma and admitted at Phrae Hospital between January 2020 and December 2024, 
Descriptive statistics were used to describe general characteristics among participants 
using frequency statistics, percentages, means, and standard deviations, and analyzing 
the relationship between eosinophilic asthma and severe asthma exacerbations were 
analyzed using Pearson's correlation coefficient and Chi-Square test. 

Result: From a total of 97 participants, the study found that there were 68% of all 
participants who had eosinophilic asthma. The group with Eosinophil counts 
>300 cells/µL was the most common. Analysis show that the relationship 
between eosinophilic asthma and severe exacerbations within the past 12 
months, peripheral oxygen saturation (SpO₂,%), treatment location, oxygen 
administration, and medications used to control asthma were not significantly 
associated with eosinophilic asthma in children (p>0.05). However, the 
relationship between the duration of hospital stay and respiratory rate showed 
a moderate positive correlation (r=0.439, p<0.001) 

Conclusion: This study found a high prevalence (68%) of eosinophilic asthma among children 
in Phrae Province. Although no statistically associations were observed. Patients with 
high eosinophil levels tended to have higher risk of hypoxia and ICU admission. 
Therefore, close monitoring and development of management guidelines for 
this patient group should be recommended. 

Keyword:       Eosinophilic Asthma, Severe Asthma Exacerbations   
1Pediatric Ward, Phrae Hospital 
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บทนำ 
โรคหอบหืด (Asthma) เป็นโรคที่เกิดจาก

การอักเสบเรื้อรังของหลอดลมที่มีเซลล์ที่เกี่ยวขอ้ง
กับการอักเสบมากมายและผู้ป่วยโรคหอบหืดยังมี
ความไวต่อสารกระตุ้นต่าง ๆ มากกว่าปกติ ทำให้
เกิดการหดเกร็งของหลอดลมปอดทำให้หายใจ
ลำบาก อาการอาจเป็นเพียงเล็กน้อยหรือรุนแรง 
ถึงชีวิตได้ และยังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้
หายขาด แต่สามารถควบคุมโรคได้หากได้ร ับการ
ดูแลท่ีเหมาะสม(1) 

 ในปัจจุบันมีแนวโน้มของผู้ป่วยโรคหอบ
หืดเพิ่มมากขึ้น โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์
ว่าใน ปี พ.ศ. 2568 จะมีผู้ป่วยโรคหอบหืดมากถึง 
300 ล้านคน โดยการสำรวจของ Global Asthma 
Network (GAN)(1) ในปี พ.ศ. 2560-2561 พบ
ความชุกของโรคหอบหืดในเด็กไทยมากกว่า ร้อย
ละ 10 และในจังหวัดแพร่ มีรายงานจากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลสถิติที่คลินิกผู้ป่วยนอกโรคหืดเด็ก 
จำนวนผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคหอบ
หืด และเข้ารับการรักษาเพิ่มมากขึ้น โดยปี พ.ศ. 
2565 จำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้น คิดเป็นร้อยละ 35 ซึ่ง
แสดงให้เห็นว่า โรคหอบหืดในเด็กเป็นปัญหาสำคัญ
ในทางสาธารณสุข โดยเฉพาะในเด็กที่เป็นหอบหืด
รุนแรง จะมีอัตราการกำเริบ และเกิดการดื้อยามาก
ขึ้น โดยการศึกษาในผู้ใหญ่ 

จากการศึกษา พบว่า การมีอิโอซิโนฟิลในเลือด
สูงกว่าปกติ ซึ่งเป็นหนึ่งในเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับการ
อักเสบ สัมพันธ์กับอาการหอบหืดที่รุนแรง (2-5) ซึ่ง
ผู้ป่วยโรคหอบหืดที่มีระดับเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟิล
สูงมีความสัมพันธ์กับการกำเริบของโรคบ่อยครั้ง 
ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น และมีโอกาสเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมากกว่าผู ้ป่วยที่ไม่มี
ภาวะดังกล่าว ทำให้ภาวะหอบหืดอีโอซิโนฟิลได้รับ
ความสนใจในฐานะฟีโนไทป์ที่มีความรุนแรง และ
อาจเป็นตัวชี้นำแนวทางการรักษาที่เหมาะสม เช่น 
การใช้ยาสูดสเตียรอยด์ขนาดสูงเพื่อป้องกันการ
กำเริบของโรค การใช้ออกซิเจนขนาดสูงขึ้นในการ
รักษา รวมถึงมีการเฝ้าสังเกตอาการมากขึ้นขณะ

รักษาเพื ่อป้องกันภาวะหายใจล้มเหลว เป็นต้น 
ดังนั ้นการทราบความชุกและความสัมพันธ ์กับ
อาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในบริบทของโรงพยาบาล
ระดับจังหวัดจึงมีความสำคัญต่อการวางแผนดูแล
ผู้ป่วย  
  โดยในประเทศไทยการศึกษาในเด็กยังมี
ข้อจำกัด ซึ่งตรงข้ามกับปริมาณคนไข้โรคหอบหืด 
ที่มีอาการรุนแรงมีมากขึ้นในทุกปี การศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกของโรคหอบหืด  
อีโอซิโนฟิลในเด็กอายุ 1-15 ปี ที่เข้ารับการรักษา 
ท่ีหอผู้ ป่ วยเด ็ ก โรงพยาบาลแพร่  และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างโรคหอบหืดอีโอซิโนฟิล กับ
อาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในเด็กกลุ่มดังกล่าว 
เพื ่อนำผลที ่ได้ไปพัฒนาให้เกิดแนวทางปฏิบัติ
ร่วมกันของกุมารแพทย์และบุคลากรสาธารณสุขท่ี
เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของเด็ก และครอบครัว
ให้ดีขึ้น รวมถึงทำให้โรงพยาบาลและสาธารณสุข 
ลดค่าใช้จ่ายในด้านนี้เช่นกัน 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา
หาความชุกของโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิลในเด็ก
อายุ 1-15 ปี ที ่เข้ารับการรักษาท่ีที่หอผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลแพร่ และหาความสัมพันธ์ของโรคหอบ
หืดจากอิโอซิโนฟิลกับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรง
ในเด็ก ท่ีเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาล
แพร่ 
 
วัสดุและวิธีการ 
ขอบเขตการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์แบบ
ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยศึกษา
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากโปรแกรม HOSxP 
และ Medical chart เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กอายุ 
1-15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหอบหืด และเข้า
รับการรักษาที่หอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่ จังหวัด
แพร่ ระหว่างเดือนมกราคม 2563 ถึง เดือนธันวาคม 
2567 
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 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยเด็ก อายุ 1-15 ปี ท่ีเข้ารับการ
รักษาตัว ในหอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่ 
 2. ได้รับการวินิจฉัยโรคหอบหืดโดยกุมาร
แพทย์โดยใช้แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคหอบหืด
ในเด็ก ของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
เป็นแนวทางในการกำหนดเกณฑ์การวินิจฉัย(6) 
 3. ได้รับการเจาะเลือดตรวจความสมบูรณ์
ของเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) 
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
 1. ข้อมูลเวชระเบียนไม่สมบูรณ์หรือขาด
ข้อมูลสำคัญสำหรับการวิเคราะห์ 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยเด็กโรคหอบหืด อายุ 
1-15 ปี ที ่เข้ารับการรักษาตัว ในหอผู ้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลแพร่ จำนวน 107 คน  
 การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง 
 การคำนวณหาขนาดกลุ ่มตัวอย่างของ 
Krejcie & Morgan (1970)  
 

 n = 
X2Np(1−P)

e2(N−1)+X2p(1−p)
 

  
โดย n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

       N = จำนวนประชากรท่ีทราบค่า  
       e = ระดับความคลาดเคล่ือนของการ
สุ่มตัวอย่างท่ียอมรับได้ 
           X2 = ค่าไคสแควร ์ ท่ี  df เท ่ากับ 1 
ระดับความเชื่อมั่นท่ี 95% ( X2 = 3.841) ที่ระดับ
นัยสำคัญท่ี 0.05 
 P = สัดส่วนหรือลักษณะที่สนใจใน
ประชากร  
 แทนค่าในสูตรได้ดังนี้  
 

n = 
3.841×107(0.5)(1−0.5)

0.052(107−1)+3.841×0.5(1−0.5)
 

    n = 83.86 
 
 

ขนาดตัวอย่าง เท่ากับ 84 คน จากประชากร
ท้ังหมด 107 รายการ คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้
สูตรของ Krejcie & Morgan (1970) พบว่า ขนาด
ตัวอย่างขั้นต่ำควรเป็น 84 ราย หลังจากคัดกรอง
ตามเกณฑ์คัดออก พบว่า มีผู้ป่วยที่มีเวชระเบียน
สมบูรณ์จำนวน 97 ราย จึงใช้ผู้ป่วยทั้งหมด 97 ราย 
เป็นกลุ่มตัวอย่างสำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ตัวแปรที่ศึกษา 
 ตัวแปรต้น  

1. ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 
ประวัติแพ้ยา/แพ้อาหาร สิทธิการรักษาพยาบาล 
โรคประจำตัว โรคร่วม ภูมิลำเนา อัตราการหายใจ 
และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วนปลาย 
(SpO₂, %) 

2. ประวัติหอบหืดกำเริบรุนแรงใน 12 เดือน 
ท่ีผ่านมา (ไม่เคย/1 ครั้ง/2 ครั้ง/ 3 ครั้ง) 

3. สถานที่รักษา (หอผู้ป่วยทั้งไป/หอผู้ปว่ย
วิกฤต) 

4. การให้ออกซิเจน (room air/cannula/high 
flow/intubation) 

5. ขนาดยา Inhaled corticosteroid (ICS) 
(ต่ำ/กลาง/สูง) 
ตัวแปรตาม 

โรคหอบหืดอีโอซิโนฟิล โดยแบ่งเป็น 
•  มีภาวะอีโอซิโนฟิลสูง (Eosinophilic 

asthma): Eosinophils ≥150 cell/µL 
•  ไม่มีภาวะอีโอซิโนฟิลสูง : Eosinophils 

<150 cell/µL 
 

นิยามศัพท์ 
 1. ภาวะอีโอซิโนฟิลในเลือดสูง (Eosinophilia) 
คือ Eosinophils ในเลือดต้ังแต่ 150 cell /µL(14,15,19,20) 
 2. ขนาดยา Inhaled corticosteroid (ICS) 
สำหรับการรักษาโรคหืด(6) 
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Inhaled corticosteroid (ICS) ขนาดยา (ไมโครกรัม/วัน) 
ต่ำ กลาง สูง 

Budesonide (MDI + spacer) 100-200 >200-400 >400 
Budesonide (DPI) 100-200 >200-400 >400 

200-400 >400-600 >800 
Budesonide (nebulized) 500   

500 >500-1000 >1000 
Fluticasone furoate (DPI) 100 - 200 
Fluticasone propionate (DPI) 100-200 >200-400 >400 

100-250 >250-500 >500 
Fluticasone propionate (MDI + spacer) 50-125 >125-250 >250 

100-250 >250-500 >500 
 

3. หอบหืดรุนแรง (Severe asthma) คือ 
โรคหอบหืดท่ีจำเป็นต้องใช้ยา ICS ขนาดสูง 
 4. หอบหืดกำเริบรุนแรง (Severe Asthma 
Exacerbation) ผู้ป่วยมีอาการหอบหืดกำเริบจนต้อง
รับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน หรือเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล และ ได้รับยาสเตียรอยด์ชนิดรับประทาน
หรือฉีด (systemic corticosteroids) ติดต่อกันอย่าง
น้อย 3 วัน อย่างน้อย หนึ่งครั้งภายในระยะเวลา 12 
เดือนท่ีผ่านมา (GINA 2025) (24) 
  5. Hospital Information System (HOSxP) 
เป็นระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล
ท่ีพัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข และถูกใช้งานใน
โรงพยาบาลทั ่วประเทศไทย มีการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 
เคร่ืองมือวิจัย  
 ใช้แบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ประวัติ
แพ้ยา/อาหาร สิทธิการรักษาพยาบาล ดัชนีมวลกาย 
สิทธิการรักษาพยาบาล โรคประจำตัว โรคร่วม 
และภูมิลำเนา 
 2. ข้อมูลจำแนกระดับเม็ดเลือดขาวอีโอซิ
โนฟิล และภาวะโรคหอบหืดอีโอซิโนฟิล 
 3. ข้อมูลอาการหอบหืดกำเริบรุนแรง ได้แก่ 
ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วนปลาย การ
หายใจ สถานท่ีรักษา การให้ออกซิเจน ระยะเวลานอน

