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 บทคว�มที่ลงพิมพ์ในว�รส�รวิจัยและวิช�ก�รส�ธ�รณสุขจังหวัดพิจิตร ถือเป็นผลง�นท�งวิช�ก�ร หรือ
วิจัยและวิเคร�ะห์ ตลอดจนเป็นคว�มเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์ ไม่ใช่คว�มเห็นของสำ�นักง�นส�ธ�รณสุขจังหวัดพิจิตร																	
หรือกองบรรณ�ธิก�รแต่ประก�รใด ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบต่อบทคว�มของตนเอง และกองบรรณ�ธิก�รขอ
สงวนสิทธิ์ที่จะแก้ไขข้อคว�มให้ถูกต้องเหม�ะสมต�มหลักภ�ษ�	และท�งวิช�ก�รได้



สาส์นจากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

 สวัสดีชาวสาธารณสุขจังหวัดพิจิตรทุกท่าน	 นับแต่วันที่

รับหน้�ที่	Mr.	COVID	จวบจนปัจจุบัน	กระผมได้รับคว�มร่วมมือ 

ร่วมแรง	 ร่วมใจจ�กบุคล�กรส�ธ�รณสุข	 เครือข่�ยสุขภ�พและ 

ประช�ชนช�วจังหวัดพิจิตรเป็นอย่�งดี	 ประเมินได้จ�กผลดำ�เนินก�ร 

ต�มนโยบ�ยกระทรวงส�ธ�รณสุขที่มีประสิทธิภ�พ	 โดยเฉพ�ะ 

อย่�งยิ ่ง	 สถ�นก�รณ์ก�รระบ�ดของโรคโควิด-19	 ในพื ้นที ่

จังหวัดพิจิตรท่ีส�ม�รถดูแลรักษ�และควบคุมโรคจนสถ�นก�รณ์ 

ก�รระบ�ดลดลงอย่�งต่อเนื่องเป็นสิ่งยืนยันถึงประสิทธิภ�พในก�รป้องกันควบคุมโรคของบุคล�กร 

ส�ธ�รณสุขภ�คีเครือข่�ยและคว�มร่วมมือของประช�ชนได้เป็นอย่�งดี	 ทั้งนี้ตั้งแต่	 1	 ตุล�คม	 2565 

เป็นต้นม�	 กระทรวงส�ธ�รณสุขมีมติปรับระดับคว�มรุนแรงของโรคโควิด-19	 จ�กโรคติดต่ออันตร�ย 

ลำ�ดับท่ี	14	เป็นโรคติดต่อท่ีต้องเฝ้�ระวัง	ลำ�ดับท่ี	57		อย่�งไรก็ต�มม�ตรก�รสำ�คัญท่ียังคงต้องถือปฏิบัติ 

และประช�สัมพันธ์ให้ประช�ชนตะหนักและเข้�ใจอย่�งท่ัวถึงทุกภ�คส่วนคือ	ม�ตรก�รป้องกันก�รติดเช้ือ 

ต�มม�ตรฐ�นส�กล	(รักษ�ระยะห่�ง	ล้�งมือ	สวมหน้�ก�กอน�มัย)	และ	ก�รฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 

ต�มม�ตรฐ�นกลุ่มอ�ยุและกลุ่มเสี่ยง	ซึ่งยังคงเป็นแนวท�งที่ต้องยึดถือปฏิบัติอย่�งต่อเนื่องต่อไป		

	 ท้�ยนี้กระผมในฐ�นะน�ยแพทย์ส�ธ�รณสุขจังหวัดพิจิตร	ขอแสดงคว�มขอบคุณคณะผู้บริห�ร 

และบุคล�กรส�ธ�รณสุขจังหวัดพิจิตรทุกท่�น	 ท่ีอุทิศท้ังแรงก�ยแรงใจทุ่มเทกับก�รทำ�ง�นเพ่ือประช�ชน 

ช�วจังหวัดพิจิตร	จนบรรลุผลสำ�เร็จเป็นที่น่�ภ�คภูมิใจ	ทั้งนี้ขอเป็นกำ�ลังใจในก�รทำ�ง�น	ขอให้ทุกท่�น 

ทำ�ง�นอย่�งมีคว�มสุข	 ร�บรื่น	 บรรลุผลต�มเป้�หม�ยสมคว�มตั้งใจ	 ดังพระบรมร�โชว�ทในหลวง

รัชก�ลที่	 9	 ในพิธีพระร�ชท�นปริญญ�บัตรของจุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย	วันที่	 17	กรกฎ�คม	2530 

“การทำางานใดๆ ไม่ว่าใหญ่หรือเล็ก ควรอย่างยิ่งที่จะตั้งเป้าหมาย ขอบเขต และหลักการไว้ให้แน่นอน 

เพราะจะช่วยให้สามารถ ปฏิบัติมุ่งเข้าสู่ผลสำาเร็จได้โดยตรง และถูกต้องพอเหมาะพอดี เป็นการป้องกัน 

และขจัดความล่าช้า ความสิ้นเปลือง ความเสียเปล่า ทุกอย่างได้อย่างสิ้นเชิง”

นายวิศิษฏ์  อภิสิทธิ์วิทยา

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร



 วารสาร “วิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร”

ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 ประจำาเดือน กรกฎาคม - ธันวาคม 2565	ได้คัด

เลือกผลง�นท�งวิช�ก�รที่มีคุณค่�ทั้งในเชิงวิทย�ก�รและก�รนำ� 

คว�มรู้ไปประยุกต์ใช้	 จำ�นวน	14	 เรื่องอันประกอบไปด้วยนิพนธ์

ต้นฉบับ	จำ�นวน	12	 เรื่อง	 ได้แก่	 	 1)	ผลของก�รว�งแผนก�รดูแล

ล่วงหน้�ต่อคุณภ�พชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้�ยในคลินิกก�รดูแล

ประคับประคอง	โรงพย�บ�ลสมเด็จพระยุพร�ชตะพ�นหิน	จังหวัดพิจิตร		2)	ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อก�รเข้�ถึง 

บริก�รสุขภ�พของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์จังหวัดพิจิตร	3)	ผลของก�รใช้แนวท�งก�รดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ 

ในกระแสเลือด	4)	ก�รกระจ�ยย�สมุนไพรและผลลัพธ์ก�รส่งเสริมก�รใช้ย�สมุนไพรในสถ�นบริก�รส�ธ�รณสุข 

ของรัฐ	จังหวัดพิจิตร	จ�กนโยบ�ยก�รอุดหนุนย�สมุนไพรของเขตสุขภ�พที่	 3	5)	ก�รพัฒน�ระบบก�รใช้ย� 

กลุ่ม	 Statin	 เพื่อลดคว�มเสี่ยงต่อก�รเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยเบ�หว�นและคว�มดันโลหิตสูง 

โรงพย�บ�ลทับคล้อ	พ.ศ.2565		6)	ก�รพัฒน�ระบบง�นให้คำ�ปรึกษ�และติดต�มก�รใช้ย�ในคลินิกผู้ป่วยเบ�หว�น 

โรงพย�บ�ลส�กเหล็ก		7)	ก�รพัฒน�รูปแบบก�รส่งเสริมก�รใช้ย�อย่�งสมเหตุผลในชุมชน	:	ก�รจัดก�รคว�ม

เสี่ยงด้�นย�และผลิตภัณฑ์สุขภ�พของผู้ป่วยใช้ย�ว�ร์ฟ�รินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 เครือข่�ยบริก�รสุขภ�พ

อำ�เภอโพทะเล	จังหวัดพิจิตร		8)	ก�รปฏิบัติต�มแนวท�งเวชปฏิบัติก�รใช้ย�กลุ่ม	Statin	เพื่อป้องกันโรคหัวใจ 

และหลอดเลือดในเครือข่�ยบริก�รสุขภ�พอำ�เภอบึงน�ร�ง	 9)	 ก�รพัฒน�ระบบก�รจัดก�รด้�นย�ที่มีคว�ม

เสี่ยงสูงในโรงพย�บ�ลวังทร�ยพูน	10)	ปัจจัยที่มีผลต่อก�รดำ�เนินง�นเฝ้�ระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-

19	 ในเขตอำ�เภอทร�ยทองวัฒน�	 11)	 ผลของก�รบริบ�ลเภสัชร่วมกับก�รติดต�มก�รใช้ย�ท�งไกลในผู้ป่วย

เบ�หว�นที่ใช้ย�ฉีดอินซูลิน	 โรงพย�บ�ลโกสัมพีนคร	 จังหวัดกำ�แพงเพชร	 12)	 คว�มรอบรู้ด้�นสุขภ�พเกี่ยว

กับคว�มเข้�ใจเรื่องโรค	 ก�รปฏิบัติตัวและก�รได้รับวัคซีนโควิด-19	 ของประช�ชน	 อำ�เภอคลองขลุง	 จังหวัด

กำ�แพงเพชร	และร�ยง�นผู้ป่วย	จำ�นวน	2	เรื่อง	คือ		1)	ก�รพย�บ�ลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	:	กรณีศึกษ�	

2	ร�ย	และ	2)	ก�รพย�บ�ลผู้ป่วยตับอักเสบจ�กย�ต้�นวัณโรคร่วมกับมีภ�วะนำ้�ต�ลในเลือดสูง

	 ในน�มของกองบรรณ�ธิก�รว�รส�ร	 “วิจัยและวิช�ก�รส�ธ�รณสุขจังหวัดพิจิตร”	 ขอขอบคุณผู้ส่ง

บทคว�ม	 และผู้ทรงคุณวุฒิทั้งภ�ยในและภ�ยนอกหน่วยง�น	 ในก�รสละเวล�อ่�น	 และพิจ�รณ�ให้ข้อเสนอ

แนะต่อก�รปรับปรุงแก้ไขบทคว�มเพื่อคว�มสมบูรณ์ของบทคว�ม	 ซึ่งร�ยละเอียด	 ของเนื้อห�ผู้อ่�นส�ม�รถ

อ่�นหรือสืบค้นได้จ�กว�รส�ร	“วิจัยและวิช�ก�รส�ธ�รณสุขจังหวัดพิจิตร”	ทั้งในส่วนที่เป็นฉบับรูปเล่มนี้ 

และจ�กเว็บไซต์ของสำ�นักง�นส�ธ�รณสุขจังหวัดพิจิตร	ซ่ึงกองบรรณ�ธิก�รหวังเป็นอย่�งย่ิงว่�	จะได้รับคว�มสนใจ 

และคว�มร่วมมือจ�กทุกท่�นสืบไป

(ดร.ธานี  โชติกคาม)

บรรณาธิการ
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ผลของการวางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายในคลินิก การดูแลประคับประคอง

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน จังหวัดพิจิตร
Impact of advance care planning on Quality of End of life care in 

Taphanhin Crown Prince Palliative care clinic, Phichit Province ,Thailand

สิรินทิพย์ สิตานนท์ พ.บ.
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน

บทคัดย่อ
	 การวางแผนการดูแลล่วงหน้า	 (Advance	care	plan)	 เป็นหนึ่งในกระบวนการ	การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 

แต่การศึกษาผลของการวางแผนการดูแลล่วงหน้ายังมีอยู่อย่างจำากัด	การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ 

การวางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้าย	 เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง 

(Retrospective	 cohort	 study)	 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลในคลินิกประคับประคองโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 

ตะพานหินและเสียชีวิตระหว่างวันที่	 1	 ตุลาคม	 พ.ศ.	 2562	 ถึง	 30	 กันยายน	 พ.ศ.2564	 จำานวน	 189	 คน 

เก็บรวบรวมข้อมูลเวชระเบียนและบันทึกการเยี่ยมบ้าน	ได้แก่	การวินิจฉัยโรคระยะท้าย	การวางแผนดูแลล่วงหน้า	

และการรักษาที่เกิดขึ้นจริงในระยะสุดท้ายของผู้ป่วย	ประกอบด้วย	การใส่ท่อช่วยหายใจ	การกดนวดหัวใจเพื่อ 

ยื้อชีวิต	การได้รับยากระตุ้นหัวใจ	การได้รับ	Strong	opioid	เพื่อจัดการอาการ	และ	สถานที่เสียชีวิต	

	 ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง	189	คน	ร้อยละ	84.1	วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งระยะท้าย	ได้รับการวางแผน 

การดูแลล่วงหน้า	180	คน	คิดเป็นร้อยละ	95.2	พบว่า	การวางแผนดูแลล่วงหน้าส่งผลต่อการลดการใส่ท่อช่วยหายใจ 

RR=0.04	(95%CI:	0.01-0.12,	p<0.001)	ลดการได้รับยากระตุ้นหัวใจ	RR=0.09	(95%CI:	0.03-0.25,	p<0.001)	

และลดการกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต	RR=0.05	(95%CI:	0.01-0.32,	p=0.001)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

คำ�สำ�คัญ :  การดูแลแบบประคับประคอง,	การวางแผนการดูแลล่วงหน้า,	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้าย

Abstract
	 Advanced	care	plan	is	a	process	of	self-care	planning	for	patients	with	chronic	illness	at	

the	end	of	life.	However,	there	are	few	studies	on	the	benefits	of	advanced	care	plans	in	the 

Thai	context.	This	study	aimed	to	study	the	impact	of	advanced	care	planning	on	the	quality	

of	life	in	terminally	ill	patients.	It	was	a	retrospective	cohort	study	of	patients	receiving	care	in	

Taphanhin	Crown	Prince	palliative	care	clinic	who	died	between	October	1,	2019,	to	September	

30,	2021.	A	total	of	189	patients	collected	medical	records	including	late-stage	diagnosis,	advance	

care	plan,	and	the	actual	treatment	in	the	final	stages	consisting	of	intubation,	cardiopulmonary	

resuscitation,	used	inotrope,	strong	opioid	to	manage	symptoms,	and	place	of	death.	

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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ไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืด 
การตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน	หรือเพ่ือยุติการทรมาน 
จากการเจ็บป่วยได้	(living	wills(4)	อย่างไรก็ตามการศึกษา
เกี่ยวกับผลของการวางแผนการดูแลล่วงหน้าในบริบท
ประเทศไทยต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้ายยัง 
มีอย่างจำากัด
	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหินมีระบบ 
การดูแลประคับประคองตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2560	มีการขึ้น 
ทะเบียนผู้ป่วยประคับประคอง	ประเมินอาการและการ 
วางแผนการดูแลล่วงหน้า	 ในปี	พ.ศ.2563	มีผู้ป่วยท่ีอยู่ 
ในการดูแล	ทั้งกลุ่มที่เป็นมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง	จำานวน 
129	คน	มีผู้ป่วยเสียชีวิต	51	คน	ได้ทำาการวางแผนการ
ล่วงหน้า	 ถึงร้อยละ	 92.21	 แต่ยังไม่มีข้อมูลของคุณภาพ
ชีวิตในระยะสุดท้ายของผู้ป่วยกลุ่มนี้	การศึกษานี้จึงม ี
เป้าหมายเพื่อศึกษาผลของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้าย	

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพ่ือศึกษาผลของการวางแผนดูแลล่วงหน้าต่อ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยระยะสุดท้าย	โดยประเมินจาก	การใส่ท่อ 
ช่วยหายใจ	การกดนวดหัวใจเพ่ือย้ือชีวิต		การได้รับ	Strong 
opioid	เพื่อจัดการอาการ	และสถานที่เสียชีวิต

สมมติฐานของการวิจัย
	 การวางแผนดูแลล่วงหน้าส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย	

กรอบแนวคิดการวิจัย

ความเป็นมาและความสำาคัญ
	 จากแนวโน้มโครงสร้างประชากรผู้สูงอายุของที่
เพิ่มขึ้น และอุบัติการณ์ของโรคร้ายแรงและโรคที่คุกคาม
ต่อชีวิตท่ีไม่สามารถรักษาได้มีจำานวนสูงข้ึน	เห็นจากอัตรา 
ป่วยและเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง	กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง 
หลอดเลือดหัวใจและ	ไตวายเร้ือรัง	ท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง(1)

เทคโนโลยีทางการแพทย์ในปัจจุบัน	สามารถช่วยผู้ป่วย
เหล่าน้ีให้มีชีวิตยืนยาว	ขณะเดียวกันถูกนำามาใช้ในการย้ือ 
ความตายในผู้ป่วยที่อยู่ในโรคระยะท้าย	 การดูแลประคับ 
ประคองจึงเป็นทางเลือกของผู้ป่วยท่ีมีโรคท่ีคุกคามต่อชีวิต 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการดูแลตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยจนถึง 
วาระสุดท้ายของชีวิต	 เพื่อบรรเทอาการ	 จัดการอาการ 
รบกวนต่างๆ	การวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า	การดูแล 
ด้านจิตใจ	สังคม	จิตวิญญาณ	เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต 
ท่ีดีในวาระสุดท้าย	จากการศึกษา	โดยเครือข่ายดูแลประคับ 
ประคองแห่งประเทศไทย	ใน	14	โรงพยาบาลทั่วประเทศ	
พบความชุกของผู้ป่วยระยะท้ายร้อยละ	18.72	กลุ่มโรค
มะเร็งและโรคเรื้อรังอื่นที่ไม่ใช่โรคมะเร็งพบร้อยละ	55.66	
และ	44.44	ตามลำาดับ	ผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแล
จากศูนย์ดูแลประคับประคอง	พบมีแผนการดูแลล่วงหน้า
ร้อยละ	88.7	ขณะที่กลุ่มที่ไม่มีการดูแลประคับประคอง 
พบร้อยละ	15.7	ส่งผลให้ผู้ป่วยท่ีไม่มีแผนการดูแลล่วงหน้า 
ได้รับการรักษาที่รุกรานและไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ 
สร้างความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยและครอบครัว(2)(3)	

	 การวางแผนการดูแลล่วงหน้า	(advance	care	plan) 
เป็นกระบวนการการวางแผนดูแลสุขภาพที่ทำาไว้ก่อนที่ 
ผู้ป่วยจะหมดความสามารถในการตัดสินใจหรือเข้าสู่ 
ระยะท้ายของชีวิต	ผ่านกระบวนการวางแผนร่วมกันระหว่าง 
ทีมผู้ให้การรักษาผู้ป่วยและญาติ	 สอดคล้องกับการจัดระบบ 
บริการสุขภาพให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ.	2550	มาตรา	12	บุคคลมีสิทธิทำาหนังสือแสดงเจตนา 

	 Results	189	patients	were	enrolled	in	the	study	with	84.1%	being	cancer	patients.	Around	

95.2%	had	advanced	care	plan	 records.	 It	was	 found	 that	 advance	 care	planning	 resulted	 in 

reductions	 in	 intubation	 RR=0.04	 (95%CI:	 0.01-0.12,	 p<0.001)	 reduce	 used	 inotrope	 RR=0.09	

(95%CI:	0.03-0.25,	p<0.001)	and	statistically	significantly	reduced	cardiopulmonary	resuscitation	

RR=0.05	(95%CI:	0.01-0.32,	p=0.001).

Keywords :  Palliative	care,	Advance	care	planning,	Quality	of	end	of	life	care	

การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าใน

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย

คุณภาพชีวิตผู้ป่วย
ในระยะสุดท้าย
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วิธีดำาเนินการวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบ
ย้อนหลัง	(Retrospective	cohort	study)	เพื่อศึกษาผล
ของการวางแผนดูแลล่วงหน้าต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย	

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยประคับประคอง	
อายุ	18	ปี	ข้ึนไปท่ีได้รับการดูแลจากคลินิกการดูแลประคับ 
ประคองโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน 
เสียชีวิตระหว่างวันท่ี	1	ตุลาคม	พ.ศ.	2562	ถึง	30	กันยายน 
พ.ศ.	2564	จำานวน	189	คน	

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยนี้ ได้รับการอนุญาตจากผู้อำานวยการ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหินในการเก็บรวบรวม 
ข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียน	 บันทึกการเย่ียมบ้าน
และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชตะพานหิน	วันที่	12	มกราคม	พ.ศ.	2565
เกณฑ์การคัดเข้า
	 1.	 ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย
ประคับประคองที่มีอายุ	18	ปีขึ้นไป	ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นกลุ่มโรคสามารถเข้าสู่การดูแลประคับประคอง	
ICD10	 รหัส	 Z515	 ในโรคร่วม	 (comorbidity)	 และมี 
โรคหลัก	(principal	diagnosis)	ดังต่อไปนี้
	 	 1)	 กลุ่มโรคมะเร็ง	 ICD-10	 C00-	 C96	 ระยะ 
	 	 	 แพร่กระจาย
	 	 2)	 กลุ่มโรคระบบประสาท	 หลอดเลือดสมอง	 
	 	 	 ICD-10	 I60-I69	 และ	 ภาวะสมองเสื่อม	 
	 	 	 ICD-10	F03	
	 	 3)	 โรคไตในระยะท่ีต้องได้รับการบำาบัดทดแทน 
	 	 	 ไต	ICD-10	N185	
	 	 4)	 โรคถุงลมโป่งพอง	ICD-10	J44	ภาวะหัวใจ 
	 	 	 ล้มเหลว	ICD-10	I50	
	 	 5)		โรคตับแข็ง	ICD-10	K74	ภาวะตับล้มเหลว	 
	 	 	 Hepatic	 failure	 ICD-10	 K72	 หรือ 
	 	 	 alcoholic	hepatic	failure	ICD-10	K70.4	 
	 	 	 หรือ	 hepatic	 failure	with	 toxic	 liver	 
	 	 	 disease	ICD-10	K71.7	
	 	 6)	 ผู้สูงอายุในภาวะพึงพิง	ICD-10	R54	

	 2.	 รับการรักษาต่อเนื ่องที่	โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชตะพานหิน
	 3.	 มีบันทึกการเสียชีวิต	 ระหว่างวันที่	 1	 ตุลาคม	
พ.ศ.	2562	ถึง	30	กันยายน	พ.ศ.	2564

เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้	 คือ
แบบคัดลอกข้อมูลโดยคัดลอกข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูล 
เวชระเบียน	บันทึกการเย่ียมบ้าน	และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน	 ซึ่งแบบ 
คัดลอกข้อมูลผู้วิจัยสร้างข้ึนตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ประกอบด้วย
	 1)	 ปัจจัยด้านบุคคล	 ประกอบไปด้วย	 เพศ	 อายุ	
ศาสนา	สถานะสมรส	สิทธิการรักษา	
	 2)	 ข้อมูลปัจจัยทางคลินิก	ประกอบไปด้วยการวินิจฉัย 
โรคระยะท้าย	การมีโรคร่วม	อาการเหน่ือยหรืออาการปวด 
Palliative	 Performance	 Scale,	 ระยะเวลาในการเข้า
รับการดูแลกับทีมดูแบบประคับประคองก่อนเสียชีวิต	
(care	time)	การเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลช่วง	30	วัน 
ก่อนเสียชีวิต	(จำานวนวัน/จำานวนครั้งการเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล/	จำานวนครั้งการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน)	
	 3)	 การบันทึกผลของการวางแผนดูแลล่วงหน้า	
และการรักษาที่เกิดขึ้นจริงในระยะสุดท้ายของผู้ป่วย	
	 	 -	 การใส่ท่อช่วยหายใจ	(ET	tube)	
	 	 -	 การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต	(CPR)	
	 	 -	 การได้รับ	Strong	opioid	เพ่ือจัดการอาการ 
	 	 -		 สถานที่ในการเสียชีวิต	(Place	of	death)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ผู้วิจัยได้ดำาเนินการเก็บข้อมูลโดยทำาหนังสือขอ
อนุญาตเก็บข้อมูลถึงผู้อำานวยการโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชตะพานหิน	 จากนั้นดำาเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียน	 บันทึกการเยี่ยม
บ้าน	และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์	ของผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยประคับประคอง	จำานวน	189	คน

การวิเคราะห์ข้อมูล
 การลงรหัสข้อมูลในโปรแกรม	 Microsoft	 excel	
โดยผู้วิจัยนำาเข้าข้อมูล	 จากนั้นนำาเข้าข้อมูลในโปรแกรม
วิเคราะห์ข้อมูลสำาเร็จรูป	
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	 1)	 สถิติเชิงพรรณนา	 (Descriptive	 statistics) 
วิเคราะห์ด้านบุคคล	 ข้อมูลทางคลินิก	 โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา	นำาเสนอค่าสถิติในรูปค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน	ค่ามัธยฐาน	และค่าร้อยละ
	 2)	 สถิติเชิงอนุมาน	 (Interferential	 statistics)	
วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มวางแผนการดูแลล่วง
หน้าและไม่วางแผนในผู้ป่วยเปรียบเทียบข้อมูล	2	กลุ่มใช้ 
Chi-square	 test,	 และ	 univariate	 analysis	 ในการ
วิเคราะห์ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์	ด้วย	logistic	regression	
ที่ระดับนัยสำาคัญทางสถิติที่	0.05	

ผลการวิจัย
	 ผู้ป่วยระยะท้ายท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
ที่เสียชีวิตระหว่างวันที่	1	ตุลาคม	พ.ศ.	2562	ถึง	30	กัน
ยายนพ.ศ.2564	ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด	189	คน	
	 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย	พบว่าผู้ป่วยชายและหญิง
มีจำานวนใกล้เคียงกัน		อายุเฉลี่ย	68.46±14.12	ปี	นับถือ
ศาสนาพุทธ	 ร้อยละ	 99	 สถานภาพสมรส	 ร้อยละ	 80.4		
มีสิทธิการรักษาบัตรทอง	ร้อยละ	60.3	และ	มีโรคร่วมถึง
ร้อยละ	 60.3	 เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มวางแผนการดูแลล่วง
หน้าและไม่วางแผนในผู้ป่วย	 พบว่าลักษณะทั่วของผู้ป่วย	
ไม่แตกต่างกันทางสถิติที่ระดับนัยสำาคัญ	0.05	ดังราย 
ละเอียดในตารางที่	1

 ต�ร�งที่ 1  แสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วย
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ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุมผูปวย 

 
 
 
 
 
 

ปจจัยดานบุคคล 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน  
(รอยละ) 

ไมวางแผน 
(n=9) 
จำนวน  
(รอยละ) 

P-
value 

เพศ      0.142 
   ชาย   102 (54.0) 95 (58.8) 7 (77.8)  
   หญิง 87 (46.0) 85 (47.2) 2 (22.2)  
อายุ (ป) 68.46±14.12 68.77±13.80 62.22±19.55 0.175 
ศาสนา    0.951 
   พุทธ 187 (99.0) 178 (98.8) 9 (100.0)  
   คริสต 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0.0)  
   อิสลาม 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0.0)  
สถานะสมรส    0.052 
   สมรส  152 (80.4) 147 (81.7) 5 (55.6)  
   โสด  22 (11.6) 18 (10.0) 4 (44.4)  
   หมาย/หยา/แยก 13 (6.9) 13 (7.2) 0 (0.0)  
   สมณะ 2 (1.1) 2 (1.1) 0 (0.0)  
สิทธิการรักษา                      0.982 
   บัตรทอง 114 (60.3) 108 (60.0) 6 (66.7)  
   เบิกตนสังกดั 39 (21.7) 39 (21.7) 2 (22.2)  
   ผูพิการ 21 (11.1) 20 (11.1) 1 (11.1)  
   ประกันสังคม 9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0)  
   ชำระเอง 3 (1.6) 3 (1.6) 0 (0.0)  
   ทหารผานศกึ 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0.0)  
การมีโรครวม      0.487 
   ไมม ี 75 (39.7) 70 (38.9) 5 (55.6)  
     ม ี    114 (60.3) 110 (61.1) 4 (44.4)  
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ตารางที่ 2 แสดงปจจัยทางคลินิกจำแนกตามการวางแผนการดูแลลวงหนา 

ขอมูลปจจัยทางคลินิก 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน 
(รอยละ) 

P-value 

การวินิจฉัยระยะทาย    0.636 

Non cancer (ERSD, COPD, Dementia 
,CHF, Stroke) 

30 (15.9) 28 (15.6) 2 (22.2)  

Cancer 159(84.1) 152(84.4) 7 (77.8)  

ตำแหนงของมะเร็ง     

   Lung cancer 39 (20.6) 35 (19.4) 4 (44.5) 0.089 

   Hepatobiliary cancer 42 (22.3) 41 (22.8) 1 (11.1) 0.411 

   Gastrointestinal cancer 22 (11.6) 21 (11.7) 1 (11.1) 0.960 

   Genitourinary cancer 9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Head and neck cancer 15 (7.9) 14 (7.8) 1 (11.1) 0.718 

   Cervix cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Ovary cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Breast cancer  9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Other  15 (7.9) 15 (8.3) 0 (0.0) 0.467 

อาการ     
  ปวด 106 (56.1) 103(57.2) 3 (33.3) 0.184 

  เหน่ือย 113 (60.0) 106(58.9) 7 (77.8) 0.318 

  อ่ืนๆ 23 (12.1) 22 (12.3) 1(11.1) 0.818 

Palliative Performance Scale 
(PPS)  

   0.866 

   0-30 29 (15.3) 28 (15.6) 1 (11.1)  

   40-60  131(69.4) 125(69.4) 6 (66.7)  

   70-100 29 (15.3) 27 (15.0) 2 (22.2)  

จำนวนวันการเขารักษาในโรงพยาบาล     0.673 
       นอยกวาหรือเทากับ 14 วัน   154(81.5) 147(81.7) 7 (77.8)  
       มากกวา 14 วัน 35 (18.5) 33 (18.3) 2 (22.2)  
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 ต�ร�งที่ 2  แสดงปัจจัยท�งคลินิกจำ�แนกต�มก�รว�งแผนก�รดูแลล่วงหน้�
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ตารางที่ 2 แสดงปจจัยทางคลินิกจำแนกตามการวางแผนการดูแลลวงหนา 

ขอมูลปจจัยทางคลินิก 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน 
(รอยละ) 

P-value 

การวินิจฉัยระยะทาย    0.636 

Non cancer (ERSD, COPD, Dementia 
,CHF, Stroke) 

30 (15.9) 28 (15.6) 2 (22.2)  

Cancer 159(84.1) 152(84.4) 7 (77.8)  

ตำแหนงของมะเร็ง     

   Lung cancer 39 (20.6) 35 (19.4) 4 (44.5) 0.089 

   Hepatobiliary cancer 42 (22.3) 41 (22.8) 1 (11.1) 0.411 

   Gastrointestinal cancer 22 (11.6) 21 (11.7) 1 (11.1) 0.960 

   Genitourinary cancer 9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Head and neck cancer 15 (7.9) 14 (7.8) 1 (11.1) 0.718 

   Cervix cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Ovary cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Breast cancer  9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Other  15 (7.9) 15 (8.3) 0 (0.0) 0.467 

อาการ     
  ปวด 106 (56.1) 103(57.2) 3 (33.3) 0.184 

  เหน่ือย 113 (60.0) 106(58.9) 7 (77.8) 0.318 

  อ่ืนๆ 23 (12.1) 22 (12.3) 1(11.1) 0.818 

Palliative Performance Scale 
(PPS)  

   0.866 

   0-30 29 (15.3) 28 (15.6) 1 (11.1)  

   40-60  131(69.4) 125(69.4) 6 (66.7)  

   70-100 29 (15.3) 27 (15.0) 2 (22.2)  

จำนวนวันการเขารักษาในโรงพยาบาล     0.673 
       นอยกวาหรือเทากับ 14 วัน   154(81.5) 147(81.7) 7 (77.8)  
       มากกวา 14 วัน 35 (18.5) 33 (18.3) 2 (22.2)  
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ตารางที่ 2 แสดงปจจัยทางคลินิกจำแนกตามการวางแผนการดูแลลวงหนา (ตอ) 

ขอมูลปจจัยทางคลินิก 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน 
(รอยละ) 

P-
value 

จำนวนครั้งการเขารักษาในโรงพยาบาล     0.905 

      ไมเคย 37 (19.6) 36 (20.0) 1 (11.1)  
      1 ครั้ง 100 (52.9) 95 (52.8) 5 (55.6)  
      2 ครั้งขึ้นไป 52 (27.5) 49 (27.2) 3 (33.3)  
จำนวนครั้งการรับบริการที่หองฉุกเฉิน     0.614 
      ไมเคย 154 (81.5) 145(80.6) 9(100.0)  
      1 ครั้ง 25 (13.2) 25 (13.9) 0 (0.0)  
      2 ครั้งขึ้นไป 10 (5.3) 10 (5.6) 0 (0.0)  
ผลการวางแผนการดูแลลวงหนา     
ปฏิเสธการใสทอชวยหายใจ (ET tube)   - 178 (98.9) -  
ปฏิเสธการกดนวดหัวใจเพ่ือยื้อชีวิต (CPR) - 180(100.0) -  
ปฏิเสธการไดรับยากระตุนหัวใจ (inotrope) - 178 (98.9) -  
การไดรับ Strong opioid เพ่ือจัดการอาการ - 156 (86.7) -  
สถานที่ในการเสียชีวิต (Place of death)  
   - โรงพยาบาล   
   - บาน 
   - ยังไมไดตัดสินใจ 

 
- 
- 
- 

 
49 (27.2) 
66 (36.7) 
65 (36.1) 

 
- 
- 
- 

 

จากตารางที่ 2 แสดงใหเห็นถึงปจจัยทางคลินิกของกลุมผูปวย พบวารอยละ 84.1 
เปนผู ปวยมะเร็ง  ที ่พบมากที ่ส ุดคือ Hepatobilliary cancer คิดเปนรอยละ 22.3 มี
ความสามารถในการดูแลตนเองระดับปานกลาง PPS 40-60 เปนสวนใหญ ผูปวยมีอาการ
เหนื่อย รอยละ 60 และอาการปวดรอยละ 56.1 มีคามัธยฐานของระยะเวลาในการเขารับ
การดูแลกับทีมประคับประคองกอนเสียชีวิต 25 วัน การไดรับการรักษาในโรงพยาบาลนอย
กวา 14 วัน รอยละ 81.5 การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล นอยกวา 2 ครั้ง รอยละ 72.5 
การเขารับบริการในหองฉุกเฉิน นอยกวา 2 ครั้ง รอยละ 92.7 เมื่อเปรียบเทียบกลุมวาง
แผนการดูแลลวงหนาและไมวางแผน พบวาปจจัยทางคลินิกของผูปวย ไมแตกตางกันทาง
สถิติ ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05  ในกลุมผูปวยที่วางแผนการดูแลลวงหนา สวนใหญจะเลือกการ
รักษาที่ไมรุกราน โดยจะเลือกที่จะไมรับการใสทอชวยหายใจและยากระตุนหัวใจ รอยละ 
98.9 ยอมรับการไดรับยา Strong opioids เพ่ือจัดการอาการในระยะทาย รอยละ 86.7 และ
ผูปวยทั้งหมดเลือกที่จะไมรับการกดหัวใจเพ่ือย้ือชีวิตในวาระสุดทาย  
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 ต�ร�งที่ 2  แสดงปัจจัยท�งคลินิกจำ�แนกต�มก�รว�งแผนก�รดูแลล่วงหน้� (ต่อ)

 ต�ร�งที่ 3  ก�รรักษ�ในว�ระท้�ยที่เกิดขึ้นจริงของผู้ป่วยจำ�แนกต�มก�รว�งแผน

	 จากตารางที่	 2	 แสดงให้เห็นถึงปัจจัยทางคลินิก
ของกลุ่มผู้ป่วย	พบว่าร้อยละ	84.1	เป็นผู้ป่วยมะเร็งที่พบ 
มากท่ีสุดคือ	Hepatobilliary	cancer	คิดเป็นร้อยละ	22.3 
มีความสามารถในการดูแลตนเองระดับปานกลาง	PPS	
40-60	 เป็นส่วนใหญ่	 ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย	 ร้อยละ	 60 
และอาการปวดร้อยละ	 56.1	 มีค่ามัธยฐานของระยะเวลา 
ในการเข้ารับการดูแลกับทีมประคับประคองก่อนเสียชีวิต 
25	วัน	การได้รับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า	14	วัน 
ร้อยละ	81.5	การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า 
2	ครั ้ง	ร้อยละ	72.5	การเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน 

น้อยกว่า	 2	 ครั้ง	 ร้อยละ	 92.7	 เมื่อเปรียบเทียบกลุ่ม 
วางแผนการดูแลล่วงหน้าและไม่วางแผน	พบว่าปัจจัยทาง 
คลินิกของผู้ป่วย	ไม่แตกต่างกันทางสถิติ	ท่ีระดับนัยสำาคัญ 
0.05		ในกลุ่มผู้ป่วยที่วางแผนการดูแลล่วงหน้า	ส่วนใหญ ่
จะเลือกการรักษาที่ไม่รุกราน	 โดยจะเลือกที่จะไม่รับ 
การใส่ท่อช่วยหายใจและยากระตุ้นหัวใจ	 ร้อยละ	 98.9	 
ยอมรับการได้รับยา	Strong	opioids	 เพื่อจัดการอาการ 
ในระยะท้าย	ร้อยละ	86.7	แลtผู้ป่วยทั้งหมดเลือกที่จะ 
ไม่รับการกดหัวใจเพื่อยื้อชีวิตในวาระสุดท้าย	
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ตารางที่ 3  การรักษาในวาระทายที่เกิดขึ้นจริงของผูปวยจำแนกตามการวางแผน 

การรักษาทีเ่กิดขึ้นจริงของผูปวย 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน  
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน  
(รอยละ) 

P-value 

การใสทอชวยหายใจ (ET tube)  
   

   <0.001* 

   ทำ  9 (4.8) 4 (2.2) 5 (55.6)  
   ไมทำ 180(95.2) 176(97.8) 4 (44.4)  
การกดนวดหวัใจเพื่อยื้อชีวิต (CPR)    <0.001* 
   ทำ   4 (2.1) 2 (1.1)   2 (22.2)  
   ไมทำ 185(97.9) 178(98.9) 7 (77.8)  
การไดรับยากระตุนหัวใจ (inotrope)    0.001* 
   ทำ 11 (5.8) 7 (3.9) 4 (44.4)  
   ไมทำ 178(94.2) 173(96.1) 5 (55.6)  
การไดรับ Strong opioid     0.330 
   ทำ   145(76.7) 141(78.3) 4 (44.4)  
   ไมทำ 44 (23.3) 39 (21.7) 5 (55.6)  
สถานทีใ่นการเสียชีวิต             
(Place of death)  

   0.303 

   โรงพยาบาล   106(56.1) 99 (55.0) 7 (77.8)  
   บาน 83 (43.9) 81 (45.0) 2 (22.2)  

จากตารางที่ 3 แสดงผลของการวางแผนการดูแลลวงหนาเมื่อพิจารณาจากการดูแล
ที่ไดรับจริงในวาระสุดทาย เปรียบเทียบกับความตองการที่บันทึกไวพบวา ไดรับการดูแลตรง
ตามที่บันทึกไวในดานการใสทอชวยหายใจรอยละ 97.8 การกดนวดหัวใจเพื่อชีวิตรอยละ 
98.9 การไดรับยากระตุนหัวใจรอยละ 96.1 ซึ่งมีความแตกตางกับกลุมที่ไมไดรับการวาง
แผนการดูแลลวงหนาอยางมีนัยสำคัญที่ P<0.05 และในดานของสถานที่เสียชีวิตที่บาน และ
การไดรับ Strong opioid เพื ่อจัดการอาการในระยะทาย คิดเปนรอยละ 45 และ 76.3 
ตามลำดับ ซึ่งทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกัน 
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ตารางที่ 2 แสดงปจจัยทางคลินิกจำแนกตามการวางแผนการดูแลลวงหนา (ตอ) 

ขอมูลปจจัยทางคลินิก 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน 
(รอยละ) 

P-
value 

จำนวนครั้งการเขารักษาในโรงพยาบาล     0.905 

      ไมเคย 37 (19.6) 36 (20.0) 1 (11.1)  
      1 ครั้ง 100 (52.9) 95 (52.8) 5 (55.6)  
      2 ครั้งขึ้นไป 52 (27.5) 49 (27.2) 3 (33.3)  
จำนวนครั้งการรับบริการที่หองฉุกเฉิน     0.614 
      ไมเคย 154 (81.5) 145(80.6) 9(100.0)  
      1 ครั้ง 25 (13.2) 25 (13.9) 0 (0.0)  
      2 ครั้งขึ้นไป 10 (5.3) 10 (5.6) 0 (0.0)  
ผลการวางแผนการดูแลลวงหนา     
ปฏิเสธการใสทอชวยหายใจ (ET tube)   - 178 (98.9) -  
ปฏิเสธการกดนวดหัวใจเพ่ือยื้อชีวิต (CPR) - 180(100.0) -  
ปฏิเสธการไดรับยากระตุนหัวใจ (inotrope) - 178 (98.9) -  
การไดรับ Strong opioid เพ่ือจัดการอาการ - 156 (86.7) -  
สถานที่ในการเสียชีวิต (Place of death)  
   - โรงพยาบาล   
   - บาน 
   - ยังไมไดตัดสินใจ 

 
- 
- 
- 

 
49 (27.2) 
66 (36.7) 
65 (36.1) 

 
- 
- 
- 

 

จากตารางที่ 2 แสดงใหเห็นถึงปจจัยทางคลินิกของกลุมผูปวย พบวารอยละ 84.1 
เปนผู ปวยมะเร็ง  ที ่พบมากที ่ส ุดคือ Hepatobilliary cancer คิดเปนรอยละ 22.3 มี
ความสามารถในการดูแลตนเองระดับปานกลาง PPS 40-60 เปนสวนใหญ ผูปวยมีอาการ
เหนื่อย รอยละ 60 และอาการปวดรอยละ 56.1 มีคามัธยฐานของระยะเวลาในการเขารับ
การดูแลกับทีมประคับประคองกอนเสียชีวิต 25 วัน การไดรับการรักษาในโรงพยาบาลนอย
กวา 14 วัน รอยละ 81.5 การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล นอยกวา 2 ครั้ง รอยละ 72.5 
การเขารับบริการในหองฉุกเฉิน นอยกวา 2 ครั้ง รอยละ 92.7 เมื่อเปรียบเทียบกลุมวาง
แผนการดูแลลวงหนาและไมวางแผน พบวาปจจัยทางคลินิกของผูปวย ไมแตกตางกันทาง
สถิติ ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05  ในกลุมผูปวยที่วางแผนการดูแลลวงหนา สวนใหญจะเลือกการ
รักษาที่ไมรุกราน โดยจะเลือกที่จะไมรับการใสทอชวยหายใจและยากระตุนหัวใจ รอยละ 
98.9 ยอมรับการไดรับยา Strong opioids เพ่ือจัดการอาการในระยะทาย รอยละ 86.7 และ
ผูปวยทั้งหมดเลือกที่จะไมรับการกดหัวใจเพ่ือยื้อชีวิตในวาระสุดทาย  
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ตารางที่ 2 แสดงปจจัยทางคลินิกจำแนกตามการวางแผนการดูแลลวงหนา 

ขอมูลปจจัยทางคลินิก 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน 
(รอยละ) 

P-value 

การวินิจฉัยระยะทาย    0.636 

Non cancer (ERSD, COPD, Dementia 
,CHF, Stroke) 

30 (15.9) 28 (15.6) 2 (22.2)  

Cancer 159(84.1) 152(84.4) 7 (77.8)  

ตำแหนงของมะเร็ง     

   Lung cancer 39 (20.6) 35 (19.4) 4 (44.5) 0.089 

   Hepatobiliary cancer 42 (22.3) 41 (22.8) 1 (11.1) 0.411 

   Gastrointestinal cancer 22 (11.6) 21 (11.7) 1 (11.1) 0.960 

   Genitourinary cancer 9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Head and neck cancer 15 (7.9) 14 (7.8) 1 (11.1) 0.718 

   Cervix cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Ovary cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Breast cancer  9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Other  15 (7.9) 15 (8.3) 0 (0.0) 0.467 

อาการ     
  ปวด 106 (56.1) 103(57.2) 3 (33.3) 0.184 

  เหน่ือย 113 (60.0) 106(58.9) 7 (77.8) 0.318 

  อ่ืนๆ 23 (12.1) 22 (12.3) 1(11.1) 0.818 

Palliative Performance Scale 
(PPS)  

   0.866 

   0-30 29 (15.3) 28 (15.6) 1 (11.1)  

   40-60  131(69.4) 125(69.4) 6 (66.7)  

   70-100 29 (15.3) 27 (15.0) 2 (22.2)  

จำนวนวันการเขารักษาในโรงพยาบาล     0.673 
       นอยกวาหรือเทากับ 14 วัน   154(81.5) 147(81.7) 7 (77.8)  
       มากกวา 14 วัน 35 (18.5) 33 (18.3) 2 (22.2)  
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 ต�ร�งที่ 3  ก�รรักษ�ในว�ระท้�ยที่เกิดขึ้นจริงของผู้ป่วยจำ�แนกต�มก�รว�งแผน (ต่อ)

 ต�ร�งที่ 4 เปรียบเทียบก�รว�งแผนดูแลล่วงหน้�กับก�รรักษ�ที่เกิดขึ้นจริง

	 จากตารางที่	 3	 แสดงผลของการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าเมื่อพิจารณาจากการดูแลที่ได้รับจริงในวาระ
สุดท้าย	 เปรียบเทียบกับความต้องการที่บันทึกไว้พบว่า	
ได้รับการดูแลตรงตามที่บันทึกไว้ในด้านการใส่ท่อช่วย
หายใจร้อยละ	97.8	การกดนวดหัวใจเพ่ือชีวิตร้อยละ	98.9 
การได้รับยากระตุ้นหัวใจร้อยละ	 96.1	 ซึ่งมีความแตก

9 
 

ตารางที่ 3  การรักษาในวาระทายที่เกิดขึ้นจริงของผูปวยจำแนกตามการวางแผน 

การรักษาทีเ่กิดขึ้นจริงของผูปวย 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน  
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน  
(รอยละ) 

P-value 

การใสทอชวยหายใจ (ET tube)  
   

   <0.001* 

   ทำ  9 (4.8) 4 (2.2) 5 (55.6)  
   ไมทำ 180(95.2) 176(97.8) 4 (44.4)  
การกดนวดหวัใจเพื่อยื้อชีวิต (CPR)    <0.001* 
   ทำ   4 (2.1) 2 (1.1)   2 (22.2)  
   ไมทำ 185(97.9) 178(98.9) 7 (77.8)  
การไดรับยากระตุนหัวใจ (inotrope)    0.001* 
   ทำ 11 (5.8) 7 (3.9) 4 (44.4)  
   ไมทำ 178(94.2) 173(96.1) 5 (55.6)  
การไดรับ Strong opioid     0.330 
   ทำ   145(76.7) 141(78.3) 4 (44.4)  
   ไมทำ 44 (23.3) 39 (21.7) 5 (55.6)  
สถานทีใ่นการเสียชีวิต             
(Place of death)  

   0.303 

   โรงพยาบาล   106(56.1) 99 (55.0) 7 (77.8)  
   บาน 83 (43.9) 81 (45.0) 2 (22.2)  

จากตารางที่ 3 แสดงผลของการวางแผนการดูแลลวงหนาเมื่อพิจารณาจากการดูแล
ที่ไดรับจริงในวาระสุดทาย เปรียบเทียบกับความตองการที่บันทึกไวพบวา ไดรับการดูแลตรง
ตามที่บันทึกไวในดานการใสทอชวยหายใจรอยละ 97.8 การกดนวดหัวใจเพื่อชีวิตรอยละ 
98.9 การไดรับยากระตุนหัวใจรอยละ 96.1 ซึ่งมีความแตกตางกับกลุมที่ไมไดรับการวาง
แผนการดูแลลวงหนาอยางมีนัยสำคัญที่ P<0.05 และในดานของสถานที่เสียชีวิตที่บาน และ
การไดรับ Strong opioid เพื ่อจัดการอาการในระยะทาย คิดเปนรอยละ 45 และ 76.3 
ตามลำดับ ซึ่งทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกัน 
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ที่ไดรับจริงในวาระสุดทาย เปรียบเทียบกับความตองการที่บันทึกไวพบวา ไดรับการดูแลตรง
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ตามลำดับ ซึ่งทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกัน 
 

 

 

 

 

 

 

ต่างกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าอย่าง 
มีนัยสำาคัญที่	 P<0.05	และในด้านของสถานที่เสียชีวิต 
ที่บ้าน	และการได้รับ	Strong	opioid	เพื่อจัดการอาการใน
ระยะท้าย	คิดเป็นร้อยละ	45	และ	76.3	ตามลำาดับ	ซึ่งทั้ง 
2	กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน
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ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบการวางแผนดูแลลวงหนากับการรักษาทีเ่กิดขึ้นจริง 

การวางแผนดูแลวงหนา 
 
            การรักษาที่เกิดขึน้จริง 

 
วางแผน 

 
ไมวางแผน 

Risk 
Ratio 

 
95%CI 

 
p-

value 

การใสทอชวยหายใจ  
ทำ (n=9) 
ไมทำ (n=180) 

 
4 (44.4) 

176 (97.8) 

 
5(55.6) 
4 (2.2) 

0.04 0.01-0.12 <0.001∗ 

การกดนวดหวัใจเพื่อยื้อชีวิต  
ทำ (n=4) 
ไมทำ (n=185) 

 
2 (50.0) 

178 (96.2) 

 
2 (50.0) 
7 (3.8) 

0.05 0.01-0.32 0.001∗ 

การไดรับยากระตุนหัวใจ 
ทำ (n=11)  
ไมทำ (n=178) 

 
7 (63.6) 

173 (97.2) 

 
4 (36.4) 
5 (2.8) 

0.09 0.03-0.25 <0.001∗ 

การไดรับ Strong opioid 
ทำ (n=145)   
ไมทำ (n=44) 

 
141 (97.2) 
39 (88.6) 

 
4 (2.8) 
5 (11.4) 

1.76 0.85-3.67 0.130 

สถานทีใ่นการเสียชีวิต 
โรงพยาบาล (n=106) 
บาน (n=83) 

 
99 (93.4) 
81 (97.6) 

 
7 (6.6) 
2 (2.4) 

0.07 0.49-1.03 0.069 

 
เมื่อพิจารณาตามปจจัยที่สงผลกับคุณภาพชีวิตผูปวยในระยะสุดทายวิเคราะหคา

ความเสี่ยงสัมพัทธ ประกอบไปดวย การใสทอชวยหายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต การ
ไดรับยากระตุนหัวใจ การไดรับ Strong opioid และสถานที่ในการเสียชีวิต พบวา การ
วางแผนดูแลลวงหนาสงผลตอการลดการใสทอชวยหายใจ RR=0.04 (95%CI: 0.01-0.12, 
p<0.001) การลดการกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต RR=0.05 (95%CI: 0.01-0.32, p=0.001) 
และ การลดการไดรับยากระตุนหัวใจ RR=0.09 (95%CI: 0.03-0.25, p<0.001) เมื่อเทียบ
กับกลุมไมวางแผน อยางมีนัยสำคัญทางสถิตินัยสำคัญทางสถิติ แตในสวนผลของการวางแผน
ดูแลลวงหนาสงตอการไดรับ Strong opioid เพื่อจัดการอาการในระยะทายและสถานที่
เสียชีวิตน้ัน เมื่อเทียบกับกลุมไมวางแผน ไมมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 2 แสดงปจจัยทางคลินิกจำแนกตามการวางแผนการดูแลลวงหนา 

ขอมูลปจจัยทางคลินิก 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน 
(รอยละ) 

P-value 

การวินิจฉัยระยะทาย    0.636 

Non cancer (ERSD, COPD, Dementia 
,CHF, Stroke) 

30 (15.9) 28 (15.6) 2 (22.2)  

Cancer 159(84.1) 152(84.4) 7 (77.8)  

ตำแหนงของมะเร็ง     

   Lung cancer 39 (20.6) 35 (19.4) 4 (44.5) 0.089 

   Hepatobiliary cancer 42 (22.3) 41 (22.8) 1 (11.1) 0.411 

   Gastrointestinal cancer 22 (11.6) 21 (11.7) 1 (11.1) 0.960 

   Genitourinary cancer 9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Head and neck cancer 15 (7.9) 14 (7.8) 1 (11.1) 0.718 

   Cervix cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Ovary cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Breast cancer  9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Other  15 (7.9) 15 (8.3) 0 (0.0) 0.467 

อาการ     
  ปวด 106 (56.1) 103(57.2) 3 (33.3) 0.184 

  เหน่ือย 113 (60.0) 106(58.9) 7 (77.8) 0.318 

  อ่ืนๆ 23 (12.1) 22 (12.3) 1(11.1) 0.818 

Palliative Performance Scale 
(PPS)  

   0.866 

   0-30 29 (15.3) 28 (15.6) 1 (11.1)  

   40-60  131(69.4) 125(69.4) 6 (66.7)  

   70-100 29 (15.3) 27 (15.0) 2 (22.2)  

จำนวนวันการเขารักษาในโรงพยาบาล     0.673 
       นอยกวาหรือเทากับ 14 วัน   154(81.5) 147(81.7) 7 (77.8)  
       มากกวา 14 วัน 35 (18.5) 33 (18.3) 2 (22.2)  

 
 



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565
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 ต�ร�งที่ 4 เปรียบเทียบก�รว�งแผนดูแลล่วงหน้�กับก�รรักษ�ที่เกิดขึ้นจริง (ต่อ)

 เมื่อพิจารณาตามปัจจัยที่ส่งผลกับคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายวิเคราะห์ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์	
ประกอบไปด้วย	 การใส่ท่อช่วยหายใจ	 การกดนวดหัวใจ
เพื่อยื้อชีวิต	 การได้รับยากระตุ้นหัวใจ	 การได้รับ	 Strong	
opioid	และสถานท่ีในการเสียชีวิต	พบว่า	การวางแผนดูแล 
ล่วงหน้าส่งผลต่อการลดการใส่ท่อช่วยหายใจ	 RR=0.04	
(95%CI:	0.01-0.12,	p<0.001)	การลดการกดนวดหัวใจ
เพื่อยื้อชีวิต	 RR=0.05	 (95%CI:	 0.01-0.32,	 p=0.001)	
และการลดการได้รับยากระตุ้นหัวใจ	 RR=0.09	 (95%CI:	
0.03-0.25,	p<0.001)	เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่วางแผน	อย่าง 
มีนัยสำาคัญทางสถิตินัยสำาคัญทางสถิติ	 แต่ในส่วนผลของ
การวางแผนดูแลล่วงหน้าส่งต่อการได้รับ	Strong	opioid 
เพื่อจัดการอาการในระยะท้ายและสถานที่เสียชีวิตนั้น	
เม่ือเทียบกับกลุ่มไม่วางแผน	ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	ดังราย 
ละเอียดในตารางที่	4

การอภิปรายผลการวิจัย
	 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เข้าถึงการรับบริการ
ประคับประคองส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง	เข้ารับ 
การบริการอยู่ในช่วงที่มีความสามารถในการดูแลตนเอง 
ระดับปานกลาง	 มีโอกาสได้รับการดูแลกับทีมประคับประคอง 
ประมาณ	1	 เดือน	ก่อนเสียชีวิต	มากกว่าครึ่งได้รับความ
ทุกข์ทรมานจากอาการเหนื่อยและปวด	 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของโรงพยาบาลแม่สอด(5)	ผู้ป่วยในการศึกษานี้
ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าร้อยละ	 95.2	 ซึ่งค่อน
ข้างสูงเมื่อเทียบกับรายงานภาพรวมของเขตสุขภาพที่	3 
ร้อยละ	36.33	และทั่วประเทศซึ่งอยู่ที ่ร้อยละ	54.72 
ตามลำาดับ	ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวส่วนใหญ่ 

ปฏิเสธการใส่ท่อช่วยหายใจและการให้ยากระตุ้นหัวใจ	
ทั้งหมดปฏิเสธการกดนวดหัวใจเพื่อเยื ้อชีวิต	ยินยอม 
รับการได้รับ	Strong	opioid	 เพ่ือจัดการอาการในระยะท้าย 
ซึ่งได้รับการดูแลจริงในวาระท้ายตรงตามแผนที่วางไว้			
สอดคล้องกับการศึกษาของ	Karen	M	Detering		ท่ีศึกษา 
ผลของการวางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อการดูแลระยะ
สุดท้ายในผู้สูงอายุในประเทศออสเตรเลีย	พบว่าในกลุ่มที่
ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าได้ทำาตามเป้าประสงค์
ท่ีตนต้องการร้อยละ	86(6)	และการศึกษาของ	Woan	Shin
Tan	 ถึงความต้องการของผู้ป่วยในช่วงระยะสุดท้ายของ
ชีวิตประเทศสิงคโปร์พบว่าเลือกที่จะไม่รักษาเพื่อพยุงชีพ 
ในกลุ่มโรคระยะท้ายร้อยละ	69(7)	การรักษาในช่วง	30	วัน
ก่อนเสียชีวิต	 พบว่าระยะเวลาการได้รับการรักษาใน 
โรงพยาบาลน้อยกว่า	14	วัน	การเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน 
น้อยกว่า	 2	 ครั้ง	 ไม่มีความแตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม 
สอดคล้องกับการศึกษาของ	Kara	E.	Bischoff (8)	และ
จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยใน 
ระยะสุดท้าย	พบว่าการวางแผนการดูแลล่วงหน้าลดอัตรา 
การใส่ท่อช่วยหายใจเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้วางแผน	
(RR=0.04	p<0.001)	สอดคล้องของการศึกษาโรงพยาบาล 
แม่สอด(5)	 ท่ีพบว่ากลุ่มท่ีวางแผนการดูแลล่วงหน้ามีสัดส่วน
การใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้วางแผน	(P<0.01) 
การวางแผนการดูแลล่วงหน้า	ลดการกดนวดหัวใจเพื่อ 
ย้ือชีวิต	 (RR=0.05	 p=0.001)	 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ (9)	ท่ีพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ที่ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าทั้งหมดไม่ได้รับ 
การกู้ชีพ	(p=0.003)		
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ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบการวางแผนดูแลลวงหนากับการรักษาทีเ่กิดขึ้นจริง 

การวางแผนดูแลวงหนา 
 
            การรักษาที่เกิดขึน้จริง 

 
วางแผน 

 
ไมวางแผน 

Risk 
Ratio 

 
95%CI 

 
p-

value 

การใสทอชวยหายใจ  
ทำ (n=9) 
ไมทำ (n=180) 

 
4 (44.4) 

176 (97.8) 

 
5(55.6) 
4 (2.2) 

0.04 0.01-0.12 <0.001∗ 

การกดนวดหวัใจเพื่อยื้อชีวิต  
ทำ (n=4) 
ไมทำ (n=185) 

 
2 (50.0) 

178 (96.2) 

 
2 (50.0) 
7 (3.8) 

0.05 0.01-0.32 0.001∗ 

การไดรับยากระตุนหัวใจ 
ทำ (n=11)  
ไมทำ (n=178) 

 
7 (63.6) 

173 (97.2) 

 
4 (36.4) 
5 (2.8) 

0.09 0.03-0.25 <0.001∗ 

การไดรับ Strong opioid 
ทำ (n=145)   
ไมทำ (n=44) 

 
141 (97.2) 
39 (88.6) 

 
4 (2.8) 
5 (11.4) 

1.76 0.85-3.67 0.130 

สถานทีใ่นการเสียชีวิต 
โรงพยาบาล (n=106) 
บาน (n=83) 

 
99 (93.4) 
81 (97.6) 

 
7 (6.6) 
2 (2.4) 

0.07 0.49-1.03 0.069 

 
เมื่อพิจารณาตามปจจัยที่สงผลกับคุณภาพชีวิตผูปวยในระยะสุดทายวิเคราะหคา

ความเสี่ยงสัมพัทธ ประกอบไปดวย การใสทอชวยหายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต การ
ไดรับยากระตุนหัวใจ การไดรับ Strong opioid และสถานที่ในการเสียชีวิต พบวา การ
วางแผนดูแลลวงหนาสงผลตอการลดการใสทอชวยหายใจ RR=0.04 (95%CI: 0.01-0.12, 
p<0.001) การลดการกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต RR=0.05 (95%CI: 0.01-0.32, p=0.001) 
และ การลดการไดรับยากระตุนหัวใจ RR=0.09 (95%CI: 0.03-0.25, p<0.001) เมื่อเทียบ
กับกลุมไมวางแผน อยางมีนัยสำคัญทางสถิตินัยสำคัญทางสถิติ แตในสวนผลของการวางแผน
ดูแลลวงหนาสงตอการไดรับ Strong opioid เพื่อจัดการอาการในระยะทายและสถานที่
เสียชีวิตน้ัน เมื่อเทียบกับกลุมไมวางแผน ไมมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบการวางแผนดูแลลวงหนากับการรักษาทีเ่กิดขึ้นจริง 

การวางแผนดูแลวงหนา 
 
            การรักษาที่เกิดขึน้จริง 

 
วางแผน 

 
ไมวางแผน 

Risk 
Ratio 

 
95%CI 

 
p-

value 

การใสทอชวยหายใจ  
ทำ (n=9) 
ไมทำ (n=180) 

 
4 (44.4) 

176 (97.8) 

 
5(55.6) 
4 (2.2) 

0.04 0.01-0.12 <0.001∗ 

การกดนวดหวัใจเพื่อยื้อชีวิต  
ทำ (n=4) 
ไมทำ (n=185) 

 
2 (50.0) 

178 (96.2) 

 
2 (50.0) 
7 (3.8) 

0.05 0.01-0.32 0.001∗ 

การไดรับยากระตุนหัวใจ 
ทำ (n=11)  
ไมทำ (n=178) 

 
7 (63.6) 

173 (97.2) 

 
4 (36.4) 
5 (2.8) 

0.09 0.03-0.25 <0.001∗ 

การไดรับ Strong opioid 
ทำ (n=145)   
ไมทำ (n=44) 

 
141 (97.2) 
39 (88.6) 

 
4 (2.8) 
5 (11.4) 

1.76 0.85-3.67 0.130 

สถานทีใ่นการเสียชีวิต 
โรงพยาบาล (n=106) 
บาน (n=83) 

 
99 (93.4) 
81 (97.6) 

 
7 (6.6) 
2 (2.4) 

0.07 0.49-1.03 0.069 

 
เมื่อพิจารณาตามปจจัยที่สงผลกับคุณภาพชีวิตผูปวยในระยะสุดทายวิเคราะหคา

ความเสี่ยงสัมพัทธ ประกอบไปดวย การใสทอชวยหายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต การ
ไดรับยากระตุนหัวใจ การไดรับ Strong opioid และสถานที่ในการเสียชีวิต พบวา การ
วางแผนดูแลลวงหนาสงผลตอการลดการใสทอชวยหายใจ RR=0.04 (95%CI: 0.01-0.12, 
p<0.001) การลดการกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต RR=0.05 (95%CI: 0.01-0.32, p=0.001) 
และ การลดการไดรับยากระตุนหัวใจ RR=0.09 (95%CI: 0.03-0.25, p<0.001) เมื่อเทียบ
กับกลุมไมวางแผน อยางมีนัยสำคัญทางสถิตินัยสำคัญทางสถิติ แตในสวนผลของการวางแผน
ดูแลลวงหนาสงตอการไดรับ Strong opioid เพื่อจัดการอาการในระยะทายและสถานที่
เสียชีวิตน้ัน เมื่อเทียบกับกลุมไมวางแผน ไมมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 2 แสดงปจจัยทางคลินิกจำแนกตามการวางแผนการดูแลลวงหนา 

ขอมูลปจจัยทางคลินิก 

ทั้งหมด 
(n=189) 
จำนวน 
(รอยละ) 

วางแผน 
(n=180) 
จำนวน 
(รอยละ) 

ไม
วางแผน 
(n=9) 
จำนวน 
(รอยละ) 

P-value 

การวินิจฉัยระยะทาย    0.636 

Non cancer (ERSD, COPD, Dementia 
,CHF, Stroke) 

30 (15.9) 28 (15.6) 2 (22.2)  

Cancer 159(84.1) 152(84.4) 7 (77.8)  

ตำแหนงของมะเร็ง     

   Lung cancer 39 (20.6) 35 (19.4) 4 (44.5) 0.089 

   Hepatobiliary cancer 42 (22.3) 41 (22.8) 1 (11.1) 0.411 

   Gastrointestinal cancer 22 (11.6) 21 (11.7) 1 (11.1) 0.960 

   Genitourinary cancer 9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Head and neck cancer 15 (7.9) 14 (7.8) 1 (11.1) 0.718 

   Cervix cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Ovary cancer  4 (2.1) 4 (2.2) 0 (0.0) 0.821 

   Breast cancer  9 (4.8) 9 (5.0) 0 (0.0) 0.638 

   Other  15 (7.9) 15 (8.3) 0 (0.0) 0.467 

อาการ     
  ปวด 106 (56.1) 103(57.2) 3 (33.3) 0.184 

  เหน่ือย 113 (60.0) 106(58.9) 7 (77.8) 0.318 

  อ่ืนๆ 23 (12.1) 22 (12.3) 1(11.1) 0.818 

Palliative Performance Scale 
(PPS)  

   0.866 

   0-30 29 (15.3) 28 (15.6) 1 (11.1)  

   40-60  131(69.4) 125(69.4) 6 (66.7)  

   70-100 29 (15.3) 27 (15.0) 2 (22.2)  

จำนวนวันการเขารักษาในโรงพยาบาล     0.673 
       นอยกวาหรือเทากับ 14 วัน   154(81.5) 147(81.7) 7 (77.8)  
       มากกวา 14 วัน 35 (18.5) 33 (18.3) 2 (22.2)  
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ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้
 การวางแผนการดูแลล่วงหน้าส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยในระยะสุดท้ายคือ	 ลดการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ลดการกดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต	และลดการใช้ยากระตุ้นหัวใจ	
โดยโอกาสที่จะพัฒนางานที่สำาคัญคือ	ปรับกลยุทธ์เพื่อจัด
รูปแบบการดูแลประคับประคองให้เข้าถึงในทุกกลุ่มโรค
ระยะท้ายทั้งมะเร็งและไม่ใช่มะเร็งตั้งแต่แรกเริ่มวินิจฉัย
เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการดูแลแบบองค์รวมและ
คุณภาพชีวิตที่ดีในวาระสุดท้าย

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป
 เนื่องจากการศึกษานี้ศึกษาถึงการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าต่อคุณภาพชีวิตในระยะท้ายของผู้ป่วย 
เป็นหลัก	 ซึ่งในความเป็นจริงแล้วผู้ดูแลและครอบครัว 
มีบทบาทที่สำาคัญเช่นกัน		ดังนั้นควรมีการศึกษาเพิ่มเติม 
เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อความรู้สึกของ
ครอบครัวและผู้ดูแลของผู้ป่วยระยะท้าย	 อันจะทำาให้เห็น 
มุมมองของครอบครัวต่อการให้บริการแบบประคับประคอง 
และเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนารูปแบบการให้บริการได้
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์จังหวัดพิจิตร

Factors Influencing Access to Health Service of HIV and AIDS 
Patients in Phichit Province

อุษา จันทร์กลิ่น ส.ม.
สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

บทคัดย่อ
 การวิจัยแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์นี้	 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์จังหวัดพิจิตร	 กลุ่มตัวอย่างคือ	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์ที่มา
รับบริการคลินิกยาต้านไวรัส	ณ	โรงพยาบาลชุมชนจังหวัดพิจิตร	จำานวน	333	คน	เครื่องมือที่ใช้คือ	แบบสอบถาม
ด้านต่างๆ	ดังนี้	ข้อมูลส่วนบุคคล	การเห็นคุณค่าในตนเอง	การยอมรับของครอบครัว	การยอมรับทางสังคม 
ปัจจัยทางเศรษฐกิจ	การเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน	และการเข้าถึงบริการสุขภาพ	มีค่า	IOC	เท่ากับ	.95	ค่าความน่าเชื่อ
ถือ	เท่ากับ	.90,	.85,	.76,	.80,	.87,	และ	.80	ตามลำาดับ	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ
	 ผลการวิจัย	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึงบริการสุขภาพอยู่ในระดับสูง	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพ	 ประกอบด้วย	 การยอมรับของครอบครัว	 การยอมรับทางสังคม	 และปัจจัยทางเศรษฐกิจ	 สามารถ 
ร่วมกันทำานายการเปิดเผยตัวของผู้ติดเช้ือเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์ได้ร้อยละ	31.00	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 
.05	 ข้อเสนอแนะจากการศึกษา	 ควรพิจารณากำาหนดนโยบายสร้างการยอมรับของครอบครัวและสังคม	 นโยบาย
สนับสนุนการจ้างงานแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	รวมถึงสร้างภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน	ทั้งภาครัฐและภาคประชาสังคม
คำ�สำ�คัญ :		การเข้าถึงบริการสุขภาพ	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ผู้ป่วยเอดส์	การเห็นคุณค่าในตนเอง
	 					การยอมรับของครอบครัวและสังคม	

Abstract
 This	cross-sectional	analytical	research	aimed	to	study	the	factors	influencing	Access	to	
Health	Services	of	HIV	and	AIDS	Patients	in	Phichit	Province.	The	samples	were	333	HIV-infected	
and	AIDS	patients	who	received	antiretroviral	clinic	services	at	Phichit	community	hospitals.	Col-
lected	data	by	 standardized	questionnaires	 in	 various	 fields	 as	 follows:	 Personal	 information,	
Self-esteem,	Family	acceptance,	Social	acceptance,	Economic	factors,	Participation	in	community	
activities,	and	Access	to	health	services.	IOC	values	of	.95	and	reliability	values	of	.90,	.85,	.76,	.80,	
.87,	and	.80,	respectively.	Data	were	analyzed	using	multiple	regression	analysis	statistics.
	 The	results	showed	that	the	samples	were	a	high	level	of	Accessibility.	Factors	influencing	
anonymity	include	family	acceptance,	social	acceptance,	and	economic	factors.	They	were	able	
to	predict	the	accessibility	of	HIV	and	AIDS	patients	by	31.00%	with	a	statistical	significance	of	.05.	
Recommendations	from	the	study	should	consider	establishing	a	policy	to	create	acceptance	of	
family	and	society,	economic	support,	build	a	network	of	partners	in	all	sectors,	public	relations	
communication	to	reduce	stigma	with	participation	in	the	public,	private,	and	civil	society	sectors.
Key words :  elderly	socially	addicted,	happiness,	relationship

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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บทนำา
	 โรคภูมิคุมกันบกพร่องหรือโรคเอดส์แบ่งออกเป็น	
3	ระยะ	คือ	1.	ระยะไม่แสดงอาการ	2.	ระยะแสดงอาการ
สัมพันธ์กับโรคเอดส์	3.	ระยะเอดส์เต็มขั้น	 โดยระยะที่	1	
และ	2	 เรียกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ระยะที่	3	 เรียกว่าผู้ป่วย 
เอดส์   (1)				การติดเช้ือเอชไอวี/การป่วยเป็นโรคเอดส์	เป็นปัญหา
สาธารณสุขที่สำาคัญทั่วทุกภูมิภาคของโลก	ไม่ว่าจะเป็น 
ประเทศท่ีพัฒนาแล้วหรือกำาลังพัฒนา	 ล้วนแต่ประสบปัญหา 
การแพร่ระบาด	 และการเพิ่มจำานวนของผู้ติดเชื้อเอชไอว ี
หรือผู้ป่วยเอดส์อย่างรวดเร็วนับต้ังแต่มีรายงานผู้ป่วยเอดส์ 
รายแรกของโลกเมื่อ	 พ.ศ.	 2524	 องค์การอนามัยโลก 
รายงานสถานการณ์	 และแนวโน้มผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก	
ตั้งแต่เริ่มต้นของการแพร่ระบาด	ในปี	พ.ศ.	2524	จนถึง
ปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มขึ้นทุกปี (1)	 โดยในปี	 พ.ศ.	
2565	มีผู้ติดเชื้อทั่วโลกจำานวนกว่า	75	ล้านคน	เสียชีวิต/
ขาดการรักษาจำานวนมากกว่า	32	ล้านคน	(2)	ประเทศไทย
พบผู้ป่วยเอดส์รายแรกใน	พ.ศ.	 2527	จากนั้นการแพร่ 
ระบาดของโรคมีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึน	 ดังจะเห็นได้จากอัตรา 
ผู้ติดเชื้อ	 เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทย	 จาก	 พ.ศ.	 
2560	 จนถึง	 พ.ศ.2564	 มีอัตราป่วยต่อแสนประชากร
ตามลำาดับ	ดังนี้	640.25,	687.63,	734.94	,	781.14	และ 
846.313	ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ 
ผู้ป่วยเอดส์	 ในจังหวัดพิจิตร	นับตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2527	ที่ม ี
รายงานการพบผู้ป่วยเอดส์รายแรกของประเทศไทย	
ภูมิลำาเนาอยู่ในจังหวัดพิจิตร	 อัตราผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วย 
เอดส์	 จังหวัดพิจิตรมีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึนทุกปี	กระท่ัง	ในปี	
พ.ศ.	2560	ถงึป	ีพ.ศ.	2564	อตัราปว่ยตอ่แสนประชากรของ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ในจังหวัดพิจิตร	 เพิ่มสูงขึ้น 
อย่างเห็นได้ชัดตามลำาดับ	ดังนี้	511.61,	543.05,	547.51, 
576.15	และ	628.92	ต่อแสนประชากร	ในปี	พ.ศ.	2564(3)

	 จะเห็นได้ว่าแนวโน้มการติดเชื้อเอชไอวี	 และเอดส ์
ที่เพิ่มสูงขึ้นก่อให้เกิดผลกระทบต่อส่วนรวม	 ทั้งในแง ่
สาธารณสุข	 เศรษฐกิจ	 และสังคม(4)	 เนื่องจากการรักษา
ดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์	นอกจากใช้งบประมาณ 
ในการรักษาดูแลเป็นจำานวนมากท้ังด้านเวชภัณฑ์	ยา	และ 
บุคลากรทางการแพทย์แล้ว	ยังต้องรักษาดูแลไปจนตลอด
ชีวิต	 อีกท้ังผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ส่วนใหญ่อยู่ใน 
วัยแรงงาน(5)	เป็นกำาลังสำาคัญของครอบครัวและประเทศชาติ

แต่ต้องตกงาน	ขาดรายได้	ดังน้ัน	เม่ือมองในภาพรวมระดับ 
ประเทศ	จึงมีการสูญเสียแรงงานจากการท่ีทรัพยากรบุคคล 
ซึ่งเป็นกำาลังสำาคัญของประเทศป่วยด้วยโรคเอดส์	 อีกทั้ง
ยังต้องสูญเสียงบประมาณจำานวนมากไปกับยาต้านไวรัส	
และการรักษาพยาบาล	 นอกจากนี้	 ในแง่ส่วนบุคคลยัง 
มีผลด้านร่างกาย	เศรษฐานะ	สังคม	และที่สำาคัญที่สุดคือ	
ด้านจิตใจ	เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์จะมี
อาการผิดปกติต่าง	ๆ	เช่น	มีไข้เรื้อรัง	ไอเรื้อรัง	ท้องเสีย	มี
การติดเชื้อต่อระบบต่าง	ๆ 	ของร่างกาย	เกิดความเจ็บปวด 
และความไม่สุขสบาย(6)	 ทางด้านสังคม	 โรคเอดส์เป็นโรค
ที่ถูกสังคมตีตรา	และเลือกปฏิบัติ(7)	ทำาให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์	ขาดโอกาสและขาดการสนับสนุนจากสังคม 
ต้องแยกตัวออกจากสังคม	 ส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ	 
เกิดภาวะเบื่อหน่าย	ท้อแท้	สิ้นหวัง	แยกตัวและซึมเศร้า	 
ปกปิดตนเอง	 ไม่ยินยอมเปิดเผยตัว(8)	 ทั้งนี้	 โรคเอดส์เป็น
โรคที่สังคมรังเกียจ	 มักถูกตัดสินจากสังคมว่าเกิดจากการ
สำาส่อน	เปลี่ยนคู่นอน	ผิดเพศ	ความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคเอดส์	 ช่องทางการติดต่อของโรค	 รวมถึงภาพลักษณ์ 
ผู้ป่วยเอดส์เต็มข้ัน	 ท่ีมีสภาพร่างกายผอมดำา	 มีผ่ืนหรือตุ่ม
ขึ้นตามร่างกาย	ทำาให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส ์
ถูกรังเกียจ	 ได้รับผลกระทบทั้งด้านครอบครัว	 เศรษฐกิจ	
การใช้ชีวิตประจำาวัน	ขาดแรงสนับสนุนจากสังคม	แยกตัว 
ออกจากสังคม	 เป็นอุปสรรคต่อการป้องกันควบคุมโรคมาก 
ย่ิงข้ึน	ดังน้ัน	การแก้ปัญหาโรคเอดส์ท่ีย่ังยืน	และมีประสิทธิภาพ 
จึงมิใช่เพียงการให้ความรู้เรื่องโรค	และช่องทางการติดต่อ 
หรือรักษาโรคทางกายเท่าน้ัน	หากแต่เป็นกระบวนการทาง 
จิตใจ	และมิติทางสังคม	ท่ีจะทำาให้ประชาชนท่ีมีพฤติกรรม 
เสี่ยงทั่วไปกล้าที่จะไปรับการตรวจเลือดหาการติดเชื้อ
เอชไอวี	 อีกท้ังผู้ติดเช้ือเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์	 รู้สึกม่ันคง 
ยอมรับตนเองก้าวข้ามความกลัว	และยินดีเปิดเผยตัวในท่ีสุด 
	 การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และ
ผู้ป่วยเอดส์	 ช่วยให้ผู้ติดเชื้อฯยอมรับตนเอง	 ปราศจาก 
ความอึดอัดคับข้องใจ	 มีที่ปรึกษาหารือเกี่ยวกับโรคเอดส์	
และสุขภาพของตน(9)	มีการยอมรับ	และเข้าใจสิ่งที่เกิดขึ้น
ตามความเป็นจริง	 รู้สึกว่าชีวิต	มีความหมาย	และมีคุณค่า 
มีสุขภาพจิตที่ดี	สามารถพัฒนาตนไปถึงศักยภาพสูงสุด 
ของตนเองได้	 นอกจากนี้	 การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ 
สามารถช่วยให้ผู้ติดเช้ือฯมีท่ีปรึกษาท้ังบุคลากรสาธารณสุข 
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และกลุ่มผู้ติดเชื้อฯด้วยกัน	 รู้สึกมีตัวตนเป็นส่วนหนึ่งของ 
สังคมผู้ติดเชื้อฯ (10)	และช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการ
สนับสนุนทางสังคม	รวมท้ังเพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการทาง 
สุขภาพอีกด้วย(11)	 อีกทั้งการรักษาด้วยยาต้านไวรัสในยุค
ปัจจุบันทำาให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์	กลายเป็น
โรคเรื้อรัง	 มีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น	 ดังนั้น	 การเข้าถึงบริการ 
สุขภาพของผู้ติดเชื้อฯจึงได้รับการสนับสนุนมากขึ้น(12) 
เพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ	ลดการแพร่เชื้อไวรัส	และ
มีคุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้น(13)

	 หากสามารถทำาให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์ 
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพในทุกมิติ	กระบวนการใน 
การรักษา	ควบคุม	และป้องกันโรคเอดส์ก็จะสามารถทำาได้ 
โดยง่าย(14)	เป้าประสงค์	ยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติ
ปัญหาเอดส์	 ได้แก่	 การติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่น้อยกว่า	
1,000	ราย/ปี	การเสียชีวิตจากเอดส์น้อยกว่า	4,000	ราย/ปี 
และการตีตราและเลือกปฏิบัติลดลง	ร้อยละ	5.80	ภายใน
ปี	2573	ย่อมสามารถเป็นจริงได ้(2)

	 จากความสำาคัญดังกล่าวข้างต้น	 และการทบทวน 
วรรณกรรม	พบว่า	จังหวัดพิจิตรซ่ึงเป็นจังหวัดท่ีพบผู้ป่วยเอดส์ 
รายแรกของประเทศไทย	ยังไม่เคยมีการศึกษาเร่ืองการเข้า 
ถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ 
มาก่อน	 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาหาปัจจัยที่มีอิทธิพล 

วิธีการดำาเนินการวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิง
วิเคราะห์	 (Cross-Sectional	 Analytical	 Study)	 เพื่อ
ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของ 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์จังหวัดพิจิตร

ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และ 
ผู้ป่วยเอดส์ในเขตจังหวัดพิจิตร	ซึ่งผลการศึกษานี้คาดว่า 
จะนำาไปใช้เป็นแนวทางในการให้คำาปรึกษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี 
และผู้ป่วยเอดส์	 ให้สามารถดำารงชีวิตอยู่ในสังคมอย่างม ี
ความสุขได้ตามอัตภาพ	รวมถึงใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา 
ดำาเนินการแก้ไขปัญหาโรคเอดส์ได้อย่างยั่งยืนเป็น 
รูปธรรมต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

 1.	 เพื่อศึกษาระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์จังหวัดพิจิตร
	 2.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ 
สุขภาพของผู้ติดเช้ือเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์จังหวัดพิจิตร 

สมมติฐานการวิจัย

 ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่	เพศ	อายุ	การศึกษา	อาชีพ	
รายได้	สถานภาพสมรส	ระยะเวลาติดเชื้อเอชไอวี	จำานวน 
สมาชิกในครอบครัว	 ปัจจัยนำาด้านการเห็นคุณค่าในตนเอง 
ปัจจัยเอื้อด้านการยอมรับของครอบครัว	 การยอมรับทาง
สังคม	 และปัจจัยทางเศรษฐกิจ	 ปัจจัยเสริม	 ด้านการเข้า
ร่วมกิจกรรมชุมชน	มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์จังหวัดพิจิตร
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ก า ร ว ิ จ ั ย น ี ้ เ ป  น ก า ร ศ ึ กษ าแ บบ
ภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห (Cross-Sectional 
Analytical Study) เพื่อศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพล
ตอการเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดสจังหวัดพิจิตร 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรคือ บุคคลวัยผูใหญที่มีอายุ
ระหวาง 20 – 59 ป ที่มารับบริการ ณ คลินิกยา
ตานไวรัส ของโรงพยาบาลชุมชน ในเขตจังหวัด
พิจิตร จำนวน 1,389 คน ขนาดตัวอยางใชสูตร
การคำนวณกล ุ มต ัวอย าง Sample Size for 
Frequency in a Population Sample size n = 

[DEFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]15 

คาความเช ื ่ อม ั ่ น  ร อยละ  95.00  ได กล ุ  ม
ตัวอยาง 302 ตัวอยาง ปองกันความผิดพลาด 
รอยละ 15.00 ดังนั ้น กลุ มตัวอยางคือ 345 
ตัวอยาง การคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยใชวิธีสุม
ต ั วอย  า งแบบหลายข ั ้ นตอน (multistage 
sampling) ประกอบดวย ขั้นตอนที่ 1 การสุม
ตัวอยางโดยเลือกโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัด

พิจิตรที่มีบริการคลินิกยาตานไวรัส จำนวน 5 
แหง จาก 8 แหง โดยวิธีสุมอยางงาย (simple 
random sampling) ดวยวิธีจ ับฉลากแบบไม
แทนที่ ขั ้นตอนที่ 2 การสุมตัวอยางตามขนาด
ประชากร (proportion random sampling) โดย
กำหนดสัดสวนตามอัตราประชากร ขั้นตอนที่ 3 
ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบมีระบบ (systematic 
random sampling) โดยนำรายชื่อมาเรียงกันจาก 
ก ถึง ฮ และทำการสุ มจากรายชื ่อทุก ๆ 5 
รายชื่อ จากผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส ที่มา
รับบริการ ณ คลินิกยาตานไวรัสของโรงพยาบาล
ชุมชน ทั ้ง 5 แหง ในเขตจังหวัดพิจิตร ตาม
สัดสวนประชากรของแตละโรงพยาบาล 
เครื่องมือและคุณภาพเครือ่งมือที่ใชในการวิจัย 

เคร ื ่องมือที ่ใช ในการวิจ ัยคร ั ้งน ี ้  เปน
แบบสอบถาม (questionnaires) ท ี ่ผ ู  ว ิจ ัยได
พัฒนาขึ ้นโดยอาศัยหลักแนวคิด ทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวของ แบงเปน 5 สวน จำนวน 50 
ขอคำถาม ดังน้ี 

สวนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับขอมูล
ทั่วไป เชน เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได 

ปจจัยสวนบุคคล (เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ 
รายได สถานภาพสมรส ระยะเวลาติดเชื้อเอช
ไอวี จำนวนสมาชิกในครอบครัว) 
ปจจัยนำ (การเห็นคุณคาในตนเอง) 
ปจจัยเอื ้อ (การยอมรับของครอบครัว การ
ยอมรับทางสังคม ปจจัยทางเศรษฐกิจ) 
ปจจัยเสริม (แรงสนับสนุนทางสังคมดานการ
เขารวมกิจกรรมชุมชน) 
 
 

การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติด
เช้ือเอชไอวี และผูปวยเอดส 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประช�กร	คือ	บุคคลวัยผู ้ใหญ่ที ่มีอายุระหว่าง	
20 – 59	 ปี	 ที่มารับบริการ	 ณ	 คลินิกยาต้านไวรัส	 ของ
โรงพยาบาลชุมชน	ในเขตจังหวัดพิจิตร	จำานวน	1,389	คน 
ขนาดตัวอย่างใช้สูตรการคำานวณกลุ่มตัวอย่าง Sample
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

ก า ร ว ิ จ ั ย น ี ้ เ ป  น ก า ร ศ ึ กษ าแ บบ
ภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห (Cross-Sectional 
Analytical Study) เพื่อศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพล
ตอการเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดสจังหวัดพิจิตร 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรคือ บุคคลวัยผูใหญที่มีอายุ
ระหวาง 20 – 59 ป ที่มารับบริการ ณ คลินิกยา
ตานไวรัส ของโรงพยาบาลชุมชน ในเขตจังหวัด
พิจิตร จำนวน 1,389 คน ขนาดตัวอยางใชสูตร
การคำนวณกล ุ มต ัวอย าง Sample Size for 
Frequency in a Population Sample size n = 

[DEFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]15 

คาความเช ื ่ อม ั ่ น  ร อยละ  95.00  ได กล ุ  ม
ตัวอยาง 302 ตัวอยาง ปองกันความผิดพลาด 
รอยละ 15.00 ดังนั ้น กลุ มตัวอยางคือ 345 
ตัวอยาง การคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยใชวิธีสุม
ต ั วอย  า งแบบหลายข ั ้ นตอน (multistage 
sampling) ประกอบดวย ขั้นตอนที่ 1 การสุม
ตัวอยางโดยเลือกโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัด

พิจิตรที่มีบริการคลินิกยาตานไวรัส จำนวน 5 
แหง จาก 8 แหง โดยวิธีสุมอยางงาย (simple 
random sampling) ดวยวิธีจ ับฉลากแบบไม
แทนที่ ขั ้นตอนที่ 2 การสุมตัวอยางตามขนาด
ประชากร (proportion random sampling) โดย
กำหนดสัดสวนตามอัตราประชากร ขั้นตอนที่ 3 
ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบมีระบบ (systematic 
random sampling) โดยนำรายชื่อมาเรียงกันจาก 
ก ถึง ฮ และทำการสุ มจากรายชื ่อทุก ๆ 5 
รายชื่อ จากผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส ที่มา
รับบริการ ณ คลินิกยาตานไวรัสของโรงพยาบาล
ชุมชน ทั ้ง 5 แหง ในเขตจังหวัดพิจิตร ตาม
สัดสวนประชากรของแตละโรงพยาบาล 
เครื่องมือและคุณภาพเครือ่งมือที่ใชในการวิจัย 

เคร ื ่องมือที ่ใช ในการวิจ ัยคร ั ้งน ี ้  เปน
แบบสอบถาม (questionnaires) ท ี ่ผ ู  ว ิจ ัยได
พัฒนาขึ ้นโดยอาศัยหลักแนวคิด ทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวของ แบงเปน 5 สวน จำนวน 50 
ขอคำถาม ดังน้ี 

สวนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับขอมูล
ทั่วไป เชน เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได 

ปจจัยสวนบุคคล (เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ 
รายได สถานภาพสมรส ระยะเวลาติดเชื้อเอช
ไอวี จำนวนสมาชิกในครอบครัว) 
ปจจัยนำ (การเห็นคุณคาในตนเอง) 
ปจจัยเอื ้อ (การยอมรับของครอบครัว การ
ยอมรับทางสังคม ปจจัยทางเศรษฐกิจ) 
ปจจัยเสริม (แรงสนับสนุนทางสังคมดานการ
เขารวมกิจกรรมชุมชน) 
 
 

การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติด
เช้ือเอชไอวี และผูปวยเอดส 

Size	for	Frequency	in	a	Population	Sample	size 
n	=	[DEFF*Np(1-p)]/	[(d2/Z21-			/2*(N-1)+p*(1-p)](15)

ค่าความเช่ือม่ัน	ร้อยละ	95.00	ได้กลุ่มตัวอย่าง	302	ตัวอย่าง 
ป้องกันความผิดพลาด	ร้อยละ	15.00	ดังนั้น	กลุ่มตัวอย่าง
คือ	 345	ตัวอย่าง	การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธ ี
สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน	 (multistage	 sampling) 
ประกอบด้วย	 ขั ้นตอนที่	 1	 การสุ่มตัวอย่างโดยเลือก 
โรงพยาบาลชุมชนของจังหวัดพิจิตรที่มีบริการคลินิกยา
ต้านไวรัส	จำานวน	5	แห่ง	จาก	8	แห่ง	โดยวิธีสุ่มอย่างง่าย	
(simple	 random	 sampling)	 ด้วยวิธีจับฉลากแบบไม่
แทนที่	ขั้นตอนที่	2	การสุ่มตัวอย่างตามขนาดประชากร	 
(proportion	 random	 sampling)	 โดยกำาหนดสัดส่วน
ตามอัตราประชากร	ข้ันตอนท่ี	3	ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ 
มีระบบ	 (systematic	 random	 sampling)	 โดยนำาราย
ชื่อมาเรียงกันจาก	ก	ถึง	ฮ	และทำาการสุ่มจากรายชื่อทุก	ๆ  
5	รายชื่อ	จากผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	ที่มารับบริการ 
ณ	คลินิกยาต้านไวรัสของโรงพยาบาลชุมชน	ท้ัง	5	แห่งในเขต 
จังหวัดพิจิตร	ตามสัดส่วนประชากรของแต่ละโรงพยาบาล 

เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้	 เป็นแบบสอบถาม
(questionnaires)	 ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นโดยอาศัยหลัก 
แนวคิดทฤษฎี	 และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง	 แบ่งเป็น	 5	 ส่วน	
จำานวน	50	ข้อคำาถาม	ดังนี้
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป	 เช่น	
เพศ	อายุ	การศึกษา	อาชีพ	รายได้	สถานภาพสมรส	ระยะ
เวลาติดเชื้อเอชไอวี	 จำานวนสมาชิกในครอบครัว	 จำานวน 
8	ข้อ	มีลักษณะเป็นคำาถามปลายปิด	ให้เลือกเพียงคำาตอบ 
เดียว	และคำาถามปลายเปิดให้เติมข้อความ
 ส่วนที่ 2	 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยนำาที่มี
อิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์	 ประกอบด้วยคำาถามเกี่ยวกับการเห็นคุณค่า 
ในตนเอง	จำานวน	10	ข้อ
 ส่วนที่ 3	 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยเอื้อที่มี
อิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์	แบ่งเป็นหัวข้อการยอมรับของครอบครัว	การ
ยอมรับทางสังคม	และปัจจัยทางเศรษฐกิจ	จำานวน	17	ข้อ 
 ส่วนที่ 4	 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยเสริมที่มี
อิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/

ผู้ป่วยเอดส์	ด้านการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน	จำานวน	5	ข้อ
 ส่วนที่ 5	 แบบสอบถามเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	 จำานวน	 10	 ข้อ 
	 แบบสอบถามในส่วนที่	 2	 ถึงส่วนที่	 5	 ลักษณะ
คำาถามเป็นแบบประเมินค่า	(rating	scale)	4	ระดับ	ดังนี้ 
มากที่สุด	 หมายถึง	 ข้อความตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบ
มากที่สุด	เท่ากับ	4	คะแนน	มาก	หมายถึง	ข้อความตรง 
กับความรู้สึกของผู้ตอบมาก	 เท่ากับ	 3	 คะแนน	 น้อย 
หมายถึง	ข้อความตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบน้อย	เท่ากับ 
2	 คะแนน	 และน้อยที่สุด	 หมายถึง	 ข้อความตรงกับ 
ความรู้สึกของผู้ตอบน้อยท่ีสุด	หรือไม่ตรงกับความรู้สึกเลย 
เท่ากับ	1	คะแนน

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ
	 ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้ทรง 
คุณวุฒิ	3	ท่าน	แล้วนำามาหาค่าดัชนีความตรงของแบบ 
สอบถาม	(Item-Index	of	Item-Objective	Congruence:IOC)
ได้ค่าความตรงของแบบสอบถามเท่ากับ	.95	การตรวจสอบ 
ความเที่ยง	 (reliability)	โดยนำาแบบสอบถามฉบับร่างที่ 
ผ่านการปรับปรุงและแก้ไขเนื้อหาตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ	 ไปทดลองใช้	 (try	out)	กับกลุ่มผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	 ที่มีคุณลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง	 
จำานวน	 30	 คน	 พบว่า	 แบบสอบถามด้านการเห็นคุณค่า
ในตนเอง	การยอมรับของครอบครัว	การยอมรับทางสังคม 
ปัจจัยทางเศรษฐกิจ	การเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน	และการเข้า 
ถึงบริการสุขภาพ	 มีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา	 (Cronbach’s	
alpha	coefficient)	เท่ากับ	.90,	.85,	.76,	.80,	.87,	และ	
.80	ตามลำาดับ	

การพิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์	สำานักงานสาธารณสุข 
จังหวัดพิจิตร	ก่อนดำาเนินการเก็บแบบสอบถาม	และรวบรวม 
ข้อมูล	วันที่	28	มิถุนายน	พ.ศ.	2565	เลขที่	7/2565

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยได้ดำาเนินการเก็บข้อมูลโดยทำาหนังสือขอ
อนุญาตเก็บข้อมูลถึงผู้อำานวยการโรงพยาบาลชุมชน	 โดย
การประสานชี้แจง	และอธิบายรายละเอียด	วัตถุประสงค์	
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย	 ลักษณะกลุ่ม 
ตัวอย่าง	รวมถึงขอความอนุเคราะห์พยาบาลประจำาคลินิก 
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ผลการศึกษา 
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 60.05) อายุเฉลี่ย 67.86 ป การศึกษาระดับประถม (รอย

ละ 73.64) สถานภาพสมรสและอยูดวยกัน (รอยละ 64.15) อาชีพเดิมและอาชีพปจจุบันคือเกษตรกรรม (รอย
ละ 63.31 และ 48.65) รายไดเฉลี่ย 3,708.56 บาท/เดือน รายไดเพียงพอแตไมเหลือเก็บ ที่มาของรายไดคือ
รัฐสวัสดิการ เชน เบ้ียยังชีพ ฯลฯ (รอยละ 46.00) อาศัยอยูกับครอบครัวพรอมบุตรหลาน (รอยละ 67.30) โรค
ประจำตัวเปนโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง (รอยละ 49.03, 17.42 และ 13.87 
ตามลำดับ) ไมเปนสมาชิกกลุม/ชมรม (รอยละ 64.67) ไมรวมกิจกรรม (รอยละ 52.44) จะเขารวมนาน ๆ ครั้ง 
(รอยละ 66.28) ความรูและเจตคติภาพรวมในระดับสูง (ตารางที่ 1–2) พฤติกรรมสุขภาพในระดับสูง โดยพบ
พฤติกรรมดานการรับประทานอาหาร มีคาเฉลี่ยสูงที่สุด ( x = 4.13, S.D. = 0.443) ดานการออกกำลังกาย มี
คาเฉลี่ยต่ำที่สุด ( x = 3.49, S.D. = 0.176) (ตารางที่ 3)  

 

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ ของกลุมตัวอยาง จำแนกตามระดับความรูในการดูแลสุขภาพ 
ขอมูล (n = 368) จำนวน รอยละ 

ระดับต่ำ (0–11 คะแนน) 3 0.82 
ระดับปานกลาง (12–15 คะแนน) 62 16.85 
ระดับสูง (16–20 คะแนน) 303 82.33 

  x = 16.82, S.D. = 1.664, min = 8, max = 20 
 

 จากตารางที่ 1 พบวา กลุมตัวอยางมีระดับความรูในการดูแลสุขภาพโดยภาพรวมในระดับสูง (รอยละ 
82.33) รองลงมาคือระดับปานกลางและต่ำ (รอยละ 16.85 และ 0.82 ตามลำดับ) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 16.82 
คะแนน (ต่ำสุด 8 คะแนน สูงสุด 20 คะแนน) 
 
ตารางที่ 2 จำนวน รอยละ ของกลุมตัวอยาง จำแนกตามระดับเจตคติในการดูแลสุขภาพ 

ขอมูล (n = 368) จำนวน รอยละ 
ระดับต่ำ (0–59 คะแนน) 2 0.54 
ระดับปานกลาง (60–79 คะแนน) 132 35.87 
ระดับสูง (80–100 คะแนน) 234 63.59 

  x = 82.13, S.D. = 8.132, min = 56, max = 100 
 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางมีระดับเจตคติในการดูแลสุขภาพโดยภาพรวมในระดับสูง (รอยละ 
63.59) รองลงมาคือระดับปานกลางและต่ำ (รอยละ 35.87 และ 0.54 ตามลำดับ) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 82.13 
คะแนน (ต่ำสุด 56 คะแนน สูงสุด 100 คะแนน 
 
ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ระดับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมและรายดาน 

ขอความ (n = 368) x  SD. ระดับ 

พฤติกรรมดานการรับประทานอาหาร 4.13 0.443 สูง 
พฤติกรรมดานการออกกำลังกาย 3.49 0.176 ปานกลาง 
พฤติกรรมดานการปฏิบัติตนในภาวะเจ็บปวย 4.06 0.443 สูง 
พฤติกรรมดานการจัดการความเครียด 3.56 0.226 ปานกลาง 

รวม 3.81 0.332 สูง 
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ผลการศึกษา 
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 60.05) อายุเฉลี่ย 67.86 ป การศึกษาระดับประถม (รอย

ละ 73.64) สถานภาพสมรสและอยูดวยกัน (รอยละ 64.15) อาชีพเดิมและอาชีพปจจุบันคือเกษตรกรรม (รอย
ละ 63.31 และ 48.65) รายไดเฉลี่ย 3,708.56 บาท/เดือน รายไดเพียงพอแตไมเหลือเก็บ ที่มาของรายไดคือ
รัฐสวัสดิการ เชน เบ้ียยังชีพ ฯลฯ (รอยละ 46.00) อาศัยอยูกับครอบครัวพรอมบุตรหลาน (รอยละ 67.30) โรค
ประจำตัวเปนโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง (รอยละ 49.03, 17.42 และ 13.87 
ตามลำดับ) ไมเปนสมาชิกกลุม/ชมรม (รอยละ 64.67) ไมรวมกิจกรรม (รอยละ 52.44) จะเขารวมนาน ๆ ครั้ง 
(รอยละ 66.28) ความรูและเจตคติภาพรวมในระดับสูง (ตารางที่ 1–2) พฤติกรรมสุขภาพในระดับสูง โดยพบ
พฤติกรรมดานการรับประทานอาหาร มีคาเฉลี่ยสูงที่สุด ( x = 4.13, S.D. = 0.443) ดานการออกกำลังกาย มี
คาเฉลี่ยต่ำที่สุด ( x = 3.49, S.D. = 0.176) (ตารางที่ 3)  

 

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ ของกลุมตัวอยาง จำแนกตามระดับความรูในการดูแลสุขภาพ 
ขอมูล (n = 368) จำนวน รอยละ 

ระดับต่ำ (0–11 คะแนน) 3 0.82 
ระดับปานกลาง (12–15 คะแนน) 62 16.85 
ระดับสูง (16–20 คะแนน) 303 82.33 

  x = 16.82, S.D. = 1.664, min = 8, max = 20 
 

 จากตารางที่ 1 พบวา กลุมตัวอยางมีระดับความรูในการดูแลสุขภาพโดยภาพรวมในระดับสูง (รอยละ 
82.33) รองลงมาคือระดับปานกลางและต่ำ (รอยละ 16.85 และ 0.82 ตามลำดับ) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 16.82 
คะแนน (ต่ำสุด 8 คะแนน สูงสุด 20 คะแนน) 
 
ตารางที่ 2 จำนวน รอยละ ของกลุมตัวอยาง จำแนกตามระดับเจตคติในการดูแลสุขภาพ 

ขอมูล (n = 368) จำนวน รอยละ 
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ระดับปานกลาง (60–79 คะแนน) 132 35.87 
ระดับสูง (80–100 คะแนน) 234 63.59 

  x = 82.13, S.D. = 8.132, min = 56, max = 100 
 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางมีระดับเจตคติในการดูแลสุขภาพโดยภาพรวมในระดับสูง (รอยละ 
63.59) รองลงมาคือระดับปานกลางและต่ำ (รอยละ 35.87 และ 0.54 ตามลำดับ) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 82.13 
คะแนน (ต่ำสุด 56 คะแนน สูงสุด 100 คะแนน 
 
ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ระดับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมและรายดาน 
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ยาต้านไวรัสของโรงพยาบาลชุมชนทั้ง	 5	 แห่ง	 เป็นผู้ช่วย 
วิจัยภาคสนามในการตอบข้อสงสัย	 และเก็บรวบรวมแบบ 
สอบถาม	เข้าพบกลุ่มตัวอย่าง	รวมถึงสร้างสัมพันธภาพ	
ตรวจสอบคุณสมบัติอีกครั้ง	จากนั้นชี้แจงวัตถุประสงค์ของ 
การวิจัย	ให้ความม่ันใจเก่ียวกับการรักษาความลับ	และสิทธิ 
ในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย	เปิดโอกาสให้ซักถาม	เมื่อ 
กลุ่มตัวอย่างยินยอมทางวาจาในการเข้าร่วมการวิจัย
แล้ว	จึงดำาเนินการเก็บข้อมูล	โดยมีผู้ให้ความร่วมมือตอบ
แบบสอบถามครบถ้วน	จำานวน	333	คน

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถ่ี	ร้อยละ 
หาค่าเฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	และวิเคราะห์หาปัจจัย 
ท่ีมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเช้ือเอชไอวี 
และผู้ป่วยเอดส์	 ใช้สถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ	

(multiple	regression	analysis)	กำาหนดค่าความเช่ือม่ัน 
ที่ระดับ	.05	

ผลการวิจัย
	 ผลการศึกษา	พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์	 จำานวน	 333	 คน	 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	
(55.86%)	มีอายุ	41	-	50	ปี	(40.24%)	อายุเฉลี่ย	41	ปี 
(			=	41.51,	S.D	=	9.90)	มีการศึกษาระดับประถมศึกษา
หรือตำ่ากว่า	 (45.04%)	 สถานภาพคู่	 (47.15%)	 อาชีพ
รับจ้าง/พนักงานบริษัท	(64.87%)	
	 มีรายได้ส่วนใหญ่มากกว่า	 90,000	 บาทต่อปี 
(32.43%)	ระยะเวลาการติดเชื้อเฉลี่ย	10	ปี	(			=	9.65,	 
S.D	=	6.55)	จำานวนสมาชิกในครอบครัวมากกว่า	3	คน 
(50.15%)	 เฉลี ่ย	 4	 คน	 (	 	 =	 3.80,	 S.D	 =	 1.75) 
ดังตารางที่	1

 ต�ร�งที่ 1 แสดงปัจจัยส่วนบุคคล	(n	=	333)
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คุณสมบัติอีกครั้ง จากนั้นชี้แจงวัตถุประสงคของ
การวิจ ัย ใหความมั ่นใจเกี ่ยวกับการร ักษา
ความลับ และสิทธิในการตัดสินใจเขารวมการ
วิจัย เปดโอกาสใหซักถาม เมื ่อกลุ มตัวอยาง
ยินยอมทางวาจาในการเขารวมการวิจัยแลว จึง
ดำเนินการเก็บขอมูล โดยมีผูใหความรวมมือตอบ
แบบสอบถามครบถวน จำนวน 333 คน 
 
การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจง
ความถี่ รอยละ หาคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน และวิเคราะหหาปจจัยที่มีอิทธิพลตอ
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเช้ือเอชไอวีและ
ผูปวยเอดส ใชสถิติการวิเคราะหการถดถอย
พหุคูณ (multiple regression analysis)
กำหนดคาความเช่ือมั่นที่ระดับ .05  

ผลการวิจัย 
 ผลการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางผูติด
เชื ้อเอชไอวีและผูปวยเอดส จำนวน 333 คน 
สวนใหญเปนเพศชาย (55.86%) มีอายุ 41 - 50 

ป (40.24%) อายุเฉลี่ย 41 ป (�̅�𝑥𝑥𝑥 = 41.51, S.D 
= 9.90) มีการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ำ
กวา (45.04%) สถานภาพคู (47.15%) อาชีพ
ร ั บ จ  า ง / พ น ั ก ง า น บ ร ิ ษ ั ท  ( 6 4 . 8 7 %)  
มีรายไดสวนใหญมากกวา 90,000 บาทตอป 

(32.43%) ระยะเวลาการติดเช้ือเฉลี่ย 10 ป (�̅�𝑥𝑥𝑥 = 
9.65, S.D = 6.55) จำนวนสมาชิกในครอบครัว

มากกวา 3 คน (50.15%) เฉลี ่ย 4 คน (�̅�𝑥𝑥𝑥 = 
3.80, S.D = 1.75) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงปจจัยสวนบุคคล (n = 333) 

ปจจัยสวนบุคคล จำนวน (คน) รอยละ 
เพศ   
  ชาย 186 55.86 
  หญิง 147 44.14 
อายุ   
  20 - 30 58 17.42 
  31 - 40 83 24.92 
  41 - 50 134 40.24 
  51 - 59 58 17.42 

(�̅�𝑥𝑥𝑥 = 41.51, S.D = 9.90, Max = 59.00, Min = 20.00)   

ระดับการศึกษา   
  ประถมศึกษาหรือต่ำกวา 150 45.04 
  มัธยมศึกษาตอนตน 84 25.23 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 70 21.02 
  อนุปริญญา/ปวส./ปริญญาตร ีหรือสูงกวา 29 8.71 
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ตารางที่ 1 แสดงปจจัยสวนบุคคล (n = 333) (ตอ) 

ปจจัยสวนบุคคล จำนวน 
(คน) 

รอยละ 

สถานภาพสมรส   
  โสด 119 35.74 
  คู 157 47.15 
  หมาย-หยา-แยกกันอยู 57 17.11 
อาชีพ   
  รับจาง/พนักงานบริษัท 216 64.87 
  เกษตรกร 47 14.11 
  คาขาย 39 11.71 
  วางงาน 23 6.91 
  ธุรกิจสวนตัว 5 1.50 
  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3 .90 
รายไดตอป (บาท)   
  < 30,000 61 18.32 
  30,001 – 60,000 105 31.53 
  60,001 – 90,000 59 17.72 
  > 90,000 108 32.43 
ระยะเวลาการติดเชื้อ (ป)   
  1 - 5  113 33.93 
  6 - 10 96 28.83 
  11 - 15 60 18.02 
  > 15 64 19.22 

(𝑥𝑥𝑥𝑥 �= 9.65, S.D = 6.55, Max = 29.00, Min = 1.00)   

จำนวนสมาชิกในครอบครัว (คน)   
  อยูคนเดียว 10 3.00 
  2 - 3  156 46.85 
  > 3 167 50.15 

(�̅�𝑥𝑥𝑥 = 3.80, S.D = 1.75, Max = 9.00, Min = 1.00)   
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 ต�ร�งที่ 1 แสดงปัจจัยส่วนบุคคล	(n	=	333)	(ต่อ)

 ต�ร�งที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยนำาด้านการเห็นคุณค่าในตนเอง	 ปัจจัยเอื้อด้านการ
	 	 	 ยอมรบัของครอบครวั	การยอมรบัทางสงัคม	ปจัจยัทางเศรษฐกจิ	และปจัจยัเสรมิดา้นการเขา้รว่มกจิกรรม 
	 	 	 ชุมชน	(n	=	333)
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  เกษตรกร 47 14.11 
  คาขาย 39 11.71 
  วางงาน 23 6.91 
  ธุรกิจสวนตัว 5 1.50 
  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3 .90 
รายไดตอป (บาท)   
  < 30,000 61 18.32 
  30,001 – 60,000 105 31.53 
  60,001 – 90,000 59 17.72 
  > 90,000 108 32.43 
ระยะเวลาการติดเชื้อ (ป)   
  1 - 5  113 33.93 
  6 - 10 96 28.83 
  11 - 15 60 18.02 
  > 15 64 19.22 

(𝑥𝑥𝑥𝑥 �= 9.65, S.D = 6.55, Max = 29.00, Min = 1.00)   

จำนวนสมาชิกในครอบครัว (คน)   
  อยูคนเดียว 10 3.00 
  2 - 3  156 46.85 
  > 3 167 50.15 

(�̅�𝑥𝑥𝑥 = 3.80, S.D = 1.75, Max = 9.00, Min = 1.00)   
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คุณสมบัติอีกครั้ง จากนั้นชี้แจงวัตถุประสงคของ
การวิจ ัย ใหความมั ่นใจเกี ่ยวกับการร ักษา
ความลับ และสิทธิในการตัดสินใจเขารวมการ
วิจัย เปดโอกาสใหซักถาม เมื ่อกลุ มตัวอยาง
ยินยอมทางวาจาในการเขารวมการวิจัยแลว จึง
ดำเนินการเก็บขอมูล โดยมีผูใหความรวมมือตอบ
แบบสอบถามครบถวน จำนวน 333 คน 
 
การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจง
ความถี่ รอยละ หาคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน และวิเคราะหหาปจจัยที่มีอิทธิพลตอ
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเช้ือเอชไอวีและ
ผูปวยเอดส ใชสถิติการวิเคราะหการถดถอย
พหุคูณ (multiple regression analysis)
กำหนดคาความเช่ือมั่นที่ระดับ .05  

ผลการวิจัย 
 ผลการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางผูติด
เชื ้อเอชไอวีและผูปวยเอดส จำนวน 333 คน 
สวนใหญเปนเพศชาย (55.86%) มีอายุ 41 - 50 

ป (40.24%) อายุเฉลี่ย 41 ป (�̅�𝑥𝑥𝑥 = 41.51, S.D 
= 9.90) มีการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ำ
กวา (45.04%) สถานภาพคู (47.15%) อาชีพ
ร ั บ จ  า ง / พ น ั ก ง า น บ ร ิ ษ ั ท  ( 6 4 . 8 7 %)  
มีรายไดสวนใหญมากกวา 90,000 บาทตอป 

(32.43%) ระยะเวลาการติดเช้ือเฉลี่ย 10 ป (�̅�𝑥𝑥𝑥 = 
9.65, S.D = 6.55) จำนวนสมาชิกในครอบครัว

มากกวา 3 คน (50.15%) เฉลี ่ย 4 คน (�̅�𝑥𝑥𝑥 = 
3.80, S.D = 1.75) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงปจจัยสวนบุคคล (n = 333) 

ปจจัยสวนบุคคล จำนวน (คน) รอยละ 
เพศ   
  ชาย 186 55.86 
  หญิง 147 44.14 
อายุ   
  20 - 30 58 17.42 
  31 - 40 83 24.92 
  41 - 50 134 40.24 
  51 - 59 58 17.42 

(�̅�𝑥𝑥𝑥 = 41.51, S.D = 9.90, Max = 59.00, Min = 20.00)   

ระดับการศึกษา   
  ประถมศึกษาหรือต่ำกวา 150 45.04 
  มัธยมศึกษาตอนตน 84 25.23 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 70 21.02 
  อนุปริญญา/ปวส./ปริญญาตร ีหรือสูงกวา 29 8.71 
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ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปจจัยนำดานการเห็นคุณคาในตนเอง ปจจัยเอ้ือ
ดานการยอมรับของครอบครัว การยอมรับทางสังคม ปจจัยทางเศรษฐกิจ และปจจัยเสริม
ดานการเขารวมกิจกรรมชุมชน (n = 333) 

 
ปจจัย 

ชวงคะแนน    
คะแนนที่
เกิดขึ้นจรงิ 

คะแนนที่
เปนไปได 

�̅�𝑥𝑥𝑥 S.D แปลผล
คะแนน 

การเห็นคุณคาในตนเอง 
การยอมรับของครอบครัว 

15 - 40 
 4 - 16 

10 - 40 
 4 - 16 

32.11 
12.52 

5.29 
2.68 

มาก 
ปานกลาง 

การยอมรับทางสังคม 10 - 36 9 - 36 24.89 4.76 ปานกลาง 
ปจจัยทางเศรษฐกิจ  4 - 16  4 - 16 11.93 2.44 ปานกลาง 
การเขารวมกิจกรรมชุมชน  5 - 20  5 - 20 12.43 4.50 ปานกลาง 

 
 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางมี
คะแนนการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับมาก 
การยอมรับของครอบครัวอยูในระดับปานกลาง 
การยอมรับทางสังคมอยู ในระดับปานกลาง 

ปจจัยทางเศรษฐกิจอยูในระดับปานกลาง และ
คะแนนการเขารวมกิจกรรมชุมชนอยูในระดับ
ปานกลาง 
 

 
ตารางที่ 3 แสดงจำนวน และรอยละ ของระดับการเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวย
เอดส (n = 333) 

ระดับการเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชือ้เอชไอวี  
และผูปวยเอดส 

จำนวน (คน) รอยละ 

สูง (≥ 32 คะแนน) 204 61.26 
ปานกลาง (25 - 31 คะแนน) 120 36.03 
ต่ำ (≤ 24 คะแนน)    9  2.70 

(�̅�𝑥𝑥𝑥 = 33.20, S.D = 4.73, max = 40.00, min = 13.00)    

 
 จากตารางที่ 3 พบวา กลุมตัวอยาง
มีการเขาถึงบริการสุขภาพในระดับสูง มาก
ที่สุด คิดเปนรอยละ 61.26 รองลงมาคือ เขาถึง

บริการสุขภาพในระดับปานกลาง รอยละ 36.03 
และเขาถึงบริการสุขภาพในระดับต่ำอยูที่รอย
ละ 2.70 

 

	 จากตารางท่ี	2	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการเห็น 
คุณค่าในตนเองอยู่ในระดับมาก	การยอมรับของครอบครัว 
อยู่ในระดับปานกลาง	การยอมรับทางสังคมอยู่ในระดับ 

ปานกลาง	 ปัจจัยทางเศรษฐกิจอยู่ในระดับปานกลางและ
คะแนนการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชนอยู่ในระดับปานกลาง



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

16

 ต�ร�งที่ 3 แสดงจำานวน	และร้อยละ	ของระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์	
	 	 	 (n	=	333)
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ดานการเขารวมกิจกรรมชุมชน (n = 333) 
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ชวงคะแนน    
คะแนนที่
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คะแนนที่
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การเห็นคุณคาในตนเอง 
การยอมรับของครอบครัว 

15 - 40 
 4 - 16 

10 - 40 
 4 - 16 

32.11 
12.52 

5.29 
2.68 

มาก 
ปานกลาง 

การยอมรับทางสังคม 10 - 36 9 - 36 24.89 4.76 ปานกลาง 
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การเขารวมกิจกรรมชุมชน  5 - 20  5 - 20 12.43 4.50 ปานกลาง 

 
 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางมี
คะแนนการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับมาก 
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คะแนนการเขารวมกิจกรรมชุมชนอยูในระดับ
ปานกลาง 
 

 
ตารางที่ 3 แสดงจำนวน และรอยละ ของระดับการเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวย
เอดส (n = 333) 

ระดับการเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชือ้เอชไอวี  
และผูปวยเอดส 

จำนวน (คน) รอยละ 

สูง (≥ 32 คะแนน) 204 61.26 
ปานกลาง (25 - 31 คะแนน) 120 36.03 
ต่ำ (≤ 24 คะแนน)    9  2.70 

(�̅�𝑥𝑥𝑥 = 33.20, S.D = 4.73, max = 40.00, min = 13.00)    

 
 จากตารางที่ 3 พบวา กลุมตัวอยาง
มีการเขาถึงบริการสุขภาพในระดับสูง มาก
ที่สุด คิดเปนรอยละ 61.26 รองลงมาคือ เขาถึง

บริการสุขภาพในระดับปานกลาง รอยละ 36.03 
และเขาถึงบริการสุขภาพในระดับต่ำอยูที่รอย
ละ 2.70 

 

	 จากตารางที่	 3	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึง 
บริการสุขภาพในระดับสูง	มากท่ีสุด	คิดเป็นร้อยละ	61.26 
รองลงมาคือ	 เข้าถึงบริการสุขภาพในระดับปานกลาง 

ร้อยละ	 36.03	 และเข้าถึงบริการสุขภาพในระดับตำ่าอยู่ที่
ร้อยละ	2.70

 ต�ร�งที่ 4 แสดงค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย	 ระหว่างปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อ
	 	 	 เอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์	(n	=	333)
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ตารางที่ 4 แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอย ระหวางปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพ

ของผูติดเช้ือเอชไอวี และผูปวยเอดส (n = 333) 

ตัวแปรที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพ b SE b β t 

การยอมรับของครอบครัว .536 .106 .328 4.971* 
การยอมรับทางสังคม .302 .063 .145 4.870* 
ปจจัยทางเศรษฐกิจ .260 .125 .129 2.096** 
Constant (d) = 8.565 R = .538 R Square = .310 
Adjust R square = .301 F = 33.410      
 

 
 

   

*p-value < .001 ** p-value < .05  
จากตารางท ี ่  4  เม ื ่ อพ ิจารณาค า

สัมประสิทธ์ิการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐาน 
พบวา ตัวแปรที่มีคาสัมประสิทธิ์การทำนายสูงที่สุด

ค ือ การยอมร ับของครอบคร ั ว (β  = .328) 

รองลงมาคือ การยอมรับทางสังคม (β = .145) 

และอันดับที่ 3 คือ ปจจัยทางเศรษฐกิจ (β = 
.129) ตัวแปรทำนายทั ้ง 3 สามารถรวมกัน
ทำนายพฤติกรรมการเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ต ิดเชื ้อเอชไอวี และผู ป วยเอดส ไดอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการ
ทำนายรอยละ 31.00  
 สมการทำนายปจจัยที ่มีอิทธิพลตอ
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดส 

 ZŶ = 8.565  + ( .536  *Zx1)  + ( .302 
*Zx2) + (.260 *Zx3)  

 ZŶ = การเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส 
 Zx1 = การยอมรับของครอบครัว 
 Zx2 = การยอมรับทางสังคม 
 Zx3 = ปจจัยทางเศรษฐกิจ 

 โดยสามารถรวมกันทำนายพฤติกรรม
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดสไดรอยละ 31.00 (R square = 
.310 x 100) 
 จากสมการคะแนนมาตรฐานแสดงวา 
เม ื ่ อค  าการยอมร ับของครอบคร ั ว  (Zx1) 
เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการสุขภาพ
ของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะเพิ่มขึ้น 
.536 หนวย คาการยอมรับทางสังคม (Zx2) 
เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการสุขภาพ
ของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะเพิ่มขึ้น 
.302 หนวย และเมื ่อคาปจจัยทางเศรษฐกิจ 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะ
เพ่ิมขึ้น .260 หนวย  
การอภิปรายผลการวิจัย 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมีการ
เขาถึงบริการสุขภาพอยูในระดับสูง สอดคลอง
กับผลการศึกษาของ อภิชัย คุณีพงษ ในป 2562 
เรื ่อง ปจจัยที ่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูสูงอายุในจังหวัดปทุมธานี ที่พบวา
กลุมตัวอยางมีการเขาถึงบริการสุขภาพอยูใน
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พบวา ตัวแปรที่มีคาสัมประสิทธิ์การทำนายสูงที่สุด

ค ือ การยอมร ับของครอบคร ั ว (β  = .328) 

รองลงมาคือ การยอมรับทางสังคม (β = .145) 

และอันดับที่ 3 คือ ปจจัยทางเศรษฐกิจ (β = 
.129) ตัวแปรทำนายทั ้ง 3 สามารถรวมกัน
ทำนายพฤติกรรมการเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ต ิดเชื ้อเอชไอวี และผู ป วยเอดส ไดอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการ
ทำนายรอยละ 31.00  
 สมการทำนายปจจัยที ่มีอิทธิพลตอ
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดส 

 ZŶ = 8.565  + ( .536  *Zx1)  + ( .302 
*Zx2) + (.260 *Zx3)  

 ZŶ = การเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส 
 Zx1 = การยอมรับของครอบครัว 
 Zx2 = การยอมรับทางสังคม 
 Zx3 = ปจจัยทางเศรษฐกิจ 

 โดยสามารถรวมกันทำนายพฤติกรรม
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดสไดรอยละ 31.00 (R square = 
.310 x 100) 
 จากสมการคะแนนมาตรฐานแสดงวา 
เม ื ่ อค  าการยอมร ับของครอบคร ั ว  (Zx1) 
เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการสุขภาพ
ของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะเพิ่มขึ้น 
.536 หนวย คาการยอมรับทางสังคม (Zx2) 
เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการสุขภาพ
ของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะเพิ่มขึ้น 
.302 หนวย และเมื ่อคาปจจัยทางเศรษฐกิจ 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะ
เพ่ิมขึ้น .260 หนวย  
การอภิปรายผลการวิจัย 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมีการ
เขาถึงบริการสุขภาพอยูในระดับสูง สอดคลอง
กับผลการศึกษาของ อภิชัย คุณีพงษ ในป 2562 
เรื ่อง ปจจัยที ่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูสูงอายุในจังหวัดปทุมธานี ที่พบวา
กลุมตัวอยางมีการเขาถึงบริการสุขภาพอยูใน
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ตารางที่ 4 แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอย ระหวางปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพ
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ปจจัยทางเศรษฐกิจ .260 .125 .129 2.096** 
Constant (d) = 8.565 R = .538 R Square = .310 
Adjust R square = .301 F = 33.410      
 

 
 

   

*p-value < .001 ** p-value < .05  
จากตารางท ี ่  4  เม ื ่ อพ ิจารณาค า

สัมประสิทธ์ิการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐาน 
พบวา ตัวแปรที่มีคาสัมประสิทธิ์การทำนายสูงที่สุด

ค ือ การยอมร ับของครอบคร ั ว (β  = .328) 

รองลงมาคือ การยอมรับทางสังคม (β = .145) 

และอันดับที่ 3 คือ ปจจัยทางเศรษฐกิจ (β = 
.129) ตัวแปรทำนายทั ้ง 3 สามารถรวมกัน
ทำนายพฤติกรรมการเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ต ิดเชื ้อเอชไอวี และผู ป วยเอดส ไดอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการ
ทำนายรอยละ 31.00  
 สมการทำนายปจจัยที ่มีอิทธิพลตอ
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดส 

 ZŶ = 8.565  + ( .536  *Zx1)  + ( .302 
*Zx2) + (.260 *Zx3)  

 ZŶ = การเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส 
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กับผลการศึกษาของ อภิชัย คุณีพงษ ในป 2562 
เรื ่อง ปจจัยที ่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูสูงอายุในจังหวัดปทุมธานี ที่พบวา
กลุมตัวอยางมีการเขาถึงบริการสุขภาพอยูใน

	 โดยสามารถร่วมกันทำานายพฤติกรรมการเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์ได้
ร้อยละ	31.00	(R	square	=	.310	x	100)
	 จากสมการคะแนนมาตรฐานแสดงว่า	เมื่อค่าการ
ยอมรับของครอบครัว	(Zx1)	เปลี่ยนไป	1	หน่วย	ค่าการเข้า
ถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส ์
จะเพิ่มขึ้น	 .536	 หน่วย	 ค่าการยอมรับทางสังคม	 (Zx2)	
เปล่ียนไป	1	หน่วย	ค่าการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเช้ือ 
เอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์	จะเพิ่มขึ้น	.302	หน่วย	และเมื่อ
ค่าปัจจัยทางเศรษฐกิจ	(Zx3)	เปลี่ยนไป	1	หน่วย	ค่าการ
เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์	
จะเพิ่มขึ้น	.260	หน่วย	

การอภิปรายผลการวิจัย

 ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มีการเข้าถึงบริการ
สุขภาพอยู่ในระดับสูง	สอดคล้องกับผลการศึกษาของ	อภิชัย 
คุณีพงษ์	ในปี	2562	เรื่อง	ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้สูงอายุในจังหวัดปทุมธานี	 ที่พบว่า

	 จากตารางที่	 4	 เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์การ 
ถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐาน	 พบว่า	 ตัวแปรที่มีค่า 
สัมประสิทธ์ิการทำานายสูงท่ีสุดคือ	การยอมรับของครอบครัว 
(		=	.328)	รองลงมาคือ	การยอมรับทางสังคม	(		=	.145)	
และอันดับท่ี	3	คือ	ปัจจัยทางเศรษฐกิจ	(			=	.129)	ตัวแปร 
ทำานายทั้ง	3	สามารถร่วมกันทำานายพฤติกรรมการเข้าถึง 
บริการสุขภาพของผู้ติดเช้ือเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์	ได้อย่าง 
มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .05	 โดยมีอำานาจการทำานาย
ร้อยละ	31.00	
 สมก�รทำ�น�ยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อก�รเข้�ถึง
บริก�รสุขภ�พของผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์
	 ZY	 =	 8.565	+	(.536	*Zx1)	+	(.302	*Zx2)	+	(.260
*Zx3)
	 ZY	 =	 การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
	 Zx1	=	 การยอมรับของครอบครัว
	 Zx2	=	 การยอมรับทางสังคม
	 Zx3	=	ปัจจัยทางเศรษฐกิจ
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.129) ตัวแปรทำนายทั ้ง 3 สามารถรวมกัน
ทำนายพฤติกรรมการเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ต ิดเชื ้อเอชไอวี และผู ป วยเอดส ไดอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการ
ทำนายรอยละ 31.00  
 สมการทำนายปจจัยที ่มีอิทธิพลตอ
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดส 

 ZŶ = 8.565  + ( .536  *Zx1)  + ( .302 
*Zx2) + (.260 *Zx3)  

 ZŶ = การเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส 
 Zx1 = การยอมรับของครอบครัว 
 Zx2 = การยอมรับทางสังคม 
 Zx3 = ปจจัยทางเศรษฐกิจ 

 โดยสามารถรวมกันทำนายพฤติกรรม
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดสไดรอยละ 31.00 (R square = 
.310 x 100) 
 จากสมการคะแนนมาตรฐานแสดงวา 
เม ื ่ อค  าการยอมร ับของครอบคร ั ว  (Zx1) 
เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการสุขภาพ
ของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะเพิ่มขึ้น 
.536 หนวย คาการยอมรับทางสังคม (Zx2) 
เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการสุขภาพ
ของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะเพิ่มขึ้น 
.302 หนวย และเมื ่อคาปจจัยทางเศรษฐกิจ 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดส จะ
เพ่ิมขึ้น .260 หนวย  
การอภิปรายผลการวิจัย 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมีการ
เขาถึงบริการสุขภาพอยูในระดับสูง สอดคลอง
กับผลการศึกษาของ อภิชัย คุณีพงษ ในป 2562 
เรื ่อง ปจจัยที ่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูสูงอายุในจังหวัดปทุมธานี ที่พบวา
กลุมตัวอยางมีการเขาถึงบริการสุขภาพอยูใน
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ตารางที่ 4 แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอย ระหวางปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพ
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ตัวแปรที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพ b SE b β t 

การยอมรับของครอบครัว .536 .106 .328 4.971* 
การยอมรับทางสังคม .302 .063 .145 4.870* 
ปจจัยทางเศรษฐกิจ .260 .125 .129 2.096** 
Constant (d) = 8.565 R = .538 R Square = .310 
Adjust R square = .301 F = 33.410      
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กลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึงบริการสุขภาพอยู่ในระดับสูง(16) 
โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	 ร้อยละ	55.9 
ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง	41-50	ปี	ถึงร้อยละ	40.24	(เฉล่ีย	 
41.5	ปี)	ระดับการศึกษาประถมศึกษาหรือ9ตำา่กว่ามากท่ีสุด 
คิดเป็นร้อยละ	45	อาชีพรับจ้าง	ร้อยละ	64.87	ซึ่งอยู่ใน
วัยแรงงาน	ต้องประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองและครอบครัว	
แม้ว่าร้อยละ	 32.43	 จะมีรายได้มากกว่า	 90,000	 บาท 
ต่อปี	 แต่ยังคงอยู่ในกลุ่มผู้มีรายได้น้อยเม่ือเทียบกับรายได้ 
เฉล่ียต่อเดือนของครัวเรือนในจังหวัดพิจิตร	คือ	21,229	บาท 
ต่อเดือน	หรือ	254,748	บาทต่อปี(17)

	 ส่วนปัจจัยท่ีสามารถทำานายการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์	 ได้อย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติที่ระดับ	.05	ประกอบด้วย
	 การยอมรับของครอบครัว	 (	 	=	 .32)	สอดคล้องกับ 
ผลการวิจัยของ	 กนกพรรณ	 อุทัยมณี	 ในปี	 2563	 เรื่อง
การศึกษารูปแบบและปัญหาอุปสรรคในการมีส่วนร่วม
ของผู้ติดเชื้อเอช	ไอวีในการเข้ารับบริการของคลินิก	Anti	
Retro	Viral	โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า	จังหวัด
สมุทรสงคราม	 ผลการศึกษาพบว่า	 กลุ่มตัวอย่างผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีมีความคิดเห็นเก่ียวกับการเข้ามามีส่วนร่วมในบริการ 
4	 ด้าน	 ได้แก่	 การร่วมคิด	 การร่วมตัดสินใจ	 การร่วม
ปฏิบัติ	และการร่วมประเมินและติดตามผล	ในภาพรวมอยู่ 
ในระดับสูง	เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า	การร่วมประเมิน
และติดตามผลกลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมมากที่สุด	จากการ 
ศึกษาปัญหาอุปสรรคในการเข้ารับบริการ	 3	 ด้าน	 ได้แก่	 
ด้านร่างกาย	 ด้านจิตใจ	 และด้านครอบครัวและสังคม 
ในภาพรวมอยู่ในระดับตำา่	เม่ือพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า 
ด้านจิตใจที่เป็นผลมาจากการยอมรับของครอบครัว	 เป็น
ด้านที่กลุ่มตัวอย่างรู้สึกว่าเป็นปัญหาอุปสรรคมากที่สุด(18)

ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการยอมรับของบุคคลในครอบครัวเป็น
ภูมิต้านทานที่ดีช่วยให้ผู้ติดเชื้อฯ	รู้สึกถึงการมีตัวตน	รับรู ้
ถึงคุณค่าในตนเอง	 เมื่อมีปัญหาใดๆ	 ในชีวิต	 ครอบครัว
สามารถรับฟัง	 ปลอบโยนให้กำาลังใจจนสามารถก้าวผ่าน 
เรื่องราวต่าง	ๆ	ไปได้ด้วยดี
	 การยอมรับทางสังคม	 (	 	=	 .14)	สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ	ศิริพร	งามขำาและคณะ	ในปี	2561	ท่ีศึกษา
เรื่องการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุเขตทวีวัฒนา	
กรุงเทพมหานคร	และผลการศึกษาของ	รัชนีวรรณ์	นิรมิต	

และบัวพันธ์	 พรหมพักพิง	 ปี	 2562	ที่ศึกษาเรื่องปัจจัย 
ที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของหญิงบริการ 
ชาวลาวในพื้นที่ชายแดนจังหวัดอุบลราชธานี	 พบว่าการ 
ยอมรับของสังคม	มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ของผู้สูงอายุเขตทวีวัฒนา	 กรุงเทพมหานคร	 อย่างมีนัย 
สำาคัญทางสถิติ	 (p	<0.001)(19)	 สอดคล้องกับแนวคิดของ
ขวัญดาว	กลำา่รัตน์	และคณะ	(2556)	 ท่ีพบว่าการยอมรับ 
ทางสังคมท่ีได้รับจากบุคคลใกล้ชิดมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม 
การดูแลตนเอง(20)	นอกจากนี้ยังพบว่า	การสนับสนุนด้าน
การประเมินผลและด้านข้อมูลข่าวสารทำาให้ผู้สูงอายุเขต
ทวีวัฒนาเข้ารับบริการสุขภาพได้ระดับดีโดยพบว่าถ้า 
ผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินผล 
ที่สูงขึ้น	จะทำาให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการสุขภาพได้มากขึ้น 
สะท้อนให้เห็นว่ายิ่งสังคมให้การยอมรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์	 เปิดโอกาสให้ผู้ติดเชื้อฯได้เป็นส่วนหนึ่ง 
ของสังคม	 มีกิจกรรมร่วมกันในชุมชนโดยปราศจากการเลือก 
ปฏิบัติ	 จะทำาให้ผู้ติดเชื้อฯรู้สึกมีตัวตน	 และคุณค่า	 ยินดี
เปิดเผยตัวเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพมากยิ่งขึ้น	 ส่งผลให ้
การป้องกันควบคุมโรคเอดส์เป็นไปในทิศทางท่ีดี	 เดินหน้า 
เข้าสู่เป้าประสงค์	 ยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหา 
เอดส์	ได้ในที่สุด
	 ปัจจัยทางเศรษฐกิจ	 (	 	 =	 .12)	 สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ	ศศิวิมล	บูรณะเรข	และคณะ	ในปี	2560	เรื่อง	
ภาวะสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพของชุมชน 
ริมคลองสามเสน	 เขตราชเทวี	 กรุงเทพมหานคร	 ที่พบว่า 
ปัจจัยทางเศรษฐกิจมีผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของ 
กลุ่มตัวอย่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  (21)	อธิบายได้ว่า
ปัจจัยทางเศรษฐกิจประกอบไปด้วย	5	ตัวแปร	คือ	1)	สถาน 
ภาพการทำางานของหัวหน้าครัวเรือน	2)	 รายได้เฉลี่ยรวม
ของครัวเรือน	 3)	 จำานวนผู้พึ่งพึงในครัวเรือน	 4)	 ความ
เป็นอยู่ในครัวเรือน	5)	ภาระหนี้สินในครัวเรือน(22)	ดังนั้น
การมีปัจจัยทางเศรษฐกิจที่ดีสามารถตอบสนองความ
ต้องการด้านปัจจัย	 4	 ทำาให้กลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมใน 
ดูแลตนเอง	 และครอบครัว	 สามารถดำารงชีวิตอยู่ในสังคม 
เศรษฐกิจยุคปัจจุบัน	รวมถึงสามารถเป็นผู้ให้ในบางโอกาส 
อันจะนำามาซึ่งความรักความเกรงใจ	และเกิดการยอมรับ
ในที่สุด	
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ของผูติดเช้ือเอชไอวี และผูปวยเอดส (n = 333) 
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*p-value < .001 ** p-value < .05  
จากตารางท ี ่  4  เม ื ่ อพ ิจารณาค า

สัมประสิทธ์ิการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐาน 
พบวา ตัวแปรที่มีคาสัมประสิทธิ์การทำนายสูงที่สุด

ค ือ การยอมร ับของครอบคร ั ว (β  = .328) 

รองลงมาคือ การยอมรับทางสังคม (β = .145) 

และอันดับที่ 3 คือ ปจจัยทางเศรษฐกิจ (β = 
.129) ตัวแปรทำนายทั ้ง 3 สามารถรวมกัน
ทำนายพฤติกรรมการเขาถึงบริการสุขภาพของผู
ต ิดเชื ้อเอชไอวี และผู ป วยเอดส ไดอยางมี
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 Zx3 = ปจจัยทางเศรษฐกิจ 

 โดยสามารถรวมกันทำนายพฤติกรรม
การเขาถึงบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี 
และผูปวยเอดสไดรอยละ 31.00 (R square = 
.310 x 100) 
 จากสมการคะแนนมาตรฐานแสดงวา 
เม ื ่ อค  าการยอมร ับของครอบคร ั ว  (Zx1) 
เปลี่ยนไป 1 หนวย คาการเขาถึงบริการสุขภาพ
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 ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมีการ
เขาถึงบริการสุขภาพอยูในระดับสูง สอดคลอง
กับผลการศึกษาของ อภิชัย คุณีพงษ ในป 2562 
เรื ่อง ปจจัยที ่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการ
สุขภาพของผูสูงอายุในจังหวัดปทุมธานี ที่พบวา
กลุมตัวอยางมีการเขาถึงบริการสุขภาพอยูใน
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ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้ 
	 1.	 ภาครัฐควรกำาหนดนโยบายให้ความสำาคัญกับ
สถาบันครอบครัวเป็นหลัก	 สร้างภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน 
สื่อสารประชาสัมพันธ์	แบบมีส่วนร่วมทั้งภาครัฐ	และภาค
ประชาสังคม
	 2.	 ภาครัฐควรกำาหนดนโยบายสนับสนุนการ 
จ้างงานแก่ผู้ติดเช้ือเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์ท่ีสามารถดูแล 
ตนเองได้ดี

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป
	 1.	 ควรศึกษาวิจัยเชิงทดลองเกี่ยวกับโปรแกรม
สนับสนุนการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	
และผู้ป่วยเอดส์
	 2.	 ควรศึกษาเชิงคุณภาพด้านปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และ 
ผู้ป่วยเอดส์	ในกลุ่มที่มีการติดเชื้อฯ	มากกว่า	5	ปีขึ้นไป
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ผลของการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
The Effect of Using the Guidelines for the Care of Patients with Sepsis

จันทรา กุลแก้ว พย.ม. , จันทร์เพ็ญ สถาผล พย.บ.
โรงพยาบาลพิจิตร

บทคัดย่อ
	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง	 เพ่ือศึกษาการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด 

แผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลพิจิตร	 กลุ่มตัวอย่างคือ	 เวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยติดเชื้อในกระแสเลือด 

(Sepsis	รหัส	ICD10	คือ	A40-A41)	ติดเชื้อในกระแสเลือดชนิดรุนแรง	(Severe	Sepsis	:	R65.1)	ภาวะช็อคจาก 

การติดเชื้อ	 (Septic	 Shock	 :	 R57.2)	 เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม	 ที่จำาหน่ายตั้งแต่วันที่	 1	

ตุลาคม	2564	ถึง	30	มิถุนายน	2565	จำานวน	140	ฉบับ	เครื่องมือประกอบด้วย	1)	แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป	และ 

ข้อมูลด้านการเจ็บป่วย	2)	แบบบันทึกแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด	วิเคราะห์ข้อมูล	โดยใช้สถิติ	จำานวน 

ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	ผลการศึกษาพบว่า	ได้รับการเจาะเลือดส่งตรวจเพาะเชื้อก่อนเริ่ม 

ยาปฏิชีวนะ	ร้อยละ	91.4	ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน	1	ชั่วโมง	หลังการวินิจฉัย	ร้อยละ	63.6	ได้รับสารนำ้ามากกว่า

เท่ากับ	1.5	ลิตร	ภายใน	1	ชั่วโมง	ร้อยละ		35.0		ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ		ร้อยละ	70.7	ได้รับ	Vasopressor 

หลังให้สารนำา้	MAP	<	65	mmHg	ร้อยละ	100	ได้รับการบันทึก	SOS	Score	เม่ือเร่ิมวินิจฉัยท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน	 

ร้อยละ	58.6	ไม่ได้รับการประเมินซำา้ท่ีแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	ภายใน	2	ช่ัวโมง	ได้รับการบันทึก	SOS	Score	แรกรับ 

ที่หอผู้ป่วย	:	2	ชั่วโมง	:	6	ชั่วโมง	และ	24	ชั่วโมง	ร้อยละ	47.9	:	45.7	:	44.3	และ	43.6		Admit	หอผู้ป่วยหนัก	

ไม่มีการประเมิน	SOS	Score	ทุก	1	ชั่วโมง	จนสัญญาณชีพคงที่	ระยะเวลา	Admit	หอผู้ป่วย	ภายใน	3	ชั่วโมง 

ร้อยละ	93.6	เฝ้าระวัง	O2	Sat	ร้อยละ	100	และประเภทการจำาหน่าย	ส่วนใหญ่	ทุเลา	ร้อยละ	93.6

คำ�สำ�คัญ : 	การติดเชื้อในกระแสเลือด,	แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด

Abstract
	 This	 research	 is	 a	 retrospective	 analysis	 to	 study	 the	 use	 of	 guidelines	 for	 caring	 for 

patients	with	sepsis	at	the	medicine	department	in	Phichit	hospital.	The	sample	group	was	140	

medical	records	of	patients	diagnosed	with	sepsis	(ICD	10	code:	A40-A41),	severe	sepsis	(R65.1),	

and	septic	shock	(R57.2)	whose	admitted	to	the	medical	department	from	1	October	2021	to	30	

June	2022.	The	tool	consists	of	1)	a	General	data	record	form	and	information	about	illness,	and	

2)	A	record	form	of	guidelines	for	sepsis	patients.	Data	were	analyzed	using	statistics,	numbers,	

percentages,	mean,	and	standard	deviation.	The	results	showed	that	91.4%	of	sepsis	patients	

received	blood	cultures	before	activating	antibiotics,	63.6%	received	antibiotics	within	an	hour	

after	diagnosis,	35.0%	received	more	than	1.5	liters	of	fluid	within	an	hour,	and	70.7%	received	

urinary	 catheters.	 100%	 received	Vasopressor	 after	being	 given	fluid,	MAP	<	65	mmHg	100%.	

58.6%	recorded	SOS	Score	since	the	beginning	of	diagnosis	at	the	emergency	department.	Not	

received	reevaluation	at	the	accident	and	emergency	department	within	2	hours.	47.9%:	45.7%:	

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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44.3%	and	43.6%	recorded	SOS	Score	at	the	ward:	new	admission:	2	hours:	6	hours	and	24	hours. 
93.6%	 got	 admission	 to	 the	 ward	 within	 3	 hours.	 ICU-admitted	 patients	 not	 received	 an 
assessment	SOS	Score	every	hour	until	they	showed	stable	vital	signs.100%	received	monitored	

O2 Sat	and		93.6%	of	discharge	types	mostly	recovered.	

Keywords :		Sepsis,	Guidelines	for	the	Care	of	Patients	with	Sepsis

บทนำา
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด	เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
สำาคัญ	เกิดข้ึนหลังการติดเช้ือในร่างกายอย่างรุนแรง		ถ้าไม่ 
ตระหนักและจัดการอย่างทันท่วงทีจะนำาไปสู่ภาวะช็อค	
อวัยวะหลายส่วนล้มเหลว	และเสียชีวิตได้	มีรายงานว่า 
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด	ส่งผลกระทบทำาให้มีผู้เสียชีวิต 
11	 ล้านคนทั่วโลก	 ทุกปี (1)	 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด	Community	–	Acquired	
ปีงบประมาณ	2563	ภาพรวมของท้ังประเทศเท่ากับ	32.47 
เขตสุขภาพที่	3	 เท่ากับ	32.95	ซึ่งอยู่ในเกณฑ์สูงกว่า 
เป้าหมาย	(<30%)(2)

	 การดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ 
มุ่งเป้าในระยะแรก	ทำาให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตมากข้ึนน้ัน 
โดยมีองค์ประกอบสำาคัญ	3	ขั้นตอน	ได้แก่	1)	การสร้าง 
กลไกในการค้นพบผู้ป่วย	ต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้น	2)	การรักษา 
การติดเชื้อและการฟื้นฟูระบบไหลเวียนอย่างรวดเร็ว 
ร่วมกับประคับประคองการทำางานของอวัยวะต่างๆ 
3)	 การทำางานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ	 การประสานงาน 
และการเฝ้าติดตามกำากับให้มีการดำาเนินการตามข้อกำาหนด
แนวทางการรักษาที่สำาคัญอย่างครบถ้วนทันเวลา(3,4)

ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง	และ	ภาวะช็อค 
จากการติดเชื้อ	หากได้รับการดูแลตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ตั้งแต่แรก	สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ (5)	ผู้ใหญ่ที่มี
ภาวะติดเชื้อรุนแรงและภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด	ซึ่งได ้
รับการดูแลรักษาแบบมุ่งเป้าในระยะแรก	 มีอัตราการเสียชีวิต 
ตำ่ากว่าผู้ที่ให้การดูแลตามปกติ	(3,6,7,8) 
	 โรงพยาบาลพิจิตร	เป็นโรงพยาบาลขนาด	400	เตียง 
พบผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด	ปี	2562	–	2564	เท่ากับ	
1,003,	1,102	และ	926	ราย	ตามลำาดับ (9)	อัตราตายด้วย
Community	–	Acquired	Sepsis	เท่ากับ	58.28,	41.67	
และ	 46.6210	 ซึ่งยังสูงกว่าเป้าหมาย	 (<30%)	 ข้อมูลปี 
2565	 (ตุลาคม	 2564	 -	 มิถุนายน	 2565)	 พบผู้ป่วยที่มี 
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดท้ังโรงพยาบาล	จำานวน	563	ราย 
โดยเป็นผู้ป่วยอายุรกรรม	432	ราย	คิดเป็น	76.73% (9)

	 งานอายุรกรรม	โรงพยาบาลพิจิตร	ได้กำาหนดภาวะ
โรคติดเชื้อในกระแสเลือดเป็น	1	 ใน	5	อันดับโรคสำาคัญ 
ท่ีต้องเร่งดำาเนินการพัฒนาคุณภาพการดูแล	 จึงร่วมกันจัด 
ทำาแนวทางเวชปฏิบัติ	 เรื่องแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 
ติดเช้ือในกระแสเลือด (11)	ต้ังแต่ปี	2558	และปรับปรุงล่าสุด
กุมภาพันธ์	 2563	 โดยมีแนวทางจาก	 แนวทางเวชปฏิบัติ
การดูแลรักษาผู้ป่วย	Severe	Sepsis	และ	Septic	Shock	
พ.ศ.	2558	ของสมาคมเวชบำาบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย (3)

โดยคัดกรองอย่างรวดเร็ว	 เริ่มการรักษาตาม	6	Bundle	 
of	Care	ตั้งแต่ห้องฉุกเฉิน	ประกอบไปด้วย	1)	เจาะเลือด
ส่งตรวจเพาะเช้ือ	2	ตัวอย่าง	ก่อนให้ยาปฏิชีวนะ	2)	ให้ยา
ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำา	ภายใน	1	ชั่วโมง		3)	เปิดเส้น
ให้สารนำ้าทางหลอดเลือดดำา	 2	 เส้น	 และให้	 อย่างน้อย 
1.5	ลิตร	ภายใน	1	ช่ัวโมง	4)	ใส่สายสวนปัสสาวะ	5)	หลัง 
ได้รับสารนำ้าทางหลอดเลือดดำา	1.5	ลิตร	หาก	Mean 
Arterial	Pressure	(MAP)	<	65	mmHg	ให้ยา	Vasopressor
6)	บันทึก	Search	Out	Severity	Score	(SOS	Score)	
และแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย	 Sepsis	 มีการประเมินผล
ภายใน	1-2	ชั่วโมงที่ห้องฉุกเฉิน	กรณีรับไว้รักษาต่อใน 
โรงพยาบาลต้องย้ายเข้าหอผู้ป่วยภายใน	3	ช่ัวโมง	เฝ้าระวัง 
อาการโดยประเมินสัญญาณชีพและ	SOS	Score	เม่ือแรก 
รับที่หอผู้ป่วยและประเมินต่อเนื่องหลังรับไว้ในหอผู้ป่วย 
ช่ัวโมงท่ี	2,	6	และ	24	กรณีรักษาในหอผู้ป่วยวิฤต	ติดตาม
ทุก	1	ชั่วโมงจนกว่าสัญญาณชีพคงที่	เฝ้าระวังการหายใจ
และภาวะออกซิเจนในเลือด	ให้	≥	95%	ผู้วิจัยในฐานะ
ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรม	 จึงมี 
ความสนใจที่จะศึกษาผลของการใช้แนวทางการดูแล 
ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด	แผนกอายุรกรรม	โรงพยาบาล 
พิจิตร	 เพ่ือเป็นข้อมูลท่ีสำาคัญในการนำามาพัฒนาและปรับปรุง 
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดให้
มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้นต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาผลการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด		แผนกอายุรกรรม	โรงพยาบาลพิจิตร
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กรอบแนวคิดการวิจัย

วิธีดำาเนินการวิจัย
 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง
(Retrospective	analytic	study)	เพ่ือศึกษาการใช้แนวทาง 
การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด	 แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลพิจิตร

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากร	 คือเวชระเบียนผู้ป่วยในทุกราย	 ที่ได้รับ
การวินิจฉัยติดเช้ือในกระแสเลือด	ท่ีเข้ารับการรักษาในแผนก 
อายุรกรรม	 โรงพยาบาลพิจิตร	ที่จำาหน่ายตั้งแต่วันที่	 1 
ตุลาคม	2564	ถึง	30	มิถุนายน	2565	จำานวน	432	ฉบับ
 กลุ่มตัวอย่าง	คือเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย
ติดเช้ือในกระแสเลือด	 เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยในแผนก 
อายุรกรรม	ที่จำาหน่ายตั้งแต่วันที่	1	ตุลาคม	2564	ถึง	30	
มิถุนายน	2565	คำานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม
สำาเร็จรูป	 G*POWER (12)	 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง	 จำานวน	
140	ฉบับ		 สุ่มผู้ป่วยจากทะเบียนผู้ป่วยด้วยวิธีการสุ่มแบบ 
เป็นระบบ	 (Systemic	 Sampling)	 โดยกำาหนดช่วงของ
การสุ่มเท่ากับ	3	และหาเลขเริ่มต้นที่เลข	2	 เป็นรายงาน
ฉบับแรก	
	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย		คัดเลือกแบบ 
เฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์	ดังนี้	 เวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับ 

4 
 

7.กรอบแนวคดิการวิจัย 

 
การดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด                               ผลการใชแนวทางการดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
1. 6 Bundle of care 

-เจาะ H/C 2 specimen กอนใหยาปฏิชีวนะ          - ไดรับการเจาะH/Cกอนใหยาปฏิชีวนะ 
      -ใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ                        - ไดรับยาปฏิชีวนะ ภายใน 1 ชม.หลังการวินิจฉัย 
      -ให IV Fluid (NSS)              - ไดรับNSS≥1.5 ลิตร ภายใน 1 ชม.หลังการวินิจฉัย 
      -ใสสายสวนปสสาวะ             - ไดรับการคาสายสวนปสสาวะ  

-ให Vasopressor หลังให IV 1.5 ลิตรแลว                - ไดรับ Vasopressor หลังให IV แลว MAP< 65    
 MAP < 65 mmHg     mmHg     
-บันทึก SOS Score             - ไดรับการบันทึก SOS Score 

2. Continue Sepsis bundle 
-ประเมิน MAP, SOS Score ท่ี ER ภายใน 2 ชม.          - ไดรับการประเมิน ท่ี ER ภายใน 2 ชม. 

      -ระยะเวลา Admit หอผูปวย            - ไดรับการ Admit หอผูปวย ภายใน 3 ชม. 
      -ประเมิน V/S+SOS Score ท่ีหอผูปวย           - ประเมิน V/S+SOS Scoreท่ีหอผูปวย 
                                                                                   (แรกรับ 2,6,24 ชม.) 
     -Admit ICU monitor ทุก 1 ชม. จน V/S คงท่ี          - Admit ICU monitor ทุก 1 ชม. จน V/S คงท่ี 
     -เฝาระวัง O2 Sat             - ไดรับการเฝาระวัง O2 Sat  

 
 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหแบบยอนหลัง (Retrospective analytic study) เพ่ือ

ศึกษาการใชแนวทางการดูแลผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือด แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลพิจิตร 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือเวชระเบียนผูปวยในทุกราย ที่ไดรับการวินิจฉัยติดเชื้อในกระแสเลือด ที่เขารับการ

รักษาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลพิจิตร ที่จำหนายต้ังแตวันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 มิถุนายน 2565 

จำนวน 432 ฉบับ 

กลุมตัวอยาง คือเวชระเบียนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย ติดเชื้อในกระแสเลือด เขารับการรักษาที่หอ

ผูปวยในแผนกอายุรกรรม ที่จำหนายต้ังแตวันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 มิถุนายน 2565 คำนวณขนาดกลุม

ตัวอยางดวยโปรแกรมสำเร็จรูป G*POWER12 ไดขนาดกลุมตัวอยาง จำนวน 140 ฉบับ  สุมผูปวยจาก

ทะเบียนผูปวยดวยวิธีการสุมแบบเปนระบบ (Systemic Sampling) โดยกำหนดชวงของการสุมเทากับ 3 

และหาเลขเริ่มตนที่เลข 2 เปนรายงานฉบับแรก  

เกณฑการคัดเลือกเขารวมการวิจัย  คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ ดังน้ี        เวช

ระเบียนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยติดเชื้อในกระแสเลือด (รหัส ICD 10 คือ A40-A41) ติดเชื้อใน   กระแส

การวินิจฉัยติดเชื้อในกระแสเลือด	 (รหัส	 ICD	 10	 คือ 
A40-A41)	 ติดเชื้อในกระแสเลือดชนิดรุนแรง	 (รหัส	 ICD 
10	คือ	R65.1)	ภาวะช็อคจากการติดเชื้อ	 (รหัส	 ICD	10 
คือ	R57.2)	เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม 
9	หอผู้ป่วย	ได้แก่	อายุรกรรมชาย	1,	อายุรกรรมชาย	2, 
อายุรกรรมหญิง	1,	อายุรกรรมหญิง	2,	สงฆ์-อาพาธ,	พิเศษ 
เฉลิม	3,	พิเศษเฉลิม	4,	พิเศษเฉลิม	5	และหอผู้ป่วยหนัก	
ที่จำาหน่ายตั้งแต่วันที่	 1	ตุลาคม	2564	ถึง	 30	มิถุนายน	
2565	จำานวน	140	ฉบับ
	 เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย	 ได้แก่	 เวชระเบียน 
ที่รักษาแบบประคับประคอง	 เวชระเบียน	 ที่ได้รับการ 
ส่งต่อไปรักษาโรงพยาบาลอ่ืน	 เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีไม่สมัครใจ 
รับการรักษา	และไม่พบเวชระเบียนผู้ป่วย	

เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย
	 คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง	ประกอบด้วย
	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป	 และข้อมูลด้านการ
เจ็บป่วย	 ประกอบด้วย	 เพศ	 อายุ	 หน่วยงานที่วินิจฉัย 
ผู้ป่วยคร้ังแรก	 การวินิจฉัย	 โรคร่วม	หอผู้ป่วยท่ีรับต่อจาก 
อุบัติเหตุ–ฉุกเฉิน	 ประเภทการจำาหน่าย	 จำานวนวันนอน 
โรงพยาบาล	และค่าใช้จ่าย	
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 2.	 แบบบันทึกแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ
ในกระแสเลือด	ประกอบด้วย	การใช้แบบบันทึกการติดเช้ือ 
ในกระแสเลือด	เวลาถึงอุบัติเหตุ	-	ฉุกเฉิน		เวลาที่แพทย ์
วินิจฉัยติดเช้ือในกระแสเลือด	ระยะเวลาการวินิจฉัย	 เวลา 
ที่เจาะเลือดเพาะเชื้อ	ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย 
จนกระท่ังได้รับการเจาะเลือดเพาะเช้ือ		เวลาท่ีเร่ิมยาปฏิชีวนะ 
ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับการวินิจฉัยจนกระท่ังได้รับยาปฏิชีวนะ 
ปริมาณสารนำา้	1.5	ลิตร	ท่ีได้รับใน	1	ช่ัวโมงแรกหลังการ 
วินิจฉัย	 ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ	 หลังได้รับสารนำ้า 
ทางหลอดเลือดดำา	ค่า	Mean	Arterial	Pressure	(MAP)	 
ความดันโลหิต	การได้รับ	Vasopressor	บันทึก	SOS	score 
เข้าพักในหอผู้ป่วยเวลา	รวมระยะเวลาที่อยู่	อุบัติเหตุ	-	
ฉุกเฉิน	O2	Sat	≥95%	การบันทึกปัสสาวะ	และประเด็น
ที่พยาบาลรายงานแพทย์	ภายใน	24	ชั่วโมงหลัง	Admit

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 เครื่องมือดังกล่าวผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ	 3	ท่าน	คือ	อายุร-แพทย์	
ผู้ดูแลโรคติดเชื้อในกระแสเลือด	 1	 ท่าน	 พยาบาลผู้มี 
ประสบการณ์การดูแลโรคติดเชื้อในกระแสเลือด	1	ท่าน	 
และอาจารย์พยาบาล	1	ท่าน	ค่าความตรงตามเนื้อหา	 
(Content	Validity	Index:	CVI)	=	1	

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
 การศึกษาวิจัย		ดำาเนินการภายหลังได้รับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 โรงพยาบาล 
พิจิตร	 เลขที่	 0192	วันที่	 28	ตุลาคม	2565	และได้ผ่าน
การขออนุมัติ	 ขอข้อมูลและศึกษาข้อมูลจากผู้อำานวยการ
โรงพยาบาลพิจิตร

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 คณะผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย
ในด้วยตนเอง	 ตามแบบบันทึก	 โดยเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระหว่างวันที่	 วันที่	 28	 ตุลาคม	 2565	 ถึง	 วันที่	 10	
พฤศจิกายน	2565

การวิเคราะห์ข้อมูล
 วิเคราะห์ข้อมูล	โดยใช้สถิติ		จำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการวิจัย
	 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในท่ีจำาหน่ายจาก 
แผนกอายุรกรรม	 โรงพยาบาลพิจิตร	 ที่ได้รับการวินิจฉัย 
ติดเชื้อในกระแสเลือด	 ติดเชื้อในกระแสเลือดชนิดรุนแรง	
ภาวะช็อคจากการติดเชื้อ	ตั้งแต่	1	ตุลาคม	2564	–	30	 
มิถุนายน	2565	จำานวน	140	ราย		ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	
88	ราย	(ร้อยละ	62.9)	เพศชาย	52	ราย	(ร้อยละ	37.1)	
อายุเฉลี่ย	 66.16	ปี	 ตำ่าสุด	 19	ปี	 สูงสุด	 98	ปีส่วนใหญ่
อายุมากกว่า	60	ปี	92	ราย	(ร้อยละ	65.7)	อายุน้อยกว่า
เท่ากับ	60	ปี	48	ราย	(ร้อยละ	34.3)	หน่วยงานที่วินิจฉัย 
ผู้ป่วย	คร้ังแรก	ท่ีโรงพยาบาลพิจิตร	75	ราย	(ร้อยละ	53.6) 
และโรงพยาบาลชุมชน	65	ราย	(ร้อยละ	46.4)	การวินิจฉัย 
ส่วนใหญ่ติดเชื้อในกระแสเลือด	91	ราย	(ร้อยละ	65.0)	
รองลงมา	ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ	48	ราย	(ร้อยละ	34.3) 
ส่วนใหญ่	 มีโรคร่วมจำานวนมากที่สุด	 124	 ราย	 (ร้อยละ 
88.6)	 โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคเบาหวาน	 67	 ราย 
(ร้อยละ	47.9)	 รองลงมาไตวายเรื้อรัง	 39	 ราย	 (ร้อยละ	
27.9)	และประเภทการจำาหน่าย	ส่วนใหญ่ทุเลา	131	ราย	
(ร้อยละ	93.6)	ดังแสดงในตารางที่	1	

 ต�ร�งที่ 1	 ลักษณะประชากรของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด	จำาแนกตาม	เพศ	อายุ	หน่วยงานที่วินิจฉัยผู้ป่วย
	 	 	 ครั้งแรก	การวินิจฉัย	โรคร่วม	และประเภทการจำาหน่าย
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ตารางที่ 1 ลักษณะประชากรของผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด จำแนกตาม เพศ อายุ  หนวยงาน

ที่วินิจฉัยผูปวยครั้งแรก การวินิจฉัย โรครวม และประเภทการจำหนาย 

 

ลักษณะประชากร จำนวน (140) รอยละ 
เพศ    
     หญิง 88 62.9 
     ชาย 52 37.1 
อายุ    
     > 60 ป 92 65.7 
     ≤ 60 ป 48 34.3 
Mean = 66.16, S.D. = 16.933, Min = 19, Max = 98 
หนวยงานที่วินิจฉัยผูปวยครั้งแรก   
    โรงพยาบาลพิจิตร      75 53.6 

      โรงพยาบาลชุมชน 65 46.4 
การวินิจฉัย   
     ติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) 91 65.0 
     ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) 48 34.3 
     ติดเช้ือในกระแสเลือดชนิดรุนแรง (Severe    1 0.7 
     Sepsis)   
โรครวม   
     ไมม ี 16 11.4 
     ม ี 124 88.6 
        เบาหวาน 67 47.9 
        ไตวายเรื้อรัง 39 27.9 
        ตับ 20 14.3 
        หลอดเลือดสมอง 16 11.4 
        ปอดเรือ้รัง 12 8.6 
        หัวใจ 10 7.1 
        ชัก 7 5.0 
        มะเร็ง 6 4.3 
        ภาวะพรองฮอรโมนตอมหมวกไต 6 4.3 
        อ่ืนๆ 7 5.0 
ประเภทการจำหนาย   
     ทุเลา (แพทยอนุญาต) 131 93.6 
     เสียชีวิต 9 6.4 



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565
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ตารางที่ 2 การใชแบบบนัทึกการติดเชือ้ในกระแสเลอืด จำแนกตาม โรงพยาบาลชุมชน และ

โรงพยาบาลพจิิตร  

 

โรงพยาบาล 
ใช ไมใช 

จำนวน (53) รอยละ จำนวน (87) รอยละ 
โรงพยาบาลชุมชน 31 47.7 34 52.3 
โรงพยาบาลพิจิตร 22 29.3 53 70.7 

  

จากตารางที่ 2 การใชแบบบันทึกการติดเชื้อในกระแสเลือด  พบวา ผูปวยที่เริ่มวินิจฉัย ติดเชื้อใน

กระแสเลือดที่โรงพยาบาลชุมชน มีการใชและไมใชใกลเคียงกัน โดยมีการใช 31 ราย (รอยละ 47.7) ไมใช  

34 ราย (รอยละ 52.3)   ที่โรงพยาบาลพิจิตรสวนใหญไมใช 53 ราย (รอยละ 70.7) มีการใช 22 ราย (รอย

ละ 29.3)  

 

ตารางที่ 3 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ  

ระยะเวลา Admit หอผูปวย ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล และคารักษาพยาบาล 

 

ลักษณะ Min Max X S.D. 
ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ (นาที)   4 240 55.42 44.988 
ระยะเวลา Admit หอผูปวย (นาที) 20 216 81.04 44.435 
ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 1 59 8.72 7.245 
คารักษาพยาบาล (บาท) 5,293 336,574 39,434.81 42,006.624 

  

จากตารางที่ 3 ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ  เฉลี่ย 55.42 นาที ต่ำสุด 4 นาที สูงสุด 240 นาที สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 44.988 ระยะเวลา Admit เฉลี่ย 81.04 นาที ต่ำสุด 20 นาที  สูงสุด 216 นาที  สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 44.435  ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 8.72 วัน ต่ำสุด 1 วัน   สูงสุด 59 วัน  

สวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 7.245   คารักษาพยาบาลเฉลี ่ย 39,434.81 บาท ต่ำสุด 5,293 บาท  สูงสุด 

336,574 บาท  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 42,006.624 

 

 

 

 

 

 

 ต�ร�งที่ 1	 ลักษณะประชากรของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด	จำาแนกตาม	เพศ	อายุ	หน่วยงานที่วินิจฉัย
	 	 	 ผู้ป่วยครั้งแรก	การวินิจฉัย	โรคร่วม	และประเภทการจำาหน่าย	(ต่อ)

 ต�ร�งที่ 2	 การใช้แบบบันทึกการติดเชื้อในกระแสเลือด	จำาแนกตาม	โรงพยาบาลชุมชน
	 	 	 และโรงพยาบาลพิจิตร
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ตารางที่ 1 ลักษณะประชากรของผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด จำแนกตาม เพศ อายุ  หนวยงาน

ที่วินิจฉัยผูปวยครั้งแรก การวินิจฉัย โรครวม และประเภทการจำหนาย 

 

ลักษณะประชากร จำนวน (140) รอยละ 
เพศ    
     หญิง 88 62.9 
     ชาย 52 37.1 
อายุ    
     > 60 ป 92 65.7 
     ≤ 60 ป 48 34.3 
Mean = 66.16, S.D. = 16.933, Min = 19, Max = 98 
หนวยงานที่วินิจฉัยผูปวยครั้งแรก   
    โรงพยาบาลพิจิตร      75 53.6 

      โรงพยาบาลชุมชน 65 46.4 
การวินิจฉัย   
     ติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) 91 65.0 
     ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) 48 34.3 
     ติดเช้ือในกระแสเลือดชนิดรุนแรง (Severe    1 0.7 
     Sepsis)   
โรครวม   
     ไมม ี 16 11.4 
     ม ี 124 88.6 
        เบาหวาน 67 47.9 
        ไตวายเรื้อรัง 39 27.9 
        ตับ 20 14.3 
        หลอดเลือดสมอง 16 11.4 
        ปอดเรือ้รัง 12 8.6 
        หัวใจ 10 7.1 
        ชัก 7 5.0 
        มะเร็ง 6 4.3 
        ภาวะพรองฮอรโมนตอมหมวกไต 6 4.3 
        อ่ืนๆ 7 5.0 
ประเภทการจำหนาย   
     ทุเลา (แพทยอนุญาต) 131 93.6 
     เสียชีวิต 9 6.4 
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ตารางที่ 1 ลักษณะประชากรของผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด จำแนกตาม เพศ อายุ  หนวยงาน

ที่วินิจฉัยผูปวยครั้งแรก การวินิจฉัย โรครวม และประเภทการจำหนาย 

 

ลักษณะประชากร จำนวน (140) รอยละ 
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     หญิง 88 62.9 
     ชาย 52 37.1 
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     > 60 ป 92 65.7 
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หนวยงานที่วินิจฉัยผูปวยครั้งแรก   
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      โรงพยาบาลชุมชน 65 46.4 
การวินิจฉัย   
     ติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) 91 65.0 
     ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) 48 34.3 
     ติดเช้ือในกระแสเลือดชนิดรุนแรง (Severe    1 0.7 
     Sepsis)   
โรครวม   
     ไมม ี 16 11.4 
     ม ี 124 88.6 
        เบาหวาน 67 47.9 
        ไตวายเรื้อรัง 39 27.9 
        ตับ 20 14.3 
        หลอดเลือดสมอง 16 11.4 
        ปอดเรือ้รัง 12 8.6 
        หัวใจ 10 7.1 
        ชัก 7 5.0 
        มะเร็ง 6 4.3 
        ภาวะพรองฮอรโมนตอมหมวกไต 6 4.3 
        อ่ืนๆ 7 5.0 
ประเภทการจำหนาย   
     ทุเลา (แพทยอนุญาต) 131 93.6 
     เสียชีวิต 9 6.4 

	 จากตารางที่	 2	 การใช้แบบบันทึกการติดเชื้อใน 
กระแสเลือด	พบว่า	ผู้ป่วยท่ีเร่ิมวินิจฉัย	ติดเช้ือในกระแสเลือด 
ที่โรงพยาบาลชุมชน	 มีการใช้และไม่ใช้ใกล้เคียงกัน	 โดย 

มีการใช้	31	ราย	(ร้อยละ	47.7)	ไม่ใช้		34	ราย	(ร้อยละ	
52.3)	ท่ีโรงพยาบาลพิจิตรส่วนใหญ่ไม่ใช้	53	ราย	(ร้อยละ	
70.7)	มีการใช้	22	ราย	(ร้อยละ	29.3)	



Phichit Public Health Research And Academic Journal                            Vol. 3 No. 2 July – December 2022

25

 ต�ร�งที่ 3	 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ	ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ	ระยะเวลา
	 	 	 Admit	หอผู้ป่วย	ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล	และค่ารักษาพยาบาล

 ต�ร�งที่ 4	 ผลของการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด

 จากตารางที่	3	ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ
เฉล่ีย	55.42	นาที	ตำา่สุด	4	นาที	สูงสุด	240	นาที	ส่วนเบ่ียง 
เบนมาตรฐาน	 44.988	 ระยะเวลา	 Admit	 เฉลี่ย	 81.04	
นาที	 ตำ่าสุด	 20	นาที	 สูงสุด	 216	นาที	 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน	 44.435	 ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 

 จากตารางที่	4	พบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ
เจาะเลือดส่งตรวจเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ	128	ราย	
(ร้อยละ	 91.4)	 ส่วนใหญ่ได้ยาปฏิชีวนะภายใน	 1	 ชั่วโมง
หลังวินิจฉัย	89	ราย	(ร้อยละ	63.6)	หลัง	1	ชั่วโมง	33	ราย 
(ร้อยละ	23.6)	ได้รับสารนำ้า	1.5	ลิตร	ภายใน	1	ชั่วโมง	 
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ตารางที่ 2 การใชแบบบนัทึกการติดเชือ้ในกระแสเลอืด จำแนกตาม โรงพยาบาลชุมชน และ

โรงพยาบาลพจิิตร  

 

โรงพยาบาล 
ใช ไมใช 

จำนวน (53) รอยละ จำนวน (87) รอยละ 
โรงพยาบาลชุมชน 31 47.7 34 52.3 
โรงพยาบาลพิจิตร 22 29.3 53 70.7 

  

จากตารางที่ 2 การใชแบบบันทึกการติดเชื้อในกระแสเลือด  พบวา ผูปวยที่เริ่มวินิจฉัย ติดเชื้อใน
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ละ 29.3)  

 

ตารางที่ 3 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ  

ระยะเวลา Admit หอผูปวย ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล และคารักษาพยาบาล 

 

ลักษณะ Min Max X S.D. 
ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ (นาที)   4 240 55.42 44.988 
ระยะเวลา Admit หอผูปวย (นาที) 20 216 81.04 44.435 
ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 1 59 8.72 7.245 
คารักษาพยาบาล (บาท) 5,293 336,574 39,434.81 42,006.624 

  

จากตารางที่ 3 ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ  เฉลี่ย 55.42 นาที ต่ำสุด 4 นาที สูงสุด 240 นาที สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 44.988 ระยะเวลา Admit เฉลี่ย 81.04 นาที ต่ำสุด 20 นาที  สูงสุด 216 นาที  สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 44.435  ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 8.72 วัน ต่ำสุด 1 วัน   สูงสุด 59 วัน  

สวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 7.245   คารักษาพยาบาลเฉลี ่ย 39,434.81 บาท ต่ำสุด 5,293 บาท  สูงสุด 

336,574 บาท  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 42,006.624 

 

 

 

 

 

 

8.72	วัน	ตำา่สุด	1	วัน	สูงสุด	59	วัน	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
7.245	 ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย	 39,434.81	 บาท	 ตำ่าสุด 
5,293	บาท		สูงสุด	336,574	บาท		ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
42,006.624

9 
 

ตารางที ่ 4 ผลของการใชแนวทางการดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด 

 

ผลของการใชแนวทาง จำนวน (140) รอยละ 
การเจาะเลือดเลือดสงตรวจเพาะเช้ือกอนใหยา
ปฏิชีวนะ 

  

   กอนใหยา 128 91.4 
   หลังใหยา 7 5.0 
   ไมไดระบุ 5 3.6 
ไดยาปฏิชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมง หลังวินิจฉยั   
   ภายใน 1 ชม. 89 63.6 
   หลัง 1 ชม. 33 23.6 
   ไมไดระบุเวลา 18 12.8 
ไดสารน้ำ 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชม. หลังวินิจฉัย   
   ไดรับ 49 35.0 
   ไมไดรับ 49 35.0 
   ไมไดเน่ืองจากมีขอหาม 42 30.0 
การคาสายสวนปสสาวะ   
   ไดรับ 99 70.7 
   ไมไดรับ 41 29.3 
ไดรับ Vasopressor หลังได IV, MAP< 65   
   ไดรับ 43 100 
   ไมไดรับ 0 0 

 จากตารางที่ 4 พบวาผูปวยสวนใหญไดรับการเจาะเลือดสงตรวจเพาะเชื้อกอนใหยาปฏิชีวนะ 128 

ราย (รอยละ 91.4) สวนใหญไดยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย 89 ราย (รอยละ 63.6) หลัง 1 

ชั่วโมง 33 ราย (รอยละ 23.6) ไดรับสารน้ำ 1.5 ลิตร ภายใน 1 ช่ัวโมง และไมไดรับ หลังวินิจฉัยเทากัน 

จำนวน 49 ราย (รอยละ 35.0) สวนใหญไดรับการคาสายสวนปสสาวะ 99 ราย (รอยละ 70.7) และไดรับ 

Vasopressor หลังไดสารน้ำ และ MAP< 65 ทุกราย 100%   

    

 

และไม่ได้รับ	หลังวินิจฉัยเท่ากัน	จำานวน	49	ราย	(ร้อยละ 
35.0)	 ส่วนใหญ่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ	 99	 ราย	
(ร้อยละ	70.7)	และได้รับ	Vasopressor	หลังได้สารนำ้า	
และ	MAP<	65	ทุกราย	100%	
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 ต�ร�งที่ 5	 ผลของการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด

10 
 

ตารางที ่ 5  ผลของการใชแนวทางการดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด 

 

ผลของการใชแนวทาง จำนวน (140) รอยละ 
การประเมิน SOS Score ที่ ER แรกวินิจฉยั   
     ไดรับ 82 58.6 
     ไมไดรับ 58 41.4 
การประเมิน SOS Score ซ้ำที่ ER ภายใน 2 ชม.   
     ไดรับ 0 0 
     ไมไดรับ 140 100 
การประเมิน SOS Score ที่ หอผูปวยแรกรบั   
     ไดรับ 67 47.9 
     ไมไดรับ 73 52.1 
การประเมิน SOS Score ที่ หอผูปวย 2 ชม.   
     ไดรับ 64 45.7 
     ไมไดรับ 76 54.3 
การประเมิน SOS Score ที่ หอผูปวย 6 ชม.   
     ไดรับ 62 44.3 
     ไมไดรับ 78 55.7 
การประเมิน SOS Score ที่ หอผูปวย 24 ชม.   
     ไดรับ 61 43.6 
     ไมไดรับ 79 56.4 
การประเมิน SOS ScoreทีI่CU ทุก1ชม.จน V/Sคงที่   
     ไดรับ 0 0 
     ไมไดรับ 14 100 
ระยะเวลา Admit ภายใน 3 ชม.   
     ภายใน 3 ชม. 131 93.6 
     หลัง 3 ชม. 9 6.4 
การประเมิน O2 Sat   
     ประเมิน 140 100 
     ไมไดประเมิน 0 0 
การบันทึกปสสาวะ   
     บันทึก 140 100 
     ไมบันทึก 0 0 

     

 
	 จากตารางที่	 5	 ส่วนใหญ่ได้รับการประเมิน	 SOS	
Score	ที่อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	แรกวินิจฉัย	 82	 ราย	 (ร้อยละ	
58.6)	ไม่ได้รับการประเมินซำา้	ภายใน	2	ช่ัวโมง	ร้อยละ	100 
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการประเมิน	 SOS	Score	ที่หอผู้ป่วย 
แรกรับ	 73	 ราย	 (ร้อยละ	 52.1)	 ส่วนใหญ่	 ไม่ได้รับการ
ประเมิน	SOS	Score	ท่ีหอผู้ป่วย	2	ช่ัวโมง	76	ราย	(ร้อยละ 
54.3)	 ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการประเมิน	 SOS	 Score	ที่หอ 

ผู้ป่วย	6	ช่ัวโมง	78	ราย	(ร้อยละ	55.7)	ส่วนใหญ่ไม่ได้รับ
การประเมิน	SOS	Score	ท่ีหอผู้ป่วย	24	ช่ัวโมง	79	ราย 
(ร้อยละ	 56.4)	 ส่วนใหญ่ระยะเวลา	 Admit	 ภายใน 
3	 ชั่วโมง	 131	 ราย	 (ร้อยละ	 93.6)	 100%	 ไม่ได้รับการ 
ประเมิน	SOS	Score	ท่ี	ICU	ทุก	1	ช่ัวโมง	จนสัญญาณชีพ 
คงที่	 ได้รับการเฝ้าระวัง	 O2	 Sat	 และได้รับการบันทึก
ปัสสาวะ	100%	



Phichit Public Health Research And Academic Journal                            Vol. 3 No. 2 July – December 2022

27

 ต�ร�งที่ 6	 ประเด็นการรายงานแพทย์ของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด

	 จากตารางที่	 6	 ประเด็นการรายงานแพทย์ของ 
พยาบาลทุกรายได้รับการรายงานเม่ือแรกรับท่ีหอผู้ป่วย	รอง 
ลงมา	 รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 35	 ราย	
(ร้อยละ	25.0)	 รองลงมารายงานผลตรวจนำ้าตาลในเลือด
ปลายนิ้ว	23	ราย	(ร้อยละ	16.4)		รายงานความดันโลหิต 
7	ราย	(ร้อยละ	5.0)	รายงานปัสสาวะและภาวะหยุดหายใจ, 
หัวใจหยุดเต้น	5	 ราย	 (ร้อยละ	3.6)	และรายงานการเต้น
ของหัวใจผิดปกติ	3	ราย	(ร้อยละ	2.1)						

การอภิปรายผลการวิจัย
	 ผลการศึกษา	 ผลของการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ติดเช้ือในกระแสเลือด	พบว่า	ผู้ท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือด 
อายุเฉล่ีย	66.16	ปี	ส่วนใหญ่	อายุมากกว่า	60	ปี	ร้อยละ 
65.7	 เนื่องจากผู้สูงอายุ	 เกิดการติดเชื้อได้ง่ายกว่าวัยอื่น 
การทำางานของระบบภูมิคุ้มกันมีประสิทธิภาพลดลง 
สอดคล้องกับการศึกษาของประภาพรรณ	สิงโต	และภาพิมล 
โกมล (8,13)	ส่วนใหญ่มีโรคร่วม	ร้อยละ	88.6	โรคร่วมที่พบ
มากที่สุดคือโรคเบาหวาน	 ร้อยละ	 47.9	 สอดคล้องกับ 
การศึกษาของบราลี	ศีลประชาวงศ์ (14)	ผู้ท่ีเป็นโรคเบาหวาน
มีโอกาสติดเช้ือในกระแสเลือดได้มากกว่าผู้ไม่มีโรคประจำาตัว 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยมีโรคร่วมเบาหวาน
มีความสัมพันธ์กับการเกิด	Severe	sepsis	และ	Septic 
shock	(15)	หน่วยงานท่ีวินิจฉัยผู้ป่วยคร้ังแรกพบท่ีโรงพยาบาล
พิจิตร	ร้อยละ	53.6	และส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน	
ร้อยละ	46.4	ซึ่งใกล้เคียงกัน	เนื่องจากโรงพยาบาลพิจิตร
เป็นโรงพยาบาลทั่วไป	 เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายที่รับส่งต่อ 
จากโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด	 เมื่อผู้ป่วยการหนักเกิน 
ศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน	จำาเป็นต้องส่งตัวมารักษา 
ต่อท่ีโรงพยาบาลพิจิตร	ประเภทการจำาหน่ายส่วนใหญ่อาการ 
ทุเลา	ร้อยละ	93.6	และเสียชีวิต	ร้อยละ	6.4	เนื่องจาก

11 
 

 จากตารางที่ 5 สวนใหญไดรับการประเมิน SOS Score ที่อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน แรกวินิจฉัย 82 ราย 

(รอยละ 58.6) ไมไดรับการประเมินซ้ำ ภายใน 2 ชั่วโมง รอยละ 100 สวนใหญไมไดรับการประเมิน SOS 

Score ที่หอผูปวยแรกรับ 73 ราย (รอยละ 52.1) สวนใหญ ไมไดรับการประเมิน SOS Score ที่หอผูปวย 2 

ช่ัวโมง 76 ราย (รอยละ 54.3) สวนใหญไมไดรับการประเมิน SOS Score ที่หอผูปวย 6 ช่ัวโมง 78 ราย 

(รอยละ 55.7) สวนใหญไมไดรับการประเมิน SOS Score ที่หอผูปวย 24 ช่ัวโมง 79 ราย (รอยละ 56.4)  

สวนใหญระยะเวลา Admit ภายใน 3 ช่ัวโมง 131 ราย (รอยละ 93.6) 100% ไมไดรับการประเมิน SOS 

Score ที่ ICU ทุก 1ช่ัวโมง จนสัญญาณชีพคงที่ ไดรับการเฝาระวัง O2 Sat  และไดรับการบันทึกปสสาวะ 

100%   

   

ตารางที่ 6 ประเด็นการรายงานแพทยของพยาบาลในการดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด 

 

ลักษณะ จำนวน รอยละ 
แรกรับที่หอผูปวย 140 100 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 35 25.0 
ผลตรวจน้ำตาลในเลือดปลายน้ิว 23 16.4 
ความดันโลหิต 7 5.0 
ปสสาวะ 5 3.6 
หยุดหายใจ, หวัใจหยุดเตน 5 3.6 
การเตนของหัวใจผิดปกติ 3 2.1 

 จากตารางที่ 6   ประเด็นการรายงานแพทยของพยาบาลทุกรายไดรับการรายงานเมื่อแรกรับที่หอ

ผูปวย รองลงมา รายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 35 ราย (รอยละ 25.0)  รองลงมารายงานผล

ตรวจน้ำตาลในเลือดปลายน้ิว 23 ราย (รอยละ 16.4)  รายงานความดันโลหิต 7 ราย (รอยละ 5.0) รายงาน

ปสสาวะและภาวะหยุดหายใจ, หัวใจหยุดเตน 5 ราย (รอยละ 3.6) และรายงานการเตนของหัวใจผิดปกติ 3 

ราย (รอยละ 2.1)       

16.การอภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการศึกษา ผลของการใชแนวทางการดูแลผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือด พบวา ผูที่มีการติดเช้ือใน
กระแสเลือด อายุเฉลี่ย 66.16 ป สวนใหญ อายุมากกวา 60 ป รอยละ 65.7 เนื่องจากผูสูงอายุ เกิดการติด
เชื้อไดงายกวาวัยอื่น การทำงานของระบบภูมิคุมกันมีประสิทธิภาพลดลง สอดคลองกับการศึกษาของ
ประภาพรรณ สิงโต และ ภาพิมล โกมล8,13 สวนใหญมีโรครวม รอยละ 88.6 โรครวมที่พบมากที่สุดคือ
โรคเบาหวาน รอยละ 47.9 สอดคลองกับการศึกษาของบราลี ศีลประชาวงศ14 ผูที่เปนโรคเบาหวานมี
โอกาสติดเชื้อในกระแสเลือดไดมากกวาผูไมมีโรคประจำตัว สอดคลองกับการศึกษาที่พบวาผูปวยมีโรครวม
เบาหวานมีความสัมพันธกับการเกิด Severe sepsis และ Septic shock15 หนวยงานที่วินิจฉัยผูปวยครั้ง
แรกพบที่โรงพยาบาลพิจิตร รอยละ 53.6 และสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน รอยละ 46.4 ซึ่งใกลเคียงกัน 
เน่ืองจากโรงพยาบาลพิจิตรเปนโรงพยาบาลทั่วไป เปนโรงพยาบาลแมขายที่รับสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน

มีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 

ท้ังจังหวัด	มีระบบ	Fast	track	ในการส่งต่อ	และคัดออกใน

กลุ่มตัวอย่างที่รักษาแบบประคับประคอง	 สอดคล้องกับ 

การศึกษา	ที่มีการใช้แนวทางปฏิบัติรักษาผู้ป่วยติดเชื้อใน 

กระแสเลือดเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาโดยการลด

อัตราตาย	(5,14)	การใช้แบบบันทึกการติดเช้ือในกระแสเลือด

ยังมีการใช้จำานวนน้อย	โรงพยาบาลชุมชนใช้	ร้อยละ	47.7 

โรงพยาบาลพิจิตรใช้	ร้อยละ	29.3	ซ่ึงอาจเน่ืองมาจากแบบ 

บันทึกมีรายละเอียดท่ีต้องบันทึกมาก	 และในภาวะฉุกเฉิน

เจ้าหน้าท่ีเร่งให้การดูแลรักษาพยาบาล	 และรีบดำาเนินการ 

ส่งต่อมาโรงพยาบาลพิจิตร	 รวมท้ังภาระงานท่ีมาก	 อัตรา

กำาลังไม่เหมาะสมกับภาระงาน

	 ผู้ป่วยได้รับการส่งตรวจเลือดเพาะเชื้อก่อนให้ยา

ปฏิชีวนะสูง	ร้อยละ	91.4	เนื่องจากผู้ป่วยเกือบทุกรายจะ 

มีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการประเภทอื่นๆ	 และจาก

แนวปฏิบัติ (11)	สามารถให้เจาะเลือดส่งตรวจเพาะเช้ือก่อน

ให้ยาได้โดยอัตโนมัติ	 แม้ยังไม่มีคำาสั่งการรักษา	 การได้

รับยาปฏิชีวนะภายใน	1	ช่ัวโมง	หลังวินิจฉัย	พบร้อยละ	63.6	 

โดยในรายที่ไม่ได้เริ่มให้ที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	 แต่ให้ที ่

หอผู้ป่วยใน	 ทำาให้ไม่ได้รับภายใน	 1	 ชั่วโมง	 เนื่องด้วย 

ภาระงานกระบวนการข้ันตอนการรับคำาส่ังการรักษา 

แพทย์ระบุเวลาส่ังการรักษา	พยาบาลยังไม่ได้รับคำาส่ังการ

รักษา	มีข้ันตอนเบิกยา	รับยา	และให้ยา	การได้รับสารนำา้ 

1.5	ลิตร	ภายใน	1	ชั่วโมงหลังวินิจฉัย	ที่ไม่ได้รับยังสูง	

ร้อยละ	35.0	เน่ืองจากแพทย์ไม่มีคำาส่ังการรักษา	และเข็ม 

ท่ีให้สารนำา้เบอร์เล็ก	ให้หน่ึงตำาแหน่ง	ทำาให้ปริมาณสารนำา้ 

ได้ไม่ตามเกณฑ์	ซึ่งการให้สารนำ้าทดแทนอย่างเพียงพอ 

ส่งผลให้อัตราการตายลดลง (5)	ผู้ป่วยไม่ได้รับการคาสายสวน

ร้อยละ	29.3	พบในรายที่วินิจฉัย	 Sepsis	ความรุนแรง
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น้อย	 ช่วยเหลือตนเองได้ดี	 ผู้ป่วยได้รับยา	 Vasopressor 
ทุกราย	หลังได้สารนำา้แล้ว	MAP	<	65	ซ่ึงการให้ยากระตุ้น 
ความดันโลหิตใน	6	ชั่วโมงแรก	ทำาให้อัตราการเสียชีวิต
น้อยลง (5,7)	

	 การประเมิน	SOS	Score	ได้รับการประเมินท่ีแผนก 
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	 เมื่อแรกวินิจฉัย	 มีจำานวนมากที่สุด	 
ร้อยละ	 58.6	 แต่ไม่มีการประเมิน	 SOS	 Score	 ซำ้าที ่
แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	ภายใน	2	ช่ัวโมง	เน่ืองจากในแบบ 
ประเมิน	SOS	Score	 ไม่มีช่องให้บันทึกประเมินซำ้าที ่
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	ภายใน	2	ช่ัวโมง	มีเฉพาะการประเมินซำา้ 
อาการ	Vital	sign,	Neuro	sign,	O2	Sat	ที่ใบบันทึกทาง
การพยาบาล	 ถ้าท่ีแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	 พยาบาลไม่ได้ใส่ 
แบบประเมิน	SOS	Score	ตั้งแต่แรก	เมื่อถึงในหอผู้ป่วย
ไม่มีการบันทึก	 SOS	 ในใบบันทึก	 การประเมินต่อที่หอ 
ผู้ป่วยแรกรับ	2,	6,	24	ชั่วโมง	มีการลดลงตามลำาดับ	การ
ประเมินที่	ICU	ไม่มีการบันทึก	SOS	Score	ทุก	1	ชั่วโมง 
แต่ทุกรายมีการบันทึกสัญญาณชีพ	O2	Sat	ทุก	½	-	1	ช่ัวโมง
กระท่ังสัญญาณชีพคงท่ีในแบบบันทึกของ	ICU	แต่ประเมิน 
SOS	 Score	 ทุก	 4	 ชั่วโมง	 ในใบบันทึกของ	 ICU	 ซึ่งมี
การศึกษาพบว่าการปฏิบัติตามแนวทาง	 SOS	 Score	 มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด	 Severe	 sepsis	 และ	 Septic	
shock (15)	ระยะเวลาการ	Admit	ภายใน	3	ช่ัวโมง	ร้อยละ	
93.6	 เนื่องจากด้วยภาวะฉุกเฉินของโรค	 ควรต้องทำาการ	 
Admit	ให้เร็ว	เพ่ือการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยใน	ใกล้ชิด 
เพ่ือการรักษาต่อเน่ือง (3,11)	ผู้ป่วยทุกรายได้รับการเฝ้าระวัง
O2	Sat	เน่ืองจากผู้ป่วยจะได้รับการ	monitor	สัญญาณชีพ
และ	O2	Sat	พร้อมกัน	และผู้ป่วยทุกรายได้รับการบันทึก
ปัสสาวะ	เนื่องจากเป็นหนึ่งในการประเมิน	SOS	Score	
	 ประเด็นการรายงานแพทย์ของพยาบาลภายใน	
24	 ช่ัวโมงแรก	 พบการรายงานเร่ืองผู้ป่วยรับใหม่	 ทุกราย	
เนื่องจากนโยบายของกลุ่มงานอายุรกรรม	ผู้ป่วยที่มีการ	
Admit	 รายใหม่	 แพทย์เจ้าของไข้	 หรือแพทย์ที่อยู่เวร	 
ต้องมาตรวจที่หอผู้ป่วยทุกราย	รองลงมาคือการรายงาน
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ร้อยละ	25	เนื่องจากจะ 
มีการรายงานเมื่อผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการผิดปกติ 
หากไม่ผิดปกติจะไม่ได้รายงานซำา้		ไม่มีการบันทึกรายงาน 
แพทย์ด้วย	SOS	Score	ซึ่งแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด	กำาหนดให้	SOS	Score	≥	4	ให้รายงาน

ให้แพทย์ทราบ (3,11)	 แต่มีการรายงานประเด็น	 ที่ผิดปกติ	
ที่เป็นส่วนหนึ่งใน	 SOS	 Score	 ซึ่งไม่สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ	สุรางค์	ช่างเหล็ก (16)	ท่ีพบว่าแบบประเมิน	SOS	
Score	มีส่วนช่วยทำาให้ประเมินผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว	ถูก
ต้องและเหมาะสม	ทำาให้รายงานแพทย์และแก้ไขภาวะ
วิกฤตได้เร็วขึ้น	 เกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง	 และลดอัตรา
การเสียชีวิต

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้
	 นำาเสนอคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดโรงพยาบาลพิจิตร	พิจารณา
	 1.	 ปรับแบบบันทึกการติดเชื้อในกระแสเลือดให้
สะดวก	และง่ายต่อการบันทึก
	 2.	 ปรับแบบบันทึก	SOS	Score	มีช่องประเมินซำา้
ที่แผนกอุบัติเหตุ	-	ฉุกเฉิน	ภายใน	2	ชั่วโมง
	 3.	 กำาหนดให้มีการบันทึก	SOS	Score	ที่หอผู้ป่วย
หนัก	(ICU)	เมื่อมีการบันทึกสัญญาณชีพ	ทุก	1	ชั่วโมง
	 4.	 กำาหนดและกระตุ้น	 ให้นำา	 SOS	 Score	 เป็น
หนึ่งในประเด็นการรายงานแพทย์	ร่วมด้วย

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป
	 1.	 ศึกษาผลการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด	ในแผนกอื่นๆ	ของโรงพยาบาล
	 2.	 ศึกษาความร่วมมือของบุคลากรในการใช้ 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
	 3.	 ศึกษาความยากง่าย	 ปัญหาอุปสรรคในการใช้
แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้อำานวยการโรงพยาบาล 
พิจิตรที่อนุญาตและสนับสนุนการวิจัย	ที่ปรึกษางานวิจัย 
ผู้ทรงคุณวุฒิ	ผู้บริหาร	และเพ่ือนร่วมงานทุกท่านท่ีช่วยเหลือ 
ให้งานวิจัยสำาเร็จลุล่วง

เอกสารอ้างอิง
	 1.	 World	Health	Organization.	Sepsis.	[Internet].
	 	 2020	[cited	2022	Sep	23].	Available	from: 
	 	 https://www.who.int/health-topics/ 
	 	 sepsis#tab=tab_1
	 2.	 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ 
	 	 รุนแรงชนิด	Community	–	acquired	ปีงบ 



Phichit Public Health Research And Academic Journal                            Vol. 3 No. 2 July – December 2022

29

  ประมาณ	2563.	[อินเตอร์เน็ต].	2558	[เข้าถึง
	 	 เมื่อ	23	กันยายน	2565].เข้าถึงได้จาก:		http:// 
	 	 healthkpi.moph.go.th/kpi2/kpi/index/ 
	 	 ?id=1448
	 3.	 สมาคมเวชบำาบัด	 วิกฤตแห่งประเทศไทย. 
	 	 แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย	SEVERE 
	 	 SEPSIS	และ	SEPTIC	SHOCK	(ฉบับร่าง)	พ.ศ.	 
	 	 2558.	 [อินเตอร์เน็ต].	 2558	 [เข้าถึงเมื่อ	23	 
	 	 กันยายน	2565].เข้าถึงได้จาก:	 http://www. 
	 	 a y ho s p . g o . t h / a y h / ima g e s / HA / 
	 	 miniconf/5.pdf
	 4.	 Siddharth	D,	Choudhary	C,	Duggal	M	A.	 
	 	 Sepsis	and	septic	shock:	Guideline-based 
	 	 management.	Cleveland	Clinic	Journal	 
	 	 of	Medicine.	[Internet].	2020	Jan	[cited	 
	 	 2022	Sep	23].	87(1):	[12	Screens].	Available 
	 	 from:	https://www.ccjm.org/content/ 
	 	 87/1/53			
	 5.	 อภิลักษณ์		เวศานนทเวช.	ผลลัพธ์การใช้แนวทาง
  เวชปฏิบัติรักษาผู้ป่วยติดเชื้อจากชุมชนชนิด
	 	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อก 
	 	 เหตุพิษติดเชื้อโรงพยาบาลอุทัยธานี.	วาสาร 
	 	 โรงพยาบาลพิจิตร	2561;	33(2):	37-44.
	 6.	 Lu	Y,	Zhang	H,	Teng	F,	Xia	W,	Sun	G., 
	 	 Wen	A.	Early	Goal-Directed	Therapy	in	 
	 	 Severe	Sepsis	and	Septic	Shock:	A	Meta- 
	 	 Analysis	and	Trial	Sequential	Analysis 
	 	 Care	Med.	 [Internet].	 2018	May	 [cited	 
  2022	Sep	23].	33(5):	[14	Screens].	Available
  from:	https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
	 	 27756870/
	 7.	 Zhang	Z,	Hong	Y,	Smischney	NJ.,	Kuo	H,	 
	 	 Tsirigotis	P,	Rello	J,	Kuan	WS	et	al.	Early 
	 	 management	 of	 sepsis	 with	 emphasis	 
	 	 on	 early	 goal	 directed	 therapy:	 AME	 
	 	 evidence	series	002.	Journal	of	Thoracic 
	 	 Disease.	.[Internet].	2017	Feb	[cited	2022 
	 	 Sep	 23].	 9(2):	 [14	 Screens].	 Available 
	 	 from:	https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 
	 	 28275488/
	 8.	 ประภาพรรณ	 สิงห์โต,	 ทองเปลว	 ชมจันทร์. 
  กระบวนการและผลลัพธ์ของการดูแลแบบมุ่งเป้า

  ใน	 6	 ชั่วโมงแรก	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
	 	 กระแสเลือดชนิดรุนแรงและภาวะช็อคจากการ 
	 	 ติดเช้ือ.	วารสารการพยาบาลและสุขภาพ	สสอท 
	 	 2564;	3(2):	1-21.
	 9.	 นุจรี	ถาวรศักด์ิ.	 ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและ 
	 	 เวชระเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาลพิจิตร.	2565	[เข้า 
	 	 ถึงเมื่อ	23	กันยายน	2565].
	 10.	 ศูนย์คุณภาพโรงพยาบาลพิจิตร.	 รายงานการ 
	 	 ประเมินตนเอง	(SAR	2022)	โรงพยาบาลพิจิตร. 
	 	 14	กันยายน	2565.
	 11.	 อัญชลินทร์		ญาอัครวัฒน์.	แนวทางเวชปฏิบัติท่ี 
	 	 PG-MDC-00-005	เร่ือง	แนวทางปฏิบัติการดูแล 
	 	 ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด	 โรงพยาบาลพิจิตร. 
	 	 2563.	
 12.	 บุญใจ	ศรีสถิตนรากูร.	ขนาดอิทธิพล	การวิเคราะห์
  อำานาจ	การคำานวณขนาดตัวอย่างที่เหมาะสม
	 	 โดยใช้โปรแกรม	G*POWER.	กรุงเทพมหานคร:	 
	 	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2563.
 13.	 ภาพิมล	โกมล,	รัชนี	นามจันทรา,	วารินทร์	บินโฮเซ็น.
  คุณภาพการจัดการดูแลผู้มีกลุ่มอาการติดเชื้อ
	 	 ในกระแสเลือดท่ีหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
	 	 โรงพยาบาลสิงห์บุรี.	สมาคมสถาบันอุดมศึกษา 
  เอกชนแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์	 สมเด็จ
	 	 พระเทพรัตนราชสุดาฯ	 สยามบรมราชกุมาร ี
	 	 2560;6(4):	32-43.
	 14.	 บราลี	ศีลประชาวงศ์.	ผลลัพธ์การใช้แนวทาง 
	 	 เวชปฏิบัติรักษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
	 	 ของโรงพยาบาลตรัง.	วารสารวิชาการแพทย์เขต 
	 	 11	2563;	34(3):	35-45.
	 15.	 สมไสว	อินทะชุบ,	ดวงพร	โพธิ์ศรี,	จิราภรณ์	 
	 	 สุวรรณศรี.	ประสิทธิผลการใช้	MEWS	(SOS	 
  Score)	ต่อการเกิด	Severe	Sepsis	and	Septic
  Shock	 ในผู้ป่วย	 Sepsis	 กลุ่มงานอายุรกรรม	
	 	 โรงพยาบาลอุดรธานี.	 วารสารการแพทย  ์
	 	 โรงพยาบาลอุดรธานี	2560;	25(1):	85-92.
	 16.	 สุรางค์	ช่างเหล็ก.	ผลของการพัฒนาความรู้ 
	 	 และทักษาพยาบาลวิชาชีพในการประเมิน 
	 	 ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด	 งานการพยาบาล 
	 	 ผู้ป่วยใน	โรงพยาบาลโพนพิสัย	จังหวัดหนองคาย. 
	 	 วารสารการพยาบาล	สุขภาพ	และการศึกษา	 
	 	 2564;	4(2):	4-14.