โรงพยาบาล และ ขนาดยา Inhaled corticosteroid 
(ICS) 
ขั้นตอนการศึกษา 
 1. ผู้วิจัยทำเรื่องขออนุมัติเก็บข้อมูลการ
วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลแพร่  
 2. เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากโปรแกรม 
HOSxP และ เวชระเบียน ตามเกณฑ์การคัดเข้า 
 3. คัดกรองและตัดผู้ป่วยที่เวชระเบียนไม่
ครบถ้วนตามเกณฑ์คัดออก 
 4. วิเคราะห์และแปลผลข้อมูลทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะหข์้อมูลท่ัวไปโดยใช้สถิติพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ความถี ่ ร ้อยละ 
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
 2. ใช ้สถ ิต ิ  Chi-square หร ือ Fisher’s 
exact test เพื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของโรคหอบหืด
อีโอซิโนฟิลระหว่างกลุ่ม และวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างโรคหืดอิโอซิโนฟิลกับอาการหอบหืดกำเริบ
รุนแรง โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์อย่างง่ายของเพียร์สัน 
(Pearson Correlation Coefficient)  
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ เลขท่ี 042/2568 
ลงวันท่ี 19 มิถุนายน 2568เนื่องจากเป็นการวิจัย
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แบบศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียน โดยไม่
มีการติดต่อผู้ป่วยโดยตรง คณะกรรมการจริยธรรม
ได้พิจารณาอนุมัติให้ยกเว้นการขอความยินยอม
เป็นลายลักษณ์อักษรจากผู ้ป่วย โดยผู ้ว ิจัยเก็บ
รักษาข้อมูลเป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือ
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 
ผลการศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
 จากการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยโรคหอบหืดท่ี
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่ 
มีจำนวนทั้งหมด 97 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยโรคหอบหืด
ทั่วไป 31 ราย และผู้ป่วยโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิล 
66 ราย (ร้อยละ 68.04 ของผู้ป่วยท้ังหมด) (ตารางท่ี 1) 

กลุ่มผู ้ป่วยโรคหอบหืดทั่วไป พบว่าเป็น
เพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 54.84) มีอายุ
ระหว่าง 1–14 ปี ค่าเฉลี่ย 5.72 ปี (S.D. 3.58) ดัชนี
มวลกายน้อยกว่า 18.5 มากที่สุด (ร้อยละ 71.00) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ปฏิเสธประวัติแพ้ยาและแพ้อาหาร 

(ร้อยละ 100) อัตราการหายใจสูงสุด 48 ครั้งต่อนาที 
ค่าความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วนปลาย 
มากกว่าหรือเท่า 95% มากท่ีสุด (ร้อยละ 77.40) ใช้
สิทธิบัตรทองมากท่ีสุด (ร้อยละ 90.30) มีโรคประจำตัว 
ด้วยโรค Allergic Rhinitis (AR) มากท่ีสุด (ร้อยละ 70.97) 
และมีโรคร่วมด้วยโรคอื่น  ๆร้อยละ 16.12 มีภูมิลำเนา
อยู่ในอำเภอเมืองแพร่มากท่ีสุด (ร้อยละ 54.84) 
 สำหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิล 
พบว่า เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 60.61) 
มีอายุระหว่าง 1–14 ปี ค่าเฉลี่ย 6.37 ปี (S.D. 3.15) 
ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 มากท่ีสุด (ร้อยละ 63.63) 
มีประวัติแพ้ยา/อาหารเล็กน้อย (ร้อยละ 1.52) 
อัตราการหายใจสูงสุด 70 ครั ้งต่อ มีค่า SpO₂ 
≥95% มากที่สุด (ร้อยละ 65.15) ใช้สิทธิบัตรทอง
มากที่สุด (ร้อยละ 75.75) มีโรคประจำตัวด้วยโรค 
AR มากที่สุด (ร้อยละ 66.67) และมีโรคร่วมด้วย
โรคอื่น ๆ ร้อยละ 13.63 มีภูมิลำเนาอยู่ในอำเภอ
เมืองแพร่มากท่ีสุด (ร้อยละ 57.57) (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคหอบหืด ผู้ป่วยโรคหอบหืดอโิอซิโนฟิล 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
   หญิง 14 45.16 26 39.39 
   ชาย 17 54.84 40 60.61 
อาย ุ Minimum 1 ปี Maximum 14 ปี 

Mean 5.72 S.D. 3.58 
Minimum 1 ป ีMaximum 14 ปี 
Mean 6.37 S.D. 3.15 

ดัชนีมวลกาย 
   < 18.5 22 71.00 42 63.63 
   18.5-22.9 8 25.80 13 19.70 
   ≥ 23 1 3.20 11 16.67 
ประวัติแพ้ยา 
   แพ้ยา 0 0.00 1 1.52 
   ปฏิเสธแพ้ยา 31 100.00 65 98.48 
ประวัติอาหาร 
   แพ้อาหาร 0 0.00 1 1.52 
   ปฏิเสธแพ้อาหาร 31 100.00 65 98.48 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคหอบหืด ผู้ป่วยโรคหอบหืดอโิอซิโนฟิล 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อัตราการหายใจ Minimum 18 ครั้งต่อนาที 

Maximum 48 ครั้งต่อนาที Mean 
29.94 S.D. 8.37 

Minimum 20 ครั้งต่อนาที Maximum 
70 ครั้งต่อนาที  
Mean 31.22 S.D. 10.32 

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วนปลาย (peripheral oxygen saturation; SpO₂,%) 
   ≥ 95  24 77.40 43 65.15 
   93-94 1 3.30 9 13.64 
   ≤ 92  6 19.30 14 21.21 
สิทธิการรักษาพยาบาล 
   บัตรทอง 28 90.30 50 75.75 
   สิทธิเบิกจ่ายตรง 2 6.40 15 22.73 
   ผู้พิการ 1 3.30 0 0.00 
   แรงงานต่างด้าว 0 0.00 1 1.52 
โรคประจำตัว 
มีโรคประจำตัว 
   Allergic Rhinitis (AR) 22 70.97 44 66.67 
   G6PD 1 2.23 2 3.03 
   อื่น ๆ (Cerebral palsy, Epilepsy, 
ADHD,OSA) 

2 6.45 4 6.06 

โรคร่วม 
   Pneumonia 1 3.22 2 3.03 
   อื่นๆ
(Urticaria,Sepsis,RSV/influenza 
infection) 

5 16.12 9 13.63 

ภูมิลำเนา 
   อำเภอเมืองแพร่ 17 54.84 38 57.57 
   อำเภอลอง 1 3.22 1 1.52 
   อำเภอวังชิ้น 3 9.68 4 6.06 
   อำเภอสูงเม่น 3 9.68 6 9.09 
   อำเภอร้องกวาง 2 6.45 1 1.52 
   อำเภอสอง 3 9.68 9 13.63 
   อำเภอเด่นชัย 2 6.45 2 3.03 
   อำเภอหนองม่วงไข่ 0 0.00 4 6.06 
   นอกเขตจังหวัด 0 0.00 1 1.52 
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ความชุกของโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิลหอผู้ป ่วย
เด็กโรคหอบหืด  
 จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเด็กโรคหอบ
หืดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาล
แพร่ มีจำนวนผู้ป่วยโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิลท้ังหมด 
66 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.04 ของผู้ป่วยโรคหอบ

หืดทั้งหมดจำนวน 97 ราย เมื่อจำแนกตามระดับ
จำนวนเซลล์อิโอซิโนฟิลในเลือด พบว่า Eosinophil 
>150 cell/µL จำนวน 25 ราย ร้อยละ 25.78 และ 

Eosinophil > 300 cell/µL จำนวน 41 ราย ร้อยละ 
42.27 (ตารางท่ี 2) 
 

 
ตารางที่ 2 ความชุกของโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิลหอผู้ป่วยเด็กโรคหอบหืด ที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลแพร่  

ความชุกของโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิล จำนวน ร้อยละ 
No Eosinophilia 31 31.95 
Eosinophil > 150 cell/µL 25 25.78 
Eosinophil > 300 cell/µL 41 42.27 
รวม 97 100.00 

 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของโรคหอบหืดจากอิ
โอซิโนฟิลกับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในเด็ก 

ผลการศึกษา พบว่า อาการหอบหืดกำเริบ
รุนแรงใน 12 เดือนท่ีผ่านมา ความเข้มข้นของออกซิเจน
ในเลือด สถานที่รักษา การให้ออกซิเจน และยาที่ใช้ 
คุมอาการหอบหืด ไม่มีความสัมพันธ์กับโรคหอบหืด
จากอิโอซิโนฟิลกับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในเด็ก 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 3)  
โดยเมื่อนำมาวิเคราะห์ตามตัวแปรต่าง ๆ พบประเด็น
สำคัญ ดังนี้  

การหอบหืดกำเริบรุนแรงใน 12 เดือนท่ี
ผ่านมา พบว่า ผู ้ป่วยโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิล 
มักมีการกำเริบซ้ำถี่ โดยเฉพาะกลุ่มท่ีกำเริบ 1 ครั้ง 
พบสูงร้อยละ 42.43 ขณะที่ผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิ
โนฟิล พบร้อยละ 58.06 (ตารางท่ี 3) 

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วน
ปลาย พบว่า ผู ้ป่วยโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิล 
ส่วนใหญ่มีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด
ส่วนปลาย ≥95% ร้อยละ 65.15 แต่สัดส่วนของ

ผู้ป่วยท่ีมีค่าออกซิเจนต่ำกว่าเกณฑ์ (≤92%) ยังคง
สูงกว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล ร้อยละ 27.69 

สถานที่รักษา พบว่า ผู ้ป่วยโรคหอบหืด
จากอิโอซิโนฟิลส่วนใหญ่รักษาในหอผู้ป่วยทั่วไป 
ร้อยละ 93.94 อย่างไรก็ตาม ยังมีร้อยละ 6.06 ท่ี
ต ้องเข้าร ับการร ักษาในหอผู ้ป ่วยว ิกฤต ( ICU) 
ขณะที่ผู ้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล ไม่พบผู้ป่วย     
ที ่ต้องรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต ( ICU) พบเพียง      
หอผู้ป่วยท่ัวไป ร้อยละ 100  

การให้ออกซิเจน พบว่า ผู ้ป่วยที่มีระดับ   
อิโอซิโนฟิล ≥150 cell/µL จำเป็นต้องใช้ออกซิเจน
ด้วยอัตราการไหลสูง (High flow) ร้อยละ 19.70 
และการใส่ท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 3.03 มากกว่า
ผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล  

ยาท่ีใช้คุมอาการหอบหืด พบว่า ผู้ป่วยท่ีมี
ระดับอิโอซิโนฟิล ≥150 cell/µL ใช้ยา  Inhaled 
corticosteroid (ICS) ขนาดต่ำมากท่ีสุด ร้อยละ 53.03 
รองลงมาคือ ขนาดกลาง ร้อยละ 36.36 และขนาดสูง 
ร้อยละ 10.61 ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล 
โดยใช้ยา Inhaled corticosteroid (ICS) ขนาดต่ำ
มากท่ีสุด ร้อยละ 60  
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกและการรักษาระหว่างกลุ่มผู้ป่วยหอบหืดท่ีมีอิโอซิโนฟิลสูงและ 
อีโอซิโนฟิลปกติ 

 
ผลการศึกษา พบว่า เมื่อทำการเปรียบเทยีบ

ด้วยสถิติ Chi-square หรือ Fisher’s exact test 
ตามความเหมาะสม พบว่าไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในตัวแปรหอบหืดกำเริบ
รุนแรงใน 12 เดือน ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือดส่วนปลาย สถานที่รักษา การให้ออกซิเจน 
และขนาดยา ICS ระหว่างกลุ่มท่ีมีและไม่มีโรคหอบ
หืดอีโอซิโนฟิล (p>0.05) 
   
 

 

ก่อนทำการว ิเคราะห์ข ้อมูล ผู้ว ิจ ัยได้
ตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลด้วย test of 
normality พบว่า ตัวแปรอัตราการหายใจและ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมีการกระจายปกติ จึง
ใช้สถิติ Pearson Correlation ผลการวิเคราะห์
พบว่า อัตราการหายใจมีความสัมพันธ์เชิงบวก
ระดับปานกลางกับระยะเวลานอนโรงพยาบาล
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.439, p < 0.001) 
กล่าวคือ ผู ้ป ่วยเด็กที ่ม ีอ ัตราการหายใจสูงมี

Patient 
characteristics 

Eosinophils  
(≥150 cell/µL ) 

No Eosinophilia 
(<150 cell/µL ) 

p-value 

จำนวน(ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ) 
หอบหืดกำเริบรุนแรงใน 12 เดือนที่ผ่านมา 
   กำเริบ 1 ครั้ง 28 (42.43) 18 (58.06) 0.221 
   กำเริบ 2 ครั้ง   20 (30.30) 9 (29.03) 
   กำเริบ ≥ 3 ครั้ง 18 (27.27) 4 (12.91) 
สัญญาณชีพ 
ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วนปลาย (peripheral oxygen saturation; 
SpO₂,%) 