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

30

การกระจายยาสมุนไพร และผลลัพธ์การส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร
ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ จังหวัดพิจิตร

จากนโยบายการอุดหนุนยาสมุนไพร ของเขตสุขภาพที่ 3
Distribution of herbal medicines and results promoting the use of 
herbal medicines In public health facilities, Phichit province, from

the herbal medicine subsidy policy of Health Region 3

สันทัศน์  ทองงามดี ภ.บ.

สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

บทคัดย่อ
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ	 มีวัตถุประสงค์เพื่อ	 ศึกษาแนวทางการกระจายยาสมุนไพรของ
สถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	 และศึกษาผลลัพธ์การส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรในสถานบริการ 
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	ปี	2565	โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก	(In-Depth	interview)	ในกลุ่มผู้เก่ียวข้อง 
กับการบริหารเวชภัณฑ์หรือจัดการยาสมุนไพรของโรงพยาบาล	จากโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนของ 
จังหวัดพิจิตร	 และใช้การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่จะสัมภาษณ์แบบเจาะจง	 (Purposive	 sampling)	 จาก	 12 
โรงพยาบาล	 จำานวน	 24	 คน	 แบ่งเป็นเภสัชกร	 12	 คน	 และแพทย์แผนไทย	 12	 คน	 ประเด็นในการสัมภาษณ ์
อ้างอิงตามกรอบการบริหารเวชภัณฑ์	4	ขั้นตอน	ได้แก่	การคัดเลือกยา	จัดหายา	กระจายยา	และการใช้ยา
	 ผลการศึกษา	 พบว่า	 แนวทางการกระจายยาสมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	 
ปี	2565	ที่โรงพยาบาลมีการดำาเนินการทุกแห่ง	ด้านการคัดเลือกยา	 ได้แก่	การคัดเลือกยาจากสมุนไพรเข้าสู่บัญชี
ยาสมุนไพรของสถานบริการใช้แนวทาง	 1)	 การเสนอเข้าสู่คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด	 2)	 การเสนอ
รายการยาสมุนไพรโดยแพทย์แผนไทยและการกำาหนดเกณฑ์การคัดเลือกยาจากสมุนไพรเข้าสู่บัญชียาสมุนไพร 
ของสถานพยาบาลใช้แนวทาง	ได้แก่	1)	การเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ		2)	รายการที่ผู้สั่งใช้มีความประสงค์ใช ้
ด้านการจัดหายา	 ได้แก่	 การกำาหนดเกณฑ์การจัดหายาจากสมุนไพรของสถานพยาบาล	 ใช้แนวทาง	 ได้แก่	 1) 
รายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	2)	รายการยาท่ีมีปริมาณการใช้สูง	ด้านการกระจายยา	ไม่พบแนวทางท่ีโรงพยาบาล 
ทุกแห่งดำาเนินการเหมือนกัน	และด้านการใช้ยา	ได้แก่	การส่งเสริมการสั่งใช้ยาสมุนไพรในผู้สั่งใช้ยา	ใช้แนวทาง 
1)	 การแจ้งในการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด	 2)	 การแจ้งในการประชุมคณะกรรมการระดับ
อำาเภอ		แม้ว่ามูลค่าการใช้ยาสมุนไพรจะมีการเพิ่มขึ้น	ในโรงพยาบาลทุกแห่ง	แต่ไม่พบความสอดคล้องของจำานวน
ประเด็นแนวทางการกระจายยาสมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	ที่ดำาเนินการ	กับมูลค่า
การใช้ยาสมุนไพรที่เพิ่มขึ้น	

คำ�สำ�คัญ :  การกระจายยาสมุนไพร		การส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร 

Abstract
 This	 study	 is	 qualitative	 research	 aimed	 at	 studying	 the	 distribution	 practices	 of	 herbal
medicines	 of	 public	 health	 facilities.	 and	 studied	 the	 results	 of	 promoting	 the	 use	 of	 herbal 
medicines	 in	 public	 health	 facilities.	 In	 Phichit	 2022	 using	 in-depth	 interview	method	Among	
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those	involved	in	the	administration	of	medical	supplies	or	the	management	of	herbal	medicines	
of	the	hospital.	From	general	hospitals	and	community	hospitals	of	Phichit	province,	purposive	
sampling	 was	 selected	 from	 12.	 hospital	 There	were	 24	 pharmacists	 and	 12	 Thai	 traditional 
doctors.	 It	 is	based	on	a	 four-step	 framework	 for	 the	administration	of	pharmaceuticals:	drug	
selection,	drug	sourcing,	drug	distribution,	and	drug	use.
	 The	results	of	the	study	showed	that	guidelines	for	the	distribution	of	herbal	medicines 
in	public	health	facilities	In	Phichit	province,	2022,	hospitals	are	operating	everywhere.	Drug	selection 
aspects	 include	 the	 selection	 of	 herbal	medicines	 into	 the	 herbal	medicine	 account	 of	 the 
facility.	 Apply	 guidelines	 1)	 Submission	 to	 the	 Pharmaceutical	 and	 Therapeutics	 Committee 
2)	Offering	a	list	of	herbal	medicines	by	Thai	traditional	medicines	and	determining	the	selection 
criteria	for	herbal	medicines	into	the	herbal	medicine	account	of	healthcare	facilities.	The	guidelines 
include:	1)	the	use	of	medicines	on	the	national	main	drug	list,	2)	the	items	that	the	prescriber	
wishes	to	use		.		Determination	of	criteria	for	the	supply	of	herbal	medicines	of	healthcare	facilities.	
Guidelines	include:	1)	List	of	drugs	on	the	National	Primary	Drug	List,	2)	List	of	high-consumption	
drugs.	The	guidelines	that	all	hospitals	do	are	not	the	same.	And	the	medicinal	aspects	include:	
Promoting	the	prescription	of	herbal	medicines	in	prescribers	Guidelines	are	used	1)	notification	
at	 the	 Pharmacy	 and	 Therapeutics	 Committee	meeting	 2)	 Notification	 at	 the	 board	meeting. 
At	the	district	level,	though,	the	value	of	herbal	medicines	has	increased.	In	all	hospitals,	however, 
no	 consistency	 was	 found	 in	 the	 number	 of	 issues,	 guidelines	 for	 the	 distribution	 of	 herbal 
medicines	in	public	health	facilities.	In	Phichit	province,	the	value	of	herbal	medicines	is	increasing.	

Keywords :		Distribution	of	herbal	medicines.		Promoting	the	use	of	herbal	medicines.

บทนำา
	 ประเทศไทยมีนโยบายท่ีเก่ียวข้องกับการสนับสนุน 
การใช้ยาจากสมุนไพรมาเป็นระยะเวลานานแต่มูลค่า 
การใช้ยาและปริมาณการใช้ยาจากสมุนไพรในสถาน
พยาบาลก็ยังไม่บรรลุเป้าหมายที่กำาหนดไว ้ (1)	 โดยในส่วน
ของระบบบริการสาธารณสุข	พบว่า	 ระบบการประกัน 
สุขภาพรวมทั้ง	3	ระบบหลัก	ได้แก่	ระบบหลักประกัน 
สุขภาพถ้วนหน้า	ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
และระบบประกันสังคม	มีมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรทั้งใน 
บัญชีและนอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพียง	 341.99	 ล้านบาท 
ในปี	พ.ศ.2561 (2)	และยังพบว่าการใช้ยาสมุนไพรยังเป็น
สัดส่วนท่ีน้อยเม่ือเทียบกับยาแผนปัจจุบัน	โดยปี	พ.ศ.2562 
พบว่ามูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุข	ทั้ง	12	เขตสุขภาพ	เพียงร้อยละ	0.85	โดยเขต
สุขภาพที่	3	ซึ่งประกอบด้วย	5	จังหวัด	ได้แก่	นครสวรรค์	
กำาแพงเพชร	พิจิตร	อุทัยธานี	และชัยนาท	อยู่ในลำาดับท่ี	7 

มีมูลค่าคิดเป็นเพียง	ร้อยละ	0.96	ของมูลค่ายาทั้งหมด
ในโรงพยาบาล (3)	นโยบายส่งเสริมการใช้ยาจากสมุนไพร
ในเขตสุขภาพที่	3	ที่สำาคัญ	ตั้งแต่	ปี	2562-ปัจจุบัน	คือ	 
การกันงบประมาณหลักประกันสุขภาพไว้ในระดับเขต
สุขภาพเพ่ือใช้อุดหนุนการกระจายยาสมุนไพรท่ีผลิตจาก
โรงพยาบาลแหล่งผลิตยาสมุนไพรของเขตสุขภาพท่ี	3	ให้แก่ 
โรงพยาบาลทุกแห่งในเขตสุขภาพ	 งบประมาณที่ใช้เพื่อ
การอุดหนุนดังกล่าว	ในปี	2565	มีมูลค่าท้ังส้ิน	12	ล้านบาท 
โดยเพ่ิมข้ึน	จากปี	2564	ท่ีมีมูลค่าเพียง	6	ล้านบาทในส่วน 
ของจังหวัดพิจิตร	ได้รับการอุดหนุนงบยาสมุนไพร	ปี	2565 
เป็นมูลค่า	1,364,183	บาท	ทั้งนี้	ในปี	2565	กระทรวง
สาธารณสุขได้มีนโยบายมุ่งเน้น	9	ด้าน	ด้านที่	3	เกี่ยวข้อง 
กับการพัฒนาด้านสมุนไพร	กัญชาและกัญชงของประเทศ 
หน่ึงในตัวช้ีวัดท่ีสำาคัญ	คือ	มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในสถาน 
บริการสาธารณสุขเพ่ิมข้ึนร้อยละ	34	จากนโยบายของเขต 
สุขภาพและกระทรวงสาธารณสุข	 ดังกล่าว	 ส่งผลให้ปี 
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พ.ศ.2565	มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรของเขตสุขภาพ	เพ่ิมข้ึน 
ร้อยละ	36.14	 โดยจังหวัดพิจิตรมีมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 
เพิ่มขึ้นมากที่สุด	 ร้อยละ	 64.04	 และทุกอำาเภอเพิ่มขึ้น 
ทุกแห่ง	 เมื่อเปรียบเทียบกับปี	พ.ศ.2564 (5)	 การเพิ่มขึ้น
ดังกล่าว	ส่วนหน่ึงเกิดจากนโยบายและแผนการขับเคล่ือน 
ระดับจังหวัดและเขตสุขภาพ	แต่ที ่สำาคัญเกิดจากการ 
ดำาเนินงานของโรงพยาบาลทุกแห่งในแต่ละอำาเภอ 
จึงจำาเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องศึกษาแนวทางการกระจาย
ยาสมุนไพรที่แต่ละสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
ในจังหวัดพิจิตรใช้เป็นแนวทางในการเพิ่มมูลค่าการใช้ยา
สมุนไพรในปี	2565	ที่ผ่านมาตลอดจน	ศึกษาผลลัพธ์การ
ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรจากแนวทางการกระจายยา 
สมุนไพรท่ีแตกต่างกันของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

คำาถามการวิจัย
	 1.	 แนวทางการกระจายยาสมุนไพรท่ีสถานบริการ 
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตรใช้เป็นแนวทางในการ
เพิ่มมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในปี	2565	เป็นอย่างไร	
	 2.	 แนวทางการกระจายยาสมุนไพรที่แตกต่างกัน 
ของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	 มีผล 
ต่อการเพิ่มขึ้นของมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร	อย่างไร

ระเบียบวิธีศึกษา
 การศึกษาคร้ังน้ี	เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ	(Qualitative
research)	 โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก	 (In-Depth 
interview)	ในกลุ่มผู้เก่ียวข้องกับการบริหารเวชภัณฑ์	หรือ 
จัดการยาสมุนไพรของโรงพยาบาลจากโรงพยาบาลท่ัวไป
และโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัดพิจิตร	 โดยใช้การคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างที่จะสัมภาษณ์แบบเจาะจง	(Purposive	
sampling)	จำานวน	12	โรงพยาบาล	จำานวนท้ังส้ิน	24	คน 
แบ่งเป็นเภสัชกร	12	คน	และแพทย์แผนไทย	12	คน 

จากนโยบายการอุดหนุนยาสมุนไพรของเขตสุขภาพที่	 3	
เพ่ือนำาไปเป็นแนวทางดำาเนินการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร 
ในระดับจังหวัดร่วมกันอันจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนา
งานด้านการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรให้บรรลุตามเป้าหมาย 
นโยบายจังหวัด	เขตสุขภาพและกระทรวงสาธารณสุขต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาแนวทางการกระจายยาสมุนไพร
ของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ	 ในจังหวัดพิจิตรปี	
2565	
	 2.	 เพื่ อศึกษาผลลัพธ์การส่ ง เสริมการใช้ยา
สมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ	 ในจังหวัด
พิจิตร	ปี	2565

กรอบแนวคิดการวิจัย

4 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
       ตัวแปรตนหรือตัวแปรอิสระ            ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำถามการวิจยั 

1. แนวทางการกระจายยาสมุนไพรที่สถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตรใชเปน
แนวทางในการเพ่ิมมูลคาการใชยาสมุนไพรในป 2565 เปนอยางไร  

2. แนวทางการกระจายยาสมุนไพรที่แตกตางกันของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัด
พิจิตร มีผลตอการเพ่ิมขึ้นของมูลคาการใชยาสมุนไพร อยางไร 

ระเบยีบวิธศีึกษา 
การศึกษาครั้งน้ี เปนการศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใชวิธีการสัมภาษณเชิง

ลึก(In-Depth interview) ในกลุมผู เกี่ยวของกับการบริหารเวชภัณฑหรือจัดการยาสมุนไพรของ
โรงพยาบาลจากโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัดพิจิตร โดยใชการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางที่จะสัมภาษณแบบเจาะจง(Purposive sampling) จำนวน 12 โรงพยาบาล จำนวนทั้งสิ้น 24 คน 
แบงเปนเภสัชกร 12 คน และแพทยแผนไทย 12 คน ประเด็นหัวขอคำถามหลักในการสัมภาษณ อางอิง
ตามกรอบการบริหารเวชภัณฑ 4 ขั้นตอน ไดแก การคัดเลือกยา จัดหายา กระจายยา และการใชยา6การ
สัมภาษณเปดใหผูถูกสัมภาษณ อธิบายแนวทางการบริหารจัดการยาสมุนไพรอยางอิสระ สัมภาษณใน
ระหวางวันที่ 1 -30 ตุลาคม พ.ศ 2565 สำหรับการเก็บขอมูลวิจัยจะใชการจดบันทึกและบันทึกเทป หาก
ไดรับอนุญาตจากผูใหขอมูล 
ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาแนวทางการกระจายยาสมุนไพรของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร 

ป 2565 แบงออกเปน 4 ดาน ไดแก ดานการคัดเลือกยา ดานการจัดหายา ดานการกระจายยา และดาน

การใชยา  

1. ดานการคัดเลือกยา  
1.1 แนวทางการคัดเลือกยาจากสมุนไพรเขาสูบัญชียาสมุนไพรของสถานบริการสาธารณสุขของ

รัฐ ในจังหวัดพิจิตร มี 5 แนวทาง ไดแก 1) การเสนอเขาสูคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด รอย
ละ 100 2) การเสนอรายการยาสมุนไพรโดยแพทยแผนไทย รอยละ 100 3) การสำรวจความตองการ
รายการยาสมุนไพรจากเครือขายบริการ รอยละ 83.33 4) การมีชองทางการเสนอผูบริหารโรงพยาบาล

กรอบการบริหารเวชภัณฑ  4  ดาน 
      ดานการคัดเลือกยา 
      ดานการจดัหายา 
      ดานการกระจายยา 
      ดานการใชยา 

แนวทางการกระจายยาสมุนไพรของ
สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ตาม
กรอบการบริหารเวชภัณฑ 4 ดาน 

ประเด็นหัวข้อคำาถามหลักในการสัมภาษณ์	อ้างอิงตาม 
กรอบการบริหารเวชภัณฑ์	4	ข้ันตอน	ได้แก่	การคัดเลือกยา 
จัดหายา	 กระจายยา	 และการใช้ยา (6)	 การสัมภาษณ์เปิด
ให้ผู้ถูกสัมภาษณ์	 อธิบายแนวทางการบริหารจัดการยา 
สมุนไพรอย่างอิสระ	สัมภาษณ์ในระหว่างวันท่ี	1-30	ตุลาคม 
พ.ศ.2565	 สำาหรับการเก็บข้อมูลวิจัยจะใช้การจดบันทึก
และบันทึกเทป	หากได้รับอนุญาตจากผู้ให้ข้อมูล

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาแนวทางการกระจายยาสมุนไพรของ
สถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	 ปี	 2565	
แบ่งออกเป็น	4	ด้าน	ได้แก่	ด้านการคัดเลือกยา	ด้านการ
จัดหายา	ด้านการกระจายยา	และด้านการใช้ยา	

1. ด้านการคัดเลือกยา 

	 1.1		 แนวทางการคัดเลือกยาจากสมุนไพรเข้าสู่บัญชี 
ยาสมุนไพรของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัด
พิจิตร	มี	5	แนวทาง	ได้แก่	1)	การเสนอเข้าสู่คณะกรรมการ 
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เภสัชกรรมและการบำาบัด	ร้อยละ	100	2)	การเสนอรายการ 
ยาสมุนไพรโดยแพทย์แผนไทย	ร้อยละ	100	3)	การสำารวจ 
ความต้องการรายการยาสมุนไพรจากเครือข่ายบริการ 
ร้อยละ	83.33	4)	การมีช่องทางการเสนอผู้บริหารโรงพยาบาล
โดยตรงได้	ร้อยละ	66.67	และ	5)	การเสนอรายการยา 
สมุนไพรโดยบุคลากรการแพทย์อ่ืนๆ	นอกจากแพทย์แผนไทย 
ร้อยละ	25	ของโรงพยาบาลในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด
	 1.2		 แนวทางการกำาหนดเกณฑ์การคัดเลือกยา
จากสมุนไพรเข้าสู่บัญชียาสมุนไพรของสถานพยาบาล
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	มี	10	แนวทาง	ได้แก่	
1)	 การเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 ร้อยละ	 100 
2)	 รายการที่ผู ้สั ่งใช้มีความประสงค์ใช้	 ร้อยละ	 100 
3)	 รายการยาท่ีสอดคล้องกับสถานการณ์โรคหรือโรคมุ่งเน้น 
ในพ้ืนท่ี	ร้อยละ	25	4)	รายการยาท่ีมีข้อบ่งใช้ได้หลายกลุ่ม 
อาการ	ร้อยละ	100	5)	รายการยาที่บุคลากรการแพทย ์
ผู้ส่ังใช้ยาอ่ืนนอกจากแพทย์แผนไทยสามารถส่ังได้	 ร้อยละ 
8.33	 6)	 รายการยาที่ใช้ทดแทนยาแผนปัจจุบัน	 ร้อยละ	
100	7)	รายการที่มีข้อบ่งใช้ชัดเจนและปลอดภัย	ร้อยละ 
100	8)	รายการยาที่มีราคาถูก	ร้อยละ	16.67	9)	รายการ 
ยาตามบัญชียาสมุนไพรของจังหวัด	ร้อยละ	100	และ	10) 
รายการยาที่โรงพยาบาลใกล้เคียงมีการใช้	ร้อยละ	.8.33 
ของโรงพยาบาลในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด

2. ด้านการจัดหายา 

	 2.1		 แนวทางการจัดทำาแผนการจัดซื้อยาสมุนไพร
ของสถานพยาบาลสาธารณสุขของรัฐ	 ในจังหวัดพิจิตร 
มี	 2	แนวทาง	 ได้แก่	 1)	 แบบมีการนำางบประมาณอุดหนุน
ยาสมุนไพรของเขตมารวมในแผนงบประมาณการจัดซ้ือ
ยาสมุนไพรประจำาปี	 ร้อยละ	58.33	2)	แบบไม่ได้มีการนำา
งบประมาณอุดหนุนยาสมุนไพรของเขตมารวมในแผน 
งบประมาณการจัดซ้ือยาสมุนไพรประจำาปี	 ร้อยละ	41.67	
ของโรงพยาบาลในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด
	 2.2		 แนวทางการกำาหนดเกณฑ์การจัดหายาจาก 
สมุนไพรของสถานพยาบาลสาธารณสุขของรัฐ	 ในจังหวัด
พิจิตรเพื่อขอรับการสนับสนุนจากเขตสุขภาพที่	 3	 มี	 3 
แนวทาง	 ได้แก่	 1)	 รายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 
ร้อยละ	100	2)	รายการยาที่มีปริมาณการใช้สูง	ร้อยละ 
100	 3)	 รายการยาที่มีการใช้ในปัจจุบัน	 ร้อยละ	 41.67	 
ของโรงพยาบาลในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด

 2.3		 แนวทางการจัดซ้ือยาสมุนไพรของสถานพยาบาล
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	 จากแหล่งผลิตยาจาก 
สมุนไพรของเขตสุขภาพหรือเอกชน	 ในปี	 2565	 มี	 2 
แนวทาง	 ได้แก่	 1)	 จัดซื้อยาสมุนไพรจากผู้ผลิตจำาหน่าย
เอกชนไม่ได้ซื้อเพิ่มเติมจากโรงพยาบาลผลิตยาสมุนไพร
ของเขตสุขภาพ	ร้อยละ	75		2)	จัดซื้อยาสมุนไพรจาก 
โรงพยาบาลผลิตยาสมุนไพรของเขตสุขภาพที่	 3	 เพิ่มเติม 
บางส่วนจากท่ีได้รับการอุดหนุน	ร้อยละ	25	ของโรงพยาบาล 
ในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด

3. ด้านการกระจายยาสมุนไพร 

	 3.1		 แนวทางการกำาหนดเกณฑ์การกระจายยา
สมุนไพรให้หน่วยบริการในโรงพยาบาลและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพใน	อำาเภอ	มี	3	แนวทาง	ได้แก่	1)	พิจารณา 
จากอัตราการใช้	 ร้อยละ	 66.67	 2)	 จัดสรรและกระจาย 
ยาสมุนไพรให้ตามความต้องและการเบิกใช้	ร้อยละ	58.33 
3)	จัดสรรและกระจายยาให้ตามการมีแพทย์แผนไทยประจำา 
ร้อยละ	50	ของโรงพยาบาลในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด
	 3.2		 แนวทางการกำาหนดระยะเวลาการกระจาย 
ยาสมุนไพรให้หน่วยบริการในโรงพยาบาลและโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพในอำาเภอ	มี	2	แนวทาง	ได้แก่	แบบจัดสรร
ให้เดือนละ	1	คร้ัง	ร้อยละ	75	2)	แบบจัดสรรให้เดือนละ 
2	คร้ัง	ร้อยละ	25	ของโรงพยาบาลในจังหวัดพิจิตรท้ังหมด 
	 3.3		 แนวทางการควบคุม	กำากับ	การกระจายยา
สมุนไพรให้หน่วยบริการในโรงพยาบาลและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพในอำาเภอ	มี	3	แนวทาง	ได้แก่	1)	การนิเทศ 
ติดตามของอำาเภอ	ร้อยละ	83.33	2)	การติดตามโดยเภสัชกร 
ที่ออกปฏิบัติงานในพื้นที่	 ร้อยละ	 50	 3)	 การใช้ระบบ 
โปรแกรมติดตาม	รายงาน	ร้อยละ	8.33	ของโรงพยาบาล
ในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด

4. ด้านการใช้ยา  

	 4.1		 แนวทางการส่งเสริมการสั่งใช้ยาสมุนไพรใน
ผู้สั่งใช้ยาของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ	ในจังหวัด
พิจิตร	 มี	 14	 แนวทาง	 ได้แก่	 1)	 การแจ้งในการประชุม
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด	ร้อยละ	100 
2)	การแจ้งในการประชุมคณะกรรมการระดับอำาเภอ	ร้อยละ 
100	3)	การจัดทำาส่ือ	ประชาสัมพันธ์ความรู้	 ร้อยละ	41.67 
4)	การจัดทำาแนวทางการรักษา	(Clinical	Practice	Guideline: 
CPG)	ร้อยละ	41.67	5)	การจัดบริการแบบ	One	Stop	
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Service	จ่ายยาสมุนไพรที่แผนกแพทย์แผนไทย	ร้อยละ 
33.33	6)	การใช้นโยบายการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(Rational	Drug	Use	:RDU)	ร่วมกับการใช้ยาสมุนไพร 
ทดแทน	ร้อยละ	25	7)	การจัดบริการแพทย์แผนไทย
คู่ขนานกับแผนกผู้ป่วยนอก	 ร้อยละ	 25	 8)	 การสั่งการ 
และนโยบายผู้บริหาร	ร้อยละ	25	9)	การกระตุ้นการใช้
ผ่านตัวชี้วัด	ร้อยละ	25	10)	การกระตุ้นด้วยแผนรายรับ 
โรงพยาบาล	ร้อยละ	16.67	11)	การแจ้งแพทย์สั่งใช้ยาที่
ใกล้หมดอายุ	ร้อยละ	16.67	12)	การปฐมนิเทศบุคลากรท่ี 
เข้าปฏิบัติงานใหม่	ร้อยละ	8.33	13)	การอบรม	ให้ความรู้ 
บุคลากร	สหวิชาชีพ	ร้อยละ	8.33	14)	การสร้างระบบแจ้ง 
ผ่านโปรแกรมการรักษา	ร้อยละ	8.33	ของโรงพยาบาล 
ในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด
	 4.2		 แนวทางการส่งเสริมการใช้ยาจากสมุนไพรใน 
ประชาชนของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ	ในจังหวัด 

พิจิตร	มี	6	แนวทาง	ได้แก่	1)	การให้ข้อมูลกับผู้รับบริการ
รายบุคคลขณะรับบริการ	ร้อยละ	100		2)	การให้ความรู ้
การใช้ยาสมุนไพรท่ีแผนกผู้ป่วยนอก	ร้อยละ	58.33	3)	ออก 
บริการแพทย์แผนไทยในสถานบริการเครือข่าย	 ร้อยละ 
33.33		4)	การออกหน่วยเคลื่อนที่ในชุมชน	ร้อยละ	25	
5)	การเผยแพร่ความรู้ด้วยเอกสารสิ่งพิมพ์	ร้อยละ	33.33 
6)	การเผยแพร่ความรู้ทางสื่อวิทยุออนไลน์	ร้อยละ	16.67	
ของโรงพยาบาลในจังหวัดพิจิตรทั้งหมด
	 ผลการศึกษาผลลัพธ์การส่ ง เสริมการใช้ยา
สมุนไพรแนวทางการกระจายยาสมุนไพรในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	ปี	2565	ได้แก่	มูลค่า
การใช้ยาสมุนไพรของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
ที่เพิ่มขึ้น	จากการดำาเนินการตามแนวทางการกระจาย
ยาสมุนไพรของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัด
พิจิตร	พบว่า	

 ต�ร�ง แสดงจำานวนประเด็นคำาตอบแนวทางการกระจายยาสมุนไพรท่ีดำาเนินการ	และร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร
	 	 	 ที่เพิ่มขึ้น	ของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ	จังหวัดพิจิตร	ปี	2565

7 
 

    

โรงพยาบาล 
ประเด็นคำตอบ รอยละมูลคาการใชยาเพิ่มขึน้

จากป พ.ศ.2564 จำนวน(ขอ) รอยละ 
พิจิตร 25 50 7.9 
ตะพานหิน 28 56 82.4 
บางมูลนาก 33 66 58.9 
โพธประทับชาง 30 60 56.1 
โพทะเล 31 62 305.7 
ทับคลอ 25 50 54.4 
สามงาม 26 52 29.0 
วังทรายพูน 26 52 38.0 
วชิรบารมี 20 40 42.7 
สากเหล็ก 23 46 33.1 
บึงนาราง 22 44 157.1 
ดงเจริญ 27 54 89.3 
 

ที่มา : HDC สสจ.พิจิตร/แบบสัมภาษณ 
จากตาราง พบวา แนวทางการกระจายยาสมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัด

พิจิตร ป 2565 สามารถนำมากำหนดประเด็นคำตอบตามกรอบการบริหารเวชภัณฑ 4 ดาน ไดแก การ
คัดเลือก การจัดหา การกระจายยา และการใชยา รวมทั้งสิ้น 50 ประเด็น โรงพยาบาลที่มีการดำเนินการ
ตามแนวทางการกระจายยาสมุนไพรตามประเด็นมากที่สุด ไดแก โรงพยาบาลบางมูลนาก จำนวน 33 
ประเด็น รอยละ 66 รองลงมา ไดแก อำเภอโพทะเล จำนวน 31 ประเด็น รอยละ 62 และนอยที่สุด ไดแก 
โรงพยาบาลวชิรบารมี จำนวน 20 ประเด็น รอยละ 40 ในขณะที่มูลคาการใชยาสมุนไพรที่เพ่ิมขึ้น จาก
การดำเนินงานตามแนวทางการกระจายยาสมุนไพรของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ พบวา 
โรงพยาบาลที่มีมูลคาการใชยาสมุนไพรเพ่ิมขึ้นมากที่สุด ไดแก โรงพยาบาลโพทะเล รอยละ 305.7 
รองลงมา ไดแก โรงพยาบาลบึงนาราง รอยละ 157.1  

โรงพยาบาลที่มีการดำเนินการตามแนวทางการกระจายยาสมุนไพรตามประเด็นเทากันแตมี
ผลลัพธมูลคาการใชยาสมุนไพรเพ่ิมขึ้นแตกตางกัน  ไดแก 1) โรงพยาบาลสามงาม และโรงพยาบาลวัง
ทรายพูน จำนวน 26 ประเด็น มูลคาการใชยาสมุนไพรที่เพ่ิมขึ้น คือ รอยละ 29 และ 38 ตามลำดับมี
ผลตางคิดเปน รอยละ 9  2) โรงพยาบาลพิจิตรและโรงพยาบาลทับคลอ จำนวน 25 ประเด็น มูลคาการ
ใชยาสมุนไพรที่เพ่ิมขึ้น คือ รอยละ 7.9 และ 54.4 ตามลำดับ มีผลตางคิดเปน รอยละ 46.5 แสดงวา
ขอมูลการดำเนินการตามแนวทางการกระจายยาสมุนไพรไมสอดคลองกับผลลัพธมูลคาการใชยาสมุนไพร 
สรุปผลการศึกษา 
 แนวทางการกระจายยาสมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ในจังหวัดพิจิตร ป 2565 ที่
โรงพยาบาลทุกแหงมีการดำเนินการ ดานการคัดเลือกยา ไดแก การคัดเลือกยาจากสมุนไพรเขาสูบัญชียา

ที่มา	:	HDC	สสจ.พิจิตร/แบบสัมภาษณ์

	 จากตาราง	 พบว่า	 แนวทางการกระจายยาสมุนไพร 
ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	ปี	2565 
สามารถนำามากำาหนดประเด็นคำาตอบตามกรอบการ
บริหารเวชภัณฑ์	 4	 ด้าน	 ได้แก่	 การคัดเลือก	 การจัดหา	 
การกระจายยา	และการใช้ยา	 รวมทั้งสิ้น	 50	ประเด็น	 
โรงพยาบาลที่มีการดำาเนินการตามแนวทางการกระจาย

ยาสมุนไพรตามประเด็นมากที่สุด	 ได้แก่	 โรงพยาบาล 
บางมูลนาก	จำานวน	33	ประเด็น	ร้อยละ	66	รองลงมา	 
ได้แก่	 อำาเภอโพทะเล	 จำานวน	 31	ประเด็น	 ร้อยละ	 62	
และน้อยที่สุด	 ได้แก่	 โรงพยาบาลวชิรบารมี	 จำานวน	 20	
ประเด็น	ร้อยละ	40	ในขณะที่มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 
ที่เพิ่มขึ้น	จากการดำาเนินงานตามแนวทางการกระจาย 
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โรงพยาบาลทุกแห่ง	ดังท่ีพบว่าโรงพยาบาลท่ีมีการดำาเนินการ 
ตามแนวทางการกระจายยาสมุนไพรจำานวนประเด็นเท่ากัน 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรเพิ่มขึ้นแตกต่างกัน	

อภิปรายผล
	 การศึกษาการกระจายยาสมุนไพร	 และผลลัพธ ์
การส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรในสถานบริการ	 สาธารณสุข 
ของรัฐ	จังหวัดพิจิตร	จากนโยบายการอุดหนุนยาสมุนไพร 
ของเขตสุขภาพที่	 3	 มีข้อค้นพบว่าด้านการคัดเลือกยา 
สมุนไพร	 เข้าสู่บัญชียาสมุนไพรของโรงพยาบาล	 นอกจาก	
การเสนอเข้าคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด
ที่เป็นแนวทางที่โรงพยาบาลรัฐทุกแห่งต้องดำาเนินการ
ตามแนวทางการบริหารเวชภัณฑ์แล้วมีการให้แพทย์
แผนไทยเป็นผู้คัดเลือกและเสนอรายการยาสมุนไพร 
ในโรงพยาบาลทุกแห่ง	 จากเดิมท่ีส่วนใหญ่เป็นบทบาทของ 
เภสัชกรโรงพยาบาล	หรือการมีช่องทางในการเสนอรายการ 
ยาสมุนไพรได้โดยตรงกับผู้บริหาร	 และการกำาหนดรายการ 
โดยการสำารวจความต้องการของผู้ใช้เป็นแนวทางที่จะ
ส่งเสริมการมีรายการยาสมุนไพรที่เพียงพอต่อการใช้ 
ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร	และเพ่ิมบทบาทความสำาคัญของ 
แพทย์แผนไทยในการจัดการยาสมุนไพรในโรงพยาบาล	
สำาหรับด้านการจัดหายาสมุนไพร	 โรงพยาบาลส่วนใหญ ่
ไม่จัดซ้ือยาสมุนไพรจากโรงพยาบาลแหล่งผลิตยาสมุนไพร 
ในเขตสุขภาพ	 แต่ซื้อจากแหล่งผลิตยาสมุนไพรเอกชน 
มากกว่า	 ซ่ึงไม่สอดคล้องกับนโยบายเขตสุขภาพท่ีต้องการ 
ให้มีการสนับสนุนการจัดซ้ือยาท่ีผลิตจากโรงพยาบาลแหล่ง 
ผลิตยาสมุนไพรในเขตสุขภาพก่อน	 ทั้งนี้	 จากการศึกษา	
สาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากความยุ่งยากของระบบการจัดซื้อ	
แบบการโอนขายบิล	 ความล่าช้าการจัดส่ง	 ราคา	 และ	 
ความเชื ่อมั ่นในคุณภาพยา	 เป็นต้น	 สำาหรับด้านการ 
กระจายยามีการใช้เกณฑ์การจัดสรรยาสมุนไพรตาม 
การมีแพทย์แผนไทยประจำาเพ่ิมเติม	ทำาให้มีความแตกต่าง 
ของรายการยาและปริมาณ	ยาสมุนไพร	 ใน	 โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำาบลที่มีแพทย์แผนไทยประจำา	 กับที่ไม่มี
แพทย์แผนไทยประจำา	 เป็นการส่งเสริมให้แพทย์แผนไทย 
ได้มียาสมุนไพรใช้เพียงพอ	และใช้องค์ความรู้ทางเภสัชกรรมไทย
ตามที่เรียนมาเพิ่มขึ้น	 สำาหรับด้านการใช้ยามีการส่งเสริม 
การส่ังใช้ยาสมุนไพร	โดยการใช้นโยบายการส่งเสริมการใช้ยา 
อย่างสมเหตุผล	(Rational	Drug	Use	:	RDU)	ร่วมกับ

ยาสมุนไพรของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ	 พบว่า 
โรงพยาบาลที่มีมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรเพิ่มขึ้นมากที่สุด	
ได้แก่	 โรงพยาบาลโพทะเล	ร้อยละ	305.7	รองลงมา	
ได้แก่	โรงพยาบาลบึงนาราง	ร้อยละ	157.1	
	 โรงพยาบาลที่มีการดำาเนินการตามแนวทางการ 
กระจายยาสมุนไพรตามประเด็นเท่ากันแต่มีผลลัพธ์มูลค่า 
การใช้ยาสมุนไพรเพ่ิมข้ึนแตกต่างกัน		ได้แก่	1)	โรงพยาบาล 
สามง่าม	และโรงพยาบาลวังทรายพูน	จำานวน	26	ประเด็น	
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรที่เพิ่มขึ้น	คือ	ร้อยละ	29	และ	38 
ตามลำาดับมีผลต่างคิดเป็น	ร้อยละ	9		2)	โรงพยาบาลพิจิตร 
และโรงพยาบาลทับคล้อ	 จำานวน	 25	 ประเด็น	 มูลค่า
การใช้ยาสมุนไพรที่เพิ่มขึ้น	คือ	ร้อยละ	7.9	และ	54.4 
ตามลำาดับ	มีผลต่างคิดเป็น	 ร้อยละ	46.5	แสดงว่าข้อมูล
การดำาเนินการตามแนวทางการกระจายยาสมุนไพร 
ไม่สอดคล้องกับผลลัพธ์มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร

สรุปผลการศึกษา
	 แนวทางการกระจายยาสมุนไพรในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ	ในจังหวัดพิจิตร	ปี	2565	ท่ีโรงพยาบาล 
ทุกแห่งมีการดำาเนินการ	 ด้านการคัดเลือกยา	 ได้แก่	
การคัดเลือกยาจากสมุนไพรเข้าสู่บัญชียาสมุนไพรของ 
สถานบริการ	 ใช้แนวทาง	 1)	 การเสนอเข้าสู่คณะกรรมการ 
เภสัชกรรมและการบำาบัด	2)	การเสนอรายการยาสมุนไพร 
โดยแพทย์แผนไทย	และการกำาหนดเกณฑ์การคัดเลือกยา 
จากสมุนไพรเข้าสู่บัญชียาสมุนไพรของสถานพยาบาล
ใช้แนวทาง	 ได้แก่	 1)	 การเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ		 
2)	 รายการที่ผู้สั่งใช้มีความประสงค์ใช้ด้านการจัดหายา 
ได้แก่	 การกำาหนดเกณฑ์การจัดหายาจากสมุนไพรของสถาน 
พยาบาลใช้แนวทาง	 ได้แก่	 1)	 รายการยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ	 2)	 รายการยาที่มีปริมาณการใช้สูง	 ด้านการ 
กระจายยา	ไม่พบแนวทางท่ีโรงพยาบาลทุกแห่งดำาเนินการ 
เหมือนกัน	และด้านการใช้ยา	ได้แก่	การส่งเสริมการสั่งใช ้
ยาสมุนไพรในผู้ส่ังใช้ยา	ใช้แนวทาง	1)	การแจ้งในการประชุม
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด	 2)	 การแจ้งใน
การประชุมคณะกรรมการ	ระดับอำาเภอ
	 จำานวนประเด็นแนวทางการกระจายยาสมุนไพร
ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ	ในจังหวัดพิจิตร	ปี	2565
ที่โรงพยาบาลดำาเนินการไม่มีความสอดคล้องกับมูลค่า
การใช้ยาสมุนไพรที่เพิ ่มขึ ้น	 แม้ว่าจะมีการเพิ่มขึ ้นใน 
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การใช้ยาสมุนไพรทดแทน	 การจัดบริการแพทย์แผนไทย 
คู่ขนานกับแผนกผู้ป่วยนอก		ซึ่งเป็นการช่วยพัฒนางาน 
แพทย์แผนไทยและเป็นการบูรณาการงานแพทย์  
แผนไทยกับแพทย์แผนปัจจุบันเป็นไปตามนโยบาย 
กระทรวงสาธารณสุข	 และสำาหรับการส่งเสริมการใช้ยา
สมุนไพรในประชาชน	 มีการจัดบริการออกหน่วยแพทย ์
แผนไทยเคล่ือนท่ีเชิงรุกในชุมชน	 เพ่ิมการเข้าถึงบริการและ 
ยาสมุนไพรในประชาชนเพิ่มขึ้น		
	 แนวทางการกระจายยาสมุนไพรของสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดพิจิตร	 ที่พบ	 สอดคล้องกับ 
การวิจัยของ	อารี	บุญเพ่ิม	(2563)	เร่ือง	เกณฑ์	ปัญหาและ
ข้อเสนอแนะในการคัดเลือกยาพัฒนาจากสมุนไพรใน
บัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อนำาเข้าบัญชียาของโรงพยาบาล	
ที่พบว่า	เกณฑ์การคัดเลือกยาพัฒนาจากสมุนไพรในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติเพื่อนำาเข้าบัญชียาของโรงพยาบาล	 เช่น	 
เป็นรายการยาที่ใช้ทดแทนยาแผนปัจจุบันมีประสิทธิผล 
และความปลอดภัยในการรักษา  (7)	 นอกจากนี้ในด้าน
การส่งเสริมการสั่งใช้ยาสมุนไพรสำาหรับบุคลากรและ
ประชาชน	ยังสอดคล้องกับการวิจัยของ	รัตนพร	เสนาลาด 
(2563)	 เรื่อง	 ผลของการใช้แนวทางการส่งเสริมการใช้ 
ยาสมุนไพรตามบัญชียาหลักแห่งชาติในโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดมหาสารคาม	ท่ีพบว่าแนวทางการส่งเสริมการใช้ยา 
สมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติในโรงพยาบาลชุมชน	 
ประกอบด้วย	1)	การแจ้งเร่ืองการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร 
ต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัดของโรงพยาบาล 
2)	การให้ข้อมูลวิชาการเรื่องยาสมุนไพรกับบุคลากรทาง 
การแพทย์	3)	ให้ความรู้เรื่องยาสมุนไพรกับผู้ป่วยที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาล	4)	กำาหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละ
วิชาชีพในการดำาเนินการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร (8)	 และ
การวิจัยของ	 ชวัลวลัย	 เมฆสวัสดิชัย	 (2560)	 เรื่องการ
ประเมินผลนโยบายการส่งเสริมการใช้ยาจากสมุนไพร
ของสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด
สระบุรี	 ปีงบประมาณ	2560	พบว่าประเด็นในการพัฒนา 
ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร	คือ	การพัฒนาบุคลากรทางการ 
แพทย์ทุกสาขาให้มีความรู้ความเข้าใจการใช้ยาสมุนไพร(9)

และการวิจัยของ	ไพรัตน์	หริวรรณ	และคณะ	(2552)	เร่ือง	
การใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบันในโรงพยาบาล
ศูนย์ลำาปางและโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดลำาปาง 

ปี	2545-2549	พบว่า	การใช้ยาสมุนไพรในรายการทดแทน 
ยาแผนปัจจุบันเพิ่มขึ้นนั้น	 เนื่องมาจากการสนับสนุน 
เชิงนโยบายในการสั่งใช้ยาสมุนไพรในสถานบริการ	 มีการ
จัดประชุมสนับสนุนข้อมูลเชิงวิชาการด้านสมุนไพรให้แก่
บุคลากร (10)

	 ผลลัพธ์มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรที่เพิ่มขึ้น	อาจไม่ได ้
เกิดจากการดำาเนินการตามแนวทางการกระจายยาสมุนไพร 
ตามที่ศึกษาทั้งหมด	เพราะแม้จะมีการดำาเนินการตาม 
แนวทางการกระจายยาสมุนไพร	ที่มาก	แต่ผลลัพธ์มูลค่า 
การใช้ยาสมุนไพรท่ีเพ่ิมข้ึนมีการเพ่ิมข้ึนน้อย	 ในโรงพยาบาล 
หลายแห่งที่ศึกษา	 อีกทั้ง	 โรงพยาบาลที่มีการดำาเนินการ 
ตามจำานวนประเด็นเท่ากัน	 แต่ก็อาจแตกต่างกันในบาง 
ประเด็นมีผลทำาให้มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรที่เพิ่มขึ้น 
แตกต่างกัน		และยังมีปัจจัยอ่ืนๆ	ท่ีเก่ียวข้อง	ท่ีต้องทำาการ
ศึกษาต่อ	เช่น	นโยบาย	การส่ังใช้ยาฟ้าทะลายโจร	ในช่วง
การระบาดของโรคโควิด-19	 หรือ	 นโยบายกัญชาทาง 
การแพทย์	 ในปี	2565	ที่อาจเป็นส่วนหนึ่งในการเพิ่ม 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในแต่ละโรงพยาบาลได้ในปี	 2565 
จึงควรนำาแนวทางการกระจายยาสมุนไพรที่ศึกษาไปทำา 
การศึกษาต่อในปีต่อไปเพ่ือยืนยัน	ประสิทธิภาพของแนวทาง 

ข้อเสนอแนะ
 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย
	 1.	 เขตสุขภาพที่	3		ควรมีการพัฒนา	แก้ไข	ปัจจัย
ที่เป็นอุปสรรคการจัดซื้อยาสมุนไพรจากโรงพยาบาล 
แหล่งผลิตยาสมุนไพรในเขตสุขภาพ	ได้แก่	ข้ันตอนการโอน 
ขายบิล	ความล่าช้าการจัดส่ง	ราคายาสมุนไพรท่ีมีราคาสูง 
กว่ายาแผนปัจจุบันหรือแพงกว่า	เอกชน	และการพัฒนา 
คุณภาพยา	 เพื่อสร้างความเชื่อมั่นในยาสมุนไพรที่ผลิต 
จากโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ	
 2.	 คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ	(Service	Plan)
สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกระดับ 
จังหวัด	 ควรนำาแนวทางการกระจายยาสมุนไพรที่ได้จาก
การวิจัยไปพัฒนาเป็นแนวทางการพัฒนาและประเมิน
งานในระดับอำาเภอ		
	 3.	 โรงพยาบาลทุกแห่งควรให้แพทย์แผนไทย 
มีบทบาทหรือรับผิดชอบการบริหารจัดการยาสมุนไพร
ในโรงพยาบาล	ตั้งแต่การคัดเลือกยา	การจัดหายา	การ 
กระจายยา	และการใช้ยาสมุนไพร	เพิ่มขึ้น	เพื่อช่วยพัฒนา 
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งานด้านการส่งเสริมการใช้สมุนไพรเฉพาะได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
	 1.	 ควรนำาแนวทางการกระจายยาสมุนไพรท่ีศึกษา 
ไปทำาการศึกษาต่อเพื่อยืนยันประสิทธิภาพของแนวทาง 
ที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
	 2.	 ควรศึกษาปัจจัยอื่นๆ	ที่มีผลในการเพิ่มผลลัพธ ์
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร	เช่น	นโยบาย	การส่ังใช้ยาฟ้าทะลายโจร 
ในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19	หรือนโยบายกัญชาทาง 
การแพทย์
	 3.	 ควรศึกษาเชิงคุณภาพเพิ่มเติมในประเด็น
อ่ืนๆ	 เช่น	 ผลลัพธ์ของนโยบายการอุดหนุนยาสมุนไพรต่อ 
การส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรทดแทนในรายการที่มีการ
อุดหนุนจากเขตสุขภาพ	

กิตติกรรมประกาศ
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณนายแพทย์วิศิษฎ์	อภิสิทธ์ิวิทยา
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	 รองนายแพทย  ์
สาธารณสุขจังหวัดทุกท่าน	ผู้อำานวยการโรงพยาบาลทุกแห่ง 
หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม	แพทย์แผนไทยและนางวรรณนิภา 
สิทธิราช	 ผู้ช่วยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ ์
ท่ีกรุณาสนับสนุนให้คำาปรึกษาในการดำาเนินการวิจัยคร้ังน้ี 
จนสำาเร็จลุล่วงไปด้วยดี	

เอกสารอ้างอิง
	 1.	 สรรพงศ์	ฤทธิรักษา,	รัชนี	จันทร์เกษ,	มนนิภา	 
	 	 สังข์ศักดา,	 สุพินดา	 กิจทวี,	 วัฒนศักดิ์	 ศรรุ่ง. 
	 	 นโยบายสนับสนุนการใช้ยาสมุนไพรในหน่วย 
	 	 บริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข.	 วารสาร 
	 	 การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	 
	 	 2561;16:145-57.
	 2.	 สำานักวิจัยระบบสาธารณสุข.ระบบยาของ 
	 	 ประเทศไทย	ปี	2563.	กรุงเทพฯ:	ธนอรุณการ 
	 	 พิมพ์;	2564.
 3.	 กระทรวงสาธารณสุข	สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์.
  [อินเตอร์เน็ต].	[เข้าถึงเม่ือ	1	พฤศจิกายน.	2565].
  เข้าถึงได้จาก:	https://hdcservice.moph.go.th/
  hdc/reports/report .php?source=
	 	 pformated/format1.php&cat_id=30bc6 

	 	 364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id= 
	 	 18576644ee6ec12c24b8d307535fa140
	 4.	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน	 สำานักงานปลัด 
	 	 กระทรวงสาธารณสุข.รายละเอียดตัวชี้วัด	 
	 	 กระทรวงสาธารณสุข	ประจำาปีงบประมาณ	พ.ศ. 
	 	 2565.	กระทรวงสาธารณสุข;	2565
	 5.	 สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์	 กระทรวง 
  สาธารณสุข.[อินเตอร์เน็ต].[เข้าถึงเม่ือ	1	พฤศจิกายน
  2565].	 เข้าถึงได้จาก:	https://hdcservice.
	 	 moph.go.th/hdc/reports/report.php? 
	 	 source=pformated/format1.php&cat_id= 
  30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=
  18576644ee6ec12c24b8d307535fa140
	 6.	 ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์	 กระทรวง 
  สาธารณสุข.[อินเตอร์เน็ต].[เข้าถึงเม่ือ	1	พฤศจิกายน.
  2565].เข้าถึงได้จาก:	 http://dmsic.moph.
	 	 go.th/index/detail/49
	 7.	 อารียา	บุญเพิ่ม,	ทิพาพร	การญจนราช.เกณฑ์ 
	 	 ปัญหาและข้อเสนอแนะในการคัดเลือกยาพัฒนา 
	 	 จากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อนำา 
  เข้าบัญชียาของโรงพยาบาล.วารสารเวชกรรมไทย
  2564;4:855-65.
	 8.	 รัตนพร	เสนาลาด,	ภัทรินทร์	กิตติบุญญาคุณ,	 
	 	 สมศักดิ์	นวลแก้ว.	ผลของการใช้แนวทางการ 
	 	 ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรตามบัญชียาหลัก 
  แห่งชาติ	ในโรงพยาบาลชุมชน	จังหวัดมหาสารคาม.
  วารสารเภสัชกรรมไทย	2564;4:933-43.
	 9.	 ชวัลวลัย	เมฆสวัสดิชัย.	การประเมินผลนโยบาย 
	 	 ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรของสถานพยาบาล 
	 	 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 ในจังหวัดสระบุรี	 
  ปีงบประมาณ	2560.	วารสารการแพทย์แผนไทย
  และการแพทย์ทางเลือก.2560;17:516-25.
 10.	ไพรรัตน์	หริวรรณ	และคนอ่ืนๆ.	การใช้ยาสมุนไพร
  ทดแทนยาแผนปัจจุบัน	ในโรงพยาบาลศูนย์ลำาปาง
  และโรงพยาบาลชุมชน	จังหวัดลำาปางปี	2554-
	 	 2559.	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 2552; 
	 	 3:412-18.



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

38

การพัฒนาระบบการใช้ยากลุ่ม statins เพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดของผู่ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
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บทคัดย่อ
 การศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการใช้ยากลุ่ม	 statins	 ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด	และเพิ่มการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง	โดยวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	ประชากรคือ	ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่เป็นผู้ป่วย
นอกรับยาต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลทับคล้อ	หรือรับยาแบบส่งกลับบ้านในช่วงโควิด	19	จำานวน	1,379	คน	ช่วงตุลาคม	
2564	-	มิถุนายน	2565	และหลังการพัฒนาระบบ	กรกฎาคม	2565	-	กันยายน	2565	เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
ได้แก่	แบบประเมินความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด,	แบบ	Consult	form	CVD	risk	on	statins		และโปรแกรม 
คำานวณร้อยละ	CVD	risk	score	สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลคือสถิติเชิงพรรณนา	จำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	เปรียบเทียบผลของการพัฒนาระบบด้วยสถิติ	แบบ	Pair	t-test		ผลการศึกษาพบว่า	ได้รับ
การประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดหรือเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นจาก	532	คน	 (38.58%)	 เป็น	1,259	คน	
(91.30%)	โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในสร้างความรู้	สร้างแบบฟอร์มในด้านการจัดการข้อมูลปัจจัยเสี่ยงทางห้อง 
ปฏิบัติการและด้านอื่นๆ	เมื่อเปรียบเทียบการเข้าถึงยากลุ่ม	statins	พบว่า	เพิ่มขึ้นจากจำานวน	249	คน	(53.20%)	 
เป็นจำานวน	 1,099	 คน	 (87.29%)	 ก่อนการพัฒนาระบบเท่ากับมีค่าเฉลี่ย	 0.39±0.49	 หลังการพัฒนาระบบมีค่า
เฉลี่ยเท่ากับ	 0.91±0.28	 เพิ่มขึ้น	 0.53	 (95%	ช่วงความเชื่อมั่น	 0.50	 ถึง	 0.55)	ที่ระดับนัยสำาคัญทางสถิติ	 0.05	
(p-value	<	0.001)	สรุปได้ว่าการเพิ่มประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นการค้นหาเชิงรุก 
และลดความเสี่ยง	 ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการใช้ยากลุ่ม	 statins	 ป้องกันปฐมภูมิ	 Clinical	 Atherosclerotic 
Cardiovascular	disease	(Clinical	ASCVD)	และทุติยภูมิในผู้ท่ีมี	Clinical	ASCVD	 ข้ึนแล้วโดยป้องกัน	recurrent 
event	ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	

คำ�สำ�คัญ : 	โรคหัวใจและหลอดเลือด,	การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด,	ยาลดไขมันในเลือด

Abstract
 The	purposes	of	this	study	were	to	develop	the	statins	use	system	to	reduce	the	risk	of	
cardiovascular	 disease	 and	 to	 increase	 the	 cardiovascular	 disease	 risk	 assessment	 in	 patients	
with	diabetes	and	hypertension	using	action	research.	The	study	population	was	1,379	patients 
receiving	treatment	and	medicines	continuously	at	Thapkhlo	Hospital	or	receiving	home-delivered 
medicines	during	the	COVID-19	pandemic	between	October	2021	and	June	2022	and	after	the	

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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development	of	the	system	between	July	2021	and	September	2022.	The	research	instruments 
were	 the	data	collection	 form	 for	 the	CVD	 risk	assessment,	 the	consult	 form	 for	CVD	 risk	on	
statins,	 and	 the	 %CVD	 risk	 score	 calculator	 program.	 The	 statistics	 used	 in	 this	 study	 were 
descriptive	statistics:	number,	percentage,	mean,	and	standard	deviation.	The	result	was	compared 
using	a	paired	t-test.	The	result	showed	that	patients	ranging	from	532	patients	(38.58%)	to	1,259	
patients	(91.30%),	use	information	technology	to	create	knowledge	and	the	form	of	laboratory 
and	 others.	 When	 comparing	 before	 and	 after	 access	 to	 statins,	 it	 was	 discovered	 that	 the 
number	of	patients	increased	from	249	(53.20%)	to	1,099	(87.29%).	The	mean	before	the	system	
development	was	0.91±0.49	and	after	 the	system	development	was	0.91±28,	which	statistically 
significantly	increased	to	0.53	(95%	confidence	interval	from	0.50	to	0.55)	at	the	level	of	statistical 
significance	of	0.05	(p-value	<0.001).	In	conclusion,	the	increase	in	the	cardiovascular	disease	risk	
assessment	was	proactive	 research	and	 reduced	 the	 risk	of	cardiovascular	disease	 in	patients	
with	diabetes	and	hypertension.	 In	 addition,	 this	 assessment	helped	 the	patients	 gain	access 
to	 statins,	 served	as	a	primary	prevention,	 and	 served	as	a	 secondary	prevention,	preventing 
recurrent	events	and	lowering	the	risk	of	cardiovascular	disease.									

Keywords :		cardiovascular	disease,	cardiovascular	disease	risk,	statins

บทนำา
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสำาคัญทั่วโลก	
ปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดใหม่ราว	15	ล้าน
รายต่อปี	ในจำานวนน้ีเสียชีวิตประมาณ	5	ล้านราย	ท่ีเหลือ 
พิการเป็นส่วนใหญ่	 ประมาณ	2	 ใน	 3	 ของผู้ป่วยโรคนี ้
เกิดขึ้นในประเทศกำาลังพัฒนาหรือด้อยพัฒนา	สำาหรับ 
สถานการณ์ของโรคน้ีในประเทศพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองประมาณ	1,880	รายต่อแสนประชากร	หรือร้อยละ 
2	โดยประมาณ	ปัจจุบันถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหน่ึง 
รองจากอุบัติเหตุและมะเร็ง	ดังน้ันจะเห็นว่าโรคหลอดเลือด 
สมองเป็นปัญหาสำาคัญของประเทศ	โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ได้แก่	โรคหัวใจขาดเลือด	โรคหลอดเลือดสมองใหญ่่	หรือ 
อัมพฤกษ์์	อัมพาต	เป็นสาเหตุสำาคัญของการเสียชีวิตและ 
ทุพพลภาพ	 ในปีที่ผ่านมาทั่วโลกพบมีผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด	 13.7	 ล้านคน	 เสียชีวิต	 5.5	 ล้านคน	 และ 
มีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตเพิ่มขึ้นถึง	6.7	ล้านคนต่อปี	ซึ่งใน 
ประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี	 โดยในปี	 2562	 ม ี
ผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด	34,728	คน	เป็น 
เพศชาย	20,034	คน	และเพศหญิง	14,694	คน	(ท่ีมา	สถิติ 
สาธารณสุข	 ปี	 2562)	 องค์การอนามัยโลกได้แนะนำาให้ 
มีการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

เชิงรุกในการป้องกันและควบคุมอุบัติการณ์ ์โรคหัวใจ 
และหลอดเลือด	ท่ีสามารถช่วยให้ค้นพบผู้ท่ีเส่ียงต่อการเกิด 
โรคความดันโลหิต	และโรคเบาหวานได้เร็วข้ึน	ซ่ึงการใช้ยา 
ลดไขมันในเลือดโดยเฉพาะยากลุ่ม	statins	สำาหรับการ 
ป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิสามารถลดความเสี่ยงใน 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้	มาตรการเชิงรุกใน 
การป้องกันและควบคุมอุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โดยการค้นหากลุ่มเสี่ยงและประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจึงเป็นสิ่งสำาคัญ	โดยเฉพาะ 
อย่างย่ิงผู้้ท่ีมีโรคประจำาตัวเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
เน่ืองจากมีความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
และตีบตันสูงกว่าคนท่ัวไป	 โดยใช้แบบประเมินความเส่ียง 
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในคนไทยในอีก	10	ป ี
ข้างหน้า	 (Thai	 CVD	 risk)	 ซึ่งพัฒนาจากแบบประเมิน 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่องค์ ์
การอนามัยโลกประกาศใช้	 โดยปรับปรุงเพื่อให้เกิดความ
แม่นยำาและความเช่ือถือได้ในคนไทย	 ภายหลังการประเมิน 
จะทำาให้ผู้ป่วยทราบความเส่ียงของตนเอง	 เกิดการปรับเปล่ียน 
พฤติกรรม	ลดปัจจัยเสี่ยงให้ถูกต้องเหมาะสม	ตลอดจน 
ได้รับยากลุ่ม	statins	ในรายท่ีมีข้อบ่งช้ี	ด้วยเหตุน้ีจึงพัฒนา 
ระบบการใช้ยากลุ่ม	statins	เพ่ือลดความเส่ียงต่อการเกิด 
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โรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูงในผู ้ป่วยนอกโรงพยาบาลทับคล้อ 

ปี	พ.ศ.2565	พัฒนาระบบการใช้ยากลุ่ม	statins	ร่วมกับ

การเพิ่มการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด	 โรคหัวใจและ

หลอดเลือดอย่างเหมาะสมตามระดับความเสี่ยงเชิงรุก

และควบคุมอุบัติการณ์	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	ทำาให้ค้น

พบผู้ท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้เร็วข้ึน 

เพิ ่มการใช้ยาลดไขมันยากลุ ่ม	 statins	 ใช้เป็นข้อมูล

ประกอบการตัดสินใจในการสั่งจ่ายยาของแพทย์	ป้องกัน

ปฐมภูมิและทุติยภูมิ	ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ 

และหลอดเลือด	(Cardiovascular	disease)	

วิธีดำาเนินการวิจัย
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ	(action	research)	
ข้ันตอนก�รศึกษ�
	 1)	 วิเคราะห์ปัญหาและพัฒนาระบบ	 ทบทวน 
วรรณกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด	 และการประเมิน 
ความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้		CVD 
risk	score	รวบรวมปัญหาระบบการใช้ยา	และการเข้าถึง 
ยากลุ่ม	 statins	 จากนั้นนำาปัญหาที่รวบความได้มาสู่ 
การวิเคราะห์	 เพื่อดำาเนินการพัฒนา	 และกำาหนดตัวชี้วัด
การดำาเนินการ	
	 2)	 รายละเอียดการดำาเนินการ	
											 (1)	 ก่อนดำาเนินการกำาหนดให้มีทบทวน
เวชระเบียน	 ย้อนหลัง	 9	 เดือน	 ตั้งแต่	 ตุลาคม	 2564-	
มิถุนายน	 2565	 ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
จำานวน	1,379	คน	เก็บ	ข้อมูลผู้ป่วยนำามาพิจารณาว่า 
มีการประเมิน	 CVD	 risk	 score	 ทุกรายหรือไม่	 และ
วิเคราะห์	ข้อมูล	

วัตถุประสงค์การวิจัย
 1.	 เพื่อเพิ่มการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง
	 2.	 เพื่อพัฒนาการเข้าถึงยา	กลุ่มstatins	ในผู้ป่วย 
เบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีระดับความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

สมมุติฐานการวิจัย                                                                                       
    	 การเพิ่มการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดและเพิ่มการเข้าถึงยากลุ่ม	statins	ใน 
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	โดย	AI	สามารถลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

กรอบแนวคิดการวิจัย

4 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพ่ือเพ่ิมการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง 

2. เพ่ือพัฒนาการเขาถึงยา กลุมstatins ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีระดับความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

สมมุติฐานการวิจัย                                                                                        

     การเพ่ิมการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและเพ่ิมการเขาถึงยา

กลุม statins ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดย AI สามารถลดความเสี่ยงตอการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

วิธีดำเนนิการวิจัย 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research)  

ขั้นตอนการศึกษา 

      1) วิเคราะหปญหาและพัฒนาระบบ ทบทวนวรรณกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด และ

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช  CVD risk score รวบรวม

ปญหาระบบการใชยา และการเขาถึงยากลุม statins จากน้ันนำปญหาที่รวบความไดมาสู

การวิเคราะห เพ่ือดำเนินการพัฒนา และกำหนดตัวช้ีวัดการดำเนินการ  

     2) รายละเอียดการดำเนินการ  

         (1) กอนดำเนินการกำหนดใหมีทบทวนเวชระเบียน ยอนหลัง 9 เดือน ต้ังแต ตุลาคม  

2564- มิถุนายน 2565 ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จำนวน 1,379 คน เก็บ 

ขอมูลผูปวยนำมาพิจารณาวามีการประเมิน CVD risk score ทุกรายหรือไม และวิเคราะห 

ขอมูล  

         (2) ดำเนินการตามระบบที่พัฒนาขึ้น โดยปรับกระบวนการทำงาน เพ่ิมการคัดกรอง 

แบบประเมินความเสี่ยงโรคหลอดเลือดและหัวใจ โดยเภสัชกร ดังน้ี  

การคัดกรองประเมินความ

เสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด

ผูปวยนอก 1ครั้ง/ป 

ลดความเสี่ยงในการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

การปรับระบบการคัดกรองประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและ

หลอดเลือด และ เพ่ิมการเขาถึงยา กลุม statins โดยใช AI  

 
	 	 (2)	 ดำาเนินการตามระบบท่ีพัฒนาข้ึน	โดยปรับ 
กระบวนการทำางาน	เพิ่มการคัดกรอง	แบบประเมินความ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดและหัวใจ	โดยเภสัชกร	ดังนี้	
	 	 	 (2.1)	 กำาหนดให้มีการประเมิน	 CVD	 risk	
score	ตั้งแต่	กรกฎาคม	2565	-	กันยายน	2565	ในผู้ป่วย 
เบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ผ่านเกณฑ์พิจารณา 
คัดเลือก
	 	 	 (2.2)	 ประเมินความเสี่ยงโรคหลอดเลือด
และหัวใจ	โดยแบบฟอร์ม	(AI)	นำาเข้าโปรแกรมใน	HOSxP	
โดยนำาข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ	 และปัจจัยความเสี่ยง 
ส่งข้อมูลให้แพทย์เพ่ือ	 ประกอบการตัดสินใจในการส่ังใช้ยา 
ผ่าน	Consult	 form	CVD	risk	on	statins	 เภสัชกรให้
ข้อมูลด้านการบริบาลเภสัชกรรมให้แพทย์พิจารณาใน 
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การสั่งใช้ยากลุ่มstatins
	 	 (3)	 วิเคราะห์ผลการดำาเนินการจากระบบที่
พัฒนา	โดยเปรียบเทียบผลของการพัฒนาระบบ	(จำานวน,	
ร้อยละ)	หลังจากที่เพิ่มการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด 
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โรคหัวใจและหลอดเลือด	และ	 เปรียบเทียบการเข้าถึงยา 
กลุ่ม	statins	ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มี
ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากรคือ	ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
เครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอทับคล้อ	รักษารับยาต่อเน่ือง 
ที่โรงพยาบาลทับคล้อ	หรือรับยาแบบส่งกลับบ้านในช่วง 
โควิด19	 ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 ที่เป็น 
ผู้ป่วยนอกทั้งหมด	จำานวน	1,379	คน	ในช่วงเวลาตุลาคม	
2564-	มิถุนายน	2565	และหลังการพัฒนาระบบในช่วงเวลา 
กรกฎาคม	2565	-	กันยายน	2565		โดยเลือกท้ังหมดท่ีเป็น 
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	ที่เป็นไปตามเกณฑ์
	 เกณฑ์การคัดเข้า	 ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงท่ีไม่เคยมีประวัติรับยากลุ่ม	statins	มาก่อน	ท้ังใน 
โรงพยาบาลทับคล้อ	หรือสถานพยาบาลอื่นๆ																																	
	 เกณฑ์การคัดออก	 ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน 
โลหิตสูงที่ไม่ได้รับยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลทับคล้อ	หรือ	
กรณีผู้ป่วยท่ีผู้ป่วยมีการได้รับยากลุ่ม	statins	หรือ	เคยรับ 
ยากลุ่ม	statins	แต่มีการหยุดยาด้วยสาเหตุใดสาเหตุหนึ่ง

เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย
 1.	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล	ได้แก่	แบบประเมิน
ความเส่ียงโรคหลอดเลือดและหัวใจ,	แบบ	Consult	form 
CVD	risk	on	statins	นำาเข้าโปรแกรมใน	HOSxP	สำาหรับ
เก็บรวบรวมข้อมูล	 และโปรแกรมการคำานวณ	%CVD	
risk	score																																																						
	 2.	 การตรวจร่างกาย	การวัดความดันโลหิต	ชีพจร	 
ความสูง	นำา้หนัก	รอบเอว	และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
Lipid	profiles	(Cholesterol,	Triglyceride,	HDL,	LDL) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 1.	 เครื่องมือทางห้องปฏิบัติการ	 ได้รับการรับรอง
มาตรฐานในด้านเที่ยงตรง	 เป็นมาตรฐานในการตั้งค่า 
เคร่ืองมือตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีได้การรับรองคุณภาพ 
สถานพยาบาล												
	 2.	 %CVD	 risk	 score	 โดยใช้	 Thai	 CVD	 risk 
โรงพยาบาลรามาธิบดีที่	 พัฒนาจากข้อมูลที่ได้จากการ 
ติดตามศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในประชากรไทย	 เพื่อให้เกิดความแม่นยำา 
ความเชื่อถือได้ของโอกาสเสี่ยงในคนไทยที่ใกล้เคียงกับ
อุบัติการณ์ของโรคและปัจจัยเสี่ยงหลัก

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
 การศึกษานี้	 ได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจาก	
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 สำานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	 เลขที่โครงการวิจัย	 6/2565 
ลงวันที่	4	กรกฎาคม	2565

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก	
โรงพยาบาลทับคล้อ
	 1.	 การเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลัง	9	เดือน 
ในช่วงเดือน	ตุลาคม	2564	-	มิถุนายน	2565	ก่อนดำาเนินการ 
จำานวน	1,379	คน	นำามาพิจารณาว่ามีการประเมิน	CVD	
risk	score	ทุกรายหรือไม่	และวิเคราะห์ข้อมูล
	 2.	 เก็บข้อมูล	3	เดือน	ในช่วงเวลา	กรกฎาคม	2565- 
กันยายน	 2565	 ใช้แบบประเมินความเส่ียงโรคหลอดเลือด 
และหัวใจ	จำานวน	1,379	คนทุกราย	โดยเปรียบเทียบกับ
การคัดกรองแบบเดิมในประชากรกลุ่มเดียวกัน	
	 3.	 การประเมิน	CVD	risk	score	สร้างแบบเก็บ 
ข้อมูล	AI	นำาเข้าข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ	และปัจจัย 
ความเสี่ยงในระบบ	HOSxP	เภสัชกรส่งข้อมูล	consult	
form	CVD	risk	on	statins	แพทย์พิจารณาการจ่ายยา	เก็บ 
ข้อมูลในการสั่งใช้ยากลุ่ม	 statins	 นำามาเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับยากลุ่ม	
statins	ก่อนเริ่มพัฒนาระบบ	

การวิเคราะห์ข้อมูล
     การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	โปรแกรม	
SPSS	(Statistical	Package	for	the	Social	Sciences)	
version	22.0		จำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน	เป็นการศึกษาเปรียบเทียบผลของการพัฒนาระบบ 
ด้วยสถิติ	แบบ	Pair	t-	test

ผลการวิจัย
 การศึกษาครั้งนี้พัฒนาระบบการใช้ยากลุ่ม	statins
ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีระดับความเส่ียง 
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	และการเพ่ิมการประเมิน 
ความเสี่ยงที่ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด	1,379	คน	เป็นเพศชาย	 
565	คน	คิดเป็นร้อยละ	40.97	เพศหญิง	814	คน	คิดเป็น
ร้อยละ	 59.03	 กลุ่มความดันโลหิตสูงมากที่สุด	 674	 คน	
คิดเป็นร้อยละ	48.88	 เบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง	
458	คน	คิดเป็นร้อยละ	33.21	และ	เบาหวาน	247	คน	
คิดเป็นร้อยละ	17.91	ตามลำาดับ
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 ต�ร�งที่ 1	 แสดงจำานวนผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ได้รับการคัดกรอง	CVD	risk	score
	 	 	 ก่อนการพัฒนาระบบ	(N=	1,379	เดือนตุลาคม	2564-	มิถุนายน	2565)

 ต�ร�งที่ 2	 แสดงจำานวนผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ได้รับการคัดกรอง	CVD	risk	score
	 	 	 หลังการพัฒนาระบบ	(N=	1,379	เดือน	กรกฎาคม	2565	–	กันยายน	2565)

7 
 

814 คน คิดเปนรอยละ 59.03 กลุมความดันโลหิตสูงมากที่สุด 674 คน คิดเปนรอยละ 

48.88 เบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูง 458 คน คิดเปนรอยละ 33.21 และ เบาหวาน 

247 คน คิดเปนรอยละ 17.91 ตามลำดับ 

ตารางที่ 1 แสดงจำนวนผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรบัการคัดกรอง CVD 

risk score กอนการพัฒนาระบบ (N= 1,379 เดือนตุลาคม 2564- มิถุนายน 2565) 

ระดับความเสีย่งตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

CVD risk score รวม
ทั้งหมด <10% ≥10%-20% >20%-30% >30%-40% >40% 

ผูปวยเบาหวาน(คน) 8 20 17 11 22 78 
ผูปวยความดันโลหิตสูง(คน) 36 118 52 26 32 264 
เบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูง(คน) 19 67 43 23 38 190 
ผูปวยทั้งหมด(รวม) 63 205 112 60 92 532 

อายุเฉลี่ย(ป) 51 65 69 72 74 
เฉลี่ย 

66.2 ป 
     กอนการพัฒนาระบบ พบวาผูปวยไดรับการคัดกรองความเสี่ยงรวมทั้งสิ้น 532 คน    

แบงเปนผูปวยกลุมความดันโลหิตสูงมากที่สุด 264 คน, เบาหวานรวมกับความดัน 190 คน    

และผูปวยเบาหวาน 78 คน ตามลำดับ การแบงระดับ CVD risk score  ตามความรุนแรง   

โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวามากสุดที่ระดับ≥10%-20% จำนวน    

205 คน, ระดับ>20%-30% จำนวน 112 คน, ระดับ>40%  จำนวน 92 คน, ระดับ <10%  

จำนวน 63 คน, ระดับ >30%-40% จำนวน 60 คนตามลำดับ ซึ่งอายุเฉลี่ยที่พบ 66.2 ป  

ตารางที่ 2 แสดงจำนวนผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรบัการคัดกรอง CVD 

risk score หลังการพัฒนาระบบ (N= 1,379 เดือน กรกฎาคม 2565 – กันยายน 2565) 

ระดับความเสีย่งตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

CVD risk score รวม
ทั้งหมด <10% ≥10%-20% >20%-30% >30%-40% >40% 

ผูปวยเบาหวาน(คน) 20 98 42 29 43 232 
ผูปวยความดันโลหิตสูง(คน) 70 245 189 60 75 639 
เบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูง(คน) 55 112 87 44 90 388 
ผูปวยทั้งหมด(รวม) 145 455 318 133 208 1,259 

อายุเฉลี่ย(ป) 55 67 69 74 73 
เฉลี่ย 

67.6 ป 
     หลังการพัฒนาระบบ พบผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรับการคัดกรองความ

เสี่ยง รวมทั้งสิ้น 1,259 คน แบงเปนผูปวยกลุมความดันโลหิตสูงมากที่สุด 639 คน, 
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814 คน คิดเปนรอยละ 59.03 กลุมความดันโลหิตสูงมากที่สุด 674 คน คิดเปนรอยละ 

48.88 เบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูง 458 คน คิดเปนรอยละ 33.21 และ เบาหวาน 

247 คน คิดเปนรอยละ 17.91 ตามลำดับ 

ตารางที่ 1 แสดงจำนวนผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรบัการคัดกรอง CVD 

risk score กอนการพัฒนาระบบ (N= 1,379 เดือนตุลาคม 2564- มิถุนายน 2565) 

ระดับความเสีย่งตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

CVD risk score รวม
ทั้งหมด <10% ≥10%-20% >20%-30% >30%-40% >40% 

ผูปวยเบาหวาน(คน) 8 20 17 11 22 78 
ผูปวยความดันโลหิตสูง(คน) 36 118 52 26 32 264 
เบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูง(คน) 19 67 43 23 38 190 
ผูปวยทั้งหมด(รวม) 63 205 112 60 92 532 

อายุเฉลี่ย(ป) 51 65 69 72 74 
เฉลี่ย 

66.2 ป 
     กอนการพัฒนาระบบ พบวาผูปวยไดรับการคัดกรองความเสี่ยงรวมทั้งสิ้น 532 คน    

แบงเปนผูปวยกลุมความดันโลหิตสูงมากที่สุด 264 คน, เบาหวานรวมกับความดัน 190 คน    

และผูปวยเบาหวาน 78 คน ตามลำดับ การแบงระดับ CVD risk score  ตามความรุนแรง   

โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวามากสุดที่ระดับ≥10%-20% จำนวน    

205 คน, ระดับ>20%-30% จำนวน 112 คน, ระดับ>40%  จำนวน 92 คน, ระดับ <10%  

จำนวน 63 คน, ระดับ >30%-40% จำนวน 60 คนตามลำดับ ซึ่งอายุเฉลี่ยที่พบ 66.2 ป  

ตารางที่ 2 แสดงจำนวนผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรบัการคัดกรอง CVD 

risk score หลังการพัฒนาระบบ (N= 1,379 เดือน กรกฎาคม 2565 – กันยายน 2565) 

ระดับความเสีย่งตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

CVD risk score รวม
ทั้งหมด <10% ≥10%-20% >20%-30% >30%-40% >40% 

ผูปวยเบาหวาน(คน) 20 98 42 29 43 232 
ผูปวยความดันโลหิตสูง(คน) 70 245 189 60 75 639 
เบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูง(คน) 55 112 87 44 90 388 
ผูปวยทั้งหมด(รวม) 145 455 318 133 208 1,259 

อายุเฉลี่ย(ป) 55 67 69 74 73 
เฉลี่ย 

67.6 ป 
     หลังการพัฒนาระบบ พบผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรับการคัดกรองความ

เสี่ยง รวมทั้งสิ้น 1,259 คน แบงเปนผูปวยกลุมความดันโลหิตสูงมากที่สุด 639 คน, 

 ก่อนการพัฒนาระบบ	 พบว่าผู้ป่วยได้รับการคัดกรอง
ความเสี่ยงรวมทั้งสิ้น	532	คน				แบ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มความดัน 
โลหิตสูงมากที่สุด	 264	 คน,	 เบาหวานร่วมกับความดัน	
190	คน	และผู้ป่วยเบาหวาน	78	คน	ตามลำาดับ	การแบ่ง 
ระดับ	CVD	risk	score		ตามความรุนแรง	โอกาสเสี่ยงต่อ 

	 หลังการพัฒนาระบบ	 พบผู ้ป่วยเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูงท่ีได้รับการคัดกรองความเส่ียง	 รวมท้ังส้ิน 
1,259	คน	แบ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มความดันโลหิตสูงมากที่สุด 
639	คน,	เบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง	388	คน,	และ 
ผู้ป่วยเบาหวาน	 232	คน	แบ่งระดับ	CVD	 risk	 score		
ตามความรุนแรงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ 

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 พบว่ามากสุดที่ระดับ 
≥10%-20%	จำานวน	205	คน,	ระดับ>20%-30%	จำานวน 
112	คน,	ระดับ	>40%	จำานวน	92	คน,	ระดับ	<10%		
จำานวน	63	คน,	ระดับ	>	30%-40%	จำานวน	60	คน 
ตามลำาดับ	ซึ่งอายุเฉลี่ยที่พบ	66.2	ปี

และหลอดเลือด	พบว่ามากสุดท่ีระดับ≥10%-20%	จำานวน 
455	คน,	ระดับ>20%-30%	จำานวน	318	คน,	ระดับ>40% 
จำานวน	208	คน,	ระดับ<10%	จำานวน	145	คน,	ระดับ 
>30%-40%	จำานวน	133	คนตามลำาดับ	ซึ่งอายุเฉลี่ย 
ที่พบ	67.6	ปี
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 ต�ร�งที่ 3	 แสดงจำานวนผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ได้รับการคัดกรอง	CVD	risk	score
	 	 	 และได้รับยากลุ่ม	statins	ก่อน-หลังการพัฒนาระบบ

	 เปรียบเทียบการพัฒนาระบบก่อนและหลังพัฒนา	
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ผ่านเกณฑ์
ท้ังหมด	1,379	คน	เม่ือนำาประเมิน	CVD	risk	score	ระดับ 
<10%	เป็นระดับความเสี่ยงตำ่า	พบว่าก่อนพัฒนาระบบ	
63	คน	คิดเป็นร้อยละ	11.84		หลังการพัฒนาระบบ	145	คน 
คิดเป็นร้อยละ	11.52,	ระดับความรุนแรง≥10%	ขึ้นไป 
ก่อนพัฒนาระบบ	469	คน	คิดเป็นร้อยละ	88.16	หลัง
พัฒนาระบบ	1,114	คน	คิดเป็นร้อยละ	88.48	การได้รับ 
ยากลุ่ม	statins	พบว่าก่อนพัฒนาระบบได้รับยากลุ่ม	statins 
จำานวน	 249	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 46.80	 หลังการพัฒนา
ระบบได้รับยากลุ่ม	 statins	 จำานวน	 1,099	 คน	 คิดเป็น
ร้อยละ	87.29	 มีผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยากลุ่ม	 statins	 ก่อนการ
พัฒนาระบบ	 283	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 53.20	 และหลัง
พัฒนาระบบ	 160	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 12.71	 แยกเป็น 
2	 กลุ่มที่มี	 CVD	 risk	 score	 ระดับความรุนแรง<10% 
63	คน	คิดเป็น	11.84	หลังพัฒนาระบบ	145	คน	คิดเป็น
ร้อยละ	11.52		และกลุ่มที่มี	CVD	risk	score	ระดับความ
รุนแรง≥10%	ก่อนพัฒนาระบบ	220	คน	คิดเป็น	41.35	
คน	และ	หลังพัฒนาระบบ	15	คน	คิดเป็นร้อยละ	1.19

การอภิปรายผลการวิจัย

	 1.	 ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ได้รับ
การคัดกรองความเสี่ยงที่จะเกิดหรือเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด	ก่อนและหลังการพัฒนาระบบอายุเฉลี่ยที่พบ	
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เบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูง 388 คน, และผูปวยเบาหวาน 232 คน แบงระดับ CVD 

risk score  ตามความรุนแรงโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวามากสุดที่

ระดับ≥10%-20% จำนวน 455 คน, ระดับ>20%-30% จำนวน 318 คน, ระดับ>40%  

จำนวน 208 คน, ระดับ<10% จำนวน 145 คน, ระดับ>30%-40% จำนวน 133 คน

ตามลำดับ ซึ่งอายุเฉลี่ยที่พบ 67.6 ป 

ตารางที่ 3 แสดงจำนวนผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรบัการคัดกรอง CVD 

risk score และไดรับยากลุม statins กอน-หลังการพฒันาระบบ 

 
กอนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

N=1,379 N=1,379 
คน รอยละ คน รอยละ 

ประเมิน CVD risk score 532 38.58 1,259 91.30 
CVD risk  
<10% 63 11.84 145 11.52 
≥10% 469 88.16 1,114 88.48 

ยากลุม statins  
√ statins 249 46.80 1,099 87.29 

X statins แยกเปน 283 53.20 160 12.71 
<10% 63 11.84 145 11.52 
≥10% 220 41.35 15 1.19 

 

 เปรียบเทียบการพัฒนาระบบกอนและหลังพัฒนา พบวาผูปวยเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงที่ผานเกณฑทั้งหมด 1,379 คน เมื่อนำประเมิน CVD risk score ระดับ<10% 

เปนระดับความเสี่ยงต่ำ พบวากอนพัฒนาระบบ 63 คน คิดเปนรอยละ 11.84  หลังการ

พัฒนาระบบ 145 คน คิดเปนรอยละ 11.52, ระดับความรุนแรง≥10% ขึ้นไป กอนพัฒนา

ระบบ469 คน คิดเปนรอยละ 88.16 หลังพัฒนาระบบ 1,114 คน คิดเปนรอยละ 88.48 

การไดรับยากลุม statins พบวากอนพัฒนาระบบไดรับยากลุม statins จำนวน 249 คน คิด

เปนรอยละ 46.80 หลังการพัฒนาระบบไดรับยากลุม statins จำนวน 1,099 คน คิดเปนรอย

ละ 87.29 มีผูปวยที่ไมไดรับยากลุม statins กอนการพัฒนาระบบ 283 คน คิดเปนรอยละ 

53.20 และหลังพัฒนาระบบ 160 คน คิดเปนรอยละ 12.71 แยกเปน 2 กลุมที่มี CVD risk 

score ระดับความรุนแรง<10% 63 คน คิดเปน 11.84 หลังพัฒนาระบบ 145 คน คิดเปน

รอยละ 11.52  และกลุมที่มี CVD risk score ระดับความรุนแรง≥10% กอนพัฒนาระบบ 

220 คน คิดเปน 41.35 คน และ หลังพัฒนาระบบ 15 คน คิดเปนรอยละ1.19 

 

คือ	66.2	ปี	และ	67.6	ปี	พบว่าระดับความเส่ียงต่อการเกิด 
โรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มสูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น	
สอดคล้องกับ	ณัฐธิวรรณ	พันธ์มุง,	นิตยา	พันธุเวทย์,	ลินดา 
จำาปาแก้ว	(2560:7)	ได้จัดทำาแนวทางการประเมินโอกาส 
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเกี่ยวปัจจัย
เสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนและควบคุมไม่ได้	 ได้แก่	 อายุที่เพิ่มขึ้น
สัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	
	 2.	 ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ได้รับ
การคัดกรอง	CVD	risk	ท้ังก่อนและหลังพัฒนาระบบ	แบ่ง 
ตามระดับความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 
พบว่ามีแนวโน้มไปในแนวทางเดียวกัน	 คือพบในผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงมากเป็นอันดับหน่ึง	เน่ืองจากโรคความดัน 
โลหิตสูงเป็นภาวะที่ตรวจพบว่ามีความดันโลหิตอยู่ใน
ระดับสูงผิดปกติ	 ซึ่งอาจไม่แสดงอาการแต่จะเป็นสาเหตุ
ทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ 
มากที่สุด	รองลงมาเป็นผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับความดัน 
โลหิตสูง	และผู้ป่วยเบาหวานตามลำาดับ	ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ	จอม	สุวรรณโณ,	นฤเบศร์	โกศล	(2561:109)	
เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยง	ระดับความเสี่ยง	และ
ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน
	 3.	 การเพิ่มการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด	
1,379	 คน	 พบว่าก่อนพัฒนาระบบ	 ได้รับการคัดกรอง	
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CVD	risk	532	คน	คิดเป็นร้อยละ	38.58	หลังการพัฒนา
ระบบซึ่งดำาเนินการโดยการปรับกระบวนการทำางาน 
เพิ่มการคัดกรองแบบประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือด	โดยเภสัชกร	แบบฟอร์ม	(AI)	นำาเข้าโปรแกรม
ใน	HOSxP	ทำาให้ได้รับการประเมินเสี่ยงที่จะเกิดหรือเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด	(CVD	risk)	เพิ่มขึ้น	1,259	คน	 
คิดเป็นร้อยละ	91.30	เนื่องจากการพัฒนาระบบดังกล่าว 
เป็นการพัฒนาโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในสร้างความรู้ 
ความเข้าใจออกแบบฟอร์ม	 ในด้านการจัดการข้อมูลใน 
โปรแกรมใน	HOSxP	รวบรวมปัจจัยเส่ียงทางห้องปฏิบัติการ 
และด้านอื่นๆ	นำามาใช้ในการคำานวณ	CVD	risk	score 
ทำาให้มีการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสะดวกและมีการใช้มากยิ่งขึ้น
	 4.	 การประเมิน	CVD	risk	score	แบ่งเป็น	5	ระดับ 
ตามความรุนแรงของโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด	 ซึ่งระดับ	 <10%	 เป็นระดับความเสี่ยงตำ่า 
พบว่าก่อนพัฒนาระบบ	63	คน	คิดเป็นร้อยละ	11.84	หลัง 
การพัฒนาระบบ	145	คน	คิดเป็นร้อยละ	11.52,	ระดับ 
ความรุนแรง	≥	10%	ขึ้นไปก่อนพัฒนาระบบ	469	คน	
คิดเป็นร้อยละ	88.16	หลังพัฒนาระบบ	1,114	คนคิด 
เป็นร้อยละ	88.48	จากข้อมูลดังกล่าวพบว่าทั้งก่อนและ 
หลังพัฒนาระบบ	 มีแนวโน้มของการประเมิน	 CVD	 risk	
score	เป็นไปในแนวทางเดียวกัน	ด้วยเหตุที่การประเมิน	
CVD	 risk	 score	ตามระดับตามความรุนแรงของโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนั้น	 อาจเป็นผล 
มาจากข้อมูลสนับสนุนอ่ืนๆ	ได้แก่	ปัจจัยเส่ียงท่ีปรับเปล่ียน 
และควบคุมไม่ได้,	อายุที่เพิ่มขึ้น,	น้ำาหนักตัว,	การสูบบุหรี ่
เป็นต้น		จากผลการดำาเนินการพบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูงระดับความรุนแรง	≥10%	ซึ่งเป็นระดับ
ที่มีการแปลผลอยู่ในระดับปานกลางจนถึงสูงอันตราย	ซึ่ง 
เข้าเกณฑ์การส่ังใช้ยากลุ่ม	statins	ตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
การใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติเพื่อป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือด	พ.ศ.2559	ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
	 5.	 เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ ไม่ ได้รับยากลุ่ม	
statins	ก่อนการพัฒนาระบบจำานวน	283	คน	คิดเป็น 
ร้อยละ	53.20	และหลังพัฒนาระบบ	160	คน	คิดเป็น 
ร้อยละ	12.71	พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยากลุ่ม	statins 
มีแนวโน้มลดลง	ดังน้ี	แยกเป็น	2	กลุ่มคือ	CVD	risk	score	
ระดับความรุนแรง	<10%	และ	CVD	risk	score	ระดับ 

ความรุนแรง≥10%	เม่ือวิเคราะห์ผลการพัฒนาระบบ	พบว่า 
กลุ่มท่ี 1	กลุ่มท่ีมี	CVD	risk	score	ระดับความรุนแรง	<10%
ก่อนพัฒนาระบบ	63	คน	คิดเป็น	11.84	หลังพัฒนาระบบ 
145	คน		คิดเป็นร้อยละ	11.52		ซ่ึงเป็นระดับความรุนแรง 
<10%	 เป็นระดับความรุนแรงตำ่า	 ไม่จำาเป็นต้องได้รับยา 
กลุ่ม	 statins	 ให้คำาแนะนำาผู้ป่วยเบาหวานและความดัน 
โลหิตสูงปรับพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิด 
โรคหัวใจและหลอดเลือด	กลุ่มท่ี 2	กลุ่มท่ีมี	CVD	risk	score
ระดับความรุนแรง≥10%	ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยากลุ่ม	statins	
ก่อนพัฒนาระบบ	220	คน	คิดเป็น	41.35	คน	และ	หลัง
พัฒนาระบบ	15	คน	คิดเป็นร้อยละ	1.19	พบว่าการไม่ได้ 
รับยาในผู้ป่วยจำานวน	15	คนเกิดจากสาเหตุดังนี้	ผู้ป่วย
มีความเสี่ยงต่อปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยาจำานวน	 8	 คน, 
มีภาวะไตเส่ือมระยะ	3b-5	จำานวน	2	คน,	มีอายุมากกว่า	
75	 ปี	 จำานวน	 3	 คน	 และผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อผล 
ข้างเคียงของยาได้	 จำานวน	2	คน	จากผลการดำาเนินการ 
พบว่าหลังการพัฒนาระบบ	 การไม่ได้รับยา	 statins	 มี
แนวโน้มลดลงในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	
การพัฒนาระบบทำาให้การเข้าถึงยากลุ่ม	 statins	 อย่าง 
มีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p-value	<0.001)
	 6.	 เม่ือเปรียบเทียบการได้รับยากลุ่ม		statins	ก่อน 
พัฒนาระบบ	ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีได้รับ 
การประเมิน	 CVD	 risk	 score	 ได้รับยากลุ่ม	 statins	 
จำานวน	249	คน	คิดเป็นร้อยละ	53.20	หลังการพัฒนา
ระบบนำาข้อมูลด้านการบริบาลเภสัชกรรมโดยเภสัชกรให้
ข้อมูลแพทย์ในการสั่งใช้ยาทำาให้หลังพัฒนาระบบได้รับ
ยากลุ่ม	statins	จำานวน	1,099	คน	คิดเป็นร้อยละ	87.29 
พบว่าหลังการพัฒนาระบบโดยใช้	AI	เพ่ิมการคัดกรองแบบ 
ประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด	โดยเภสัชกร 
นำาเข้าโปรแกรมใน	 HOSxP	 ทำาให้ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม 
statins	 เพิ่มขึ้น	 (มีค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนาระบบเท่ากับ	 
0.39±0.49	หลังการพัฒนาระบบมีค่าเฉล่ียเท่ากับ	0.91±0.28 
โดยมีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น	0.53	(95%	ช่วงความเชื่อมั่น	0.50	
ถึง	0.55)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ที่ระดับนัยสำาคัญ
ทางสถิติ	 0.05	 (p-value	<0.001))	 เป็นไปตามแนวทาง 
เวชปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติเพื่อป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด	พ.ศ.2559	ป้องกันภาวะไขมัน
ผิดปกติซึ ่งความผิดปกติ	 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
พรปวีณ์	 เรือศรีจันทร์	 และคณะ	 (2021:52-67)	 ศึกษา 
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การปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะ 
ไขมันผิดปกติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 
พ.ศ.	2559	และสอดคล้องกับการศึกษาโดย	Cholesterol 
Treatment	Trialists’	Collaboration	(2016:829-39) 
พบว่ายากลุ่ม	 statins	 ลดความเสี่ยงของการเกิด	major 
vascular	events	ในแต่ละปีได้ถึง	1	ใน	4	ต่อการลดลง 
ของ	LDL	1	mmol/L	 ซ่ึงเป็นท่ีมาของแนวทางการรักษา 
ในปัจจุบัน	โดยจะมุ่งไปท่ีความเส่ียงในการเกิด	cardiovascular 
events	ของผู้ป่วยแต่ละรายเป็นสำาคัญ	นอกจากน้ี	ยังพบว่า 
statins	มีบทบาทในการป้องกันการเกิด	cardiovascular 
events	ในผู้ป่วยทุกกลุ่มท้ังการป้องกันเชิงทุติยภูมิ	(secondary 
prevention)	 และการป้องกันระดับปฐมภูมิ	 (primary	 
prevention)	 ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงในการเกิดโรคด้วย 

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้
 1.	 จากผลการศึกษาพบว่าการเพิ่มการคัดกรอง
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
และเพิ่มการเข้าถึงยากลุ่ม	 statins	 ในผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง	 โดยใช้	AI	สามารถลดความเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	โดยการประเมินจะทำา 
ให้ผู้ป่วยทราบความเสี่ยงของตนเอง	 เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมลดปัจจัยเส่ียงให้้ถูกต้องเหมาะสม	เช่น	นำา้หนัก, 
การบริโภคอาหาร,	ออกกำาลังกาย,	การสูบบุหรี่,	งดดื่ม 
เคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์	เป็นต้น	และเป็นการเพ่ิมการเข้า 
ถึงยากลุ่ม	 statins	 ในรายที่มีข้อบ่งชี้ในการใช้เพื่อลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป
 1.	 ควรพัฒนาระบบใน	 AI	 ที่สามารถเชื่อมโยงกับ
ระบบ	HOSxP	เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ในการบริบาลเภสัชกรรม 
ตลอดจนติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม 
statins	ได้รวดเร็ว	ลดระยะเวลาและทำาให้สามารถเข้าถึง
ข้อมูลผู้ป่วยได้ถูกต้อง	 การวิเคราะห์	 นำาข้อมูลมาพัฒนา
ทำาให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้อง	ปลอดภัย	 ได้รับ
การดูแลด้านยา	 อย่างเหมาะสมกับสภาวะผู้ป่วยให้บรรลุ
ตามแผนการรักษา
	 2.	 ควรศึกษาเพ่ือประเมินความพึงพอใจของระบบ 
การพัฒนาการใช้ยากลุ่ม	statins	เพื่อลดความเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 (Cardiovascular	
disease)	 สำาหรับทีมสหสาขาวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานร่วมกัน 
ก่อนและหลังการพัฒนาระบบเพื่อให้ทราบถึงความพึง

พอใจของผู้ปฏิบัติงานหลังจากการพัฒนาระบบแล้ว 
มีความพึงพอใจเพียงใด

กิตติกรรมประกาศ
 การวิจัยฉบับนี้สำาเร็จลุล่วงไปได้เนื่องด้วยผู้วิจัยได้
รับความกรุณาอย่างยิ่งจากผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้ให้ความช่วย
เหลือ	ให้คำาแนะนำา	ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่อง	จนกระทั่ง
สำาเร็จอย่างสมบูรณ์
	 ขอขอบคุณพ่ี	น้อง	เภสัชกร	และเจ้าหน้าท่ีกลุ่มงาน 
เภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค	และเจ้าหน้าท่ีทีมสหสาขา 
วิชาชีพ	ผู้ดูแลระบบสารสนเทศ	โรงพยาบาลทับคล้อ	ท่ีได้ 
ให้ความช่วยเหลือ	 เป็นกำาลังใจและคอยสนับสนุนในทุกเร่ือง 
มาโดยตลอด
	 คุณค่าประโยชน์ใดๆ	ท่ีเกิดจากงานวิจัยฉบับน้ี	ผู้วิจัย 
ขอมอบเป็นเคร่ืองบูชาแด่บิดา	มารดา	ตลอดจนครู	อาจารย์ 
ทุกท่านที่ได้อบรมสั่งสอนผู้วิจัยมาตั้งแต่เด็กจนปัจจุบัน
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การพัฒนาระบบงานให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาในคลินิก
ผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลสากเหล็ก 

Development of Counseling and Drug monitoring
in Diabetes Clinic Saklek Hospital

           กฤษดา  อินหาดกรวด ภ.บ.
โรงพยาบาลสากเหล็ก

บทคัดย่อ
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบงานให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้
ยาในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน	โรงพยาบาลสากเหล็ก	กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา	ได้แก่	ผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน	ชนิดที่	2	
จำานวน	52	ราย	ได้รับการดูแลตามกระบวนการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา	2	ครั้งติดต่อกันห่างกันครั้งละ	 
1	-	3	เดือน	เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนหลังการพัฒนาในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน	ระยะเวลาตั้งแต่เดือน	เมษายน	2565	
ถึง	พฤศจิกายน	 2565	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	ปัญหาจากการใช้ยา	 ด้วยสถิติเชิงพรรณนา	 ได้แก่	 ความถี่ 
ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	ระดับนำ้าตาลในเลือดและความร่วมมือในการใช้ยา	วิเคราะห์ด้วยสถิติ	 
Pairedt-test	และข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีวิเคราะห์เชิงเนื้อหา
	 ผลการศึกษาพบว่า	 หลังจากดำาเนินการพัฒนาระบบการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา	 ทำาให้เกิดความ 
ร่วมมือจากการใช้ยา	 โดยมีค่าคะแนนเฉล่ียของความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P<0.001) 
และผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับนำ้าตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P<0.001)	 พบปัญหาจากการใช้ยา 
จำานวนท้ังหมด	24	ปัญหา	สาเหตุของปัญหาส่วนมากเกิดจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย	ซ่ึงใช้การแก้ปัญหา 
โดยการให้คำาปรึกษาด้านยาทั้งหมดและเมื่อเภสัชกรเสนอแนวทางการแก้ไขต่อแพทย์แล้วแพทย์ให้การยอมรับ 
ตามแนวทางที่เสนอทั้งหมด	
	 ดังนั้น	การพัฒนาระบบการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาสามารถ	ทำาให้ค้นพบปัญหาด้านยาซึ่งนำามา
สู่การแก้ไขปัญหา	 เพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยและมีส่วนทำาให้ระดับน้ำาตาลในเลือดผู้ของป่วยเบาหวาน
ลดลง	จึงควรมีดำาเนินงานการคำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง

คำ�สำ�คัญ :		เบาหวาน	การให้คำาปรึกษา	การติดตามการใช้ยา	ความร่วมมือในการใช้ยา

Abstract
 This	study	is	action	research.	This	study	aimed	to	develop	a	system	for	counseling	and	
monitoring	medication	use	in	diabetic	clinics.	Saklek	Hospital	By	using	the	concept	of	professional	
standards	 in	 pharmaceuticals.	 Principles	 of	 pharmaceutical	 care	 and	drug	 safety	 standards	 in 
hospitals.	Ministry	of	Public	Health	The	sample	group	consisted	of	52	types	2	diabetic	outpatients 
who	were	cared	for	by	the	counseling	process	and	drug	use	monitoring	2	times	 in	a	row.	1-3	
months	apart	each	time.	Evaluate	and	collect	data	from	outpatient	databases	and	interviewed	
drug	 use	 cooperation	 and	 recorded	 Drug	 Related	 Problems	 from	 drug	 use.	 From	 providing 
counseling	services	and	tracking	drug	use	from	April	2022	to	November	2022,	analyzing	general	
information	of	patients.

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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บทนำา
	 โรคเบาหวานจัดเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาสำาคัญ 
ด้านสาธารณสุขของโลกรวมถึงประเทศไทย	โดยสถานการณ์ 
โรคเบาหวานทั่วโลกมีผู้ป่วยจำานวน	463	ล้านคนและ 
คาดการณ์ว่าในปีพ.ศ.	 2588	จะมีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก 
จำานวน	629	ล้านคน(1)	สำาหรับประเทศไทยพบอุบัติการณ์
โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องมีผู้ป่วย 
รายใหม่เพ่ิมข้ึนประมาณ	3	แสนคนต่อปี	จากรายงานการ
สำารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกาย	คร้ังท่ี	6 
(พ.ศ.	2562	–	2563)	พบว่า	ความชุกของโรคเบาหวานวัด
โดยการซักประวัติและตรวจ	 fasting	 plasma	 glucose	
(FPG)	ในประชาชนไทยอายุ	15	ปีขึ้นไปเป็นโรคเบาหวาน
ร้อยละ	9.5  (3)		และมีผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคเบาหวาน
ท่ัวประเทศในปีงบประมาณ	2563	มีจำานวน	1,162	ราย	คิด 
เป็นอัตรา	23.36	ต่อแสนประชากร	โรคเบาหวานยังคงเป็น 
สาเหตุหลักที่ก่อให้เกิดโรคอื่นๆ	ในกลุ่มโรคติดต่อไม่เรื้อรัง 
อีกมากมาย	อาทิ	โรคหัวใจ	โรคหลอดเลือดสมอง	โรคความดัน 
โลหิตสูง	และโรคไต	ฯลฯ	(1,2,3)	

 จากข้อมูลสถิติการมารับบริการผู้ป่วยนอก	โรงพยาบาล
สากเหล็ก	ในปี	พ.ศ.2562–2564		พบว่า	มีผู้ป่วยเบาหวาน 
จำานวน	253,	284	และ	335	ราย	และพบว่าผู้ป่วยไม่สามารถ 

ควบคุมระดับนำ้าตาลได้จำานวน	111,	178	และ	170	ราย	
คิดเป็นร้อยละ	68.08,	71.12	และ	58.23	ตามลำาดับ(6) 
นอกจากผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่จะไม่สามารถควบคุม 
ระดับนำา้ตาลในระดับดีได้แล้ว	ยังพบปัญหา	ความไม่ร่วมมือ 
จากการใช้ยา	การฉีดยาไม่ถูกต้อง	ปรับขนาดยาเอง	 ลืมรับ 
ประทานยา	 การไม่มาตามนัด	 ซ่ึงการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน	 
ต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกสหวิชาชีพ	และความร่วมมือ 
จากผู้ป่วยหรือผู้ดูแล	 การควบคุมโรคเบาหวานต้องใช ้
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมควบคู่กับการใช้ยารักษาเบาหวาน 
ทั้งรูปแบบรับประทานและรูปแบบฉีดซึ่งต้องอาศัย
เทคนิคพิเศษในการใช้ยา	หากผู้ป่วยมีความร่วมมือในการ
ใช้ยา	ใช้ยาได้อย่างถูกต้องสมำ่าเสมอ	จะช่วยควบคุมระดับ 
นำ้าตาลในเลือดได้	 ลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคต่างๆ	 ได้ 
ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาหรือไม่ 
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการรับประทานอาหารหรือพฤติกรรม 
ในการใช้ยา	 ก็จะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
การให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา	จะช่วยให้ผู้ป่วย
มีความรู้ความเข้าใจและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง	 จากการ 
ดำาเนินงานให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาท่ีผ่านมาพบว่า 
ยังไม่มีการรวบรวมข้อมูล	การให้คำาปรึกษาและติดตาม 

	 Cause	of	drug	use	with	descriptive	 statistics,	 including	 frequency,	percentage,	mean, 
standard	 deviation	 Clinical	 outcome	 data,	 and	 drug	 adherence	 Paired	 t-tests	 were	 analyzed 
And	qualitative	data	were	analyzed	by	content	analysis.	
	 The	 Study	 found	 that	 Implementation	 of	 the	 system	 for	 counseling	 and	 monitoring 
drug	use	causes	cooperation	from	drug	use	There	was	a	statistically	significant	 increase	 in	the 
drug	use	compliance	scores	before	the	development	of	the	system	for	counseling	and	drug	use	
monitoring	(P<0.001)	2.	The	blood	glucose	monitoring	results	 in	diabetic	patients	showed	that	
diabetic	patients	had	a	 statistically	 significant	decrease	 in	blood	glucose	before	development	
(P<0.001).	A	total	of	24	problems	from	drug	use	were	found.	The	type	of	problem	that	occurred	
the	most.	Is	the	effectiveness	of	treatment	for	23	problems?	The	cause	of	most	problems	is	the	
patient’s	non-cooperation	in	the	use	of	drugs.	These	solutions	use	all	drug	counseling	and	when	
the	pharmacist	offers	the	solution	to	the	doctor,	the	doctor	accepts	all	proposed	guidelines.
	 Therefore,	 the	 development	 of	 a	 medication	 counseling	 and	 monitoring	 system	 can 
increase	 patient	 adherence	 and	 contribute	 to	 lower	 blood	 sugar	 levels	 in	 diabetic	 patients. 
Consequently,	there	should	be	ongoing	work	on	counseling	and	follow-up	on	drug	use.

Keywords :	Diabetes,	Drug	Counselling,	Drug	Related	Problems
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กรอบแนวคิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีดำเนนิการ 

การวิจัยครั ้งนี ้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติ (Action research) เพื ่อหาแนวทางปฏิบัติมาใชในการ
แกปญหาในการทำงานและเพื่อปรับปรุงงานที่ปฏิบัติอยูใหดีขึ้นและมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยมีระยะเวลา
การดำเนินการตั้งแตเดือน เมษายน ถึง พฤศจิกายน 2565 ซึ่งแบงเปน 4 ขั้นตอนดังน้ี คือ 1. วางแผน        
2. ดำเนินการ 3. ติดตามและประเมินผล 4. สรุปผลของการพัฒนา โดยผานการดำเนินงานตามกิจกรรม 8 
กิจกรรม ดังน้ี 
ขั้นตอนที่ 1.วางแผน 

กิจกรรมที่ 1 กำหนดนโยบายต้ังเปาหมายรวมกัน โดยประชุมผานคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด 
กิจกรรมที ่2 การประชุมกลุมยอยสำหรับผูเกี่ยวของกับการทำงานในคลนิิกเบาหวานเพ่ือหากลยุทธ

ในการดำเนินงานวิเคราะหจุดบกพรองเพ่ือปรับปรุงพัฒนา 
ขั้นตอนที่ 2 ขัน้ดำเนนิการ  

กิจกรรมที ่3 สรางและกำหนดขั้นตอนในการดําเนินงานการใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาใน
คลินิกผูปวยเบาหวาน 

กิจกรรมที่ 4 จัดทำคูมือการใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาในคลินิกผูปวยเบาหวาน  
กิจกรรมที่ 5 พัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือใชจัดเก็บขอมูล ปรับรูปแบบฐานขอมูลเพ่ือรองรับการเก็บขอมูล 
กิจกรรมที่ 6 ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการที่ไดดำเนินกิจกรรมตามที่ไดวางแผนไว โดยการใหคำปรึกษา

และติดตามการใชยา สืบคนปญหาที่เกิดจากการใชยาของผูปวยแตละรายและบันทึกขอมูลปญหาการใชยา 
และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ  
ขั้นตอนที่ 3 การติดตามและประเมินผล 

กิจกรรมที ่7 ติดตามผลการแกไขปญหาการใชยารวมทั้งดำเนินการเก็บขอมูลและประเมินผลลัพธ
จากการใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาผูปวยเบาหวานกอนและหลังการใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 
ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลของการพัฒนา 

กิจกรรมที ่8 สรุปผลการพัฒนา ปญหาและอุปสรรคของการดำเนินงาน   
ประชากรแลกลุมตัวอยาง 

ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งน้ี ไดแก ผูปวยเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได และเขารับ
บริการในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสากเหล็ก โดยใชสถิติการมารับบริการในชวงระยะเวลา ตั้งแตเดือน
สิงหาคม 2564 ถึง เดือนมีนาคม 2565 ซึ่งมีประชากรทั้งหมด 60 คน ที่มาพบแพทยในชวงเวลานั้น คัดเลือก
ตามเกณฑคัดเขา ไดแก 

 
กลุมตัวอยาง คือ ตัวแทนผูปวยโรคเบาหวานที่เขารับบริการคลินิกเบาหวาน ที่ควบคุมระดับน้ำตาล

ระบบงานการใหคำปรึกษาและติดตาม
การใชยาที่พัฒนาขึ้น 

การพัฒนาระบบงานการใหคำปรึกษาและ
ติดตามการใชยา 

**มาตรฐานวิชาชีพทางเภสัชกรรม หลักการบริบาล
เภสัชกรรม และ มาตรฐานความปลอดภัยดานยาใน

โรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข  

 
 

 

ผลลัพธ: ปญหาจากการใชยา ความรวมมือ
ในการใชยาผลลัพธทางคลินิก 

 

การใช้ยา	 ขาดการวิเคราะห์ปัญหา	 สาเหตุการใช้ยาและ
ขาดการดำาเนินงานอย่างเป็นระบบ	(12-15,18)	

	 ดังนั้น	 กลุ่มงานเภสัชกรรม	 โรงพยาบาลสากเหล็ก 
จึงดำาเนินการพัฒนาระบบงานการให้คำาปรึกษาและ
ติดตามการใช้ยาในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน	โดยใช้มาตรฐาน 
วิชาชีพทางเภสัชกรรม	 หลักการบริบาลเภสัชกรรม	 และ	
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาล	 มาเป็น 
กรอบแนวคิดในการพัฒนาเพ่ือให้เกิดความสะดวกรวดเร็ว 
ในการทำางาน	ค้นหาปัญหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 
ได้อย่างเป็นระบบ	 เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
ลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและทำาให้
ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย	(5,7,8)

วิธีดำาเนินการ
	 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติ	 (Action 
research)	เพื่อหาแนวทางปฏิบัติมาใช้ในการแก้ปัญหาใน
การทำางานและเพื่อปรับปรุงงานที่ปฏิบัติอยู่ให้ดีขึ้นและ 
มีประสิทธิภาพมากขึ้น	โดยมีระยะเวลาการดำาเนินการ
ตั้งแต่เดือน	 เมษายน	ถึง	พฤศจิกายน	2565	ซึ่งแบ่งเป็น 
4	ขั้นตอนดังนี้	คือ	1.	วางแผน		2.	ดำาเนินการ	3.	ติดตาม
และประเมินผล	 4.	 สรุปผลของการพัฒนา	 โดยผ่าน 
การดำาเนินงานตามกิจกรรม	8	กิจกรรม	ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1  ว�งแผน
	 กิจกรรมท่ี	1	 กำาหนดนโยบายต้ังเป้าหมายร่วมกัน	
โดยประชุมผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด
	 กิจกรรมท่ี		2	 การประชุมกลุ่มย่อยสำาหรับผู้เก่ียวข้อง 
กับการทำางานในคลินิกเบาหวานเพื่อหากลยุทธ์ในการ 
ดำาเนินงานวิเคราะห์จุดบกพร่องเพื่อปรับปรุงพัฒนา

ขั้นตอนที่ 2  ขั้นดำ�เนินก�ร 
	 กิจกรรมท่ี	3	 สร้างและกำาหนดข้ันตอนในการ 
ดำาเนินงานการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาในคลินิก 

วัตถุประสงค์
	 เพื่อพัฒนาระบบงานให้คำาปรึกษาและติดตามการ
ใช้ยาในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน	โรงพยาบาลสากเหล็ก		

วัตถุประสงค์เฉพาะ
	 1.	 เพื่อศึกษาสถานการณ์ระบบให้คำาปรึกษาและ
ติดตามการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับนำ้าตาลได้
	 2.	 เพื่อพัฒนาระบบงานให้คำาปรึกษาและติดตาม
การใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับ 
นำ้าตาลได้
	 3.	 เพื่อประเมินผลความร่วมมือในการใช้ยาและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน

กรอบแนวคิด

ผู้ป่วยเบาหวาน
	 กิจกรรมท่ี	4	 จัดทำาคู่มือการให้คำาปรึกษาและติดตาม 
การใช้ยาในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน	
	 กิจกรรมท่ี	5	 พัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือใช้จัดเก็บ
ข้อมูล	ปรับรูปแบบฐานข้อมูลเพื่อรองรับการเก็บข้อมูล
	 กิจกรรมท่ี	6	 ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการท่ีได้ดำาเนิน 
กิจกรรมตามท่ีได้วางแผนไว้	โดยการให้คำาปรึกษาและติดตาม 
การใช้ยา	สืบค้นปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละราย
และบันทึกข้อมูลปัญหาการใช้ยา	 และผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ	

ขั้นตอนที่ 3  ก�รติดต�มและประเมินผล
	 กิจกรรมที่	7	ติดตามผลการแก้ไขปัญหาการใช้ยา
รวมทั้งดำาเนินการเก็บข้อมูลและประเมินผลลัพธ์จากการ
ให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาผู้ป่วยเบาหวานก่อน
และหลังการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา

ขั้นตอนที่ 4  สรุปผลของก�รพัฒน�
 กิจกรรมท่ี	8	 สรุปผลการพัฒนา	ปัญหาและอุปสรรค
ของการดำาเนินงาน		
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ประชากรแลกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี	ได้แก่	ผู้ป่วยเบาหวาน 
ท่ีไม่สามารถควบคุมระดับนำา้ตาลได้	 และเข้ารับบริการใน 
คลินิกเบาหวาน	โรงพยาบาลสากเหล็ก	โดยใช้สถิติการมา 
รับบริการในช่วงระยะเวลา	ตั้งแต่เดือนสิงหาคม	2564 
ถึงเดือนมีนาคม	2565	ซึ่งมีประชากรทั้งหมด	60	คน	ที่มา
พบแพทย์ในช่วงเวลานั้น	คัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้า	ได้แก่
	 กลุ่มตัวอย่าง	คือ	ตัวแทนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีเข้ารับ 
บริการคลินิกเบาหวาน	 ที่ควบคุมระดับนำ้าตาลไม่ได้	 โดย
ใช้การคำานวณกลุ่มตัวอย่างตามตารางของเครจซี่และ
มอร์แกน(10)	 ยอมรับให้เกิดความคาดเคลื่อนของการสุ่ม
ตัวอย่างได้	 5%	 โดยวิธีสุ่มอย่างง่าย	 (Simple	 Random	
Sampling)	ได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ	52	คน

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
	 1.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่รับยาต่อเนื่องตามนัดใน
คลินิกเบาหวาน	โรงพยาบาลสากเหล็ก	
	 2.	 ค่าระดับนำา้ตาลสะสมในเลือด	HbA1c	คร้ังสุดท้าย
ก่อนเดือนพฤษภาคม	2565	มากกว่าร้อยละ	8	หรือมีค่า
ตรวจนำ้าตาลในกระแสเลือดหลังอดอาหาร	 2-14	ชั่วโมง	
ครั้งสุดท้าย	มีค่ามากกกว่า	200		มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
	 3.	 ให้ความร่วมมือในการดำาเนินงานวิจัย	 สื่อสาร	
และถามตอบได้

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ ไม่ ได้มาตามนัดและไม่
สามารถติดตามได้
	 2.	 มีอาการเจ็บป่วยในช่วงที่มีเก็บข้อมูลจนไม่
สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้
	 3.	 ผู้ที่ไม่ประสงค์เข้าร่วมงานวิจัย

เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่

	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลการให้คำาปรึกษาและติดตาม
การใช้ยา
 2.	 แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาสำาหรับชาวไทย
(Medication	Adherence	Scale	for	Thais	หรือ	MAST) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลการให้คำาปรึกษาและติดตาม
การใช้ยาตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือโดย
อาศัยผู้ทรงคุณวุฒิ	จำานวน	3	ท่านประกอบด้วย	เภสัชกร
ที่มีประสบการณ์การในการทำางานบริบาลเภสัชกรรม

	 2.	 แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาสำาหรับชาวไทย 
(Medication	Adherence	Scale	for	Thais	หรือ	MAST) 
ด้วยวิธีการสัมภาษณ์จากการศึกษาของ	อมรพรรณ	ศุภจำารูญ 
และคณะ (20,21)	 เรื่อง	ความตรงและความเที่ยงของแบบ
วัดความร่วมมือในการใช้ยาสำาหรับชาวไทย	:	การทดสอบ
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอน 
บาคของ	MAST	ในเดือนท่ี	0	และเดือนท่ี	6	เท่ากับ	0.87	
และ	0.86	ตามลำาดับ	ความเที่ยงจากการทดสอบซำ้าอยู่ใน
เกณฑ์ดี	(r=0.90)	

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติด้านจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์	จากคณะกรรมการควบคุมด้านจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	 เอกสาร
รับรองเลขที่	30/2565		ลงวันที่	23	กันยายน	พ.ศ.	2565	

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	 เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโดยใช้
ฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล
สากเหล็ก	 (Hospital	 Information	 System;	 HIS) 
และจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพ่ือให้ได้ข้อมูลการใช้ยา	
ความร่วมมือในการใช้ยา	บันทึกข้อมูลปัญหาจากการใช้ยา 
สาเหตุ	และ	วิธีการแก้ไข	โดยจำาแนกประเภทปัญหาจาก
การใช้ยา	 ตามแนวทางของ	 Pharmaceutical	 Care	
Network	Europe	(PCNE)(11)	
	 2.	 ข้อมูลผลทางคลินิก	ได้แก่	ค่าห้องทางปฏิบัติ
การจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก	 และความร่วมมือในการใช้
ยาโดยใช้แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาสำาหรับชาวไทย 
ด้วยวิธีการสัมภาษณ์	จากน้ันเปรียบเทียบก่อนและหลังการ 
ให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา	ใช้ตัวอย่างกลุ่มเด่ียวกัน 
โดยใช้สถิติ	Paired	–Samples	t-test

การวิเคราะห์ข้อมูล
 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย	และข้อมูล
ปัญหาจากการใช้ยา	ด้วยสถิติเชิงพรรณนา	แสดง	ผลเป็น	
ความถี่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2.	 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยา	และข้อมูลผลทางห้องปฏิบัติการ 
ด้วยสถิติ	Paired-t-test
	 3.	 วิ เคราะห์ข้ อมูล เชิ งคุณภาพด้ วยวิ ธี การ
วิเคราะห์เนื้อหา
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ผลการวิจัย
 ผลการวิจัย	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง	ร้อยละ
78.8	เพศชาย	ร้อยละ	21.2	มีอายุ	70	ปี	ขึ้นไปมากที่สุด	
ร้อยละ	28.5	รองลงมาคืออายุ	60	–	69	ปี	ร้อยละ	26.6	 
และอายุ	50	-	59	ปี	ร้อยละ	24.7	ตามลำาดับ	โดยมีอาย ุ
เฉลี่ยเท่ากับ	59.92	ปี	อายุตำ่าสุด	29	ปี	และอายุสูงสุด	83	ปี 
สถานภาพสมรส	 พบว่า	 เป็นสถานภาพสมรสคู่มากที่สุด	
ร้อยละ	41.8	รองลงมาสถานภาพโสด	ร้อยละ	25	และ 
มีสถานภาพหย่าร้าง/หม้ายร้อยละ	3.8	ตามลำาดับ	มีระดับ 
การศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ำากว่าปริญญาตรีมากที่สุด	
ร้อยละ	55.8	รองลงมา	ประถมศึกษาหรือตำ่ากว่า	ร้อยละ	 
40.4	 และปริญญาตรีหรือสูงกว่าร้อยละ	 3.8	 ตามลำาดับ	 
ประกอบอาชีพ	รับจ้างทั่วไป	มากที่สุด	ร้อยละ	48.1 
รองลงมา	ไม่ได้ทำางาน/แม่บ้าน/นักบวช	ร้อยละ	36.1	และ 

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	ร้อยละ	15.2	ตามลำาดับ	สิทธิการ 
รักษามากที่สุด	 คือ	 สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ร้อยละ 
84.6	 รองลงมา	 ข้าราชการ/ข้าราชการส่วนท้องถิ่น	 ร้อย	
9.5	และสิทธิประกันสังคมร้อยละ	5.7	มีผู้ดูแลการใช้ยา	 
จำานวน	12	รายคิดเป็นร้อยละ	23.1	มีจำานวนโรคที่เป็น 
มากที่สุดคือ	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 3	 โรค	 ร้อยละ	 65.4	 
รองลงมาคือ	 1-2	 โรค	 ร้อยละ	34.6	มีค่าเฉลี่ยของโรค 
ที่เป็นเท่ากับ	3.06	โรค	ตำ่าสุด	1	โรคและมากสุด	7	โรค 
มีจำานวนรายการยาท่ีใช้ต่อวัน	มากกว่าหรือเท่ากับ	3	ชนิด 
	มากที่สุด	ร้อยละ	98.1	โดยมีค่าเฉลี่ยจำานวนรายการยา
ที่ใช้ต่อวันเท่ากับ	8.31	ชนิด	จำานวนรายการยาที่ใช้ต่อวัน 
ตำ่าสุด	 2	ชนิดและสูงสุด	 15	ชนิด	มีการใช้ยาฉีดอินซูลิน
จำานวน	39	ราย	คิดเป็นร้อยละ	75	ดังตารางที่	1

 ต�ร�งที่ 1	 จำานวนและร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง	จำาแนกตาม	เพศ	อายุ	สถานภาพสมรส
	 	 	 ระดับการศึกษา	อาชีพ	สิทธิการรักษา	ชนิดยาที่ใช้ต่อวัน	จำานวนโรคที่เป็น	(n=52)
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2. วิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรวมมือในการใชยา และขอมูลผลทางหองปฏิบัติการ 
ดวยสถิติ Paired-t-test 

3. วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพดวยวิธีการวิเคราะหเน้ือหา 
ผลการวิจัย 
 ผลการวิจัย พบวา กลุมตัวอยางเปนเพศหญิง รอยละ 78.8 เพศชาย รอยละ 21.2 มีอายุ 70 ป ขึ้นไป
มากที ่สุด รอยละ 28.5 รองลงมาคืออายุ 60 – 69 ป รอยละ 26.6 และอายุ 50 - 59 ป รอยละ 24.7 
ตามลำดับ โดยมีอายุเฉลี่ยเทากับ 59.92 ป อายุต่ำสุด 29 ป และอายุสูงสุด 83 ป สถานภาพสมรส พบวา 
เปนสถานภาพสมรสคูมากที่สุด รอยละ 41.8 รองลงมาสถานภาพโสด รอยละ 25 และมีสถานภาพหยาราง/
หมายรอยละ 3.8 ตามลำดับ มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือต่ำกวาปริญญาตรีมากที่สุด รอยละ 55.8 
รองลงมา ประถมศึกษาหรือต่ำกวา รอยละ 40.4 และปริญญาตรีหรือสูงกวารอยละ 3.8 ตามลำดับ ประกอบ
อาชีพ รับจางทั่วไป มากที่สุด รอยละ 48.1 รองลงมา ไมไดทำงาน/แมบาน/นักบวช รอยละ 36.1 และ 
คาขาย/ธุรกิจสวนตัว รอยละ 15.2 ตามลำดับ สิทธิการรักษามากที่สุด คือ สิทธิประกันสุขภาพแหงชาติ รอยละ 
84.6 รองลงมา ขาราชการ/ขาราชการสวนทองถิ่น รอย9.5 และสิทธิประกันสังคมรอยละ 5.7 มีผูดูแลการใชยา 
จำนวน 12 รายคิดเปนรอยละ 23.1 มีจำนวนโรคที่เปนมากที่สุดคือ มากกวาหรือเทากับ 3 โรค รอยละ 65.4 
รองลงมาคือ 1-2 โรค รอยละ 34.6 มีคาเฉลี่ยของโรคที่เปนเทากับ 3.06โรค ต่ำสุด 1 โรคและมากสุด 7 โรค 
มีจำนวนรายการยาที่ใชตอวัน มากกวาหรือเทากับ 3 ชนิด มากที่สุด รอยละ 98.1 โดยมีคาเฉลี่ยจำนวน
รายการยาที่ใชตอวันเทากับ 8.31 ชนิด จำนวนรายการยาที่ใชตอวันต่ำสุด2ชนิดและสูงสุด 15 ชนิด มีการใช
ยาฉีดอินซูลินจำนวน 39 ราย คิดเปนรอยละ 75 ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละของปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จำแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา ชนิดยาที่ใชตอวัน จำนวนโรคที่เปน (n=52) 

ปจจัยสวนบุคคล จำนวน(ราย) รอยละ 

เพศ   

หญิง 41 78.8 

ชาย 11 21.2 

อายุ   

20 - 29 ป 1 1.9 

30 - 39 ป 6 11.4 
40 - 49 ป 3 5.7 
50 - 59 ป 13 24.7 
60 – 69 ป 14 26.6 
70 ป ขึ้นไป 15 28.5 
X  = 59.92 , SD = 13.381 , Min = 29 , Max = 83 

สถานะภาพสมรส   

หยาราง/สมณะ 2 3.8 

โสด 13 2 

    สมรส 37 41.8 
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1. ผลวิเคราะหปญหาจากการพัฒนาระบบใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาในคลนิิกผูปวยเบาหวาน 
จากการประชมุกลุมผูเก่ียวของ 

กระบวนการในโรงพยาบาล เริ่มตนจากผูปวยเขารับบัตรคิว ซักประวัติโดยพยาบาล แลวไปเจาะเลือด 
จากน้ันจึงเขาพบแพทยเพ่ือรับการตรวจรักษา เมื่อผูปวยไดรับการตรวจรักษาจากแพทยแลว ผูปวยที่ผานการ
คัดเกณฑคัดกรอง จะถูกสงเขาพบเภสัชกรที่หองใหคำปรึกษาดานยา เพื่อไดรับคำแนะนำในการดูแลสุขภาพ 
และการใหความรูเรื่องการใชยาโดยเภสัชกร ขั้นตอนน้ีจะเปนการทบทวนปญหาการใชยาของผูปวย การแกไข
ปญหาการใชยาในผูปวย รวมถึงการแนะนำความรูดานการใชยาและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมตอการรักษา

ปจจัยสวนบุคคล จำนวน(ราย) รอยละ 

ระดับการศึกษา   

ปริญญาตรีหรอืสูงกวา 2 3.8 
ประถมศึกษาหรือต่ำกวา 21 40.4 

มัธยมศึกษาหรอืต่ำกวาปริญญาตรี 29 55.8 

อาชีพ   

เกษตรกร 3 5.7 

คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 8 15.2 

ไมไดทำงาน/แมบาน/นักบวช 19 36.1 

รับจางทั่วไป 22 41.8 

สิทธิการรักษา   

    ประกันสุขภาพแหงชาติ(30 บาท) 44 84.6 

    ขาราชการ/ขาราชการสวนทองถิ่น 5 9.5 

    ประกันสังคม 3 5.7 

ผูดูแลการใชยา   

    ม ี 12 23.1 

    ไมม ี 40 76.9 

จำนวนโรคทีเ่ปน   

    1-2 โรค 18 34.6 

    ≥ 3 โรค 34 65.4 

Min = 1 , Max = 7   

จำนวนรายการยาที่ใชตอวัน   

1-2 ชนิด 1 1.9 

≥ 3 ชนิด 51 98.1 

Min = 2 , Max = 15   

การใชยาฉีดอินซูลนิ   

ใชยาฉีด 39 75 

ไมไดใชยาฉีด 13 25 



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

52

 ต�ร�งที่ 1	 จำานวนและร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง	จำาแนกตาม	เพศ	อายุ	สถานภาพสมรส
	 	 	 ระดับการศึกษา	อาชีพ	สิทธิการรักษา	ชนิดยาที่ใช้ต่อวัน	จำานวนโรคที่เป็น	(n=52)		(ต่อ)
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1. ผลวิเคราะหปญหาจากการพัฒนาระบบใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาในคลนิิกผูปวยเบาหวาน 
จากการประชมุกลุมผูเก่ียวของ 

กระบวนการในโรงพยาบาล เริ่มตนจากผูปวยเขารับบัตรคิว ซักประวัติโดยพยาบาล แลวไปเจาะเลือด 
จากน้ันจึงเขาพบแพทยเพ่ือรับการตรวจรักษา เมื่อผูปวยไดรับการตรวจรักษาจากแพทยแลว ผูปวยที่ผานการ
คัดเกณฑคัดกรอง จะถูกสงเขาพบเภสัชกรที่หองใหคำปรึกษาดานยา เพื่อไดรับคำแนะนำในการดูแลสุขภาพ 
และการใหความรูเรื่องการใชยาโดยเภสัชกร ขั้นตอนน้ีจะเปนการทบทวนปญหาการใชยาของผูปวย การแกไข
ปญหาการใชยาในผูปวย รวมถึงการแนะนำความรูดานการใชยาและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมตอการรักษา

ปจจัยสวนบุคคล จำนวน(ราย) รอยละ 

ระดับการศึกษา   

ปริญญาตรีหรอืสูงกวา 2 3.8 
ประถมศึกษาหรือต่ำกวา 21 40.4 

มัธยมศึกษาหรอืต่ำกวาปริญญาตรี 29 55.8 

อาชีพ   

เกษตรกร 3 5.7 

คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 8 15.2 

ไมไดทำงาน/แมบาน/นักบวช 19 36.1 

รับจางทั่วไป 22 41.8 

สิทธิการรักษา   

    ประกันสุขภาพแหงชาติ(30 บาท) 44 84.6 

    ขาราชการ/ขาราชการสวนทองถิ่น 5 9.5 

    ประกันสังคม 3 5.7 

ผูดูแลการใชยา   

    ม ี 12 23.1 

    ไมม ี 40 76.9 

จำนวนโรคทีเ่ปน   

    1-2 โรค 18 34.6 

    ≥ 3 โรค 34 65.4 

Min = 1 , Max = 7   

จำนวนรายการยาที่ใชตอวัน   

1-2 ชนิด 1 1.9 

≥ 3 ชนิด 51 98.1 

Min = 2 , Max = 15   

การใชยาฉีดอินซูลนิ   

ใชยาฉีด 39 75 

ไมไดใชยาฉีด 13 25 
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1. ผลวิเคราะหปญหาจากการพัฒนาระบบใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาในคลนิิกผูปวยเบาหวาน 
จากการประชมุกลุมผูเก่ียวของ 

กระบวนการในโรงพยาบาล เริ่มตนจากผูปวยเขารับบัตรคิว ซักประวัติโดยพยาบาล แลวไปเจาะเลือด 
จากน้ันจึงเขาพบแพทยเพ่ือรับการตรวจรักษา เมื่อผูปวยไดรับการตรวจรักษาจากแพทยแลว ผูปวยที่ผานการ
คัดเกณฑคัดกรอง จะถูกสงเขาพบเภสัชกรที่หองใหคำปรึกษาดานยา เพื่อไดรับคำแนะนำในการดูแลสุขภาพ 
และการใหความรูเรื่องการใชยาโดยเภสัชกร ขั้นตอนน้ีจะเปนการทบทวนปญหาการใชยาของผูปวย การแกไข
ปญหาการใชยาในผูปวย รวมถึงการแนะนำความรูดานการใชยาและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมตอการรักษา

ปจจัยสวนบุคคล จำนวน(ราย) รอยละ 

ระดับการศึกษา   

ปริญญาตรีหรอืสูงกวา 2 3.8 
ประถมศึกษาหรือต่ำกวา 21 40.4 

มัธยมศึกษาหรอืต่ำกวาปริญญาตรี 29 55.8 

อาชีพ   

เกษตรกร 3 5.7 

คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 8 15.2 

ไมไดทำงาน/แมบาน/นักบวช 19 36.1 

รับจางทั่วไป 22 41.8 

สิทธิการรักษา   

    ประกันสุขภาพแหงชาติ(30 บาท) 44 84.6 

    ขาราชการ/ขาราชการสวนทองถิ่น 5 9.5 

    ประกันสังคม 3 5.7 

ผูดูแลการใชยา   

    ม ี 12 23.1 

    ไมม ี 40 76.9 

จำนวนโรคทีเ่ปน   

    1-2 โรค 18 34.6 

    ≥ 3 โรค 34 65.4 

Min = 1 , Max = 7   

จำนวนรายการยาที่ใชตอวัน   

1-2 ชนิด 1 1.9 

≥ 3 ชนิด 51 98.1 

Min = 2 , Max = 15   

การใชยาฉีดอินซูลนิ   

ใชยาฉีด 39 75 

ไมไดใชยาฉีด 13 25 

 1. ผลวิเคร�ะห์ปัญห�จ�กก�รพัฒน�ระบบ
ให้คำ�ปรึกษ�และติดต�มก�รใช้ย�ในคลินิกผู้ป่วย 
เบ�หว�น จ�กก�รประชุมกลุ่มผู้เกี่ยวข้อง
	 กระบวนการในโรงพยาบาล	เร่ิมต้นจากผู้ป่วยเข้ารับ 
บัตรคิว	ซักประวัติโดยพยาบาล	แล้วไปเจาะเลือด	จากนั้น
จึงเข้าพบแพทย์เพื่อรับการตรวจรักษา	 เมื่อผู้ป่วยได้รับ 
การตรวจรักษาจากแพทย์แล้ว	 ผู้ป่วยที่ผ่านการคัดเกณฑ ์
คัดกรอง	จะถูกส่งเข้าพบเภสัชกรท่ีห้องให้คำาปรึกษาด้านยา 
เพื่อได้รับคำาแนะนำาในการดูแลสุขภาพ	และการให้ความรู ้
เรื่องการใช้ยาโดยเภสัชกร	ขั้นตอนนี้จะเป็นการทบทวน 
ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย	การแก้ไขปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วย 

ร่วมถึงการแนะนำาความรู้ด้านการใช้ยาและการปฏิบัติตัว
ที่เหมาะสมต่อการรักษาโรคเบาหวานแก่ผู้ป่วย	 จากนั้น
เภสัชกรจะจ่ายยาในห้องคำาปรึกษาเพื่อทบทวนการใช้ยา
ก่อนกลับบ้าน	ซึ่งจากการวิเคราะห์ระบบ	พบปัญหา	ดังนี้	
 ด้�นบุคล�กร	 มีจ ำานวนบุคลากรไม่เพียงพอ
โรงพยาบาลสากเหล็กมีเภสัชกร	 2	 ท่าน	 หากออกปฏิบัต ิ
หน้าที่	 ในชุมชนหรือติดภาระกิจอื่นๆ	 จะทำาให้การให ้
คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาไม่สามารถทำาได้	 บุคลากร
ขาดความรู้ทักษะในการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา 
 ด้�นก�รประส�นง�น	การส่งต่อข้อมูลและภาระงาน
ในแต่ละวันของเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องกระบวนการ	 คัดกรอง 
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 ต�ร�งที่ 2	 จำานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามความร่วมมือในการใช้ยา	(n=52)

ผู้ป่วยที่ต้องให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยายังไม่มี
ประสิทธิภาพ	
 สถ�นก�รณ์โรคระบ�ด	 ทำาให้ขาดการติดตามการ
ใช้ยาในกลุ่มเป้าหมายที่คัดกรองได้อย่างครบถ้วน
 2. ผลก�รพัฒน�ระบบง�นก�รให้คำ�ปรึกษ�และ
ติดต�มก�รใช้ย�ในคลินิกผู้ป่วยเบ�หว�น โรงพย�บ�ล
ส�กเหล็ก
 ประกอบด้วย	4	ข้ันตอนคือ	1.	วางแผน	2.	ดำาเนินการ
3.	 ติดตามและประเมินผล	 4.	 สรุปผลของการพัฒนา 
โดยผ่านการดำาเนินงานตามกิจกรรม	8	กิจกรรม	ดังนี้
	 1.	 กำาหนดนโยบายต้ังเป้าหมายร่วมกัน	 โดยประชุม 
ผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัดหลังจาก
ประชุม	 ได้เกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วย	 กำาหนดเป้าหมาย
การดูแลผู้ป่วยร่วมกัน
	 2.	 การประชุมกลุ่มย่อยสำาหรับผู้เก่ียวข้องกับการ
ทำางานในคลินิกเบาหวานเพ่ือหากลยุทธ์ในการดำาเนินงาน 
วิเคราะห์จุดบกพร่องเพื่อปรับปรุงพัฒนา	
	 3.	 สร้างและกำาหนดขั้นตอนในการดำาเนินงาน 
การให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาในคลินิกผู้ป่วย 
เบาหวาน	 โดยมีขั ้นตอนการให้คำาปรึกษาและติดตาม 
การใช้ยา	ดังนี้	
	 	 3.1.	 นักวิชาการสาธารณสุข	หรือพยาบาลใน 
   คลินิกเบาหวาน	 คัดกรองผู้ป่วยตามเกณฑ์
   คัดเข้าส่งพบ	เภสัชกรที่ห้องให้คำาปรึกษา
	 	 	 ด้านยา
	 	 3.2.	 เภสัชกรให้คำาปรึกษาด้านยาและติดตาม 
	 	 	 การใช้ยา	โดย	ทบทวน	สืบค้น	ประวัติการ 
	 	 	 ใช้ยา	อาหารเสริม	สมุนไพร	ประวัติการแพ้ยา 
	 	 	 และยาโรคประจำาตัวของผู้ป่วยก่อนส่ง 
	 	 	 ผู้ป่วยเข้าตรวจกับแพทย์
	 	 3.3.	 เภสัชกรประเมินความถูกต้องของข้อมูล	 

   และบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมสารสนเทศ
   ของโรงพยาบาล	เพื่อแจ้งแก่แพทย์	
	 	 3.4.	 ส่งพบแพทย์เพ่ือเข้าตรวจ	หากพบปัญหา 
	 	 	 จากการใช้ยา	จะต้องปรึกษา	แพทย์	เพื่อ 
	 	 	 แก้ไขปัญหา	ของผู้ป่วย
	 	 3.5.	 ติดตามผลลัพธ์จากการปรึกษาแพทย์	 
	 	 	 บันทึกข้อมูล
	 	 3.6.	 นัดติดตามอาการผู้ป่วยครั้งต่อไป	
	 4.	 จัดทำาคู่มือการให้คำาปรึกษาและติดตามการ 
ใช้ยาในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน	 โดยจัดหาส่ิงอำานวยความสะดวก 
สำาหรับการให้คำาแนะนำาปรึกษาเรื่องยา	เช่น	โปสเตอร์
สำาหรับการให้ความรู้	 โปสเตอร์ประกอบการให้คำาแนะ
ปรึกษา	แผ่นพับคำาแนะนำาที่จะแจกแก่ผู้ป่วย
	 5.	 พัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อใช้จัดเก็บข้อมูล	
ปรับฐานข้อมูลในโปรแกรม	HOSxP	เพื่อรองรับการเก็บ	 
ข้อมูลปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา	ทดสอบระบบการเก็บข้อมูล 
และนำาไปใช้
	 6.	 ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการที่ได้ดำาเนินกิจกรรม
ตามที่ได้วางแผนไว้	โดยการให้คำาปรึกษาและติดตาม 
การใช้ยา	 สืบค้นปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละราย 
และบันทึกข้อมูลปัญหาการใช้ยา	 และผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ	
	 7.	 ติดตามผลการแก้ไขปัญหาการใช้ยารวมทั้ง 
ดำาเนินการเก็บข้อมูลและประเมินผลลัพธ์จากการ 
ให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาผู้ป่วยเบาหวานก่อน
และหลังการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา
	 8.	 สรุปผลการพัฒนา	 ปัญหาและอุปสรรคของ 
การดำาเนินงาน		
 3. ก�รประเมินผลก�รให้คำ�ปรึกษ�และติดต�ม
ก�รใช้ย�ในคลินิกผู้ป่วยเบ�หว�น โรงพย�บ�ลส�กเหล็ก
	 	 3.1		ความร่วมมือในการใช้ยา
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3. การประเมินผลการใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาในคลนิิกผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลสากเหล็ก 
    3.1 ความรวมมือในการใชยา 

ตารางที่ 2  จำนวนและรอยละของกลุมตัวอยางจำแนกตามความรวมมือในการใชยา (n=52) 

ความรวมมือในการใชยา กอนพัฒนาระบบ หลังพฒันาระบบ 

จำนวน
(ราย) 

รอยละ จำนวน
(ราย) 

รอยละ 

มีความรวมมือในการใชยา(≥ 34 คะแนน) 38 73.1 44 84.7 

ไมมีรวมมือในการใชยา(<34 คะแนน) 14 26.9 8 15.3 

 รวม 52 100 52 100 
จากตารางที่ 2 พบวา ผูปวยมีความรวมมือจากการใชยา กอนพัฒนาระบบการใหคำปรึกษาและ

ติดตามการใชยาจำนวน 38 ราย คิดเปนรอยละ 73.1  และหลังจากพัฒนาระบบการใหคำปรึกษาและติดตาม
การใชยาแลวผูปวยคะแนนความรวมมือจากการใชยามจำนวน 44 รายคิดเปนรอยละ 84.7  

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบความรวมมือในการใชยา(n=52) 

ความรวมมือในการใชยา M SD t p 

กอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 34.52 2.846 4.344 0.000 

หลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 35.88 1.947   

จากตารางที่ 3 พบวา คะแนนเฉลี่ยความรวมมือกอนใหคำปรึกษาเทากับ 34.52 คะแนน และคา
คะแนนเฉลี่ยหลังใหคำปรึกษาเทากับ 35.88 คะแนน และหลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาผูปวย
โรคเบาหวานมีคาคะแนนความรวมมือในการใชยาสูงกวากอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ(P<0.001) 
 

3.2 ผลการตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวาน 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน(FBS)(n=52) 

ระดับนำ้ตาลในเลือด M SD t p 
กอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 231.44 mg% 85.108 3.382 0.001 

หลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 187.98 mg% 70.340   

 
จากตารางที่4  พบวาคาระดับน้ำตาลเฉลี่ยกอนใหคำปรึกษาเทากับ 231.44 mg% และคาน้ำตาล

เฉลี่ยหลังใหคำปรึกษาเทากับ 187.98 mg% และหลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาผูปวยโรคเบาหวานมี
ระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยต่ำกวากอนใหคำปรึกษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(P<0.001) 

 
3.3. ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

ตารางที่ 5 ปญหาที่เกิดจากการใชยาโดยแบงประเภทตามแบบ PCNE 
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 จากตารางที่	 2	 พบว่า	 ผู้ป่วยมีความร่วมมือจาก
การใช้ยา	 ก่อนพัฒนาระบบการให้คำาปรึกษาและติดตาม
การใช้ยาจำานวน	38	ราย	คิดเป็นร้อยละ	73.1	และหลัง

 จากตารางที่	 3	 พบว่า	 คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือ
ก่อนให้คำาปรึกษาเท่ากับ	 34.52	คะแนน	และค่าคะแนน
เฉลี่ยหลังให้คำาปรึกษาเท่ากับ	35.88	คะแนน	และหลังให้
คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่า

 จากตารางที่	4		พบว่าค่าระดับนำา้ตาลเฉลี่ยก่อนให้
คำาปรึกษาเท่ากับ	231.44	mg%	และค่านำา้ตาลเฉลี่ยหลัง
ให้คำาปรึกษาเท่ากับ	187.98	mg%	และหลังให้คำาปรึกษา

จากพัฒนาระบบการให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา
แล้วผู้ป่วยคะแนนความร่วมมือจากการใช้ยามจำานวน 
44	รายคิดเป็นร้อยละ	84.7

 ต�ร�งที่ 3	 การเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา(n=52)

 ต�ร�งที่ 4	 การเปรียบเทียบระดับนำา้ตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน	(FBS)(n=52)

 ต�ร�งที่ 5	 ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาโดยแบ่งประเภทตามแบบ	PCNE
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3. การประเมินผลการใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาในคลนิิกผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลสากเหล็ก 
    3.1 ความรวมมือในการใชยา 

ตารางที่ 2  จำนวนและรอยละของกลุมตัวอยางจำแนกตามความรวมมือในการใชยา (n=52) 

ความรวมมือในการใชยา กอนพัฒนาระบบ หลังพฒันาระบบ 

จำนวน
(ราย) 

รอยละ จำนวน
(ราย) 

รอยละ 

มีความรวมมือในการใชยา(≥ 34 คะแนน) 38 73.1 44 84.7 

ไมมีรวมมือในการใชยา(<34 คะแนน) 14 26.9 8 15.3 

 รวม 52 100 52 100 
จากตารางที่ 2 พบวา ผูปวยมีความรวมมือจากการใชยา กอนพัฒนาระบบการใหคำปรึกษาและ

ติดตามการใชยาจำนวน 38 ราย คิดเปนรอยละ 73.1  และหลังจากพัฒนาระบบการใหคำปรึกษาและติดตาม
การใชยาแลวผูปวยคะแนนความรวมมือจากการใชยามจำนวน 44 รายคิดเปนรอยละ 84.7  

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบความรวมมือในการใชยา(n=52) 

ความรวมมือในการใชยา M SD t p 

กอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 34.52 2.846 4.344 0.000 

หลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 35.88 1.947   

จากตารางที่ 3 พบวา คะแนนเฉลี่ยความรวมมือกอนใหคำปรึกษาเทากับ 34.52 คะแนน และคา
คะแนนเฉลี่ยหลังใหคำปรึกษาเทากับ 35.88 คะแนน และหลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาผูปวย
โรคเบาหวานมีคาคะแนนความรวมมือในการใชยาสูงกวากอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ(P<0.001) 
 

3.2 ผลการตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวาน 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน(FBS)(n=52) 

ระดับนำ้ตาลในเลือด M SD t p 
กอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 231.44 mg% 85.108 3.382 0.001 

หลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 187.98 mg% 70.340   

 
จากตารางที่4  พบวาคาระดับน้ำตาลเฉลี่ยกอนใหคำปรึกษาเทากับ 231.44 mg% และคาน้ำตาล

เฉลี่ยหลังใหคำปรึกษาเทากับ 187.98 mg% และหลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาผูปวยโรคเบาหวานมี
ระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยต่ำกวากอนใหคำปรึกษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(P<0.001) 

 
3.3. ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

ตารางที่ 5 ปญหาที่เกิดจากการใชยาโดยแบงประเภทตามแบบ PCNE 
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3. การประเมินผลการใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาในคลนิิกผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลสากเหล็ก 
    3.1 ความรวมมือในการใชยา 

ตารางที่ 2  จำนวนและรอยละของกลุมตัวอยางจำแนกตามความรวมมือในการใชยา (n=52) 

ความรวมมือในการใชยา กอนพัฒนาระบบ หลังพฒันาระบบ 

จำนวน
(ราย) 

รอยละ จำนวน
(ราย) 

รอยละ 

มีความรวมมือในการใชยา(≥ 34 คะแนน) 38 73.1 44 84.7 

ไมมีรวมมือในการใชยา(<34 คะแนน) 14 26.9 8 15.3 

 รวม 52 100 52 100 
จากตารางที่ 2 พบวา ผูปวยมีความรวมมือจากการใชยา กอนพัฒนาระบบการใหคำปรึกษาและ

ติดตามการใชยาจำนวน 38 ราย คิดเปนรอยละ 73.1  และหลังจากพัฒนาระบบการใหคำปรึกษาและติดตาม
การใชยาแลวผูปวยคะแนนความรวมมือจากการใชยามจำนวน 44 รายคิดเปนรอยละ 84.7  

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบความรวมมือในการใชยา(n=52) 

ความรวมมือในการใชยา M SD t p 

กอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 34.52 2.846 4.344 0.000 

หลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 35.88 1.947   

จากตารางที่ 3 พบวา คะแนนเฉลี่ยความรวมมือกอนใหคำปรึกษาเทากับ 34.52 คะแนน และคา
คะแนนเฉลี่ยหลังใหคำปรึกษาเทากับ 35.88 คะแนน และหลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาผูปวย
โรคเบาหวานมีคาคะแนนความรวมมือในการใชยาสูงกวากอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ(P<0.001) 
 

3.2 ผลการตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวาน 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน(FBS)(n=52) 

ระดับนำ้ตาลในเลือด M SD t p 
กอนใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 231.44 mg% 85.108 3.382 0.001 

หลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยา 187.98 mg% 70.340   

 
จากตารางที่4  พบวาคาระดับน้ำตาลเฉลี่ยกอนใหคำปรึกษาเทากับ 231.44 mg% และคาน้ำตาล

เฉลี่ยหลังใหคำปรึกษาเทากับ 187.98 mg% และหลังใหคำปรึกษาและติดตามการใชยาผูปวยโรคเบาหวานมี
ระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยต่ำกวากอนใหคำปรึกษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(P<0.001) 

 
3.3. ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

ตารางที่ 5 ปญหาที่เกิดจากการใชยาโดยแบงประเภทตามแบบ PCNE 
 
 

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าก่อนให้คำาปรึกษา 
และติดตามการใช้ยาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P<0.001)
	 3.2		 ผลการตรวจวัดระดับนำ้าตาลในเลือดของ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

และติดตามการใช้ยาผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับนำ้าตาล
ในเลือดเฉลี่ยตำ่ากว่าก่อนให้คำาปรึกษาอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ	(P<0.001)
	 3.3.	ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา
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หัวขอ รหัส  รายละเอียด จำนวน(รอยละ) 

1.ปญหาเก่ียวกับยา (Problems) (P) (24)100 
P1.ประสิทธิภาพการรักษา P1.1 ไมไดผลจากการรักษา 23(95.83) 
P2.ความปลอดภัยของการรักษา P2.1 อาจจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับยา 1(4.17) 
P3 อ่ืนๆ    
2.สาเหตุของปญหา (Cause) (C) 27(100) 
C1.การเลือกใชยา C1.5 ไมไดรับการรักษาดวยยาทั้งที่มีอาการบงช้ีอยู 1(3.07) 

C1.8 เกิดผลขางเคียงจากยาหรือสาเหตุอ่ืนๆ 2(7.41) 
C3.การเลือกขนาดยา 
 

C3.5 คำแนะนำในการกำหนดเวลาไมถูกตองไม
ชัดเจนหรือขาดหายไป 

2(7.41) 

C5.การจายยา C5.1 ไมไดรับยาตามแพทยสั่ง 1(3.07) 
C6.ขั้นตอนการใชยา C6.1 เวลาการบริหารยาหรือระยะหางการใหยาไม

เหมาะสม 
1(3.07) 

C7.สาเหตุจากผูปวย C7.1 ผูปวยจงใจใชยานอยกวาที่สั่งหรือไมใชยาไมวา
ดวยเหตุผลใด 

6(22.22) 

 C7.2 ผูปวยใชยามากกวาที่สั่ง 3(11.11) 
 C7.6 ผูปวยเก็บยาไมถูกวิธี 3(11.11) 
 C7.7 เวลาการบริหารยาหรือระยะหางการใชยาไม

เหมาะสม 
5(18.51) 

 C7.9 ไมมาตามนัด 3(11.11) 
3.การวางแผนแกไขปญหา (Planed Intervention) (I) 27(100) 
I1 ผูสั่งใชยา I1.3 เสนอแนวทางแกปญหาตอผูสั่งใชยา 3(11.11) 
I2 ผูปวยหรือผูดูแล I2.1 ใหคำปรึกษาดานยาแกผูปวย 24(88.88) 
4.การยอมรับการแกไขปญหา (Intervention Acceptance) (A) 3(100) 
A1 การแกไขปญหาไดรับการ 
ยอมรับ 

A1.1 การแกไขปญหาไดรับการยอมรับและ
ดำเนินการทั้งหมด 

3(100) 

5.สถานะของปญหาเก่ียวกับยา (Status of the DRP)(O) 26(100) 
O1 ปญหาไดรับการแกไข O1.1 ปญหาไดรับการแกไขทั้งหมด 22(84.62) 
O2 ปญหาไดรับการแกไข 
บางสวน 

O2.1 ปญหาไดรับการแกไขบางสวน 4(15.38) 

 
จากตารางที่ 5  พบปญหาเกี่ยวของกับการใชในผูปวยทั้งหมด 18 คนจำนวน 24 ปญหา ชนิดของ

ปญหาที่เกิดมากที่สุด คือ ประสิทธิภาพการรักษา 23 ปญหา คิดเปนรอยละ 95.83 รองลงมา คือ เกิด
เหตุการณไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับยา จำนวน 1 ปญหา คิดเปนรอยละ 4.17  สวนสาเหตุที่ทำใหเกิดปญหา
การใชยามากที่สุด คือ ผูปวยจงใจใชยานอยกวาที่สั่งหรือไมใชยาไมวาดวยเหตุผลใด จำนวน 6 สาเหตุ คิดเปน
รอยละ 22.2 รองลงมาคือ เวลาการบริหารยาหรือระยะหางการใชยาไมเหมาะสม จำนวน 5 สาเหตุ คิดเปน
รอยละ 18.51  การวางแผนแกไขปญหา ใชวิธีการแกปญหามากที่สุด คือ ใหคำปรึกษาดานยาแกผูปวย 
จำนวน 24 ครั้ง คิดเปนรอยละ 88.88 รองลงมาคือ เสนอแนวทางแกปญหาตอผูสั ่งใชยา จำนวน 3 ครั้ง      
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 จากตารางที่	 5	 พบปัญหาเกี่ยวข้องกับการใช้ใน
ผู้ป่วยทั้งหมด	18	คนจำานวน	24	ปัญหา	ชนิดของปัญหา
ที่เกิดมากที่สุด	 คือ	ประสิทธิภาพการรักษา	 23	ปัญหา 
คิดเป็นร้อยละ	95.83	รองลงมา	คือ	เกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่เกี่ยวกับยา	 จำานวน	 1	 ปัญหา	 คิดเป็นร้อยละ 
4.17	 ส่วนสาเหตุท่ีทำาให้เกิดปัญหาการใช้ยามากท่ีสุด	 คือ 
ผู้ป่วยจงใจใช้ยาน้อยกว่าท่ีส่ังหรือไม่ใช้ยาไม่ว่าด้วยเหตุผลใด 
จำานวน	6	สาเหตุ	คิดเป็นร้อยละ	22.2	รองลงมาคือ	เวลา 
การบริหารยาหรือระยะห่างการใช้ยาไม่เหมาะสม	 จำานวน 
5	สาเหตุ	คิดเป็นร้อยละ	18.51	การวางแผนแก้ไขปัญหา	
ใช้วิธีการแก้ปัญหามากที่สุด	คือ	 ให้คำาปรึกษาด้านยาแก ่
ผู้ป่วย	จำานวน	24	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	88.88	รองลงมาคือ	
เสนอแนวทางแก้ปัญหาต่อผู้ส่ังใช้ยา	จำานวน	3	คร้ัง	คิดเป็น 
ร้อยละ	11.11	การยอมรับการแก้ไขปัญหา	จำานวน	3	คร้ัง 
ได้การแก้ไขปัญหาได้รับการยอมรับและดำาเนินการท้ังหมด 
จำานวน	 3	 ครั้ง	 คิดเป็นร้อยละ	 100	 	 สถานะของปัญหา
เกี่ยวกับยา	ปัญหาได้รับการแก้ไขทั้งหมด	จำานวน	22	ครั้ง	
คิดเป็นร้อยละ	84.62

การอภิปรายผลการวิจัย   
	 จากผลการศึกษาการพัฒนาระบบงานให้คำา
ปรึกษาและติดตามการใช้ยาในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน 

 ต�ร�งที่ 5	 ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาโดยแบ่งประเภทตามแบบ	PCNE	(ต่อ)
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หัวขอ รหัส  รายละเอียด จำนวน(รอยละ) 

1.ปญหาเก่ียวกับยา (Problems) (P) (24)100 
P1.ประสิทธิภาพการรักษา P1.1 ไมไดผลจากการรักษา 23(95.83) 
P2.ความปลอดภัยของการรักษา P2.1 อาจจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับยา 1(4.17) 
P3 อ่ืนๆ    
2.สาเหตุของปญหา (Cause) (C) 27(100) 
C1.การเลือกใชยา C1.5 ไมไดรับการรักษาดวยยาทั้งที่มีอาการบงช้ีอยู 1(3.07) 

C1.8 เกิดผลขางเคียงจากยาหรือสาเหตุอ่ืนๆ 2(7.41) 
C3.การเลือกขนาดยา 
 

C3.5 คำแนะนำในการกำหนดเวลาไมถูกตองไม
ชัดเจนหรือขาดหายไป 

2(7.41) 

C5.การจายยา C5.1 ไมไดรับยาตามแพทยสั่ง 1(3.07) 
C6.ขั้นตอนการใชยา C6.1 เวลาการบริหารยาหรือระยะหางการใหยาไม

เหมาะสม 
1(3.07) 

C7.สาเหตุจากผูปวย C7.1 ผูปวยจงใจใชยานอยกวาที่สั่งหรือไมใชยาไมวา
ดวยเหตุผลใด 

6(22.22) 

 C7.2 ผูปวยใชยามากกวาที่สั่ง 3(11.11) 
 C7.6 ผูปวยเก็บยาไมถูกวิธี 3(11.11) 
 C7.7 เวลาการบริหารยาหรือระยะหางการใชยาไม

เหมาะสม 
5(18.51) 

 C7.9 ไมมาตามนัด 3(11.11) 
3.การวางแผนแกไขปญหา (Planed Intervention) (I) 27(100) 
I1 ผูสั่งใชยา I1.3 เสนอแนวทางแกปญหาตอผูสั่งใชยา 3(11.11) 
I2 ผูปวยหรือผูดูแล I2.1 ใหคำปรึกษาดานยาแกผูปวย 24(88.88) 
4.การยอมรับการแกไขปญหา (Intervention Acceptance) (A) 3(100) 
A1 การแกไขปญหาไดรับการ 
ยอมรับ 

A1.1 การแกไขปญหาไดรับการยอมรับและ
ดำเนินการทั้งหมด 

3(100) 

5.สถานะของปญหาเก่ียวกับยา (Status of the DRP)(O) 26(100) 
O1 ปญหาไดรับการแกไข O1.1 ปญหาไดรับการแกไขทั้งหมด 22(84.62) 
O2 ปญหาไดรับการแกไข 
บางสวน 

O2.1 ปญหาไดรับการแกไขบางสวน 4(15.38) 

 
จากตารางที่ 5  พบปญหาเกี่ยวของกับการใชในผูปวยทั้งหมด 18 คนจำนวน 24 ปญหา ชนิดของ

ปญหาที่เกิดมากที่สุด คือ ประสิทธิภาพการรักษา 23 ปญหา คิดเปนรอยละ 95.83 รองลงมา คือ เกิด
เหตุการณไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับยา จำนวน 1 ปญหา คิดเปนรอยละ 4.17  สวนสาเหตุที่ทำใหเกิดปญหา
การใชยามากที่สุด คือ ผูปวยจงใจใชยานอยกวาที่สั่งหรือไมใชยาไมวาดวยเหตุผลใด จำนวน 6 สาเหตุ คิดเปน
รอยละ 22.2 รองลงมาคือ เวลาการบริหารยาหรือระยะหางการใชยาไมเหมาะสม จำนวน 5 สาเหตุ คิดเปน
รอยละ 18.51  การวางแผนแกไขปญหา ใชวิธีการแกปญหามากที่สุด คือ ใหคำปรึกษาดานยาแกผูปวย 
จำนวน 24 ครั้ง คิดเปนรอยละ 88.88 รองลงมาคือ เสนอแนวทางแกปญหาตอผูสั ่งใชยา จำนวน 3 ครั้ง      
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โรงพยาบาลสากเหล็ก	อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
และสมมติฐานการวิจัย	ได้ดังน้ีคือ	1.	การวิเคราะห์กระบวนการ
ดำาเนินงาน	โรงพยาบาลสากเหล็ก	พบว่า	ปัญหาข้อจำากัด 
ด้านบุคลากร	 การคัดกรองผู้ป่วยด้วยความร่วมมือของ 
สหวิชาชีพในการประสานงานส่งต่อข้อมูล	 จะทำาให้เภสัชกร 
สามารถปฏิบัติงานได้สะดวกรวดเร็วขึ้นปริมาณผู้ผ่านการ 
คัดกรองในแต่ละวันท่ีให้บริการจะไม่มากทำาให้สามารถ 
คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาได้	การพัฒนาระบบสารสนเทศ
เพื่อการเก็บข้อมูลให้เป็นระบบจะทำาให้สามารถบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยและสามารถจัดหมวดหมู่ปัญหาการใช้ยาของ 
ผู้ป่วยได้นำาไปสู่การแก้ไขปัญหา	สอดคล้องกับการศึกษา
ของขวัญชนก	อินทจักร์ (12)	 ได้ศึกษาเรื่อง	พัฒนาระบบ
การดูแลด้านยาภายใต้การมีส่วนร่วมของเภสัชกรใน 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ	 กรณีศึกษาคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โรงพยาบาลดำาเนินสะดวก	พบว่าระบบสารสนเทศมีความ 
สำาคัญต่อการพัฒนาระบบการดูแลด้านยา	มากท่ีสุด	ระบบ 
ท่ีพัฒนาข้ึนไปใช้สามารถคัดกรองปัญหาท่ีคาดว่าเก่ียวข้อง 
กับยาก่อนวันนัดได้	ร้อยละ	17.8	และในวันนัดคัดกรอง
ปัญหาด้านยาได้	ร้อยละ	42.7		
	 ปัญหาด้านการประสานงาน	 การส่งต่อข้อมูลและ 
ภาระงานในแต่ละวันของเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องกระบวนการ 
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คัดกรองผู้ป่วยที่ต้องให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา 
ยังไม่มีประสิทธิภาพ	 สามารถแก้ไขโดยให้	 คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบำาบัดหรือคณะกรรมการที่ดูแล
ระบบยาต้องมีนโยบายชัดเจนในการสนับสนุนทั้งสถานที่ 
และอัตรากำาลัง	ตลอดจนมีการส่ือสารให้สหวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง
รับทราบถึงการท่ีเภสัชกรจะเร่ิมต้นงานบริบาลเภสัชกรรม 
ผู้ป่วยนอก	สำาหรับโรคใดโรคหน่ึง	เพ่ือช่วยให้ผลการรักษา 
ด้วยยาดีข้ึน	สถานการณ์โรคระบาด	ทำาให้ขาดการติดตาม
การใช้ยาในกลุ่มเป้าหมาย	ซ่ึงอาจใช้การแก้ปัญหาการใช้ยา 
ด้วยเทคโนโลยีที่เหมาะสมหรือการติดตามเยี่ยมบ้าน
สำาหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้ยา	
 ก�รศึกษ�ปัญห� ส�เหตุ วิธีก�รแก้ไข และผลลัพธ์ 
จ�กก�รแก้ไขปัญห�ก�รใช้ย�ในผู้ป่วยเบ�หว�น
	 การศึกษาปัญหา	สาเหตุ	วิธีการแก้ไข	และผลลัพธ์
จากการแก้ไขปัญหา	พบ	ปัญหาเกี่ยวข้องกับการใช้ใน 
ผู้ป่วยทั้งหมด	18	คนจำานวน	24	ปัญหา	ชนิดของปัญหา
ที่พบมากที่สุด	 คือ	 ความไม่ร่วมมือจากการใช้ยา	 จำานวน	
23	ปัญหา	คิดเป็นร้อยละ	95.83	อธิบายได้ว่า	ชนิดปัญหา 
ของการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน	 เกิดจากความไม่ร่วมมือ 
จากการใช้ยามากที่สุด	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สิรวิชญ์	พันธนาและคณะ (13)	ศึกษาเร่ืองการพัฒนารูปแบบ
การบริบาลทางเภสัชกรรมสำาหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน	อำาเภอเมืองบึงกาฬ	จังหวัด
บึงกาฬ	 ผลการศึกษาพบว่า	 ปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วยโรค
เบาหวาน	ได้แก่	การลืมรับประทานยาและรับประทานยา 
ที่ได้รับไม่ต่อเนื่อง	 และมีความต้องการแก้ปัญหาการลืม 
กินยาของผู้ป่วย	
	 สาเหตุที่ทำาให้เกิดปัญหาการใช้ยามากที่สุด	 คือ 
ผู้ป่วยใช้ยาน้อยกว่าที่สั่ง	 จำานวน	 6	 ราย	 คิดเป็นร้อยละ 
22.2	 รองลงมาคือ	 เวลาการบริหารยาหรือระยะห่างการ 
ใช้ยาไม่เหมาะสม	จำานวน	5	ราย	คิดเป็นร้อยละ	18.51		 
อธิบายได้ว่า	 ผู้ป่วยอาจขาดความรู้เรื่องระยะเวลาการ 
รับประทานยาเบาหวาน	 หรือบริหารยาไม่สัมพันธ์กับมื้อ 
อาหารซึ่งยาเบาหวานทั้งชนิดรับประทานและชนิดฉีดยา 
กลุ่มน้ีช่วยกระตุ้นให้ร่างกายพร้อมท่ีจะใช้พลังงานจากแป้ง 
และนำ้าตาล	 โดยกระตุ้นตับอ่อนให้หลั่งฮอร์โมนอินซูลิน 
ออกมา	ณ	เวลาท่ีระดับนำา้ตาลในเลือดสูงหลังจากกินอาหาร 
โดยท่ัวไปแล้วยารุ่นเก่ามักแนะนำาให้กินก่อนอาหารประมาณ 
30	 นาที	 ส่วนยารุ่นใหม่สามารถกินก่อนอาหารทันทีได้

ข้ึนกับความเร็วในการกระตุ้นตับอ่อนของยาแต่ละตัว 
เม่ือกินยากลุ่มน้ีก่อนอาหารแล้ว	จำาเป็นต้องรับประทานทาน 
อาหารหลังกินยาเสมอ	 เพราะถ้าไม่กินอาหาร	 ฮอร์โมน 
อินซูลินที่ถูกกระตุ้นให้หลั่งออกมาจะทำาให้ระดับนำ้าตาล
ในเลือดตำ่ากว่าระดับปกติ	 จนอาจเกิดอาการข้างเคียงที ่
รุนแรงได้	 เช่นเดียวกับกรณีลืมกินยา	ไม่ควรกินยาหลัง
อาหารแทน	 เพราะยาจะออกฤทธ์ิในช่วงท่ีระดับนำา้ตาลใน 
เลือดลดตำา่ลงไปแล้ว	 จึงทำาให้ระดับนำา้ตาลลดตำา่ลงไปมาก 
กว่าเดิม	 โอกาสเกิดภาวะนำ้าตาลในเลือดจะตำ่ากว่าระดับ
ปกติจะมากขึ้น	 ควรเว้นยาที่ลืมกินไปโดยไม่ต้องทานเพิ่ม 
เป็นสองเท่า	สำาหรับผู้ท่ีไม่มีเวลารับประทานอาหารท่ีแน่นอน 
เช่น	บางวันไม่ทานม้ือเช้า	บางวันไม่ทานม้ือเย็น	การกินยา 
กลุ่มนี้นอกจากจะไม่ได้ผลดีแล้ว	ยังมีโอกาสเกิดนำ้าตาลใน
เลือดตำ่ากว่าปกติได้ง่ายอีกด้วย	 จึงควรปรึกษาแพทย์หรือ
เภสัชกรเป็นกรณีพิเศษ
	 การวางแผนแก้ไขปัญหา	 ใช้วิธีการแก้ปัญหามาก 
ท่ีสุด	คือ	การให้คำาปรึกษาด้านยา	จำานวน	24	คร้ัง	คิดเป็น
ร้อยละ	88.88	 รองลงมาคือ	 เสนอแนวทางแก้ปัญหาต่อ 
ผู้ส่ังใช้ยา	จำานวน	3	คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	11.11	การยอม 
รับการแก้ไขปัญหา	จำานวน	3	ครั้ง	การแก้ไขปัญหาได้รับ
การยอมรับและดำาเนินการท้ังหมด	จำานวน	3	คร้ัง	คิดเป็น
ร้อยละ	100	อธิบายได้ว่า	แพทย์ยอมรับการการดำาเนินการ 
ทั้งหมดจากการปรึกษาโดยเภสัชกร	 ซึ่งสอดคล้องกับการ 
ศึกษาของ	 อนัญญา	 สองเมืองและคณะฯ(14)	 ศึกษาเรื่อง
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยการบริบาลทาง
เภสัชกรรมแบบเชิงรุก	พบว่า	การปรึกษาแพทย์โดยเภสัชกร 
ได้รับการยอมรับร้อยละ	91.6	
	 สถานะของปัญหาเก่ียวกับยา	 ปัญหาได้รับการแก้ไข 
ทั้งหมด	จำานวน	22	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	84.62	อธิบายได้
ว่า	 เมื่อค้นพบปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาแล้วส่วนใหญ่จะได้
รับการแก้ไขทั้งหมด
	 การจัดการปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยแต่ละ
รายอย่างเหมาะสม	 มีส่วนช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ
รักษาด้วยยา	 โดยเภสัชกรมีบทบาทสำาคัญในการค้นหา 
และจัดการปัญหาจากการใช้ยา	ซึ่งข้อมูลที่ได้จะนำาไปใช้
ประโยชน์ในการวางแผนรักษา	 ติดตามและเฝ้าระวังใน 
ผู้ป่วย	 และเป็นแนวทางในการจัดการปัญหาจากการใช้ยา 
 ผลคว�มร่วมมือในก�รใช้ย�และผลลัพธ์ท�งคลินิก
ของผู้ป่วยเบ�หว�น 
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	 ความร่วมมือในการใช้ยา	การประเมินผลความร่วมมือ 
ในการใช้ยา	 พบว่า	 หลังให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่าคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
สูงกว่าก่อนให้คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ	 (P<0.001)	 อธิบายได้ว่า	 ผู้ป่วยที่เคยมี
ประวัติไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา	(non-adherence)	
เป็นผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่เข้าใจหรือไม่เห็นความจำาเป็นที่ตัวเอง
ต้องได้รับยา	 จึงควรได้รับคำาแนะนำาปรึกษาเพื่อให้เกิด 
ความเข้าใจถึงเร่ืองการเกิดโรคและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจ
เกิดข้ึนถ้าไม่ได้รับการรักษา	 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ธีราพร	สุภาพันธุ์และคณะฯ(15)	ศึกษาเรื่อง	การทบทวน
วรรณกรรม:	การวัดผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ในโรงพยาบาลในประเทศไทย	 พบว่า	 การบริบาลทาง 
เภสัชกรรมเป็นบทบาทที่สำาคัญของเภสัชกรที่ช่วยให้ 
ผู้ป่วยมีผลการรักษาด้วยยาและคุณภาพชีวิตท่ีดี	 ซ่ึงทบทวน 
ข้อมูลวิชาการด้านผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ในโรงพยาบาลประเทศไทย	 โดยใช้วิธีการวิเคราะห์สรุปความ 
พบว่าการวัดผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมใน 
โรงพยาบาล	แบ่งเป็น	6	ด้าน	ได้แก่	ด้านปัญหาท่ีเก่ียวกับยา 
ด้านความร่วมมือในการใช้ยา	 ด้านการควบคุมอาการและ 
การดำาเนินไปของโรค	 ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
เพ่ิมข้ึน		สอดคล้องกับการศึกษาของอนัญญา	สองเมืองและ 
คณะฯ(14)	ศึกษาเรื่อง	ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ด้วยการบริบาลทางเภสัชกรรมแบบเชิงรุก	 พบว่า	 ผู้ป่วยมี 
ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา	 การติดตามผู้ป่วยท่ีมีปัญหา 
ความร่วมมือในการใช้ยา	 เพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ	 40.6 
เป็น	 92.4	 และสอดคล้องกับการศึกษาของลัดดาวัลย ์
ปราบนอก(16)	ศึกษาเรื่อง	 รูปแบบการจัดการด้านยาของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 ในเครือข่ายบริการสุขภาพ	
อำาเภอเชียงขวัญ	 จังหวัดร้อยเอ็ด	 พบว่าการจัดการด้านยา 
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี	2	ในเครือข่ายบริการอำาเภอ 
เชียงขวัญ	 ประกอบด้วยกิจกรรมการสร้างความตระหนัก	 
(Awareness)	 การให้คำาปรึกษาโดยเภสัชกร	 (Counseling) 
การใช้นวัตกรรมช่วยในการใช้ยา	 (Innovation)	และการ
มีส่วนร่วมเครือข่ายในชุมชน	 (Network)	พบว่า	 ผู้ป่วย 
เบาหวานมีค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p<.001)	โดยมีคะแนน 
ความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นเท่ากับ	9.52	คะแนน	
(95%CI;8.34,	10.71)

	 ผลการตรวจวัดระดับนำา้ตาลในเลือด	การประเมินผล
การตรวจวัดระดับนำา้ตาลในเลือดพบว่า	 หลังให้คำาปรึกษา 
และติดตามการใช้ยาผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับนำ้าตาล
ในเลือดตำ่ากว่าก่อนให้คำาปรึกษาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
(P<0.001)	 อธิบายได้ว่า	 การให้คำาปรึกษาและติดตาม
การใช้ยาทำาให้ระดับนำ้าตาลของผู้ป่วยดีขึ้น	 ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ	 วิกานดา	 เวชอุบล(17)	ศึกษาเร่ือง	ผลของ
การบริบาลเภสัชกรรมต่อการควบคุมระดับกลูโคสในเลือด 
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่	2	ก่อนและหลัง 
จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล	ผลการศึกษาจะเห็นว่าการ 
บริบาลเภสัชกรรมมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางคลินิก 
ที่ดีขึ้นลดปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วย	 และยังช่วยเพิ่ม 
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยอีกด้วย	 สอดคล้องกับ 
การศึกษาของสิรวิชญ์	 พันธนาและคณะ(13)	 ศึกษาเรื่อง
การพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมสำาหรับผู้ป่วย 
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน	อำาเภอเมือง 
บึงกาฬ	 จังหวัดบึงกาฬ	 ผลการศึกษาพบว่า	 ปัญหาการ 
ใช้ยาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 ได้แก่	 การลืมรับประทานยา 
และรับประทานยาที่ได้รับไม่ต่อเนื่องและมีความต้องการ 
แก้ปัญหาการลืมกินยาของผู้ป่วย	รูปแบบการบริบาลทาง 
เภสัชกรรมสำาหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วม 
ของชุมชน	ประกอบด้วย	 4	 ขั ้นตอน	คือ	 1.	 ขั ้นตอน 
การวินิจฉัยปัญหา	2.	 ข้ันตอนการวางแผนการบริบาลทาง 
เภสัชกรรม	3.	ข้ันตอนการบริบาลทางเภสัชกรรม	4.	ข้ันตอน
การสรุปประเมินผลรูปแบบ	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับ 
นำ้าตาลในเลือดตำ่ากว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยสำาคัญ 
ทางสถิติ	 (p<0.001)	 สอดคล้องกับการศึกษาของปัญญา	
อุ่ยประเสริฐ(18)	 ศึกษาเรื ่อง	 ปัญหาจากการใช้ยาและ
ผลของการให้คำาปรึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีโรงพยาบาล 
ปทุมธานี	พบว่า	ปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยลดลงอย่าง
มีนัยสำาคัญจาก	3.2	ปัญหา/ราย	 เหลือ	 0.9	ปัญหา/ราย	
(P<0.001)	 ระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอาหารลดลงจาก	
237.06:56.79	 มิลลิกรัม/เดซิลิตร	 เหลือ	 195.25:40.76	
มิลลิกรัม/	 เดซิลิตร	 (P<0.001)	และไม่สอดคล้องกับ 
การศึกษาของฐิติมา	 ทุ่งส่วย(19)	 ศึกษาเรื่อง	 ผลการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุในระบบบริการปฐมภูมิด้วย
กระบวนการ	 “การทำางานของเภสัชกรในการบำาบัดด้านยา” 
ผลการศึกษา	พบว่า	กระบวนการการทำางานของเภสัชกร
ในการบำาบัดด้านยาผลลัพธ์ทางคลินิก	 คือ	 ระดับนำ้าตาล 
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สะสมในเม็ดเลือดหลัง	การศึกษาลดลงจากก่อนการศึกษา 
.019	+1.08	มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์	แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	
(P-value	9099)	ส่วนค่าระดับนำ้าตาลในเลือดเฉลี่ยในนัด
ครั้งที่	 4	 สูงกว่านัดครั้งที่	 1	 โดยต่างกัน	 16.12	 37.52	
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 ผลการศึกษานี้พบว่าปัญหาจากการใช้ยา
เกิดจากความร่วมมือในการใช้ยา	ระยะเวลาการรับประทาน 
ยาเบาหวาน	 บริหารยาไม่สัมพันธ์กับมื้ออาหารของตัว 
ผู ้ป่วยเอง	ดังนั ้น	 โรงพยาบาลควรให้ความสำาคัญกับ 
การให้ความรู้เกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา	
	 2.	 การพัฒนาระบบงานให้คำาปรึกษาและติดตาม
การใช้ยาควรทำาอย่างต่อเนื่องซึ่งอาจขยายผลไปดูแลให้
คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆ

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป
 1.	 ศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยการพัฒนาการให้
บริการในคลินิกโรคเร้ือรังอ่ืนๆ	เช่น	คลินิกวาร์ฟาริน	คลินิก 
โรคหอบหืด	คลินิกวัณโรค
	 2.	 ศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลองโดยวัดผลลัพธ์	 ด้าน 
อื่นๆ	เช่น	คุณภาพชีวิต	ความดันโลหิต	และระดับไขมันใน
ผู้ป่วยเบาหวาน
	 3.	 ศึกษาวิจัยโดยวัดผลความพึงพอใจของการให้ 
คำาปรึกษาและติดตามการใช้ยา	ท้ังบุคคลากร	ทางการแพทย์ 
และผู้ป่วย
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การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน ;
การจัดการความเส่ียงด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟาริน
และผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง เครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอโพทะเล จังหวัดพิจิตร
Developing a Model for promoting rational drug use in the community; 

risk managemet drug avd healty produvt risks for warfarin and
chronic kidney disease patients, photalae district health

service network phichit province.

           สุดารัตน์ จังอินทร์ ภ.บ.
โรงพยาบาลโพทะเล

บทคัดย่อ
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการคร้ังน้ี	มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ในชุมชน	 การจัดการความเสี่ยงด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพเครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอโพทะเล	 จังหวัดพิจิตร	
กลุ่มตัวอย่างคือ	ผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	อายุ	20	ปีขึ้นไป	จำานวน	310	คน	ประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคิดการดำาเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผลทั้ง	5	มีค่า	IOC	เท่ากับ	0.848	ค่าความน่าเชื่อถือเท่ากับ	0.891	
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ	Paired		t-test	
	 ผลการศึกษาพบว่า	การดำาเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน	5	กิจกรรม	เช่ือมโยงกันอย่างมีส่วนร่วม 
ดังน้ี	 1.	 มีผลการดำาเนินการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาเชิงรุกในหน่วยบริการสุขภาพแบบ	 concurrent	 trigger 
tool	จำานวน	62	รายงาน	2.	มีผลการดำาเนินการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา	เชิงรุกในชุมชนของแกนนำาสุขภาพ
ด้านยา	และระบบการเฝ้าระวัง	จำานวน	50	รายงาน	3.	มีผลการดำาเนินงานการสร้างการมีส่วนร่วมจาก	5	ภาคส่วน 
ในการรับรู้	แก้ไขปัญหา	และกำากับติดตาม	4.	มีผลการดำาเนินงานการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลภาคเอกชน
จากความร่วมมือของคลินิกเอกชน	 ร้านขายยา	 และร้านชำาคุณภาพตัวแทน	 1	 หมู่บ้านต่อตำาบล	 จำานวน	 18	 ร้าน	
5.	 มีความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p<0.001)	 การพัฒนารูปแบบการ 
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชมุชนทำาให้มีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายอย่างมีนัยสำาคญัทางสถติิที่ระดบั 
0.05	ข้อเสนอแนะจากการศึกษาควรสนับสนุนระบบบริหารจัดการในการเพ่ิมความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
อย่างทั่วถึงรวมถึงการกำาหนดนโยบายการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพและชุมชนในการใช้ยาเพื่อเพิ่มความปลอดภัย

คำ�สำ�คัญ :		การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน,	การจัดการความเสี่ยง,	ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ	

Abstract
 This	action	research,	the	purpose	of	this	study	was	to	study	the	development	a	model	
for	promoting	rational	drug	use	in	the	community,	drug	and	health	product	risk	management,	
Photale	 District	 Health	 Service	 Network,	 Phichit	 Province.	 The	 study	 group	 consisted	 of	 310 
patients	using	warfarin	and	patients	with	chronic	kidney	disease	aged	20	years	and	over.	Applying	
the	five	rational	drug	use	conceptual	frameworks.		IOC	value	has	0.848.	Reliability	is	0.891.	Data	
were	analyzed	by	descriptive	statistics.	Test	for	differences	with	Paired	t-test.

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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	 The	results	of	the	study	found	that,	 implementation	of	rational	use	of	drug	use	in	the	
community	in	5	activities	that	are	connected	with	participation	as	follows:	1.	There	are	62	reports	
of	proactive	drug	safety	surveillance	in	health	care	units	using	the	concurrent	trigger	tool.	2.	There	
is	a	 result	of	proactive	drug	 safety	 surveillance	 in	 the	community	of	drug	health	 leaders	and 
a	surveillance	system	of	50	reports.	3.	There	is	a	performance	of	participation	from	5	sectors	in	
recognizing,	solving	problems,	and	monitoring.	4.	There	is	a	result	of	the	promotion	of	rational	
drug	use	 in	 the	private	sector	 from	the	cooperation	of	private	clinics,	pharmacies	and	quality	
grocery	stores	representing	a	village	per	sub-district,	totaling	18	shops.	5.	There	was	a	statistically	
significant	increase	in	rational	drug	used	literacy	(p<0.001).
	 The	development	of	a	model	to	promote	rational	drug	use	in	the	community	resulted	
in	achieving	the	goal	with	a	statistical	significance	of	0.05.	The	recommendations	from	the	study	
should	support	management	systems	to	increase	literacy	of	rational	drug	use	thoroughly.	Including 
policy	formulation	of	multi-disciplinary	and	community	involvement	in	drug	use	to	increase	safety. 