0.258 

   ≥ 95 43 (65.15) 24 (77.42) 
   93-94 9 (13.64) 1 (3.23) 
   ≤ 92 14 (21.21) 6 (19.35) 
สถานที่รักษา 
   หอผู้ป่วยทั่วไป 62 (93.94) 31 (100.00) 0.162 
   หอผู้ป่วยวิกฤต 4 (6.06) 0 (0.00) 
การให้ออกซิเจน 
   Cannula 35 (53.03) 13 (41.94) 0.474 
   Heated humidified      
   High flow nasal  
   cannula (HHFNC)  

13 (19.70) 7 (22.58) 

   Intubation 2 (3.03) 0 (0.00) 
   Room air 16 (24.24) 11 (35.48) 
ยาที่ใช้คุมอาการหอบหืด 
Inhaled corticosteroid (ICS)  
   ขนาดต่ำ 35 (53.03) 19 (61.30) 0.437 
   กลาง 24 (36.36) 11 (35.48) 
   สูง 7 (10.61) 1 (3.22) 
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แนวโน้มต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น
ระยะเวลานานขึ้น ขณะท่ีไม่พบความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยสำคัญระหว่างระดับอีโอซิโนฟิลกับอัตราการ

หายใจ (r=0.018, p=0.860) และระยะเวลานอน
โรงพยาบาล (r=−0.130, p=0.206) 

 
ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างระดับอิโอซิโนฟิล อัตราการหายใจ และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
ในผู้ป่วยเด็ก 

Factors Correlation p- value 
Respiratory rate and eosinophil level 0.018 0.860 
Eosinophil level and length of hospital stay -0.130 0.206 
Length of hospital stay and respiratory rate 0.439** <0.001 

**. ค่า Correlation.มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (2-tailed) 

 
วิจารณ์ 
 ความชุกโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิลในเด็ก 
โรงพยาบาลแพร่ สูงถึงร้อยละ  68.04 ของผู้ป่วยท่ี
ได้ร ับการตรวจ CBC ซึ ่งถือว่ามีความชุกสูงเมื่อ
เทียบกับรายงานการศึกษาจากต่างประเทศ พบว่า 
อัตราความชุกของโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิลในเด็กอยู่
ท่ีประมาณร้อยละ 30–40 โดยอุบัติการณ์ (Incidence) 
อยู่ ท่ี 5.31 รายต่อประชากร 100,000 คนต่อปี 
(95% CI, 3.98–6.63) และความชุก (Prevalence) 
ท่ัวโลกอยู่ท่ี 40.04 รายต่อประชากร 100,000 คน 
(95% CI, 31.10–48.98)(7) ในภาวะปกติสามารถ
พบเม็ดเลือดขาว Eosinophil ในเลือดร ้อยละ     
3-10 (เฉลี่ยร้อยละ 5) โรคหอบหืดอิโอซิโนฟิลเป็น   
ฟีโนไทป์ที่มีความรุนแรง ผู้ป่วยมักมีการอักเสบใน
ทางเดินหายใจเรื้อรัง ทำให้มีอาการกำเริบบ่อยและ
รุนแรงกว่าผู้ป่วยหอบหืดท่ัวไป(8-10)  การมีอิโอซิโนฟิล
ในเลือดซึ ่งเป็นหนึ ่งในเซลล์ที ่เกี่ยวข้องกับการ
อักเสบสูงกว่าปกติ สัมพันธ์กับอาการหอบหืดท่ี
รุนแรง(10-13) สอดคล้องกับการสำรวจของ Global 
Asthma Network (GAN) ในปี พ.ศ. 2560-2561 
พบความชุกของโรคหอบหืดในเด็กไทยมากกว่า 
10% สอดคล้องกับงานวิจัยของจินดารัตน์ ชัยโพธิ์คำ 
พบความชุกภาวะ Eosinophilia ในโรงพยาบาล

สกลนคร ร้อยละ 18.60 จากผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ
นับเม็ดเลือดขาว (CBC) ทั้งหมด 28,300 คน โดย
พบมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยอายุระหว่าง 6-11ปี(14) 

และมีแนวโน้มการเกิดโรคเพิ่มขึ ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยก่อนปี 2001 อัตราความชุกเฉลี่ยอยู่ที ่ 8.18 
ต่อ 100,000 คน แต่ในช่วงปี 2017–2022 เพิ่มขึ้น
เป็น 74.42 ต่อ 100,000 คน(7) การศึกษาแบ่งเกณฑ์
จำนวนเซลล์อิโอซิโนฟิลในเลือดเข้ารับการรักษาท่ี
หอผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลแพร่ ดังนี้ Eosinophil 
>150 cell/µL จำนวน 25 ราย ร ้อยละ 25.78 
Eosinophil >300 cell/µL มีจำนวน 41 ราย ร้อยละ 
42.27 โดยภาวะ Eosinophilia หมายถึงจำนวน
เม็ดเลือดขาว Eosinophil ในเลือดมากกว่าหรือ
เท่ากับ 0.5x109 เซลล์ต่อลิตร หากมีภาวะเม็ด
เลือดขาว Eosinophil สูงมากกว่า 1.5x109 เซลล์
ต่อลิตรเรียกว่า Hyper eosinophilia(14) ภาวะเม็ด
เลือดขาวชนิดอิโอซิโนฟิลสูงกว่าปกติมีความสำคัญ
ทางคลินิกกับหลายโรค เช่น การติดเชื้อพยาธิ โรค
ภูมิแพ้ โรคหืด โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ผิวหนัง
อักเสบจากภูมิแพ้ แพ้ยา รวมถึงโรคมะเร็งต่อม
น้ำเหลือง หรือเป็นมะเร็งโลหิตวิทยาบางชนิด เป็นต้น 

อาการหอบหืดกำเริบรุนแรงใน 12 เดือนท่ี
ผ่านมา ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด สถานท่ี
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รักษา การให้ออกซิเจน และยาที่ใช้คุมอาการหอบหืด 
ไม่มีความสัมพันธ์กับโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิล 
กับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรงในเด็ก อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งชี้ให้เห็นว่าปัจจัย
เหล่านี้อาจไม่ใช่ตัวบ่งชี ้โดยตรงของฟีโนไทป์โรค
หอบหืดจากอีโอซิโนฟิล (eosinophilic asthma)  
แต่เป็นตัวชี้วัดสถานะทางคลินิกในช่วงท่ีเกิดอาการ
กำเริบเท่านั้นและในการศึกษานี้เป็นการเปรียบเทียบ
และหาความสัมพันธ์กับประชากรสองกลุ่ม ซึ ่งมี
จำนวนท่ีแตกต่างกันค่อนข้างมากทำให้ผลท่ีได้อาจ
ส่งผลต่อนัยสำคัญทางสถิติได้เช่นกันจากแนวทาง 
Global Initiative for Asthma (GINA 2025 ) (24)  
ระบุว่าการกำเริบของโรคหอบหืดเป็นภาวะท่ีได้รับ
อิทธิพลจากหลายปัจจัยร่วมกัน โดยเฉพาะการติดเช้ือ 
ไวรัสทางเดินหายใจและปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่ง
เป็นตัวกระตุ ้นสำคัญมากกว่าการอักเสบแบบ 
eosinophilic เพียงอย่างเดียวในเด็กและผู้ใหญ่ ซึ่ง
มีความหลากหลายของลักษณะการอักเสบของ  
โรคหอบหืด (asthma phenotypes/endotypes) 
และแนะนำให้ประเมินตัวชี้วัดการอักเสบแบบ T2 
เช่น blood eosinophil และ FeNO เพื่อช่วยคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีการอักเสบแบบ eosinophilic และตอบสนอง
ต่อ corticosteroids ได้ดีกว่า อย่างไรก็ตาม แนวทาง
ไม่ระบุว่าโรคหอบหืดที่ไม่ใช่ eosinophilic จะไม่
ตอบสนองต่อ ICS เสมอไป โดยยังคงแนะนำ ICS 
เป็นพื้นฐานของการรักษาเพื่อควบคุมอาการและ
ลดความเสี่ยงของการกำเริบ โดยให้ปรับระดับการ
รักษาตามลักษณะอาการ  การตอบสนองต่อยา 
และปัจจัยกระตุ้นของผู้ป่วยแต่ละราย 
 การหอบหืดกำเริบรุนแรงใน 12 เดือนท่ี
ผ่านมา พบว่า ผู ้ป่วยโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิล 
มักมีการกำเริบซ้ำถี่ โดยเฉพาะกลุ่มท่ีกำเริบ 1 ครั้ง 
พบสูงร้อยละ 42.43 ขณะท่ีผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล 
พบร้อยละ 58.06 แสดงให้เห็นว่าท้ังสองกลุ่มยังคง
มีความเสี่ยงต่อการกำเริบของโรค แต่กลุ่มที่ไม่มี

ภาวะอีโอซิโนฟิลมีแนวโน้มการกำเริบเล็กน้อย
มากกว่า ซึ ่งอย่างไรก็ตาม กลุ ่มอีโอซิโนฟิลกลับมี
แนวโน้มที่จะเกิดการกำเริบซ้ำรุนแรงมากกว่า ซึ่ง
สอดคล้องกับกลไกทางพยาธิสรีรวิทยาที่อีโอซิโนฟิล  
มีบทบาทสำคัญในการก่อให้เกิดการอักเสบของ
ทางเดินหายใจ และนำไปสู่การกำเริบซ้ำของโรค
หอบหืด โดยเฉพาะกลุ่ม eosinophilic asthma (EA) 
ซึ่งมีลักษณะเด่นคือการอักเสบของทางเดินหายใจ
ชนิด type 2 (T2 inflammation) ที ่ถูกควบคุมโดย
เซลล์ Th2 และ innate lymphoid cells type 2 
(ILC2s) ทำให้เกิดการหลั่ง cytokines หลัก ได้แก่ 
IL-4, IL-5 และ IL-13(18,19) สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Zhang et al.(19) และ Yamaji et al.(20) พบว่า 
เด็กที่มีระดับอีโอซิโนฟิลในเลือดสูงมีความเสี่ยงต่อ
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากการกำเริบ
ของหอบหืดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะอีโอซิโนฟิล 
สอดคล้องกับงานวิจ ัยของ Ullmann et al. (15) 
พบว่า อัตราการกำเริบของโรคหอบหืดในเด็ก
สัมพันธ์กับการมี biomarkers ที่บ่งชี ้การอักเสบ
แบบ type 2 โดยเฉพาะ eosinophil count และ 
fractional exhaled nitric oxide (FeNO) ผลการศ ึกษา   
นี้ ยังแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะอีโอซิโนฟิล  
ก็ยังมีการกำเริบสูง ร้อยละ 58.06 ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ GINA (17) และ Peters et al.(21) พบว่า 
การกำเริบของโรคหอบหืดไม่ได้เกิดจากอีโอซิโนฟิล
เท่านั้น แต่ยังเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อไวรัสทางเดิน
หายใจ สิ่งแวดล้อม การใช้ยาควบคุมไม่สม่ำเสมอ 
และการมีพันธุกรรมท่ีแตกต่างกัน เป็นต้น 