Keywords: Promoting	rational	drug	use	in	the	community,	risk	management,	drugs,
	 	 and	health	products

บทนำา 

	 ยุทธศาสตร์ชาติระยะ	20	ปี	(ด้านสาธารณสุข)(1)

พ.ศ.2560–2579	ยุทธศาสตร์ส่งเสริมสุขภาพและการป้องกัน 

โรคเป็นเลิศ	(prevention	&	promotion	excellence)	

ร่วมกับยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ	(service	excellence) 

แผนงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ	(service	plan)	สาขา 

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีขอบเขตการพัฒนาในโรงพยาบาล 

ทุกระดับ	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำาบล	 หน่วย 

บริการสุขภาพภาคเอกชน	 และการใช้ยาในชุมชน	 การออกแบบ 

ระบบบริการสุขภาพท่ีเช่ือมโยงน้ันจำาเป็นต้องมีการรวบรวม 

ประมวลผล	และจัดการข้อมูล	วางระบบจัดการปัญหาใน 

หน่วยบริการสุขภาพ	 การนำาข้อมูลคืนกลับให้ประชาชน	

เพื่อให้ตระหนักถึงปัญหาและเกิดการแก้ปัญหาในชุมชน	 

โดยการจัดการความเส่ียงในรูปแบบต่างๆ	ตามสภาพปัญหา 

ที่เกิดขึ้น	 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหัวใจ 

และโรคไตเป็นระบบบริการที่มีเป้าหมายให้ประชาชน

เข้าถึงบริการที่มีคุณภาพโดยมีเครือข่ายบริการเชื่อมโยง 

ไร้รอยต่อ	 เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยได้รับความร่วมมือใน 

หน่วยงานของรัฐ	 เอกชน	ชุมชน	ครัวเรือนและผู้ป่วย 

ให้เกิดความปลอดภัยเนื่องจากผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟาริน(2) 

ซ่ึงเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทานท่ีมี

ประโยชน์ทางคลินิก	สามารถลดอัตราการเกิดล่ิมเลือดอุดตัน 

ในผู้ป่วยได้	 จัดเป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงและจัดเป็นยา 

ที่มีความเสี่ยงสูง	เนื่องจากเป็นยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ 

สามารถทำาให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเกิด

อันตรกิริยาระหว่างยา	เกิดเลือดออกผิดปกติได้	หากเป็น

ภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง	 (major	bleeding)	สามารถ 

ทำาให้ถึงแก่ชีวิตได้	โรงพยาบาลโพทะเลได้มีการจัดต้ังคลินิก 

ดูแลผู้ป่วยที่มีการใช้ยาวาร์ฟาริน	 เริ่มในปี	2559	มีผู้ป่วย

ที่เข้ารับบริการในคลินิกตั้งแต่ปี	2559	ถึงปี	2565	จำานวน	

23	คน	45	คน	63	คน	73	คน	78	คน	85	คน	และ	91	คน 

ตามลำาดับ	การติดตามเฝ้าระวังการใช้ยาจากค่าเป้าหมาย 

International	Normalized	Ratio(INR)	ของผู้ป่วยแต ่

ละรายโดยมีเภสัชกรประจำาคลินิกวาร์ฟารินค้นหาปัญหา

ด้านการใช้ยามีการติดตามค่า	 INR	 เทียบกับค่าเป้าหมาย	

ผลการดำาเนินงานผู้ป่วยท่ีมีค่า	INR	ตามเป้าหมายปี	2559 

ถึง	ปี	2565	ร้อยละ	61.20,	62.43,	66.95,	60.54,	63.20, 

66.42	และ	64.81	ตามลำาดับ	จากรายงานพบมีการใช้ยา

หรือผลิตภัณฑ์สุขภาพร่วมเป็นอันตรกิริยาต่อกัน	ซึ่งได้รับ

รายงานความเสี่ยง		ทำาให้ค่า	INR	น้อยกว่า	5	จำานวน	280	

ครั้งจาก	2,788	ครั้ง	(ร้อยละ	10.04)	ค่า	INR	มากกว่า	5	
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จำานวน	59	ครั้ง	จาก	2,788	ครั้ง	(ร้อยละ2.12)	และเกิด	

Major	bleeding	จำานวน	8	ครั้ง	จาก	2,788	ครั้ง	(ร้อยละ 

0.29)

	 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ป่วยโรคไต 

เรื้อรัง(3)	 เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า	

60	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร	ติดต่อกันเกิน	3	เดือน	

จำานวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ	 3-4	 ของโรงพยาบาล 

โพทะเลปี	 2562-2565	 มีจำานวน	 981	 คน	 969	 คน													

904	คน	และ	954	คน	ตามลำาดับ	 โรงพยาบาลโพทะเล

ได้มีการจัดตั้งคลินิกชะลอไตเสื่อมที่มีการจัดระบบบริการ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและส่งเสริมป้องกันการ

ชะลอความเสื่อมของไตโดยเภสัชกรมีส่วนร่วมดำาเนินงาน

ในคลินิกชะลอไตเสื่อมเกี่ยวกับการค้นหาปัญหาด้านการ

ใช้ยาเป็นส่วนหนึ่งในทีมสหวิชาชีพ	 ผลการรักษา	 พบว่า

ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอัตราการกรองของไตลด

ลงน้อยกว่า	 5	 ml/min/1.73	 ตารางเมตร	 ในปี	 2562 

ถึง	ปี	2565	ร้อยละ	64.65,	67.18,	67.92		และ	73.06	 

ตามลำาดับ	รายงานความเสี่ยงค่าอัตราการกรองของไต 

ลดลงมากกว่า	5	ml/min/1.73	ตารางเมตรจำานวน267	คร้ัง 

จาก	3,808	ครั้ง	(ร้อยละ	7.01)

	 ผู้วิจัยได้มีโอกาสร่วมเสนอรูปแบบการส่งเสริม

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนกับคณะทำางานพัฒนา

ระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและปลอดภัยในชุมชน	

กระทรวงสาธารณสุขจากการพัฒนางานในพื้นที่เรื่อง 

การเฝ้าระวังด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ	เครือข่ายอำาเภอ 

โพทะเล	จังหวัดพิจิตร(4)	 ได้รับความสนใจในการเป็นส่วน

หนึ่งในการพัฒนากรอบแนวคิดการดำาเนินงานการใช้ยา

อย่างสมเหตุผลในชุมชน(5)	จากรายงานความเสี่ยงด้านยา

ท้ังผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ีมีการใช้ยา 

และผลิตภัณฑ์สุขภาพร่วมเป็นสัญญาณเตือนความ 

ไม่ปลอดภัยในผู้ป่วยจากการได้มาของยาและผลิตภัณฑ์

สุขภาพจากแหล่งกระจายยาในชุมชน	จากการโฆษณา 

ผ่านรายการโทรทัศน์	 วิทยุชุมชน	 และการบอกต่อจากคน 

รอบข้างจึงทำาให้ผู้วิจัยสนใจศึกษารูปแบบการส่งเสริม

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนมาการจัดการความเส่ียง 

ด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟาริน 

และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 เครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอ 

โพทะเล	จังหวัดพิจิตร	เชื่อมโยงการจัดการความเสี่ยง 

ที่เกิดขึ้น	ทั้งสถานบริการสุขภาพสู่ชุมชนครัวเรือนและ 

ผู้ป่วยที่มีการประสานความร่วมมือกับทุกภาคส่วน 

และศึกษากิจกรรมการส่งเสริมความรอบรู้ในการใช้ยา 

อย่างสมเหตุผลให้ครอบคลุมทั้ง	 5	 กิจกรรมทำาให้เกิด 

ความปลอดภัยกับผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย 

วัตถุประสงค์ทั่วไป

	 เพื่อศึกษารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง

สมเหตุผลในชุมชนการจัดการความเสี่ยงด้านยาและ 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไต 

เร้ือรังเครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอโพทะเลจังหวัดพิจิตร 

วัตถุประสงค์เฉพ�ะ

	 1.	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านการใช้

ยาอย่างสมเหตุผลของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังก่อนและหลังจากการมีกิจกรรมส่งเสริมความ

รอบรู้

	 2.	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาตามค่า

เป้าหมายของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ก่อน-หลังการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง

สมเหตุผลในชุมชนทั้ง	5	กิจกรรม

สมมุติฐานการวิจัย 
	 1.	 ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ

ผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนและหลัง

จากการมีกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้มีความแตกต่างกัน

	 2.	 ผลการรักษาตามค่าเป้าหมายของผู้ป่วยใช้ยา

วาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อน-หลังการพัฒนารูป

แบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนทั้ง	 5	

กิจกรรมมีความแตกต่างกัน



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

64

5 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
  
 
 
 
 
 
 
                                                         
 
 
 
 
 
วิธีดำเนนิการวิจัย  
 
 การวิจัยครั้งน้ี เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) ขั้นตอนการวิจัย
ประกอบดวย การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกตการณ และการสะทอนกลับ โดย
ความสัมพันธที่เกี่ยวของกันเปนวงจรหมุนไปเปนกระบวนการอยางตอเน่ืองนำผลที่ไดจาก
การศึกษาไปใชในการปฏิบัติ พัฒนา ปรับปรุง ผลการปฏิบัติงานใหบรรลุตามวัตถุประสงค ดังน้ี 
ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (planning) 

จากสถานการณความเสี่ยงที่พบของผูปวยใชยาวารฟารินและผูปวยโรคไตเรื้อรังดาน
การใชยาและผลิตภัณฑสุขภาพที่ทำใหผลการรักษาไมเปนไปตามเปาหมายของเครือขายอำเภอ
โพทะเล ผูวิจัยประสานทีมเครือขายในการวางแผนงาน เก็บขอมูล และประมวลผล 
ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ (action) ตามแนวคิดการดำเนินงานการใชยาอยางสมเหตุผลใน
ชุมชนทั้ง 5 กจิกรรม ประกอบดวย 
 กิจกรรมที ่1 การเฝาระวัง ความปลอดภัยดานยาเชิงรุกในหนวยบริการสุขภาพ ผูปวย
ที่อยูในทะเบียนคลินิกใชยาวารฟารินและผูปวยโรคไตเรื้อรังใหมีการเฝาระวังความปลอดภัย
กลุมตัวอยางจำนวน 310 คน มีการกำหนดประเมินลักษณะผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่
นาจะมีความสัมพันธกับยาและผลิตภัณฑสขุภาพที่ใช (trigger) เปนการคนหาขณะผูปวยมารับ
บริการ (concurrent case finding) ทบทวนรวมกับวิชาชีพในโรงพยาบาลจำนวน 20 คนและ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพจำนวน 10 คน แลวจัดทำทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk register) 
ในหนวยบริการสุขภาพ  
 กิจกรรมที ่2 การเฝาระวังความปลอดภัยดานยาเชิงรุกในชุมชนจากผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการของผูปวยใชยาวารฟารินและผูปวยโรคไตเรื้อรังนาจะมีความสัมพันธกับยาและ
ผลิตภัณฑสุขภาพที่ใช จำนวน 50 ครัวเรือน มายังแกนนำสุขภาพดานยาในแตละตำบลจำนวน 

การจัดการความเสี่ยง การกำกับติดตามประเมินผล 

ที่มา : แนวคิดการดำเนินงานการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน 5 กิจกรรม
ของกองบริหารการสาธารณสุข สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(5),2563 

โครงสรางการขับเคลื่อน การบริหารจัดการขอมูล 

5. การสรางความรอบรูดาน
การใชยาอยางสมเหตุผล 

3. การสรางกระบวนการมี
สวนรวมจากทุกภาคสวน 

4. การสงเสริมการใชยาอยาง
สมเหตุผลในภาคเอกชน 

1. เฝาระวัง
ความเสี่ยง
ดานยาเชิง
รุกในหนวย
บริการ
สุขภาพ 

2. การเฝา
ระวังความ
ปลอดภัย   
ดานยา        
เชิงรุก      
ในชุมชน 

ผลการรักษาตามคาเปาหมาย        
ของผูปวยใชยาวารฟารินและ             

ผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

 กรอบแนวคิดการวิจัย

 การวิจัยครั้งนี้	เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	(Action	
research)	 ขั้นตอนการวิจัยประกอบด้วย	 การวางแผน	
การปฏิบัติ	 การสังเกตการณ์	 และการสะท้อนกลับ	 โดย
ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกันเป็นวงจรหมุนไปเป็นกระ
บวนการอย่างต่อเนื่องนำาผลที่ได้จากการศึกษาไปใช้ใน
การปฏิบัติ	 พัฒนา	 ปรับปรุง	 ผลการปฏิบัติงานให้บรรลุ
ตามวัตถุประสงค์	ดังนี้
ขั้นตอนที่ 1  ก�รว�งแผน (planning)
	 จากสถานการณ์ความเสี่ยงที่พบของผู้ป่วยใช้
ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังด้านการใช้ยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ทำาให้ผลการรักษาไม่เป็นไปตาม 
เป้าหมายของเครือข่ายอำาเภอโพทะเล	 ผู้วิจัยประสานทีม
เครือข่ายในการวางแผนงาน	เก็บข้อมูล	และประมวลผล
ขั้นตอนที่ 2  ก�รปฏิบัติ (action)
	 ตามแนวคิดการดำาเนินงานการใช้ยาอย่าง 
สำาเหตุสำาผลในชุมชนทั้ง	5	กิจกรรมประกอบด้วย
 กิจกรรมที่ 1	การเฝ้าระวัง	ความปลอดภัยด้านยา
เชิงรุกในหน่วยบริการสุขภาพ	 ผู้ป่วยที่อยู่ในทะเบียน
คลินิกใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังให้มีการเฝ้า
ระวังความปลอดภัยกลุ่มตัวอย่างจำานวน	310	คน	มีการ 
กำาหนดประเมินลักษณะผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การที่น่าจะมีความสัมพันธ์กับยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ที่ใช้	(trigger)	เป็นการค้นหาขณะผู้ป่วยมารับบริการ 
(concurrent	case	finding)		ทบทวนร่วมกับวิชาชีพใน 

โรงพยาบาลจำานวน	 20	 คนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
จำานวน	 10	 คน	 แล้วจัดทำาทะเบียนจัดการความเสี่ยง 
(Riskregister)	ในหน่วยบริการสุขภาพ	
 กิจกรรมที่ 2	 การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา
เชิงรุกในชุมชนจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของ
ผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังน่าจะมีความ
สัมพันธ์กับยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ใช้	จำานวน	50 
ครัวเรือน	มายังแกนนำาสุขภาพด้านยาในแต่ละตำาบลจำานวน 
22	คน	มีการเยี่ยมบ้านด้านยาในการค้นหาความเสี่ยง
เชิงรุกในครัวเรือน	 และวางแผนรับมือกับความเสี่ยงที่พบ 
ในชุมชนโดยร่วมจัดทำาทะเบียนจัดการความเสี่ยง	 (Risk	
register)	 ในชุมชน	 และคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค
จำานวน	 16	 คนร่วมสำารวจเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ในแหล่งกระจาย	 เฝ้าระวังโฆษณาจากวิทยุชุมชน	 ฉลาก
ผลิตภัณฑ์	ข้อร้องเรียน	หากพบความเส่ียงให้มีการรายงาน 
ความเสี่ยงแจ้งเตือนในชุมชน	
 กิจกรรมที่ 3	การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจาก
ทกุภาคส่วนเพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	 มีภาคส่วนท่ีช่วย 
ในการขับเคลื่อนงานจากการคืนสถานการณ์และปัญหา
การใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ	 ร่วมกำาหนดปัญหาและ
เป้าหมายในการรับมือกับความเสี่ยงจำานวน	 5	 ภาคส่วน	 
ได้แก่	 1)	 ภาคส่วนดูแลประชาชน	 คือ	 คณะกรรมการ
คุ้มครองผู้บริโภค	16	คนและแกนนำาสุขภาพด้านยาจำานวน 
22	คน	2)	ภาคส่วนที่ดูแลครัวเรือนผู้ป่วย	คือ	 เครือข่าย 
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หมอประจำาบ้านจำานวน	110	คน	3)	ภาครัฐในหน่วยบริการ 
สุขภาพ	คือ	เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพประจำาตำาบลรวม	30	คน	4)	ภาครัฐในชุมชน	คือ	
ผู้นำาระดับท้องถิ่น	 จำานวน	 13	 คน	 และ	 5)ภาคเอกชน	
ประกอบด้วยคลินิก	18	แห่ง	ร้านขายยา	8	แห่ง	และร้าน
ชำาเข้าร่วมโครงการร้านชำาคุณภาพตัวแทน	1	หมู่บ้าน 
ต่อตำาบลรวม	23	แห่ง
 กิจกรรมที่ 4		การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ในภาคเอกชน	ได้แก่	คลินิก	ร้านขายยา	และร้านชำา	โดย 
การดำาเนินการให้ผู้ประกอบการเห็นความสำาคัญความ
ปลอดภัยในการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพของผู้ป่วยใช้
ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 ขอให้ปฏิบัติตามข้อ 
กฎหมายและมาตรฐาน	 มีการลงพื้นที่ส่งเสริมพัฒนา 
ติดตามงาน	โดยการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการคุ้มครอง 
ผู้บริโภคระดับตำาบล	ระดับอำาเภอ	และองค์กรปกครอง
ท้องถิ่น				
 กิจกรรมที่ 5	 การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังกลุ่มเดียวกับกิจกรรมที่	 1	 มีกิจกรรมส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านความเข้าใจยาและผลิตภัณฑ์ที่เสี่ยงกับผู้ป่วย	
ด้านการเข้าถึงข้อมูลผลิตภัณฑ์สุขภาพ	 ด้านตรวจสอบ
ข้อมูลก่อนการใช้	 ด้านการตัดสินใจใช้และการบอกต่อ	 มี
ขั้นตอนการดำาเนินงาน	คือ	1)	การสำารวจความรอบรู้ครั้ง
ที่	1	เป็นพื้นฐานข้อมูล	2)	นำาประเด็นมาเป็นแผนพัฒนา
ความรอบรู้	3)ประเมินผลความรอบรู้ครั้งที่	2	
ขั้นตอนที่ 3  ก�รสังเกตก�รณ์ (observation)
	 ติดตามผลการดำาเนินงานในแต่ละกิจกรรมเก็บ 
รวบรวมข้อมูล	ประสานงานเชื่อมโยงกันระหว่างกิจกรรม	
ขั้นตอนที่	4	การสะท้อนกลับ	(reflection)
	 ผลการดำาเนินงานแต่ละกิจกรรมมาทบทวนปัญหา
และเป้าหมายร่วมกัน	 เพื่อปรับปรุง	 ให้มีผู้ป่วยใช้ยาวาร์
ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 มีความรอบรู้เพิ่มขึ้น	 และมี
ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายมีการปรับปรุงผลเพื่อ
นำาไปปฏิบัติในวงจรต่อไป

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ประชากรที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้	 คือ	 ผู้ป่วยที่อยู่ใน 
ทะเบียนคลินิกดูแลผู้ป่วยที่ต้องเฝ้าระวังความเสี่ยงด้าน
ยาในหน่วยบริการสุขภาพ	 ผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินจำานวน	
91	 คน	 และผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเร้ือรังระยะ 

3-4	จำานวน	954	คน	มีอายุมากกว่า	20	ปีข้ึนไป	รับบริการ 
โรงพยาบาลโพทะเล	จังหวัดพิจิตร	อาศัยในเขตพ้ืนท่ีอำาเภอ 
โพทะเล	จังหวัดพิจิตร	จำานวนรวม	1,045	คน	โดยกำาหนด 
ขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร	 Power	 analysis(6)	 และ
มีการป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างหรือความ 
ผิดพลาดจากการเก็บข้อมูล	 ผู้วิจัยจึงทำาการเก็บข้อมูล 
จากกลุ ่มตัวอย่างที ่ค ำานวณได้เพิ ่มอีกร้อยละ	 5	 ได้
กลุ ่มตัวอย่างเป็น	310	คน	วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่างอย่าง 
แบบง่ายเป็นการสุ่มตัวอย่างโดยถือว่าทุกๆสมาชิกใน 
ประชากรมีโอกาสจะถูกเลือกเท่าๆ	กัน	การสุ่มมีรายชื่อ 
ประชากรทั้งหมดและมีการให้เลขกำากับ	 วิธีการอาจใช้วิธ ี
การจับสลากโดยทำารายช่ือประชากรท้ังหมดจากทะเบียน 
คลินิกดูแลผู้ป่วย	

เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
	 1.ผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ระยะ3-4รับบริการโรงพยาบาลโพทะเล	 อาศัยในเขตพ้ืนท่ี 
อำาเภอโพทะเล	จังหวัดพิจิตร
	 2.	 มีอายุ	20-90	ปี
	 3.	 ไม่มีความผิดปกติทางการได้ยินการมองเห็น	
สามารถอ่าน	สื่อสารและเข้าใจภาษาไทย
	 4.	 ยินยอมให้ทำาการเก็บรวบรวมข้อมูล	

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion Criteria) 
	 1.	 ไม่สมัครใจในการเข้าร่วมกิจกรรมขอถอนตัว
ในช่วงที่มีการเก็บข้อมูล	
	 2.	 มีอาการเจ็บป่วยในช่วงที่มีการเก็บข้อมูลจนไม่
สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้
	 3.	 ผู้ป่วยและครอบครัวไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย

เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัย		ได้แก่	
	 1.	 แบบประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลฉบับที่	5	(RDUL	tool	version	5)	จำานวน	58	ข้อ	
แบ่งเป็นข้อมูลทั่วไป	6	ข้อและความรอบรู้	52	ข้อ
	 2.	 แบบเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
	 	 1)		แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม
	 	 2)		แบบบันทึกการสังเกตแบบมีส่วนร่วม

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
-	 แบบประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	
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ผู้วิจัยได้นำาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลมาจากการพัฒนาเครื่องมือและประเมินความ
รอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชนชาว
ไทย(7)	มีความถูกต้องเชิงเนื้อหา	(Index	of	Item	–Ob-
jective	Congruence	(IOC))	ประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญใน
แต่ละข้อของฉบับที่	 5	 เท่ากับ	0.848	และค่าความเที่ยง
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค	 (Cronbach’s	 alpha)	
เท่ากับ	0.891	

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้	 ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	ว่าเป็นไป 
ตามหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติทางการวิจัย	 เลขที่โครงการ
วิจัย	27/2565	เมื่อวันที่	2	กันยายน	2565	ผู้วิจัยปฏิบัติ
ตามหลักมาตรฐานการปฏิบัติงาน	 การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้
ร่วมวิจัย	 เก็บข้อมูลเป็นความลับและนำาเสนอผลการวิจัย
ในภาพรวม

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1.	 เก็บข้อมูลความเสี่ยงการใช้ยาและผลิตภัณฑ์
สุขภาพในฐานข้อมูลของหน่วยบริการสุขภาพ	 ตามแบบ
ฟอร์ม	 universal	 form	 entry	 เพื่อทบทวนแสดงเป็น
ทะเบียนจัดการความเสี่ยง	 (Risk	 register)	 ของหน่วย
บริการสุขภาพ
	 2.	 เก็บข้อมูลความเสี่ยงการใช้ยาและผลิตภัณฑ์
สุขภาพในตามแบบบันทึกการเยี่ยมบ้านโดยเครือ
ข่ายเพื่อทบทวนแสดงเป็นทะเบียนจัดการความเสี่ยง 
(Risk	register)	ของชุมชน
	 3.	 เก็บรวบรวมรายงานการประเมินมาตรฐาน
คลินิก	ร้านขายยาและร้านชำา
	 4.	 เก็บรวบรวมผลการสำารวจความรอบรู้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านการ 
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลฉบับที่	5	(RDUL	tool	version	5)	
จำานวน	58	ข้อ	
	 5.	 เก็บข้อมูลผลการรักษาตามค่าเป้าหมายจาก
โปรแกรมคอมพิวเตอร์โรงพยาบาลโพทะเล
	 6.	 รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจาก	 1)	 การสนทนา
กลุ่ม	และ	2)	การสังเกตการณ์

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำาเร็จรูป	ดังนี้		

	 1.	 สถิติเชิงพรรณนา	(Descriptive	statistic)	ได้แก่ 
ความถี่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	
	 2.	 สถิติเชิงวิเคราะห์	 (Analysis	 statistic)	 โดย 
ใช้สถิติ	Paired	–	sample	t	tests
	 	 2.1	 ทดสอบความแตกต่างของความรอบรู้
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	
	 	 2.2	 ทดสอบความแตกต่างของผลการรักษา
ตามค่าเป้าหมาย														

ผลการวิจัย 

ส่วนที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่�งของผู้ป่วยใช้
ย�ว�ร์ฟ�รินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะ	3-4		คิดเป็นร้อยละ	86.8	และผู้ป่วยใช้
ยาวาร์ฟาริน	คิดเป็นร้อยละ	13.2	เป็นเพศหญิงมากที่สุด																		
ร้อยละ	56.5	มีอายุระหว่าง	71-80	ปี	มากที่สุด	คิดเป็น
ร้อยละ	 40.0	 จบการศึกษาระดับ	 ป.5-ป.6	 มากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ	37.7	โรคประจำาตัวหลักพบมากท่ีสุด	จำานวน 
3	โรค	คิดเป็นร้อยละ	43.2	อาชีพที่พบมากที่สุด	เกษตรกร	
คิดเป็นร้อยละ	 58.7	 และสถานภาพมีส่วนเกี่ยวข้องกับ
ครอบครัว	อสม.	คิดเป็นร้อยละ	3.4	
ส่วนที่ 2. รูปแบบก�รพัฒน�ก�รส่งเสริมก�รใช้ย�อย่�ง
สมเหตุผลในชุมชนจ�กแนวคิดก�รดำ�เนินง�นก�รใช้
ย�อย่�งสมเหตุผลในชุมชนทั้ง 5 กิจกรรม ดังนี้
 2.1  ผลก�รดำ�เนินก�รเฝ้�ระวังคว�มปลอดภัย
ด้�นย�เชิงรุกในสถ�นพย�บ�ล
 การสร้างระบบเฝ้าระวังแบบ	concurrent	trigger
tool	 จากการกำาหนดประเมินลักษณะผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการที่ น่ าจะมีความสัมพันธ์กับยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ	(trigger)	จากการมีส่วนของสหวิชาชีพ
ในการรายงาน	4	ประเด็นคือ	1)	INR	มากกว่าค่าเป้าหมาย	 
2)	INR	น้อยกว่าค่าเป้าหมาย	3)	มีภาวะเลือดออก(major	
หรือ	minor	bleeding)	และ4)อัตราการกรองของ	eGFR	
มากกว่าหรือเท่ากับ	 5	 ml/min/1.73m2	 ค้นหาการใช้
ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีความเสี่ยงต่อผลการรักษา 
ได้จำานวน	 62	 รายงาน	 มีการรวบรวมทะเบียนจัดการ
ความเสี่ยง	(Risk	register)	เพื่อประสานเครือข่ายร่วมกัน
แก้ไขปัญหา
 2.2  ผลก�รดำ�เนินก�รเฝ้�ระวังคว�มปลอดภัย
ด้�นย�เชิงรุกในชุมชน
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การสร้างระบบเฝ้าระวังโดยการสร้างทีมแกนนำาสุขภาพ
ด้านยา	 โดยมีตัวแทนแต่ละตำาบลเข้าร่วมในเฝ้าระวังแบบ 
Routine	 case	 finding	 และ	 active	 case	 finding	
เน้นบริเวณพื้นที่ตามแผนที่ครัวเรือนของผู้ป่วย	 ร่วมกัน
ค้นหา	 ตรวจสอบ	 แจ้งเตือนภัย	 เพื่อดำาเนินการจัดการ 
ความเส่ียงและแก้ไขปัญหาร่วมกัน	ผู้วิจัยเป็นผู้ประสานงาน 
จากลักษณะผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่น่าจะมี
ความสัมพันธ์กับยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ	(trigger)	ที่มี 
ผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินที่มีค่า	 INR	 ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย	
จำานวน	5	คนและผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ีมีอัตราการกรองของ 
eGFR	มากกว่าหรือเท่ากับ	5	ml/min/1.73m2	จำานวน 
45	คน	ค้นหาการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีมีความเส่ียง 
ต่อผลการรักษาได้จำานวน	 50	 รายงาน	 มีการรวบรวม
ทะเบียนจัดการความเสี่ยง	 (Risk	 register)	 เพื่อประสาน
เครือข่ายร่วมกันแก้ไขปัญหา
 2.3 ผลก�รดำ�เนินง�นก�รสร้�งก�รมีส่วนร่วม
จ�กทุกภ�คส่วนเพื่อก�รใช้ย�อย่�งสมเหตุผล
	 พบว่าจากการคืนข้อมูลสถานการณ์ปัญหาการ 
ใช้ยาและผลิตสุขภาพของคนในชุมชน	มีความสำาคัญต่อ 
ปัญหาสุขภาพเก่ียวข้องกับ	 5	ภาคส่วนจึงมีส่วนร่วมในการ 
เฝ้าระวัง	จัดการปัญหาการใช้ยาในชุมชน	มีการรับมือกับ 
ความเสี่ยง	 ร่วมกันกำาหนดเป้าหมาย	 มีการแก้ไขปัญหา
กำากับติดตาม	 ในแต่ละแต่ละประเด็นที่เกี่ยวข้องอย่างมี
ส่วนร่วมในการทำาแผนพัฒนาทั้งหมด	7	ประเด็น	ได้แก่	
1)	การโฆษณา		2)	แหล่งกระจายยา	3)	การอ่านฉลาก 
4)		ความรู้	ความเข้าใจ	ในการคัดเลือกผลิตภัณฑ์		5)		ด้าน 
การสื่อสารโรคประจำาตัวให้รับทราบ	 6)	 การสอบถาม 
ข้อมูลก่อนการตัดสินใจ	และ7)การบอกต่อจากคนอื่น	
 2.4 ผลก�รดำ�เนินง�นก�รส่งเสริมก�รใช้ย�อย่�ง
สมเหตุผลในภ�คเอกชน
	 ได้มีการคืนความเสี่ยงสถานการณ์ปัญหาด้านการ
ใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพจากแหล่งกระจายภาพรวม	
แล้วมีผลต่อผลการรักษาของผู้ป่วยจึงขอความร่วมมือ 
ในการคัดเลือกยาให้ตรงประเภทสถานประกอบการ	 ซัก
ประวัติโรคประจำาตัวก่อนการตัดสินใจเลือกยาให้ผู้ป่วย	 
พัฒนาฉลากยาตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข	 และ 
การโฆษณา	 ได้ความร่วมมือจากผลการ	 ประเมินได้ตาม
มาตรฐานสถานประกอบการณ์ร้านขายยา	8	ร้าน	(ร้อยละ 
100)	คลินิก	 18	แห่ง	 (ร้อยละ100)	 และร้านชำาเข้าร่วม

โครงการร้านชำาคุณภาพ	 1	 หมู่บ้านต่อตำาบลครบทั้ง	 11	
ตำาบล	จำานวน	23	ร้าน	ผ่านเกณฑ์การประเมิน	18	ร้าน	
(ร้อยละ	 78.3)	 มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างตำาบลพบ
จุดเด่นการพัฒนาเพื่อต่อยอดในการนำาไปใช้ในการขยาย
ผลการดำาเนินงานต่อไป
 2.5 ผลก�รทดสอบคว�มแตกต่�งของคว�มรอบรู้
ด้�นก�รใช้ย�อย่�งสมเหตุผลจ�กก�รมีกิจกรรมส่ง
เสริมคว�มรอบรู้
	 ผลการศึกษาความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่าง 
สมเหตุผลจากการสำารวจรอบท่ี	1	ได้มีการพัฒนาประเด็น
ปัญหาความรอบรู้ในแต่ละด้าน	 ดังน้ี	 1)	 เข้าถึง	 เน่ืองจาก
กลุ่มผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุจึงขอให้มีผู้ดูแลในครัวเรือน	มีหมอ 
ประจำาครอบครัว	1	คนต่อ	10	ครัวเรือน	ในการเฝ้าระวัง
ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่นำามาใช้ร่วม	มีการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่พบบ่อยในชุมชนแล้ว
ทำาให้ผู้ป่วยในพื้นที่มีผลการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย	
และส่งเสริมแหล่งข้อมูลสุมดประจำาตัวที่มีรายละเอียด
ผลิตภัณฑ์ไว้ทบทวน	2)	เข้าใจ	มีการเพิ่มกิจกรรมช่วงเช้า 
ให้ความรู้ก่อนเข้าตรวจรักษา	 เร่ืองอุปกรณ์ตวงยา	 วันหมด 
อายุ	ระยะห่างการใช้ยาที่มีการสื่อสารในฉลาก	3)	โต้ตอบ	
ซักถาม	 แลกเปลี่ยน	 มีการพัฒนาศักยภาพ	 3	 หมอ	 ใน 
ความรู้ด้านการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพโดยใช้กรณี
ศึกษาความเสี่ยงที่พบมาเป็นองค์ความรู้เมื่อมีการซัก
ถามและมีช่องทางสื่อสารในการประสานขอข้อมูลเมื่อ 
ไม่แน่ใจในคำาตอบ	4)	ตัดสินใจ	ชุดความรู้เรื่องความเสี่ยง 
ที่พบบ่อยในชุมชนไว้เปรียบเทียบผลดี-ผลเสียก่อนการ
ตัดสินใจในการนำามาใช้	 ให้ข้อมูลในคลินิกบริการและใน 
ชุมชนร่วมกับทีม	บวร.ร	มีกิจกรรมให้ความรู้ในระดับตำาบล 
ทุกเดือน	5)	การจัดการตนเอง	มีการพัฒนาฉลากยาในรพ. 
รพ.สต.และภาคเอกชนในการส่งเสริมให้คนเทียบชื่อยา
ก่อนการใช้	 ใช้ประโยชน์จากสมุดประจำาตัว	 ส่งเสริมให้มี
การตรวจสอบวันหมดอายุของผลิตภัณฑ์ก่อนการตัดสิน
ใจใช้	6)บอกต่อ	การทำาความเข้าใจกับข้อมูลและสอบถาม
ให้มีข้อมูลเพียงพอก่อนจะมีการบอกต่อ	
	 การศึกษาความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลหลังจากการมีกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลโดยการนำาผลความรอบรู้ครั้งที่ 
1	 มาสร้างแนวทางการพัฒนาความรอบรู้มีความแตกต่าง 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p-value	 <0.05)	 ยอมรับ
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สมมุติฐานข้อที่	1	ที่ระบุว่า	ความรอบรู้ด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังก่อนและหลังจากการมีกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้
มีความแตกต่างกัน	ดังตารางที่	1

ส่วนท่ี  3.  ผลก�รรักษ�ต�มค่�เป้�หม�ยของผู้ป่วยใช้ย� 
ว�ร์ฟ�รินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อน-หลังก�รพัฒน�
รูปแบบก�รส่งเสริมก�รใช้ย�อย่�งสมเหตุผลในชุมชน
ทั้ง 5 กิจกรรมมีคว�มแตกต่�งกัน
	 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินมีผลการ

 ต�ร�งที่ 1	 ผลการทดสอบความแตกต่างของความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลก่อน	(ครั้งที่1)
	 	 	 และหลัง(ครั้งที่2)จากการมีกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

11 

 
ความ 
รอบรู 

 
 
Mean 

 

 
 

S.D. 

Paired Differences t df Sig           
2-tailed 

Mean S.D. Std. 
Error 
Mean 

95%Confidenc
e Interval of 
the Differences 

   

Lower Upper 
ภาพรวม 
ครั้งที่ 1 
ครั้งที่ 2 

 
38.410 
41.483 

 
8.657 
6.779 

3.074 3.191 0.181 2.718 3.431 
 

16.960 309 <0.001* 

รายดาน  
1.เขาถงึ 
ครั้งที่ 1 
ครั้งที่ 2 

 
5.026 
5.694 

 
1.400 
1.324 

0.668 
 
 

0.806 0.046 0.578 0.758 
 
 

14.585 309 <0.001* 

2.เขาใจ 
ครั้งที่ 1 
ครั้งที่ 2 

 
6.745 
7.294 

 
1.944 
1.730 

0.548 0.790 0.045 0.460 0.637 12.224 309 <0.001* 

3.โตตอบฯ 

ครั้งที่ 1 
ครั้งที่ 2 

 
6.294 
6.436 

 
0.813 
0.659 

0.142 0.401 0.022 0.097 0.187 6.228 309 <0.001* 

4.ตัดสินใจ 
ครั้งที่ 1 
ครั้งที่ 2 

 
8.894 
9.342 

 
1.779 
1.452 

0.448 0.826 0.047 0.356 0.541 9.561 309 <0.001* 

5.จดัการ
ตนเอง 
ครั้งที่ 1 
ครั้งที่ 2 

 
7.210 
7.858 

 
2.154 
1.668 

0.648 0.983 0.055 0.539 0.758 11.612 309 <0.001* 

6.การ
บอกตอ 
ครั้งที่ 1 
ครั้งที่ 2 

 
4.242 
4.861 

 
1.471 
1.093 

0.619 0.807 0.046 0.529 0.710 13.518 309 <0.001* 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ< 0.05  
 
สวนที่ 3. ผลการรักษาตามคาเปาหมายของผูปวยใชยาวารฟารินและผูปวยโรคไตเรือ้รัง
กอน-หลังการพัฒนารูปแบบการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชนทั้ง 5 กิจกรรมมี
ความแตกตางกัน 
 ผลการศึกษาพบวาผูปวยใชยาวารฟารินมีผลการรักษาตามเปาหมายกอนการพัฒนา
จำนวน 29 คน คิดเปนรอยละ 70.7 หลังการพัฒนาจำนวน 37 คน คิดเปนรอยละ 90.2 

รักษาตามเป้าหมายก่อนการพัฒนาจำานวน	29	คน	คิดเป็น 
ร้อยละ	 70.7	 หลังการพัฒนาจำานวน	 37	 คน	 คิดเป็น 
ร้อยละ	90.2
	 การศึกษาของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินจากค่า	 INR	 เทียบ 
กับค่าเป้าหมาย	ก่อน-หลังการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
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พัฒนารูปแบบการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชนทั้ง 5 กิจกรรม มีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.05 ) ยอมรับสมมติุฐานขอที่ 2 ที่ระบุวาผลการรักษา
ตามคาเปาหมายของผูปวยใชยาวารฟารินกอน-หลังการพัฒนารูปแบบการสงเสริมการใชยา
อยางสมเหตุผลในชุมชนทั้ง 5 กิจกรรมมีความแตกตาง ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ผลการรักษาตามคาเปาหมายของผูปวยใชยาวารฟาริน (n=41)               

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.05  
 ผลการศึกษาพบวาผูปวยโรคไตเรื้อรังมีผลการรักษาตามคาเปาหมายกอนการพัฒนา
จำนวน 207 คน คิดเปนรอยละ 77.0 หลังการพัฒนาจำนวน 247 คน คิดเปนรอยละ 91.8 

การศึกษาผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีอัตราการกรองลดลงของ eGFR < 5ml/min/1.73m2  
กอน-หลังการพัฒนารูปแบบการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชนมีความแตกตางกัน
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ตามคาเปาหมายของผูปวยใชยาวารฟารินและผูปวยโรคไตเรื้อรังกอน-หลังการพัฒนารูปแบบ
การสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชนทั้ง 5 กิจกรรมมีความแตกตางกัน ดังตารางที่ 3
  
ตารางที่ 3 ผลการรักษาตามคาเปาหมายของผูปวยโรคไตเรื้อรัง(n=269)  

 
 

 
Mean 

 

 
S.D. 

 
แปลผล 
ผลการ 
รักษา 

Paired Differences t df Sig           
2-tailed Mean S.D. Std. 

Error 
Mean 

95%Confidence 
Interval of the 
Differences 
Lower Upper 

ผูปวย               
โรคไต
เรื้อรัง 
กอนพัฒนา 
หลังพัฒนา 

 
 
 
1.770 
1.918 

 
 
 
0.422 
0.275 

ตามคา
เปาหมาย 

 
 

0.149 0.356 0.022 0.106 0.191 6.842 268   <0.001* 

           

 
 

 
Mean 

 

 
S.D. 

 
แปลผล 
ผลการ 
รักษา 

Paired Differences t df Sig           
2-tailed Mean S.D. Std. 

Error 
Mean 

95%Confidence 
Interval of the 
Differences 
Lower Upper 

ผูปวยใชยา 
วารฟาริน 
กอนพัฒนา 
หลังพัฒนา 

 
 
1.701 
1.902 

 
 
0.072 
0.047 

ตามคา
เปาหมาย 

0.195 
 
 

0.511 0.079 0.334 0.356 2.446 40   0.019* 
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	 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีผลการ
รักษาตามค่าเป้าหมายก่อนการพัฒนาจำานวน	 207	 คน	
คิดเป็นร้อยละ	77.0	หลังการพัฒนาจำานวน	247	คน 
คิดเป็นร้อยละ	91.8
	 การศึกษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอัตราการกรอง
ลดลงของ	 eGFR	 <	 5ml/min/1.73m2	 	 ก่อน-หลัง
การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

			*มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	<	0.05	

 ผลการศึกษา	พบว่า	ผลการรักษาตามค่าเป้าหมาย
ผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 ก่อน-หลัง 
การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ในชุมชนมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
(p-value	 <0.05	 )	 ยอมรับสมมุติฐาน	 ข้อ	 2	 ที่ระบุว่า 

 ต�ร�งที่ 2	 ผลการรักษาตามค่าเป้าหมายของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟาริน	(n=41)														

 ต�ร�งที่ 3	 ผลการรักษาตามค่าเป้าหมายของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง(n=269)								

ในชุมชนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
(p-value	 <0.05	 )	 ยอมรับสมมุติฐานข้อที่	 2	 ที่ระบุว่า
ผลการรักษาตามค่าเป้าหมายของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟาริน
และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อน-หลังการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนทั้ง	 5	 กิจกรรม 
มีความแตกต่างกัน	ดังตารางที่	3

ผลการรักษาตามค่าเป้าหมายของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟาริน
และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อน-หลังการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนทั้ง	 5	 กิจกรรม
มีความแตกต่างกัน

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนทั้ง	 5	กิจกรรม	มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p-value	<0.05) 
ยอมรับสมมุติฐานข้อที่	 2	 ที่ระบุว่าผลการรักษาตามค่า

เป้าหมายของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟารินก่อน-หลังการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนทั้ง	
5	กิจกรรมมีความแตกต่าง	ดังตารางที่	2
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1.	 แนวทางการดำาเนินงานการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลในชุมชน	5	กิจกรรม	ทำาให้มีการพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนต่อยอด
ครอบคลุมทั้ง	5	กิจกรรมดังนี้	
	 2.1		 มีผลการดำาเนินการเฝ้าระวังความปลอดภัย
ด้านยาเชิงรุกในหน่วยบริการสุขภาพแบบ	concurrent	
trigger	tool	จำานวน	62	รายงาน	
	 2.2		 มีผลการดำาเนินการเฝ้าระวังความปลอดภัย
ด้านยาเชิงรุกในชุมชนของแกนนำาสุขภาพด้านยาได้
ข้อมูลจากระบบงานประจำาและระบบการเฝ้าระวัง	
จำานวน	50	รายงาน	
	 2.3		 มีผลการดำาเนินงานการสร้างการมีส่วนร่วม
จาก	5	ภาคส่วนในรับรู้	แก้ไขปัญหาและกำากับติดตาม	
	 2.4		 มีผลการดำาเนินงานการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลภาคเอกชนจากความร่วมมือของคลินิก
เอกชน	ร้านขายยา	และร้านชำาคุณภาพตัวแทน	1	หมู่บ้าน
ต่อตำาบลจำานวน	18	ร้าน
	 2.5		 มีความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพ่ิม
ขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p<.001)	 สามารถอธิบาย 
ได้ว่าการออกแบบระบบบริการสุขภาพท่ีเช่ือมโยงน้ัน
จำาเป็นต้องมีการรวบรวม	ประมวลผล	และจัดการข้อมูล	วาง
ระบบจัดการปัญหาในหน่วยบริการสุขภาพ	การนำาข้อมูล 
คืนกลับ	 เพื่อให้ตระหนักถึงปัญหาและเกิดการแก้ปัญหา
ในชุมชน	 โดยการจัดการความเสี ่ยงในรูปแบบต่างๆ	
สอดคล้องกับผลการวิจัยของภาสกรณ์	โพธิ์ศรี	 (8)	(2565)	
ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลในชุมชน	เครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอพยุห์	
ผลการวิจัยพบว่า	 การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยา 
อย่างสมเหตุผลในชุมชนฯ	 ได้แก่	 1.	 การเฝ้าระวังความ
ปลอดภัยเชิงรุกในสถานบริการสาธารณสุข	 ด้วยการค้นหา 
ผู้ป่วยจากฐานข้อมูลวินิจฉัยโรค	 พบว่า	 มีผู้ป่วยที่แพ้ยา 
จากการซื้อยากินเองจากแหล่งกระจายยาในชุมชน	 
จำานวน	14	ราย		2.	การเฝ้าระวังความปลอดภัยเชิงรุกใน 
ชุมชน	 ด้วยการเย่ียมบ้านผู้ป่วยโรคเร้ือรัง	 พบว่า	 ผู้ป่วยมี
การใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่ปลอดภัยจำานวน	9	ราย 
(ร้อยละ	29.03)	3.	การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วม	จาก 
ประชาชนภายในชุมชน	 ด้วยการจัดต้ังศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน 

และจัดตั้งเครือข่ายเฝ้าระวังและแจ้งเตือนภัยสุขภาพ 
พบการร้องเรียนและแจ้งเตือน	7	คร้ัง	4.การพัฒนาร้านชำา 
ปลอดภัย	 โดยการอบรมผู้ประกอบการและการตรวจเฝ้า
ระวังโดย	อสม.	และเจ้าหน้าที่	พบว่าไม่มีการจำาหน่ายยา
อันตรายและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมาย	 5.การสร้า
งความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนด้วย 
การอบรมเชิงปฏิบัติการ	และวัดความรอบรู้ก่อนและหลัง
การอบรวม	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรอบรู้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญที่ระดับ	
0.05(p<0.001)	 สอดคล้องกับผลการวิจัยของจินดาพร	 
อุปถัมภ์(9)(2564)	 ศึกษาเรื่องผลการสร้างศักยภาพของ
ชุมชนในการจัดการปัญหายาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ไม่เหมาะสมในชุมชนบ้านหนองทุ่ม	 อำาเภอพยุห์	 จังหวัด
ศรีสะเกษ	ผลการวิจัยพบว่า	หลังการพัฒนาศักยภาพของ
ชุมชนในการจัดการปัญหายาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ 
ไม่เหมาะสม	คะแนนความรู้โดยรวมของประชาชนเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (6.0	±	2.0	vs.	9.0	±	1.2,	p	
<	0.001)	และเกิดแนวทางการจัดการปัญหาการโฆษณา
ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมายโดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชน	 สอดคล้องกับผลการวิจัยของจันทร์จรีย์	 
ดอกบัว,	รัตนาภรณ์	ขันติมัง,	หทัยรัชต์	พุกสอาด	และ 
ณัฐพร	 สู่หนองบัว(10)	 (2564)	 ศึกษาเรื่อง	 สถานการณ์
การจำาหน่ายยาในร้านขายของชำา	อำาเภอปทุมราชวงศา	
จังหวัดอำานาจเจริญ	ผลการวิจัยพบว่า	จากการสำารวจร้าน
ขายของชำา	นอกเหนือจากยาสามัญประจำาบ้านแล้ว	ร้าน
ค้าดังกล่าวมีการขายยาประเภทที่ไม่ได้รับอนุญาตให้ขาย
ได้ในร้านค้าของชำามากที่สุด	 ได้แก่	 ยาอันตราย	 และเส้น
ทางการกระจายยาสู่ร้านชำาในชุมชนที่มากที่สุดอันดับ
หนึ่ง	ได้แก่	ร้านยา(ขย.1)	ความคิดเห็นของผู้ประกอบการ
ร้านชำาพบว่า	 ควรให้ความช่วยเหลือผู้ประกอบการร้าน
ชำาในส่วนของความรู้ความเข้าใจในการจำาหน่ายยา	 การ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายจากทุกภาคส่วนก่อให้เกิด
การเฝ้าระวังจัดการความเสี่ยงที่ชัดเจน	 ได้แก่	 มีศูนย์เฝ้า 
ระวังและแหล่งความรู้ในชุมชน	 ก่อให้เกิดความปลอดภัย 
ในการเลือกใช้ยา	และประกาศเป็นนโยบายในระดับอำาเภอ 
กติกาของหมู่บ้าน	 ส่งผลให้ยาอันตรายในร้านชำาลดลง 
การดำาเนินงานการให้ความรู้	 การตรวจสอบให้คำาแนะนำา	
การใช้กลไกชุมชนในการดำาเนินการเพื่อให้เกิดการ
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จำาหน่ายยาท่ีถูกต้องปลอดยาอันตรายได้ทุกร้าน	 และสอด 
คล้องกับงานวิจัยของประยุทธ	ภูวรัตนาวิวิธ,	ปวีณา	สนธิ
สมบัติ,	อิศราวรรณ	ศกุนรักษ์,	ขวัญชัย	รัตนมณี,	ระพีพล 
กุญชร	ณ	อยุธยา,	ชาคริต	หริมพานิชและคณะ(11)	 (2565)
ศึกษาเร่ืองปฏิกิริยาระหว่างอาหารกับwarfarin:	ข้อเท็จจริง 
กับความเชื่อ	 ผลการวิจัยพบว่า	 การสื่อสารข้อเท็จจริง 
เพื่อปรับความเชื่อที่ผู้ป่วยรับรู้เป็นสิ่งที่ท้าทายมากใน
งานบริบาลทางเภสัชกรรม	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณ ี
การเกิดอันตรกิริยาระหว่างอาหารและ	warfarin	นำาเสนอ 
แนวคิดและแนวทางการจัดการปัญหาการเกิดอันตรกิริยา 
ระหว่างอาหารและ	 warfarin	 การทบทวนวรรณกรรม
และจากประสบการณ์ของผู้นิพนธ์มีหลักฐานที่ดีในการ 
เกิดอันตรกิริยาแล้วทำาให้ค่า	INR	สูงขึ้นและเสี่ยงต่อการ 
เกิดภาวะเลือดออกผิดปกติ	คือ	cranberry	และการเกิด 
อันตรกิริยาแล้วทำาให้ค่า	INR	ลดลงและเสี่ยงต่อการเกิด 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน	คือ	broccoli	เภสัชกรต้องซักประวัต ิ
ผู้ป่วยโดยละเอียด	 จับประเด็นปัญหาให้ได้	 และใช้ข้อมูล
ของผู้ป่วยในการแก้ปัญหาของผู้ป่วยแบบเฉพาะราย	
วิธีคิดที่เหมาะสมนำาไปสู่การบริบาลทางเภสัชกรรมที่มี
ประสิทธิภาพ	 การตัดสินใจต้องใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
ทางการแพทย์เข้ามาพิจารณาและปรับให้เหมาะสมกับ
การตอบสนองของผู้ป่วย	และการสื่อสารเพื่อให้เกิดความ
ร่วมมือในแผนการรักษาเป็นสิ่งที่ต้องแสดงออกมาให้เป็น
รูปธรรม
 ส่วนที่ 2.	ผลการรักษาตามค่าเป้าหมายของผู้ป่วย
ใช้ยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อน-หลังการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
ชุมชนทั้ง	5	กิจกรรมมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทาง
สถิติที่ระดับ	 0.05	 ของผู้ป่วยใช้ยาวาร์ฟาริน	 (p=0.02)	
และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 (p<0.001)	 สามารถอธิบายได้
ว่า	 การจัดการความเสี่ยงที่ได้รับการมีส่วนร่วมของหน่วย
บริการสุขภาพ	ชุมชน	ภาคีเครือข่าย	และการสร้างความ
รอบรู้ในครัวเรือนและผู้ป่วย	 ทำาให้ผู้ป่วยปลอดภัยและ
มีความรอบรู้เพิ่มขึ้นสอดคล้องกับผลการวิจัยของจันทร์
เพ็ญ	 ประโยงค์ (7)	 (2563)	 ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบ
การป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคไตเรื้อรังในอำาเภอบ้าน
ธิ	 จังหวัดลำาพูน	 ผลการวิจัยพบว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
แบบมีส่วนร่วมโดยใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังเพื่อ

พัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคไตเรื้อรัง	
ระบบบริการมีนโยบายและผู้รับผิดชอบชัดเจน	 มีการ 
สนับสนุน	 การจัดการตนเองตามระยะของโรค	 มีระบบ
สนับสนุนการตัดสินใจโดยใช้	 Clinical	 Practice 
Guidelines	(CPG)	มีการออกแบบระบบบริการทั้งเชิงรุก 
และเชิงรับ	 การจัดระบบข้อมูลทางคลินิกท้ังเครือข่ายและ 
การเชื่อมโยงชุมชน	 ส่งผลให้ทีมสหวิชาชีพมีแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกผู้ป่วยได้รับการคัดกรองไตมากขึ้นและสามารถ 
ชะลอการเสื่อมของไตด้านชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแล 
ผู้ป่วย	สอดคล้องกับผลการวิจัยของเพ็ญพร	ทวีบุตร	พัชราพร 
เกิดมงคล	 และขวัญใจ	 อำานาจสัตย์ชื่อ(13)(2560)	 ศึกษา
เรื่อง	 ผลของโปรแกรมการพยาบาลระบบสนับสนุนและ
ให้ความรู้ในผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีมีภาวะไตเร้ือรังระยะเร่ิมต้น	
ผลการวิจัยพบว่า	 การวิจัยกึ่งทดลองเพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ใน 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะไตเรื้อรังระยะเริ่มต้นต่อความรู้ 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการทดลอง	กลุ่มทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการดูแลตนเองและคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง
และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบภายหลังการทดลองอย่าง
มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ที่ระดับ	 0.05	 สอดคล้องกับผลการ
วิจัยของ	สุทธินี	เรืองสุพันธุ์	วรวุฒิ	สุพัชญ์	และสมพร	พาน
สุวรรณ(14)(2563)	ศึกษาเรื่อง	การจัดการเชิงระบบสู่การ 
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลในเครือข่ายอำาเภอโนนสูง		ผลการวิจัย 
พบว่า	เพ่ิมความปลอดภัยด้านยาและเพ่ิมคุณภาพการรักษา 
พบว่าช่วยป้องกันความเสี่ยงด้านยาได้ก่อนที่จะมีผล 
กระทบถึงผู้ป่วยได้	 จากการคัดกรองวิเคราะห์คำาสั่งใช้ยา 
การจัดระบบความปลอดภัยด้านยา	 การติดตามการใช้ยา
ของผู้ป่วย	 และการจัดการลดปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสม 
ในชุมชน		ส่งผลทำาให้ผู ้ป่วยได้รับยาที ่เหมาะสมและ
ปลอดภัยมากขึ้น	

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้ 
	 1.	 เป็นข้อมูลพื้นฐานในการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลในชุมชนขยายกลุ่มเป้าหมายกลุ่มโรคสำาคัญอื่น
	 2.	 สนับสนุนระบบบริหารจัดการในการเพิ่มความ
รอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอย่างทั่วถึง
	 3.	 กำาหนดนโยบายการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ
และชุมชนในการใช้ยาเพื่อเพิ่มความปลอดภัย
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ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป 
	 นำาผลการวิจัยนี้ไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
ดำาเนินการวิจัยเชิงคุณภาพในเรื่องการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของพื้นที่อื่นหรือในกลุ่มอื่นต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณนพ.พนม	ปทุมสูติ	ผู้อำานวยการโรงพยาบาล
โพทะเล	นายผจญ	ศักดี		ผู้ประสานงานเครือข่าย	สำานักงาน 
สาธารณสุขอำาเภอโพทะเล	 ภก.สมจินต์	 มากพา	 และ										 
คุณศิริลักษณ์	ชินวุฒิ	ทีมคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค
แกนนำาสุขภาพด้านยา	ภาคีเครือข่ายภาครัฐและเอกชน	
อำาเภอโพทะเลทุกคนที่ให้การสนับสนุนการดำาเนินงาน
และให้ความร่วมมือในการพัฒนาเป็นอย่างดี

เอกสารอ้างอิง
	 1.	 สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์.แผนยุทธศาสตร์ 
	 	 ชาติระยะ	20	ปี	(ด้านสาธารณสุข).	สำานักงาน 
	 	 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข	2559;	26-78.
	 2.	 จิรวรรณ	อารยะพงษ์,	ทัศนีย์	สุมามาลย์,	พิจณา	 
	 	 เพ็ญกิตติ,	 กนกวรรณ	พึ ่งร ัสมี,	 ภัทราพร 
	 	 จงพิพัฒน์วณิชย์,	ธัชนันท	สิงหทัต	และคณะ, 
	 	 บรรณาธิการ.	แนวทางพัฒนาระบบบริการ 
	 	 สุขภาพสาขาหัวใจ.	 กรุงเทพมหานคร:	 สำานัก 
	 	 บริหารการสาธารณสุข	สำานักงานปลัดกระทรวง 
	 	 สาธารณสุข;	2556.
	 3.	 จิรวรรณ	อารยะพงษ์,	ทัศนีย์	สุมามาลย์,	พิจณา	 
	 	 เพ็ญกิตติ,	 กนกวรรณ	พึ ่งร ัสมี,	 ภัทราพร 
	 	 จงพิพัฒน์วณิชย์,	ธัชนันท	สิงหทัต	และคณะ,	
	 	 บรรณาธิการ.	 แนวทางพัฒนาระบบบริการ 
	 	 สุขภาพสาขาโรคไต.	 กรุงเทพมหานคร:	 สำานัก 
	 	 บริหารการสาธารณสุข	สำานักงานปลัดกระทรวง 
	 	 สาธารณสุข;	2556.
	 4.	 สุดารัตน์	จังอินทร์.	การเฝ้าระวังด้านยาและผลิต 
	 	 ภัณฑ์สุขภาพ	เครือข่ายอำาเภอโพทะเล	จังหวัด 
	 	 พิจิตร.	 ใน:	 	ชัยวัฒน์	สิงห์หิรัญนุสรณ์,	สุนทรี	 
  ท.ชัยสัมฤทธ์ิโชค,	สมหญิง	พุ่มทอง,	ภูริดา	เวียนทอง,
  ศิราณี	ยงประเดิม,	จันทนา	ลี้สวัสดิ์	และคณะ,	
	 	 บรรณาธิการ.	แนวทางการดำาเนินงานพัฒนา 
	 	 ระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน.พิมพ์ 

	 	 ครั้งที่	2.	นนทบุรี:	กองบริหารการสาธารณสุข	 
	 	 สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข;	2563. 
	 	 หน้า	131-3.
	 5.		ชัยวัฒน์	สิงห์หิรัญนุสรณ์,	สุนทรี	ท.ชัยสัมฤทธ์ิโชค,
  สมหญิง	พุ ่มทอง,	ภูริดา	เวียนทอง,	ศิราณี
  ยงประเดิม,	จันทนา	ล้ีสวัสด์ิ	และคณะ,	บรรณาธิการ.
  แนวทางการดำาเนินงานพัฒนาระบบการใช้ยา
	 	 อย่างสมเหตุผลในชุมชน.พิมพ์คร้ังท่ี	2.	นนทบุรี: 
	 	 กองบริหารการสาธารณสุข	สำานักงานปลัด 
	 	 กระทรวงสาธารณสุข;	2563.
	 6.	 นิพิฐพนธ์	สนิทเหลือ,	วัชรีพร	สาตร์เพ็ชร์,	ญาดา 
	 	 นภาอารักษ์.	การคำานวณขนาดตัวอย่างด้วย 
	 	 โปรแกรมสำาเร็จรูป	G*POWER.	วารสารวิชาการ 
	 	 สถาบันเทคโนโลยีแห่งสุวรรณภูมิ,	2560:496-	
	 	 507.
	 7.		 ตวงรัตน์	โพธะม	กุสาวดี	เมลืองนนท์,	เพ็ญกาญจน์ 
	 	 กาญจนรัตน์ม	 สมหญิง	 พุ่มทอง.การ	 พัฒนา 
	 	 เคร่ืองมือและประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยา 
	 	 อย่างสมเหตุผลของประชาชนไทย[วิทยานิพนธ์]. 
	 	 กรุงเทพมหานคร:มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์;	 
	 	 2564.
	 8.	 ภาสกรณ์	โพธ์ิศรี.การพัฒนารูปแบบการส่งเสริม 
	 	 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน	เครือข่าย 
	 	 บริการสุขภาพอำาเภอพยุห์.วารสารการคุ้มครอง 
	 	 ผู้บริโภคด้านสุขภาพ(Online)2565;	2:33-43.
	 9.	 จินดาพร	 อุปถัมภ์.	 ผลการสร้างศักยภาพของ 
	 	 ชุมชนในการจัดการปัญหายาและผลิตภัณฑ์ 
	 	 สุขภาพที่ไม่เหมาะสมในชุมชนบ้านหนองทุ่ม 
	 	 อำาเภอพยุห์	จังหวัดศรีสะเกษ.วารสารการคุ้มครอง 
	 	 ผู้บริโภคด้านสุขภาพ	(Online)	2564;1:27-36.
	 10.	 จันทร์จรีย์	ดอกบัว,	รัตนาภรณ์	ขันติมัง,	หทัยรัชต์ 
	 	 พุกสอาด	และณัฐพร	สู่หนองบัว.	สถานการณ ์
	 	 การจำาหน่ายยาในร้านขายของชำา	 อำาเภอปทุม 
	 	 ราชวงศา	จังหวัดอำานาจเจริญ.วารสารการ 
	 	 คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ	(Online)	2564; 
	 	 1:37-44.
	 11.	 ประยุทธ	ภูวรัตนาวิวิธ,	ปวีณา	สนธิสมบัติ,	อิศรา 
	 	 วรรณ	 ศกุนรักษ์,	 ขวัญชัย	 รัตนมณี,	 ระพีพล	 



Phichit Public Health Research And Academic Journal                            Vol. 3 No. 2 July – December 2022

73

	 	 กุญชร	ณ	อยุธยา,	ชาคริต	หริมพานิช	และคณะ. 
	 	 ปฏิกิริยาระหว่างอาหารกับwarfarin:	 ข้อเท็จ 
	 	 จริงกับความเช่ือ.	วารสารเภสัชกรรมไทย	2565; 
	 	 14:1-8.
	 12.	 จันทร์เพ็ญ	ประโยงค์.การพัฒนารูปแบบการป้องกัน
  และแก้ไขปัญหาโรคไตเรื้อรังในอำาเภอบ้านธิ
	 	 จังหวัดลำาพูน.วารสารวิชาการสาธารณสุข	 2563; 
		 	 6:1035-10439.

	 13.		เพ็ญพร	ทวีบุตร	พัชราพร	เกิดมงคล	และขวัญใจ 
	 	 อำานาจสัตย์ซื่อ.ผลของโปรแกรมการ	พยาบาล 
	 	 ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ในผู้ป่วยโรค 
	 	 เรื้อรังที่มีภาวะไตเรื้อรังระยะเริ่มต้น.	วารสาร 
	 	 พยาบาลสาธารณสุข	2560;	31:129-145.
	 14.	 สุทธินี	 เรืองสุพันธุ์	 วรวุฒิ	 สุพัชญ์	 และสมพร 
	 	 พานสุวรรณ.	การจัดการเชิงระบบสู่การใช้ยา 
	 	 อย่างสมเหตุผลในเครือข่ายอำาเภอโนนสูง. 
	 	 วารสารเภสัชกรรมคลินิก	2563;	26:61-78.



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

74

การปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยากลุ่ม Statins
เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในเครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอบึงนาราง

Concordance with Clinical Practice Guideline of Statins Treatment
for Atherosclerotic Cardiovascular Disease Prevention: A study in

Bungnarang District Health System
         ปิยะนุช นาคดี ภ.บ.

โรงพยาบาลบึงนาราง

บทคัดย่อ
	 การใช้ยาลดไขมันในเลือดโดยเฉพาะยา	 statins	 จะช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	
โดยท่ีผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยจำานวนมากยังไม่บรรลุเป้าหมาย	และยังไม่พบการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน	(รพช.)	และ 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	 (รพ.สต.)	 จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความสอดคล้องในการใช้ยาลดระดับ
ไขมันในเลือดตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ	 และการบรรลุเป้าหมาย	 LDL-C	 หลังจากนั้นนำามาพัฒนาแนวทางการดูแล 
ผู้ป่วยต่อไป	 วิธีวิจัย:	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 หรือ 
ผู้ป่วยนอกที่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 ที่มารับบริการ	ณ	 รพช.	 และรพ.สต.	 ในเครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอ
บึงนาราง	ในช่วงวันที่	1	ตุลาคม	2564		ถึงวันที่	31	กรกฎาคม	2565	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	หลัง 
จากนั้นนำาผลการศึกษาที่ได้มารร่วมระดมความคิดโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	 ซึ่งมีหัวข้อคำาถามเพื่อใช้ระดมความคิด	 
ขั้นตอนการดูแลรักษาเป็นเครื่องมือในการวิจัย	 ผลการวิจัยผู้ป่วยจำานวน	 400	 คนที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าแบ่งเป็นกลุ่ม
ป้องกันปฐมภูมิ	356	คน	และป้องกันทุติยภูมิ	44	คน	พบว่าความสอดคล้องของการสั่งใช้ยา	statins	คิดเป็นร้อยละ 
30.62	และ	31.82	ของกลุ่มตัวอย่างที่ควรได้รับยา	statins	สำาหรับการป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลำาดับ	
ในขณะที่การบรรลุเป้าหมาย	 LDL-C	 คิดเป็นร้อยละ	 48.03	 และ	 38.64	 ตามลำาดับ	 หลังจากนั้นนำาผลการศึกษา 
ที่ได้มาร่วมระดมความคิดแล้วจึงสรุปเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วย	 การสั่งจ่ายยา	 statins 
สำาหรับการป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิมีความสอดคล้องตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ	น้อยกว่ากว่าครึ่งหนึ่ง	และผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ก็ยังไม่สามารถบรรลุเป้าหมาย	LDL-C	ส่วนการจัดการการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง 
ตามแนวทางเวชปฏิบัติด้วยการกำาหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานจะทำาให้ผู้สัมผัสได้รับการรักษาตรงตามแนวทาง
การรักษาที่เป็นมาตรฐาน	
คำ�สำ�คัญ :	 การป้องกันปฐมภูมิ,	การป้องกันทุติยภูมิ,	แนวทางเวชปฏิบัติ,	การบรรลุเป้าหมายแอลดีแอลซี,	
	 	 มาตรฐานการปฏิบัติงาน

Abstract
 The	use	of	 lipid-lowering	drugs	 can	 reduce	 the	 risk	of	 cardiovascular	 events.	 Previous	
studies	had	demonstrated	that	most	of	the	patients	did	not	reach	the	target	levels	of	LDL-C. 
However,	 no	 study	 demonstrated	 the	 prescription	 of	 lipid-lowering	 drug	 therapy	 and	 the 
achievement	of	target	LDL-C	levels	according	 in	a	community	hospital	and	sub-district	health	
promoting	 hospital.	 Objective:	 to	 evaluate	 the	 concordance	 of	 lipid-lowering	 drug	 therapy 
according	to	the	clinical	practice	guideline	and	to	evaluate	the	achievement	of	target	LDL-C	levels	
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in	treated	patients.	So	the	standard	operating	procedure	for	the	care	of	dyslipidemia	should	be	
developed	as	the	clinical	practice	guideline.	Methods:	Data	were	collected	from	medical	records	
of	outpatients	at	risk	of	cardiovascular	disease	and	should	receive	a	statin	(primary	prevention)	
and	 those	with	 established	 cardiovascular	 disease	 (secondary	 prevention)	 at	 the	 community 
hospital	 and	 sub-district	 health	 promoting	 hospital	 between	 October	 1,	 2021,	 and	 July	 31,	
2022.	 Data	 were	 analyzed	 using	 descriptive	 statistics.	 The	 research	 approach	 also	 undertook 
brainstorming	with	the	multidisciplinary	team.	The	flow	chart	depicts	the	process	of	the	active 
current	 treatment	 service.	 A	 total	 of	 400	 patients	 have	 included:	 356	 patients	 with	 primary 
prevention	and	44	patients	with	secondary	prevention.	The	concordance	of	statin	prescriptions	
was	30.62%	 for	primary	prevention	and	31.82	%	 for	 secondary	prevention.	 In	 the	meantime,	
48.03%	and	38.64%	of	the	patients	who	received	a	statin	for	primary	and	secondary	prevention,	
respectively,	achieved	LDL-C	 target	 levels.	This	 result	approach	also	undertook	 to	brainstorm	
with	the	multidisciplinary	team	to	develop	a	Standard	Operating	Procedure	(SOP).	Less	than	half	
of	statin	prescriptions	for	primary	and	secondary	prevention	were	consistent	with	clinical	practice	
guidelines.	Most	patients	taking	the	statin	did	not	reach	the	target	levels	of	LDL-C.	The	Management 
of	 the	 treatment	 for	 the	 care	 of	 dyslipidemia	 as	 the	 clinical	 practice	 guideline	 assigned	 the 
standard	operating	makes	patients	reaching	of	the	treatment	that	is	standardized.
Keywords :		 Primary	prevention,	Secondary	prevention,	Clinical	practice	guidelines,
	 	 LDL-C	target,	Standard	Operating	Procedure	(SOP)

บทนำา 

 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ	หมายถึง	ภาวะที่มี
ความผิดปกติของกระบวนการ	Lipoprotein	metabolism 
ทำาให้มีระดับไขมันในเลือดเปลี่ยนแปลงไปจนเป็นปัจจัย 
เส่ียงของการเกิดโรคหัวใจและหลอด	เลือดท่ีสำาคัญ	ซ่ึงเป็น 
สาเหตุการเสียชีวิตท่ีสำาคัญของประชากรในประเทศไทย	
จากข้อมูลของกระทรวง	สาธารณสุข	รวบรวมโดยสำานักงาน 
สถิติแห่งชาติได้จำาแนกจำานวนการเสียชีวิตตามสาเหตุ
การเสียชีวิตทั่วราชอาณาจักร	พ.ศ.	2550	–	2557	พบว่า	
โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำาคัญ	
โดยในปี	 พ.ศ.2557	 มีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจ	 24,995 
ราย	และเสยีชวีติจากโรคความดนัโลหติสงูและ														โรคหลอด 
เลือดสอง	32,229	ราย	ซ่ึงเม่ือดูข้อมูลย้อนหลังพบว่าอัตรา 
การเสียชีวิตมีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึนเร่ือยๆ	โดยรองจากโรคมะเร็ง 
และอุบัติเหตุมาโดยตลอด	 และจากสถิติการเสียชีวิตในป ี
2557	ของจังหวัดพิจิตร	พบว่าอัตราการตาย	ต่อ	ประชากร 
100,000	คน	เกิดจากโรคหัวใจ	42.50	ราย	และความดัน
เลือดสูง	 และโรคหลอดเลือดในสมอง	 53.99	 ราย	 (1-3) 
และของโรงพยาบาลบึงนาราง	 พบผู้ป่วยมาด้วยอาการ 

โรคหลอดเลือดสมองในปี	พ.ศ.2563	-	2564	จำานวน	26	
และ	31	ราย	ตามลำาดับ	แต่ในปี	พ.ศ.	2565	(ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม	ถึงมิถุนายน)	พบผู้ป่วยมาด้วยอาการโรคหลอด
เลือดสมองถึง	32	ราย	ซ่ึงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เก่ียวข้องโดยตรงกับวิถีการ	ดำาเนินชีวิต	การลดระดับไขมัน 
ทำาได้โดยการปรับพฤติกรรม	 โดยวิธีดังกล่าวทางเครือข่าย 
บริการสุขภาพอำาเภอบึงนารางได้มีการจัดทำาโครงการ
เพื่อปรับพฤติกรรมมาอย่างต่อเนื่อง	 และการรักษาด้วย 
การรับประทานยานั้น	ส่วนใหญ่จะใช้ยาในกลุ่ม		Statins 
ในปัจจุบันแนวทางการใช้ยาสำาหรับรักษาภาวะ	 ไขมันผิด 
ปกติเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	แบ่งออก 
เป ็น	2	ประเภท	คือการป้องกันปฐมภูม ิ	(Primary 
prevention)	ในผู้ป่วยท่ียังไม่ได้เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 
และการป้องกันแบบทุติยภูมิ	 (Secondary	 prevention)	
เพื่อป้องกันการเกิดซ้ำาในผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจและหลอด
เลือดแล้ว	 ซึ่งจากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าบรรลุตาม
เกณฑ์เป้าหมายได้ค่อนข้างน้อย	 แม้ว่าผู้ป่วยมีความร่วม 
มือในการใช้ยาในระดับสูง	และมีการปรับพฤติกรรมในด้าน 



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

76

ต่างๆ	 แล้ว	 ในปัจจุบันกรอบบัญชียาของโรงพยาบาล 
บึงนารางมียาลดไขมันกลุ่ม	Statins	ครบท้ัง	3	กลุ่มโดยยา 
เฉพาะ	Atorvastatin	ขนาด	40	mg	 เป็นยาที่เพิ่งถูกนำา
เข้ามาอยู่ในกรอบบัญชียาของโรงพยาบาลเมื่อประมาณ 
เดือนกุมภาพันธ์	พ.ศ.	2565	แต่ยังไม่มีการนำายา	Atorvastatin 
ไปบรรจุในกรอบยาของ	 รพ.สต.	 โดยก่อนหน้าน้ีหากผู้ป่วย 
ที่จำาเป็นต้องใช้ยาตัวนี้ต้องรับภาระเดินทางไปรับยาตัว 
ดังกล่าวเอง	แต่รับยาตัวอื่นๆ	ที่โรงพยาบาลบึงนาราง 
ซ่ึงทำาให้เกิดความลำาบากในการไปรับบริการของผู้ป่วย 
จนทำาให้ผู้ป่วยบางรายขอรับบริการเพียงแค่เท่าท่ีศักยภาพ 
ของโรงพยาบาลมี	 ซึ่งอาจจะไม่ตรงกับแนวทางการรักษา
ในปัจจุบัน	 และอาจจะทำาให้ผู้ป่วยเกิดไม่สามารถป้องกัน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้	

กรอบแนวคิดการวิจัย
 หากมีการส่ังใช้ยาลดไขมันกลุ่ม	Statins	ท่ีสอดคล้อง
กับแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติ
เพ่ือป้องกันภาวะหัวใจและหลอดเลือด	และสามารถบรรลุ 
เป้าหมายของระดับ	LDL-C	 ในผู้ป่วยได้มากขึ้น	จะทำาให้
ผู้ป่วยสามารถป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดได้เพิ่มขึ้น	

วัตถุประสงค์
		 1.	 เพ่ือประเมินความสอดคล้องในการใช้ยาลดไขมัน 
กลุ่ม	 Statins	 แนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยากลุ่ม	 Statins	
เพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด	
		 2.	 เพ่ือประเมินการบรรลุเป้าหมายของระดับ	LDL-
C	 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาลดไขมันกลุ่ม	 Statins 
เพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด

วิธีการดำาเนินการ
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	
(cross	 sectional	 study)	 แล้วนำาผลมาทำาการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ	(Action	research)	เพื่อพัฒนาระบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ	

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	 (cross	
sectional	study)
	 ประชากร	คือ	ผู้ป่วยนอกท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิด	หรือ 
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	และควรได้รับยาลดไขมันกลุ่ม 
Statins	 ที่มารับบริการในเครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอ
บึงนาราง		จำานวน	2,638	คน	

	 กลุ่มตัวอย่าง	 คือ	 ผู้ป่วยนอกท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิด	
หรือเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 และควรได้รับยาลด 
ไขมันกลุ่ม	Statins	 ท่ีมารับบริการในเครือข่ายบริการสุขภาพ 
อำาเภอบึงนาราง	ในช่วงวันที่	1	ตุลาคม	พ.ศ.2564		ถึงวันที ่
31	กรกฎาคม	พ.ศ.	2565	จำานวน	400	คน	โดยใช้วิธี 
การสุ่มอย่างง่าย	
ก�รศึกษ�วิจัยเชิงปฏิบัติก�ร (Action research)
	 ประชากร	คือ	สหสาขาวิชาชีพท่ีทำางานในโรงพยาบาล 
บึงนาราง	และใน	รพ.สต.	จำานวน	31	คน	
				กลุ่มตัวอย่าง	คือ	ตัวแทนสหสาขาวิชาชีพที่ทำางานใน
โรงพยาบาลบึงนาราง	 และใน	 รพ.สต.	 จำานวน	 12	 คน	
ประกอบด้วย	แพทย์จำานวน	1	คน	เภสัชกรจำานวน	1	คน 
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลบึงนารางจำานวน 
4	 คน	 พยาบาล	 หรือเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน	 รพ.สต.
แห่งละ	1	คน	จำานวน	6	คน

เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือ  
	 ในการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	(cross 
sectional	study)	คือ	แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย	ประกอบ 
ด้วย	5	ส่วน	ดังนี้ส่วนที่	1	ข้อมูลทั่วไปและโรค	ประกอบ
ด้วย	เพศ	อายุ	นำ้าหนัก	สิทธิในการรักษาพยาบาล	ประวัติ	
การแพ้ยา/ผลข้างเคียงของยา	 ระยะเวลาที่เกิดเหตุการณ์
ทาง	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	 (vascular	 events)	 ครั้ง
ล่าสุด	ส่วนที่	2	ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	
ประกอบด้วย	 ระดับไขมันในเลือด	 (total	 cholesterol,	
HDL-C,	 LDL-C,	 triglyceride)	 ค่าครีเอตินีน	 ค่าอัตรา
การกรองของไต	 ค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ	 ส่วนที่	 3	
ข้อมูลการใช้ยาลดระดับไขมันในเลือดของผู้ป่วย	ส่วนที่	4 
การประเมินเพื่อประเมินความสอดคล้องในการใช้ยาลด
ไขมันกลุ่ม	 Statins	 ตามแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยากลุ่ม 
Statins	 เพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด	 ส่วนที่	 5 
การประเมินระดับ	LDL-C	เป้าหมายของผู้ป่วยตามเง่ือนไข 
ที่ระบุในแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยากลุ่ม	Statins	 เพื่อ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด	และในการศึกษาวิจัยเชิง 
ปฏิบัติการ	 (Action	 research)	 ประกอบด้วย	 แผนผัง
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงของ 
โรงพยาบาลบึงนาราง	และเครือข่ายบริการสุขภาพท่ีปฏิบัติ 
อยู่ในปัจจุบัน	 ผลการประเมินความสอดคล้อง	 และผล
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การบรรลุเป้าหมายของระดับ	LDL-C	ในการใช้ยาลดไขมัน 

กลุ่ม	Statins		หัวข้อคำาถามในการระดมความคิด	ส่วน

การตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบบันทึกข้อมูลของ

ผู้ป่วย	อาศัยผู้ทรงคุณวุฒิ	 จำานวน	3	ท่าน	ประกอบด้วย	

แพทย์	เภสัชกร		และพยาบาล	ที่มีประสบการณ์การดูแล

ผู้ป่วยโรคติดต่อไม่เรื้อรัง	

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 สำานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	เลขที่	พจ	0033.002/7551	ลง
วันที่	13	กันยายน	พ.ศ.2565

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ในการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	(cross	

sectional	 study)	 จะทำาการเก็บข้อมูลจากระบบฐาน

ข้อมูลคอมพิวเตอร์ตามหัวข้อของแบบบันทึกข้อมูลของ 

ผู้ป่วย	โดยเริ่มเก็บข้อมูลผู้ป่วยนอกที่มีความเสี่ยงที่จะเกิด 

โรคหัวใจและหลอดเลือดก่อนปี	พ.ศ.2564	หรือได้รับการ 

วินิจฉัยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในปี	พ.ศ.2564 

โดยมีรหัสวินิจฉัยตาม	International	Classification	of 

Diseases	 and	 Related	 Health	 Problem	 10th 

Revision	(ICD10)	ได้แก่	E10-E14,	E78.0,	E78.5,	I20,	

I21,	I22,	I24.	9,	I25.	1,	I64,	I70.	0,	I73.	9,	G45.	9,	N18. 

3-	N18.5,	Z98.1	และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงาน 

วิจัยตามเกณฑ์ที่กำาหนด	โดยจะเก็บระดับ	LDL-C	ก่อน 

เร่ิมรักษา	หรือระดับ	LDL	คร้ังแรกในปี	พ.ศ.	2564	หรือ

ระดับ	LDL	ครั ้งล่าสุดหลังผู ้ป่วยรับประทานยากลุ ่ม 

statins	ครบ	1	ปี	ในกรณีผู้ป่วยเพิ่งเริ่มยา	statin	ในป ี

พ.ศ.2564	 และการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ	 (Action 

research)	 ผู้วิจัยนำาเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

มานำาเสนอแก่สหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องด้วยการร่วมกัน

ระดมความคิด	เพ่ือนำาไปจัดทำาแนวทางการดูแลรักษาต่อไป	

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	 (cross	
sectional	study)	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม	SPSS	
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	(descriptive	statistics)	ในการ
ประเมินผล	และนำาเสนอผลสำาหรับตัวแปรจำาแนกกลุ่มใน 
รูปแบบจำานวน	ความถ่ี	 ร้อยละ	 ส่วนตัวแปรท่ีมีค่าต่อเน่ือง 
นำาเสนอเป็นค่าเฉลี ่ย	 และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
ส่วนการศึกษาวิจัย				เชิงปฏิบัติการ		(Action	research) 
ใช้ข้อมูลจากการระดมความคิดจากสหสาขาวิชาชีพที่
ปฏิบัติงาน	นำามาประมวลสรุปเป็นแนวทางการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงที่ได้จากการระดมความคิดไป
ใช้ในเครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอบึงนารางเพื่อนำาไป
ปฏิบัติงานจริง

ผลการวิจัย 
	 จากการสืบค้นเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์พบ 
ผู้ป่วยนอกที่มีความเสี่ยงที่จะเกิด	 หรือเกิดโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดที่ควรได้รับยาลดระดัไขมันในเลือดและถูก 
วินิจฉัยตามรหัส	 ICD-10	 ที่กำาหนดไว้	 ในช่วงวันที่	 1	
ตุลาคม	พ.ศ.2564		ถึงวันที่	31	กรกฎาคม	พ.ศ.	2565		โดย
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลครบถ้วน	 จำานวน	 400	 คน 
พบว่า	 เป็นผู้ป่วยที่ควรได้รับการป้องกันแบบปฐมภูมิ
จำานวน	356	คน	(ร้อยละ	89.00)	โดยเป็นผู้ป่วยเพศหญิง	
จำานวน	253	คน	 (ร้อยละ	71.07)	สิทธิการรักษาที่ใช้คือ	
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 348	คน	 (ร้อยละ	97.75)	มีค่า	
eGFR	มากกว่า	หรือเท่ากับ	60	ml/min/1.73	m2	247	
คน	(ร้อยละ	84.01)	และมีค่า	Microalbuminuria	22	คน	
(ร้อยละ	 88.00)	 และเป็นผู้ป่วยที่ควรได้รับการป้องกัน
แบบ-	ทุติยภูมิ	จำานวน	44	คน	(ร้อยละ	11.00)	โดยเป็น
ผู้ป่วยเพศหญิง	28	คน	(ร้อยละ	63.64)	สิทธิการรักษาที่
ใช้คือ	ประกันสุขภาพถ้วนหน้า	42	คน	(ร้อยละ	95.46)	มี
ค่า	 eGFR	มากกว่า	หรือเท่ากับ	60	ml/min/1.73	m2	
30	คน	(ร้อยละ	83.33)	และมีค่า	Microalbuminuria	3	
คน	(ร้อยละ	12.00)	โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง	(Transient	Ischemic	Attack	
(TIA)/	Stroke)		ดังตารางที่	1
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 ต�ร�งที่ 1	 แสดงข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง		(n	=	400)

7 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง  (n = 400) 

ขอมูลพืน้ฐาน จำนวนคน (รอยละ) 

ปฐมภูมิ (n = 356) ทุติยภูมิ (n = 44) รวม 

เพศ (n = 400) 

- เพศหญิง 

- เพศชาย 

356 (89.00) 

253 (71.07) 

103 (28.93) 

44 (11.00) 

28 (63.64) 

16 (36.36) 

400 (100.00) 

281 (70.25) 

119 (29.75) 

อายุ (ป) (n = 400) 

- นอยกวา 60 

- ต้ังแต 60  ขึ้นไป 

- คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

356 (89.00) 

154 (43.26) 

202 (56.74) 

- 

44 (11.00) 

10 (22.73) 

34 (77.27) 

- 

400 (100.00) 

164 (41.00) 

236 (59.00) 

62.42 ± 11.25 

สิทธิการรักษา (n = 400) 

- ประกันสุขภาพถวนหนา 

- เบิกตรง 

- อ่ืนๆ 

356 (89.00) 

348 (97.75) 

8 (2.25) 

- 

44 (11.00) 

42 (95.46) 

1 (2.27) 

1 (2.27) 

400 (100.00) 

390 (97.50) 

9 (2.25) 

1 (0.25) 

eGFR (ml/min/1.73 m2) (n = 330) 

- นอยกวา 60 

- มากกวา หรือเทากับ 60 

294 (89.10) 

47 (15.99) 

247 (84.01) 

36 (10.90) 

6 (16.67) 

30 (83.33) 

330 (100.00) 

53 (16.06) 

277 (89.94) 

Albuminuria (mg/L) (n = 70) 

- Microalbuminuria (1-30) 

- คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

64 (91.43) 

22 (88.00) 

- 

6 (8.57) 

3 (12.00) 

- 

70 (100.00) 

25 (35.71) 

59.71 ± 58.58 

Spectrum ของโรค ASCVD 

- ACS ที่เกิดขึ้นใน 12 เดือน 

• STEMI 

• NSTEMI 

- Stable Coronary Artery Disease 

- Peripheral Artery Disease (PAD) 

- Transient Ischemic Attack/ Stroke 

 

 

 

 

2 (4.55) 

2 (4.55) 

8 (18.18) 

1 (2.27) 

31 (70.45) 
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 ต�ร�งที่ 2	 แสดงข้อมูลการรักษาและการใช้ยาลดระดับไขมันในเลือด	(n	=	400)

 ต�ร�งที่ 3	 แสดงผลความสอดคล้องของการสั่งใช้ยาตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ	และแสดงผลความสอดคล้อง
	 	 	 ของเป้าหมาย	LDL-C	ในการใช้ยากลุ่ม	Statins		(n	=	400)

8 

 

ตารางที่ 2 แสดงขอมูลการรักษาและการใชยาลดระดับไขมันในเลือด (n = 400) 

ขอมูลการรักษาและการใชยาลดระดับไขมัน 

ในเลือด 

การปองกันแบบปฐมภูมิ 

(n = 356) 

จำนวนคน (รอยละ) 

การปองกันแบบทุติยภูมิ 

(n = 44) 

จำนวนคน (รอยละ) 

การไดรับยาลดระดับไขมันในเลือด 308 (86.52) 44 (100.00) 

ชนิดของกลุมยา หรือยาลดระดับไขมันในเลือด 

- Statins 

- Fibrates 

 

291 (94.48) 

17 (5.52) 

 

43 (97.73) 

1 (2.27) 

ชนิดและความแรงของยากลุม Statins 

- High Intensity Statins 

• Atorvastatin 40-80 mg/day 

- Moderate Intensity Statins 

• Simvastatin 20-40 mg/day 

- Low Intensity Statins 

• Simvastatin 10 mg/day 

 

5 (1.72) 

5 (1.72) 

201 (69.07) 

201 (69.07) 

85 (29.21) 

85 (29.21) 

 

14 (32.56) 

14 (32.56) 

22 (51.16) 

22 (51.16) 

7 (16.28) 

7 (16.28) 

 

จากตารางที่ 2 แสดงขอมูลการรักษาและการใชยาลดระดับไขมันในเลือด พบวาผูปวยที่

ควรไดรับการปองกันแบบปฐมภูมิจำนวน (Primary prevention) ไดรับยาลดระดับไขมัน   

ในเลือดในกลุมยา Statins 291 คน (รอยละ 94.48) โดยไดรับ ความแรงของยากลุม Statins 

ในระดับปานกลาง (Moderate Intensity Statins) 201 คน (รอยละ 69.07) สวนผูปวยที่

ควรไดรับการปองกันแบบทุติยภูมิ (Secondary prevention) ไดรับยาลดระดับไขมันใน

เลือดในกลุมยา Statins 43 คน (รอยละ 97.73) โดยไดรับ ความแรงของยากลุม Statins ใน

ระดับปานกลาง (Moderate Intensity Statins) 22 คน (รอยละ 51.16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 จากตารางที่	 2	 แสดงข้อมูลการรักษาและการใช้
ยาลดระดับไขมันในเลือด	 พบว่าผู้ป่วยที่ควรได้รับการ
ป้องกันแบบปฐมภูมิจำานวน	 (Primary	 prevention)	 ได้
รับยาลดระดับไขมัน			ในเลือดในกลุ่มยา	Statins	291	คน	
(ร้อยละ	94.48)	โดยได้รับ	ความแรงของยากลุ่ม	Statins	
ในระดับปานกลาง	(Moderate	Intensity	Statins)	201	

คน	 (ร้อยละ	 69.07)	 ส่วนผู้ป่วยที่ควรได้รับการป้องกัน
แบบทุติยภูมิ	 (Secondary	 prevention)	 ได้รับยาลด
ระดับไขมันในเลือดในกลุ่มยา	 Statins	 43	 คน	 (ร้อยละ	
97.73)	โดยได้รับ	ความแรงของยากลุ่ม	Statins	ในระดับ
ปานกลาง	(Moderate	Intensity	Statins)	22	คน	(ร้อย
ละ	51.16)

9 

 

ตารางที่ 3 แสดงผลความสอดคลองของการสั่งใชยาตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ และแสดงผล

ความสอดคลองของเปาหมาย LDL-C ในการใชยากลุม Statins  (n = 400) 

ผลความสอดคลอง การปองกันแบบปฐมภูมิ 

(n = 356) 

จำนวนคน (รอยละ) 

การปองกันแบบทุติยภูมิ 

(n = 44) 

จำนวนคน (รอยละ) 

ความสอดคลองของการสั่งใชยาตาม
แนวทางเวชปฏิบัติฯ 

109 (30.62) 

 

14 (31.82) 

 

ความสอดคลองของเปาหมาย LDL-C 
ในการใชยากลุม Statins 

เกณฑระดับ LDL-C เปาหมาย 

- LDL-C < 100 mg/dL 

- LDL-C < 70 mg/dL 

- LDL-C < 55 mg/dL 

- LDL-C < 40 mg/dL 

- No specific goal 

171 (48.03) 

 

 

79 (46.20) 

63 (36.84) 

1 (0.58) 

- 

28 (16.38) 

17 (38.64) 

 

 

- 

14 (82.35) 

3 (17.65) 

- 

- 

 
จากตารางแสดงผลความสอดคลองของการสั่งใชยาตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ และ

แสดงผลความสอดคลองของเปาหมาย LDL-C ในการใชยากลุม Statins พบวาผูปวยที่ควร
ไดรับการปองกันแบบปฐมภูมิจำนวน (Primary prevention) พบผูปวยที่มีความสอดคลอง
ของการสั่งใชยาตามแนวทางดานการใชยาสั่งใชยาจำนวน 109 คน (รอยละ 30.62) และมี
ผูปวยที่บรรลุระดับ LDL-C เปาหมาย จำนวน 171 คน (รอยละ 48.03) โดยเกณฑระดับ 
LDL-C เปาหมายที่สวนใหญบรรลุเปาหมาย คือ LDL-C < 70 mg/dL จำนวน 79 คน (รอย
ละ 46.20) สวนผูปวยที่ควรไดรับการปองกันแบบทุติยภูมิ (Secondary prevention) พบ
ผูปวยที่มีความสอดคลองของการสั่งใชยาตามแนวทางดานการใชยาสั่งใชยาจำนวน 14 คน 
(รอยละ 31.82) และมีผูปวยที่บรรลุระดับ LDL-C เปาหมาย จำนวน 17 คน (รอยละ 38.64) 
สวนใหญบรรลุเปาหมาย คือ LDL-C < 70 mg/dL จำนวน 14 คน (รอยละ 82.35)  

จากผลจากการระดมความคิด (Brainstorming)  เพ่ือทำใหเกิดการผสมผสานเปน

แนวทางปฏิบัติ และกำหนดบทบาทหนาที่ผูรับผิดชอบที่เปนเอกฉันทในแตละขั้นตอน เพ่ือ

นำไปจัดทำมาตรฐานการปฏิบัติงานตอไป โดยผลการวิเคราะหสถานการณในแตละขั้นตอนที่

มีความสำคัญดังน้ี 

1. ขั้นตอนเก็บสิ่งสงตรวจตามคำสั่งการรักษา ในกรณีที่มีการสั่งสิ่งสงตรวจไว ผูปวยจะ
มารับบริการในขั้นตอนน้ี แตเน่ืองจากเจาหนาที่เทคนิคการแพทยในโรงพยาบาลมีเพียงทาน
เดียวแตใหบริการดูแลผูปวยทั้งหมดในอำเภอ จึงมีการนัดสงสิ่งสงตรวจของผูปวยที่รับบริการ
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 จากตารางแสดงผลความสอดคล้องของการสั่งใช้
ยาตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ	และแสดงผลความสอดคล้อง
ของเป้าหมาย	 LDL-C	 ในการใช้ยากลุ่ม	 Statins	 พบว่า 
ผู้ป่วยที่ควรได้รับการป้องกันแบบปฐมภูมิจำ านวน 
(Primary	 prevention)	 พบผู้ป่วยท่ีมีความสอดคล้องของ
การสั่งใช้ยาตามแนวทางด้านการใช้ยาสั่งใช้ยาจำานวน	
109	คน	(ร้อยละ	30.62)	และมีผู ้ป่วยที ่บรรลุระดับ 
LDL-C	เป้าหมาย	จำานวน	171	คน	(ร้อยละ	48.03)	โดย
เกณฑ์ระดับ	LDL-C	เป้าหมายที่ส่วนใหญ่บรรลุเป้าหมาย 
คือ	LDL-C	<	70	mg/dL	จำานวน	79	คน	(ร้อยละ	46.20) 
ส่วนผู้ป่วยท่ีควรได้รับการป้องกันแบบทุติยภูมิ		(Secondary 
prevention)	พบผู้ป่วยท่ีมีความสอดคล้องของการส่ังใช้ยา 
ตามแนวทางด้านการใช้ยาส่ังใช้ยาจำานวน	14	คน	(ร้อยละ 
31.82)	 และมีผู้ป่วยที่บรรลุระดับ	 LDL-C	 เป้าหมาย	
จำานวน	17	คน	(ร้อยละ	38.64)	ส่วนใหญ่บรรลุเป้าหมาย	
คือ	LDL-C	<	70	mg/dL	จำานวน	14	คน	(ร้อยละ	82.35)	
	 จากผลจากการระดมความคิด	 (Brainstorming) 
เพื่อทำาให้เกิดการผสมผสานเป็นแนวทางปฏิบัติและ 
กำาหนดบทบาทหน้าท่ีผู้รับผิดชอบท่ีเป็นเอกฉันท์ในแต่ละ
ขั้นตอน	 เพื่อนำาไปจัดทำามาตรฐานการปฏิบัติงานต่อไป 
โดยผลการวิเคราะห์สถานการณ์ในแต่ละขั้นตอนที่มี
ความสำาคัญดังนี้
	 1.	 ขั้นตอนเก็บสิ่งส่งตรวจตามคำาสั่งการรักษา 
ในกรณีที่มีการสั่งสิ่งส่งตรวจไว้	 ผู้ป่วยจะมารับบริการใน
ขั้นตอนนี้	แต่เนื่องจากเจ้าหน้าที่เทคนิคการแพทย์ในโรง
พยาบาลมีเพียงท่านเดียวแต่ให้บริการดูแลผู้ป่วยทั้งหมด
ในอำาเภอ	จึงมีการนัดส่งสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยที่รับบริการ
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	 ในกรณีที่มีการส่ง 
สิ่งส่งตรวจเป็นจำานวนมาก	แต่ถ้ากรณีที่เจ้าหน้าที่เทคนิค
การแพทย์ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้จะส่งสิ่งส่งตรวจไป
ตรวจที่โรงพยาบาลโพทะเลแล้วรายงานผล
	 2.	 ข้ันตอนประเมินการรักษาตามแนวทางการรักษา 
โดยแพทย์	หรือพยาบาลผู้ตรวจรักษาจะประเมินจากความ
เส่ียงของการเกิดของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ของผู้ป่วย	 และสภาวะอื่นๆ	 โดยเป็นการตัดสินใจร่วมกัน 
ของผู้ตรวจรักษาและผู้ป่วย	 โดยปฏิบัติตาม	แนวทางการ
รักษาผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูง	 โรงพยาบาลบึงนาราง 
และเครือข่ายบริการสุขภาพท่ีเก่ียวข้อง	 ซ่ึงก่อนหน้าน้ีแนวทาง 
การรักษาดังกล่าวยังไม่มีการปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันกับ