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดส่วน
ปลาย (SpO₂,%) พบว่า ผู ้ป่วยโรคหอบหืดจาก    
อิโอซิโนฟิล ส่วนใหญ่มีค่าออกซิเจนในเลือด ≥95% 
ร้อยละ 65.15 แต่สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีค่าออกซิเจน 
ต่ำกว่าเกณฑ์ (≤92%) ยังคงสูงกว่าผู ้ป่วยไม่มี
ภาวะอิโอซิโนฟิล ร้อยละ 27.69 สะท้อนให้เหน็ว่า
ผู ้ป่วยโรคหอบหืดจากอิโอซิโนฟิลมีแนวโน้มเกิด
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ภาวะพร่องออกซิเจนมากกว่า ซึ่งสัมพันธ์กับกลไก
การอักเสบของทางเดินหายใจที่รุนแรงในฟีโนไทป์ 
eosinophilic asthma มีลักษณะเฉพาะโดยเม็ด
เลือดขาวอีโอซ ิโนฟิลจะถูกกระตุ ้นจากเซลล์
ภูมิคุ้มกันชนิด Th2 และ ILC2 ให้หลั่งสารก่อการ
อักเสบ เช่น interleukin-5 (IL-5) ซึ ่งมีบทบาท
สำคัญในการเพิ่มจำนวนและกระตุ้นการทำงานของ
อีโอซิโนฟิลในกระแสเลือด เมื ่ออีโอซิโนฟิลเข้าสู่
เนื้อเยื่อทางเดินหายใจ จะปล่อยสารจาก granules 
ได ้แก ่  eosinophil cationic protein (ECP), major 
basic protein ( MBP) , eosinophil peroxidase 
(EPO)  แ ล ะ  eosinophil- derived neurotoxin 
(EDN) ซึ ่งสารเหล่านี้ก่อให้เกิดการทำลายเยื ่อบุ
หลอดลม การหนาตัวของผนังหลอดลม และการ
หล่ังเมือกมากผิดปกติ ส่งผลให้เกิดการตีบแคบของ
หลอดลม (airway narrowing) และลดประสิทธิภาพ
การแลกเปลี่ยนก๊าซในปอด ส่งผลโดยตรงให้ระดับ
ออกซิเจนในเลือดต่ำลงกว่าปกติ(9,18) แม้ว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (%) 
≥95% มาก แต่กลุ่มท่ีมีความเข้มข้นของออกซิเจน
ในเลือด (%) ≤92% มีแนวโน้มสูงขึ้นซึ่งอาจทำให้
จะเกิดจากกลไกดังกล่าวได้ ทำให้เสี ่ยงต่อการ
กำเริบรุนแรงของโรคหอบหืดมากกว่าผู้ป่วยที่ไมม่ี
ภาวะอีโอซิโนฟิล สอดคล้องกับงานวิจัยของ Chen 
et al.(16)พบว่า เด็กท่ีมีภาวะกำเริบของโรคหอบหืด
และมีระดับอีโอซ ิโนฟิลสูงม ักพบภาวะพร ่อง
ออกซิเจนร่วมด้วย และสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Yamaji et al.(20)พบว่า ผู้ป่วยเด็กท่ีมีค่าอีโอซิโนฟิล
ในเลือดสูง มีความเสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจากการกำเริบที่มีภาวะออกซิเจนใน
เลือดต่ำ  
 สถานที่รักษา พบว่า ผู ้ป่วยโรคหอบหืด
จากอิโอซิโนฟิลส่วนใหญ่รักษาในหอผู้ป่วยทั่วไป 
ร้อยละ 93.94 อย่างไรก็ตาม ยังมีร้อยละ 6.06 ท่ี
ต ้องเข้าร ับการร ักษาในหอผู ้ป ่วยว ิกฤต ( ICU) 
ขณะที่ผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล ไม่พบผู้ป่วยท่ี

ต้องรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ( ICU) พบเพียงหอ
ผู้ป่วยทั่วไป ร้อยละ 100 แม้ผู ้ป่วยโรคหอบหืด
จากอิโอซิโนฟิลส่วนใหญ่จะได้รับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยทั่วไป แต่ยังมีสัดส่วนหนึ่งที่ต้องเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า
ผู ้ป่วยที่มีระดับอีโอซิโนฟิลสูงมีแนวโน้มเกิดการ
อักเสบของทางเดินหายใจที่รุนแรงและต่อเนื ่อง
มากกว่า เมื่ออีโอซิโนฟิลถูกกระตุ้น จะปล่อยสาร
ก่อการอักเสบท่ีทำให้เกิดการตีบแคบของหลอดลม 
การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง และภาวะพร่องออกซิเจน 
หากอาการกำเริบรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาเบื้องต้น ผู ้ป่วยเหล่านี้จึงมีความเสี่ยงสูงท่ี
จะต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ( ICU) 
เพื่อการเฝ้าระวังใกล้ชิดและป้องกันภาวะหายใจ
ล้มเหลว สอดคล้องกับงานวิจัยของ Yamaji et al.(20) 

พบว่า เด็กที่มีระดับอีโอซิโนฟิลในเลือดสูงมีโอกาส
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและหอผู้ป่วยวิกฤต 
(ICU) มากกว่ากลุ ่มที ่มีระดับต่ำ สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Zhang et al.(19) พบว่า ผู้ป่วยเดก็ที่มี
ภาวะอีโอซิโนฟิลสูงไม่เพียงแต่ต้องนอนโรงพยาบาล
นานขึ้น แต่ยังมีแนวโน้มเกิดการกำเริบรุนแรงมาก
ขึ้น ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่าถึงความสำคัญ
ของการเฝ้าระวังผู้ป่วยเด็กที่มีระดับอีโอซิโนฟลิสูง 
เนื่องจากมีแนวโน้มที่จะเกิดการกำเริบรุนแรงและ
ต้องเข้าร ับการร ักษาในหอผู ้ป ่วยว ิกฤต ( ICU) 
มากกว่าผู้ป่วยท่ัวไป การระบุและแยกฟีโนไทป์ของ
ผู้ป่วยตั้งแต่ระยะต้นจึงมีความจำเป็นต่อการวาง
แผนการรักษาและลดภาระต่อระบบสาธารณสุข
ต่อไป 
 การให้ออกซิเจน พบว่า ผู้ป่วยอโิอซิโนฟิล
จำเป็นต้องใช้ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง (High 
flow) ร้อยละ 19.70 และการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ร้อยละ 3.03 มากกว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะพร่องออกซิเจนรุนแรงและการล้มเหลวของ
ระบบทางเดินหายใจมากกว่า การที่ผู้ป่วยต้องใช้
ออกซิเจนระดับ High flow หรือใส่ท่อช่วยหายใจ 
หมายถึง การเกิดการหายใจล้มเหลว (respiratory 
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failure) เนื ่องจากการตีบแคบของหลอดลมและ
การแลกเปล่ียนก๊าซท่ีบกพร่องจากกลไกการอักเสบ
ของอีโอซิโนฟิล ซึ่งเป็นภาวะที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การเสียชีว ิตหากไม่ได้ร ับการรักษาทันท่วงที (9) 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ  Chen et al.(16) พบว่า 
เด็กที ่มีการกำเริบของโรคหอบหืดและมีระดับ
ออกซิเจนในเลือดต่ำมักต้องได้รับออกซิเจนเสริมใน
ระดับสูงเพื่อรักษาการแลกเปล่ียนก๊าซ 
 ยาท่ีใช้คุมอาการหอบหืด พบว่า ผู้ป่วยท่ีมี
ระดับอิโอซิโนฟิล ใช้ยา Inhaled corticosteroid 
(ICS) ขนาดต่ำมากที่สุด ร้อยละ 53.03 รองลงมา 
คือ ขนาดกลาง ร้อยละ 36.36 และขนาดสูง ร้อยละ 
10.61 ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะอิโอซิโนฟิล โดยใช้
ยา Inhaled corticosteroid (ICS) ขนาดต่ำมาก
ที่สุด ร้อยละ 60 แม้ว่าการใช้ ICS จะยังเป็นการ
รักษาหลักตามมาตรฐาน แต่ผู ้ป่วยที่มีฟีโนไทป์ 
eosinophilic asthma มักมีความรุนแรงของโรค
มากกว่า จึงมีสัดส่วนการใช้ ICS ขนาดกลางถึงสูง
มากกว่ากลุ ่มทั ่วไป สาเหตุสำคัญคือ ผู ้ป่วยที่มี
ระดับอีโอซิโนฟิลสูงมักมีการอักเสบของทางเดิน
หายใจแบบ type 2 inflammation ซึ ่งบางราย
ตอบสนองต่อ ICS ได้ไม่ดี ทำให้ต้องเพิ่มขนาดยา
หรือใช้ร่วมกับการรักษาอื่น(9) สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ  Peters et al. (21)พบว่าผู ้ป่วย eosinophilic 
asthma มีแนวโน้มต้องใช้ ICS ขนาดสูงหรือการ
ร ักษาเสร ิม เช่น long-acting β₂ agonists (LABA) 
และ biological agents เน ื ่องจากมีการกำเริบ
รุนแรงซ้ำ และหากผู้ป่วยเด็กที่มีความเสี่ยงสูงจาก
การกำเริบ โดยเฉพาะกลุ่มที่มีระดับอีโอซิโนฟลิสูง 
ควรได้รับการประเมินการตอบสนองต่อ ICS อย่าง
ใกล้ชิด และมีการติดตามผลอย่างต่อเนื่องและวาง
แผนการรักษาเฉพาะรายเพื่อป้องกันการกำเริบ
รุนแรง 
 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลกับอัตราการหายใจ พบว่ามีความสัมพันธ์

เชิงบวกในระดับปานกลาง (r=0.277, p=0.008) 
สะท้อนถึงความรุนแรงของโรคหอบหืดที่สัมพันธ์
กับการทำงานของระบบทางเดินหายใจที่ผิดปกติ 
กลไกเริ่มจากการท่ีผู้ป่วยได้รับส่ิงกระตุ้น เช่น สาร
ก่อภูมิแพ้ มลภาวะทางอากาศ หรือการติดเช้ือ
ทางเด ินหายใจ เยื่ อบุหลอดลมจะปลดปล่อย 
cytokines กลุ่ม alarmins ได้แก ่ IL-25, IL-33 และ 
TSLP (thymic stromal lymphopoietin) ซึ ่งไป
กระตุ ้น T-helper 2 (Th2) lymphocytes และ 
innate lymphoid cells type 2 (ILC2s) ให้หล่ัง 
cytokines ได้แก่ IL-4, IL-5 และ IL-13(9,16)IL-5 มี
บทบาทสำคัญที่สุดในการกระตุ้นการสร้าง และ
การเคลื่อนย้ายของอิโอซิโนฟิลจากไขกระดูกเข้าสู่
กระแสเลือด เมื่อถูกดึงดูดเข้าสู่ทางเดินหายใจด้วย 
chemokines อิโอซิโนฟิลจะปลดปล่อยสารจาก 
granules ไ ด ้ แก ่  eosinophil cationic protein 
(ECP), major basic protein (MBP), eosinophil 
peroxidase ( EPO)  แ ล ะ  eosinophil- derived 
neurotoxin (EDN) ซึ่งก่อให้เกิดความเสียหายต่อ
เยื่อบุหลอดลม ทำให้เยื ่อบุสูญเสียความสมบูรณ์ 
(epithelial damage) เกิดการหลั่งเมือกมากขึ้น 
และเพิ ่มความไวเกินของหลอดลม (bronchial 
hyperresponsiveness)(18,23) การอักเสบเร ื ้อรัง
นำไปสู่ airway remodeling เช่น การหนาตัวของ 
basement membrane, subepithelial fibrosis, การ
หนาตัวของกล้ามเนื ้อเรียบ (smooth muscle 
hypertrophy) และการเพิ่มจำนวนต่อมสร้างเมือก 
ซึ่งทำให้ทางเดินหายใจตีบแคบถาวร ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีอาการหอบเหนื่อย กำเริบบ่อย และตอบสนองต่อ
การรักษาด้วย corticosteroids ได้น้อย(9,17) สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Zhang et al.(19) และ Zhao et al.(22) 
พบว่า อัตราการหายใจสัมพันธ์กับความรุนแรงทาง
คลินิกของผู้ป่วย และผู้ป่วยโรคหอบหืดรุนแรงมี
อาการหายใจเร็วหรือควบคุมอาการไม่ได้ และมี
โรคร ่วมด ้วย เช ่น allergic rhinitis จะต ้องใช้
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ระยะเวลาการรักษานานมากขึ ้น อย่างไรก็ตาม 
แม้ว ่าอัตราการหายใจสูงสามารถสะท้อนภาวะ
กำเริบของโรคได้ แต่ก็มีปัจจัยอื่นร่วมด้วย เช่น การ
ใช้ยาสูดไม่สม่ำเสมอ พันธุกรรม และสิ่งแวดล้อม 
เป็นต้น การประเมินสัญญาณชีพดังกล่าวชี้ให้เห็น
ถึงความสำคัญเพื่อการวางแผนการรักษาและเฝ้า
ระวังภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยต่อไป  

งานวิจัยนี้มีข้อจำกัดสำคัญหลายประการ 
ได้แก่ ขนาดตัวอย่างค่อนข้างจำกัดซึ่งอาจลดกำลัง
ทางสถิติในการตรวจจับความแตกต่างที่แท้จริง
ระหว่างกลุ่มผู ้ป่วย รวมถึงรูปแบบการศึกษาเชิง
ย้อนหลังซึ่งขึ้นอยู่กับความครบถ้วนของข้อมูลใน
เวชระเบียนและอาจเกิดความคลาดเคล่ือนจากการ
บันทึกที่ไม่สม่ำเสมอ นอกจากนี้ การศึกษาวิเคราะห์
เฉพาะระดับอีโอซิโนฟิลในเลือด โดยไม่ได้ประเมิน
ตัวชี้วัดการอักเสบของทางเดินหายใจแบบ Type 2 
อื่น ๆ เช่น ค่า FeNO หรือระดับ IgE ทำให้ความ
แม่นยำในการระบุฟีโนไทป์ของโรคลดลง อีกทั้งยัง
ไม่ได้เก็บข้อมูลประวัติภูมิแพ้ในครอบครัว ซึ่งเป็น
ปัจจัยทางพันธุกรรมที่อาจมีผลต่อการเกิดโรคและ
ความรุนแรงของโรคได้ รวมถึงยังไม่สามารถควบคุม
ตัวแปรกวนสำคัญ เช่น การติดเช้ือร่วม ส่ิงแวดล้อม 
และความสม่ำเสมอของการใช้ยาควบคุมโรคหอบหืด 
ซึ่งอาจมีผลต่อความรุนแรงของอาการ ท้ายที่สุด 
เนื่องจากเป็นการวิจัยเชิงสังเกตจึงไม่สามารถสรุป
ความเป็นเหตุ–ผล ระหว่างระดับอีโอซิโนฟิลและ
ความร ุนแรงของโรคได้อย่างชัดเจน ส่งผลให้
ผลลัพธ์ที ่ได้ควรนำไปตีความร่วมกับบริบททาง
คลินิกและควรมีการศึกษาต่อยอดด้วยวิธีการที่มี
ความแม่นยำมากขึ้นในอนาคต 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. แม้ว่าผลการศึกษาจะ ไม่พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ระหว่างโรคหอบหืดจาก
อีโอซิโนฟิลกับอาการหอบหืดกำเริบรุนแรง แต่พบ
แนวโน้มทางคลินิกว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีสัดส่วนภาวะ

พร่องออกซิเจน การใช้ออกซิเจนระดับสูง และการ
เข้ารักษาใน ICU มากกว่า ดังนั้นข้อมูลนี้สามารถใช้
เป็น ข้อมูลพื้นฐานเพื่อพัฒนาแนวทางการประเมิน
และคัดกรองผู ้ป่วยกลุ ่มเสี ่ยง ในคลินิกโรคหืด 
แผนกผู้ป่วยนอก และหอผู้ป่วยใน เพื่อช่วยให้บุคลากร
สามารถเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีระดับอีโอซิโนฟิลสูงได้
อย่างเหมาะสม  
 2. ข้อมูลเกี่ยวกับระดับอีโอซิโนฟิล อัตรา
การหายใจ และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
สามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาจัดทำแบบ
คัดกรองความรุนแรง และระบบเฝ้าระวังเชิงรุกใน
ผู้ป่วยเด็กกลุ่มเส่ียง   
 3. หน่วยบริการสุขภาพสามารถนำข้อมูล
นี้ไปใช้เพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุข เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหอบหืด
จากอิโอซิโนฟิลท่ีอาจมีแนวโน้มเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 4. ผลการศึกษานี ้สามารถนำไปพัฒนา
ฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืดอีโอซิโนฟิลในระดับ
จังหวัดหรือภูมิภาค เพื่อใช้ติดตามแนวโน้ม ความชุก 
ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนนโยบายสาธารณสุข
และงานวิจัยในอนาคต 
 
สรุป 
 การศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหอบหืดอิโอซิโนฟิล 
มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 68.04 ซึ ่งถือว่ามีความชุก
มากกว่ารายงานจากต่างประเทศ โดยพบทั้งกลุ่มท่ี
มีค่า Eosinophil >150 cell/µL และ >300 cell/µL 
เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์กับอาการหอบหืดกำเริบ
รุนแรง พบว่า ยังไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value > 0.05) แต่มีแนวโน้มว่าส่วนใหญ่
ของผู้ป่วยที่มีระดับอีโอซิโนฟิลสูงมีภาวะพร่อง
ออกซิเจน ความต้องการออกซิเจนในระดับสูง 
รวมถึงบางรายต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤต (ICU) ซึ ่งสะท้อนให้เห็นถึงความรุนแรงของ      
ฟีโนไทปห์อบหืดชนิดนี้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังใช้ยาควบคุม
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อาการ (Inhaled corticosteroid: ICS) ในขนาดกลาง
ถึงสูงมากกว่าผู้ป่วยท่ัวไป กล่าวโดยสรุป ภาวะโรค
หอบหืดจากอิโอซิโนฟิลในเด็กมีความชุกสูงในพื้นท่ี
จังหวัดแพร่ และมีแนวโน้มสัมพันธ์กับการกำเริบ
รุนแรง แม้ยังไม่พบความสัมพันธ์เชิงสถิติอย่างชัดเจน
เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการเปรียบเทียบและหา
ความสัมพันธ์กับประชากรสองกลุ่ม ซึ่งมีจำนวนท่ี
แตกต่างกันค่อนข้างมากทำให้ผลที่ได้อาจส่งผลต่อ
นัยสำคัญทางสถิติได้ แต่มีประโยชน์ต่อการเฝ้าระวัง 
การจัดทำแนวทางปฏิบัติทางคลินิก และการกำหนด
นโยบายด้านสาธารณสุข เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยเด็กและลดภาระการรักษาในระยะยาว 
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Abstract 
Background: Neonatal jaundice is a major health problem that affects newborn development. 
Objective: To compare the average knowledge scores,  Ability score in caring for newborns with 

neonatal jaundice before and after coaching and follow up on the results of coaching 
caregivers of newborns with neonatal jaundice on the rate of Readmit for neonatal 
jaundice upon discharge from Lamphun Hospital. 

Study design: This is a quasi-experimental research. The sample consisted of 30 mothers of newborns 
diagnosed by doctors with neonatal jaundice who received phototherapy treatment 
in the Pediatrics Department of Lamphun Hospital between December 1, 2024, and 
April 30 , 2025 .  The research tools used include coaching activities for caring for 
newborns with neonatal jaundice. Data collection tools included maternal and 
newborn data forms, knowledge assessment forms, competency assessment forms, 
and records of bilirubin levels and Readmit for neonatal jaundice. Data analysis used 
descriptive statistics including frequency, percentage, mean, standard deviation and 
inferential statistics including: Paired samples t-test.  

Reults: After coaching the mothers caring for newborns, their knowledge and ability to care for 
newborns with neonatal jaundice significantly increased (p<0.05). The bilirubin levels 
of newborns with jaundice improved significantly (p<0.05). This study found a rate 
of Readmit with neonatal jaundice 3.3%. 

Conclusions: Coaching improves knowledge and skills in caring for newborns with neonatal jaundice, 
leading to better health outcomes for newborns and reduced Readmit. 

Keywords:  Coaching, Neonatal Jaundice, Caregiver 
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บทนำ 
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (neonatal 

jaundice) เป็นปัญหาสุขภาพทางคลินิกสำคัญที่พบ
บ่อยที ่สุด มีอุบัติการณ์เกิด 84-112 ล้านคน จาก
ทารกแรกเกิด 140 ล้านคนท่ัวโลก(1) พบในทารกครบ
กำหนดร้อยละ 60 และพบมากขึ ้นในทารกคลอด
ก่อนกำหนดร้อยละ 80(2) สำหรับประเทศไทย พบ
อัตราการเกิดภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดถึงร้อยละ 
25–50  มักพบในวันท่ี 2–3 หลังคลอด(3) ภาวะตัวเหลือง
ในทารกแรกเกิด เป็นภาวะท่ีทารกมีระดับบิลลิรูบินท่ี
เกิดจากกระบวนการสลายของเม็ดเลือดแดงในเลือด
สูงกว่าค่าปกติ โดยทารกคลอดครบกำหนดอายุ 48 
ช่ัวโมงแรก มีระดับบิลิรูบินมากว่า 12 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
ส่วนทารกคลอดก่อนกำหนด มีระดับบิลิรูบินมากกว่า 
15 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(4) อย่างไรก็ตามภาวะตัวเหลือง
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อทารกแรกเกิดท้ังด้านร่างกาย 
หากทารกแรกเกิดครบกำหนดมีระดับบิลิรูบินสงูเกิน 
20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หากไม่ได้รับการรักษา หรือ
ได้รับการรักษาล่าช้า บิลิรูบินจะผ่านเยื่อบุ ท่ีกั้นระหว่าง
หลอดเลือดฝอยในสมองและเซลล์สมอง (blood brain 
barrier) เข้าสู่สมองเกิดการทำลายเซลล์สมอง ทารกจะมี
อาการชัก ซึม เกิดภาวะเคอร์นิกเทอรัส (kernicterus) 
ส่งผลกระทบต่อด้านพัฒนาการล่าช้า มีปัญหาด้าน
การได้ยิน การเคลื ่อนไหวผิดปกติ ร้ายแรงที ่สุด คือ 
ทุพพลภาพ (disability) ผลกระทบทางจิตใจ หากทารก
แรกเกิดได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ จะขัดขวาง
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างมารดาและทารก ส่งผลให้มารดา
มีโอกาสอุ้มและสัมผัสทารกน้อยลง เกิดความวิตกกังวล
ต่อการแยกจาก (separation anxiety) ซึ่งส่งผลต่อ
การพัฒนาความผูกพัน ทารกจะแสดงอาการหงุดหงิด 
จากความไม่สุขสบาย สามารถสังเกตได้จากการท่ี
ทารกร้องไห้งอแงมาก ส่วนมารดาหลังคลอดปกตจิะ
อยู่โรงพยาบาลประมาณ 2-3 วัน และจำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลพร้อมทารก แต่เมื่อทารกต้องรับการ
รักษาต่อจากภาวะตัวเหลือง จึงส่งผลกระทบต่อ
มารดาที่เป็นผู้ดูแลหลัก  ทั้งด้านร่างกายเกิดความ

เหนื่อยล้า ผลกระทบด้านจิตใจ รู้สึกกังวลใจ ทุกข์ใจ 
เมื่อทราบเกี่ยวกับอาการตัวเหลือง ท่ีส่งผลกระทบต่อสมอง
หรือเสียชีวิตได้(5,6) นอกจากนี้ยังเกิดผลกระทบต่อ
เศรษฐานะหากทารกต้องกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ
ทำให้เสียเวลาในการเดินทางมาดูแลทารกไม่สามารถ
ไปทำงานทำให้รายได้ของครอบครัวลดลง รวมถึงเสีย
ค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น(7) 

ภาวะตัวเหลืองเป็นสาเหตุสำคัญที่พบว่ามีทารก
ที่ได้รับการจำหน่ายแล้วกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ 
ถึงแม้จะมีการรักษาทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
จนมีอาการดีขึ้นและแพทย์จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
แล้วก็ตาม ปัจจัยที่สำคัญในการป้องกันการกลับมา
เป็นซ ้ำของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด  คือ 
พฤติกรรมการดูแลของมารดา ซึ่งพบว่า มารดามี
พฤติกรรมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่ถูกวิธี จัดท่าให้
ลูกดูดนมไม่เหมาะสม ส่งผลให้มารดามีปัญหาหวันม
แตก มารดารู้สึกว่าน้ำนมมาช้าหรือไม่มา ความถี่ใน
การให้นมห่างเกิน 4 ชั่วโมง ทารกนอนหลับไม่ได้ปลุก 
รอจนกว่าทารกจะตื่นหรือร้องไห้จึงจะให้นม มารดา
บางรายไม่ให้นมทารก เหตุผลจากไม่มีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการท่ีทารกได้รับนมแม่สามารถลดหรือ
ป้องกันภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดได้(8) นอกจากนั้น
มารดายังมีพฤติกรรมป้อนนมทารกไม่เพียงพอ  ไม่
ตรงเวลา ไม่สังเกตการขับถ่ายของทารก ตลอดจน
ขาดความรู้ในการประเมินภาวะตัวเหลืองของทารก 
ที่บ้าน ปัญหาข้างต้นสะท้อนว่ามารดายังขาดความรู้
และมีพฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดท่ีไม่ถูกต้อง(9,10)   

การดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองได้ถูกต้อง 
จำเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ดูแลต้องได้รับการพัฒนาความรู้
และทักษะการปฏิบัติ จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า การส่งเสริมพฤติกรรมมารดาในการดูแลทารก 
เพื่อป้องกันภาวะตัวเหลืองจากการได้รับน้ำนมไม่
เพียงพอ ด้วยวิธีการให้ความรู้และฝึกทักษะปฏิบัติ 
โดยการให้มารดามีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา 
การวางแผน การปฏิบัติ และการประเมินผล โดยมีผู้
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คอยสอนแนะในแต่ละขั้นตอนอย่างใกล้ชิด จะช่วย
กระตุ้นให้มารดาเกิดการเรียนรู้และสามารถแก้ไข
ปัญหาได้ด้วยตนเอง ช่วยให้มารดามีความรู ้และ
ทักษะการปฏิบัติอย่างยั่งยืน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด
การโคชของแฮส (Haas)(11) ซึ่งกล่าวว่า การโคช หรือ
การสอนแนะโดยผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ที่มีประสบการณ์
จะช่วยเพิ่มพูนความรู้และฝึกทักษะของบุคคล เพื่อ
นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ และเป็นทักษะท่ี
สามารถนำไปปฏิบัติได้จริง ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) การประเมินและวิเคราะห์ปัญหา 2) การวางแผน
การปฏิบัติ 3) การปฏิบัติตามแผนท่ีวางไว้ และ 4) การ
ประเมินผลการปฏิบัติ จากขั้นตอนกระบวนการโคชนี้
จะช่วยให้ผู้เรียนมีความรู้เพิ่มขึ้น เกิดความเช่ือมั่นใน
การปฏิบัติ นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
มารดา ในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง รวมถึง
สามารถป้องกันภาวะตัวเหลืองจากการได้รับน้ำนม  
ไม่เพียงพออย่างเหมาะสม(12-14) 