แนวทางรักษาของสากล	และยังไม่สอดคลอดกับใบ	DUE	
for	 Atorvastatin	 โรงพยาบาลบึงนาราง	 จังหวัดพิจิตร	
หลังจากการประชุมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยจึงมีการ
ปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน	 และสอดคล้องกันกับใบ	 DUE	 
นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ตรวจรักษามีแนวทางการรักษาที่
ยังไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน	 ผู้ตรวจรักษาบางท่าน 
ยังยึดใน										แนวทางการรักษาที่ยังไม่เป็นปัจจุบัน	หรือยังมี 
ความกังวลว่า	ถ้าหากระดับไขมันในโลหิตต่ำาเกินไปโดยเฉพาะ 
ตัว	 LDL-C	 จะทำาให้เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยได้	 จึงไม่มีการ 
พิจารณารักษาด้วยยา	 หรือปรับขนาดยา	 หรืออาจเป็น
เพราะสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส-				
โคโรนา	 2019	 (COVID-19)	 ทำาให้ขาดการประชุมเพื่อ
ชี้แจงแนวทางการรักษาในโรคต่างๆ	
	 3.	 ขั้นตอนพิจารณาศักยภาพการดูแลรักษาโดย
แพทย์	 หรือพยาบาลผู้ตรวจรักษาจะประเมินจากอาการ	
ความเสี่ยง	และสภาวะอื่นๆ	โดยเป็นการตัดสินใจร่วมกัน
ของผู้ตรวจรักษาและผู้ป่วย	โดยแบ่งเป็น	2	กรณี
		 	 1.	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีสภาวะที่เกินศักยภาพใน 
	 	 	 การรักษา	
	 	 -	 กรณีผู้ป่วยรับบริการท่ี	 รพ.สต.	 :	 เขียนใบ 
	 	 	 ส่งตัวไปยังโรงพยาบาลตามสิทธ์ิการรักษา 
	 	 	 โดยให้ยาไม่เกิน	1	เดือน	เพื่อพิจารณาดูแล 
	 	 	 รักษาที่เหมาะสมต่อไป	
	 	 -	 กรณีผู้ป่วยรับบริการท่ี	รพ.	:	เขียนใบส่งตัวไป 
	 	 	 ยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการรักษา 
	 	 	 ผู้ป่วยรายนั้นตามสิทธิ์การรักษา	 โดยให้ยา 
	 	 	 ไม่เกิน	1	เดือน
	 	 2.	 ในกรณีท่ีผู้ป่วยท่ีมีอาการคงท่ี	และไม่มีสภาวะ 
	 	 	 โรคร่วมอื่นๆ	ที่เกินศักยภาพการดูแลของ	 
	 	 	 รพ.สต.
	 	 -	 รพ.:	ส่งข้อมูลผู้ป่วยไปยัง	รพ.สต.	โดยให้ยา 
	 	 	 ไม่เกิน	3	เดือน
	 ดังน้ันจะสรุปได้ว่ามาตรฐานการปฏิบัติงานเร่ือง	
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูง	 เครือข่าย 
บริการสุขภาพอำาเภอบึงนาราง	ประกอบด้วย	6	กระบวนการ
หลัก	ๆ	ตามลำาดับ	ดังนี้
	 1.	 ขั้นตอนการเปิด	Visit	และ	ตรวจสอบสิทธิ์รักษา 
	 	 ในโปรแกรม	HOSxP	
	 2.	 ขั้นตอนเก็บสิ่งส่งตรวจตามคำาสั่งการรักษา 
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ในกรณีที่มีการสั่งสิ่งส่งตรวจไว้	
	 3.	 ขั ้นตอนการซักประวัติผู ้ป่วย	และประเมิน	
CVD	risk	
	 4.	 ข้ันตอนประเมินการรักษาตามแนวทางการ
รักษา	และพิจารณาศักยภาพการดูแลรักษาโดยแพทย์	หรือ 
พยาบาลผู้ตรวจรักษา
	 5.	 ขั้นตอนการให้คำาแนะนำา	หรือบัตรนัด	หรือ
เอกสารส่งตัวรักษา	
	 6.	 ข้ันตอนประเมินการรักษา	และจ่ายยาตามแนว 
ทางการรักษา	

การอภิปรายผลการวิจัย
	 การศึกษานี้มีผู้ป่วยที่ควรได้รับการป้องกันแบบ
ปฐมภูมิ	จำานวน	356	คน	และผู้ป่วยท่ีควรได้รับการป้องกัน 
แบบทุติยภูมิจำานวน	44	คน	แต่ไม่ได้รับยาลดระดับไขมัน
ในเลือดในการป้องกันแบบปฐมภูมิ	 และทุติยภูมิจำานวน	
17	และ	1	คนตามลำาดับ	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ	ยาลดระดับ 
ไขมันในเลือดกลุ่ม	statins	สอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติ 
การใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติเพื่อป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือด	ที ่แนะนำาให้ใช้ยากลุ ่ม		statins		เป็น 
อันดับแรกถ้าไม่มีข้อห้ามใช้	เนื่องจากยากลุ่มดังกล่าวม ี
ประสิทธิภาพในการลดระดับ	LDL-C	ได้ดีกว่ายากลุ่มอ่ืน(17)

	 เกณฑ์ในการสั่งใช้ยากลุ่ม	 statins	 และเกณฑ์เป้า
หมาย	LDL-C	สำาหรับการป้องกัน-	ปฐมภูมิ	พบว่ามีความ
สอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติฯ	ด้านข้อบ่งใช้อยู่ร้อยละ 
30.62	 โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เป็นโรค 
เบาหวาน	ซ่ึงส่วนใหญ่ได้รับ	low	หรือ	moderate	intensity 
statins	 ต้ังแต่แรกเร่ิมการรักษา	 ซ่ึงอาจเป็นเหตุผลท่ีทำาให้ 
ร้อยละของความสอดคล้องในการส่ังจ่ายยาไม่สูง	แต่แนวทาง 
เวชปฏิบัติฯ	 แนะนำา	moderate	 หรือ	 high	 intensity	
statins	 โดยมีผู้ป่วยบางส่วนเท่าน้ันท่ีเร่ิมด้วย	moderate 
intensity	statins	ซ่ึงแตกต่างกับการศึกษาในโรงพยาบาล 
วัดเพลง	 จังหวัดราชบุรีที่พบว่ามีความเหมาะสมของการ
ใช้ยา	Simvastatin	และ	Atorvastatin	 ในผู้ป่วยโรค 
เบาหวานถึงร้อยละ	57.1	และ	100.0	ตามลำาดับ(18)	แต่ผล
ท่ีแตกต่างกันน้ันอาจเป็นเพราะการใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ 
ท่ีต่างกัน	 นอกจากน้ีมีผู้ป่วยท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน	 และ 
โรคไตเรื้อรัง	 แต่มีปัจจัยเสี่ยง	 โดยในแนวทางเวชปฏิบัติฯ	
แนะนำาให้ใช้	moderate	หรือ	high	intensity	statins	แต่
พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้ได้รับ	low	intensity	statins	ซึ่งการ

ที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาลดระดับไขมันในเลือดตามแนวทาง
เวชปฏิบัติฯ	 อาจเป็นไปได้ว่าผู้ตรวจรักษาพิจารณาว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีอาจมีความเส่ียงท่ีค่อนข้างตำา่	และต้องการให้
ผู้ป่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรมการใช้ชีวิตก่อนเป็นอันดับแรก 
หรืออาจยังยึดแนวทางเวชปฏิบัติฯ	 ฉบับเก่าอยู่	 และใน
ส่วนของเกณฑ์เป้าหมาย	LDL-C	ในการใช้ยากลุ่ม	statins	
พบว่ามีการบรรลุเป้าหมายของแนวทางเวชปฏิบัติฯ 
ร้อยละ	 48.03	 โดยเป้าหมายที่ส่วนใหญ่บรรลุเป้าหมาย	
คือ	LDL-C	<	100	mg/dL	ร้อยละ	46.20	โดยส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานที่มีปัจจัยเสี่ยงตำ่า	และผู้ป่วย 
ท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน	 และโรคไตเร้ือรัง	 แต่มีปัจจัยเส่ียง 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของทรงขวัญ	 ศิลารักษ์	และคณะ 
พบว่าในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดจำานวน	914	คน	สามารถบรรลุระดับเป้าหมาย 
LDL-C	 (น้อยกว่า	 100	 mg/dL)	 ได้ร้อยละ	 54.2 (19)

นอกจากนี้การศึกษาของธนัชพร	สายทอง	พบว่า	ร้อยละ	
63.4	 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 มีการบรรลุระดับ	
LDL-C	เป้าหมาย(20)

	 เกณฑ์ในการสั ่งใช้ยากลุ ่ม	statins	และเกณฑ์ 
เป้าหมาย	 LDL-C	 สำาหรับการป้องกัน	 ทุติยภูมิ	 พบว่ามี
ความสอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติฯ	ด้านข้อบ่งใช้เพียง 
ร้อยละ	 31.82	 ส่วนใหญ่จะใช้	 moderate	 intensity	
statins	ตั้งแต่แรกเริ่ม	โดยในผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับยาไม ่
สอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติน้ัน	พบว่าผู้ป่วยได้รับ	low 
หรือ	moderate	 intensity	 statins	 ทั้งที่ไม่มีข้อห้ามใช้
ยาในกลุ่ม	 high	 intensity	 statins	 ซึ่งอาจเป็นเพราะ 
โรงพยาบาลบึงนารางเพิ่งนำา	Atorvastatin	ขนาด	40	mg 
ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม	high	 intensity	 statins	 เข้ามาอยู่ในก 
รอบบัญชียาของโรงพยาบาล	 จึงทำาให้ผลความสอดคล้อง
นั้นค่อนข้างตำ่า	 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ	 Choi	 SY	
และคณะที่ศึกษาเรื่องการใช้ยาลดระดับไขมันในเลือด
สำาหรับการป้องกันแบบทุติยภูมิในผู้ป่วยเกาหลีใต้ที่พึ่ง
ถูกวินิจฉัยเป็น	ASCVD	ที่พบว่ามีถึงร้อยละ	60.2	ที่ได้
รับยาลดระดับไขมันในเลือด(21)	 สำาหรับเกณฑ์เป้าหมาย	
LDL-C	 ในการใช้ยากลุ่ม	 statins	 สำาหรับการป้องกัน 
ทุติยภูมิพบว่ามีเพียงร้อยละ	38.64	ที่มีระดับ	LDL-C 
เป้าหมายสอดคล้องกับเกณฑ์ด้านการบรรลุเป้าหมาย 
ของแนวทางเวชปฏิบัติฯ	 โดยเป้าหมายส่วนใหญ่ท่ีบรรลุคือ 
LDL-C	<	70	mg/dL	ร้อยละ	82.35	ซ่ึงผลดังกล่าวมีความ 
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สอดคล้องกับผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับยาไม่สอดคล้องกับ 
แนวทางเวชปฏิบัตินั้น	 (สั่งใช้ยา	 low	หรือ	moderate 
intensity	statins)	ซึ่งในสาเหตุน่าจะมาจากการที่ผู้ตรวจ
รักษาไม่ได้มีการปรับเพิ่มความแรงของยาลดระดับไขมัน 
ในเลือดระหว่างการรักษาในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่บรรลุ 
เป้าหมายของการรักษา	 ส่วนผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือด 
เฉียบพลันสามารถบรรลุระดับเป้าหมาย	 LDL-C	 ได้น้อย	
แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มดังกล่าวได้รับยาที่สอดคล้อง 
ตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ	แต่สาเหตุท่ีไม่บรรลุระดับเป้าหมาย 
อาจเนื่องจากผู้ป่วยมีระดับ	LDL-C	แรกเริ่มที่สูง	และอาจ 
เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยาลดระดับไขมันใน 
เลือดของผู้ป่วย	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวิวรรณ	
ทังสุบุตร	และคณะพบว่าผู้ป่วย	NSTEMI	มีระดับ	LDL-C 
บรรลุเป้าหมายร้อยละ	30.1(22)	นอกจากนี้	ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่เป็น	TIA	หรือ	 ischemic	stroke	มีผู้ที่บรรลุเป้าหมาย	
LDL-C	ตำ่า	 เนื่องจากผู้ป่วยบางคนได้รับยา	statins	ชนิด	
low	หรือ	moderate	intensity	statins	ทั้งที่ควรจะได้
รับ	high	 intensity	statins	โดยจากการศึกษาล่าสุดพบ
ว่าผู้ป่วย	 ischemic	 stroke	 ที่บรรลุระดับ	 LDL-C	 เป้า
หมายน้อยกว่า	 70	 mg/dL	 จะมีความเสี่ยงในการเกิด	
cardiovascular	events	น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีระดับ	LDL-
C	เป้าหมายอยู่ในช่วง	90	ถึง	110	mg/dL(23)

	 ข้อค้นพบจากการจัดการการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค 
ไขมันในเลือดสูงตามแนวทางเวชปฏิบัติ	พบว่า	การกำาหนด 
มาตรฐานการปฏิบัติงานด้วยการร่วมกันระดมความคิด
ของสหสาขาวิชาชีพเป็นกระบวนการท่ีมีแบบแผนท่ีใช้ 
เพ่ือรวบรวมความคิดเห็น	ปัญหา	หรือข้อเสนอแนะจำานวน 
มากในเวลาท่ีรวดเร็ว	 เป็นวิธีการท่ีดีในการกระตุ้นความคิด 
สร้างสรรค์เกิดการมี	 ส่วนร่วมของกลุ่มมากท่ีสุดและทำาให้ 
เกิดเป็นแนวทางปฏิบัติในแต่ละข้ันตอนออกมา	แต่ผลของ 
การนำามาตรฐานการปฏิบัติงานมาใช้น้ันทำาให้ค่าใช้จ่าย 
ในการจัดซื้อยาลดไขมันสูงเพิ่มขึ้น	 ซึ่งเมื่อมองผลในระยะ
ยาวก็คาดว่าถ้านำามาตรฐานการปฏิบัติงานมาใช้แล้ว
ทำาให้ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงได้รับการดูแลที่ถูกต้อง
ตามแนวทางการรักษา	 จะทำาให้มูลค่าการใช้จ่ายลดลงใน
ภาพรวมลดลง	 เนื่องจากการที่ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูง
ที่ควบคุมระดับไขมันได้ในเกณฑ์เป้าหมายจะสามารถลด
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้	

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 กลุ่มตัวอย่างท่ีควรได้รับยาสำาหรับป้องกันแบบ 
ปฐมภูมิ	 และแบบทุติยภูมิมีความสอดคล้องของการใช้ยา
ลดระดับไขมันในเลือดกลุ่ม	 Statins	 อยู่ร้อยละ	 30.62	 
และ	38.64	ตามลำาดับซึ่งความไม่สอดคล้องของการสั่ง
ยาที่พบสำาหรับป้องกันแบบปฐมภูมิ	คือ	การสั่งใช้ยากลุ่ม	
low	intensity	statins	ตั้งแต่เริ่มรักษา	และการไม่ได้รับ
ยาในผู้ป่วยอายุน้อยที่มีความเสี่ยง	
	 2.	 กลุ่มตัวอย่างท่ีควรได้รับยาสำาหรับป้องกัน 
แบบปฐมภูมิ	 และแบบทุติยภูมิมีความสอดคล้องในด้าน 
การบรรลุเป้าหมายของระดับ	 LDL-C	 พบว่ามีร้อยละ	
48.03	ของผู้ที่ได้รับการป้องกันแบบปฐมภูมิ	และร้อยละ	
38.64	 ที่ได้รับการป้องกันแบบแบบทุติยภูมิ	 ซึ่งอาจเกิด
ได้จากหลายสาเหตุ	เช่น	จากการขาดความร่วมมือในการ
รักษาของผู้ป่วย	การมีระดับ	LDL-C	แรกเริ่มที่สูง	รวมทั้ง 
การที่ผู้ตรวจรักษาไม่ได้มีการปรับเพิ่มความแรงของ 
ยา	statins	ในผู้ป่วยที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายของการรักษา	
หรือมีข้อจำากัดด้านอื่นๆ	
	 3.	 จากการเก็บข้อมูลมาระดมความคิดเพื่อการ
จัดการการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงตาม
แนวทางเวชปฏิบัติโรคโรคไขมันในเลือดสูงเพื่อสรุป 
มาตรฐานการปฏิบัติงานเรื่อง	 แนวทางการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงเครือข่ายบริการสุขภาพอำาเภอ 
บึงนาราง	 เพ่ือทำาให้ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงได้รับการรักษา 
ตรงตามแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐาน	 ซึ่งจะทำาให้
ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงลดการเกิดโรคแทรกซ้อนใน
ระยะยาวต่อไป
ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป
		 ประเด็นปัญหาท่ีพบในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไขมัน 
ในโลหิตสูงในงานวิจัยนี้	เกิดจากการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
ตามขั้นตอนการให้บริการ	(Flow	chart)	ที่ปฏิบัติงานอยู่	
และจากการการระดมความคิด	ไม่ได้คำานึงถึงสาเหตุที่มี
การศึกษาในงานวิจัยอื่น	ๆ	อีก	เช่น	เพศ	อายุ	สถานภาพ
สมรส	ระดับการศึกษา	อาชีพ	รายได้	การรับรู้ข้อมูลเกี่ยว
กับโรค	รวมทั้งความรู้เกี่ยวกับโรค	และทัศนคติต่อการไป 
รับบริการรับบริการ	 ซ่ึงอาจเป็นประเด็นปัญหาท่ีทำาให้เกิด 
ความเส่ียงในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไขมันในโลหิตสูงตาม 
แนวทางเวชปฏิบัติโรคไขมันในโลหิตสูง	ซ่ึงต้องมีการศึกษา 
และกำาหนดแนวทางเพิ่มเติมแก้ไขต่อไป	
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บทคัดย่อ
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการคร้ังน้ี	 มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการจัดการด้านยาท่ีมีความเส่ียงสูง	 และศึกษา
อุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของกลุ่มยาท่ีมีความเส่ียงสูงของโรงพยาบาลวังทรายพูน 
กลุ่มเป้าหมายได้แก่	 เวชระเบียนผู้ป่วยในที่มีการสั่งจ่ายยาความเสี่ยงสูง	 เก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ 
โดยแบบบันทึกข้อมูลที่สร้างขึ้น	วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	ได้แก่	ความถี่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 และสถิติอ้างอิง	 ได้แก่	 Independent	 Samples	 t-test	 ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา	ผลการวิจัยพบว่า	กระบวนการพัฒนามี	5	กิจกรรม	ดังนี้	1.	มีผลการประชุมของสหวิชาชีพ
อย่างมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหาและวางแผน	 2.	 มีผลการอบรมการจัดทำาคู่มือยาในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
3.	มีผลการพัฒนาระบบติดตามหลังการให้ยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีลดการบันทึกข้อมูลซ้ำาซ้อน	4.	มีผลการพัฒนาวิธีการ 
ใช้ยาอย่างง่ายในโปรแกรมสั่งจ่ายยาความเสี่ยงสูงทุกรายการ	5.	มีผลการสื่อสารกลุ่มยาชื่อพ้องมองคล้ายระหว่าง 
กลุ่มงาน	กระบวนการดังกล่าว	ส่งผลให้ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง	(p<0.001)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 
(p-value<0.05)	ส่วนการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	(p=0.015)	ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p-value 
<0.05)	สรุป	การพัฒนาระบบการจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูงอย่างเป็นระบบและการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ	
ทำาให้ลดความคลาดเคลื่อนทางยาของกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูงและลดการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาการใช้ยา
ได้ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยาต่อไป

คำ�สำ�คัญ :	ยาท่ีมีความเส่ียงสูง	อุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา	กลุ่มยาช่ือพ้องมองคล้ายเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์	

Abstract
 This	 action	 research	 aims	 to	 develop	 a	 high-alert	 drug	 management	 system	 and	 to	
study	the	incidence	of	medication	errors	and	the	occurrence	of	adverse	high-alert	drug	events,	
at	 Wangsaiphun	 Hospital.	 The	 target	 groups	 were	 inpatient	 medical	 records	 with	 high-risk 
prescriptions.	 The	 characteristics	 data	 of	 participants	 were	 described	 by	 descriptive	 statistics 
such	 as	 frequency,	 percentage,	mean,	 and	 standard	 deviation.	 The	 inferential	 statistics	 were 
Independent,	T-test.	The	qualitative	data	were	analyzed	by	content	analysis.
	 The	results	showed	that	there	were	5	activities	in	the	development	of	a	high-alert	drug	
management	 system;	 1.	 Results	 of	 the	multi-disciplinary	meetings	 participating	 in	 problem 
analysis	and	planning.	2.	Results	of	training	on	drug	manual	preparation	in	all	relevant	agencies. 
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3.		Results	of	the	development	of	a	follow-up	system	after	administration.	4.	There	is	an	effect	on	
the	development	of	a	simplified	medication	method	in	all	high-alert	drug	prescribing	programs.	
5.	Effective	communication	of	look	alike	sound	alike	drugs	between	department.,	lesson	learned	
meeting	 result	 in	 Medication	 error	 found	 that	 a	 statistically	 significant	 decrease	 respectively 
(p-value	 <	 0.05).	 Adverse	 drug	 events	 found	 a	 statistically	 significant	 decrease	 respectively 
(p-value	<	0.05).
	 Conclusion:	The	development	of	systematic	management	of	high-alert	drugs	under	the	
participation	 of	 a	multidisciplinary	 team	 can	 be	 able	 to	 reduce	 the	 incidence	 of	medication 
errors	of	high-alert	drugs	and	reduce	the	occurrence	of	adverse	events	from	drug	use,	resulting	
in	patients	being	safe	from	drug	use	in	the	future.

Keywords :		high	alert	drugs,	Medication	errors,	look	alike	sound	alike	drugs,	adverse	event

บทนำา 

 สิ่งที่สำาคัญที่สุดในการให้บริการสุขภาพ	 คือความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย	 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพโดย
คำานึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยจัดเป็นประเด็นพื้นฐาน
ในการเสริมสร้างระบบบริการที่มีคุณภาพเป็นที่ไว้วางใจ
ตอบสนองความต้องการความคาดหวังของผู้รับบริการ
ด้านสุขภาพ	 สถานบริการควรมีการกำาหนดเป้าหมาย 
ดำาเนินการ	การติดตามผลลัพธ์และการนำาผลมาทบทวน 
ปรับปรุงแนวทางการให้บริการอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็น 
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร	 สอดคล้องกับเกณฑ์
เป้าหมายของหน่วยงานที่ให้การรับรองคุณภาพสถาน 
พยาบาลระดับสากล	ได้แก่	International	Patient	Safety 
Goals	โดย	Joint	Commission	on	Accreditation	of	
Healthcare	 Organization	 (JCAHO)	 ในประเทศไทย 
ได้ให้ความสำาคัญในการพัฒนาการให้บริการสุขภาพ 
โดยคำานึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยในปี	 พ.ศ.	 2560 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศนโยบาย	
Patient	and	Personnel	Safety	ซึ่งขยายให้ครอบคลุม
ความปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุข	
และให้มีการกำาหนดเป้าหมายความปลอดภัยทั้งผู้ป่วย
และบุคลากรทางสาธารณสุข	(Patient	and	Personnel	
Safety	 Goals)	 ในการให้บริการสุขภาพ	 โดยสอดคล้อง
กับเป้าหมายของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
ของไทย	 (สรพ.) (1)	 แต่อย่างไรก็ตามยังพบเหตุอันไม่พึง
ประสงค์	(Sentinel	event)	ต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 
The	Joint	Commission	on	Accreditation	of	Health	

Care	Organization	 (JCAHO)	 ได้รวบรวมสถิติความเส่ียง 
ทางคลินิกท่ีไม่พึงประสงค์ในแต่ละปีมีสูงถึง	3,000	เหตุการณ์ 
พบว่าบางเหตุการณ์อาจร้ายแรงถึงกับการสูญเสียชีวิต 
สูญเสียอวัยวะหรือถูกร้องเรียน	 ซ่ึงสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก 
ความผิดพลาดที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและกว่าร้อยละ	50	
ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดจากความผิดพลาดของ 
ระบบที่สามารถป้องกันได้	จึงทำาให้หลายองค์กรได้ให ้
ความสนใจและเน้นวิเคราะห์ระบบยาและสถานการณ์ 
ที่ทำาให้เกิดอันตรายจากยา	 จากผลการศึกษาพบว่าความ 
คลาดเคลื่อนที่ทำาให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือทำาให้เกิดความ
รุนแรงมากที่สุดคือ	กลุ่มยาพิเศษหรือยาที่เรียกว่ายาที่ม ี
ความเสี่ยงสูงหรือ	High	Alert	Drug	(HAD) (2)	ซึ่งองค์กร
ด้านสุขภาพทั่วโลกให้ความหมายหรือคำาจำากัดความไว้
คล้ายคลึงกัน	 เช่น	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
ของไทย	 (สรพ.)	 ได้ให้คำาจำากัดความของ	HAD	คือยาที่มี
ความเสี่ยงสูงเพราะอาจก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วยอย่าง
มีนัยสำาคัญ	 เป็นยาที่มีดัชนีการรักษาแคบมีฤทธิ์ที่เป็น
อันตราย	(1) 
	 	 	 	 โรงพยาบาลวังทรายพูน	 ได้ให้ความสำาคัญกับการ
พัฒนาระบบบริการให้มีความปลอดภัยจึงมีการกำาหนด
นโยบาย	 เป้าหมาย	 การทบทวนข้อมูลความปลอดภัย 
ทั้งผู้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุข	 (Patient	 and	 
Personnel	 Safety	 Goals)	 ไว้อย่างชัดเจน	 จากการ
ทบทวนข้อมูลรายงานความเสี่ยงและข้อร้องเรียนของ 
ผู้ป่วยย้อนหลังพบว่า	 ปี	 2563	 พบอุบัติการณ์ความเสี่ยง
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ท้ังหมด	572	คร้ัง	เป็นความเส่ียงด้านยา	394	คร้ัง	ร้อยละ	
68.90	เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับที่เป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วย	17	ครั้ง	 โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้เกิดจาก 
เสี่ยงด้านยา	2	ครั้ง	ร้อยละ	11.80	ปี	พบอุบัติการณ์ 
ความเส่ียงท้ังหมด	657	คร้ัง	เป็นความเส่ียงด้านยา	539	คร้ัง 
ร้อยละ	 82.10	 เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับที่เป็น 
อันตรายต่อผู้ป่วย	 6	 ครั้ง	 โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้ 
เกิดจากความเสี่ยงด้านยาความเสี่ยงสูง	 2	ครั้ง	 ร้อยละ	 
33.40	 จะเห็นได้ว่าความเสี่ยงด้านยาที่มีความเสี่ยงสูงก่อ
ให้เกิดความเสี่ยงและอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในระดับที่
เป็นอันตรายกับผู้ป่วยเพิ่มขึ้นทุกปี	 เมื่อพิจารณาแนวทาง
การแก้ไขปัญหาและพัฒนายังไม่ได้ถูกกำาหนดไว้เชิงระบบ
อย่างต่อเนื่องชัดเจน		
	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงเห็นความสำาคัญในการพัฒนาเชิง
ระบบการจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง	 โรงพยาบาล
วังทรายพูน	 เพื่อพัฒนาระบบการจัดการด้านยาที่มีความ

เส่ียงสูงของโรงพยาบาลวังทรายพูน	 และศึกษาอุบัติการณ์ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาและการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ของกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูงในการประเมินผล
การพัฒนาระบบต่อไป	

วัตถุประสงค์การวิจัย
 1.	 เพื่อพัฒนาระบบการจัดการด้านยาที่มีความ
เสี่ยงสูง	โรงพยาบาลวังทรายพูน			
	 2.	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทาง
ยาและการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของกลุ่มยาที่มี
ความเสี่ยงสูงในการประเมินผลการพัฒนาระบบ													

สมมุติฐานการวิจัย
 การพัฒนาระบบการจัดการด้านยาท่ีมีความเส่ียงสูง
สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูง
และลดหรือบรรเทาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาที่มี
ความเสี่ยงสูง

4 
 

เกิดจากเสี่ยงดานยา 2 ครั้ง รอยละ 11.80 ป พบอุบัติการณความเสี่ยงทั้งหมด 657 ครั้ง เปน

ความเสี่ยงดานยา 539 ครั้ง รอยละ 82.10 เปนเหตุการณไมพึงประสงคระดับที่เปนอันตราย

ตอผูปวย 6 ครั้ง โดยเหตุการณไมพึงประสงคน้ีเกิดจากความเสี่ยงดานยาความเสี่ยงสูง 2 ครั้ง 

รอยละ 33.40 จะเห็นไดวาความเสี่ยงดานยาที่มีความเสี่ยงสูงกอใหเกิดความเสี่ยงและ

อุบัติการณไมพึงประสงคในระดับที่เปนอันตรายกับผูปวยเพิ่มขึ้นทุกป เมื่อพิจารณาแนว

ทางการแกไขปญหาและพัฒนายังไมไดถูกกำหนดไวเชิงระบบอยางตอเน่ืองชัดเจน   

ดังนั้นผูวิจัยจึงเห็นความสำคัญในการพัฒนาเชิงระบบการจัดการดานยาที่มีความ

เสี่ยงสูง โรงพยาบาลวังทรายพูน เพื่อพัฒนาระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูงของ

โรงพยาบาลวังทรายพูน และศึกษาอุบัติการณความคลาดเคลื ่อนทางยาและการเกิด

เหตุการณไมพึงประสงคของกลุมยาที่มีความเสี่ยงสูงในการประเมินผลการพัฒนาระบบตอไป  

วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพ่ือพัฒนาระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง โรงพยาบาลวังทรายพูน    

 2. เพื ่อศึกษาอุบัติการณความคลาดเคลื ่อนทางยาและการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงคของกลุมยาที่มีความเสี่ยงสูงในการประเมินผลการพัฒนาระบบ              

สมมุติฐานการวิจัย 

การพัฒนาระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง สามารถลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาที่มีความเสี่ยงสูงและลดหรือบรรเทาเหตุการณไมพึงประสงคจากยาที่มีความเสี่ยงสูง 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 กรอบแนวคิดการวิจัย



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

88

วิธีดำาเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้	เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	(Action	
research)	 โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วมของ	ของ	Kemmis,	S.,	McTaggart,	R.,	
&	Nixon,	R.	(2014a).(3)	ดำาเนินการใน	4	ขั้นตอน	และ
แนวคิดการจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูงของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)	(1)	ได้แก่
 ขั้นตอนที่ 1	การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา	และ
การวางแผนงาน	(planning)	
	 1.	 รวบรวมข้อมูลท่ัวไปท่ีเก่ียวข้องกับระบบงาน	
นโยบาย	กระบวนการจัดการด้านยาท่ีมีความเส่ียงสูง	ข้อมูล 
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูงและเหตุการ 
ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีมีความเส่ียงสูงย้อนหลัง	ในปี	2563 
ปี	2564		ปี	2565
	 2.	 จัดประชุมโดยวิธีการระดมสมองของคณะ
กรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัดและผู้ปฏิบัติท่ีเก่ียวข้อง 
เพื่อวิเคราะห์ปัญหาจากข้อมูลที่เก็บรวบรวมย้อนหลัง
และกำาหนดแผนพัฒนาปรับปรุงระบบการจัดการด้านยา
ที่มีความเสี่ยงสูง	ได้แก่		
	 	 2.1	อบรมให้ความรู้ที่จำาเป็นและการจัดทำา 
คู่มือยาที่มีความเสี่ยงสูง	 โดยการกำาหนดหัวข้อเรื่อง	กลุ่ม
เป้าหมายในการจัดอบรมตามประเด็นปัญหา	 และจัดทำา 
การปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติการใช้ยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
	 	 2.2	 การพัฒนาระบบติดตามหลังการให้ยา	โดย 
การกำาหนดแนวทางการติดตามหลังการให้ยาที่มีความ 
เสี่ยงสูง	 จัดทำาข้อตกลงในการบันทึกข้อมูล	 เก็บข้อมูล 
ผลลัพธ์	 และสะท้อนข้อมูลผลลัพธ์เพื่อปรับปรุงแนวทาง 
การติดตาม		
	 	 2.3	 การออกแบบระบบการกระตุ้นเตือนเม่ือ 
มีการส่ังใช้ยา	 โดยมีการกำาหนดวิธีการใช้ยาในฉลากยาระบุ 
สารละลายที่เหมาะสม	 ป้องกันความคลาดเคลื่อนในการ
จ่ายสารละลายในการผสมยาที่ห้ามผสม
	 	 2.4	การจัดการกลุ่มยาชื่อพ้องมองคล้ายของ
กลุ่มยาความเส่ียงสูง	 โดยมีการออกแบบช่ือยาช่ือพ้องมอง 
คล้ายให้มีความแตกต่างในขณะส่ังยาในโปรแกรมส่ังยาการ
กำาหนดการส่ือสารยาช่ือพ้องมองคล้ายระหว่างหน่วยงาน 
 ขั้นตอนที่ 2		ลงมือปฏิบัติการตามแผน	(action)
	 มีการปรับปรุงระบบงานใหม่และทดลองปฏิบัติ 
โดยประชุมช้ีแจงให้ผู้ปฏิบัติงานทราบในช่วงเดือนกันยายน- 

พฤศจิกายน	2565	
 ขั้นตอนที่ 3		การสังเกตการณ์	(observation)	
	 ติดตามประเมินผลเชิงรุกโดยใช้เครื่องมือที่กำาหนด	
ตามหน่วยงานร่วมกันของสหวิชาชีพในกลุ่มงานท่ีเก่ียวข้อง	
  ขั้นตอนที่ 4		การสะท้อนกลับ	(reflection)	
	 ผลการพัฒนา	 นำาเสนอกระบวนการและผลของ
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นและปรับปรุงแผนการปฏิบัติ
งาน	(re	-	planning)	ก่อนและหลังการพัฒนาการจัดการ
ด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง	โดยการจัดประชุมระดมสมอง

ประชากร
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาประชากรคือ	 เวช
ระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล					วังทรายพูนที่มีคำาสั่ง
การใช้ยาความเสี่ยงสูง	 ก่อนการพัฒนาระบบ	 ช่วงเดือน
มิถุนายน-สิงหาคม	 2565	 จำานวน	 726	 ใบสั่งยา	 และ
หลังพัฒนาระบบ	 ช่วงเดือนกันยายน-พฤศจิกายน	 2565	
จำานวน	776	ใบสั่ง			

เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ใน
งานวิจัย

 1.	 โปรแกรมรายงานความเส่ียง	HRMS	on	Cloud
โรงพยาบาลวังทรายพูน	
	 2.	 แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาของ 
โรงพยาบาลวังทรายพูน
	 3.	 แบบบันทึกการเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความ
เสี่ยงสูง	ของโรงพยาบาลวังทรายพูน
	 4.	 แบบสรุปข้อมูลการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากเวชระเบียน	(Trigger	Tool	Simple	Record) 
	 5.	 แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 1.	 แบบแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
มีความถูกต้องเชิงเนื้อหา	 Index	 of	 Item-Objective	
Congruence	(IOC)=1	ประเมินโดยผู ้เชี ่ยวชาญด้าน 
การใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง	แพทย์	 เภสัชกร	และพยาบาล	
จำานวน	3	ท่าน	
	 2.	 แบบบันทึกการเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความ
เสี่ยงสูง	 มีความถูกต้องเชิงเนื้อหา	 Index	 of	 Item- 
Objective	Congruence	(IOC)=1	ประเมินโดยผู้เช่ียวชาญ 
ด้านการใช้ยาท่ีมีความเส่ียงสูง	แพทย์	เภสัชกร	และพยาบาล 
จำานวน	3	ท่าน
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
 การวิจัยครั้งนี้	 ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	ว่าเป็นไป 
ตามหลักเกณฑ์	 และวิธีปฏิบัติทางวิจัยเลขที่โครงการวิจัย	
27/2565	เมื่อวันที่	31	สิงหาคม	2565	ผู้วิจัยปฏิบัติตาม 
หลักมาตรฐานการปฏิบัติงาน	การพิทักษ์สิทธ์ิของผู้ร่วมวิจัย 
เก็บข้อมูลเป็นความลับและนำาเสนอผลงานวิจัยใน 
ภาพรวม

การเก็บข้อมูล
 1.	 ข้อมูลการพัฒนาระบบการจัดการด้านยาที่มี
ความเสี่ยงสูง	4	ขั้นตอน
	 2.	 ข้อมูลในฐานข้อมูลโปรแกรมโปรแกรมรายงาน 
ความเสี่ยง	 HRMS	 on	 Cloud	 โรงพยาบาลวังทรายพูน	
และแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาและอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

การวิเคราะห์ข้อมูล
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำาเร็จรูปดังนี้				                          

 1.	 สถิติเชิงพรรณนา	 (Descriptive	 Statistic)	
โดยการแจกแจงความถี่	 ร้อยละ	 ค่าเฉลี่ย	 และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน
	 2.	 สถิติอ้างอิง	 (inferential	 statistics)	 โดยใช้
สถิติ	Independent	Samples	t-test	ทดสอบความแตก
ต่างของความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา

ผลการวิจัย
	 ผลการวิจัยแบ่งการนำาเสนอตามวัตถุประสงค์	 
2	ส่วน	ดังนี้คือ
ส่วนที่ 1. ก�รพัฒน�ระบบก�รจัดก�รด้�นย�ที่มีคว�ม 
เสี่ยงสูง โรงพย�บ�ลวังทร�ยพูน   
 1.1 ประชุมคณะกรรมก�รเภสัชกรรมและก�ร
บำ�บัดและผู้ปฏิบัติท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือทบทวน ปัญห� ปรับปรุง 
ก�รจัดก�รด้�นย�ที่มีคว�มเสี่ยงสูงอย่�งมีส่วนร่วม
	 	 ผลการพัฒนา	 พบว่ามีผู้เข้าร่วมการประชุมระดม 
สมองครบตามเป้าหมาย	 โดยมีการทบทวนสถานการณ์	 
ปัญหาย้อนหลัง	 3	 ปีและเลือกประเด็นปัญหาในการทำา	
Root	 Cause	 Analysis	 (RCA)	 ระดับ	 E-I	 ดังแสดงใน
ตารางที่	1	

 ต�ร�งที่ 1	 แสดงผลการวิเคราะห์หาปัจจัยที่เป็นต้นเหตุที่แท้จริง	RCA	ระดับ	E-I		
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ตารางที่ 1 แสดงผลการวิเคราะหหาปจจัยที่เปนตนเหตุที่แทจริง RCA ระดับ E-I   

Incident 
Unsafe 

act 

Local workplace 

factors 

Organizational 

factors 
การปรบัปรงุระบบ ผลการดาํเนินงาน 

- การใหยา 
  Amiodarone  
  injection ใน   
  สารละลาย    
  Normal  
  Saline ท่ีมีการ 
  ตกตะกอน 

- - บุคลากรมีความรู  
  ทักษะไมเพียงพอ 
- ไมมีคูมือการเตรียม 
  ยาท่ีพรอมใช 
- ความเรงดวนในการ 
  ปฏิบัติงานเนื่องจาก 
  เกิดเหตุในหอง  
  ฉุกเฉิน 

- นโยบายดานการใช 
  ยาความเสี่ยงสูงยัง 
  ไมไดกำหนดและ 
  ถายทอดไวเกี่ยวกับ 
  การตรวจสอบซ้ำ 
  สองครั้งโดยบุคคล 
  สองคนอิสระจากกัน 
  (independence    
  double check) 
 

- มีการจัดทำคูมือการใช  
  ยา HAD ใหเขาถึงงาย  
- การแสดงอัตราสวน  
  สารน้ำท่ีใชในการผสม 
  ยา บนฉลากยา 
- จัดทำวิธีใชยา 
  โดยเฉพาะรายการยา 
- การตรวจสอบยา 
  independence   
  double check 
- มีระบบสำรองยาท่ีมี 
  ความเสี่ยงสูง ไวคูกับ 
  สารละลายท่ีเหมาะสม 
  ในหนวยงานพรอมใช  

- หลังกระบวน 
  การพัฒนายัง  
  ไมพเหตุการณ 
  ไมพึงประสงคซ้ำ 

- การเกิดหลอด 
  เลือดดำอักเสบ 
  จากยา  
  Norepinephrine   
  injection 

 - - บุคลากรมีความรู  
  ทักษะไมเพียงพอ 
- ไมมีระบบการ 
  กระตุนเตือน 

- - การจัดทำ Km 
- การจัดทำระบบการ  
  กระตุนเตือน 

- ไมพบการเกิด 
  หลอดเลือดดำ 
  อักเสบจากยา 
  ท่ีมีความเสี่ยงสูง 
  ในระดับ E-I 
 

 

1.2 การอบรมใหความรูที่จำเปนและการจัดทำคูมือยาที่มีความเสี่ยงสูงแกผูปฏิบัติ                                                                         

 ผลการพัฒนา พบวา มีการจัดการอบรมใหความรูแกผูปฏิบัติ เปนกลุมยอย ตาม

วิชาชีพและหนวยงานที่เกี่ยวของโดยพิจารณาตามความจำเปนของกระบวนการที่เกี่ยวของ

กับการปฏิบัติ ความตองการของผูปฏิบัติและเหตุการณไมพึงประสงคในหนวยงาน ดังแสดง

ในตารางที่ 2 
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 ต�ร�งที่ 2	 แสดงการอบรมให้ความรู้ที่จำาเป็นและการจัดทำาคู่มือยาที่มีความเสี่ยงสูงแก่ผู้ปฏิบัติ

 ต�ร�งที่ 3	 เปรียบเทียบการพัฒนาระบบการติดตามหลังการให้ยาที่มีความเสี่ยงสูง

 1.2  ก�รอบรมให้คว�มรู้ท่ีจำ�เป็นและก�รจัดทำ�
คู่มือย�ที่มีคว�มเสี่ยงสูงแก่ผู้ปฏิบัติ                                                                        
	 ผลการพัฒนา	พบว่า	มีการจัดการอบรมให้ความรู้ 
แก่ผู้ปฏิบัติ	เป็นกลุ่มย่อย	ตามวิชาชีพและหน่วยงานที่

 1.3  ก�รพัฒน�ระบบก�รติดต�มหลังก�รให้ย�
ที่มีคว�มเสี่ยงสูง
	 การพัฒนาระบบการติดตามหลังการให้ยาท่ีมี 

เกี่ยวข้องโดยพิจารณาตามความจำาเป็นของกระบวนการ
ที่เกี ่ยวข้องกับการปฏิบัติ	 ความต้องการของผู้ปฏิบัต ิ
และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในหน่วยงาน	 ดังแสดงใน 
ตารางที่	2
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ตารางที่ 2 แสดงการอบรมใหความรูที่จำเปนและการจัดทำคูมือยาที่มีความเสี่ยงสูงแกผู

ปฏิบัติ 

เรื่องที่ประชุมอบรม ผูเขารวมอบรม/
หนวยงาน 

เทคนิคการฝกอบรม คูมือหรือสื่อที่ใชใน
การอบรม 

ผลการฝกอบรม 

1. การวิเคราะหหา
ปจจัยท่ีเปนตนเหตุท่ี
แทจริง RCA ระดับ E-I 
ของกลุมยาความเสี่ยงสูง
และการจัดทำนโยบาย 
การวางแผน 

คณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบำบัด 
จำนวน 13 ทาน ผู
ปฏิบัติท่ีเกี่ยวของกับ
ระบบ 7 ทาน รวม 
20 ทาน  

 - การระดมความคิด    
   หรือระดมสมอง      
   (Brainstorming) 
 - การใชกรณีศึกษา    
   (Case Study) 

- Case Study 
- แบบบันทึกการ   
  สนทนากลุม 

- มีแผนการพัฒนา 
  ปรับปรุงระบบการ 
  จัดการดานยาความ  
  เสี่ยงสูง 
- ปรับปรุงแนว  

  ปฏิบัติการใหยา 

   ความเสี่ยงสูง  

2. ระบบการจัดการยา
ชื่อพองมองคลายในกลุม
ยาเสี่ยงสูงในหนวยงาน 

- กลุมงานเภสชั 
  กรรม 
- งานผูปวยใน 
- งานหองฉุกเฉิน 
- งานหองผาตัด  
- งานหองคลอด 

 - การระดมความคิด หรือ   
   ระดมสมอง    
   (Brainstorming) 
 - การใชกรณีศึกษา 
   (Case Study) 
 - การสาธิตฉลากยา  

- Case Study 
- แบบบันทึกการ   
  สนทนากลุม 
- จดหมายขาว   
  สื่อสารยาชื่อพอง    
  มองคลาย 

- ระบบการจัดการยา
ชื่อพองมองคลายของ
แตละหนวยงาน 

3. การจัดการความรู
เรื่องการปองกันภาวะ
หลอดเลือดดาอักเสบ 
(Phlebitis) 

- กลุมการพยาบาล  - การบรรยายความรู 
 - การจัดการความรู (KM) 
 - การใชกรณีศึกษา  
   (Case Study) 
 

- คูมือ 
- โปสเตอร 
- การกระตุนเตือน 
  เกี่ยวกับยาเสี่ยงสูง 

- สัญลักษณแจงเตือน
ยาท่ีมีความเสี่ยงสูงใน
การประคบรอนเย็น
เม่ือเกิด Phlebitis 

 

1.3 การพัฒนาระบบการติดตามหลังการใหยาที่มีความเสี่ยงสงู 

 การพัฒนาระบบการติดตามหลังการใหยาที่มีความเสี่ยงสูง คณะกรรมการเภสัช

กรรมและการบำบัดและทีมสหวิชาชีพในสวนของผูปฏิบัติ มีมติใหมีการปรับปรุงระบบการ

ติดตามและการบันทึก ดังตาราง ที่ 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความเส่ียงสูง	คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัดและ 
ทีมสหวิชาชีพในส่วนของผู้ปฏิบัติ	 มีมติให้มีการปรับปรุง 
ระบบการติดตามและการบันทึก	ดังตาราง	ท่ี	3
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ตารางที่ 3 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการติดตามหลังการใหยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
1. ขั้นตอนการติดตาม 
การใชยา ท่ีมีความ
เสี่ยงสูง 

- มีขั้นตอนการติดตาม 
  การใชยาท่ีซับซอน 

- ทบทวนขั้นตอนในการติดตามของยา 
  แตรายการใหเหมาะสมกับบริบทของ 
  โรงพยาบาลโดยเนนความปลอดภัย 
  เปนหลักโดยผานความเห็นชอบจาก    
  องคกรแพทย 

- ขั้นตอนการติดตาม 
  เหมาะสมกับบริบท 
  ของโรงพยาบาล 

2. การแนบแบบ
บันทึกติดตามการใช
ยาท่ีมีความเสี่ยงสูงใน
เวชระเบียน 

- พยาบาลแนบแบบ 
  บันทึก 

- เภสัชกรแนบแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาไปกับยา 
  ความเสี่ยงสูง 

- การกระตุนเตือน 
  การบันทึกชัดเจน  
  ขึ้นเนื่องจากติดแนว 
  การการเฝาระวังไว 
  หนาเวชระเบียน 

3. การลงบันทึก
ติดตามคา 
Monitoring ตาม 
Protocol 

- พยาบาลลงบันทึก 
  การเฝาระวังการใชยา 
  ความเสี่ยงสูงลงในแบบ 
  บันทึกแตละรายการ 

- พยาบาลใชแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาความเสี่ยงสูง   
  โดยลงบันทึกขอมูลลงในเวชระเบียน 

- การลงบันทึกไม 
  ซ้ำซอนกับการ  
  บันทึกขอมูลในเวช 
  ระเบียน  

 

4. การออกแบบระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
พัฒนาวิธีการใชยา
ในโปรแกรม Hos-
xp โดยเฉพาะของ
ยาท่ีมีความเสี่ยง
สูงทุกรายการ 

ไมมี มี - วิธีการใชยาในฉลากยาระบ ุ  
  สารละลายท่ีเหมาะสม ปองกัน 
  ความคลาดเคลื่อนในการจาย 
  สารละลายในการผสมยาไม   
  เหมาะสม 

2. การออกแบบ
ฉลากยาเสี่ยงสูง 

- ติดสัญลักษณหนา
ซองยาเปนสติ๊กเกอรสี

แดงมีอักษร HAD 

- ใชซองสีแดง 
  บรรจุยาท่ีมี 
  ความเสี่ยงสูง 

- สะดวก มองเห็นชัดเจน 

 

5. การจัดการกลุมยาชื่อพองมองคลายของกลุมยาความเสี่ยงสูง 
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4.  ก�รออกแบบระบบก�รกระตุ้นเตือนเมื่อมีก�รสั่งใช้ย�

 ต�ร�งที่ 4	 เปรียบเทียบการพัฒนาระบบการกระตุ้นเตือนเมื่อมีการสั่งใช้ยา

5.  ก�รจัดก�รกลุ่มย�ชื่อพ้องมองคล้�ยของกลุ่มย�คว�มเสี่ยงสูง

 ต�ร�งที่ 5	 เปรียบเทียบการพัฒนาจัดการกลุ่มยาชื่อพ้องมองคล้ายของกลุ่มยาความเสี่ยงสูง

 ต�ร�งที่ 3	 เปรียบเทียบการพัฒนาระบบการติดตามหลังการให้ยาที่มีความเสี่ยงสูง	(ต่อ)

ส่วนท่ี  2 ก�รประเมินผลก�รพัฒน�ก�รจัดก�รด้�นย�ท่ี
มีคว�มเส่ียงสูง
	 ผลการวิจัยพบว่า	 การสั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงใน 
ระยะก่อนพัฒนาระบบ	(1	มิ.ย.-31	ส.ค.2565)	ท้ังส้ิน	726 
คร้ัง	มีการส่ังใช้ยามากท่ีสุดคือ	Regular	Insulin	176	คร้ัง 
ร้อยละ	 24.24	 เกิดความคลาดเคลื่อนมากที่สุด	 คือยา 
Potassium	chloride	injection	5	คร้ัง	ร้อยละ	13.89	เกิด
อาการไม่พึงประสงค์มากที่สุดคือ	Regular	 Insulin	และ 
Norepinephrine	 injection	 รายการละ	 3	 คร้ัง	 ร้อยละ	
25.00	หลังพัฒนาระบบ	 (1	ก.ย.-30	พ.ย.2565)	 มีการส่ัง 10 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการติดตามหลังการใหยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
1. ขั้นตอนการติดตาม 
การใชยา ท่ีมีความ
เสี่ยงสูง 

- มีขั้นตอนการติดตาม 
  การใชยาท่ีซับซอน 

- ทบทวนขั้นตอนในการติดตามของยา 
  แตรายการใหเหมาะสมกับบริบทของ 
  โรงพยาบาลโดยเนนความปลอดภัย 
  เปนหลักโดยผานความเห็นชอบจาก    
  องคกรแพทย 

- ขั้นตอนการติดตาม 
  เหมาะสมกับบริบท 
  ของโรงพยาบาล 

2. การแนบแบบ
บันทึกติดตามการใช
ยาท่ีมีความเสี่ยงสูงใน
เวชระเบียน 

- พยาบาลแนบแบบ 
  บันทึก 

- เภสัชกรแนบแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาไปกับยา 
  ความเสี่ยงสูง 

- การกระตุนเตือน 
  การบันทึกชัดเจน  
  ขึ้นเนื่องจากติดแนว 
  การการเฝาระวังไว 
  หนาเวชระเบียน 

3. การลงบันทึก
ติดตามคา 
Monitoring ตาม 
Protocol 

- พยาบาลลงบันทึก 
  การเฝาระวังการใชยา 
  ความเสี่ยงสูงลงในแบบ 
  บันทึกแตละรายการ 

- พยาบาลใชแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาความเสี่ยงสูง   
  โดยลงบันทึกขอมูลลงในเวชระเบียน 

- การลงบันทึกไม 
  ซ้ำซอนกับการ  
  บันทึกขอมูลในเวช 
  ระเบียน  

 

4. การออกแบบระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
พัฒนาวิธีการใชยา
ในโปรแกรม Hos-
xp โดยเฉพาะของ
ยาท่ีมีความเสี่ยง
สูงทุกรายการ 

ไมมี มี - วิธีการใชยาในฉลากยาระบ ุ  
  สารละลายท่ีเหมาะสม ปองกัน 
  ความคลาดเคลื่อนในการจาย 
  สารละลายในการผสมยาไม   
  เหมาะสม 

2. การออกแบบ
ฉลากยาเสี่ยงสูง 

- ติดสัญลักษณหนา
ซองยาเปนสติ๊กเกอรสี

แดงมีอักษร HAD 

- ใชซองสีแดง 
  บรรจุยาท่ีมี 
  ความเสี่ยงสูง 

- สะดวก มองเห็นชัดเจน 

 

5. การจัดการกลุมยาชื่อพองมองคลายของกลุมยาความเสี่ยงสูง 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการติดตามหลังการใหยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
1. ขั้นตอนการติดตาม 
การใชยา ท่ีมีความ
เสี่ยงสูง 

- มีขั้นตอนการติดตาม 
  การใชยาท่ีซับซอน 

- ทบทวนขั้นตอนในการติดตามของยา 
  แตรายการใหเหมาะสมกับบริบทของ 
  โรงพยาบาลโดยเนนความปลอดภัย 
  เปนหลักโดยผานความเห็นชอบจาก    
  องคกรแพทย 

- ขั้นตอนการติดตาม 
  เหมาะสมกับบริบท 
  ของโรงพยาบาล 

2. การแนบแบบ
บันทึกติดตามการใช
ยาท่ีมีความเสี่ยงสูงใน
เวชระเบียน 

- พยาบาลแนบแบบ 
  บันทึก 

- เภสัชกรแนบแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาไปกับยา 
  ความเสี่ยงสูง 

- การกระตุนเตือน 
  การบันทึกชัดเจน  
  ขึ้นเนื่องจากติดแนว 
  การการเฝาระวังไว 
  หนาเวชระเบียน 

3. การลงบันทึก
ติดตามคา 
Monitoring ตาม 
Protocol 

- พยาบาลลงบันทึก 
  การเฝาระวังการใชยา 
  ความเสี่ยงสูงลงในแบบ 
  บันทึกแตละรายการ 

- พยาบาลใชแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาความเสี่ยงสูง   
  โดยลงบันทึกขอมูลลงในเวชระเบียน 

- การลงบันทึกไม 
  ซ้ำซอนกับการ  
  บันทึกขอมูลในเวช 
  ระเบียน  

 

4. การออกแบบระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
พัฒนาวิธีการใชยา
ในโปรแกรม Hos-
xp โดยเฉพาะของ
ยาท่ีมีความเสี่ยง
สูงทุกรายการ 

ไมมี มี - วิธีการใชยาในฉลากยาระบ ุ  
  สารละลายท่ีเหมาะสม ปองกัน 
  ความคลาดเคลื่อนในการจาย 
  สารละลายในการผสมยาไม   
  เหมาะสม 

2. การออกแบบ
ฉลากยาเสี่ยงสูง 

- ติดสัญลักษณหนา
ซองยาเปนสติ๊กเกอรสี

แดงมีอักษร HAD 

- ใชซองสีแดง 
  บรรจุยาท่ีมี 
  ความเสี่ยงสูง 

- สะดวก มองเห็นชัดเจน 

 

5. การจัดการกลุมยาชื่อพองมองคลายของกลุมยาความเสี่ยงสูง 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการติดตามหลังการใหยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
1. ขั้นตอนการติดตาม 
การใชยา ท่ีมีความ
เสี่ยงสูง 

- มีขั้นตอนการติดตาม 
  การใชยาท่ีซับซอน 

- ทบทวนขั้นตอนในการติดตามของยา 
  แตรายการใหเหมาะสมกับบริบทของ 
  โรงพยาบาลโดยเนนความปลอดภัย 
  เปนหลักโดยผานความเห็นชอบจาก    
  องคกรแพทย 

- ขั้นตอนการติดตาม 
  เหมาะสมกับบริบท 
  ของโรงพยาบาล 

2. การแนบแบบ
บันทึกติดตามการใช
ยาท่ีมีความเสี่ยงสูงใน
เวชระเบียน 

- พยาบาลแนบแบบ 
  บันทึก 

- เภสัชกรแนบแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาไปกับยา 
  ความเสี่ยงสูง 

- การกระตุนเตือน 
  การบันทึกชัดเจน  
  ขึ้นเนื่องจากติดแนว 
  การการเฝาระวังไว 
  หนาเวชระเบียน 

3. การลงบันทึก
ติดตามคา 
Monitoring ตาม 
Protocol 

- พยาบาลลงบันทึก 
  การเฝาระวังการใชยา 
  ความเสี่ยงสูงลงในแบบ 
  บันทึกแตละรายการ 

- พยาบาลใชแนวทางการติดตาม 
  การเฝาระวังการใชยาความเสี่ยงสูง   
  โดยลงบันทึกขอมูลลงในเวชระเบียน 

- การลงบันทึกไม 
  ซ้ำซอนกับการ  
  บันทึกขอมูลในเวช 
  ระเบียน  

 

4. การออกแบบระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบการพัฒนาระบบการกระตุนเตือนเม่ือมีการสั่งใชยา 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
พัฒนาวิธีการใชยา
ในโปรแกรม Hos-
xp โดยเฉพาะของ
ยาท่ีมีความเสี่ยง
สูงทุกรายการ 

ไมมี มี - วิธีการใชยาในฉลากยาระบ ุ  
  สารละลายท่ีเหมาะสม ปองกัน 
  ความคลาดเคลื่อนในการจาย 
  สารละลายในการผสมยาไม   
  เหมาะสม 

2. การออกแบบ
ฉลากยาเสี่ยงสูง 

- ติดสัญลักษณหนา
ซองยาเปนสติ๊กเกอรสี

แดงมีอักษร HAD 

- ใชซองสีแดง 
  บรรจุยาท่ีมี 
  ความเสี่ยงสูง 

- สะดวก มองเห็นชัดเจน 

 

5. การจัดการกลุมยาชื่อพองมองคลายของกลุมยาความเสี่ยงสูง 
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการพัฒนาจัดการกลุมยาชื่อพองมองคลายของกลุมยาความเสี่ยงสูง 

ขั้นตอน กอนพัฒนา หลังพัฒนา ผลการพัฒนา 
 การออกแบบ 
รายการยาใหมี
ความตางกันใน
กระบวนการสั่งยา
ในโปรแกรม 

มีไมครบถวน 
ไมชัดเจน 

ทบทวนจากยาท่ีมี
อุบัติการณความ

คลาดเคลื่อนของคูยาชื่อ
พองมองคลาย 

- ไมเกิดอุบัติการณซ้ำ 

การสื่อสารคูยาชือ่
พองมองคลาย 

สื่อสารเฉพาะ
หนวยงาน 

สื่อสารระหวางหนวยงาน
ดวยจดหมายขาว 

- ไมเกิดอุบัติการณซ้ำ 

 

สวนที่ 2 การประเมินผลการพัฒนาการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง 

 ผลการวิจัยพบวา การสั่งใชยาที่มีความเสี่ยงสูงในระยะกอนพัฒนาระบบ (1 มิ.ย.-31 

ส.ค.2565) ทั้งสิ้น 726 ครั้ง มีการสั่งใชยามากที่สุดคือ Regular Insulin 176 ครั้ง รอยละ 

24.24 เกิดความคลาดเคลื่อนมากที่สุด คือยา Potassium chloride injection 5 ครั้ง รอย

ละ 13.89 เกิดอาการไมพึงประสงคมากที่สุดคือ Regular Insulin และ Norepinephrine 

injection รายการละ 3 ครั้ง รอยละ 25.00 หลังพัฒนาระบบ (1 ก.ย.-30 พ.ย.2565) มีการ

สั่งใชยาทั้งสิ้น 776 ครั้ง มีการสั่งใชยามากที่สุดคือ Regular Insulin 171 ครั้ง รอยละ 22.04 

เกิดความคลาดเคลื่อนเทากัน รายการละ 1 ครั้ง รอยละ 20.00 คือ Diazepam injection, 

Morphine injection, Nicardipine injection, Norepinephrine injection, Potassium 

chloride injection เกิดอาการไมพึงประสงคเกิดความคลาดเคลื่อนเทากัน รายการละ 1 

ครั้ง รอยละ 33.33 คือ Adenosine injection, Morphine injection, Regular Insulin ดัง

ตารางที่ 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใช้ยาทั้งสิ้น	776	ครั้ง	มีการสั่งใช้ยามากที่สุดคือ	Regular	 
Insulin	 171	 คร้ัง	 ร้อยละ	 22.04	 เกิดความคลาดเคล่ือน 
เท่ากัน	รายการละ	1	คร้ัง	ร้อยละ	20.00	คือ	Diazepam 
injection,	Morphine	injection,	Nicardipine	injection, 
Norepinephrine	 injection,	Potassium	chloride 
injection	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์เกิดความคลาดเคล่ือน
เท่ากัน	รายการละ	1	คร้ัง	ร้อยละ	33.33	คือ	Adenosine 
injection,	Morphine	 injection,	 Regular	 Insulin 
ดังตารางท่ี	6



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

92

 ต�ร�งที่ 6	 จำานวนและร้อยละของการสั่งใช้ยา	ความคลาดเคลื่อนทางยา	และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
	 	 	 ของกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูง

12 
 

ตารางที่ 6 จำนวนและรอยละของการสัง่ใชยา ความคลาดเคลื่อนทางยา และเหตุการณ

ไมพึงประสงคจากการใชยาของกลุมยาทีมี่ความเสี่ยงสงู 

รายการยาที่มีความเสี่ยงสูง 

กอนพัฒนาระบบ 
(1 มิ.ย.-31 ส.ค.2565) 

หลังพฒันาระบบ 
(1 ก.ย.-30 พ.ย.2565) 

n (%) n (%) 
การสั่ง 
ใชยา 

ความ 
คลาดเคลื่อน 

เหตุการณไม
พึงประสงค 

การสั่ง 
ใชยา 

ความ 
คลาดเคลื่อน 

เหตุการณไม
พึงประสงค 

Adenosine injection 4  
(0.55) 

3 (8.33) 
1  

(8.33) 
7 

 (0.90) 
N/A 

1  
(33.33) 

Adrenaline (Epinephrine) 
injection 

26  
(3.58) 

3 (8.33) N/A 
36  

(4.64) 
N/A N/A 

Amiodarone injection 19  
(2.62) 

3 (8.33) 
1  

(8.33) 
36  

(4.64) 
N/A N/A 

Atropine injection 25  
(3.44) 

1 (2.78) N/A 
24 

 (3.09) 
N/A N/A 

10% Calcium gluconate 
injection 

12  
(1.65) 

0 (0.00) N/A 
6  

(0.77) 
N/A N/A 

Diazepam 
injection 

68  
(9.37) 

4 (11.11) N/A 
46  

(5.93) 
1 (20.00) N/A 

Digoxin injection 0  
(0.00) 

0 (0.00) 
1  

(8.33) 
0  

(0.00) 
N/A N/A 

Dopamine injection 1  
(0.14) 

0 (0.00) N/A 
6 

 (0.77) 
N/A N/A 

Enoxaparin injection 10 
 (1.38) 

0 (0.00) N/A 
6  

(0.77) 
N/A N/A 

Regular Insulin 176 
(24.24) 

0 (0.00) 
3 

 (25.00) 
171 

(22.04) 
N/A 

1  
(33.33) 
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ตารางที่ 6 จำนวนและรอยละของการสัง่ใชยา ความคลาดเคลื่อนทางยา และเหตุการณ

ไมพึงประสงคจากการใชยาของกลุมยาทีมี่ความเสี่ยงสงู (ตอ) 

รายการยาที่มีความเสี่ยงสูง 

กอนพัฒนาระบบ 
(1 มิ.ย.-31 ส.ค.2565) 

หลังพฒันาระบบ 
(1 ก.ย.-30 พ.ย.2565) 

n (%) n (%) 
การสั่ง 
ใชยา 

ความ 
คลาดเคลื่อน 

เหตุการณไม
พึงประสงค 

การสั่งใช
ยา 

ความ 
คลาดเคลื่อน 

เหตุการณไม
พึงประสงค 

Magnesium sulfate 50% 
injection. 

2  
(0.27) 

N/A N/A 
2  

(0.26) 
N/A N/A 

Morphine injection 158 
(21.76) 

4 (11.11) 
1  

(8.33) 
146 

(18.82) 
1 (20.00) 1 (33.33) 

3%NSS (Sodium Chloride) 13  
(1.79) 

2 (5.56) 
1 

 (8.33) 
30  

(3.87) 
N/A N/A 

Nicardipine injection 11 
 (1.52) 

4 (11.11) N/A 
58  

(7.47) 
1 (20.00) N/A 

Norepinephrine injection 72 
 (9.92) 

4 (11.11) 
3  

(25.00) 
63  

(8.12) 
1 (20.00) N/A 

Pethidine injection 18  
(2.48) 

2 (5.56) N/A 
15 

 (1.93) 
N/A N/A 

Phenytoin injection 10 
 (1.38) 

1 (2.78) N/A 
7  

(0.90) 
N/A N/A 

Potassium chloride 
injection 

100 
(13.77) 

5 (13.89) 
1 

 (8.33) 
116 

(14.95) 
1 

(20.00) 
N/A 

Streptokinase injection 1 
 (0.14) 

0 (0.00) N/A 1 (0.13) N/A N/A 

รวม 
726 
(100) 

36  
(100) 

12 
(100) 

776 
(100) 

5 
(100) 

3  
(100) 

 

 

 

 

 

 

 

13 
 

ตารางที่ 6 จำนวนและรอยละของการสัง่ใชยา ความคลาดเคลื่อนทางยา และเหตุการณ

ไมพึงประสงคจากการใชยาของกลุมยาทีมี่ความเสี่ยงสงู (ตอ) 

รายการยาที่มีความเสี่ยงสูง 

กอนพัฒนาระบบ 
(1 มิ.ย.-31 ส.ค.2565) 

หลังพฒันาระบบ 
(1 ก.ย.-30 พ.ย.2565) 

n (%) n (%) 
การสั่ง 
ใชยา 

ความ 
คลาดเคลื่อน 

เหตุการณไม
พึงประสงค 

การสั่งใช
ยา 

ความ 
คลาดเคลื่อน 

เหตุการณไม
พึงประสงค 

Magnesium sulfate 50% 
injection. 

2  
(0.27) 

N/A N/A 
2  

(0.26) 
N/A N/A 

Morphine injection 158 
(21.76) 

4 (11.11) 
1  

(8.33) 
146 

(18.82) 
1 (20.00) 1 (33.33) 

3%NSS (Sodium Chloride) 13  
(1.79) 

2 (5.56) 
1 

 (8.33) 
30  

(3.87) 
N/A N/A 

Nicardipine injection 11 
 (1.52) 

4 (11.11) N/A 
58  

(7.47) 
1 (20.00) N/A 

Norepinephrine injection 72 
 (9.92) 

4 (11.11) 
3  

(25.00) 
63  

(8.12) 
1 (20.00) N/A 

Pethidine injection 18  
(2.48) 

2 (5.56) N/A 
15 

 (1.93) 
N/A N/A 

Phenytoin injection 10 
 (1.38) 

1 (2.78) N/A 
7  

(0.90) 
N/A N/A 

Potassium chloride 
injection 

100 
(13.77) 

5 (13.89) 
1 

 (8.33) 
116 

(14.95) 
1 

(20.00) 
N/A 

Streptokinase injection 1 
 (0.14) 

0 (0.00) N/A 1 (0.13) N/A N/A 

รวม 
726 
(100) 

36  
(100) 

12 
(100) 

776 
(100) 

5 
(100) 

3  
(100) 
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 ต�ร�งที่ 7	 ระดับความรุนแรงของของความคลาดเคลื่อนทางยาระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาการระบบ
	 	 	 การจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง	

 ต�ร�งที่ 8	 เปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีความเส่ียงสูง		ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาการระบบ
	 	 	 การจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง	(ครั้ง/วัน)	

14 
 

ตารางที่ 7 ระดับความรนุแรงของของความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางกอนและหลังการ

พัฒนาการระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง  

ระดับความรุนแรง กอนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 
จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 

A N/A N/A 
B 32 (88.89) 5 (100) 
C 1 (2.78) N/A 
D 2 (5.55) N/A 
E 1 (2.78) N/A 
F N/A N/A 
G N/A N/A 
H N/A N/A 
I N/A N/A 

รวม 36 (100) 5 (100) 

จากตารางที่ 7 พบวาผลอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยา กอนการพัฒนาระบบ 

เกิดอุบัติการณ ทั้งสิ้น 36 ครั้ง ระดับความรุนแรงของของความคลาดเคลื่อนทางยามากที่สุด 

ระดับ B 32 ครั้ง รอยละ 88.89 หลังการพัฒนาระบบ การเกิดอุบัติการณ ทั้งสิ้น 5 ครั้ง 

ระดับ B 5 ครั้ง รอยละ 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 จากตารางท่ี	 7	 พบว่าผลอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือน
ทางยา	ก่อนการพัฒนาระบบ	เกิดอุบัติการณ์	ท้ังส้ิน	36	คร้ัง 
ระดับความรุนแรงของของความคลาดเคลื่อนทางยา 

มากที่สุด	ระดับ	B	32	ครั้ง	ร้อยละ	88.89	หลังการพัฒนา
ระบบ	การเกิดอุบัติการณ์	ทั้งสิ้น	5	ครั้ง	ระดับ	B	5	ครั้ง	
ร้อยละ	100

15 
 

ตารางที่ 8 เปรียบเทยีบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูง ระหวางกอน

และหลงัการพฒันาการระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง (ครัง้/วัน) 

ประเภท 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
 Mean 

 
S.D. 

Mean  
different 

95% CI 
of Mean different p-value 

Lower Upper 
ความคลาดเคลื่อนทางยา  
(Medication error) 

  0.167 0.071 0.263 0.001* 

กอนพัฒนาระบบ 0.21 0.410     
หลังพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
ความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใชยา 
(Prescribing error) 

  0.089 0.022 0.156 0.010* 

กอนพัฒนาระบบ 0.10 0.302     
หลังพัฒนาระบบ 0.01 0.105     
ความคลาดเคลื่อนในการ
ถายทอดคำสั่งยา 
(Transcribing error) 

  0.089 0.016 0.162 0.017* 

กอนพัฒนาระบบ 0.11 0.316     
หลังพัฒนาระบบ 0.02 0.148     
ความคลาดเคลื่อนกอน
การจายยา  
(Pre-dispensing error) 

  
0.078 0.008 0.148 0.03* 

กอนพัฒนาระบบ 0.10 0.302     
หลังพัฒนาระบบ 0.02 0.148     
ความคลาดเคลื่อนในการ
จายยา 
(Dispensing error) 

  
0.044 0.001 0.088 0.045* 

กอนพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
หลังพัฒนาระบบ 0.00 0.00     
ความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา 
(Administration error) 

  0.044 0.001 0.088 0.045* 

กอนพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
หลังพัฒนาระบบ 0.00 0.00     

* มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ p< 0.05 

จากตารางที่ 8 พบวาหลังการพัฒนาระบบ คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนทางยา 

(Medication error) ลดลง 0.167 ครั้ง/วัน มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ < 0.05 แบงตาม

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแก คาเฉลี่ยการสั่งใชยา (Prescribing error) ลดลง 

0.089 ครั้ง/วัน คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนในการถายทอดคำสั่งยา (Transcribing error) 
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 ต�ร�งที่ 8	 เปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีความเส่ียงสูง		ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาการระบบ
	 	 	 การจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง	(ครั้ง/วัน)	(ต่อ)

 ต�ร�งที่ 9	 เปรียบเทียบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาที่มีความเสี่ยงสูง	 ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนา
	 	 	 ระบบการจัดการด้านยาท่ีมีความเส่ียงสูง	(คร้ัง/วัน)	

15 
 

ตารางที่ 8 เปรียบเทยีบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูง ระหวางกอน

และหลงัการพฒันาการระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง (ครัง้/วัน) 

ประเภท 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
 Mean 

 
S.D. 

Mean  
different 

95% CI 
of Mean different p-value 

Lower Upper 
ความคลาดเคลื่อนทางยา  
(Medication error) 

  0.167 0.071 0.263 0.001* 

กอนพัฒนาระบบ 0.21 0.410     
หลังพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
ความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใชยา 
(Prescribing error) 

  0.089 0.022 0.156 0.010* 

กอนพัฒนาระบบ 0.10 0.302     
หลังพัฒนาระบบ 0.01 0.105     
ความคลาดเคลื่อนในการ
ถายทอดคำสั่งยา 
(Transcribing error) 

  0.089 0.016 0.162 0.017* 

กอนพัฒนาระบบ 0.11 0.316     
หลังพัฒนาระบบ 0.02 0.148     
ความคลาดเคลื่อนกอน
การจายยา  
(Pre-dispensing error) 

  
0.078 0.008 0.148 0.03* 

กอนพัฒนาระบบ 0.10 0.302     
หลังพัฒนาระบบ 0.02 0.148     
ความคลาดเคลื่อนในการ
จายยา 
(Dispensing error) 

  
0.044 0.001 0.088 0.045* 

กอนพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
หลังพัฒนาระบบ 0.00 0.00     
ความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา 
(Administration error) 

  0.044 0.001 0.088 0.045* 

กอนพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
หลังพัฒนาระบบ 0.00 0.00     

* มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ p< 0.05 

จากตารางที่ 8 พบวาหลังการพัฒนาระบบ คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนทางยา 

(Medication error) ลดลง 0.167 ครั้ง/วัน มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ < 0.05 แบงตาม

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแก คาเฉลี่ยการสั่งใชยา (Prescribing error) ลดลง 

0.089 ครั้ง/วัน คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนในการถายทอดคำสั่งยา (Transcribing error) 

15 
 

ตารางที่ 8 เปรียบเทยีบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูง ระหวางกอน

และหลงัการพฒันาการระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง (ครัง้/วัน) 

ประเภท 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
 Mean 

 
S.D. 

Mean  
different 

95% CI 
of Mean different p-value 

Lower Upper 
ความคลาดเคลื่อนทางยา  
(Medication error) 

  0.167 0.071 0.263 0.001* 

กอนพัฒนาระบบ 0.21 0.410     
หลังพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
ความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใชยา 
(Prescribing error) 

  0.089 0.022 0.156 0.010* 

กอนพัฒนาระบบ 0.10 0.302     
หลังพัฒนาระบบ 0.01 0.105     
ความคลาดเคลื่อนในการ
ถายทอดคำสั่งยา 
(Transcribing error) 

  0.089 0.016 0.162 0.017* 

กอนพัฒนาระบบ 0.11 0.316     
หลังพัฒนาระบบ 0.02 0.148     
ความคลาดเคลื่อนกอน
การจายยา  
(Pre-dispensing error) 

  
0.078 0.008 0.148 0.03* 

กอนพัฒนาระบบ 0.10 0.302     
หลังพัฒนาระบบ 0.02 0.148     
ความคลาดเคลื่อนในการ
จายยา 
(Dispensing error) 

  
0.044 0.001 0.088 0.045* 

กอนพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
หลังพัฒนาระบบ 0.00 0.00     
ความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา 
(Administration error) 

  0.044 0.001 0.088 0.045* 

กอนพัฒนาระบบ 0.04 0.207     
หลังพัฒนาระบบ 0.00 0.00     

* มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ p< 0.05 

จากตารางที่ 8 พบวาหลังการพัฒนาระบบ คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนทางยา 

(Medication error) ลดลง 0.167 ครั้ง/วัน มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ < 0.05 แบงตาม

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแก คาเฉลี่ยการสั่งใชยา (Prescribing error) ลดลง 

0.089 ครั้ง/วัน คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนในการถายทอดคำสั่งยา (Transcribing error) 

	 จากตารางท่ี	8	พบว่าหลังการพัฒนาระบบ	ค่าเฉล่ีย
ความคลาดเคลื่อนทางยา	 (Medication	 error)	 ลดลง	
0.167	ครั้ง/วัน	มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	<	0.05	แบ่ง
ตามประเภทความคลาดเคล่ือนทางยา	ได้แก่	 ค่าเฉล่ียการ 
ส่ังใช้ยา	(Prescribing	error)	ลดลง	0.089	คร้ัง/วัน	ค่าเฉล่ีย 
ความคลาดเคลื่อนในการถ่ายทอดคำาสั่งยา	(Transcribing 
error)	ลดลง	0.089	ครั้ง/วัน	ค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อน 

 จากตารางท่ี	9	พบว่าหลังการพัฒนาระบบ	ค่าเฉล่ีย
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ลดลง	 0.100	 ครั้ง/วัน 
มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	p<	0.05

การอภิปรายผลการวิจัย
	 การจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง	 เป็นหนึ่งใน 
กระบวนการพัฒนาระบบยาในจุดที่สำาคัญเพื่อให้ผู้รับ 
บริการได้รับความปลอดภัยด้านยาสูงสุด	 ซึ่งการพัฒนา 
ระบบท่ีเหมาะสม	และชัดเจนจะช่วยให้ลดความคลาดเคล่ือน 

ก่อนการจ่ายยา	 (Pre-dispensing	 error)	 ลดลง 
0.078	 ครั้ง/วัน	 ค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
(Dispensing	 error)	 ลดลง	 0.044	 ครั้ง/วัน	 ค่าเฉลี่ย 
ความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา	 (Administration	 error) 
ลดลง	0.044	ครัง้/วนั	ความคลาดเคลือ่นทางยาทกุประเภท 
ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	p<	0.05	

16 
 

ลดลง 0.089 ครั้ง/วัน คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (Pre-dispensing error) 

ลดลง 0.078 ครั้ง/วัน คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing error) ลดลง 

0.044 ครั้ง/วัน คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration error) ลดลง

0.044 ครั้ง/วัน ความคลาดเคลื่อนทางยาทุกประเภท ลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 

p< 0.05  

ตารางที่ 9 เปรียบเทยีบการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยาที่มีความเสี่ยงสูง ระหวาง

กอนและหลังการพัฒนาระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง (ครั้ง/วัน)  

อาการไมพึง
ประสงค 

 
 Mean 

 
S.D. Mean  

different 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 
p-value 

Lower Upper 
   0.100 0.019 0.181 0.015* 
กอนพัฒนาระบบ 0.13 0.342     
หลังพัฒนาระบบ 0.03 0.181     

* มีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ p< 0.05 

จากตารางที่ 9 พบวาหลังการพัฒนาระบบ คาเฉลี่ยการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค

ลดลง 0.100 ครั้ง/วัน มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p< 0.05 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 การจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูง เปนหนึ่งในกระบวนการพัฒนาระบบยาในจุดที่

สำคัญเพื่อใหผูรับบริการไดรับความปลอดภัยดานยาสูงสุด ซึ่งการพัฒนาระบบที่เหมาะสม 

และชัดเจนจะชวยใหลดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพึงประสงคได ทั้งนี้จาก

ขอมูลกอนการพัฒนาระบบพบวา เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพึงประสงค

ในระดับที่เปนอันตรายกับผูปวยสวนหนึ่งอาจเกิดจากระบบที่วางไวไมชัดเจนเหมาะสมและ

อาจเกิดความรวมมือในการปฏิบัติตามแนวทางที่วางไวลดลงสอดคลองกับผลการวิจัยของ

วิมลลักษ เรืองวัฒนาโชค หนึ่งฤทัย สุกใส เชิดชัย สุนทรภาส ไดทำการศึกษาเรื ่องการ

ประเมินผลการดำเนินงานตามแนวทางการใชยาที่มีความเสี ่ยงสูงของแผนกผูปวยใน : 

กรณีศึกษาโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคกลาง พบวาการดำเนินการในขั้นตอนการ

บริหารยาการใชยาความเสี่ยงสูงมีเพียงรอยละ 60 ซึ่งควรมีการกระตุนเตือนอยางสม่ำเสมอ

ตระหนักถึงความสำคัญของแนวทางที่วางไวเพื่อใหเกิดความปลอดภัยสูงสุดตอผูรับบริการ(4) 

ดังนั้นในการพัฒนาระบบการจัดการดานยาที่มีความเสี่ยงสูงในครั้งนี้ จึงมีการวางนโยบาย

และขับเคลื่อนใน 5 กิจกรรมสำคัญอยางเปนระบบ 4 ขั้นตอน คือ การวิเคราะหสถานการณ 

ปญหา และการวางแผนงาน (planning) การลงมือปฏิบัติการตามแผน (action) การ

สังเกตการณ (observation) การสะทอนกลับ (reflection) หมุนวนไปอยางตอเนื่อง ดังน้ี   

ทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้	 ท้ังน้ีจากข้อมูลก่อน 
การพัฒนาระบบพบว่า	 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในระดับที่เป็นอันตรายกับ 
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งอาจเกิดจากระบบที่วางไว้ไม่ชัดเจนเหมาะ
สมและอาจเกิดความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวทาง 
ที่วางไว้ลดลงสอดคล้องกับผลการวิจัยของวิมลลักษ์	 เรือง
วัฒนาโชค	หนึ่งฤทัย	สุกใส	 เชิดชัย	สุนทรภาส	ได้ทำาการ
ศึกษาเรื่องการประเมินผลการดำาเนินงานตามแนวทาง
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การใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงของแผนกผู้ป่วยใน	:	กรณีศึกษา 
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึงในภาคกลาง	 พบว่าการดำาเนินการ 
ในขั้นตอนการบริหารยาการใช้ยาความเสี่ยงสูงมีเพียง
ร้อยละ	60	ซ่ึงควรมีการกระตุ้นเตือนอย่างสมำา่เสมอตระหนัก
ถึงความสำาคัญของแนวทางที่วางไว้เพื่อให้เกิดความ
ปลอดภัยสูงสุดต่อผู้รับบริการ(4)	 ดังน้ันในการพัฒนาระบบ
การจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูงในครั้งนี้	 จึงมีการวาง 
นโยบายและขับเคล่ือนใน	5	กิจกรรมสำาคัญอย่างเป็นระบบ 
4	 ขั้นตอน	 คือ	 การวิเคราะห์สถานการณ์	 ปัญหา	 และ 
การวางแผนงาน	(planning)	การลงมือปฏิบัติการตามแผน 
(action)	 การสังเกตการณ์	 (observation)	 การสะท้อน
กลับ	(reflection)	หมุนวนไปอย่างต่อเนื่อง	ดังนี้	
	 1.	 การประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบำาบัดและผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อทบทวน	 ปัญหา	 
ปรับปรุงการจัดการด้านยาท่ีมีความเส่ียงสูงอย่างมีส่วนร่วม
ผลการพัฒนา	 พบว่าการการทบทวนสถานการณ์	 ปัญหา 
ย้อนหลัง	3	ปีและเลือกประเด็นปัญหาในการทำา	Root 
Cause	 Analysis	 (RCA)	 ระดับ	 E-I	 ทำาให้มีการวางแผน 
แก้ไขปัญหาได้อย่างตรงประเด็นเห็นได้ว่าไม่พบเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์ซำ้าเรื่องเดิมหลังการพัฒนา
	 2.	 การจัดการอบรมให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบัติ	 เป็น 
กลุ่มย่อย	ตามวิชาชีพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องโดยพิจารณา 
ตามความจำาเป็นของกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการ
ปฏิบัติความต้องการของผู้ปฏิบัติเป็นส่วนหนึ่งที่ทำาให้
ความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ลดลง	สอดคล้องกับผลการวิจัยของSalman	M,	Mustafa 
ZU,	Rao	AZ,	Kkan	QU,	Asif	N,	Hussain	K,	shehzadi	N, 
Ali	 Khan	 MF,Rashid	 A	 ที่ทำาการศึกษาเรื่องความไม่ 
เพียงพออย่างร้ายแรงในความรู้ท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาท่ีมี 
ความเสี่ยงสูงของพยาบาลชาวปากีสถาน:	ผลการสำารวจ 
ภาคตัดขวางขนาดใหญ่แบบหลายศูนย์พบว่าความไม่
เพียงพออย่างร้ายแรงในความรู้เร่ืองยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
ในหมู่พยาบาลชาวปากีสถาน	 ซ่ึงอาจนำาไปสู่ผลลัพธ์ท่ีไม่พึง 
ประสงค์ของผู้ป่วย	 พยาบาลควรได้รับความรู้ด้านเภสัชวิทยา 
อย่างครอบคลุม(5)	 สอดคล้องกับผลการวิจัยของ	 Zyoud
SH,	Khaled	SM,	Kawasmi	BM,	Habeba	AM,	Hamadneh 
AA,	Hanan	HA	et	al.	ท่ีทำาการศึกษาเร่ืองความรู้เก่ียวกับ 
การบริหารและการควบคุมยาที่มีความเสี่ยงสูงของ 

พยาบาลในปาเลสไตน์:	การศึกษาแบบภาคตัดขวาง	พบว่า 
การขาดความรู้เป็นอุปสรรคอย่างหนึ่งที่พยาบาลพบ 
ในระหว่างการให้ยาที่มีความเสี่ยงสูง	 ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยา(6)

	 3.	 การพัฒนาระบบการติดตามหลังการให้ยาที่มี
ความเสี่ยงสูงจากการทบทวนระบบพบว่าระบบที่ติดตาม
มีการบันทึกผลการติดตามที่ซำ้าซ้อนระหว่างแบบบันทึก
ในเวชระเบียนและแบบบันทึกติดตามเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาและการติดตามยาที่มีความเสี่ยงสูง
บางรายการยังไม่เหมาะสมกับบริบทจึงมีการปรับระบบ
การติดตามลดความซำ้าซ้อนโดยให้บันทึกในเวชระเบียน
และแนบแนวทางการเฝ้าระวังการใช้ยา
	 4.	 การออกแบบระบบการกระตุ้นเตือนเมื่อมีการ
สั่งใช้ยา	จัดการระบบสำารองยาที่แตกต่างและจัดกล่องยา 
ที่มีสารละลายและคู่มือกระตุ้นเตือนทำาให้มีความพร้อม
และระมัดระวังในการใช้ยามากขึ้น
	 5.	 การจัดการกลุ่มยาชื่อพ้องมองคล้ายของกลุ่ม
ยาความเสี่ยงสูง	มีทะเบียนคู่ยาชื่อพ้องมองคล้าย	สำาหรับ
แต่ละกลุ่มงาน	 มีนโยบายการจัดหายาโดยยึดหลักยา 
ช่ือพ้องมองคล้ายเป็นสำาคัญ	การจัดเก็บยาช่ือพ้องมองคล้าย 
ให้แตกต่างกันทำาให้ไม่พบความคลาดเคลื่อนจากยาชื่อ
พ้องมองคล้ายซำ้ารายการเดิม
	 ในส่วนการประเมินผลการพัฒนาระบบการ 
จัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูงพบว่า	ทุกประเภทของ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาและภาพรวมลดลงอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ	 p<0.05	 โดยระดับความรุนแรงของ
การเกิดความคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่อยู่ในระดับ	 B	 และ 
ไม่พบความรุนแรงในระดับ	C	ขึ้นไป	ในส่วนเหตุการณ ์
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
p<0.05	เช่นกัน	อธิบายได้ว่าการพัฒนาระบบการจัดการ 
ด้านยาที่มีความเสี่ยงใน	 5	 กิจกรรม	 อย่างเป็นระบบ	 4 
ข้ันตอน	คือ	การวิเคราะห์สถานการณ์	ปัญหา	และการวาง 
แผนงาน	 (planning)	 การลงมือปฏิบัติการตามแผน 
(action)	การสังเกตการณ์	(observation)	การสะท้อนกลับ 
(reflection)	 หมุนวนไปอย่างต่อเนื่อง	 จะทำาให้ตระหนัก
ถึงปัญหาและเกิดการสร้างความร่วมมือและการมีส่วน
ร่วมของสหวิชาชีพเพื่อพัฒนากิจกรรมการจัดการด้านยา
ที่มีความเสี่ยงสูงให้ครอบคลุมมากขึ้น
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	 ดังนั้นการพัฒนาระบบการจัดการด้านยาที่มีความ
เสี่ยงสูงอย่างเป็นระบบและการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ	
ทำาให้ลดความคลาดเคลื่อนทางยาของกลุ่มยาที่มีความ
เสี่ยงสูงและลดการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาได้	 ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา 
ต่อไป	 สอดคล้องกับผลการวิจัยของเจตนิพัทธ์	 มิดขุนทด 
ที่ทำาการศึกษาเรื่องการพัฒนาระบบการจัดการด้านยา
ที่มีความเสี่ยงสูง	 โรงพยาบาลตาคลี	 เมื่อปี	 2564	 พบว่า 
การพัฒนาทำาให้เกิดความร่วมมือที่ดีในการดูแลผู้ป่วย 
ลดความเส่ียงต่อการเกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนทาง
ยาและการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ (7)	 สอดคล้อง
กับผลการวิจัยของเพียงเพ็ญ	ชนาเทพาพร	ได้ทำาการศึกษา 
เรื่องการพัฒนาระบบการติดตามและเฝ้าระวังการใช้ยา 
ที่มีความเสี่ยงสูง	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์	 เมื่อปี	 2556	
พบว่าการวางระบบการป้องกันและติดตามการใช้ยาด้วย 
แบบบันทึกการติดตามและเฝ้าระวังการใช้ยาท่ีมีความเส่ียงสูง
ทำาให้เพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ยากับผู้ป่วย(8)	สอดคล้อง
กับผลการวิจัยของสุพัตรา	 เมฆพิรุณ	 ที่ทำาการศึกษาเรื่อง 
การพัฒนาระบบการให้ยาที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อความ
ปลอดภัยในผู้ป่วย	 เมื่อปี	 2556	พบว่าการพัฒนาความ 
ปลอดภัยในการให้ยาที่มีความเสี่ยงสูง	 สามารถลดความ 
คลาดเคลื่อนในการให้ยาได้	(9)		สอดคล้องกับผลการวิจัย
ของสุรภีย์	อ๊ีธงชัยย์	อรวรรณ	สมบูรณ์จันทร์	เมธารัตน์	เยาวะ 
ที่ทำาการศึกษาเรื่องการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ในการบริหารยาท่ีมีความเส่ียงสูง	 โรงพยาบาลสมุทรสาคร	 
เมื่อปี	 2563	พบว่าการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการ
บริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงส่งผลให้ความคลาดเคลื่อน
ทางยาและอาการไม่พึงประสงค์ลดลง(10)	สอดคล้องกับ
ผลการวิจัยของ	Maroto	MM,	Carpintero	LS.	ที่ทำาการ
ศึกษาเรื่องข้อผิดพลาดในการบริหารยาที่แผนกฉุกเฉิน:	
รู้เพื่อลดความเสี่ยง	 เมื่อปี	 2561	 พบว่า	 การรู้เกี่ยวกับ 
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาทำาให้มี
การปรับปรุงแก้ไขอย่างมีประสิทธิภาพที่อาจส่งผลต่อ 
การป้องกัน	 การเพ่ิมความปลอดภัยของผู้ป่วย(11)	 สอดคล้อง
กับผลการวิจัยของ	Nydert	P,	Kumlien	A,	Norman	M, 
Lindemalm	S.	ท่ีทำาการศึกษาเร่ืองการศึกษาภาคตัดขวาง 
ระบุสารแจ้งเตือนสูงในการรายงานข้อผิดพลาดในการ
ใช้ยาของผู้ป่วยในเด็กชาวสวีเดนรายการยาที่มีการแจ้ง

เตือนสูงที่มีอยู่นั้นเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในเด็ก	 เมื่อปี	 2563	
พบว่าการรับรู้และการใช้รายการดังกล่าวที่สูงขึ้นในหมู่
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่สั่งจ่ายยา	 จ่ายยา	 และบริหารยา
ให้เด็กอาจมีโอกาสลดข้อผิดพลาดในการใช้ยาได้	(12)

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้
 โรงพยาบาล	 สามารถนำาแนวทางการพัฒนาการ
จัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูงไปใช้พัฒนาต่อยอดให้
เหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยครั้งต่อไป
 นำาผลวิจัยนี้ไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการดำาเนิน
การวิจัยเชิงคุณภาพในเรื่องการพัฒนาระบบการจัดการ
ด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง
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ปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19
ในเขตอำาเภอทรายทองวัฒนา

Factors Affecting Surveillance Operations, Prevention, and Control
of COVID-19 at Sai Thong Watthana District.

  สืบศักดิ์ ศรีสุวรรณ์ ส.บ.
สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอลานกระบือ

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article

บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้	 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรค 
โควิด-19	และแนวทางในการเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	 ในเขตอำาเภอทรายทองวัฒนา	จังหวัด
กำาแพงเพชร	รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน	2	ส่วน	โดยส่วนที่	1	เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ	ประชากรที่ศึกษา	คือ 
ผู้นำาชุมชน	และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	กลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ	จำานวน	249	คน 
ส่วนที่	2	เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ	ประชากรที่ศึกษาคือ	ผู้นำาชุมชน	และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน 
ผู้เคยป่วยหรือถูกกักกันโรค	 และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 กลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง	 จำานวน	 
11	คน	เก็บรวบรวมข้อมูล	โดยใช้แบบสอบถามด้านต่างๆ	ดังนี้	แบบสอบถามความรู้	การรับรู้บทบาท	แรงจูงใจใน 
การปฏิบัติงาน	การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	และการดำาเนินงานในการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ	3	ท่าน	มีค่า	IOC	เท่ากับ	0.97	มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.78	0.84,	0.86,	0.90	และ	0.80	ตามลำาดับ	วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติสัมประสิทธิ์การถดถอยพหุคูณ	
	 ผลการศึกษาพบว่า	 ปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	 อย่างมีนัย 
สำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 การรับรู้บทบาท	แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	 และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	 สามารถ
ร่วมทำานายผลการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	 ได้ร้อยละ	 64.50	 ข้อเสนอแนะจาก 
การศึกษา	 ควรมีการกำาหนดแนวทางในการดำาเนินงาน	 จัดตั้งคณะทำางานทุกภาคส่วนพร้อมทั้งแบ่งหน้าที่ความรับ 
ผิดชอบ	มีการวางแผนการดำาเนินงาน	มีการกำาหนดมาตรการหรือสร้างธรรมนูญสุขภาพพื้นที่ให้ชัดเจน	จัดทำา 
ข้ันตอนการดำาเนินงาน	และมีกิจกรรมอย่างต่อเน่ือง	และจัดสรรงบประมาณทรัพยากรจากแหล่งท่ีมีอยู่	 เพ่ือสนับสนุน 
ให้สามารถดำาเนินงานได้อย่างสอดคล้องทันต่อสถานการณ์

คำ�สำ�คัญ :		การเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรค,	โรคโควิด-19,	อำาเภอทรายทองวัฒนา.

Abstract
 The	 purpose	 of	 this	 research	 was	 to	 study	 factors	 affecting	 surveillance	 operations.
Prevention	and	control	of	COVID-19	and	guidelines	for	surveillance	Prevention	and	control	of	
COVID-19	in	Sai	Thong	Watthana	District	Kamphaeng	Phet	Province	The	research	model	is	a	2-part	
blended	research	model.	Part	1	was	quantitative	research	The	study	population	was	community 
leaders	 and	 village	 health	 volunteers.	 The	 samples	 were	 obtained	 by	 systematic	 random 
sampling	of	249	people.	Part	2	was	qualitative	research.	The	study	population	was	community	
leaders,	health	volunteers,	People	who	have	been	sick	or	quarantined,	and	public	health	officials 
The	sample	group	was	obtained	by	purposive	random	sampling	of	11	people.	Data	were	collected 
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using	questionnaires	as	follows.	knowledge	questionnaire	role	recognition	Performance	Motivation 
gaining	social	support,	and	the	operation	 in	surveillance,	prevention,	and	control	of	COVID-19	
passed	 the	quality	 inspection	of	 the	equipment	by	3	experts	with	 an	 IOC	value	of	 0.97	The 
reliability	 values	 were	 0.78,	 0.84,	 0.86,	 0.90,	 and	 0.80,	 respectively.	 Data	 were	 analyzed	 by 
multiple	regression	coefficient	statistics.
	 The	study	found	that	Factors	Affecting	Surveillance	Operations	prevention	and	control	
of	COVID-19	with	statistical	significance,	including	role	recognition	Performance	Motivation,	and 
gaining	 social	 support	 can	 contribute	 to	 predicting	 surveillance	 performance.	 Prevention	 and	
control	of	COVID-19	at	64.50%.	Recommendations	from	the	study.	There	should	be	guidelines	
for	the	operation.	Set	up	a	working	group	for	all	sectors	along	with	the	division	of	responsibilities.	
There	is	an	operational	plan.	Measures	or	constitutions	for	health	in	the	area	are	clearly	defined.	
Establish	operational	procedures,	have	ongoing	activities,	and	allocate	budget	 resources	 from	
existing	sources	to	promptly	support	operations.

Keywords :  Surveillance,	prevention,	and	disease	control,	COVID-19,	Sai	Thong	Watthana	District.

บทนำา 

 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	 2019	 (COVID-19)	 เป็น
โรคอุบัติใหม่	พบครั้งแรกในประเทศจีน	(เมืองอู่ฮั่น)	โดยมี
รายงานครั้งแรกในเดือนธันวาคม	พ.ศ.2562	ไวรัสโคโรนา
หลายสายพันธุ ์	 ก่อให้เกิดโรคระบบทางเดินหายใจใน 
มนุษย์	ตั้งแต่โรคหวัดธรรมดาจนถึงโรคที่มีความรุนแรงสูง	
ในระยะเวลาไม่กี่เดือน	พบว่าการระบาดของโรคโควิด-19	
ได้เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว	 มีการระบาดไปในหลายประเทศ
ทั่วโลก	มีผู้ป่วยติดเชื้อทั่วโลก	สำาหรับประเทศไทยในช่วง 
เดือนมกราคม–ธันวาคม	2564	พบผู้ติดเช้ือโควิด-19		สะสม 
จำานวน	 2,197,427	 คน	 เสียชีวิตสะสม	 21,614	 คน(1)

ในขณะที่โรงพยาบาลหลายแห่งออกมาประกาศงดตรวจ
หาเชื้อโควิด-19	ชั่วคราวเพราะเตียงเต็ม	ไม่มีเตียงรองรับ
ผู้ป่วย	และไม่มีบุคลากรทางการแพทย์ดูแล	ผู้ป่วยจึงต้อง
รอเตียงอยู่บ้านและบางรายเสียชีวิตที่บ้านตนเอง	 แต่ก ็
มีประชาชนหลายรายที่ไม่สามารถทนอยู่กับปัญหาช่วงนี ้
ได้	 เน่ืองจากได้รับผลกระทบมากมาย	 ส่วนการระบาดของ 
โรคโควิด-19	ในจังหวัดกำาแพงเพชร	ตั้งแต่เดือนมกราคม-
ธันวาคม	 2564	 พบผู ้ติดเชื ้อโควิด-19	 สะสมจำานวน	
8,499	ราย	เสียชีวิตสะสม	จำานวน	113	ราย	ในส่วนของ
อำาเภอทรายทองวัฒนา	พบผู้ติดเชื้อโควิด-19	แบบสะสม	
จำานวน	71	ราย	ผู้เสียชีวิต	1	ราย(2)	การติดเชื้อส่วนใหญ่
เป็นการนำาเข้าจากประชาชนในพื้นที่ที่เดินทาง		ไปทำางาน 

ในกรุงเทพมหานครและเขตปริมณฑล	เมื่อติดเชื้อแล้ว
ต้องการกลับมาพักรักษาตัวที่ภูมิลำาเนา	
	 ในการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรค 
ท่ีผ่านมา	กลุ่มผู้นำาชุมชน	และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำา 
หมู่บ้าน	 เป็นกำาลังหลักในการทำางานร่วมกับเจ้าหน้าที ่
สาธารณสุขในพื้นที่	ซึ่งในช่วงที่มีการระบาดระยะแรกๆ	 
ทุกคนมีความกลัวการติดเชื้อโควิด-19	เพราะขาดความรู ้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคโควิด-19	 ขาดการสนับสนุนวัสด ุ
อุปกรณ์	 รวมถึงความไม่ชัดเจนในแนวทาง	 และมาตรการ 
ในการปฏิบัติงานต่างๆ	ท่ีมีการปรับเปล่ียนตลอดเวลาทำาให้ 
เกิดความล่าช้า		จึงทำาให้การดำาเนินงานไม่ประสบผลสำาเร็จ 
เท่าท่ีควร	แต่ต่อมาเม่ือมีการจัดต้ังศูนย์บริหารสถานการณ์ 
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส	 โคโรนา	 2019	 ในระดับ 
อำาเภอและตำาบล	มีความร่วมมือกันทั้งเจ้าหน้าที่ทุกภาค 
ส่วนทั้งภาครัฐ	 และเอกชน	 โดยเฉพาะผู้นำาชุมชน	 อาสา 
สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	ที่คอยคัดกรองการเข้า 
ออกของประชาชนในพื้นที่	 คอยกำากับติดตาม	 เฝ้าระวัง 
กลุ่มเสี่ยงตำ่า	กักกันกลุ่มเสี่ยงสูง	ร่วมมือกับเจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขตามมาตรการอย่างเข้มข้น	 แต่ก็ยังมีรายงาน 
การติดเชื้อของประชาชนในพื้นที่อย่างเนื่องๆ	 อย่างไร
ก็ตาม	การท่ีผู้นำาชุมชน	และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำา 
หมู่บ้าน	จะสามารถดำาเนินการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุม 
โรคโควิด-19	 ได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลนั้น	
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ย่อมมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องหลายด้าน	 เช่น	 องค์ความรู้เก่ียวกับ 
โรคโควิด-19	การรับรู้บทบาท	แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	
แรงสนับสนุนทางสังคม	 หรืออาจมีปัจจัยส่วนบุคคลเข้ามา 
เกี่ยวข้อง	
	 จากความสำาคัญข้างต้นและการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า	อำาเภอทรายทองวัฒนา	จังหวัดกำาแพงเพชร	ยังไม ่
เคยมีการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินการเฝ้า
ระวัง	 ป้องกันและโรคโควิด-19	 มาก่อน	 ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกัน 
และควบคุมโรคโควิด-19	 ในเขตอำาเภอทรายทองวัฒนา 
จังหวัดกำาแพงเพชร	 ผลการศึกษาคาดว่าจะสามารถนำาผล 
การศึกษาไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา	และวางแผนการ 
เฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	 และโรคอุบัติ
ใหม่อื่นๆ	ในชุมชนต่อไป

วิธีดำาเนินการวิจัย
	 เป็นการวิจัย	2	รูปแบบคือ	การวิจัยเชิงปริมาณ	
(Quantitative	 Research)	 และการวิจัยเชิงคุณภาพ	
(Qualitative	Research)		โดยแบ่งเป็น	2	ส่วน	ดังนี้

ส่วนที่ 1 ก�รวิจัยเชิงปริม�ณ 
	 เป็นการวิจัยเชิงสำารวจ	 (Survey	Research)	 เพื่อ
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกัน 

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนิน	 งานเฝ้า
ระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	 ของผู้นำาชุมชน 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	 ในเขตอำาเภอ
ทรายทองวัฒนา		จังหวัดกำาแพงเพชร
	 2.	 เพื่อศึกษาแนวทางการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	ของผู้นำาชุมชน	และอาสา 
สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	 ในเขตอำาเภอทรายทอง
วัฒนา	จังหวัดกำาแพงเพชร

สมมุติฐานการวิจัย
	 ปัจจัยส่วนบุคคล	ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19	การ
รับรู้บทบาท	 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	 และการได้รับ
แรงสนับสนุนทางสังคม	 มีผลต่อการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	

 กรอบแนวคิด

ปัจจัยคุณลัักษณะส่วนบุคคล
-	 เพศ
-	 อายุ
-	 สถานภาพสมรส
-	 ระดับการศึกษา
-	 อาชีพ
-	 รายได้
-	 โรคประจำาตัว
-	 ผ่านการอบรมเรื่องโรคดควิด-19

ผลการดำาเนินงานในการเฝ้าระวัง
ควบคุมและป้องกันโรคโควิด-19

-	 การบริหารจัดการ
-	 การดำาเนินการ
-	 การติกตามรายงานผล

แนวทางการดำาเนินงานเฝ้าระวัง
ควบคุมและป้องกันโรคโควิด-19

อำาเภอทรายทองวัฒนา

-	 ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19
-	 การรับบทบาท
-	 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
-	 การได้รับแรงสนับสนะนทางสังคม

และควบคุมโรคโควิด-19	 ในเขตอำาเภอทรายทองวัฒนา 
จังหวัดกำาแพงเพชร	

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มประชากรศึกษา	คือ	กลุ่มผู้มีหน้าที่ปฏิบัติงาน
ในพื้นที่	3	กลุ่ม	รวมจำานวนทั้งสิ้น	535	คน	ประกอบไป 
ด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	จำานวน	370	คน 
ผู้นำาท้องที่	 ได้แก่	 กำานัน	 ผู้ใหญ่บ้าน	 แพทย์ประจำาตำาบล	
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สารวัตรกำานัน	 ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน	 จำานวน	 115	 คน	 ผู้นำา 
ท้องถิ่น	 ได้แก่	 ผู้บริหาร	และสมาชิกองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น	จำานวน		50		คน
	 กลุ่มตัวอย่างใช้ตารางของเครจซี	 และมอร์แกน	
(Krejcie	 &	 Morgan)(3)	 ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอม
รับได้	 5%	 และระดับความเชื่อมั่น	 95%	 ได้ขนาดของ 
กลุ่มตัวอย่าง	249	ตัวอย่าง	การสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ	
(Stratified	Random	Sampling)	โดยแยกประชากร 
ออกเป็นรายกลุ่ม	3	กลุ่ม	หาสัดส่วนของแต่ละกลุ่มตัวอย่าง
เสร็จแล้วสุ่มอย่างเป็นระบบ	 (Systematic	 Random	
Sampling)	 เพ่ือให้ได้จำานวนกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของ 
ประชากร	 โดยนำารายชื่อมาเรียงลำาดับแล้วสุ่มตามรายชื่อ	
จนได้ตัวอย่างครบทุกรายตำาบล	รวมทั้งสิ้น	249	ราย

เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้	 เป็น
แบบสอบถามที่สร้างขึ้นเองโดยผู้ศึกษาสร้างจากตำารา	 
เอกสาร	บทความวิชาการ	โดยศึกษาทบทวนแนวคิดทฤษฎี 
และงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง	เพ่ือพัฒนาเป็นเคร่ืองมือในการเก็บ 
รวบรวมข้อมูล	 โดยมีเนื้อหาในแบบสอบถาม	 แบ่งเป็น 
6	ส่วน	คือ	
	 ส่วนท่ี	1		แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป		ได้แก่	เพศ	อายุ 
ระดับการศึกษา	อาชีพ	สถานภาพสมรส	รายได้	โรคประจำาตัว 
การได้รับการอบรมเรื่องโรคโควิด-19	 ซึ่งมีลักษณะเป็น
ข้อคำาถามแบบเลือกตอบ	และแบบเติมคำาลงในช่องว่าง
	 ส่วนท่ี	2		แบบสอบถามความรู้เก่ียวกับโรคโควิด-19 
จำานวน	20	ข้อ	มีลักษณะเป็น	คำาตอบ	คือ	ใช่/ไม่ใช่มีเกณฑ์ 
การแปลผลระดับคะแนนเฉลี่ย	 3	 ระดับ(4)	 คือ	 ความรู้
ระดับสูง	 (ร้อยละ	 80	 ขึ้นไป)	 ระดับปานกลาง	 (ร้อยละ	
60-79)	และระดับตำ่า	(น้อยกว่าร้อยละ	60)
	 ส่วนท่ี	3	–	6		แบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู้บทบาท 
จำานวน	 15	 ข้อ,	 แบบสอบถามเกี่ยวกับแรงจูงใจในการ 
ปฏิบัติงาน	จำานวน	22	ข้อ,	 แบบสอบถามเกี่ยวกับการ 
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	จำานวน	10	ข้อ	และแบบสอบ 
ถามการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรค 
โควิด-19	จำานวน	15	ข้อ	 เป็นแบบสอบถามชนิดมาตรา 
ส่วนประมาณค่า	(Rating	Scale)	5	ระดับ(5)	แปลผลเป็น
คะแนนเฉล่ีย	ได้แก่ระดับมากท่ีสุด	 (คะแนนเฉล่ีย	4.50	–	 
5.00)	ระดับมาก	(คะแนนเฉล่ีย	3.50	–	4.49)	ระดับปานกลาง
(คะแนนเฉลี่ย	2.50	–	3.49)	ระดับน้อย	(คะแนนเฉลี่ย	 

1.50–2.49)	และระดับน้อยท่ีสุด	(คะแนนเฉล่ีย	1.00–1.49) 
 ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือโดย	ผู้ทรงคุณวุฒิ	จำานวน
3	 ท่าน	 ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างคำาถามและ
วัตถุประสงค์	 (IOC)	 0.97	 การตรวจสอบความเชื่อมั่น	 
(Reliability)	แบบสอบถามความรู้	 โดยใช้วิธีของ	Kuder- 
Richardson	ได้ค่าความเช่ือม่ัน	0.78	การรับรู้บทบาท	แรง
จูงใจในการปฏิบัติงาน	 การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
และการดำาเนินงานในการเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุม
โรคโควิด-19	โดยใช้วิธีของ	Cronbach	มีค่าความเชื่อมั่น	
0.84,	0.86,	0.90	และ	0.80	ตามลำาดับ	

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับผู้อำานวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำาบลและผู้รับผิดชอบงานพื้นที่ในการ
ศึกษาวิจัย	 เพื่อขอความอนุเคราะห์ชี้แจงวัตถุประสงค์
และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล	 ตรวจสอบ
รายชื่อกลุ่มตัวอย่าง	ประสานผู้นำาชุมชน	และอาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	ประชุมช้ีแจงเพ่ืออธิบายแนวทาง
ในการตอบแบบสอบถามให้กับกลุ่มตัวอย่าง	 โดยกลุ่ม 
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง	โดยหากมีข้อสงสัย
สามารถสอบถามผู้วิจัยซึ่งอยู่ในพื้นที่ขณะเก็บรวบรวม
ข้อมูลตลอดเวลา	จากน้ันรวบรวมแบบสอบถาม	พร้อมนำา 
มาตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนนำาไป
วิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล
 การวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยคร้ังน้ี	ใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป
โดยกำาหนดความ	มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	โดยมี
ขั้นตอนดังต่อไปนี้
	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบ 
ถาม	ได้แก่	เพศ	อายุ	ระดับการศึกษา	อาชีพ	สถานภาพ
สมรส	 รายได้	 โรคประจำาตัว	 การอบรมเรื่องโรคโควิด-19	
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	
 2.	 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการดำาเนินงานเฝ้าระวัง
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	ในเขตอำาเภอทรายทอง 
วัฒนา	จังหวัดกำาแพงเพชร	โดยใช้สถิติสัมประสิทธ์ิการถดถอย 
พหุคูณ
ส่วนที่ 2  ก�รวิจัยเชิงคุณภ�พ
	 เพื่อศึกษาแนวทางการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	ป้องกัน 
และควบคุมโรคโควิด-19		ในเขตอำาเภอทรายทองวัฒนา 
จังหวัดกำาแพงเพชร	 โดยใช้วิธีการศึกษาโดยการสนทนา
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กลุ่ม	 (Focus	 group	 discussion-FGD)	 กับกลุ่มเป้า
หมายคัดเลือกโดยวิธีเจาะจง	คือ	ผู้นำาท้องที่	ผู้นำาท้องถิ่น	
ผู้เคยติดเชื้อโควิด-	 19	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 และอาสา
สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มเป้าหมายผู้ให้ข้อมูลหลัก	โดยการเลือกแบบเฉพาะ 
เจาะจง	(Purposive	sampling)	จำานวน	11	คน	ประกอบ
ด้วยตัวแทนกำานัน/ผู้ใหญ่บ้าน	 จำานวน	 2	 คนตัวแทน 
ผู้บริหาร/สมาชิกองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน		จำานวน	2		คน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	 จำานวน	 3	 คน 
ผู้เคยติดเชื้อโควิด-19	จำานวน	2	คน	ตัวแทนเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข	จำานวน	2	คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 ผู้วิจัยได้สร้างเครื่องมือ	เป็นแบบสอบถาม	(Ques-
tionnaire)	โดยนำาปัจจัยตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย	มา 
เป็นประเด็นคำาถาม	ได้แก่	ความรู้เรื่องโควิด-19	การรับรู ้
บทบาท	แรงจูงใจ	การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมการบริหาร
จัดการ	การดำาเนินงาน	และการติดตามรายงานผล	 มีปัญหา 
และอุปสรรคอย่างไร	และควรเป็นอย่างไร	โดยนำาข้อคำาถาม 
เสนอต่อผู ้ทรงคุณวุฒิ	จำานวน	3	ท่าน	เพื ่อพิจารณา 
ความเหมาะสมของรูปแบบและข้อคำาถาม

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยได้ประสานงานกับบุคลากรสาธารณสุข 
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจัดกิจกรรม	 สนทนากลุ่ม	 (Focus 
group	discussion	–	FGD)	โดยมีการบันทึกเสียงระหว่าง
การสนทนากลุ่ม	ซ่ึงผู้วิจัยจะป้อนคำาถามให้แก่ท่ีประชุมกลุ่ม 
เพ่ือให้ท่ีประชุมได้ร่วมกันให้ข้อมูล	ข้อคิดเห็น	ข้อเสนอแนะ 

และร่วมกันอภิปรายในประเด็นสำาคัญที่ผู้วิจัยได้ป้อน 
เข้าสู่ที่ประชุม	

การวิเคราะห์ข้อมูล
 1.	 นำาข้อมูลที่ได้จากการจัดกิจกรรมสนทนากลุ่ม	
(Focus	group	discussion	–	FGD)	ของกลุ่มเป้าหมาย	
โดยนำาข้อมูล		ข้อความที่ได้มาถอดข้อความ	แล้วนำามาจัด
หมวดหมู่	 จัดประเด็นสำาคัญแล้ว	 Coding	 ถ้อยคำาสำาคัญ	 
และจากนั้นนำามาสรุป									เรียบเรียงถ้อยคำาใหม่	โดยการ 
ขยายความ	(Explanation)	เพื่อให้เกิดความชัดเจนยิ่งขึ้น	
	 2.	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา	
(Content	 Analysis)	 พรรณนารายละเอียด	 ตีความ	หา 
ความหมายและอธิบายความสังเคราะห์	ข้อสรุปสาระ	สำาคัญ 
โดยใช้วิธีการวิเคราะห์แบบอุปนัย	(Analysis	induction)	
แล้ววิเคราะห์หาความเชื่อมโยง
	 3.	 รวบรวมแนวทางตามข้อมูลที่ได้รับโดยนำา
ข้อมูล	และความรู้ที่รวบรวมได้			มาประกอบกันจนได้ข้อ 
สรุปว่า	 จะเลือกวิธีการแก้ปัญหา	 หรือวิธีการสนองความ
ต้องการเป็นแบบใด	โดยวิธีการที่เลือกอาจยึดแนวที่ว่า		 
เมื่อเลือกแล้วจะทำาให้สิ่งนั้นดีขึ้น	 (Better)	 สะดวกสบาย
หรือรวดเร็วขึ้น	(Faster	speed)	ประหยัดขึ้น	(Cheaper) 
รวมทั้งวิธีการเหล่านี้จะต้องสอดคล้องกับทรัพยากร 
(Resource)		ที่มีอยู่

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจาก 
คณะกรรมการจริยธรรม								ในมนุษย์สำานักงานสาธารณสุข 
จังหวัดกำาแพงเพชร	ก่อนดำาเนินการเก็บแบบ	สอบถามและ 
รวบรวมข้อมูล	เลขท่ี	650334	ลงวันท่ี	14	กันยายน	2565

ผลการวิจัย
ส่วนที่ 1 ก�รวิจัยเชิงปริม�ณ

 ต�ร�งที่ 1		จำานวน	ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง	จำาแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล

ผลการวิจัย 
สวนที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละของกลุมตัวอยาง จำแนกตามปจจัยสวนบุคคล 

ขอมูล (n = 249) จำนวน รอยละ 
เพศ   
     ชาย 66 26.51 
     หญิง 183 73.49 
อายุ   

นอยกวาหรือเทากับ 30 ป 4 1.61 
31 - 40 ป 38 15.26 
41 - 50 ป 99 39.76 
51 - 60 ป 93 37.35 
61 ปขึ้นไป 15 6.02 

(Min= 21 ป, Max=71 ป, 𝑋𝑋𝑋𝑋�= 49.12 ป, SD= 8.67) 
   สถานภาพการสมรส   

     โสด 32 12.85 
     คู 190 76.31 
     หมาย/หยา/แยกกันอยู 27 10.84 

   ระดับการศกึษา   
ประถมศึกษา 98 39.36 
มัธยมศึกษาตอนตน 49 19.68 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 83 33.33 
อนุปริญญา/ปวส.  7 2.81 
ปริญญาตรีขึ้นไป 12     4.82 

   อาชีพหลัก   
เกษตรกร 169 67.87 
รับจาง 46 18.47 
คาขาย/ธุรกิจ 18 7.23 
พนักงานรัฐ/เอกชน 9 3.61 
อ่ืน ๆ 7 2.81 

 

 

 

 

 

ผลการวิจัย 
สวนที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละของกลุมตัวอยาง จำแนกตามปจจัยสวนบุคคล 

ขอมูล (n = 249) จำนวน รอยละ 
เพศ   
     ชาย 66 26.51 
     หญิง 183 73.49 
อายุ   

นอยกวาหรือเทากับ 30 ป 4 1.61 
31 - 40 ป 38 15.26 
41 - 50 ป 99 39.76 
51 - 60 ป 93 37.35 
61 ปขึ้นไป 15 6.02 

(Min= 21 ป, Max=71 ป, 𝑋𝑋𝑋𝑋�= 49.12 ป, SD= 8.67) 
   สถานภาพการสมรส   

     โสด 32 12.85 
     คู 190 76.31 
     หมาย/หยา/แยกกันอยู 27 10.84 

   ระดับการศกึษา   
ประถมศึกษา 98 39.36 
มัธยมศึกษาตอนตน 49 19.68 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 83 33.33 
อนุปริญญา/ปวส.  7 2.81 
ปริญญาตรีขึ้นไป 12     4.82 

   อาชีพหลัก   
เกษตรกร 169 67.87 
รับจาง 46 18.47 
คาขาย/ธุรกิจ 18 7.23 
พนักงานรัฐ/เอกชน 9 3.61 
อ่ืน ๆ 7 2.81 
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 ต�ร�งที่ 1		จำานวน	ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง	จำาแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล	(ต่อ)

ผลการวิจัย 
สวนที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละของกลุมตัวอยาง จำแนกตามปจจัยสวนบุคคล 

ขอมูล (n = 249) จำนวน รอยละ 
เพศ   
     ชาย 66 26.51 
     หญิง 183 73.49 
อายุ   

นอยกวาหรือเทากับ 30 ป 4 1.61 
31 - 40 ป 38 15.26 
41 - 50 ป 99 39.76 
51 - 60 ป 93 37.35 
61 ปขึ้นไป 15 6.02 

(Min= 21 ป, Max=71 ป, 𝑋𝑋𝑋𝑋�= 49.12 ป, SD= 8.67) 
   สถานภาพการสมรส   

     โสด 32 12.85 
     คู 190 76.31 
     หมาย/หยา/แยกกันอยู 27 10.84 

   ระดับการศกึษา   
ประถมศึกษา 98 39.36 
มัธยมศึกษาตอนตน 49 19.68 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 83 33.33 
อนุปริญญา/ปวส.  7 2.81 
ปริญญาตรีขึ้นไป 12     4.82 

   อาชีพหลัก   
เกษตรกร 169 67.87 
รับจาง 46 18.47 
คาขาย/ธุรกิจ 18 7.23 
พนักงานรัฐ/เอกชน 9 3.61 
อ่ืน ๆ 7 2.81 

 

 

 

 

 

ผลการวิจัย 
สวนที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละของกลุมตัวอยาง จำแนกตามปจจัยสวนบุคคล 

ขอมูล (n = 249) จำนวน รอยละ 
เพศ   
     ชาย 66 26.51 
     หญิง 183 73.49 
อายุ   

นอยกวาหรือเทากับ 30 ป 4 1.61 
31 - 40 ป 38 15.26 
41 - 50 ป 99 39.76 
51 - 60 ป 93 37.35 
61 ปขึ้นไป 15 6.02 

(Min= 21 ป, Max=71 ป, 𝑋𝑋𝑋𝑋�= 49.12 ป, SD= 8.67) 
   สถานภาพการสมรส   

     โสด 32 12.85 
     คู 190 76.31 
     หมาย/หยา/แยกกันอยู 27 10.84 

   ระดับการศกึษา   
ประถมศึกษา 98 39.36 
มัธยมศึกษาตอนตน 49 19.68 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 83 33.33 
อนุปริญญา/ปวส.  7 2.81 
ปริญญาตรีขึ้นไป 12     4.82 

   อาชีพหลัก   
เกษตรกร 169 67.87 
รับจาง 46 18.47 
คาขาย/ธุรกิจ 18 7.23 
พนักงานรัฐ/เอกชน 9 3.61 
อ่ืน ๆ 7 2.81 

 

 

 

 

 

ผลการวิจัย 
สวนที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละของกลุมตัวอยาง จำแนกตามปจจัยสวนบุคคล 

ขอมูล (n = 249) จำนวน รอยละ 
เพศ   
     ชาย 66 26.51 
     หญิง 183 73.49 
อายุ   

นอยกวาหรือเทากับ 30 ป 4 1.61 
31 - 40 ป 38 15.26 
41 - 50 ป 99 39.76 
51 - 60 ป 93 37.35 
61 ปขึ้นไป 15 6.02 

(Min= 21 ป, Max=71 ป, 𝑋𝑋𝑋𝑋�= 49.12 ป, SD= 8.67) 
   สถานภาพการสมรส   

     โสด 32 12.85 
     คู 190 76.31 
     หมาย/หยา/แยกกันอยู 27 10.84 

   ระดับการศกึษา   
ประถมศึกษา 98 39.36 
มัธยมศึกษาตอนตน 49 19.68 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 83 33.33 
อนุปริญญา/ปวส.  7 2.81 
ปริญญาตรีขึ้นไป 12     4.82 

   อาชีพหลัก   
เกษตรกร 169 67.87 
รับจาง 46 18.47 
คาขาย/ธุรกิจ 18 7.23 
พนักงานรัฐ/เอกชน 9 3.61 
อ่ืน ๆ 7 2.81 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 1 (ตอ) 

ขอมูล (n = 249) จำนวน รอยละ 
   รายไดเฉลี่ยตอเดือน   
        นอยกวาหรือเทากับ 5,000 บาท 125 50.20 
        5,001 - 10,000 บาท 96 38.55 
       10,001 - 15,000 บาท 11 4.42 
       15,001 - 20,000 บาท 10 4.02 

20,001 บาทขึน้ไป 7 2.81 
(Min= 600 บาท, Max=50,000 บาท, 𝑋𝑋𝑋𝑋�= 7,160.84 บาท, SD= 6,435.01) 
   โรคประจำตัว   
        ไมม ี 167 67.07 
        ม ี 82 32.93 
   เคยผานการอบรมเรื่องโรคโควิด-19   
        เคย 219 88.00 
        ไมเคย 30 12.00 

 
            จากตารางที ่ 1 กลุ มตัวอยางสวน
ใหญเปนเพศหญิง รอยละ 73.49 อายุ 41-50
ป มากที่สุด รอยละ 39.76 อายุเฉลี่ย 49.12 
ป (𝑋𝑋𝑋𝑋�= 49.12 , SD=8.67) มีสถานภาพการ
สมรส เป นค ู มากที ่ส ุด ร อยละ 76 .31 มี
การศึกษาระดับประถมศึกษา รอยละ 39.36 

มีอาชีพหลักเปนเกษตรกร รอยละ 67.87 
รองลงมา คือ อาชีพรับจาง รอยละ 18.47 มี
รายไดเฉลี ่ย 7,160.84 บาทตอเดือน (𝑋𝑋𝑋𝑋�= 
7,160.84, SD=6,435.01) มีโรคประจำตัว 
รอยละ 32.92 และผานการอบรมเกี่ยวกับโรค
โควิด-19 รอยละ 88.00

ตารางที่ 2 จำนวน รอยละ ของกลุมตัวอยาง จำแนกตามระดับความรูเกี่ยวกับโรคโควิด-19 

 ความรูเก่ียวกับโรคโควิด-19 จำนวน รอยละ 

   ระดับสูง (16-20 คะแนน) 231 92.80 
   ระดับปานกลาง (12-15 คะแนน) 16 6.40 
   ระดับต่ำ (0-11 คะแนน) 2 0.80 

  (Min= 11 คะแนน, Max= 20 คะแนน,  𝑋𝑋𝑋𝑋�= 17.94 คะแนน, SD= 1.70) 
       จากตารางที ่ 2 กลุ มตัวอยาง มี
ความรูเกี ่ยวกับโรคโควิด-19 อยูในระดับสูง 
รอยละ 92.80 รองลงมา คือระดับปานกลาง 

ร อยละ 6.40 โดยมีคะแนนเฉลี ่ยโดยรวม 
17.94 คะแนน

 

ตารางที่ 3 คาเฉลี ่ย สวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ของปจจัยดานการรับรู บทบาท แรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม และการดำเนินงานเฝาระวังปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 

	 จากตารางที่	1	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	
ร้อยละ	73.49	อายุ	41-50ปี	มากที่สุด	ร้อยละ	39.76	อายุ
เฉลี่ย	49.12	ปี	(X	=	49.12,	SD=8.67)	มีสถานภาพการ
สมรส	 เป็นคู่มากที่สุด	 ร้อยละ	 76.31	 มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา	 ร้อยละ	 39.36	 มีอาชีพหลักเป็นเกษตรกร	

ร้อยละ	67.87	รองลงมา	คือ	อาชีพรับจ้าง	ร้อยละ	18.47	 
มีรายได้เฉลี่ย	7,160.84	บาทต่อเดือน	(X =	7,160.84,	
SD=6,435.01)	มีโรคประจำาตัว	ร้อยละ	32.92	และผ่าน
การอบรมเกี่ยวกับโรคโควิด-19	ร้อยละ	88.00
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 ต�ร�งที่ 2		จำานวน	ร้อยละ	ของกลุ่มตัวอย่าง	จำาแนกตามระดับความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19

 ต�ร�งที่ 3	 ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	ของปัจจัยด้านการรับรู้บทบาท	แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
	 	 การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	และการดำาเนินงานเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19

 ต�ร�งที่ 4	 แสดงค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวแปรพยากรณ์	กับการดำาเนินงานในการเฝ้าระวังป้องกัน
	 	 และควบคุมโรคโควิด-19	

ตารางที่ 1 (ตอ) 

ขอมูล (n = 249) จำนวน รอยละ 
   รายไดเฉลี่ยตอเดือน   
        นอยกวาหรือเทากับ 5,000 บาท 125 50.20 
        5,001 - 10,000 บาท 96 38.55 
       10,001 - 15,000 บาท 11 4.42 
       15,001 - 20,000 บาท 10 4.02 

20,001 บาทขึน้ไป 7 2.81 
(Min= 600 บาท, Max=50,000 บาท, 𝑋𝑋𝑋𝑋�= 7,160.84 บาท, SD= 6,435.01) 
   โรคประจำตัว   
        ไมม ี 167 67.07 
        ม ี 82 32.93 
   เคยผานการอบรมเรื่องโรคโควิด-19   
        เคย 219 88.00 
        ไมเคย 30 12.00 

 
            จากตารางที ่ 1 กลุ มตัวอยางสวน
ใหญเปนเพศหญิง รอยละ 73.49 อายุ 41-50
ป มากที่สุด รอยละ 39.76 อายุเฉลี่ย 49.12 
ป (𝑋𝑋𝑋𝑋�= 49.12 , SD=8.67) มีสถานภาพการ
สมรส เป นค ู มากที ่ส ุด ร อยละ 76 .31 มี
การศึกษาระดับประถมศึกษา รอยละ 39.36 

มีอาชีพหลักเปนเกษตรกร รอยละ 67.87 
รองลงมา คือ อาชีพรับจาง รอยละ 18.47 มี
รายไดเฉลี ่ย 7,160.84 บาทตอเดือน (𝑋𝑋𝑋𝑋�= 
7,160.84, SD=6,435.01) มีโรคประจำตัว 
รอยละ 32.92 และผานการอบรมเกี่ยวกับโรค
โควิด-19 รอยละ 88.00

ตารางที่ 2 จำนวน รอยละ ของกลุมตัวอยาง จำแนกตามระดับความรูเกี่ยวกับโรคโควิด-19 

 ความรูเก่ียวกับโรคโควิด-19 จำนวน รอยละ 

   ระดับสูง (16-20 คะแนน) 231 92.80 
   ระดับปานกลาง (12-15 คะแนน) 16 6.40 
   ระดับต่ำ (0-11 คะแนน) 2 0.80 

  (Min= 11 คะแนน, Max= 20 คะแนน,  𝑋𝑋𝑋𝑋�= 17.94 คะแนน, SD= 1.70) 
       จากตารางที ่ 2 กลุ มตัวอยาง มี
ความรูเกี ่ยวกับโรคโควิด-19 อยูในระดับสูง 
รอยละ 92.80 รองลงมา คือระดับปานกลาง 

ร อยละ 6.40 โดยมีคะแนนเฉลี ่ยโดยรวม 
17.94 คะแนน

 

ตารางที่ 3 คาเฉลี ่ย สวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ของปจจัยดานการรับรู บทบาท แรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม และการดำเนินงานเฝาระวังปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 

	 จากตารางที่	2	กลุ่มตัวอย่าง	มีความรู้เกี่ยวกับโรค
โควิด-19	 อยู่ในระดับสูง	 ร้อยละ	 92.80	 รองลงมา	 คือ

ระดับปานกลาง	ร้อยละ	6.40	โดยมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวม	
17.94	คะแนน

ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 
1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
 โ ด ย ส า ม า ร ถ ร  ว ม ก ั น ท ำ น า ย
พฤติกรรมการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 ไดรอยละ 
64.50 (R square=.645 x 100) จากสมการ
คะแนนมาตรฐานแสดงวา เมื ่อคาการรับรู
บทบาท  (Zx1) เปล ี ่ ยน ไป  1 หน  วย  ค า
ดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 จะเพิ ่มข ึ ้น .259 หนวย คา
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Zx2) เปลี่ยนไป 1 
หนวย คาดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จะเพิ ่มขึ ้น .219 
หนวย และเมื่อคาแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาดำเนินงานในการ
เฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 จะ
เพ่ิมขึ้น .401 หนวย 

ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 
1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
 โ ด ย ส า ม า ร ถ ร  ว ม ก ั น ท ำ น า ย
พฤติกรรมการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 ไดรอยละ 
64.50 (R square=.645 x 100) จากสมการ
คะแนนมาตรฐานแสดงวา เมื ่อคาการรับรู
บทบาท  (Zx1) เปล ี ่ ยน ไป  1 หน  วย  ค า
ดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 จะเพิ ่มข ึ ้น .259 หนวย คา
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Zx2) เปลี่ยนไป 1 
หนวย คาดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จะเพิ ่มขึ ้น .219 
หนวย และเมื่อคาแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาดำเนินงานในการ
เฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 จะ
เพ่ิมขึ้น .401 หนวย 

	 จากตารางที่	 3	 กลุ่มตัวอย่าง	 การรับรู้บทบาทใน
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก	(X	=	4.14,	SD	=	.75)	แรงจูงใจ
ในการปฏิบัติงานในภาพรวมอยู่ในระดับมาก	(X	=	3.89,	
SD	=	.75)	ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวมอยู่ใน

ระดับมาก	(X	=	4.16,	SD	=	.61)	และมีการดำาเนินงาน
เฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	ในภาพรวมอยู่
ในระดับมาก	(X	=	4.00,	SD	=	.70)	ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 

1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
 โ ด ย ส า ม า ร ถ ร  ว ม ก ั น ท ำ น า ย
พฤติกรรมการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 ไดรอยละ 
64.50 (R square=.645 x 100) จากสมการ
คะแนนมาตรฐานแสดงวา เมื ่อคาการรับรู
บทบาท  (Zx1) เปล ี ่ ยน ไป  1 หน  วย  ค า
ดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 จะเพิ ่มข ึ ้น .259 หนวย คา
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Zx2) เปลี่ยนไป 1 
หนวย คาดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จะเพิ ่มขึ ้น .219 
หนวย และเมื่อคาแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาดำเนินงานในการ
เฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 จะ
เพ่ิมขึ้น .401 หนวย 

ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 
1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
 โ ด ย ส า ม า ร ถ ร  ว ม ก ั น ท ำ น า ย
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ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 ไดรอยละ 
64.50 (R square=.645 x 100) จากสมการ
คะแนนมาตรฐานแสดงวา เมื ่อคาการรับรู
บทบาท  (Zx1) เปล ี ่ ยน ไป  1 หน  วย  ค า
ดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 จะเพิ ่มข ึ ้น .259 หนวย คา
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Zx2) เปลี่ยนไป 1 
หนวย คาดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จะเพิ ่มขึ ้น .219 
หนวย และเมื่อคาแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาดำเนินงานในการ
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เพ่ิมขึ้น .401 หนวย 

ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 
1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
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	 จากตารางที่	 4	 เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์การ 
ถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐาน	 พบว่าปัจจัยที่มีค่า 
สัมประสิทธ์ิการทำานายสูงท่ีสุด	คือ	แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(	 	 =	 .329)	 การรับรู้บทบาท	 (	 	=	 .292)	 และการได้รับ 
แรงสนับสนุนทางสังคมของกลุ ่มตัวอย่าง	(			=	.248)	 
สามารถร่วมกันทำานายการดำาเนินงานในการเฝ้าระวัง	
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	 ได้อย่างมีนัยสำาคัญทาง
สถิติที่ระดับ	.05	โดยมีอำานาจการทำานาย		ร้อยละ	64.50	
สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ	ดังนี้
	 ZY	=	6.088	+	 (.259	*Zx1)	+	 (.219	*Zx2)	+	

(.401	*Zx3)
	 ZY	=	 การดำาเนินงานในการเฝ้าระวัง	 ป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19
	 Zx1	=	 การรับรู้บทบาท
	 Zx2	=	 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
	 Zx3	=	 การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
 โดยสามารถร่วมกันทำานายพฤติกรรมการดำาเนินงาน
ในการเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	ได้ร้อยละ 
64.50	(R	square=.645	x	100)	จากสมการคะแนน
มาตรฐานแสดงว่า	เม่ือค่าการรับรู้บทบาท	(Zx1)	เปล่ียนไป 
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1	หน่วย	ค่าดำาเนินงานในการเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุม 
โรคโควิด-19	 จะเพิ่มขึ้น	 .259	 หน่วย	 ค่าแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน	(Zx2)	เปลี่ยนไป	1	หน่วย	ค่าดำาเนินงานใน
การเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	จะเพิ่มขึ้น	
.219	หน่วย	และเมื่อค่าแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	(Zx3)	
เปลี่ยนไป	1	หน่วย	ค่าดำาเนินงานในการเฝ้าระวัง	ป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19	จะเพิ่มขึ้น	.401	หน่วย

ส่วนที่ 2  ก�รวิจัยเชิงคุณภ�พ
	 กลุ่มตัวอย่างที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ส่วนใหญ่ใน
ระยะแรกขาดความรู้	 และการรับรู้บทบาท	 ควรกำาหนด
มาตรการ	 แนวทางการเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรค
โควิด-19	ให้ทุกภาคส่วนมีบทบาทหน้าที่	แบ่งความรับผิด
ชอบที่ชัดเจน
	 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	พบว่าโรคโควิด-19	เป็น
โรคอุบัติใหม่	 กลุ่มตัวอย่างต่างมีความกลัวการติดเชื้อ 
การสื่อสารจากแหล่งต่างๆ	 มีทั ้งทางบวกและทางลบ 
บางครั้งจำาเป็นต้องขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่	 ในการ
ออกคำาสั่ง	ควรมีเจ้าหน้าที่มากำากับหรือเป็นพี่เลี้ยงในการ 
ดำาเนินงาน	พร้อมท้ังเสริมสร้างความรู้	สร้างความม่ันใจกับ 
ผู้นำาชุมชน	และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน
	 การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในการดำาเนินงาน 
ได้รับวัสดุอุปกรณ์	รวมทั้งเครื่องอุปโภค-บริโภค	สำาหรับ
ผู้ที่ถูกกักกันตัว	 และคนไข้ค่อนข้างน้อย	 ผู้นำาชุมชน	และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	 บางท่านขาด 
ความเชื่อมั่นในตนเอง	 ควรพัฒนาศักยภาพ	 เพื่อให้เกิด 
ความเชื่อมั่นในตนเองหน่วยงานต้นสังกัดควรจัดให้มีการ
มอบรางวัล	หรือชื่นชมในผลการดำาเนินงาน
 การบริหารจัดการพบว่า	ผู้นำาชุมชน	และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	ควรมีการบูรณาการและบริหาร 
จัดการ	 โดยมีการประชุม/ประชาคม	 ปรึกษาหารือถึง 
มาตรการดำาเนินงานร่วมกัน	 ทั้งประชาชนและหน่วยงาน 
ท่ีเก่ียวข้องมาช่วย	 พร้อมท้ังสามารถบริหารจัดการทรัพยากร 
ตามบริบทพื้นที่ได้ด้วยตนเองอย่างเหมาะสมทันต่อ
สถานการณ์	
	 การดำาเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรค 
โควิด-19	พบว่าประชาชน					ยังขาดความเชื่อมั่นในมาตรการ 
ต่างๆ	 ขาดวัสดุอุปกรณ์ที่จำาเป็น	 แนวทางและ	 ข้อสั่งการ
ที่ไม่ชัดเจนรวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงแนวทางและข้อ

ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง	 ดังนั้น	 แนวทางแก้ไขร่วมกัน	 คือ 
ควรมีการสื่อสารความเสี่ยง	 โดยใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย	 
มีศูนย์ปฏิบัติการในระดับพื้นที่ที่ชัดเจน	และมอบหมาย
บทบาท	 อำานาจการสั่งการในระดับพื้นที่การติดตามผล 
การดำาเนินงานพบว่า	 หน่วยงานและผู้ปฏิบัติมีการติดตาม 
และรายงานผลการดำาเนินงานอย่างต่อเนื่อง	 ซึ่งในการนี ้
ได้มีข้อสรุปร่วมกันว่า	ควรมีการเตรียมความพร้อมในระดับ 
หมู่บ้าน	 และรายงานเหตุการณ์ต่างๆ	 ให้กับหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องและประชาชนในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง

อภิปรายผล
	 ระดับผลการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุม 
โรคโควิด-19	ของผู้นำาชุมชน	อาสาสมัครสาธารณสุขประจำา 
หมู่บ้าน	อยู่ในระดับมาก	และปัจจัยการรับรู้บทบาท	แรงจูงใจ 
ในการปฏิบัติงาน	 และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
มีผลต่อการดำาเนินงานในการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุม 
โรคโควิด-19	ได้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติโดยสามารถทำานาย 
ได้ร้อยละ	 64.50	 ซึ่งสอดคล้องกับพะยอม	ทองใบ	 และ
อารี	บุตรสอน (6)	ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงาน
ป้องกัน	 และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	 2019	 ของ
บุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	
จังหวัดอำานาจเจริญ	พบว่า	 ผลการดำาเนินงานป้องกัน	 
และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	อยู่ในระดับสูง 
อาจเนื่องจากการกำาหนดนโยบาย	 บทบาทหน้าที่	 การ 
เพิ่มทักษะ	และการได้รับความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย
ทุกภาคส่วน	 สำาหรับปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานตาม
วัตถุประสงค์ข้อที่	1	มีดังนี้
	 ปัจจัยการรับรู้บทบาทหน้าท่ี	(			=	.292)	สอดคล้อง 
กับงานวิจัยของสรวุฒิ	 เอี่ยมนุ้ย (7)	 ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อการปฏิบัติงานตามบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำาหมู่บ้านในการเฝ้าระวังและป้องกันโรคโควิด-19	
อำาเภอกงไกรลาศ	จังหวัดสุโขทัย	พบว่า	การรับรู้บทบาท
หน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	 จะมีผลต่อ
การปฏิบัติงานตามสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำาหมู่บ้าน	 เนื่องจากจะช่วยยืนยันว่ารู้การทำาตาม
หน้าที่ที่กำาหนดไว้ปฏิบัติตามหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย
และตรงกับวัตถุประสงค์ของผู้รับบริการ	 เนื่องจากการ 
รับรู้บทบาทเป็นการยืนยันการปฏิบัติหน้าท่ีของผู้นำาชุมชน 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	 และทราบ

ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 
1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
 โ ด ย ส า ม า ร ถ ร  ว ม ก ั น ท ำ น า ย
พฤติกรรมการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 ไดรอยละ 
64.50 (R square=.645 x 100) จากสมการ
คะแนนมาตรฐานแสดงวา เมื ่อคาการรับรู
บทบาท  (Zx1) เปล ี ่ ยน ไป  1 หน  วย  ค า
ดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 จะเพิ ่มข ึ ้น .259 หนวย คา
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Zx2) เปลี่ยนไป 1 
หนวย คาดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จะเพิ ่มขึ ้น .219 
หนวย และเมื่อคาแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาดำเนินงานในการ
เฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 จะ
เพ่ิมขึ้น .401 หนวย 
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ขอบเขตของการทำางานเฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรค 
โควิด-19	และหน้าท่ีในการประสานงานระหว่างชุมชน	และ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 รวมไปถึงการเป็นจิตอาสาที่มุ่งมั่น
ตั้งใจทำางานในสถานการณ์โควิด-19	
	 ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	(				=	.329)	สอด 
คล้องกับงานวิจัยของ	วิชัย	ศิริวรวัจน์ชัย(8)	ได้ศึกษาปัจจัย
ท่ีมีผลต่อการปฏิบัติงานตามบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำาหมู่บ้าน	 ในการเฝ้าระวังและป้องกันโรคโควิด-19 
อำาเภอภูเพียง	จังหวัดน่าน	พบว่า	แรงจูงใจของอาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงาน 
ตามบทบาทของอาสาสมคัรสาธารณสขุประจำาหมูบ่า้น	ใน 
การเฝ้าระวังและป้องกันโรคโควิด-19	 เนื่องจากแรงจูงใจ	 
ในการปฏิบัติงานมีผลทำาให้เกิดการพัฒนาทักษะ	ความรู ้
เพิ่มเติม	 เพื่อลดความกังวลต่อการปฏิบัติงานของตนเอง	 
ทำาให้มีความมั่นใจ	สามารถแนะนำาและปฏิบัติตนเป็น
ตัวอย่างที่ดีแก่บุคคลในชุมชนได้
	 การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	(			=	.248)	สอด 
คล้องกับงานวิจัยของ	 ยุทธนา	 แยบคาย	 และปราโมทย์	
วงศ์สวัสดิ์ (9)	 ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานตาม
มาตรฐานสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำา
หมู่บ้าน	 จังหวัดสุโขทัย	 พบว่า	 การได้รับแรงสนับสนุน
ทางสังคมในการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำาหมู่บ้าน	 มีผลต่อการปฏิบัติงานตามสมรรถนะของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	 เน่ืองจากครอบครัว 
เพื่อนบ้าน	 หน่วยงานภาครัฐและเอกชน	 มีส่วนช่วยเป็น 
กำาลังใจในการทำางาน	 สนับสนุนเครื่องมือ	 ประสานงาน 
และแลกเปลี่ยนประสบการณ์
 สำาหรับวัตถุประสงค์ข้อท่ี	 2	แนวทางในการดำาเนินงาน
เฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	คือ	การมีส่วน
ร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย	 การบูรณาการและการ
บริหารจัดการทรัพยากรในท้องถิ่นที่เหมาะสม	 พร้อมทั้ง 
กำาหนดแนวทางในการดำาเนินงานอย่างชัดเจน	เริ่มตั้งแต ่
การประชุมในหมู่บ้านหรือชุมชน	 จัดตั้งคณะทำางานแบ่ง 
หน้าที่ความรับผิดชอบแต่ละฝ่ายให้ชัดเจน	 วางแผนการ 
ดำาเนินงาน	กำาหนดมาตรการหรือธรรมนูญสุขภาพให้ชัดเจน 
จัดทำาขั้นตอนการดำาเนินงาน	 ดำาเนินกิจกรรมอย่างต่อ 
เนื่องจนให้เกิดเป็นนิสัย	 รายงานการดำาเนินงานทุกระยะ
อย่างต่อเนื่อง	 สามารถใช้งบประมาณอย่างรวดเร็ว	 และ 

ทันเหตุการณ์	 โดยมีคณะกรรมการ	 การดำาเนินงานในทุก 
ภาคส่วนเพ่ือให้รู้ถึงปัญหาท่ีเกิดข้ึนและหาแนวทางในการ
แก้ไขปัญหาร่วมกัน	 ซึ่งสอดคล้องกับ	 ครรชิต	 เชื้อขำา (10) 
ได้ศึกษา	 บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับการ 
จัดการท่องเที่ยวในสถานการณ์โควิด-19:	กรณีศึกษา
องค์การบริหารส่วนตำาบลเกาะลิบง	จังหวัดตรัง	พบว่า 
ควรมีการประสานความร่วมมือในการจัดการท่องเท่ียวใน 
พื้นที่	ในสถานการณ์โควิด-19	โดยวางแผนการดำาเนินงาน 
อย่างเป็นระบบ	 นำาแผนการทำางานไปสู่การปฏิบัติในพ้ืนท่ี 
และประสานทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ	
นอกจากน้ี	นันท์นภัส	วงษ์พิรา	และพายัพ	พะยอมยนต์	(11)

ได้ศึกษาความสำาเร็จในการสร้างเครือข่ายการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก	 ในชุมชน	 พบว่าปัจจัยสำาคัญที่มีผลต่อความ
สำาเร็จของเครือข่าย	ประกอบด้วย	การมีเป้าหมายร่วมกัน 
การมีส่วนร่วมของสมาชิกเครือข่าย	 การเสริมสร้างศักยภาพ 
ของเครือข่าย	 การมีปฏิสัมพันธ์แลกเปลี่ยน	 และการมี
การสนับสนุนทรัพยากรในการดำาเนินงาน

สรุป
	 แรงจูงใจในการดำาเนินงาน	 มีผลต่อการดำาเนินงาน 
เฝ้าระวัง	 ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19	 มากที่สุด 
ดังนั้น	ควรเสริมสร้างและสนับสนุนให้เกิดแรงจูงใจใน 
การปฏิบัติงานแก่ผู้นำาชุมชน	 และอาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำาหมู่บ้าน	นอกจากน้ีควรสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน 
และภาคีเครือข่าย	 โดยกำาหนดแนวทางในการดำาเนินงาน	
จัดตั้งคณะทำางานทุกภาคส่วนพร้อมทั้งแบ่งหน้าที่ความ
รับผิดชอบ	 มีการวางแผนการดำาเนินงาน	 มีการกำาหนด
มาตรการหรือสร้างธรรมนูญสุขภาพพื้นที่ให้ชัดเจน	จัดทำา 
ขั้นตอน	การดำาเนินงานและมีกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง	และ 
จัดสรรงบประมาณทรัพยากรจากแหล่งท่ีมีอยู่	 เพ่ือสนับสนุน 
ให้สามารถดำาเนินงานได้อย่างสอดคล้องทันต่อสถานการณ์

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี 
เครือข่ายในการกำาหนดแผนการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	ป้องกัน 
และควบคุมโรคโควิด-19	รวมถึงโรคอุบัติใหม่ในพื้นที่
	 2.	 ควรส่งเสริมให้มีแรงสนับสนุนทางสังคม	 โดย 
มีการยกย่องชมเชย	 และเกิดกิจกรรมเสริมขวัญกำาลังใจ	 
ในการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 
อย่างต่อเนื่อง

ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 
1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
 โ ด ย ส า ม า ร ถ ร  ว ม ก ั น ท ำ น า ย
พฤติกรรมการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 ไดรอยละ 
64.50 (R square=.645 x 100) จากสมการ
คะแนนมาตรฐานแสดงวา เมื ่อคาการรับรู
บทบาท  (Zx1) เปล ี ่ ยน ไป  1 หน  วย  ค า
ดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 จะเพิ ่มข ึ ้น .259 หนวย คา
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Zx2) เปลี่ยนไป 1 
หนวย คาดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จะเพิ ่มขึ ้น .219 
หนวย และเมื่อคาแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาดำเนินงานในการ
เฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 จะ
เพ่ิมขึ้น .401 หนวย 

ปจจัย (n = 249) 𝑋𝑋𝑋𝑋� SD แปลผล 
1. การรับรูบทบาท 4.14 .75 มาก 
2. แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 3.89 .75 มาก 
3. การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม 4.16 .61 มาก 
4. การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 4.00 .70 มาก 

 จากตารางที่ 3 กลุ มตัวอยาง การ
รับรูบทบาทในภาพรวมอยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 
4.14, SD = .75) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานใน
ภาพรวมอยู ในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 3.89, SD = 
.75) ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม

อยูในระดับมาก (𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.16, SD = .61) และมี
การดำเนินงานเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในภาพรวมอยูในระดับมาก  
(𝑋𝑋𝑋𝑋� = 4.00, SD = .70)

ตารางที่ 4  แสดงคาสัมประสิทธ์ิการถดถอยของตัวแปรพยากรณ กับการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
   ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19   

ปจจัย (n = 249) b SE b β t 

การรับรูบทบาท .259 .052 .292 4.982* 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน .219 .044 .329 5.011* 
การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม .401 .099 .248 4.050* 

Constant (a)= 6.088; R = .803 ; R2 = .645; F = 73.226 ; *p-value < .05 

 จากตารางที ่ 4 เม ื ่อพิจารณาคา
สัมประสิทธิ ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน พบวาปจจัยที่มีคาสัมประสิทธิ์การ
ทำนายสูงที่สุด คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

(β = .329) การรับรูบทบาท (β = .292) และ
การไดร ับแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม

ตัวอยาง (β = .248) สามารถรวมกันทำนาย
การดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 โดยมีอำนาจการทำนาย  
รอยละ 64.50 สมการพยากรณในรูปคะแนน
ดิบ ดังน้ี 

ZŶ = 6.088 + (.259 *Zx1) + (.219 *Zx2) 
+ (.401 *Zx3) 

 ZŶ = การดำเน ินงานในการเฝา
ระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 
 Zx1 = การรับรูบทบาท 

 Zx2 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 Zx3 = การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคม 
 โ ด ย ส า ม า ร ถ ร  ว ม ก ั น ท ำ น า ย
พฤติกรรมการดำเนินงานในการเฝาระวัง 
ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 ไดรอยละ 
64.50 (R square=.645 x 100) จากสมการ
คะแนนมาตรฐานแสดงวา เมื ่อคาการรับรู
บทบาท  (Zx1) เปล ี ่ ยน ไป  1 หน  วย  ค า
ดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคโควิด-19 จะเพิ ่มข ึ ้น .259 หนวย คา
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Zx2) เปลี่ยนไป 1 
หนวย คาดำเนินงานในการเฝาระวัง ปองกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จะเพิ ่มขึ ้น .219 
หนวย และเมื่อคาแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
(Zx3) เปลี่ยนไป 1 หนวย คาดำเนินงานในการ
เฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 จะ
เพ่ิมขึ้น .401 หนวย 
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	 3.	 ควรพัฒนารูปแบบหรือกิจกรรมสร้างแรงจูงใจ
ในการดำาเนินงานเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 
ให้แก่	 ผู้นำาชุมชน	 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	
และภาคีเครือข่ายสุขภาพในพื้นที่
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ผลของการบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกล
ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีใช้ยาฉีดอินซูลิน โรงพยาบาลโกสัมพีนคร

จังหวัดกำาแพงเพชร
Results of Pharmaceutical Care Combined with Remote Counseling 

Telepharmacy in Diabetic Patients Using Insulin Injections,
Kosamphi Nakhon Hospital, Kamphaeng Phet Province.

  อรุณวรรณ ต่อกร ภ.บ.
โรงพยาบาลโกสัมพีนคร

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article

บทคัดย่อ
	 งานศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง	 มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาทางคลินิก	 ได้แก่	 ระดับ 
นํ้าตาลสะสมในเลือด	(Hemoglobin	A1c:	HbA1c)	และระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร	(Fasting	plasma 
glucose:	FPG)	ความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน	และปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน
ก่อนและหลังการบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกล	 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานท่ีใช้ยาฉีด 
อินซูลินที่มีระดับ	HbA1c	มากกว่า	7	mg%	หรือ	FPG	มากกว่า	130	mg/dl	ระหว่างเดือนพฤษภาคม	ถึงตุลาคม	
พ.ศ.2565	คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจํานวน	37	ราย	จากคลินิกเบาหวาน	โรงพยาบาลโกสัมพีนคร	จังหวัด 
กําแพงเพชร	กลุ่มตัวอย่างได้รับการบริบาลเภสัชกรรมในเดือนท่ี	0,	3,	6	และติดตามการใช้ยาทางไกลด้วยการโทรศัพท์ 
หรือวิดีโอไลน์ในเดือนที่	1	และ	4	เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่	แบบวัดความรู้เกี่ยวกับยารักษา 
เบาหวาน	และแบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา	จัดกลุ่มปัญหาตามแนวทางของ	Pharmaceutical	Care	Network	
Europe	(PCNE)	เวอร์ชั่น	9.1	วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณาและ	Paired	t-test
	 ผลการวิจัยพบว่า	เม่ือส้ินสุดการศึกษาค่าเฉล่ีย	FPG	และ	HbA1c	ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ	(p=0.032 
และ	p=0.001	 ตามลําดับ)	 คะแนนความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบาหวานเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ	 (p<0.001)	
ปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุดคือประสิทธิภาพการรักษาร้อยละ	82.46	สาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่เกิดจากการ 
ใช้ยาของผู้ป่วยร้อยละ	77.85	ปัญหาได้รับการแก้ไขทั้งหมดร้อยละ	74.56	ดังนั้น	การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ 
การตดิตามการใชย้าทางไกลชว่ยใหผู้ป้ว่ยเบาหวานทีใ่ชย้าฉดีอนิซลูนิควบคมุระดบันํา้ตาลในเลอืดไดด้ขีึน้เพิม่ความรู้ 
เกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน	และแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาได้

คำ�สำ�คัญ :		การบริบาลเภสัชกรรม	การติดตามการใช้ยาทางไกล	เบาหวาน	อินซูลิน

Abstract
 The	objective	 of	 this	 quasi-experimental	 study	was	 to	 compare	 clinical	 outcomes	 i.e.	
glycated	 hemoglobin	 (HbA1c)	 and	 fasting	 plasma	 glucose	 (FPG),	 diabetes	 medication	 knowl-
edge,	and	drug-related	problems	(DRPs)	in	diabetic	patients	using	insulin	injections	before	and	
after	 pharmaceutical	 care	 combined	 with	 remote	 counseling	 telepharmacy.	 This	 one-group 
pretest-posttest	study	was	conducted	in	diabetic	patients	with	HbA1c	>	7mg%	or	FPG	>	130	mg./dl. 
during	 May	 to	 October	 2022.	 Thirty-seven	 outpatients	 were	 purposively	 recruited	 from	 the 
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diabetes	mellitus	clinic,	Kosamphi	Nakhon	Hospital,	Kamphaeng	Phet	Province.	Samples	received	
pharmaceutical	care	at	months	0,	3,	 and	6	and	 received	 remote	counseling	 telepharmacy	at	
months	1,	and	4.	Data	were	collected	by	diabetes	medication	questionnaires	and	DRPs	record	
forms.	DRPs	were	grouped	by	Pharmaceutical	Care	Network	Europe	(PCNE)	version	9.1.	The	results 
were	analyzed	by	descriptive	statistics	and	paired	t-tests.
	 The	 results	 found	 that	 at	 the	 end	 of	 the	 study,	 the	mean	 of	 FPG	 and	 HbA1c	 were 
significantly	decreased	(p=0.032	and	p=0.001	respectively).	The	mean	diabetes	medication	knowledge 
score	 was	 significantly	 increased	 (p<0.001).	 The	 most	 DRPs	 were	 treatment	 effectiveness	 at	
82.46%.	77.86%	of	 the	causes	of	 the	DRP	were	 related	 to	 the	patient	 and	his	behavior,	 and	
74.56%	of	the	DRPs	were	totally	solved.	Therefore,	pharmaceutical	care	combined	with	remote	
counseling	 telepharmacy	helps	diabetic	 patients	 use	 insulin	 injections	 to	better	 control	 their	
blood	sugar	levels,	increasing	diabetes	medication	knowledge	and	solving	drug-related	problems.

Keywords :		pharmaceutical	care,	remote	counseling	telepharmacy,	diabetes,	insulin

บทนำา 

 สถานการณ์โรคเบาหวานทั่วโลกมีผู้ป่วยจำานวน
463	ล้านคน	และคาดว่าในปี	2588	จะมผู้ป่วยเบาหวาน 
จำานวน	629	ล้านคน	โรคเบาหวานในประเทศไทยมีแนวโน้ม 
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 3.2	 ล้านคน 
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยถึง	 47,596	 ล้านบาท
ต่อปี (1)	จากการสำารวจพบว่าประชากรไทยอายุ	15	ปีข้ึนไป
มีความชุกเบาหวานถึงร้อยละ	9.5	ผู้เป็นโรคเบาหวานได้รับ 
การรักษาและควบคุมระดับนำา้ตาลได้ดีเพียงร้อยละ	26.3(2) 
เป้าหมายของการดูแลรักษาโรคเบาหวานคือการส่งเสริม 
ให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือด
ให้อยู่ในระดับปกติเพื่อชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ	 ซึ่งการควบคุมระดับนำา้ตาลในเลือดสามารถปฏิบัติ
ได้หลายวิธีทั้งการออกกำาลังกาย	 ควบคุมอาหาร	 และ 
การรักษาโดยใช้ยาท้ังยาเม็ดและยาฉีดอินซูลิน		ในกรณีการ 
ใช้ยาฉีดอินซูลินผู้ป่วยควรมีความรู้ความเข้าใจในการ
ใช้ยาฉีดอินซูลินที่ถูกต้องเพื่อให้สามารถควบคุมระดับ 
นำา้ตาลในเลือดได้	(3) 
	 จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานอำาเภอโกสัมพีนครมี 
แนวโน้มเพิ่มขึ้นต่อเนื่องจาก	 931	 รายในปี	 2560	 เป็น 
1,110	 รายในปี	 2564	 แต่ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุม 
ระดับนำา้ตาลได้ดีมีเพียงร้อยละ	25.59(4)		ในขณะที่ผู้ป่วย 
เบาหวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลินจำานวน	119	ราย	ควบคุมระดับ 

นำ้าตาลได้ดีเพียงร้อยละ	15.23	เท่านั้น	จากการทบทวน 
วรรณกรรมพบว่า	การบริบาลเภสัชกรรมท่ีบ้านหรือการเย่ียม
บ้านสามารถเพ่ิมผลลัพธ์ในการรักษา	 ความร่วมมือในการ 
ใช้ยาและลดปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช ้
อินซูลินได้  (5)	แต่ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค
โควิด-19	 การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรังหากไม่จำาเป็นเร่ง
ด่วนควรเลือกใช้วิธีให้คำาปรึกษาทางโทรศัพท์หรือระบบ
ออนไลน์	 ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี	 มีผลทำาให้เกิด
การให้บริการเภสัชกรรมทางไกล	เภสัชกรสามารถสื่อสาร
กับผู้ป่วยได้ด้วยเทคโนโลยีการสื่อสาร(6)	การศึกษาการให้
บริการเภสัชกรรมทางไกลในต่างประเทศพบว่าการให้ 
คำาปรึกษา	 ติดตามความร่วมมือและค้นหาปัญหาการใช้ยา 
กับผู้ป่วยโดยวิธีติดตามทางไกลผ่านวิดีโอหรือผ่านทาง
โทรศัพท์	 สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาและความ
ร่วมมือในการใช้ยาโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้(7)	 ผู้วิจัย
จึงต้องการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับ
การติดตามการใช้ยาทางไกลในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยา 
ฉีดอินซูลิน	 เพื่อค้นหาและแก้ไขปัญหาในการใช้ยาและ 
เพิ่มประสิทธิผลในการรักษาของผู้ป่วย	

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1)	 เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษา	ได้แก่ระดับ 
นำ้าตาลสะสมในเลือด	 (Hemoglobin	 A1c:	 HbA1c)	
และระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร	 (Fasting	
plasma	glucose:	FPG)	ก่อนและหลังให้การบริบาล 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
วิธีดำเนนิการวิจัย 

การศึกษาครั้งน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental study) แบบกลุมเดียววัดผลกอนและหลังการศึกษา  
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรคือผูปวยโรคเบาหวานที่ใชยาฉีดอินซูลินแบบปากกาที่รับบริการที่โรงพยาบาลโกสัมพีนคร จังหวัดกำแพงเพชร ใชสูตร
การคำนวณขนาดตัวอยางสำหรับการเปรียบเทียบคาเฉลีย่ในตัวอยางสองกลุมที่ไมอิสระตอกัน พารามิเตอรที่ใชคำนวณอางอิงงานวิจัย
ของพุทธิดา โภคภิรมย และกรกมล รุกขพันธ(8) ในกลุมทดลอง 58 ราย คา HbA1c เฉลี่ยกอนการวิจัยมีเทากับ 8.3±1.6 และหลังการ
วิจัยเทากับ 7.6±1.3 การวิจยัเพ่ิมขนาดตัวอยางอีกรอยละ 15 เผื่อถอนตัวจากงานวิจัย ไดกลุมตัวอยางจำนวน 40 คน คัดเลือกตัวอยาง
แบบเฉพาะเจาะจง 
เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

เกณฑคัดเลือกผูปวยเขาศึกษาไดแก ผูปวยเบาหวานที่ใชยาฉีดอินซูลินแบบปากกาที่รับบริการจากโรงพยาบาลโกสัมพีนครระหวาง
เดือนพฤษภาคม ถึงเดือนตุลาคม 2565 ที่มี HbA1c มากกวา 7 mg% หรือมี FPG มากกวา 130 mg/dl ติดตอกัน 2 ครั้ง มีโทรศัพท
หรือสมารทโฟน ที่สามารถใชระบบกลองและ/หรือเสียงเพ่ือใชติดตอไดและสมัครใจเขารวมงานวิจัย 

เกณฑการคัดออกจากการศึกษาไดแก ผูปวยที่มีโรคแทรกซอนจากภาวะโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3B ขึ้นไป (eGFR<45) ผูปวยไมมา
พบแพทยตามนัดและไมสามารถติดตามไดหลังจากผูวิจัยติดตอกลับไป 2 ครั้ง แตละครั้งหางกัน 1 สปัดาห และผูปวยยายไปรักษาสถาน
บริการสุขภาพอ่ืน 
เครื่องมือทีใ่ชในการวิจัย 

1. แบบเก็บขอมูลทั่วไปของผูปวย จำนวน 10 ขอ ประกอบดวย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ สิทธิการ
รักษา ประวัติการเจ็บปวยเปนโรคเบาหวาน โรครวม ผูดูแลเรื่องยา และผลขางเคียงจากการใชยา 

2. แบบสอบถามความรูเกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน จำนวน 20 ขอ ใหเลอืกตอบถูก ผิด และไมทราบ ตอบถูกให 1 คะแนน ตอบ
ผิดหรือไมทราบให 0 คะแนน  

3. แบบบันทึกปญหาที่เกี่ยวกับยาและแนวทางแกไข ประกอบดวย ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ประวัติการใชยา ปญหาที่เกี่ยวกับ
ยาของผูปวยและแนวทางแกไขปญหา 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของแบบสอบถามโดยผูเช่ียวชาญ 3 ทาน ประเมินดัชนีความสอดคลอง (Index of Item-
Objective Congruence: IOC) เทากับ 0.93 ตรวจสอบความนาเช่ือถือของเครื่องมือ โดยนำแบบสอบถามไปทดลองใชกับผูปวย
เบาหวานที่คลายกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา จำนวน 30 คน ไดคาสัมประสทิธ์ิแอลฟาของครอนบัคเทากับ 0.79 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

งานวิจัยน้ีผานการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย สำนักงานสาธารณสุขจงัหวัดกำแพงเพชร เลขที่
โครงการ 65 03 07 ลงวันที่ 26 เมษายน 2565 

-ผลลัพธการรักษา (HbA1c, FPG)   
-ความรูเกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน 
-ปญหาเกี่ยวกับการใชยา 

ตัวแปรตาม ตัวแปรอิสระ 

การบริบาลเภสัชกรรมรวมกบั 
การติดตามการใชยาทางไกล 

เภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกล	
	 2)	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบา
หวานก่อนและหลังให้การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการ
ติดตามการใช้ยาทางไกล
	 3)	 เพื่อเปรียบเทียบจำานวนของปัญหาเกี่ยวกับ
การใช้ยาก่อนและหลังให้การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับ
การติดตามการใช้ยาทางไกล
	 4)	 เพื่อศึกษาชนิดของปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา	
สาเหตุ	วิธีการแก้ไขและผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาที่พบ
จากการบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยา
ทางไกล

วิธีดำาเนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง	(quasi 
experimental	 study)	 แบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและ
หลังการศึกษา	

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรคือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน
แบบปากกาที่รับบริการที่โรงพยาบาลโกสัมพีนคร	จังหวัด
กำาแพงเพชร	 ใช้สูตรการคำานวณขนาดตัวอย่างสำาหรับการ 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยในตัวอย่างสองกลุ่มที่ไม่อิสระต่อกัน 
พารามิเตอร์ที่ใช้คำานวณอ้างอิงงานวิจัยของพุทธิดา 
โภคภิรมย์	และกรกมล	รุกขพันธ์(8)	ในกลุ่มทดลอง	58	ราย
ค่า	 HbA1c	 เฉลี่ยก่อนการวิจัยมีเท่ากับ	 8.3±1.6	 และ 
หลังการวิจัยเท่ากับ	7.6±1.3	การวิจัยเพิ่มขนาดตัวอย่าง
อีกร้อยละ	 15	 เผื่อถอนตัวจากงานวิจัย	 ได้กลุ่มตัวอย่าง
จำานวน	40	คน	คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
	 เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยเข้าศึกษาได้แก่	ผู้ป่วยเบาหวาน 
ท่ีใช้ยาฉีดอินซูลินแบบปากกาท่ีรับบริการจากโรงพยาบาล 
โกสัมพีนครระหว่างเดือนพฤษภาคม	ถึงเดือนตุลาคม	

สมมติฐานการวิจัย
	 1)	 การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการ
ใช้ยาทางไกลสามารถเพิ่มผลลัพธ์การรักษาในผู้ป่วยเบา
หวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลินได้	
	 2)	 การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการ
ใช้ยาทางไกลสามารถเพิ่มความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบา
หวานในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลินได้
	 3)	 การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการ
ใช้ยาทางไกลสามารถลดปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาในผู้ป่วย
เบาหวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลินได้

กรอบแนวคิดการวิจัย

2565	ที่มี	HbA1c	มากกว่า	7	mg%	หรือมี	FPG	มากกว่า	
130	mg/dl	ติดต่อกัน	2	ครั้ง	มีโทรศัพท์หรือสมาร์ทโฟน	
ที่สามารถใช้ระบบกล้องและ/หรือเสียงเพื่อใช้ติดต่อได้
และสมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย
	 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษาได้แก่	 ผู้ป่วยที่ม ี
โรคแทรกซ้อนจากภาวะโรคไตเรื้อรังระยะที่	3B	ขึ้นไป 
(eGFR<45)	 ผู้ป่วยไม่มาพบแพทย์ตามนัดและไม่สามารถ
ติดตามได้หลังจากผู้วิจัยติดต่อกลับไป	 2	 ครั้ง	 แต่ละครั้ง
ห่างกัน	 1	 สัปดาห์	 และผู้ป่วยย้ายไปรักษาสถานบริการ
สุขภาพอื่น

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 1.	 แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	จำานวน	10	ข้อ	
ประกอบด้วย	เพศ	อายุ	สถานภาพสมรส	ระดับการศึกษา
สูงสุด	 อาชีพ	 สิทธิการรักษา	 ประวัติการเจ็บป่วยเป็น 
โรคเบาหวาน	โรคร่วม	ผู้ดูแลเรื่องยา	และผลข้างเคียงจาก
การใช้ยา
	 2.	 แบบสอบถามความรู้เก่ียวกับยารักษาเบาหวาน 
จำานวน	20	ข้อ	ให้เลือกตอบถูก	ผิด	และไม่ทราบ	ตอบถูก
ให้	1	คะแนน	ตอบผิดหรือไม่ทราบให้	0	คะแนน	
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	 3.	 แบบบันทึกปัญหาที่เกี่ยวกับยาและแนวทาง
แก้ไข	ประกอบด้วย	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ประวัติ 
การใช้ยา	 ปัญหาท่ีเก่ียวกับยาของผู้ป่วยและแนวทางแก้ไข 
ปัญหา

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
	 ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถาม
โดยผู้เชี ่ยวชาญ	3	ท่าน	ประเมินดัชนีความสอดคล้อง 
(Index	of	 Item-Objective	Congruence:	 IOC)	เท่ากับ	
0.93	 ตรวจสอบความน่าเช่ือถือของเคร่ืองมือ	 โดยนำาแบบ 
สอบถามไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเบาหวานที่คล้ายกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษา	จำานวน	30	คน	ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบัคเท่ากับ	0.79

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย์	 สำานักงานสาธารณสุข
จังหวัดกำาแพงเพชร	เลขที่โครงการ	65	03	07	ลงวันที่	26	
เมษายน	2565

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและ
ความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน	และแบบบันทึกประวัติ	
ผลการรักษา	และปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย	โดยแบ่งเป็น	
5	ครั้งดังนี้
	 ครั้งที่	1	เดือนที่	0	พบกลุ่มตัวอย่างที่	รพ.	ครั้งที่	1	
ตรวจ	HbA1c,	FPG	ประเมินความรู้เกี่ยวกับยาเบาหวาน	
และประเมินปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย
	 ครั้งที่	 2	 เดือนที่	 1	 ติดตามการใช้ยาทางไกลด้วย
โทรศัพท์หรือวิดีโอไลน์	ครั้งที่	1	
	 ครั้งที่	3	เดือนที่	2-3	พบกลุ่มตัวอย่างที่	รพ.	ครั้งที่	2

ติดตามและประเมินปัญหาการใช้ยา
	 ครั้งที่	 4	 เดือนที่	 4	 ติดตามการใช้ยาทางไกลด้วย
โทรศัพท์หรือวิดีโอไลน์	ครั้งที่	2
	 ครั้งที่	5	เดือนที่	5-6	พบกลุ่มตัวอย่างที่	รพ.	ครั้งที ่
3	ตรวจ	HbA1c,	FPG	ประเมินความรู้เก่ียวกับยาเบาหวาน 
และประเมินปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	 ได้แก่	
จำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2.	 เปรียบเทียบค่าเฉล่ีย	FPG,	HbA1c	และ	คะแนน 
ความรู้	ด้วยสถิติ	Paired	t-test
	 3.	 จัดกลุ่มประเภทของปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา
ตามแนวทาง		Pharmaceutical	Care	Network	Europe 
(PCNE)	เวอร์ชั่น	9.1(9)	

ผลการวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด	40	คน	ระหว่างการวิจัยผู้ป่วย 
ออกจากการวิจัย	3	คน	เน่ืองจากไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาล 
อื่น	2	คน	และไม่สามารถติดตามได้	1	คน	เมื่อสิ้นสุดการ
วิจัยจึงมีกลุ่มตัวอย่าง	จำานวน	37	คน
	 ข้อมูลทั่วไป	พบว่า	ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	ร้อยละ 
70.27	อายุเฉล่ีย	56.22±10.79	ปี	การศึกษาระดับประถม 
ศึกษา	 ร้อยละ	81.09	สิทธิการรักษาบัตรทอง	 ร้อยละ 
83.78	 อาชีพเกษตรกรรม	 ร้อยละ	 37.84	 ระยะเวลาที่
เป็นเบาหวานเฉลี่ย	 10.89±5.26	 ปี	 มีโรคร่วม	 ร้อยละ	 
86.49	ดูแลการบริหารเรื่องการใช้ยาเอง	ร้อยละ	94.59	
พบอาการข้างเคียงจากการยาเบาหวานใน	 1	 ปีที่ผ่านมา	
ร้อยละ	 27.03	 โดยพบอาการน้ำาตาลในเลือดต่ำา	 ร้อยละ	
21.62	ดังตารางที่	1

 ต�ร�งที่ 1		ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	(n=37)

5 
 

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (n=37) 
 
ขอมูลทั่วไปของผูปวย จำนวน รอยละ 
เพศ   
     ชาย 11 29.73 
     หญิง 26 70.27 
อายุเฉลี่ย (ป) คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 56.22±10.79  
ระดับการศึกษาสูงสุด   
     ไมไดเรียนหนังสือ 1 2.70 
     ประถมศึกษา 30 81.09 
     มัธยมศึกษา 5 13.51 
     ปรญิญาตรีหรือสูงกวา 1 2.70 
สิทธิการรักษา   
     ขาราชการ/อปท.เบิกจายตรง 3 8.11 
     ประกันสังคม 3 8.11 
     บัตรทอง 31 83.78 
อาชีพปจจุบัน   
     ไมไดทำงาน 11 29.73 
     รับจาง 9 24.32 
     คาขาย 3 8.11 
     เกษตรกรรม 14 37.84 
ระยะเวลาที่เปนเบาหวานและรับการรักษา (ป) 10.89±5.26   
โรคประจำตัวรวมกับเบาหวาน   
     ไมม ี 5 13.51 
     ม ี 32 86.49 
ผูดูแลการบริหารยา   
     ดูแลตนเอง 35 94.59 
     สามี/ภรรยา, ลูก/หลาน, ญาติ 2 5.41 
อาการขางเคียงจากยาเบาหวานในระยะ 1 ปที่ผานมา  
     ไมม ี 27 72.97 
     ม ี 10 27.03 
        -น้ำตาลในเลือดต่ำ 8 21.62 
        -คลื่นไส อาเจียน 2 5.41 
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 ต�ร�งที่ 1		ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	(n=37)	(ต่อ)

ผลลัพธ์ทางคลินิก

 ต�ร�งที่ 2		ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน	(n=37)

5 
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เพศ   
     ชาย 11 29.73 
     หญิง 26 70.27 
อายุเฉลี่ย (ป) คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 56.22±10.79  
ระดับการศึกษาสูงสุด   
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โรคประจำตัวรวมกับเบาหวาน   
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ผูดูแลการบริหารยา   
     ดูแลตนเอง 35 94.59 
     สามี/ภรรยา, ลูก/หลาน, ญาติ 2 5.41 
อาการขางเคียงจากยาเบาหวานในระยะ 1 ปที่ผานมา  
     ไมม ี 27 72.97 
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ผูดูแลการบริหารยา   
     ดูแลตนเอง 35 94.59 
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6 
 

ผลลัพธทางคลินิก 
ตารางที่ 2 ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน (n=37) 

ผลลัพธทางคลินิก กอนการศึกษา หลังการศึกษา t-test p-value 
คาเฉลี่ย S.D คาเฉลี่ย S.D. 

FPG (mg/dl) 204.84 64.87 171.68 62.43 2.229 0.032* 
HbA1c (mg%) 11.04 2.08 10.11 1.77 3.724 0.001* 

 
*มีนัยสำคัญทีร่ะดับ 0.05 
 จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวานที่ใชยาฉีดอินซูลิน กอนและหลังใหการบริบาลเภสัชกรรม
รวมกับการติดตามการใชยาทางไกล พบวาหลังการศึกษา คา FPG มีคาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถติิที่ระดับ 0.05 (p=0.032) และ คา 
HbA1c มีคาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.001) 
 
ความรูเก่ียวกับยารักษาเบาหวาน  
ตารางที่ 3 คะแนนความรูเกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน (n=37) 

ความรูเก่ียวกับยา
รักษาเบาหวาน 

กอนการศึกษา หลังการศึกษา <0.001 p-value 
คาเฉลี่ย S.D คาเฉลี่ย S.D. 

คะแนนความรู 15.65 2.95 17.19 2.40 -7.709 <0.001* 

 
*มีนัยสำคัญทีร่ะดับ 0.05 

จากตารางที่ 3 คะแนนความรูเกี่ยวกับยารักษาเบาหวานกอนและหลังใหการบริบาลเภสัชกรรมรวมกบัการติดตามการใชยา
ทางไกล พบวา หลังการศึกษา คะแนนความรู เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) 
ปญหาเก่ียวกับการใชยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	 						*มีนัยสำาคัญที่ระดับ	0.05

 จากตารางที่	2	เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก
ของผู้ป่วยเบาหวานท่ีใช้ยาฉีดอินซูลิน	ก่อนและหลังให้การ 
บริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกล	

พบว่าหลังการศึกษา	ค่า	FPG	มีค่าลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติที่ระดับ	0.05	(p=0.032)	และ	ค่า	HbA1c	มีค่า
ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	(p=0.001)
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ความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน 
 ต�ร�งที่ 3		คะแนนความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน	(n=37)

ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา
 ต�ร�งที่ 4		จำานวนและชนิดของปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา	(n=37)

6 
 

ผลลัพธทางคลินิก 
ตารางที่ 2 ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน (n=37) 

ผลลัพธทางคลินิก กอนการศึกษา หลังการศึกษา t-test p-value 
คาเฉลี่ย S.D คาเฉลี่ย S.D. 

FPG (mg/dl) 204.84 64.87 171.68 62.43 2.229 0.032* 
HbA1c (mg%) 11.04 2.08 10.11 1.77 3.724 0.001* 

 
*มีนัยสำคัญทีร่ะดับ 0.05 
 จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวานที่ใชยาฉีดอินซูลิน กอนและหลังใหการบริบาลเภสัชกรรม
รวมกับการติดตามการใชยาทางไกล พบวาหลังการศึกษา คา FPG มีคาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถติิที่ระดับ 0.05 (p=0.032) และ คา 
HbA1c มีคาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.001) 
 
ความรูเก่ียวกับยารักษาเบาหวาน  
ตารางที่ 3 คะแนนความรูเกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน (n=37) 

ความรูเก่ียวกับยา
รักษาเบาหวาน 

กอนการศึกษา หลังการศึกษา <0.001 p-value 
คาเฉลี่ย S.D คาเฉลี่ย S.D. 

คะแนนความรู 15.65 2.95 17.19 2.40 -7.709 <0.001* 

 
*มีนัยสำคัญทีร่ะดับ 0.05 

จากตารางที่ 3 คะแนนความรูเกี่ยวกับยารักษาเบาหวานกอนและหลังใหการบริบาลเภสัชกรรมรวมกบัการติดตามการใชยา
ทางไกล พบวา หลังการศึกษา คะแนนความรู เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) 
ปญหาเก่ียวกับการใชยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      	*มีนัยสำาคัญที่ระดับ	0.05
 จากตารางที่	 3	 คะแนนความรู้เกี่ยวกับยารักษา
เบาหวานก่อนและหลังให้การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับ 
การติดตามการใช้ยาทางไกล	พบว่า	หลังการศึกษาคะแนน 

	 จากตารางที่	 4	การศึกษานี้พบปัญหาเกี่ยวกับการ
ใช้ยาจำานวน	114	ครั้ง	ในผู้ป่วย	37	ราย	แบ่งเป็นพบจาก
การบริบาลเภสัชกรรมครั้งที่	1,	2,	3	จำานวน	58,	16,	10	
ครั้งตามลำาดับ	 และพบจากการติดตามการใช้ยาทางไกล
ครั้งที่	 1,	 2	 จำานวน	 19	 และ	 11	 ครั้งตามลำาดับ	 ซึ่งพบ
ว่าเมื่อสิ้นสุดการศึกษาจำานวนปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา
ลดลงจาก	58	ปัญหาเหลือ	10	ปัญหา	ชนิดของปัญหาที ่
พบส่วนใหญ่เกี่ยวกับด้านประสิทธิภาพการรักษา	 ร้อยละ 
82.46	 โดยพบปัญหาเรื่องไม่ได้ผลจากการรักษา	 ร้อยละ	

ความรู้	 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 0.05	
(p<0.001)
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ตารางที่ 4 จำนวนและชนิดของปญหาเกี่ยวกับการใชยา (n=37) 

 จำนวนปญหาที่พบในแตละครั้ง  
หัวขอ ครั้งที่ 

1* 
ครั้งที่ 
2** 

ครั้งที่ 
3* 

ครั้งที่ 
4** 

ครั้งที่ 
5* 

รวม 

จำนวน (รอยละ) 

ชนิดของปญหา        
P1 ประสทิธิภาพการรักษา 46 16 14 10 8 94 (82.46) 
  - ไมไดผลจากการรักษา 33 12 12 8 6 71 (62.28) 
  - ผลการรักษาดวยยาไมเหมาะสม 12 4 1 2 2 21 (18.42) 
  - มีอาการหรอืขอบงช้ีที่ไมไดรับ
การรักษา 

1 0 1 0 0 2 (1.76) 

P2 ความปลอดภัยของการรักษา 10 3 2 1 1 17 (14.91) 
  - เกิด/อาจจะเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคที่เกี่ยวกับยา 

10 3 2 1 1 17 (14.91) 

P3 อ่ืน ๆ  2 0 0 0 1 3 (2.63) 
  - การไดรับยาที่ไมจำเปน 2 0 0 0 1 3 (2.63) 

รวม 58 19 16 11 10 114 (100) 

*ปญหาเกี่ยวกับการใชยาที่พบจากการบริบาลเภสัชกรรม 
**ปญหาเกี่ยวกับการใชยาที่พบจากการติดตามการใชยาทางไกล 
 
 จากตารางที่ 4 การศึกษาน้ีพบปญหาเกี่ยวกับการใชยาจำนวน 114 ครั้ง ในผูปวย 37 ราย แบงเปนพบจากการบริบาลเภสัช
กรรมครั้งที่ 1, 2, 3 จำนวน 58, 16, 10 ครั้งตามลำดับ และพบจากการติดตามการใชยาทางไกลครั้งที่ 1, 2 จำนวน 19 และ 11 ครัง้
ตามลำดับ ซึ่งพบวาเมื่อสิ้นสุดการศึกษาจำนวนปญหาเกี่ยวกับการใชยาลดลงจาก 58 ปญหาเหลือ 10 ปญหา ชนิดของปญหาที่พบสวน
ใหญเกี่ยวกับดานประสิทธิภาพการรักษา รอยละ 82.46 โดยพบปญหาเรื่องไมไดผลจากการรักษา รอยละ 62.28 ผลการรักษาดวยยาไม
เหมาะสม รอยละ 18.42 และมีอาการหรือขอบงช้ีที่ไมไดรับการรักษา รอยละ 1.76 ดานความปลอดภัยของการรักษา พบเหตุการณไม
พึงประสงคเกี่ยวกับยา รอยละ 14.91 และปญหาดานอ่ืนๆ พบการไดรับยาที่ไมจำเปน รอยละ 4.2  

การประเมินสาเหตุของปญหาเกี่ยวกับการใชยา 114 ปญหา พบสาเหตุของปญหาทั้งหมด 140 สาเหตุ สาเหตุที่พบมากที่สุด คือ 
สาเหตุจากตัวผูปวย 109 ครัง้ (รอยละ 77.85) รองลงมาคือ สาเหตุจากการจายยา 14 ครั้ง (รอยละ 10.00) การเลอืกใชยา 11 ครั้ง 
(รอยละ 7.86) และการเลือกขนาดยา 6 ครัง้ (รอยละ 4.29) เมื่อจำแนกสาเหตุของปญหาที่เกิดจากตัวผูปวย พบวา ผูปวยใชยานอยกวา
ที่สั่งหรือไมใชยา 59 ครั้ง (รอยละ 42.14) ผูปวยเก็บยาไมถูกวิธี 22 ครัง้ (รอยละ 15.71) เวลาการบริหารยาไมเหมาะสม 13 ครั้ง (รอย
ละ 9.29) ผูปวยใชยามากกวาที่สั่ง 7 ครั้ง (รอยละ 5.00) ผูปวยไมสามารถใชยาที่สั่งได 5 ครั้ง (รอยละ 3.57) ผูปวยไมเขาใจคำแนะนำที่
ถูกตอง 2 ครั้ง (รอยละ 1.43) และผูปวยใชยาโดยไมจำเปน 1 ครั้ง (รอยละ 0.71) 

การศึกษาน้ี มกีารแกไขปญหาเกี่ยวกับยา 158 ครั้ง จากปญหาเกี่ยวกับการใชยาทั้งหมด 114 ครั้ง การแกไขปญหาทีใ่ชมากที่สุด
คือการแกไขปญหาดานผูปวยและผูดูแล จำนวน 136 ครัง้ (รอยละ 86.07) โดยเปนการใหคำปรึกษาดานยาแกผูปวย จำนวน 123 ครั้ง 
(รอยละ 77.84) สงตอผูปวยใหผูสั่งใชยา จำนวน 9 ครั้ง (รอยละ 5.70) และพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือผูดูแล จำนวน 4 ครัง้ 

62.28	ผลการรักษาด้วยยาไม่เหมาะสม	ร้อยละ	18.42	
และมีอาการหรือข้อบ่งช้ีท่ีไม่ได้รับการรักษา	ร้อยละ	1.76 
ด้านความปลอดภัยของการรักษา	 พบเหตุการณ์ไม่พึง 
ประสงค์เกี่ยวกับยา	 ร้อยละ	 14.91	 และปัญหาด้านอื่นๆ	
พบการได้รับยาที่ไม่จำาเป็น	ร้อยละ	4.2	
	 การประเมินสาเหตุของปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา	
114	ปัญหา	พบสาเหตุของปัญหาทั้งหมด	 140	 สาเหตุ	
สาเหตุที่พบมากที่สุด	 คือ	 สาเหตุจากตัวผู้ป่วย	 109	 ครั้ง	
(ร้อยละ	 77.85)	 รองลงมาคือ	 สาเหตุจากการจ่ายยา 
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14	ครั้ง	(ร้อยละ	10.00)	การเลือกใช้ยา	11	ครั้ง	(ร้อยละ	
7.86)	และการเลือกขนาดยา	6	ครั้ง	(ร้อยละ	4.29)	เมื่อ
จำาแนกสาเหตุของปัญหาที่เกิดจากตัวผู้ป่วย	พบว่า	ผู้ป่วย
ใช้ยาน้อยกว่าที่สั่งหรือไม่ใช้ยา	 59	 ครั้ง	 (ร้อยละ	 42.14)	
ผู้ป่วยเก็บยาไม่ถูกวิธี	22	ครั้ง	 (ร้อยละ	15.71)	 เวลาการ
บริหารยาไม่เหมาะสม	 13	 ครั้ง	 (ร้อยละ	 9.29)	 ผู้ป่วยใช้
ยามากกว่าที่สั่ง	7	ครั้ง	(ร้อยละ	5.00)	ผู้ป่วยไม่สามารถใช้
ยาที่สั่งได้	5	ครั้ง	(ร้อยละ	3.57)	ผู้ป่วยไม่เข้าใจคำาแนะนำา
ที่ถูกต้อง	 2	 ครั้ง	 (ร้อยละ	 1.43)	 และผู้ป่วยใช้ยาโดยไม่
จำาเป็น	1	ครั้ง	(ร้อยละ	0.71)
	 การศึกษานี้	มีการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับยา	158	ครั้ง 
จากปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาทั้งหมด	114	ครั้ง	 การแก้ไข
ปัญหาที่ใช้มากที่สุดคือการแก้ไขปัญหาด้านผู้ป่วยและผู้
ดูแล	 จำานวน	136	ครั้ง	 (ร้อยละ	86.07)	 โดยเป็นการให้
คำาปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วย	 จำานวน	 123	 ครั้ง	 (ร้อยละ 
77.84)	ส่งต่อผู้ป่วยให้ผู้สั่งใช้ยา	จำานวน	9	ครั้ง	(ร้อยละ 
5.70)	และพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือผู ้ดูแล 
จำานวน	4	ครั้ง	 (ร้อยละ	2.53)	 ในส่วนของการแก้ปัญหา 
ด้านผู้ส่ังใช้ยา	 เภสัชกรเสนอแนวทางแก้ปัญหาต่อผู้ส่ังใช้ยา 
จำานวน	 13	 ครั้ง	 (ร้อยละ	 8.23)	 และหารือแนวทางแก้
ปัญหากับผู้สั่งใช้ยา	จำานวน	9	ครั้ง	(ร้อยละ	5.70)
	 สำาหรับการยอมรับการแก้ไขปัญหา	 พบว่าได้รับ 
การยอมรับและดำาเนินการท้ังหมด	จำานวน	85	คร้ัง	(ร้อยละ 
74.56)	 ได้รับการยอมรับแต่ดำาเนินการบางส่วนจำานวน 
29	 ครั้ง	 (ร้อยละ	 25.44)	 ผลลัพธ์ของการจัดการปัญหา
พบว่า	 ปัญหาได้รับการแก้ไขทั้งหมด	 จำานวน	 85	 ครั้ง	
(ร้อยละ	 74.56)	 ปัญหาได้รับการแก้ไขบางส่วน	 จำานวน	
29	ครั้ง	(ร้อยละ	25.44)

การอภิปรายผลการวิจัย
	 หลังการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการติดตาม
การใช้ยาทางไกล	กลุ่มตัวอย่างมีค่า	FPG	และ	ค่า	HbA1c	 
ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ	Nye	ท่ีได้ศึกษาผลของการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ไม่สามารถควบคุมได้ 
โดยใช้คอมพิวเตอร์ที่สามารถใช้ระบบกล้องและเสียงใน 
การสื่อสารกับผู้ป่วย	เภสัชกรทบทวนประวัติการรักษา 
บันทึกระดับนำ้าตาล	สัมภาษณ์ผู้ป่วยเพื่อค้นหาสาเหตุที่
ควบคุมโรคไม่ได้	พบว่า	HbA1c	ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ(7) 

เช่นเดียวกับ	กนกพรรณ	นิกรเพสย์	และคณะ	ที่ได้ศึกษา

ผลการให้คำาปรึกษาโดยเภสัชกรร่วมกับการติดตามทาง

โทรศัพท์ทุก	2	สัปดาห์	รวม	5	ครั้ง	ในผู้ป่วยกลุ่มอาการ 

เมแทบอลิก	พบว่าค่าเฉลี่ยของ	FPG	ลดลงอย่างมีนัย 

สำาคัญ(10)	และทักษิณ	ชาวดร	ที่ได้ศึกษาผลของการให้คำา

แนะนำาโดยเภสัชกรร่วมกับการติดตามการรักษาทาง

โทรศัพท์ต่อการควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือดในผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดท่ี	 2	 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับคำาแนะนำาจาก

เภสัชกรร่วมกับการติดตามการรักษาทางโทรศัพท์มีค่า	

HbA1c	 ตำ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ(11)	 สาเหตุที่

ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับนำ้าตาลได้ดีขึ้นอาจเนื่องมา

จากการบริบาลทางเภสัชกรรมที่เภสัชกรสามารถค้นหา

แก้ไขปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยได้อีกทั้งการติดตามการ

ใช้ยาทางไกลด้วยการโทรศัพท์หรือวิดีโอไลน์สามารถให้

คำาแนะนำาแก้ไขปัญหาได้ตรงกับความต้องการของผู้ป่วย

ได้ทันท่วงทีส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับนำ้าตาล

ในเลือดได้ดีกว่า

	 ด้านคะแนนความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน	

พบว่าเมื่อสิ้นสุดการศึกษาผู้ป่วยมีคะแนนความรู้เกี่ยว

กับยารักษาเบาหวานเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

สอดคล้องกับการศึกษาของ		ติยารัตน์	ภูติยาและคณะ(5) 

และทักษิณ	ชาวดร(11)	ท่ีพบว่าการบริบาลเภสัชกรรมทำาให้

ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้เพิ่มขึ้น	ส่งผลให้เกิดการเรียนรู ้

และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและ 

การใช้ยาท่ีเหมาะสม	 เพ่ือนำาไปสู่การควบคุมระดับนำา้ตาล

ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ดีได้

	 การจัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาในการศึกษา 

ครั้งนี้	 ใช้แนวทาง	 Pharmaceutical	 Care	 Network	

Europe	 (PCNE)	 เวอร์ชั่น	 9.1	 เนื่องจากเป็นแนวทาง 

การจัดประเภทปัญหาการใช้ยาท่ีมีวิธีการประเมินครบถ้วน 

ต้ังแต่การวิเคราะห์ปัญหา	 สาเหตุของปัญหา	 การวางแผน

แก้ไขปัญหา	ไปจนถึงการประเมินผลลัพธ์	จากการวิเคราะห์ 

ข้อมูลพบปัญหาการใช้ยาทั้งหมด	 114	 ครั้ง	 ในผู้ป่วย	 

37	 ราย	 ชนิดของปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาที่พบมากที่สุด 

เก่ียวข้องกับประสิทธิภาพการรักษาร้อยละ	82.46	รองลง 

มาคือด้านความปลอดภัยของการรักษา	ร้อยละ	14.91	ซ่ึง 

สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่ใช้ยาฉีดอินซูลินมีปัญหาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการ
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รักษามากที่สุด(5)	 โดยมีสาเหตุมาจากผู้ป่วยใช้ยาน้อยกว่า
ท่ีส่ังหรือไม่ใช้ยามากท่ีสุด	ร้อยละ	42.14	เช่น	ผู้ป่วยขาดยา 
หรือใช้ยาไม่ต่อเนื่องลืมบ่อยครั้ง	 รองลงมาคือผู้ป่วยเก็บ
ยาไม่ถูกวิธี	ร้อยละ	15.71	เช่น	ไม่ได้เก็บยาฉีดอินซูลิน
ในตู้เย็น	 สำาหรับการแก้ไขปัญหาส่วนใหญ่เป็นการให ้
คำาปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยร้อยละ	77.84	โดยแนะนำาให้ 
ผู้ป่วยเห็นความสำาคัญของการรักษาด้วยยาเพ่ือป้องกัน 
ไม่ให้เกิดปัญหาซำา้อีก	เช่นการไม่ใช้ยาตามแพทย์ส่ังการเก็บ 
รักษายาที่ถูกต้อง	จากผลของกระบวนการบริบาลทาง 
เภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกลที่ช่วย
ค้นหาปัญหา	สาเหตุ	และวางแผนแก้ไขปัญหา	ส่งผลลัพธ์
ให้จำานวนปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยลดลง	
	 การติดตามการใช้ยาทางไกลช่วยในการค้นหา
ปัญหา	สาเหตุ	และแก้ไขปัญหา	เพิ่มประสิทธิภาพการ 
บริบาลทางเภสัชกรรม	 ทำาให้ผู้ป่วยได้รับผลดีทั้งทางด้าน
คลนิกิ				ดา้นการบรกิาร	และลดการเกดิปญัหาจากการใชย้า 
ของผู้ป่วย	 การศึกษานี้ใช้การติดตามการใช้ยาทางไกล 
ด้วยการโทรศัพท์หรือวิดีโอไลน์ตามแต่ความสะดวกของ
ผู้ป่วย	 สำาหรับการใช้วิดีโอไลน์มีข้อดีคือเภสัชกรสามารถ
แนะนำาและติดตามการใช้ยาแบบเห็นหน้าผู้ป่วย	 สามารถ
ให้ผู้ป่วยสาธิตวิธีการใช้ยาหรือการเก็บรักษายาได้  
แต่เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ	 ไม่มีสมาร์ทโฟน	
การติดตามการใช้ยาทางไกลส่วนใหญ่จึงใช้การโทรศัพท์
ร้อยละ	 86.49	 อย่างไรก็ตามการติดตามการใช้ยาทางไกล 
ด้วยการโทรศัพท์หรือวิดีโอไลน์สามารถให้คำาแนะนำา 
เพื่อแก้ไขปัญหาได้ตรงกับความต้องการของผู้ป่วยได้
ทันที	 ไม่มีข้อจำากัดเรื่องสถานที่	 ประหยัดเวลาและลดค่า
ใช้จ่ายในการเดินทางได้

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะในการนำา
ผลการวิจัยไปใช้
 การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการ
ใช้ยาทางไกลช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน
ควบคุมระดับน้ำาตาลได้ดีขึ้น	 รวมทั้งมีความรู้เกี่ยวกับยา
รักษาเบาหวานเพิ่มขึ้น	 และเภสัชกรสามารถค้นหาและ
แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วยได้	 รูปแบบการ
บริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกล
สามารถนำาไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นเพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพการรักษา	 และลดปัญหาการใช้ยาของ 
ผู้ป่วยต่อไป

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยต่อไป
	 1.	 ควรทำาการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือเปรียบเทียบผล
ของการบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทาง
ไกลกับผลของการให้บริบาลเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยท่ีบ้าน
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพเก่ียวกับความเข้าใจเร่ืองโรค การปฏิบัติตัวและ
การได้รับวัคซีนโควิด-19 ของประชาชน อำาเภอคลองขลุง

จังหวัดกำาแพงเพชร
Covid-19 self protective behavior and vaccine health literacy

survey Khlong Khlung District Kampheangphet

ประทีป บดีรัฐ ส.บ.
สำ�นักง�นส�ธ�รณสุขอำ�เภอพร�นกระต่�ย

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article

บทคัดย่อ
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับความเข้าใจเรื่องโรค
การปฏิบัติตัวและการได้รับวัคซีนโควิด-19 และเพื่อจัดทำาข้อเสนอเชิงนโยบายด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพกับ
โควิด-19 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชากรในอำาเภอคลองขลุง จังหวัดกำาแพงเพชร ที่มีโอกาสติดเชื้อโควิด 19 จำานวน 
400 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิง
อนุมานทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยสองค่าที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง 
 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 80.00 เป็นเพศหญิง การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 40.50 
สามารถอ่านได้คล่อง ร้อยละ 83.20 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 74.30 อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 63.50 มีอายุ
ระหว่าง 40-60 ปี การมองเห็นที่ไม่ชัดเจนร้อยละ 22.25 มีบทบาททางสังคมร้อยละ 78.25 การเข้าถึงข้อมูล 
ทางโทรทัศน์ ร้อยละ 80.50 และบุคลากรหมออนามัย ร้อยละ 82.25 ใช้โทรศัพท์มือถือ ร้อยละ 92.00 มิติการเข้าใจ
ในข้อมูลการอ่านคล่อง ฐานะดี มีคะแนนเฉล่ียสูงกว่าผู้ท่ีอ่านไม่คล่องและฐานะไม่ดี มิติการซักถามข้อมูล มากท่ีสุด 
หมออนามัยร้อยละ 82.25 การติดตามข้อมูลติดตามการแถลงของ ศบค.ทางโทรทัศน์ ร้อยละ 77.25 บุคคลสอบ 
ถามสมาชิกในครอบครัวร้อยละ 48.75 การบอกต่อคนครอบครัวร้อยละ 91.75  ใช้แอปพลิเคชันหมอพร้อมร้อยละ 
82.25 มิติความรอบรู้ในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรควิด 19 ดีท่ีสุดคือการปฏิบัติร้อยละ 86.68 การเข้าใจข้อมูล 83.00 
กลุ่มตัวอย่างมีการยอมรับวัคซีน ร้อยละ 77.50 เหตุผลการฉีดวัคซีนคือ ประสิทธิภาพของวัคซีนร้อยละ 56.50 
ความปลอดภัยของวัคซีน ร้อยละ 42.75
 ข้อเสนอแนะเห็นว่าควรมีการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพโควิด-19  เพิ่มการสื่อสารความรู้ด้านสุขภาพ 
ผ่านสื่อสังคมออนไลน์ ในส่วนของบุคลากรสาธารณสุข และอาสาสมัครสาธารณสุขควรพัฒนาความรู้เพื่อสื่อสารกับ 
ประชาชนได้อย่างถูกต้องและเพิ่มการติดตามข้อมูลทางออนไลน์ สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อให้เกิดการปฏิบัติตามมาตร 
การป้องกันโควิด -19

คำ�สำ�คัญ : ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  การได้รับวัคซีนโควิด-19 

Abstract
 This research aimed to assess Covid-19 self-protective behavior and vaccine health literacy 
and create a policy for Coping with the Covid-19 outbreak in Khlong Khlung District Kamphe-
angphet. A total of 400 samples was recruited from the population in Khlong Khlung District 
Kampheangphet  who are likely to be infected with COVID-19, The data were then analyzed with 
descriptive statistics, inferential statistics student t-test,
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	 The	results	showed	that	80.00%	of	the	sample	were	female,	40.50%	of	elementary	school	
education,	could	read	fluently,	83.20%	were	married,	74.30%,	Occupation	Farmer	63.50%,	were	
aged	between	40-60	years,22.25%	blurred	vision,	78.25%	social	role.	Access	to	information	on	
television	80.50%	and	82.25%	of	health	care	personnel,	used	mobile	phones	92.00%,	In	terms	
of	comprehension	of	information,	reading	fluency,	good	status	had	an	average	score	higher	than	
those	who	did	not	read	fluently	and	poor	status,	The	most	questionable	dimension	was	82.25	% 
of	 health	 care	 workers,	 Tracking	 information	 to	 follow	 up	 on	 the	 announcement	 of	 Center	
for	 Situation	Management	of	 the	Coronavirus	Disease	2019	Outbreak	on	 television	77.25%	of 
people	who	asked	questions	about	family	members	48.75%	told	family	members	91.75%	used		
MOHpromt	 application	 82.25%,	 Knowledge	dimension	 in	 practice	 to	 prevent	 COVID-19	 is	 the	
best	practice	86.68%,	Understanding	information	83.00,	The	sample	group	accepts	the	vaccine	
77.50%,	The	reason	for	vaccination	is	Vaccine	efficacy	56.50%,	Vaccine	safety	42.75%
	 The	recommendation	is	that	COVID-19	health	literacy	should	be	developed.	Increase	the	
communication	of	health	knowledge	through	social	media.	Public	health	personnel	And	public	
health	volunteers	should	develop	their	knowledge	to	communicate	with	the	public	properly.	
and	increasing	online	tracking.	Create	an	environment	conducive	to	compliance	with	COVID-19	
prevention	measures.