จากการทบทวนอุบัติการณ์การเกิดภาวะตัวเหลือง
ของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลลำพูน พบว่าในปี 
พ.ศ. 2564-2566 ทารกที่มีภาวะตัวเหลือง จำนวน 
536 ราย, 414 ราย และ 385 ราย ตามลำดับ ใน
จำนวนนี ้หลังถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล มี
ภาวะตัวเหลืองซ้ำและกลับเข้ารักษาซ้ำเพื่อรักษาด้วย
การส่องไฟ (phototherapy) ร้อยละ 7.08,  8.21 
และ 11.68 ตามลำดับ(15) โดยปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลให้
ทารกแรกเกิดมีภาวะตัวเหลืองซ้ำและกลับเข้ารักษาซ้ำ 
คือ มารดาผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่ยังขาดความรู้ในการ
ประเมินภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด และมีพฤติกรรม
ท่ีไม่ถูกต้อง แม้จะได้รับคำแนะนำในเบ้ืองต้นเกี่ยวกับ
การป้องกันภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดจากพยาบาล 
อีกท้ังกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ไม่มี
รูปแบบกิจกรรมที่มุ่งเน้นการส่งเสริมให้ความรู้และ  
ฝึกทักษะแก่มารดาทารกแรกเกิด เพื่อป้องกันภาวะ  
ตัวเหลืองที่เป็นระบบและขั้นตอน ขาดการติดตาม
และกระตุ้นเตือนให้มารดาทารกแรกเกิดมีพฤติกรรม

ที่เหมาะสมในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงเล็งเห็นความสำคัญของการนำรูปแบบ
การโคชของแฮส(11) มาประยุกต์ใช้ในสร้างกิจกรรม
การพัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติการดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ของมารดาเพื่อป้องกัน
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ในหอผู้ป่วยกุมารเวช
กรรม เพื่อให้มารดามีความรู้และทักษะในการดูแล
ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองได้อย่างถูกต้อง มีผลลัพธ์
สุขภาพที่ดี ลดการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ
ด้วยภาวะตัวเหลือง  

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉล่ียคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลทารกแรกเกิด 
ท่ีมภีาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการโคชผู้ดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลลำพู น เปร ี ยบเท ี ยบค่ าเฉล่ี ยคะแนน  
ความสามารถในการปฏิบัต ิด ูแลทารกแรกเกิดท่ีมี   
ภาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการโคชผู้ดูแลทารกแรก
เกิดที ่มีภาวะตัวเหลือง ในหอผู ้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลลำพูน และเพื่อติดตามผลลัพธ์การโคช
ผู้ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองต่ออัตราการกลับ
เข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำของภาวะตัวเหลือง เมื่อ
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลลำพูน  
 
วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental 
research) ประชากรในการศึกษา คือ มารดาของ
ทารกแรกเกิดที่มีอายุครบ 48 ชั่วโมงแรก ที่ได้รับ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะตัวเหลือง ได้รับการรักษา
ด้ วยการ ส่ อ ง ไฟ  ในหอ ผู้ ป่ ว ยกุ ม า ร เวชกรรม 
โรงพยาบาลลำพูน ในระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 
2567 ถึงวันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2568 การคำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการคำนวณด้วยโปรแกรม 
G* Power Analysis กำหนดค่าขนาดอิทธิพลขนาด
เล็ก เนื่องจากการวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลองดำเนินการ
รวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างในระยะสั้น 5 เดือน 
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จึงกำหนดค่า Effect size เท่ากับ 0.1 ค่า α err prob 
เท่ากับ 0.05 และค่า Power (1-β) เท่ากับ 0.80 ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 27 ราย และเพื่อทดแทน
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่างที ่อาจเก ิดขึ ้น และ
เพื ่อให้ข ้อมูลมีการกระจายตัวเข ้าใกล้โค้งปกติ  
(normality)(16) จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 
10 เป็นจำนวน 30 คน หลังจากนั้นดำเนินการสุ่มตัวอย่าง
อย่างง ่าย (Simple random sampling) ตามเกณฑ์
การคัดเข้า ได้แก่ 1) เป็นมารดาของทารกแรกเกิด   
ที่มีภาวะตัวเหลือง อายุครรภ์ 37-40 สัปดาห์ และ
ร ับผ ิดชอบหลักในการด ูแลทารกแรกเก ิ ดหลัง
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 2) ทารกแรกเกิดอายุ
ครบ 48 ชั ่วโมงแรก มีระดับบิลิร ูบินมากกว่า 12 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร 3) สามารถอ่าน เขียน และพูด
ภาษาไทย 4) มีโทรศัพท์ หรือคอมพิวเตอร์พกพา 
(tablet) ที่สามารถสื่อสารและติดตามหลังจำหน่าย
กลับบ้านได้ และ 5) มารดายินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลืองจากโรคทางพันธุกรรม หรือมีภาวะพร่อง
เอนไซม์ (G6PD) 2) ทารกมีอาการผิดปกติขณะ
ดำเนินการวิจัย เช่น มีการติดเชื ้อ มีปัญหาระบบ
ทางเดินหายใจ เป็นต้น 3) ไม่สามารถติดต่อมารดา
ผู ้ด ูแลหลังจำหน่ายกล ับบ ้านได้  และ 4) ได้รับ
กิจกรรมการโคชไม่ครบถ้วน 
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  

การศึกษาคร ั ้งน ี ้ผ ่านการพ ิจารณาทางด ้าน
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย ์จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลลำพูน เลขที่ Ethic 
LPN 011/2566 รับรองวันที่ 20 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2567 ก่อนดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
วิธีดำเนินการ ระยะเวลา และประโยชน์ที ่จะได้รับ 
รวมทั ้งสิทธิของกลุ ่มตัวอย่างในการตอบรับ หรือ
ปฏิเสธ และสามารถถอนตัวออกจากการว ิจ ัยได้
ตลอดเวลา โดยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาใด ๆ 
จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างลงช่ือในหนังสือยินยอมเข้าร่วม

การวิจัย ข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็นความลับ โดยใช้เลขท่ี
ของแบบสอบถามเป็นรหัสแทนชื่อ-สกุล และนำเสนอ
ผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการดำเนินการวิจัย  ได้แก่ 
กิจกรรมการโคชผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลลำพูน ได้
ประยุกต์ใช้แนวคิดการโคชของแฮส(11) ประกอบด้วย  
4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินและวิเคราะห์ปัญหา 
2) การวางแผนการปฏิบัติร่วมกับมารดา 3) การปฏิบัติ
ตามแผนร่วมกับมารดา 4) การประเมินผลการปฏิบัติ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่    
1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของมารดา ประกอบด้วย 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ จำนวนบุตร บุตรคนปัจจุบัน 
เป็นคนที่ ประสบการณ์ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลือง 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของ
ทารกแรกเกิด ประกอบด้วย อายุครรภ์ (สัปดาห์) 
ระยะเวลาส่องไฟ ระยะเวลาเข้ารับการรักษา น้ำหนัก
ตัวแรกคลอด (กรัม) และวันที ่จำหน่ายกลับบ้าน     
3) แบบประเมินความรู้เกี ่ยวกับการดูแลทารกแรก
เกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิด 
การป้องกันการกลับเป็นซ้ำของภาวะตัวเหลืองใน
ทารกแรกเกิด(17) และแนวคิดพฤติกรรมมารดาในการ
ป้องกันภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด(18) จำนวน 
15 ข้อ โดยตอบถูกให้ 1 คะแนน และตอบผิดให้      
0 คะแนน กำหนดช่วงระดับความรู้ ออกเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ มีความรู้ในระดับต่ำ/น้อย (0-5 คะแนน) มี
ความรู ้ในระดับปานกลาง (6-10 คะแนน) และมี
ความรู้ในระดับสูง/มาก (11-15 คะแนน) 4) แบบ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติการดูแลทารก
แรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิด
การป้องกันการกลับเป็นซ้ำของภาวะตัวเหลืองใน
ทารกแรกเกิด(17) และแนวคิดพฤติกรรมมารดาในการ
ป้องกันภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด(18) ประกอบด้วย 
3 ด้าน ได้แก่ ด้านทักษะการประเมินและติดตาม
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ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ด้านทักษะการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่  และด้านทักษะการจัดท่าอุ ้มทารก     
เข้าเต้าอย่างถูกวิธี ลักษณะคำถามเป็นแบบเลือกตอบ     
3 ระดับ ได้แก ่ ไม ่ปฏิบ ัติเลย (0 คะแนน) ปฏิบัติ
บางครั้ง/บางวัน (1 คะแนน)ปฏิบัติทุกครั้ง/ทุกวัน    
(2 คะแนน) แปลผลคะแนนเฉลี ่ย ได้แก่ คะแนน 
0.00–0.66 มีทักษะ/ความสามารถในปฏิบัติฯ ได้ไม่ดี 
คะแนน 0.67–1.32 มีทักษะ/ความสามารถในปฏิบัติฯ 
ปานกลาง คะแนน 1.33–2.00 มีทักษะ/ความสามารถ 
ในปฏิบัติฯ ได้ดี และ 5) แบบบันทึกการติดตามภาวะ
ตัวเหลืองในทารกแรกเกิด และการกลับมารักษาใน
โรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะตัวเหลือง จากเวชระเบียน         
หอผู้ป่วยกุมาร เวชกรรม โรงพยาบาลลำพูน 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ผู้วิจัยดำเนินการตรวจสอบค่าดัชนีความตรง
ของเน ื ้อหา (Content Validity Index: CVI) ของ
กิจกรรมการโคชผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของมารดาและทารก 
แบบประเมินความรู้ แบบประเมินความสามารถ และ
แบบบันทึกการติดตามภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด 
และการกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะ      
ตัวเหลืองกับผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
กุมารแพทย์ 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
พิเศษ 2 ท่าน ผลการประเมินค่า CVI โดยรวมเท่ากับ 
0.96 และดำเนินการตรวจสอบความเช่ือมั่น (reliability) 
ของแบบประเมินความรู ้ โดยใช้สูตร KR-20 ของ 
Kuder–Richardson และแบบประเมินความสามารถ 
ด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) กับกลุ่มทดลองท่ีมีลักษณะคล้ายคลึง
กับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย ผลการทดสอบแบบ
ประเมินความรู้ เท ่าก ับ 0.91 และแบบประเมิน
ความสามารถเท่ากับ 0.94 

 
 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะเตรียมการทดลอง 
ภายหลังผ่านการรับรองคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยกุมาร
เวชกรรม เพื่อชี ้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัย 
และขออนุญาตดำเนินการวิจัย หลังจากนั้นเข้าพบ
และทำการชี้แจงพยาบาลหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
เพื ่อขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลกับ
ผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง หลังจากนั้น
ดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างรวบรวมจำนวนและ
รายชื่อของทารกแรกเกิดครบกำหนดที่ได้รับวินิจฉัย
จากกุมารแพทย์ว่ามีภาวะตัวเหลือง และรับการรักษา
ด้วยการส่องไฟ ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ศึกษา
แฟ้มประวัติของมารดาและทารกแรกเกิด เพื่อให้
ทราบถึงแผนการรักษา ข้อมูลเบื้องต้น เพื่อทำความ
เข้าใจในการสร้างสัมพันธภาพ  

ระยะดำเนินการทดลอง 
การดำเนินกิจกรรมการโคชผู้ดูแลทารกแรก

เกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง ด้วยวิธีการสอนและฝึกทักษะ
เป็นรายบุคคล ประกอบด้วยกิจกรรม 4 ครั้ง แบ่งเป็น
การจัดกิจกรรมท่ีหอผู ้ป่วยกุมารเวชกรรม 2 ครั้ง 
กิจกรรมติดตามเยี ่ยมทางโทรศัพท์ 1 ครั ้ง และ
กิจกรรมมาตรวจตามนัด ณ แผนกผู้ป่วยนอกกุมาร
เวชกรรม (OPD) 1 ครั้ง ดังนี้ 

ครั้งท่ี 1 (หลังคลอดครบ 48 ชั่วโมง นอนโรงพยาบาล 
ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม) ใช้ระยะเวลาประมาณ 
40–60 นาที มีขั้นตอน ดังนี้ 1) เข้าพบเข้าพบมารดา 
แนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย วิธีการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาของโครงการ ประโยชน์
ที ่จะได้รับ เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยเกี ่ยวกับ
โครงการวิจัย หากตกลงยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยอย่าง
เป็นลายลักษณ์อักษร 2) สัมภาษณ์และทำการบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคลของมารดาและทารกแรกเกิด 3) ให้
มารดาทำแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแลทารก
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แรกเก ิดท่ีม ีภาวะต ัวเหล ือง (Pre-test) และ 4) 
ดำเนินการโคชประเมินและวิเคราะห์ปัญหาในการ
ดูแลทารกแรกเกิดที ่มีภาวะตัวเหลือง โดยผู ้ว ิจัย
สอบถามถึงความต้องการเรียนรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวการ
การดูแลทารกแรกเกิดที ่มีภาวะตัวเหลือง ปัญหา 
ความวิตกกังวล ผู้วิจัยให้คำแนะนำ และคำปรึกษา 
เพื ่อให้ผู ้ดูแลมีความรู ้ ความเข้าใจ และเจตคติท่ี
ถูกต้อง และ 5) ให้คู่มือเรื่อง “การดูแลทารกแรกเกิด
ที่มีภาวะตัวเหลือง” เพื่อศึกษาขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
หลังจากนั้นทำการสอนและฝึกทักษะการประเมิน
และติดตามภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด การเล้ียง
ลูกด้วยนมแม่และการจัดท่าอุ้มทารกเข้าเต้าอย่างถูกวิธี 
โดยผู้วิจัยเป็นผู้สอนและสาธิตวิธีที ่ถูกต้อง สะท้อน
ข้อมูลกลับเพื่อให้มารดาได้ร่วมคิด และปรับปรุงการดูแล
ทารกแรกเกิดให้ถูกต้อง เหมาะสม ทุกกระบวนการสอน
ผู้วิจัยคอยสังเกตและบันทึกทักษะความสามารถของ
มารดาในการดูแลทารกท่ีมีภาวะตัวเหลือง (Pre-test)  

ครั้งท่ี 2 (วันจำหน่ายกลับบ้าน ในหอผู้ป่วย
กุมารเวชกรรม) ใช้ระยะเวลาประมาณ 40–60 นาที   
มีขั้นตอน ดังนี้ 1) พบมารดาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
เพื่อทบทวนความรู้ ทักษะการประเมินและติดตาม
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดการให้นมทารกด้วย 
นมแม่ การเอาทารกเข้าเต้าอย่างถูกวิธี โดยผู้วิจัย
สอนและสาธิตวิธีที่ถูกต้อง 2) เปิดโอกาสให้มารดา
สอบถามในเรื ่องที่ไม่เข้าใจ หรือยังปฏิบัติได้ไม่ดี 
ผู้วิจัยสอนและสาธิตซ้ำ เพื่อให้มารดาสามารถปฏิบัติ
ได้ถูกต้อง และเกิดความมั่นใจในการดูแลทารกที ่มี
ภาวะตัวเหลืองได้ ร่วมกันวางแผนการดูแลทารกเมื่อ
ต้องได้รับการจำหน่ายกลับบ้าน และกล่าวสนับสนุนให้
ศึกษาคู่มืออย่างต่อเนื่อง และ 3) กระตุ ้นเตือนให้
มารดาปฏิบัติการดูแลทารกแรกเกิดที่ถูกต้องอย่าง
สม่ำเสมอ เพื่อป้องกันภาวะตัวเหลืองและการกลับมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาล พร้อมกับให้คอยติดตาม
ประเมินสีผิวและสังเกตอาการผิดปกติ หรือสัญญาณ
ที่ควรพาไปพบแพทย์ทันที เช่น ตัวเหลืองมาก หรือ

เหลืองเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว มีอาการอื่น ๆ ร่วมด้วย 
เช่น ซึม ไม่ดูดนม ตัวอ่อน ร้องกวน มีไข้ อาเจียน 
เกร็ง หรือชัก อุจจาระมีสีซีด และปัสสาวะมีสีเข้ม 
กว่าปกติ  

ครั้งท่ี 3 (หลังจำหน่ายกลับบ้านวันท่ี 1 หรือ
วันที่ 2 โทรติดตามเยี่ยมบ้าน) ใช้เวลาประมาณ 20 
นาที โดยการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ทบทวนความรู้ 
ติดตามพฤติกรรมมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะ 
ตัวเหลืองเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน สอบถามปัญหาและ
อุปสรรคเมื่อกลับไปอยู่บ้าน กระตุ้นเตือนให้มารดา
คอยติดตามประเมินสีผิวและสังเกตอาการผิดปกติ 
หรือสัญญาณที่ควรพาไปพบแพทย์ทันที กล่าวชื่นชม
และให้กำลังใจ เพื่อสนับสนุนให้มารดาปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ถูกต้อง เหมาะสม
อย่างต่อเนื่อง และเน้นย้ำการมาตรวจตามนัดของ
แพทย์ เพื่อติดตามภาวะตัวเหลือง ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก
กุมารเวชกรรม (OPD)  

ครั้งท่ี 4 (มาตรวจภาวะตัวเหลืองตามนัด) หลัง
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลครบ 5 วัน (ทารกที่มี
ภาวะตัวเหลืองอายุ 6 หรือ 7 วัน) ในวันที่มารดาพา
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองมาตรวจตามนัดของ
แพทย ์ใช้ระยะเวลาประมาณ 45 นาที โดยผู้วิจัยเข้า
พบมารดาทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ท่ีหน้า
ห้องตรวจ แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม (OPD) 
ก่อนพบแพทย์ตามนัด ให้มารดาทำแบบประเมิน
ความรู้และแบบประเมินความสามารถในการดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองเมื่อจำหน่ายออก
จากโรงพยาบาล (Post-test) หลังจากนั้นผู้วิจัยกล่าว
ขอบคุณ และแจ้งส้ินสุดการดำเนินการวิจัย 

ระยะหลังทดลอง 
รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการการโคชผู้ดูแล

ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง และติดตามบันทึก
ข้อมูลการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะ
ตัวเหลือง ระยะเวลา 1 ถึง 7 วัน หลังจำหน่ายกลับบ้าน 
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และค่าระดับบิลิรูบินจากเวชระเบียนผู้ป่วย หอผู้ป่วย
กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลลำพูน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี ่ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานในการบรรยายข้อมูล
ส่วนบุคคลคะแนนความรู้ คะแนนความสามารถใน
การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง อัตราการ
กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล และค่าระดับบิลิรูบิน 

2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ค่า Paired samples  
t-test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้ 
คะแนนความสามารถในการดูแลทารกแรกเกิดที ่มี
ภาวะตัวเหลืองของผู ้ดูแลทารกแรกเกิดที ่มีภาวะ    
ตัวเหลืองและค่าเฉลี ่ยระดับบิล ิร ูบ ิน ก ่อนและ     
หลังการโคช 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของมารดา และทารก

แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
กลุ่มตัวอย่างมารดาทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัว

เหลือง จำนวน 30 คน พบว่า มีอายุเฉลี ่ยเท่ากับ 
30.33 ปี (±4.02) จบการศึกษาในระดับมัธยมศึกษา
ศึกษา ร้อยละ 46.7 ประกอบอาชีพแม่บ้าน ร้อยละ 
33.3 มีบุตรทั้งหมด 1 คน ร้อยละ 83.3 โดยบุตรคน
ป ัจจ ุบ ัน เป ็นคนแรก ร ้อยละ 83.3 และ ไม ่มี
ประสบการณ์ในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง 
ร้อยละ 90.0 (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของมารดา (n=30) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

อายุ (ปี)   
𝑋̅ ±SD 30.23±4.02 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาศึกษา 
อาชีวศึกษา (ปวช./ปวส.)  
ปริญญาตรี 

2 
14 
5 
9 

6.7 
46.7 
16.6 
30.0 

อาชีพ   
แม่บ้าน 
รับจ้างทั่วไป 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
พนักงาน/ลูกจ้างเอกชน 

10 
9 
3 
3 
5 

33.3 
30.0 
10.0 
10.0 
16.7 

จำนวนบุตร   
1 คน 
2 คน 

25 
5 

83.3 
16.7 

บุตรคนปัจจุบันเป็นคนที่   
คนแรก 
คนที่ 2  

25 
5 

83.3 
16.7 

ประสบการณ์ในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง   
มีประสบการณ ์
ไม่มีประสบการณ ์

3 
27 

10.0 
90.0 
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ข้อมูลส่วนบุคคลของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลือง พบว่าส่วนใหญ่คลอดอายุครรภ์ 39 สัปดาห์ 
ร้อยละ 46.7 มีระยะเวลาส่องไฟเฉลี่ย 3.18 วัน (±0.89)   
มีระยะเวลาเข้ารับการรักษา เฉล่ียอยู่ท่ี 3.26 วัน (±1.01) 

น้ำหนักตัวแรกคลอดเฉล่ียอยู่ท่ี 2,953.10 กรัม (±330.38) 
และน้ำหนักตัวว ันท่ีจำหน่ายกลับบ้านเฉลี ่ยอยู่ ท่ี 
2,888.38 กรัม (±379.70) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง (n=30) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
อายุครรภ์ (สัปดาห์)   

37 สัปดาห์ 
38 สัปดาห์ 
39 สัปดาห์ 

7 
9 
14 

23.3 
30.0 
46.7 

ระยะเวลาส่องไฟ (วัน)   
𝑋̅ ±SD 3.18±0.89 
min-max 2 – 4 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน)   
𝑋̅ ±SD 3.26±1.01 
min-max 3 – 5 

น้ำหนักตัวแรกคลอด (กรัม)   
𝑋̅ ±SD 2,953.10±330.38 

น้ำหนักตัววันที่จำหน่ายกลับบ้าน (กรัม)   
𝑋̅ ±SD 2,888.38±379.70 

 

 
2. คะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลทารกแรก

เกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการโคชผู้ดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ในหอผู้ป่วยกุมาร
เวชกรรม โรงพยาบาลลำพูน 

จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้
เกี่ยวกับการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ก่อน
และหลังการโคชผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 

ด้วยค่าสถ ิต ิ Paired Samples t-test กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 พบว่า คะแนนความรู้
เกี่ยวกับการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง หลัง
การโคชเพิ่มขึ้นจากระดับปานกลางเป็นระดับมาก/สูง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (t=-11.714 และ
ค่า p=0.000) (ตารางท่ี 3) 

 
 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้เก่ียวกับการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการโคช  
คะแนนความรู้เก่ียวกับ 

การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
N mean SD t p-value 

ก่อนการโคช 30 6.73 1.72 
-11.714 .000* 

หลังการโคช 30 12.20 2.34 
*p<0.05 
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3. คะแนนความสามารถในการปฏิบัติดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการ
โคชผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ในหอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลลำพูน 

จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความสามารถ
ในการปฏิบัติดูแลทารกแรกเกิดที ่มีภาวะตัวเหลือง 
ก่อนและหลังการโคช ด้วยค่าสถิติ Paired Samples 
t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมี
ภาวะตัวเหลือง มีคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ
ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง เพิ่มข้ึนจากปฏิบัติ

ได้ในระดับปานกลาง เป็นปฏิบัติได้ดี อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=-20.332, p=.000) พิจารณา
รายด้านพบว่า ทุกด้าน ได้แก่ ด้านการประเมินและ
ติดตามภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (t=-11.894, 
p=.000) ด ้านการเลี ้ยงลูกด้วยนมแม่  (t=-15.272, 
p=.000) และด้านการจัดท่าอุ ้มทารกเข้าเต้าอย่างถูก
วิธี (t=-11.886, p=.000) มีคะแนนความสามารถใน
การปฏิบัติดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง เพิ่มข้ึน
จากปฏิบัติได้ในระดับปานกลาง เป็นปฏิบัติได้ดี อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  (ตารางท่ี 4) 

 
 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการโคช  
ความสามารถในการปฏิบัติ 

ดูแลทารกแรกเกิดที่มี 
ภาวะตวัเหลอืง 

ก่อนการโคช 
(n=30) 

หลังการโคช 
(n=30) t p-value 

mean SD mean SD 
1) ทักษะการประเมินและติดตามภาวะตัวเหลือง 0.67 0.47 1.94 0.25 -11.894 .000* 
2) ทักษะการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 0.83 0.44 1.98 0.30 -15.272 .000* 
3) ทักษะการจัดท่าอุ้มทารกเข้าเต้าอย่างถูกวิธี 0.87 0.30 1.97 0.28 -11.886 .000* 

ภาพรวม 0.67 0.28 1.94 0.22 -20.332 .000* 
*p<0.05 
 

 

4. ผลลัพธ์การโคชผู ้ดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะต ัวเหล ืองต ่ออ ัตราการกล ับเข ้าร ักษาใน
โรงพยาบาลซ้ำของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด 
ในหอผู ้ป ่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลลำพูน 
จังหวัดลำพูน 

จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยระดับ      
บิลิรูบินของทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ก่อนและ

หลังการโคชด้วยค่าสถิติ Paired Samples t-test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 พบว่า หลังการ
โคชค่าเฉลี่ยระดับบิลิรูบินของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ   
ตัวเหลืองลดลง ซึ่งบ่งชี้ได้ว่าร่างกายทารกเริ่มกำจัดสาร
บิลิรูบินได้ดีขึ ้น ซึ่งเป็นสัญญาณที่ดีบ่งบอกว่าภาวะ    
ตัวเหลืองดีขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(t=8.278, p=.000) (ตารางท่ี 5) 

 
 

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับบิลิรูบินของทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการโคช 
ค่าเฉลี่ยระดับบิลิรูบิน N mean SD t p-value 

ก่อนการโคช (อายุ 2 วัน)  30 13.85 1.04 
9.278 0.000* 

หลังการโคช (อายุ 6-7 วัน) 30 10.08 0.98 
*p<0.05 
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ผลลัพธ์ด้านอัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
ซ้ำ ก่อนและหลังการโคชผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลือง จากการติดตามบันทึกหลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลระยะเวลา 1 ถึง 7 วัน พบว่า ทารกที ่ม ีภาวะ         

ตัวเหลือง ส่วนใหญ่หลังจำหน่ายกลับบ้าน ไม่ได้กลับเข้า
รักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 96.7 และต้องกลับเข้า
รักษาในโรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะตัวเหลือง ร้อยละ 3.3 
(ตารางท่ี 6) 

 
ตารางที่ 6 อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำหลังการโคชผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลลำพูน 

อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะตัวเหลือง จำนวน ร้อยละ 

กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ 1 3.3 
ไม่ได้กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 29 96.7 

 
วิจารณ์ 

การวิจัยเรื ่อง ผลของการโคชต่อความสามารถ  
ในการดูแลของผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง
เมื่อจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลลำพูน จังหวัดลำพูน ค้นพบว่าหลังการโคช
คะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลืองของมารดา เพิ่มขึ ้นจากระดับปานกลางเป็น
ระดับมาก/สูง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
เนื่องด้วยกิจกรรมการโคชท่ีพัฒนาขึ้นนี้ ให้ความสำคัญ
กับกระบวนการดำเนินกิจกรรมตามแนวคิดการโคชของ
แฮส(11) เริ่มจากการให้มารดามีส่วนร่วมในการประเมิน
และวิเคราะห์ปัญหา การวางแผน การปฏิบัติตามแผน 
และการประเมินผลการปฏิบัติ โดยแต่ละขั้นตอนมีการ
ให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง 
ครอบคลุมในเรื่องความหมายของภาวะตัวเหลือง สาเหตุ
ของภาวะตัวเหลือง ประเภทของภาวะตัวเหลือง การรักษา
ภาวะตัวเหลืองด้วยการส่องไฟ ภาวะแทรกซ้อนของ
ภาวะตัวเหลือง วิธีป้องกันภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด  
และอาการเปลี่ยนแปลงที่ควรเฝ้าระวัง รวมถึงการโคช
ของผู้วิจัยที่ดำเนินกิจกรรมการโคชทักษะการประเมิน
และติดตามภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ทักษะการ
เล้ียงลูกด้วยนมแม ่และทักษะการจัดท่าอุ้มทารกเข้าเต้า
อย่างถูกวิธี โดยผู้วิจัยเป็นผู้สอนและสาธิตวิธีที ่ถูกต้อง 
พร้อมกับสะท้อนข้อมูลกลับเพื่อให้มารดาได้ร่วมคิด และ
ปรับปรุงการดูแลทารกแรกเกิดให้ถูกต้อง เหมาะสม 

ดังนั้น จึงส่งผลให้หลังการโคชมารดาผู้ดูแลทารกแรกเกิด
ที่มีภาวะตัวเหลืองมีความรู ้เพิ ่มสูงขึ ้น สอดคล้องกับ
โปรแกรมการให้ความรู้มารดาในการดูแลทารกแรกเกิด
เพื่อป้องกันภาวะตัวเหลืองของจิรพันธุ์ เจริญ(19) ซึ่งได้
ดำเนินกิจกรรมการสอนกับมารดาทารกแรกเกิดท่ีไม่
จำกัดวิธีการคลอด โรงพยาบาลหนองคาย พบว่าหลัง
ดำเนินโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียความรูเ้กี่ยวกับการดูแลทารกแรก
เกิดเพื ่อป้องกันภาวะตัวเหลืองเพิ่มเพิ่มขึ ้น อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ี (p<0.01) 

ด้านคะแนนความสามารถในการปฏิบัติดูแลทารก
แรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง ก่อนและหลังการโคช พบว่า
หลังการโคชคะแนนความสามารถในการปฏิบัติดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง เพิ่มขึ้นจากปฏิบัติได้ 
ในระดับปานกลาง เป็นปฏิบัติได้ดี อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยทุกด้านได้แก่ทักษะการประเมิน
และติดตามภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ทักษะการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ทักษะการจัดท่าอุ ้มทารกเข้าเต้า
อย่างถูกวิธี มารดาทารกแรกเกิดที ่มีภาวะตัวเหลือง
สามารถปฏิบัติได้ดีขึ้น เนื่องด้วยกระบวนการโคช ผู้วิจัย
ทำหน้าที ่โคชเป็นรายบุคคล เพื ่อให้การสอนและฝึก
ทักษะพร้อมกับสะท้อนข้อมูลกลับเพื่อให้มารดาได้ร่วม
คิด และปรับปรุงการดูแลทารกแรกเกิดให้ถ ูกต ้อง 
เหมาะสม รวมถึงผู ้ว ิจัยคอยติดตามและสังเกตและ
บันทึกทักษะความสามารถของมารดา กรณีที ่พบว่า
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มารดาปฏิบัติไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยคอยชี้แนะ ให้คำแนะนำ 
เพื่อให้มารดาให้การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
ได้ถูกต้อง เหมาะสม พร้อมกันนั้นผู้วิจัยคอยให้กำลังใจ 
และสนับสนุนมารดาเกิดความเชื่อมั่นในการดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองในทุกขั ้นตอน อีกทั้งเมื่อ
จำหน่ายกลับบ้านคอยติดตาม ทบทวนความรู้ ติดตาม
พฤติกรรมมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง    
ที่บ้าน จึงส่งผลให้มารดาที่ร่วมการโคชมีความสามารถ   
ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองได้ดียิ่งขึ้น 
สอดคล้องกับโปรแกรมการโคชมารดาต่อพฤติกรรม   
การป้องกันภาวะตัวเหลืองจากการได้ร ับน้ำนมไม่
เพียงพอของวิมลรัตน์ แสงจันทร์(14) พบว่า หลังการโคช 
กลุ่มต ัวอย่างท่ีได ้ร ับโปรแกรมการโคช ม ีคะแนน
พฤติกรรมการป้องกันภาวะตัวเหลืองจากการได้รับ
น้ำนมไม่เพียงพอเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p<.001) และสอดคล้องกับโปรแกรมการให้ความรู้
มารดาในการดูแลทารกแรกเกิดเพื่อป้องกันภาวะตัวเหลือง 
ของจ ิรพ ันธ ุ ์  เจร ิญ (19) พบว ่า หล ังได ้ร ับโปรแกรม              
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลทารกแรก
เกิดเพื ่อป้องกันภาวะตัวเหลืองเพิ ่มเพิ ่มขึ ้น อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ี (p<0.01) 

ด้านผลลัพธ์การโคชต่อสุขภาพของทารกแรกเกิด
ที่มีภาวะตัวเหลือง พบว่าหลังการโคชค่าเฉลี่ยระดับ      
บิลิร ูบินของทารกแรกเกิดที ่มีภาวะตัวเหลืองลดลง       
ซึ่งบ่งช้ีได้ว่าร่างกายทารกเริ่มกำจัดสารบิลิรูบินได้ดีขึ้น ซึ่ง
เป็นสัญญาณที่ดีบ่งบอกว่าภาวะตัวเหลืองดีขึ้น อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 อัตราการกลับเข้ารักษา
ในโรงพยาบาลซ้ำ ภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ระยะเวลา 1 ถึง 7 วัน พบว่า ทารกที่มีภาวะตัวเหลือง
ส่วนใหญ่ ไม่ได้กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 
96.7 (29 ราย) และต้องกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ
ด้วยภาวะตัวเหลือง เพียงร้อยละ 3.3 (1 ราย) เนื่องด้วย
กระบวนการโคชมารดา ผู้วิจัยได้เปิดโอกาสให้มารดามี
ส่วนร่วมทุกขั้นตอน ทั้งการวิเคราะห์ปัญหา การร่วม
วางแผน การปฏิบัติ และการประเมินผล ซึ่งกระบวนการ
ข้างต้นทำให้มารดาได้เรียนรู้ และมีทักษะในการจัดการ

ปัญหาได้อย่างถูกต้อง อีกทั้งผู ้วิจัยทำหน้าที่การโคช 
คำนึงถึงความต้องการเรียนรู้ของมารดาเป็นรายบุคคล 
ทำให้การดำเนินกิจกรรมสามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการของมารดาในการดูแลทารกแรกเกิดได้เป็นอย่าง
ดี รวมถึงมีการกระตุ ้นเตือนให้มารดาคอยติดตาม
ประเมินสีผิวและสังเกตอาการผิดปกติ หรือสัญญาณท่ี
ควรพาไปพบแพทย์ทันที และเน้นย้ำการมาตรวจตามนัด
ของแพทย์ เพื่อติดตามภาวะตัวเหลือง จึงส่งผลให้การ
โคชเกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีต่อทารก ลดการกลับมา
รักษาในโรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะตัวเหลือง ขณะเดียวกัน
กรณีท่ีพบว่ามีทารกต้องกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ
ด้วยภาวะตัวเหลือง 1 ราย เนื่องจากมารดามีน้ำนมให้
ทารกยังไม่เพียงพอ ประกอบกับทารกท่ีมีภาวะตัวเหลือง
เป็นบุตรคนแรก และไม่มีประสบการณ์ในการดูแลทารก
ตัวเหลืองมาก่อน จึงทำให้มารดามีความพร่องในการ
ดูแลทารกอย่างเหมาะสม ซึ่งปัญหานี้ผู้วิจัยได้ติดตาม
ทบทวนการให้ข้อมูล ความรู้เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างนำไป
ปฏิบัติดูแลทารกอย่างเหมาะสมต่อไป สอดคล้องกับ
โปรแกรมการโคชมารดาต่อพฤติกรรมการป้องกันภาวะ
ตัวเหลืองจากการได้รับน้ำนมไม่เพียงพอของวิมลรัตน์ 
แสงจันทร์(14) พบว่า หลังการโคชมารดาเกี่ยวกับการ
ป้องกันภาวะตัวเหลืองจากการได้รับน้ำนมไม่เพียงพอ 
ระดับบิลิรูบินในเลือดของทารกเกิดก่อนกำหนดระยะ
ท้ายอยู่ในเกณฑ์ท่ีดีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 

 
สรุป 

การโคชมารดาทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
ด้วยกระบวนการท่ีเปิดโอกาสให้มารดามีส่วนร่วมในการ
คิดวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ปฏิบัติร่วมกันผู้โคช และ
ติดตามประเมินผล ช่วยเพิ่มความรู้ และทักษะการดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองได้อย่างมีประสิทธภิาพ 
ก่อให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีของทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลือง และลดการกลับมารักษาในโรงพยาบาล
ซ้ำด้วยภาวะตัวเหลือง  
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ข้อเสนอแนะ 
ผู ้บริหารทางการพยาบาล ควรผลักดันและ

ส่งเสริมให้มีการนำกิจกรรมการโคชมารดาผู้ดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองมาเป็นแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด
อย่างเหมาะสม พร้อมกับมีการติดตามประเมินผล เพื่อ
เป็นข้อมูลย้อนกลับสำหรับการพัฒนาคุณภาพการ
พยาบาลดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองอย่าง
ต่อเนื่อง กลุ่มงานการพยาบาลที่เกี่ยวข้องสามารถนำ
กิจกรรมการโคชมารดาผู้ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัว
เหลืองนี ้ ไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงานและผู้รับบริการทางการพยาบาล รวมถึงมี
การศึกษาติดตามผลการโคชมารดาผู้ดูแลทารกแรก
เกิดที่มีภาวะตัวเหลืองต่อความรู้และความสามารถใน
การดูแลทารกแรกเกิดที ่มีภาวะตัวเหลือง ในกลุ่ม
ตัวอย่างมารดาผู้ดูแลท่ีมีขนาดใหญ่ขึ้น  

 

กิตติกรรมประกาศ  
ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลลำพูน 

หัวหน้ากลุ ่มงานการพยาบาลผู ้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลลำพูน และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
โรงพยาบาลลำพูน ที่มีส่วนร่วมส่งเสริมและสนับสนุน
ตลอดการดำเนินการวิจัยจนบรรลุสำเร็จในการวิจัยครั้ง
นี้ 
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