Keywords : Health	literacy	Getting	the	COVID-19	Vaccine

บทนำา 

	 สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19	กระจาย
ไปอย่างรวดเร็ว	องค์การอนามัยโลก	(WHO)	ได้ประกาศให้ 
การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า	2019		(COVID-19) 
เป็นลักษณะ	การระบาดทั่วโลก	 (Pandemic)	ข้อมูลการ
ระบาด	ณ	วันที่	31	ธันวาคม	2564	มีผู้ติดเชื้อยืนยันแล้ว 
279,906,569	คน	มีผู้เสียชีวิตแล้ว	5,399,781	คน (1)

สำาหรับสถานการณ์ในประเทศไทย	 โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019	 (COVID-19)	 เริ่มมีการแพร่ระบาดเมื่อต้นเดือน 
มกราคม	พ.ศ.2563	ซ่ึงจากรายงานกรมควบคุมโรค	กระทรวง 
สาธารณสุขเมื่อ	 วันที่	 31	พฤษภาคม	 2565	พบผู้ป่วยที่
ได้รับการยืนยันโรคโควิด-19	จำานวน	4,468,955	ราย 
ผู้เสียชีวิต	 30,198	 ราย(2)	 สำาหรับสถานการณ์ในจังหวัด
กำาแพงเพชร	พบผู้ป่วย	17,323	คนเสียชีวิต	126	คน 
ในอำาเภอคลองขลุง	พบผู้ป่วยรายแรกเมื่อวันที่	9	เมษายน 
2563	ผู้ป่วยสะสมทั้งหมด	9,196	คน	เสียชีวิต	14	คน 
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19	 ทั้งใน 
ประเทศ	และในระดับโลกยังมีอัตราการการติดเชื้อและ 
ตายเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 องค์การอนามัยโลกได้ (1)	 ได้
เสนอแนวทางที่ประชาชนต้องปฏิบัติด้วยวิถีชีวิต	 new 

normal	หรือวิถีชีวิตใหม่	นอกจากน้ี	ศูนย์บริหารสถานการณ์ 
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	(ศบค.)	
ได้มีการออกมาตรการในการป้องกันควบคุมโรค	 โดยใช้
มาตรการ	 ป้องกันการนำาเช้ือเข้าจากต่างประเทศ	 โดยการ
ห้ามการเดินทางเข้าประเทศ	การกักตัว	และการรับวัคซีน	
และมาตรการป้องกันการระบาดในประเทศ	 เน้นลดการ 
เคล่ือนท่ีของประชาชน	การป้องกันตนเอง	และเร่งการฉีด 
วัคซีนให้ครอบคลุมประชากร	
	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 เป็นความสามารถในการนำา 
ความรู้	 การสร้างแรงจูงใจ	 และการเข้าถึงเข้าใจ	ประเมิน	
และประยุกต์ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ	เพื่อพิจารณา
และตัดสินใจในชีวิตประจำาวันเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ในตลอดช่วงอายุอย่างเหมาะสม	
	 จึงมีความจำาเป็นที่จะต้องศึกษาทำาความเข้าใจ
สภาวะความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 (Health	 Literacy)	 เพื่อ
จะได้ออกแบบและพัฒนาศักยภาพให้สามารถเข้าถึงและ
จัดการข้อมูล	จนสามารถตัดสินใจและปฏิบัติตนได้อย่าง

ปลอดภัยยิ่งขึ้นและจะช่วยพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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ของประชาชนได้	เพื่อสร้างความเข้าใจในประเด็นสุขภาพ
ที่เกี่ยวข้องในชีวิตและพัฒนาขีดความสามารถในระดับ
บุคคลเพื่อรักษาสุขภาพตนเอง	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
จึงมีความสำาคัญกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค 
โควิด-19	เพ่ือให้ครอบคลุมทุกมิติของการเข้าถึงข้อมูล	เข้าใจ 
ประเมินตัดสินใจ	 และการปรับใช้สำาหรับพื้นที่อำาเภอ
คลองขลุง	จังหวัดกำาแพงเพชร	

วัตถุประสงค์ 
	 1.	 เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับความเข้าใจเรื่องโรค	 การปฏิบัติตัวและการได้รับ 
วัคซีนโควิด-19	ในเขตอำาเภอคลองขลุง	จังหวัดกำาแพงเพชร	

วิธีดำาเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย 
	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงปริมาณ	(Quantitative 
research)	และวิจัยเชิงคุณภาพ	(Qualitative	research) 
แบบผสมผสาน	 (Mix	 method)	 เพื่อศึกษาสถานการณ์
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเก่ียวกับโรคโควิด-19	ของประชากร 
ในอำาเภอคลองขลุง	จังหวัดกำาแพงเพชร	ที่มีโอกาสติด 
เชื้อโควิด-19	

ประชากรเป้าหมาย
	 ประชากรในอำาเภอคลองขลุง	ที่มีโอกาสติดเชื้อ 
โควิด-19		จำานวน	45,000	คน	กำาหนดกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้ใช้ตารางของเครจซีและมอร์แกน	3	ได้ขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง	=	381	ตัวอย่าง	ป้องกันความผิดพลาดร้อยละ	5 

 

 

3 
 

ความรอบรูดานสุขภาพ เปนความสามารถในการนำความรู การสรางแรงจูงใจ และการเขาถึง
เขาใจ ประเมนิ และประยุกตขอมูลขาวสารดานสุขภาพ เพ่ือพิจารณาและตัดสินใจในชีวิตประจำวันเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพ การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ใหมคีุณภาพชีวิตที่ดีในตลอดชวงอายุอยางเหมาะสม  

 จึงมีความจำเปนที่จะตองศึกษาทำความเขาใจสภาวะความรอบรูดานสุขภาพ(Health Literacy) 
เพ่ือจะไดออกแบบและพัฒนาศักยภาพใหสามารถเขาถึงและจัดการขอมูล จนสามารถตัดสินใจและปฏิบัติ
ตนไดอยางปลอดภัยย่ิงขึ้นและจะชวยพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพของประชาชนได เพ่ือสรางความเขาใจ
ในประเด็นสุขภาพที่เกี่ยวของในชีวิตและพัฒนาขีดความสามารถในระดับบุคคลเพ่ือรักษาสุขภาพตนเอง 
ความรอบรูดานสุขภาพจึงมีความสำคัญกับสถานการณการแพรระบาดของโรคโควิด-19 เพ่ือใหครอบคลุม
ทุกมิติของการเขาถึงขอมูล เขาใจ ประเมินตัดสินใจ และการปรับใชสำหรับพ้ืนที่อำเภอคลองขลุง จังหวัด
กำแพงเพชร  

วัตถุประสงค  
1. เพ่ือศึกษาสถานการณความรอบรูดานสุขภาพเกี่ยวกับความเขาใจเรื่องโรค การปฏิบัติตัวและ

การไดรับวัคซีนโควิด-19 ในเขตอำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร  
2. เพ่ือจัดทำขอเสนอเชิงนโยบายดานความรอบรูดานสุขภาพกับโควิด-19 
สมมุติฐานการวิจัย ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดานสังคมและ เศรษฐกจิ มผีลตอความรอบรูดาน

สุขภาพเกี่ยวกับความเขาใจเรื่องโรค การปฏิบัติตัวและการไดรับวัคซีนโควิด-19  ของประชาชน อำเภอ
คลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 

ขอบเขตของการวิจัย  การวิจัยครั้งน้ีกำหนดขอบเขตในการวิจัย คือเปนการศึกษาความรอบรูดาน
สุขภาพที่เกี่ยวของกับ COVID 19 ในประชากรที่อาศัยอยูในอำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ปจจัยสวนบุคคล      

• เพศ  

• อายุ  

• การศึกษา  

• การอานได  

• สถานภาพสมรส  

• อาชีพ ที่มคีวามสัมพันธกับผูคน การเขาถึงบุคคล  

• การมีบทบาทในชุมชน  

ความรอบรูดานสุขภาพในการปองกันตนเองตอโรคโควิด-19 
• การเขาถึง ขอมูลเกีย่วกับโรคและอาการเสีย่งของโควิด-19 
• ความเขาใจ ในโรคและปจจัยเสี่ยงของโควิด-19 
• การโตตอบ ซกัถาม เกี่ยวกับโรคโควิด-19 
• การตัดสินใจ ลดหรอืกำจัดปจจัยเสี่ยงตอโรคโควิด-19 
• การบอกตอขอมูลเกี่ยวกับโรคและอาการเสี่ยงของโควิด-19 
• การตัดสินใจรับวัคซีนปองกันโควิด-19 
 

ขอ้เสนอเชงินโยบายดา้นความรอบรูด้า้น

สขุภาพกบัโควดิ-19 

กรอบแนวคิดการวิจัย

เท่ากับ	19	คน	รวมเป็น	400	คน	ซึ่งการสุ่มตัวอย่างเป็น 
การสุ ่มแบบการสุ ่มตัวอย่างแบบชั ้นภูมิ	 (Stratified 
sampling)	 ซึ่งการสุ่มตัวอย่างเป็นการสุ่มตัวอย่างแบบ
ชั้นภูมิ	(Stratified	sampling)	แบบเป็นสัดส่วน	โดยแบ่ง
กลุ่มตัวอย่างออกเป็น	 ตำาบล	 หมู่บ้าน	 ตามสัดส่วนของ 
ประชากรแต่ละหมู่บ้าน	 ซ่ึงมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะต่างกัน 
จากน้ันคำานวณหาขนาดตัวอย่างแต่ละหมู่บ้านตามสัดส่วน 
ของประชากรให้ได้กลุ่มตัวอย่างครบตามเกณฑ์ที่กำาหนด

เครื่องมือที่ในการวิจัย
	 แบบสัมภาษณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
ความเข้าใจเรื่องโรค	 การปฏิบัติตัวและการได้รับวัคซีน 
โควิด-19	 จำานวน	 53	 ข้อ	 ลักษณะคำาถามเป็นคำาถาม

 2.	 เพื่อจัดทำาข้อเสนอเชิงนโยบายด้านความรอบรู้
ด้านสุขภาพกับโควิด-19

สมมุติฐานการวิจัย
 ปัจจัยส่วนบุคคล	ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ
มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพเก่ียวกับความเข้าใจเร่ืองโรค 
การปฏิบัติตัวและการได้รับวัคซีนโควิด-19	 ของประชาชน
อำาเภอคลองขลุง	จังหวัดกำาแพงเพชร

ขอบเขตของการวิจัย
 การวิจัยคร้ังน้ีกำาหนดขอบเขตในการวิจัย	คือเป็นการ
ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ	COVID	19 
ในประชากรที ่อาศัยอยู ่ใน	 อำาเภอคลองขลุง	 จังหวัด 
กำาแพงเพชร
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ปลายปิด	(Close	Ended	Question)	มีขั้นตอน	ดังนี้
	 1.	 ทำาการทบทวนวรรณกรรม	 และเครื่องมือที่
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
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วันที่	1	กรกฎาคม	2565-31	สิงหาคม	2565

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยทำาการตรวจสอบ 
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ครอบครัว	และ	ชุมชน	 เพื่อการจัดการของพื้นที่อำาเภอ
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การพิทักษ์สิทธิของตัวอย่าง
	 การวิจัยนี้เสนอขอรับรองจริยธรรมการวิจัย	 จาก
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ของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดกำาแพงเพชร	 เมื่อวันที่		
24	มิถุนายน	2565	เลขที่	65	03	18	

ผลการวิจัย 
	 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ	80.00	เป็นเพศหญิง	ส่วนใหญ่
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เกษตรกร	 รองลงมาคือ	 รับจ้าง	 และค้าขาย	 มากกว่า 
ครึ่งหนึ่งมีอายุระหว่าง	40-60	ปี	ดังตารางที่	1

 ต�ร�งที่ 1		ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	(N=400)
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ขอมูล กอนการสัมภาษณ ดำเนินการสัมภาษณตามขั้นตอน โดยสัมภาษณ ที่ รพ.สต. หรือที่บาน ระหวาง
วันที่ 1 กรกฎาคม 2565-31 สิงหาคม 2565 

การวิเคราะหขอมูล หลังจากเก็บรวบรวมขอมูลผูวิจัยทำการตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล
จากน้ันวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป ทางสังคมศาสตร โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ 
0.05 สถิติทีใ่ชในการวิเคราะหขอมูลวิจัยครัง้น้ีมีดังน้ีวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมวิเคราะหสถิติสำเร็จรูป 
สถิติพรรณนา (Descriptive statistics) สถติิเชิงอนุมาน (Inferential statistics)  

วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ นำขอมูลที่ไดจากการ สนทนากลุม มาวิเคราะหขอมูลคุณภาพ โดยใช
การ วิเคราะหเชิงเน้ือหา เพ่ือใหเกิดความเช่ือมั่นขอมูลที่ถกูตอง ในเชิงคุณภาพ และขอเสนอประกอบการ
ตัดสินใจ ระดับบุคคล ครอบครัว และ ชุมชน เพ่ือการจัดการของพ้ืนที่อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 

การพิทักษสิทธิของตัวอยาง  การวิจัยน้ีเสนอขอรับรองจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร เมื่อวันที่  24 
มิถุนายน 2565 เลขที่ 65 03 18  

ผลการวิจัย  
กลุมตัวอยางรอยละ 80.00 เปนเพศหญิง สวนใหญมีการศกึษาระดับประถมศึกษา รอยละ 40.50 

รองลงมาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเทา รอยละ 27.30 และระดับมัธยมศึกษาตอนตน รอยละ 
20.50 กลุมตัวอยางรอยละ 83.20 สามารถอานไดคลอง มีสถานภาพสมรสคู รอยละ 74.30 ครึ่งหน่ึงมี
สมาชิกครอบครัว 3-4 คน ดานอาชีพพบวารอยละ 63.50 ของตัวอยางประกอบอาชีพเกษตรกร รองลงมา
คือ รับจาง และคาขาย มากกวาครึ่งหน่ึงมีอายุระหวาง 40-60 ป ดังตารางที่1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง (N=400) 

 
คุณลักษณะ  จำนวน รอย

 เพศ ชาย 80 20.00 
 หญิง 320 80.00 
อายุ อายุ ต่ำกวา 25 ป 17 4.3 
 อายุ 26-30 ป 18 4.8 
 อายุ 31-35 ป 22 5.5 
 อายุ 36-40 ป 46 11.5 
 อายุ 41-45 ป 45 11.5 
 อายุ 46-50 ป 95 23.8 
 อายุ 51-55 ป 59 14.8 
 อายุ 56-60 ป 56 14.0 
 อายุ 60 ป ขึ้นไป 42 10.5 
ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 5 1.25 
 ประถมศึกษา 162 40.50 
 มัธยมศึกษาตอนตน 82 20.50 
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 ต�ร�งที่ 1		ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	(N=400)	(ต่อ)
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กลุมตัวอยางรอยละ 80.00 เปนเพศหญิง สวนใหญมีการศกึษาระดับประถมศึกษา รอยละ 40.50 

รองลงมาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเทา รอยละ 27.30 และระดับมัธยมศึกษาตอนตน รอยละ 
20.50 กลุมตัวอยางรอยละ 83.20 สามารถอานไดคลอง มีสถานภาพสมรสคู รอยละ 74.30 ครึ่งหน่ึงมี
สมาชิกครอบครัว 3-4 คน ดานอาชีพพบวารอยละ 63.50 ของตัวอยางประกอบอาชีพเกษตรกร รองลงมา
คือ รับจาง และคาขาย มากกวาครึ่งหน่ึงมีอายุระหวาง 40-60 ป ดังตารางที่1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง (N=400) 

 
คุณลักษณะ  จำนวน รอย

 เพศ ชาย 80 20.00 
 หญิง 320 80.00 
อายุ อายุ ต่ำกวา 25 ป 17 4.3 
 อายุ 26-30 ป 18 4.8 
 อายุ 31-35 ป 22 5.5 
 อายุ 36-40 ป 46 11.5 
 อายุ 41-45 ป 45 11.5 
 อายุ 46-50 ป 95 23.8 
 อายุ 51-55 ป 59 14.8 
 อายุ 56-60 ป 56 14.0 
 อายุ 60 ป ขึ้นไป 42 10.5 
ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 5 1.25 
 ประถมศึกษา 162 40.50 
 มัธยมศึกษาตอนตน 82 20.50 

อ�ยุ
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 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา
 

109 27.25 
 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 10 2.50 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 32 8.00 
การอานหนังสอื อานไมได 4 1.00 
 อาน ไมคลอง 63 15.75 
 อานไดคลอง 333 83.25 
สถานภาพสมรส โสด 46 11.50 
 สมรส/มีคู 297 74.25 
 หมาย/หยา/แยก 51 12.75 
 อ่ืนๆ 6 1.50 
อาชีพ ทำไร ทำนา เกษตรกร 254 63.50 
 รับจาง 72 18.00 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 14 3.50 
 นักเรียนนักศึกษา 6 1.50 
 คาขาย(มีรานคา) 34 8.50 
 อ่ืน ๆ  20 5.00 
บทบาททางสงัคม ไมม ี 87 21.75 

 ม ี 313 78.25 
 -ผูนำชุมชน (เชน กำนัน ผูใหญบาน 

ผูนำทองถิ่น) 
14 3.50 

 -ประธานชมรม หรือกองทุน 17 4.25 
 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 20 5.00 
 -อสม./อสส./อสค. 296 74.00 
 -อาสาสมัคร 24 6.00 
 -ผูนำศาสนา 3 0.75 
 -อ่ืน ๆ 12 3.00 

มิติการเขาถึงขอมูล  

 

 

 

 



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

122

มิติการเข้าถึงข้อมูล 

 ต�ร�งที่ 2		ช่องทางการได้รับข้อมูลและอุปกรณ์สื่อสาร
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ตารางท่ี 2 ช่องทางการได้รบัข้อมลูและอปุกรณ์ส่ือสาร 

 
ชองทางการไดรับขอมูลทางสื่อ จำนวน รอยละ 

ไมไดรับขอมูล 3 0.8 
โทรทัศน 322 80.5 
วิทย ุ 50 12.5 
เวปไซด 14 3.5 
Google 33 8.3 
อินสตราแกรม 14 3.5 
ไลด 163 40.8 
ทวิตเตอร 11 2.8 
เฟสบุค 181 45.3 
เสียงตามสาย/หอกระจายขาว 121 30.3 
หนังสือพิมพ/วารสาร 18 4.5 

ชองทางบุคคล   
แพทย 94 23.6 
เจาหนาที่ รพ.สต.สาธารณสุข พยาบาล 329 82.3 
อสม 134 33.5 
ชองทางบุคคล จำนวน รอยละ 
คนใครอบครัว 15 3.8 
ผูนำชุมชน 22 5.5 
เพ่ือนบาน 6 1.5 

การมีอุปกรณสื่อสารที่ทำใหเขาถึงขอมูล   
โทรทัศน 316 79.0 
โทรศัพทมือถือ 368 92.0 
วิทยุ AM/FM 50 12.5 
จานดาวเทียม/เคเบ้ิล/ทีวี 142 35.5 
คอมพิวเตอร 53 13.3 
แทบเล็ต 17 4.3 

 
จากตารางที่2 พบวา มีเพียงรอยละ 0.8 ของกลุมตัวอยางที่เขาไมถึงขอมูลจากชองทางใด ๆ เลย 

เรื่องชองทางการเขาถึงขอมูล ผลการวิจัยพบวา โทรทัศน เปนชองทางที่กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุมเขาถึงขอมูล
ไดมากที่สุด คิดเปนรอยละ 80.5 รองลงมาคือ เฟซบุก คิดเปนรอยละ 45.3 ไลนคิดเปนรอยละ 40.8  เสียง
ตามสายหรือหอกระจายขาว คิดเปนรอยละ 30.3 และวิทยุคิดเปนรอยละ 12.5 และ สำหรับชองทางที่เปน
บุคคล ผลการวิจัยพบวา บุคลากรดานสาธารณสุขหรือหมออนามัย เปนชองทางที่กลุมตัวอยางเขาถึงขอมูล

	 จากตารางที่	2	พบว่า	มีเพียงร้อยละ	0.8	ของกลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าไม่ถึงข้อมูลจากช่องทางใดๆ	 เลย	 เรื่องช่อง
ทางการเข้าถึงข้อมูล	 ผลการวิจัยพบว่า	 โทรทัศน์	 เป็น
ช่องทางที่กลุ่มตัวอย่างทั้ง	3	กลุ่มเข้าถึงข้อมูลได้มากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ	80.5	รองลงมาคือ	เฟซบุ๊ก	คิดเป็นร้อยละ 
45.3	 ไลน์คิดเป็นร้อยละ	 40.8	 เสียงตามสายหรือหอ 
กระจายข่าว	คิดเป็นร้อยละ	30.3	และวิทยุคิดเป็นร้อยละ	
12.5	และ	สำาหรับช่องทางที่เป็นบุคคล	ผลการวิจัยพบว่า	
บุคลากรด้านสาธารณสุขหรือหมออนามัย	 เป็นช่องทางที ่

กลุ่มตัวอย่างเข้าถึงข้อมูลได้มากท่ีสุด	 คิดเป็นร้อยละ	 82.3	 
รองลงมาคือ	อาสาสมัครสาธารณสุข	ร้อยละ	33.5	บุคคลากร 
ด้านการแพทย์	 คิดเป็นร้อยละ	 23.6	 ผู้นำาชุมชน	 คิดเป็น
ร้อยละ	5.5	สมาชิกในครอบครัว	คิดเป็นร้อยละ	3.8	และ
เพื่อนหรือเพื่อนบ้าน	คิดเป็นร้อยละ	1.5	
	 เรื่องอุปกรณ์ที่ทำาให้กลุ่มตัวอย่างเข้าถึงข้อมูลมาก
ที่สุด	 3	 อันดับแรก	 คือ	 โทรศัพท์มือถือ	 ร้อยละ	 92.0 
โทรทัศน์	ร้อยละ	79.0	และ	จานดาวเทียม	ร้อยละ	35.5		
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มิติความเข้าใจ 

 ต�ร�งที่ 3		ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลและบริบททางสังคม

มิติซักถามและการค้นหาคำาตอบ
 ต�ร�งที่ 4		การซักถามและค้นหาคาตอบจำาแนกตามปัจจัยคุณลักษณะกลุ่มตัวอย่างและบริบททางสังคม
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ไดมากที ่สุด คิดเปนรอยละ 82.3 รองลงมาคือ อาสาสมัครสาธารณสุข รอยละ 33.5 บุคคลากรดาน
การแพทย คิดเปนรอยละ 23.6 ผูนํ้าชุมชน คิดเปนรอยละ 5.5 สมาชิกในครอบครัว คิดเปนรอยละ 3.8 

และเพ่ือนหรือเพ่ือนบาน คิดเปนรอยละ 1.5  
เรื่องอุปกรณที่ทำใหกลุมตัวอยางเขาถึงขอมูลมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ โทรศัพทมือถือ รอยละ 

92.0โทรทัศน รอยละ 79.0 และ จานดาวเทียม รอยละ 35.5   

มิติความเข้าใจ 

ตารางที่ 3 ความเขาใจของกลุมตัวอยางจำแนกตามปจจัยคุณลักษณะสวนบุคคลและบริบททางสังคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 23.3 2.2 18 28 

 หญิง 23.2 2.5 10 28 

ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 22.8 3.0 18 26 

 ประถมศึกษา 23.2 2.8 10 28 

 มัธยมศึกษาตอนตน 23.1 2.3 18 28 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 23.3 2.3 16 28 

 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 23.2 2.3 20 26 

 ปริญญาตรีขึ้นไป 23.0 1.9 20 26 

การอานหนังสอื อานไมได     

 อาน ไมคลอง 22.7 3.0 10 28 

 อานไดคลอง 23.3 2.4 12 28 

บทบาททางสงัคม ไมม ี 23.1 2.4 14 28 

 ม ี 23.2 2.5 10 28 

 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 24.2 2.3 20 28 

 -ประธานชมรม หรือกองทุน 23.7 2.3 20 28 

 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 23.1 2.7 18 28 

 -อสม./อสส./อสค. 23.2 2.5 10 28 

 -อาสาสมัคร 23.7 3.5 10 28 

 -ผูนำศาสนา 22.6 3.0 20 26 

 
จากตารางที่3 พบวามีคะแนนเฉลี่ยดานความเขาใจ  23.20 คะแนน ปจจัยที่มีผลตอความเขาใจใน

ขอมูลไดแก ทกัษะการอานไดคลอง  มีคาเฉลี่ยของระดับความเขาใจในขอมูลสูงกวา กลุมที่มีปจจัยเหลาน้ัน
ต่ำกวาคือ 23.30 คะแนน ตอ 22.70 คะแนนและบทบาทการเปนผูนำชุมชนมีคาเฉลีย่ของระดับความเขาใจ
ในขอมูลสูงกวามากกวาบทบาทอ่ืน 23.20 คะแนน ตอ 23.10 คะแนน 

 จากตารางท่ี	3	พบว่ามีคะแนนเฉล่ียด้านความเข้าใจ
23.20	คะแนน	ปัจจัยที่มีผลต่อความเข้าใจในข้อมูลได้แก่	
ทักษะการอ่านได้คล่อง		มีค่าเฉล่ียของระดับความเข้าใจใน 
ข้อมูลสูงกว่า	กลุ่มท่ีมีปัจจัยเหล่าน้ันตำา่กว่าคือ	23.30	คะแนน

ต่อ	22.70	คะแนนและบทบาทการเป็นผู้นำาชุมชนมีค่าเฉล่ีย 
ของระดับความเข้าใจในข้อมูลสูงกว่ามากกว่าบทบาทอื่น	
23.20	คะแนน	ต่อ	23.10	คะแนน
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มิติซักถามและการคนหาคำตอบ 

ตารางที่ 4 การซักถามและคนหาคาตอบจำแนกตามปจจัยคุณลักษณะกลุมตัวอยางและบรบิททางสังคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 7.8 4.0 4 24 

 หญิง 7.2 3.4 4 22 

ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 7.2 2.2 4 10 

 ประถมศึกษา 6.3 3.0 4 18 

 มัธยมศึกษาตอนตน 7.1 3.2 4 18 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 8.5 4.0 4 24 

 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 6.2 2.8 4 12 

 ปริญญาตรีขึ้นไป 9.1 3.9 4 16 

การอานหนังสอื อานไมได 5.5 1.9 4 8 

 อาน ไมคลอง 6.0 2.5 4 14 

 อานไดคลอง 7.6 3.7 4 24 

บทบาททางสงัคม ไมม ี 7.8 3.9 4 16 

 ม ี 7.2 3.5 4 24 

 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 9.0 3.4 4 16 

 -ประธานชมรม หรือกองทุน 8.3 3.5 4 16 

 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 8.7 5.2 4 24 

  Mean SD Min Max 

 -อสม./อสส./อสค. 7.2 3.6 4 24 

 -อาสาสมัคร 7.5 3.8 4 16 

 -ผูนำศาสนา 6.0 2.0 4 8 

 
จากตารางที่ 4 พบวากลุมตัวอยางใชชองทางการคนหาขอมูลเฉลี่ย 7.30 ชองทาง และปจจัยที่เอ้ือ

ใหมีการซักถามขอมูลไดแก ระดับการศึกษาสูง ทักษะการอานไดคลอง บุคคลที่กลุมตัวอยาง เคยซักถาม
ขอมูลมากทีส่ดุคือ หมออนามัยคิดเปนรอยละ 82.25 อสม.รอยละ 33.50 

การติดตามขอมูล กลุมตัวอยาง ติดตามการแถลงของ ศบค.ทางสื่อโทรทศัน มากทีสุ่ดรอยละ 
77.25 รองลงมาคือ เฟซบุกและไลนรอยละ 50.50 สวนชองทางบุคคล สอบถามสมาชิกในครอบครวัมาก
ที่สุดรอยละ 48.75 รองลงมาคือสอบถาม อสม.รอยละ 43.00 บุคลากรดานสาธารณสุขรอยละ 39 
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 ต�ร�งที่ 4		การซักถามและค้นหาคาตอบจำาแนกตามปัจจัยคุณลักษณะกลุ่มตัวอย่างและบริบททางสังคม	(ต่อ)
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มิติซักถามและการคนหาคำตอบ 

ตารางที่ 4 การซักถามและคนหาคาตอบจำแนกตามปจจัยคุณลักษณะกลุมตัวอยางและบรบิททางสังคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 7.8 4.0 4 24 

 หญิง 7.2 3.4 4 22 

ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 7.2 2.2 4 10 

 ประถมศึกษา 6.3 3.0 4 18 

 มัธยมศึกษาตอนตน 7.1 3.2 4 18 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 8.5 4.0 4 24 

 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 6.2 2.8 4 12 

 ปริญญาตรีขึ้นไป 9.1 3.9 4 16 

การอานหนังสอื อานไมได 5.5 1.9 4 8 

 อาน ไมคลอง 6.0 2.5 4 14 

 อานไดคลอง 7.6 3.7 4 24 

บทบาททางสงัคม ไมม ี 7.8 3.9 4 16 

 ม ี 7.2 3.5 4 24 

 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 9.0 3.4 4 16 

 -ประธานชมรม หรือกองทุน 8.3 3.5 4 16 

 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 8.7 5.2 4 24 

  Mean SD Min Max 

 -อสม./อสส./อสค. 7.2 3.6 4 24 

 -อาสาสมัคร 7.5 3.8 4 16 

 -ผูนำศาสนา 6.0 2.0 4 8 

 
จากตารางที่ 4 พบวากลุมตัวอยางใชชองทางการคนหาขอมูลเฉลี่ย 7.30 ชองทาง และปจจัยที่เอ้ือ

ใหมีการซักถามขอมูลไดแก ระดับการศึกษาสูง ทักษะการอานไดคลอง บุคคลที่กลุมตัวอยาง เคยซักถาม
ขอมูลมากทีส่ดุคือ หมออนามัยคิดเปนรอยละ 82.25 อสม.รอยละ 33.50 

การติดตามขอมูล กลุมตัวอยาง ติดตามการแถลงของ ศบค.ทางสื่อโทรทศัน มากทีสุ่ดรอยละ 
77.25 รองลงมาคือ เฟซบุกและไลนรอยละ 50.50 สวนชองทางบุคคล สอบถามสมาชิกในครอบครวัมาก
ที่สุดรอยละ 48.75 รองลงมาคือสอบถาม อสม.รอยละ 43.00 บุคลากรดานสาธารณสุขรอยละ 39 
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มิติซักถามและการคนหาคำตอบ 

ตารางที่ 4 การซักถามและคนหาคาตอบจำแนกตามปจจัยคุณลักษณะกลุมตัวอยางและบรบิททางสังคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 7.8 4.0 4 24 

 หญิง 7.2 3.4 4 22 

ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 7.2 2.2 4 10 

 ประถมศึกษา 6.3 3.0 4 18 

 มัธยมศึกษาตอนตน 7.1 3.2 4 18 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 8.5 4.0 4 24 

 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 6.2 2.8 4 12 

 ปริญญาตรีขึ้นไป 9.1 3.9 4 16 

การอานหนังสอื อานไมได 5.5 1.9 4 8 

 อาน ไมคลอง 6.0 2.5 4 14 

 อานไดคลอง 7.6 3.7 4 24 

บทบาททางสงัคม ไมม ี 7.8 3.9 4 16 

 ม ี 7.2 3.5 4 24 

 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 9.0 3.4 4 16 

 -ประธานชมรม หรือกองทุน 8.3 3.5 4 16 

 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 8.7 5.2 4 24 

  Mean SD Min Max 

 -อสม./อสส./อสค. 7.2 3.6 4 24 

 -อาสาสมัคร 7.5 3.8 4 16 

 -ผูนำศาสนา 6.0 2.0 4 8 

 
จากตารางที่ 4 พบวากลุมตัวอยางใชชองทางการคนหาขอมูลเฉลี่ย 7.30 ชองทาง และปจจัยที่เอ้ือ

ใหมีการซักถามขอมูลไดแก ระดับการศึกษาสูง ทักษะการอานไดคลอง บุคคลที่กลุมตัวอยาง เคยซักถาม
ขอมูลมากทีส่ดุคือ หมออนามัยคิดเปนรอยละ 82.25 อสม.รอยละ 33.50 

การติดตามขอมูล กลุมตัวอยาง ติดตามการแถลงของ ศบค.ทางสื่อโทรทศัน มากทีสุ่ดรอยละ 
77.25 รองลงมาคือ เฟซบุกและไลนรอยละ 50.50 สวนชองทางบุคคล สอบถามสมาชิกในครอบครวัมาก
ที่สุดรอยละ 48.75 รองลงมาคือสอบถาม อสม.รอยละ 43.00 บุคลากรดานสาธารณสุขรอยละ 39 

 
 
 

 จากตารางที่	 4	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างใช้ช่องทางการ
ค้นหาข้อมูลเฉลี่ย	7.30	ช่องทาง	และปัจจัยที่เอื้อให้มีการ 
ซักถามข้อมูลได้แก่	 ระดับการศึกษาสูง	ทักษะการอ่านได้
คล่อง	บุคคลที่กลุ่มตัวอย่าง	เคยซักถามข้อมูลมากที่สุดคือ	
หมออนามัยคิดเป็นร้อยละ	82.25	อสม.ร้อยละ	33.50

	 การติดตามข้อมูล	 กลุ่มตัวอย่าง	 ติดตามการแถลง 
ของ	 ศบค.ทางสื่อโทรทัศน์	 มากที่สุดร้อยละ	 77.25	 รอง 
ลงมาคือ	เฟซบุ๊กและไลน์ร้อยละ	50.50	ส่วนช่องทางบุคคล 
สอบถามสมาชิกในครอบครัวมากท่ีสุดร้อยละ	48.75	รองลง
มาคือสอบถาม	อสม.ร้อยละ	43.00	บุคลากรด้านสาธารณสุข 
ร้อยละ	39

มิติการตัดสินใจ
 ต�ร�งที่ 5		การตัดสินใจจำาแนกตามปัจจัยคุณลักษณะและบริบททางสังคม
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มิติการตัดสินใจ 

ตารางที่ 5 การตัดสินใจจำแนกตามปจจัยคุณลักษณะและบริบททางสังคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 12.2 3.5 6 12 
 หญิง 11.3 3.9 6 24 
ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 16.6 3.0 14 20 
 ประถมศึกษา 10.8 3.5 6 24 
 มัธยมศึกษาตอนตน 11.3 3.8 6 22 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 12.2 4.0 6 22 
 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 11.1 3.4 8 18 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 12.2 5.0 8 22 
การอานหนังสอื อานไมได 11.0 3.4 8 14 
 อาน ไมคลอง 11.0 3.8 6 22 
 อานไดคลอง 11.6 3.9 6 24 
บทบาททางสงัคม ไมม ี 11.8 4.3 6 24 
 ม ี 11.4 3.8 6 22 
 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 12.9 3.8 8 22 
 -ประธานชมรม หรือกองทุน 11.4 4.2 6 22 
 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 12.0 3.5 8 18 
 -อสม./อสส./อสค. 11.2 3.8 6 22 
 -อาสาสมัคร 13.2 4.6 6 22 
 -ผูนำศาสนา 13.3 1.1 12 14 

 
จากตารางที่5  พบวา ระดับการศึกษาต่ำ ทักษะการอานไดคลอง มีคาเฉลี่ยของระดับการตัดสินใจ

สูงกวา 
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	 จากตารางที่	6	พบว่ามีจำานวนช่องทางที่บอกต่อ 
โดยเฉลี่ย	 9.3	 ช่องทาง	 การบอกต่อเกิดกับคนในบ้าน 
ร้อยละ	91.75	เพื่อนบ้านร้อยละ	45.25	หัวข้อที่บอกต่อ
มากสุดการใส่หน้ากากอนามัย	คิดเป็นร้อยละ	86.7	การ
ล้างมือร้อยละ	77.9	นำาข่าวจากการแถลงของ	ศบค	ข่าว
จากไลน์ไปบอกต่อ	ร้อยละ	66.1	และ	47.8	ตามลำาดับ

	 จากตารางที่	5		พบว่า	ระดับการศึกษาตำ่า	ทักษะการอ่านได้คล่อง	มีค่าเฉลี่ยของระดับการตัดสินใจสูงกว่า

มิติการบอกต่อ 
 ต�ร�งที่ 6		การบอกต่อ	และประเด็นที่ใช้ในการบอกต่อจำาแนกตามคุณลักษณะกลุ่มตัวอย่างและบริบททางสังคม

 ต�ร�งที่ 5		การตัดสินใจจำาแนกตามปัจจัยคุณลักษณะและบริบททางสังคม	(ต่อ)
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มิติการตัดสินใจ 

ตารางที่ 5 การตัดสินใจจำแนกตามปจจัยคุณลักษณะและบริบททางสังคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 12.2 3.5 6 12 
 หญิง 11.3 3.9 6 24 
ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 16.6 3.0 14 20 
 ประถมศึกษา 10.8 3.5 6 24 
 มัธยมศึกษาตอนตน 11.3 3.8 6 22 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 12.2 4.0 6 22 
 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 11.1 3.4 8 18 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 12.2 5.0 8 22 
การอานหนังสอื อานไมได 11.0 3.4 8 14 
 อาน ไมคลอง 11.0 3.8 6 22 
 อานไดคลอง 11.6 3.9 6 24 
บทบาททางสงัคม ไมม ี 11.8 4.3 6 24 
 ม ี 11.4 3.8 6 22 
 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 12.9 3.8 8 22 
 -ประธานชมรม หรือกองทุน 11.4 4.2 6 22 
 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 12.0 3.5 8 18 
 -อสม./อสส./อสค. 11.2 3.8 6 22 
 -อาสาสมัคร 13.2 4.6 6 22 
 -ผูนำศาสนา 13.3 1.1 12 14 

 
จากตารางที่5  พบวา ระดับการศึกษาต่ำ ทักษะการอานไดคลอง มีคาเฉลี่ยของระดับการตัดสินใจ

สูงกวา 
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มิติการตัดสินใจ 

ตารางที่ 5 การตัดสินใจจำแนกตามปจจัยคุณลักษณะและบริบททางสังคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 12.2 3.5 6 12 
 หญิง 11.3 3.9 6 24 
ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 16.6 3.0 14 20 
 ประถมศึกษา 10.8 3.5 6 24 
 มัธยมศึกษาตอนตน 11.3 3.8 6 22 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 12.2 4.0 6 22 
 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 11.1 3.4 8 18 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 12.2 5.0 8 22 
การอานหนังสอื อานไมได 11.0 3.4 8 14 
 อาน ไมคลอง 11.0 3.8 6 22 
 อานไดคลอง 11.6 3.9 6 24 
บทบาททางสงัคม ไมม ี 11.8 4.3 6 24 
 ม ี 11.4 3.8 6 22 
 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 12.9 3.8 8 22 
 -ประธานชมรม หรือกองทุน 11.4 4.2 6 22 
 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 12.0 3.5 8 18 
 -อสม./อสส./อสค. 11.2 3.8 6 22 
 -อาสาสมัคร 13.2 4.6 6 22 
 -ผูนำศาสนา 13.3 1.1 12 14 

 
จากตารางที่5  พบวา ระดับการศึกษาต่ำ ทักษะการอานไดคลอง มีคาเฉลี่ยของระดับการตัดสินใจ

สูงกวา 
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มิติการบอกตอ  

ตารางที่ 6 การบอกตอ และประเด็นทีใ่ชในการบอกตอจำแนกตามคณุลักษณะกลุมตัวอยางและบริบท
ทางสงัคม 

คุณลักษณะ  Mean SD Min Max 

เพศ ชาย 11.4 1.8 8 16 
 หญิง 11.3 1.7 10 18 
ระดับการศึกษา ต่ำกวาประถมศึกษา/ไมไดเรียน 10 1.4 8 12 
 ประถมศึกษา 11.2 1.8 10 16 
 มัธยมศึกษาตอนตน 11.4 1.7 10 16 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเทา(ปวช.) 11.0 1.4 10 16 
 อนุปริญญา/เทยีบเทา(ปวส.) 11.0 2.1 10 16 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 11.3 2.0 10 18 
การอานหนังสอื อานไมได 12.0 2.8 10 16 
 อาน ไมคลอง 11.4 1.8 10 16 
 อานไดคลอง 11.3 1.7 8 18 
รายได ขัดสน 11.4 1.8 10 16 
 พอใชบางเดือน 11.3 1.7 8 16 
 พอใช 11.4 1.8 10 18 
 เหลือเก็บ 11.0 1.4 10 14 
บทบาททางสงัคม ไมม ี 11.3 1.0 10 12 
 ม ี 11.1 1.7 8 18 
 -ผูนำชุมชน/ผูนำทองถิ่น 11.5 2.1 10 16 
 -ประธานชมรม หรือกองทุน 11.6 1.4 10 14 
 -สมาชิกชมรม / สมาคมตางๆ 12.2 2.2 10 16 
 -อสม./อสส./อสค. 11.3 1.6 8 16 
 -อาสาสมัคร 11.3 1.7 8 18 
 -ผูนำศาสนา 11.5 1.6 10 16 

  
จากตารางที่ 6 พบวามีจำนวนชองทางที่บอกตอโดยเฉลี่ย 9.3 ชองทาง การบอกตอเกิดกับคนใน

บานรอยละ 91.75 เพ่ือนบานรอยละ 45.25 หัวขอที่บอกตอมากสุดการใสหนากากอนามัย คิดเปนรอยละ 
86.7 การลางมือรอยละ 77.9 นำขาวจากการแถลงของ ศบค ขาวจากไลนไปบอกตอ รอยละ 66.1 และ 
47.8 ตามลำดับ 

มิติความรอบรูในการปฏิบัติเพ่ือปองกันโรควิด 19 ดีทีสุ่ดคือรอยละ 86.68 รองลงมาคอืมิติการ
เขาใจขอมูล 83.00 สวนมิติการเขาถึงขอมูล การตัดสินใจ การซักถามและการบอกตอ ยังอยูในระดับต่ำ คือ 
รอยละ 43.17,36.03,21.61,28.35 ตามลำดับ 

	 มิติความรอบรู้ในการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรควิด	 19 
ดีที่สุดคือร้อยละ	 86.68	 รองลงมาคือมิติการเข้าใจข้อมูล 
83.00	ส่วนมิติการเข้าถึงข้อมูล	การตัดสินใจ	การซักถาม 
และการบอกต่อ	 ยังอยู่ในระดับตำ่า	 คือ	 ร้อยละ	 43.17, 
36.03,	21.61,	28.35	ตามลำาดับ
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 ต�ร�งที่ 7		ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยตามมิติความรอบรู้ด้านสุขภาพ	(N=400)

 

 

12 
 

ตารางที่ 7 ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยตามมิติความรอบรูดานสุขภาพ (N=400) 

มิติความรอบรู คะแนนเต็ม คาเฉลี่ย S.D 
 

รอยละของคาเฉลี่ย 

 

  

เขาถึง 28 12.09 3.00 43.17 
เขาใจ 28 23.24 2.52 83.00 
ซักถาม 34 7.35 3.60 21.61 
ตัดสินใจ 32 11.53 3.99 36.03 
ปฏิบัติ 45 39.01 5.20 86.68 
บอกตอ 40 11.34 1.74 28.35 

 
จากตารางที่ 7 พบวาเมื่อทำการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ในประเด็นความสามารถในการอาน 

พบวากลุมที่อานหนังสือไดคลอง มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพสูงกวากลุมที่อานไมคลอง ในมติิการ
เขาถึงและมิติการซักถาม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-valure <0.001และ 0.001) 

การรับวัคซีนปองกันโควิด 19  

ตารางที่ 8 การตัดสินใจรับวัคซีนปองกันโควิด-19 (N=400) 

 จำนวน รอยละ 
เหตุผลที่ทำใหทานตัดสินใจทีจ่ะฉีดหรือไมฉดีวัคซีนโควิด-19   
    ประสิทธิภาพของวัคซีน 226 56.5 
    ความปลอดภัยของวัคซีน 171 42.8 
    ความรุนแรงของผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น 138 34.5 
    ผลขางเคียงกับโรคประจำตัวที่เปนอยู 78 19.5 
    ความเช่ือมั่นตอประเทศที่ผลิตวัคซีน 42 10.5 
    ความยุงยากในการฉีดวัคซีน เชน ฉีดครัง้เดียว 9 2.3 
เมื่อทานหาขอมูลเกี่ยวกับวัคซีนโควิดเหลาน้ีแลว ทานตัดสินใจทีจ่ะ    
     ยอมรับวัคซีน 310 77.5 
     ลังเลในการรับวัคซีน 80 20.0 
     ปฏิเสธการรับวัคซีน 10 2.5 

 
จากตารางที่ 8 พบวากลุมตัวอยางมีการยอมรับวัคซีน รอยละ 77.50 ลังเลในการรับวัคซีน รอยละ 

20.0 และการปฏิเสธวัคซีนคิดเปนรอยละ 2.50 เหตุผลการฉีดวัคซีนเปรียบเทียบระหวางกลุม เหตุผลสำคัญ
ในการตัดสินใจฉีด คือ ประสทิธิภาพของวัคซีน รอยละ 56.50 ความปลอดภัยของวัคซีน รอยละ 42.75 
และผลขางเคียงตอโรคประจำตัว รอยละ 34.50 ความเช่ือมั่นตอประเทศที่ผลิตวัคซีน รอยละ 10.50 
นอกจากน้ียังมีปจจัยเอ้ือที่ทำใหฉีด เชน ความสะดวก การเปนตัวอยางใหกับผูอ่ืน เปนตน 

สวนที่ 2 การวิจัยเชิงคุณภาพ 
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ตารางที่ 7 ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยตามมิติความรอบรูดานสุขภาพ (N=400) 

มิติความรอบรู คะแนนเต็ม คาเฉลี่ย S.D 
 

รอยละของคาเฉลี่ย 

 

  

เขาถึง 28 12.09 3.00 43.17 
เขาใจ 28 23.24 2.52 83.00 
ซักถาม 34 7.35 3.60 21.61 
ตัดสินใจ 32 11.53 3.99 36.03 
ปฏิบัติ 45 39.01 5.20 86.68 
บอกตอ 40 11.34 1.74 28.35 

 
จากตารางที่ 7 พบวาเมื่อทำการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ในประเด็นความสามารถในการอาน 

พบวากลุมที่อานหนังสือไดคลอง มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพสูงกวากลุมที่อานไมคลอง ในมติิการ
เขาถึงและมิติการซักถาม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-valure <0.001และ 0.001) 

การรับวัคซีนปองกันโควิด 19  

ตารางที่ 8 การตัดสินใจรับวัคซีนปองกันโควิด-19 (N=400) 

 จำนวน รอยละ 
เหตุผลที่ทำใหทานตัดสินใจทีจ่ะฉีดหรือไมฉดีวัคซีนโควิด-19   
    ประสิทธิภาพของวัคซีน 226 56.5 
    ความปลอดภัยของวัคซีน 171 42.8 
    ความรุนแรงของผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น 138 34.5 
    ผลขางเคียงกับโรคประจำตัวที่เปนอยู 78 19.5 
    ความเช่ือมั่นตอประเทศที่ผลิตวัคซีน 42 10.5 
    ความยุงยากในการฉีดวัคซีน เชน ฉีดครัง้เดียว 9 2.3 
เมื่อทานหาขอมูลเกี่ยวกับวัคซีนโควิดเหลาน้ีแลว ทานตัดสินใจทีจ่ะ    
     ยอมรับวัคซีน 310 77.5 
     ลังเลในการรับวัคซีน 80 20.0 
     ปฏิเสธการรับวัคซีน 10 2.5 

 
จากตารางที่ 8 พบวากลุมตัวอยางมีการยอมรับวัคซีน รอยละ 77.50 ลังเลในการรับวัคซีน รอยละ 

20.0 และการปฏิเสธวัคซีนคิดเปนรอยละ 2.50 เหตุผลการฉีดวัคซีนเปรียบเทียบระหวางกลุม เหตุผลสำคัญ
ในการตัดสินใจฉีด คือ ประสทิธิภาพของวัคซีน รอยละ 56.50 ความปลอดภัยของวัคซีน รอยละ 42.75 
และผลขางเคียงตอโรคประจำตัว รอยละ 34.50 ความเช่ือมั่นตอประเทศที่ผลิตวัคซีน รอยละ 10.50 
นอกจากน้ียังมีปจจัยเอ้ือที่ทำใหฉีด เชน ความสะดวก การเปนตัวอยางใหกับผูอ่ืน เปนตน 

สวนที่ 2 การวิจัยเชิงคุณภาพ 

 จากตารางท่ี	7	พบว่าเม่ือทำาการเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ย	 ในประเด็นความสามารถในการอ่าน	 พบว่ากลุ่มที่ 
อ่านหนังสือได้คล่อง	มีคะแนนเฉล่ียความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

	 จากตารางที่	 8	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการยอมรับ
วัคซีน	ร้อยละ	77.50	ลังเลในการรับวัคซีน	ร้อยละ	20.0	
และการปฏิเสธวัคซีนคิดเป็นร้อยละ	2.50	 เหตุผลการฉีด 
วัคซีนเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม	เหตุผลสำาคัญในการตัดสินใจ 
ฉีด	 คือ	 ประสิทธิภาพของวัคซีน	 ร้อยละ	 56.50	 ความ
ปลอดภัยของวัคซีน	ร้อยละ	42.75	และผลข้างเคียงต่อ
โรคประจำาตัว	 ร้อยละ	 34.50	 ความเชื่อมั่นต่อประเทศ 
ที่ผลิตวัคซีน	 ร้อยละ	 10.50	 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเอื้อที่
ทำาให้ฉีด	 เช่น	 ความสะดวก	 การเป็นตัวอย่างให้กับผู้อื่น	
เป็นต้น
 ส่วนที่ 2 ก�รวิจัยเชิงคุณภ�พ
	 จากการสนทนากลุ่ม	 (Focus	 Group)	 กับกลุ่ม
ตัวอย่างจำานวน	15	คน	ผู้ร่วมสนทนาได้แก่	อสม.	ผู้นำาชุมชน 

สูงกว่ากลุ่มที่อ่านไม่คล่อง	ในมิติการเข้าถึงและมิติการ
ซักถาม	 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p-valure<0.001 
และ	0.001)

การรับวัคซีนป้องกันโควิด 19 
 ต�ร�งที่ 8		การตัดสินใจรับวัคซีนป้องกันโควิด-19	(N=400)

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 ประชาชน	 พบว่า	 ด้านการเข้าถึง
ข้อมูลและความเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับโรคและอาการ	 ผ่าน 
ทางโทรทัศน์	 และสื่อสังคมออนไลด์	 การซักถามข้อมูล 
กับหมออนามัย	บุคลากรทางการแพทย์และ	อสม.	โดย
ติดตามข้อมูลทางโทรทัศน์	และการสื่อสารสังคมออนไลน์	
การตัดสินใจเมื่อรัฐบาลห้ามออกจากบ้าน	ด้านการตัดสิน
ใจเตรียมตัว	 เตรียมวัสดุอุปกรณ์	 และมีการวางแผนก่อน 
ออกจากบ้าน	 โดยเฉพาะกลุ่มเจ้าหน้าที่และ	 อสม.และ 
เม่ือมีการเดินไปในพ้ืนท่ีเส่ียงมีการล้างมือ	 และลดการร่วม 
กิจกรรมทางสังคม	ลดการเดินทาง	ด้านการปฎิบัติตัว 
ทุกคนตอบว่าสวมหน้ากากก่อนออกจากบ้าน	 แต่การเว้น
ระยะห่างทำาเป็นบางครั้ง	แต่บางสถานที่และบางกิจกรรม	
ไม่มีอุปกรณ์ป้องกันโควิด-19	ด้านการนำาความรู้และ 
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การปฏิบัติไปบอกต่อกับคนในครอบครัวและเพื่อนบ้าน	
การฉีดวัคซีนกลุ่มสนทนา	ยังไม่มั่นใจในประสิทธิภาพของ
วัคซีน	 กลัวผลข้างเคียงจากการฉีดวัคซีน	 แต่ยอมที่จะฉีด
วัคชีนเพื่อลดความรุนแรงของโรค	
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
	 เนื่องจากข้อค้นพบสำาคัญของการสำารวจครั้งนี้ 
และมีผลต่อความเข้าใจในกระบวนการพัฒนาความ 
รอบรู้สุขภาพ	 โดยเฉพาะในการแก้ปัญหาการระบาดของ 
โควิด	19	คือ	กระบวนการตามกรอบคิดของกรมอนามัย	
ในประเด็น	
	 1)	 การเข้าถึง	 ยังมีความจำาเป็นต้องเพิ่มช่องทาง 
การเข้าถึง	 และใช้สื่อ	 คือ	 โทรทัศน์	 และช่องทางการใช้
เครือข่ายทางสังคม	และเครือข่ายดิจิทัล	ให้มากขึ้น	
	 2)	 การทำาความเข้าใจ	โต้ตอบ	ซักถาม	แลกเปลี่ยน	
การวิจัยครั้งนี้พบว่า	ควรให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่และอาสา
สมัครสาธารณสุขให้มากเพื่อสื่อสารกับประชาชนได้ 
อย่างถูกต้องและเพิ่มการติดตามข้อมูลทางออนไลด์	
 3)	 การตัดสินใจ	และปฏิบัติ	ผลการวิจัย	พบว่าปัจจัย
แวดล้อมที่เอื้อให้เกิดการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน
ต้องสร้างให้เกิดขึ้นจนเป็นมาตรการทางสังคม	
	 4)	 การบอกต่อ	พบว่าการบอกต่อเกิดในครอบครัว 
และเครือข่าย	ดังน้ัน	ควรให้ความสำาคัญกับการสร้างสัมพันธ์ 
การสื่อสาร	 และดูแลคนในครอบครัว	 ชุมชน	 เครือข่าย
เพื่อนให้มากขึ้น

สรุปอภิปรายผล
	 เมื่อพิจารณาค่าคะแนนรวมของแต่ละมิติของ
ความรอบรู้สุขภาพที่ได้จากการสำารวจครั้งนี้โดยยึด
เป้าหมายคนที่มีมีความรอบรู้สุขภาพคือคนที่มีผลลัพธ์
สุขภาพที่ดีเช่นเดียวกันกับเกณฑ์กำาหนดระดับความ
รอบรู้สุขภาพ	 โดยวิมล	 โรมาและคณะ (5)	 ข้อค้นพบจาก
การสำารวจครั้งนี้สรุปได้ว่า	 ความรอบรู้สุขภาพของกลุ่ม 
ตัวอย่างในการสำารวจคร้ังน้ี	 อยู่ในระดับไม่เพียงพอในการ
ดูแลสุขภาพตนเองให้ปลอดภัยจากโควิด	19	กลุ่มตัวอย่าง	
ร้อยละ	 27.50	 เกิดการปฏิบัติที่เน้นความปลอดภัยเป็น 
ผู้ที่มีความรอบรู้สุขภาพระดับดีมีความปลอดภัยจาก 
การติดเชื้อโควิด	19
	 คุณลักษณะของคนที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ	
ปัจจัยภายในบุคคลที่สำาคัญที่ส่งผลต่อระดับความรอบรู้

สุขภาพคือความสามารถในการอ่านออกเขียนได้	 พบว่า	 
ผู้ที่มีความรอบรู้สุขภาพระดับดี	 คือผู้ที่มีความสามารถ
อ่านออกเขียนได้	 มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ	 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องความรอบรู้สุขภาพในผู้สูง
อายุของไทย	โดย	Nilnate	W	และคณะพบว่า	ปัจจัย 
ที่มีอิทธิพลต่อระดับความรอบรู้สุขภาพคือ	การศึกษา	
การอ่านออกเขียนได้	การมองเห็น	และ	อาชีพ (6)

 Saechong	และคณะ7ยังได้พิจารณาการปฏิบัติ	ตาม
ช่วงวัย	ผู้สูงอายุ	ทำาตามมาตรการป้องกัน	เช่น	การใส่ 
หน้ากากอนามัย	 ล้างมือ	 น้อยกว่า	 กลุ่มตัวอย่างที่อายุ
น้อยกว่า	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการทำาตามมาตรการคือ 
ความกังวล	สถานภาพสมรส	และ	ระดับความเสี่ยงของ 
พื้นที่พักอาศัย	 ผลการวิจัยนี้ไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกับ 
การสำารวจครั้งนี้	 ที่พบว่า	 การปฏิบัติในการใส่หน้ากาก
ร้อยละ	90.50	และ	การเว้นระยะห่างคิดเป็นร้อยละ	60.00 
การล้างมือ	 ร้อยละ	 80.50	 ซึ่งถือว่าปฏิบัติมากขึ้น	 และ
ยังมีข้อสรุปว่ากลุ่มตัวอย่างวางใจวิชาชีพสุขภาพมาก 
แต่การทำาตามมาตรการของรัฐบาลไม่มากนักเมื่อเทียบ
กับการทำาตามของประชาชนในประเทศสิงค์โปร์ที่
ประชาชนไว้ใจทั้งรัฐบาลและวิชาชีพสุขภาพ	
	 สำาหรับช่องทางบุคคล	อาสาสมัครสาธารณสุขเป็น
ช่องทางที่กลุ่มตัวอย่างเข้าถึงข้อมูลได้มากที่สุด	 รองลงมา
คือ	 สมาชิกในครอบครัว	 บุคลากรด้านสาธารณสุขหรือ
หมออนามัย	เพื่อนหรือเพื่อนบ้าน	ในขณะที่	Pan-ngum	
W	และ	คณะ(8)	รายงานว่า	การเข้าถึงแบบตัวต่อตัวกับ
เจ้าหน้าท่ี	 เป็นท่ีต้องการของประชาชนเช่นกันและสอดคล้อง 
กับผลการสำารวจครั้งนี้	
	 การวิจัยของ	Lincoln	Leehang	Lau	และคณะ (9)

สำารวจประชาชนฟิลิปปินส์จำานวน	2090	คนในปี	2563	
รายงานช่องทางเข้าถึงและติดตามข้อมูลโควิด	19	ที่พบใน 
ประเทศฟิลิปปินส์มากที่สุด	 คือ	 โทรทัศน์	 วิทยุ	 คิดเป็น
ร้อยละ	 85.5	 รองลงมาเป็นสื่อบุคคล	 เพื่อน	 ครอบครัว	
และสื่อโซเชียล	 น้อยที่สุด	 สอดคล้องกับการสำารวจครั้งนี้ 
ที่พบว่ามีการเข้าถึงข้อมูลทางโทรทัศน์มากที่สุด	รองลงมา 
คือส่ือโซเชียลและบุคคล	ดังน้ัน	ส่ือสารมวลชนยังมีบทบาท 
สำาคัญในการเผยแพร่ข้อมูลโควิด	19	ต่อไป	ในการเผยแพร่ 
ข้อมูลและสร้างโอกาสที่เท่าเทียมในการเข้าถึงข้อมูล	
อุปกรณ์	และบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข
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	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการรับวัคซีนป้องกัน
โควิด	19	กลุ่มตัวอย่างมีการยอมรับวัคซีน	และลังเลใน 
การรับวัคซีนอยู่ที่ร้อยละ	77.50	และ	20.00	การปฏิเสธ 
วัคซีนคิดเป็นร้อยละ	2.50	เหตุผลสำาคัญในการตัดสินใจฉีด 
เรียงตามลำาดับคือ	ประสิทธิภาพของวัคซีน	ร้อยละ	56.50	
ความปลอดภัยของวัคซีนร้อยละ	42.75	และ	ผลข้างเคียง
ต่อโรคประจำาตัวร้อยละ	34.5	ความเชื่อมั่นต่อประเทศที่ 
ผลิตวัคซีนร้อยละ	10.5	นอกจากน้ียังมีปัจจัยเอ้ือท่ีทำาให้ฉีด 
เช่น	ความสะดวก	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเรื่องความ 
รอบรู้ด้านสุขภาพเก่ียวกับความเข้าใจเร่ืองโรค	การปฏิบัติตัว 
และการได้รับวัคซีนโควิด-19	ของประชาชน	กลุ่มผู้ป่วย
โรคเบาหวาน	ผู้สูงอายุ	และผู้พิการทางการมองเห็นของ	
ชะนวนทอง	ธนสุกาญจน์และคณะ	พบว่าเหตุผลสำาคัญใน 
การตัดสินใจฉีด	 เรียงตามลำาดับคือ	 ความปลอดภัยของ 
วัคซีนร้อยละ	 69.0	 และ	ประสิทธิภาพของวัคซีนร้อยละ	
63.7	ผลข้างเคียงต่อโรคประจำาตัวร้อยละ	43.9	ความเชื่อ
มั่นต่อประเทศที่ผลิตวัคซีนร้อยละ	19.2	(4)

	 ดังนั้นผลการศึกษา	จึงเป็นไปตามสมมุติฐาน	คือ
ปัจจัยส่วนบุคคล	ปัจจัยด้านสังคม	และเศษฐกิจ		มีผลต่อ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับความเข้าใจเรื่องโรค 
การปฏิบัติตัวและการได้รับวัคซีนโควิด-19

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 แนวคิดการวิจัยเน้นกรอบคิดการพัฒนาความ
รอบรู้สุขภาพ	 กรมอนามัย	 ซึ่งเน้นระดับบุคคลเป็นสำาคัญ 
การอธิบายผลการวิจัยจึงมีข้อจำากัดควรมีการวิจัยเพ่ือ 
เช่ือมโยงกับปัจจัยทางสังคมอ่ืนๆ	เช่น	ความไว้วางใจรัฐบาล 
หรือ	บุคลากร	ตลอดจน	ความรู้สึกนโยบายหรือมาตรการ
ด้านการเมือง	การปกครอง	
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง : กรณีศึกษา 2 ราย
Nursing Care of Patient Stroke : 2 Case Study

     สมพิศ  วิริยม พย.บ.
    โรงพยาบาลวังทรายพูน

บทคัดย่อ
 โรคหลอดเลือดสมอง	คือ	ภาวะที่เนื้อสมองถูกทำาลายโดยเฉียบพลันเนื่องจากเลือดไม่สามารถไปเลี้ยงเนื้อ
สมองบริเวณน้ันๆได้	 เน่ืองจากมีการตีบตันหรือแตกของหลอดเลือดในสมองส่งผลให้มีความผิดปกติของระบบประสาท 
แบบทันทีทันใดและอาการคงอยู่นานกว่า	 24	 ชั่วโมง	 สามารถนำาไปสู่การเสียชีวิตหรือเป็น	 อัมพฤกษ์	 อัมพาตได ้
ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย	 จิตใจ	 และสังคม	 ในผู้ป่วยบางรายเกิดความ 
พิการกลายเป็นภาระให้กับคนในครอบครัว	ทำาให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ	 จึงเป็นปัญหาท่ีทุกคนควรตระหนัก 
และร่วมกันดูแลป้องกัน	ดังนั้นการพยาบาลที่มีมาตรฐานการพยาบาล	พร้อมให้คำาแนะนำาการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วย
ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม	 เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น	 และเพื่อให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 
ผู้ศึกษาได้คัดเลือกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	 จำานวน	 2	 ราย	 จากการศึกษาผู้ป่วย	พบว่า	 มีภาวะโรคหลอดเลือด
สมองทั้ง	 2	 ราย	 โดยเกิดพยาธิสภาพที่สมองต่างกัน	มีระดับความรุนแรงต่างกัน	 และการศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อ 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้อง	 เหมาะสม	 สามารถจัดการตนเองได้	 และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ	ท่ีอาจเกิดข้ึนได้	จากกรณีศึกษาผู้ป่วยรายท่ี	1	ผู้ป่วยชายไทย	อายุ	63	ปี	มีโรคประจำาตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
และโรคจิตเภท	มาโรงพยาบาลด้วยอาการซึม	ไม่พูด	ไม่ยอมเดิน	และไม่รับประทานอาหาร	ถ่ายภาพรังสีสมอง 
พบว่ามีภาวะขาดเลือดเฉียบพลันท่ีสมองส่วนท้าย	ปัญหาท่ีพบคือภาวะระดับความดันโลหิตสูง	ไม่รับประทานอาหาร 
การประเมินกำาลังพบแขนและขาทั้ง	2	ข้างอ่อนแรง	แพทย์ปรับยาลดความดันโลหิต	และทำากายภาพบำาบัด	ผู้ป่วย 
นอนโรงพยาบาลเป็นเวลา	14	 วัน	อาการของผู้ป่วยดีขึ้น	 แพทย์จึงให้กลับบ้าน	ผู้ป่วยรายที่	 2	ผู้ป่วยหญิงไทย	
อายุ	70	ปี	มีโรคประจำาตัว	คือความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง	มาโรงพยาบาลด้วยอาการปากด้านขวาเบี้ยว 
พูดไม่ค่อยชัด	แขนและขา	2	ข้างไม่ค่อยมีแรง	ถ่ายภาพรังสีสมองพบว่ามีภาวะขาดเลือดที่ตำาแหน่ง	basal	ganglia	
ปัญหาที่พบ	เมื่อการประเมินกำาลัง	พบแขนและขาทั้ง	2	ข้าง	อยู่ในระดับ3+	มีภาวะเครียดเนื่องจากการเจ็บป่วย	
ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาล	โดยได้รับยารับประทาน	การทำากายภาพบำาบัด	การเสริมสร้างกำาลังใจ	และอธิบาย
ให้เข้าใจว่าความผิดปกติของร่างกาย	จิตใจ	และ	อารมณ์จะค่อยๆ	ดีขึ้นได้	ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในแผนการรักษา
ตามที่	ทีมสุขภาพได้แนะนำา	ซึ่งหลังให้การพยาบาลอาการของผู้ป่วยดีขึ้นตามลำาดับ	ผู้ป่วยนอนพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลเป็นเวลา	7	วัน	แพทย์จึงให้กลับบ้านได้

คำ�สำ�คัญ :  โรคหลอดเลือดสมอง,	การพยาบาล

Abstract
 A	Stroke	is	a	condition	in	which	brain	tissue	is	suddenly	damaged	due	to	a	lack	of	blood	
supply	to	the	brain	tissue	in	that	area	due	to	the	narrowing	or	rupture	of	blood	vessels	in	the	
brain.	This	results	in	neurological	abnormalities	and	sudden	onset	of	symptoms	lasting	more	than	
24	hours.	This	can	cause	death	or	paralysis	and	directly	affect	patients’	quality	of	life	physically,	
mentally,	and	socially.	In	some	patients,	it	may	cause	disability	that	may	become	a	burden	on	
family	members.	Leading	to	economic	losses	Therefore,	 it	 is	a	problem	that	everyone	should	

ร�ยง�นผู้ป่วย Case Reports



Phichit Public Health Research And Academic Journal                            Vol. 3 No. 2 July – December 2022

131

be	aware	of	and	jointly	take	care	of	and	prevent.	Therefore,	nursing	with	the	proper	standard	
of	care	and	guidance	on	how	to	behave	properly	will	reduce	the	 incidence	of	complications. 
The	study	included	two	patients	with	a	stroke.	It	was	shown	that	the	two	patients	had	differ-
ent	brain	pathologies.	Resulting	in	different	levels	of	severity	and	this	study	aims	to	encourage	
patients	to	behave	appropriately,	be	able	to	manage	themselves,	and	be	safe	from	various	com-
plications	that	may	occur.	The	first	case	study	was	a	Thai	male	patient	with	congenital	diseases	
such	as	hypertension	and	 schizophrenia.	He	was	admitted	 to	 the	hospital	drowsy,	unable	 to	
speak,	refusing	to	walk,	and	not	eating.	The	doctor	sent	a	CT	brain.	It	was	found	to	have	Acute 
infarction	of	pons.	The	problem	was	high	blood	pressure,	not	eating,	both	arms	and	legs	being 
weak,	and	motor	power	grade	0.	Doctors	have	adjusted	the	medication	to	lower	blood	pressure. 
He	received	medical	treatment	and	physical	therapy.	The	patient	was	hospitalized	for	14	days 
and	his	condition	 improved.	The	doctor	allowed	him	to	go	home.	The	second	patient	was	a 
70-year-old	Thai	female	with	congenital	diseases	such	as	high	blood	pressure	and	hyperlipidemia. 
She	 was	 admitted	 to	 the	 hospital	 with	 a	 distorted	 right	 mouth,	 slurred	 speech,	 and	 weak	
limbs.	The	doctor	sent	a	CT	brain.	It	was	found	to	have	lacunar	infarction	in	both	basal	ganglia. 
The	problem	was	that	both	arms	and	legs	were	weak,	with	motor	power	grade	3+.	She	is	stressed	
due	to	illness.	She	received	medical	treatment	and	physical	therapy.	The	patient	was	hospitalized 
for	7	days	and	her	condition	 improved.	The	doctor	allowed	her	to	go	home.And	 in	order	 for 
patients	to	have	a	good	quality	of	life,	Discharge	planning	has	been	implemented	by	bringing	nursing 
care	according	to	the	DMETHOD	model	as	a	guideline	to	prepare	the	patient	before	going	home.	
for	patients	to	be	cared	for	Physical	rehabilitation	by	health	personnel	continuously	During	the	
first	critical	period,	no	later	than	6	months	after	discharge	from	the	hospital

Keywords :  cerebrovascular	disease,	nursing

บทนำา 
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 
อันดับ	 3	 ทั่วโลกและเป็นสาเหตุสำาคัญของโรคอัมพฤกษ ์
อัมพาต	ข้อมูลทางสถิติพบว่าในแต่ละปีมีผู้ป่วยโรคหลอด 
เลือดสมองเกิดข้ึนใหม่ท่ัวโลกราว	 10-15	 ล้านคนในจำานวนน้ี 
5	ล้านคนเสียชีวิต	และอีก	5	ล้านคน	เป็นอัมพาตถาวร	
	 สำาหรับประเทศไทย	จากรายงานข้อมูลของสถาบัน 
การแพทย์ฉุกเฉินในปี	 2562	 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จำานวน	355,671	รายและมีผู้ป่วยเสียชีวิตจำานวน	34,728 
ราย	และจากฐานข้อมูลของสำานักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ	 พบว่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่ในปี	 2563	 อายุ
ต้ังแต่	15	ปีข้ึนไป	เท่ากับ	328	ต่อประชากร	100,000	คน(9)

ซึ่งการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มสูงมากขึ้น	
และจะเห็นได้ว่าโรคหลอดเลือดสมองสามารถเกิดได้กับ 
ประชาชนทุกกลุ่มวัย	และปัจจัยเส่ียงท่ีสำาคัญในการเกิดโรค 
ได้แก่	 โรคความดันโลหิตสูง	 โรคเบาหวาน	 ภาวะโรคหัวใจ 

ไขมันในเลือดสูง	 สูบบุหร่ี	 ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์	 เป็นต้น 
จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นโรคที่คุกคามความเป็นอยู่ของประชากรทั่วโลก	 และ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดพิจิตรย้อนหลัง 
3	 ปี	 ตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2562,	 2563	 และ	 2564พบผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง	1,854	คน	1,786	คน		และ	1,948	คน 
ตามลำาดับ(2)	 จะเห็นได้ว่าจำานวนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองอยู่ในระดับท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองในทุกๆ	ปี	โรคหลอด 
เลือดสมองไม่เพียงแต่เป็นสาเหตุของการสูญเสียชีวิตก่อน 
วัยอันควร	แต่ยังส่งผลต่อการสูญเสียคุณภาพชีวิตอย่างมาก 
และจากข้อมูลสถิติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมารับ
บริการของโรงพยาบาลวังทรายพูนต้ังแต่ปี	พ.ศ.2562,	2563 
และ	2564	พบว่ามีจำานวนผู้ป่วยที่มารับการรักษาทั้งหมด	
ทั้งงาน	 การพยาบาลผู้ป่วยนอก	 และงานการพยาบาล 
ผู้ป่วยใน	พบผู้ป่วยจำานวน	19,13,	และ	31	คนตามลำาดับ 
จากประสบการณ์ทำางานที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยได้รับ 
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ผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตกรณีที่เป็นอัมพาต
เรื้อรังใช้เวลาพักฟื้นนานถ้าไม่ได้รับการจัดการดูแลที่ 
ถูกต้อง	 อย่างต่อเน่ือง	 จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเป็น 
แผลกดทับ	สำาลักอาหารเกิดภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจหรือ 
ปอดอักเสบ	โรคซึมเศร้า	ซ่ึงผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อน 
นั้นทำาให้เป็นภาระต่อครอบครัวของผู้ป่วยในการดูแล	
และผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ต้องกลับเข้ามา
รักษาซำา้ในโรงพยาบาล	 ทำาให้การดูแลผู้ป่วยในระยะฟ้ืนฟู 
มักไม่ประสบความสำาเร็จเมื่อกลับไปอยู่ที ่บ้าน	 ดังนั้น 
ผู้เขียนจึงสนใจศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง	
เพื่อเป็นแนวทางให้พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ	 เพื่อให้ผู้ป่วย 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป	 จึงได้มีการวางแผนจำาหน่าย	
(Discharge	 planning)	 โดยการนำารูปแบบการพยาบาล
ตามรูปแบบ	 DMETHOD	 เป็นแนวทางในการเตรียมผู้ป่วย 
ก่อนกลับบ้าน	และได้นำาระบบ	Intermediate	Care	หรือ 
ระบบการดูแลระยะกลาง	หรือการดูแลผู้ป่วยระยะฟื้นฟ ู
คือการดูแลผู้ป่วย	 ท่ีมีอาการผ่านพ้นวิกฤตและมีอาการคง 
ท่ีแล้ว				แต่ยังมีความบกพร่องทางร่างกายบางส่วนท่ีจำาเป็น 
ต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายโดยบุคลากรทาง 
การแพทย์เช่น	 นักกายภาพบำาบัด	 นักกิจกรรมบำาบัด	 หรือ	 
พยาบาล	ในช่วงเวลาสำาคัญช่วงแรกไม่เกิน	6	 เดือน	หลัง
จากออกจากโรงพยาบาล	 เพื่อลดความพิการหรือภาวะ 
ทุพพลภาพตลอดชีวิตหรือการถูกปล่อยให้เป็นผู้ป่วย 
ติดบ้าน						ติดเตียง	พร้อมใช้เครื่องมือแนวทางเวชปฏิบัต ิ

ครอบครัว		INHOMESSS	ประเมินเกี่ยวกับสุขภาพ	ผู้ป่วย 
และครอบครัว	 เพื่อให้เกิดบริการแบบองค์รวม	 (Holistic	
Care)	

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบและอุดตันแบบองค์รวมให้มีประสิทธิภาพ
	 2.	 เพื่อศึกษาความแตกต่างของการพยาบาล 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันเปรียบเทียบ
รายกรณีศึกษา

วิธีการศึกษา
 1.	 เลือกกรณีศึกษาจากผู้ป่วยที่มานอนพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลวังทรายพูน	ช่วงปี	พ.ศ.	2565	
	 2.	 ดำาเนินการค้นคว้าเอกสาร	ตำารา	งานวิจัยต่าง	ๆ  
ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน	
	 3.	 วินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล	 วางแผนการ
พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลประเมินผลการพยาบาล	
และการวางแผนจำาหน่ายตามหลัก	DMETHOD,	ระบบ	
Intermediate	 Careและใช้เครื่องมือแนวทางเวชปฏิบัติ
ครอบครัว	 INHOMESSS	ในระยะการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน	
และการติดตามประเมิน	BarthelIndex

ขอบเขตการศึกษา
	 การศึกษากรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลวังทรายพูน 
ในปี	2565	จำานวน	2	ราย

 4 

แตยังมีความบกพรองทางรางกายบางสวน         ที่

จำเปนตองไดรับการฟนฟูสมรรถภาพทางกายโดย

บุคลากรทางการแพทยเชน นักกายภาพบำบัด นัก

กิจกรรมบำบัด หรือ พยาบาล ในชวงเวลาสำคัญ

ช วงแรกไม  เก ิน 6 เด ือน  หล ังจากออกจาก

โรงพยาบาล เพ่ือลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ

ตลอดชีวิตหรือการถูกปลอยใหเปนผู ปวยติดบาน      

ติดเตียง พรอมใชเครื ่องมือแนวทางเวชปฏิบัติ

ครอบครัว INHOMESSS ประเม ินเก ี ่ยวก ับส ุขภาพ    

ผูปวยและครอบครัว เพ่ือใหเกิดบริการแบบองครวม 

(Holistic Care)  

วัตถุประสงค 

1. เพื่อศึกษาแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองตีบและอุดตันแบบองครวมใหมีประสิทธิภาพ 

2. เพื่อศึกษาความแตกตางของการพยาบาลผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันเปรียบเทียบ

รายกรณีศึกษา 

วิธีการศึกษา 

1. เลือกกรณีศึกษาจากผูปวยที่มานอนพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาลวังทรายพูน ชวงป พ.ศ. 2565  

2. ดำเนินการคนควาเอกสาร ตำรา งานวิจัยตาง ๆ 

ที่เกี่ยวของกับการพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองตีบและอุดตัน  

3. วินิจฉัยปญหาทางการพยาบาล วางแผนการ 

 

พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลประเมินผลการ 

พยาบาล และการวางแผนจำหนายตามหลัก 

DMETHOD, ระบบ Intermediate Careและใช

เ ค ร ื ่ อ งม ื อ แนวทา ง เ วชปฏ ิ บ ั ต ิ ค รอบครั ว 

INHOMESSS ในระยะการดูแลตอเน่ืองที่บาน และ

การติดตามประเมิน BarthelIndex 

ขอบเขตการศึกษา 

การศึกษากรณีศึกษาการพยาบาลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลวังทราย

พูน ในป 2565 จำนวน 2 ราย 

ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองราย 

ขอมูลผูปวย/ทฤษฎี กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

เพศ 
อายุ 
BMI 
ระดับการศึกษา 
ผูดูแล 
วันที่เขารับการรักษา 
วันที่จำหนาย 
อาการสำคัญทีน่ำสง
โรงพยาบาล 
 
ประวัติความเจ็บปวยปจจุบัน 

ชาย 
63 ป 
22.5m2 

ประถมศึกษาปที่ 4 
หลาน 
12 มกราคม 2565 
24 มกราคม 2565 
ซึม ไมพูด และไมยอมเดิน 5 วันกอนมา
โรงพยาบาล 
 

หญิง 
70 ป 
35m2 
ไมไดเรียนหนังสือ 
สามีและบุตร 
11 กมุภาพันธ 2565 
18 กมุภาพันธ 2565 
ปากดานขวาเบ้ียว พูดไมคอยชัด แขน
และขา 2 ขางไมคอยมีแรง 3 วันกอน
มาโรงพยาบาล 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองราย 

ขอมูลผูปวย/ทฤษฎี กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
ประวัติความเจ็บปวยในอดีต 
โรคประจำตัว 
 
 
ประวัติการแพยาและอาหาร 
การใชสารเสพติด 
ประวัติการเจ็บปวยใน 
ครอบครัว  
อาการแรกรับ 
 
 
 
 

10 วันกอนมาโรงพยาบาลปนจักรยาน
ลม ศีรษะไมกระแทก มีแผลถลอกที่เขา 
รับการรักษาที่โรงพยาบาลทับคลอ ญาติ
แจงวาปกติผูปวยชวยเหลือตนเองได 
แผลแหงดี 5 วันกอนมาโรงพยาบาลมี
อาการซึมลง ไมพูด ไมยอมเดิน 
ชวยเหลือตนเองไมได รับประทาน 
แตนมมื้อละ 2 -3 ชอน  
ปฏิเสธการผาตัด 
มีประวัติโรคเปนโรคความดันโลหิตสูง
และโรคจิตเภท(Schizophrenia) นาน 
20 ป รับประทานยาไมสม่ำเสมอ 
 
ปฏิเสธการแพยาและแพอาหาร 
ปฏิเสธการด่ืมสุราและสูบบุหรี่ 
ปฏิเสธประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว 
 
แรกรับผูปวยรูสึกตัว ลืมตาไดเอง ไมพูด 
ไมทำตามสั่ง ชวยเหลือตนเองไมได 
Glasgow coma scale = 7 คะแนน 
(E4V1 M2) pupil Right Fixed 5 mm 
Light 3 mm reaction to light 
Motor power แขนและขาทั้ง 2 ขาง 
Gr 0 ไมมี Facial Palsy อุณหภูมิ
รางกาย 37.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 
100 ครั้ง/นาทหีายใจ 24 ครัง้/นาที 
ความดันโลหิต 210/133 มิลลิเมตร
ปรอท ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
98 % (RA)ไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
Acute infarction of pons 
 

3 วันกอนมาโรงพยาบาล มีอาการปาก
ดานขวาเบ้ียว พูดไมคอยชัด ออนเพลีย 
แขนและขาทั้ง 2 ขางไมคอยมีแรง 
รับประทานอาหารไดนอย มีอาการ
คลื่นไส ไมอาเจียนไมไดรักษาที่ใด 
อาการไมทุเลาญาติจึงพามา
โรงพยาบาล 
 
 
มีประวัติไดรับการผาตัดที่เขาขางขวา 
โรคประจำตัวเปนความดันโลหิตสูง
และไขมันเลือดสูง นาน 40 ป 
รับประทานยาสม่ำเสมอ 
ปฏิเสธการแพยาและแพอาหาร 
ปฏิเสธการด่ืมสุราและสูบบุหรี่ 
ปฏิเสธประวัติการเจ็บปวยใน
ครอบครัว 
ผูปวยแรกรับ รูสึกตัวดี ปากดานขวา
เบ้ียว พูดไมคอยชัด ออนเพลีย แขน
และขาทั้ง 2 ขางไมคอยมีแรง 
ชวยเหลือตนเองไดพอควร Glasgow 
coma scale = 15 คะแนน (E4V5 M6) 
Motor power แขนและขาทั้ง 2 ขาง 
Gr 4 ม ีRight Facial Palsy ประเมิน 
NIHSS แรกรับเทากับ  5คะแนน
อุณหภูมิรางกาย 36.5องศาเซลเซียส 
ชีพจร 70 ครั้ง/นาทีหายใจ 20 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 152/79 
มิลลิเมตรปรอท ความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลอืด 99 % (RA)ไดรับ
การวินิจฉัยวาเปน Lacunar 
infarction both basal ganglia 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. การรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปแตสเซียมต่ำ 3.15 
mmol/l 
- LFT : albumin 
2.40 อยูในเกณฑต่ำ 
-PT, INR : ปกติ 
- UA : พบ Bacteria 
และWBC 20-30 
- DTX stat : 119 
mg% 
- EKG : ปกติ 
Chest X-ray : ปกติ 
- Lipid profile : มี
ภาวะไขมัน HDL ต่ำ
และไขมันLDL สูงกวา
เกณฑ 
- FBS 89 mg/dl 
- HDL 45 mg/dL 
- LDL 200 mg/dL 
NSS 1,000 ml iv 80 
ml/hr., 
Ceftriaxone 2 gm. 
iv. OD, 
Retained NG-tube 
Nicardipine 20 mg 
+ NSS 100 ml iv 
stat 5 ml/hr. keep 
BP≤ 180/100 
mmhg. 
Elixer KCL 30 ml po
ทุก 4 ช่ัวโมง 2 ครั้ง 

-PT, INR : ปกติ 
- DTX stat : 100 
mg% 
- EKG : ปกติ 
- Chest X-ray : ปกติ 
- Lipid profile : มี
ภาวะไขมัน HDL 30 
mg/dL ต่ำ และไขมัน
LDL 250 mg/dL สูง
กวาเกณฑ 
- FBS 97 mg/dl 
 
 
 
 
 
 
 
NSS 1,000 ml iv 
80ml/hr. 
Atenolol 50 mg 1 
เม็ดรับประทานวันละ
ครั้งหลังอาหาร  
Hydralazine50mg 
รับประทานครั้งละ1 
เม็ดวันละ 3ครัง้หลัง
อาหาร 
Losartan 50 mg
รับประทานครั้งละ1 
เม็ดวันละ 2 ครั้งหลัง
อาหาร 

บริเวณเนื้อสมองตายบริเวณสมองสวนหนา
(basal ganglia) ซึ ่งม ีหนาท ี ่ เก ี ่ยวกับการ
เคลื่อนไหวเมื่อเกิดภาวะสมองขาดเลือดไป
เลี้ยงจึงทำใหมีอาการออนแรงได 
ผู ปวย 2 รายนี ้เปนโรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3และภาวะไขมัน
HDL ต่ำและไขมันLDL สูงกวาเกณฑรวมดวย 
แตผูปวยรายที่ 1 มีปญหาเรื่องรับประทาน
อาหารและน้ำไดนอยจึงทำใหเกิดภาวะโปร
แตสเซียมในเลือดต่ำและอัลบูลมินในเลือดต่ำ
พบวามีไข เนื่องจากตรวจปสสาวะซึ่งพบวามี
การติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ 
การรักษาผูปวย 2 รายน้ีแพทยพิจารณาใหยา
ตานเกล็ดเลือด ในผู ป วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน จะสามารถลดอัตราการ
เกิด recurrent stroke จึงตองรับประทาน
ยาในระยะยาวและสม่ำเสมอ ซึ ่งยากลุม 
Antiplatelet aggregation หร ื อ  Platelet 
inhibitors คือ ASA ซึ่งเปนยาตานเกล็ดเลือด
ควบคุมอาการและปองกันการเปนโรคหลอด
เลือดสมอง ยับยั ้งการทำงานของเอนไซม 
cyclooxygenase แ บบถ า ว ร  ท ำ ใ ห  ล ด
กระบวนการเปลี่ยน arachidonic acid ให
เป น  prostaglandin (PGH2) ลดการ เกิ ด 
thromboxane A2 (TXA2) ท ำ ให  ล ดการ
เกาะรวมกลุมของเกล็ดเลือด ลดการตีบของ
เสนเลือด และการให hydration ในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเปนการ
ชวยเพิ่มปริมาตรในระบบการไหลเวียนโลหิต 
ภาวะความดันโลหิตสูงพบไดประมาณรอยละ 
80 ในผู ปวยโรคหลอดเลือดสมอง สำหรับ
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. การตรวจ
ทาง
หองปฏิบัติการ 
 

Light 3 mm 
reaction to light 
Motor power แขน
และขาทั้ง 2 ขาง Gr 0 
ไมมี Facial Palsyผล 
CT-brain : 
Acuteinfarction of 
pons, midbrain 
with small 
hemorrhagic spot 
in pons. Mild to 
moderatehydrocep
halus   
withperiventricular 
CSF resorption. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- CBC: ปกติ 
- BUN, Cr : ไตวาย
เรื้อรังระยะที่ 3 
- Electrolyte: มีภาวะ 

2 ขาง Gr 4 ม ีRight 
Facial Palsy ประเมิน 
NIHSS แรกรับเทากับ 
5คะแนน 
ผล CT-brain :A 
fewlacunar 
infarctions at both 
basal ganglia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- CBC: ปกติ 
- BUN, Cr : ไตวาย
เรื้อรังระยะที่ 3 
- Electrolyte: ปกติ 

– 250 mg/dL การที่อายุมากขึ้นหลอดเลือด
จะมีการแข็งตัวมากขึ้น รวมกับไมสามารถ
ควบคุมน้ำหนักตัวและภาวะไขมันในเลือดสูง
เปนผลใหมีไขมันเกาะหนาตัวทำใหเลือดไหล
ผานไดลำบากมากขึ้นซึ่งสงผลใหเกิดภาวะ
โรคหลอดเลือดสมองไดงาย 
ผูปวย 2 รายนี้มีพยาธิสภาพการเกิดโรคที่
สมองในบริเวณที่แตกตางกันในผูปวยรายที่ 
1 เกิดภาวะเลือดออก สมองสวน midbrain 
มีจุดเลือดออกขนาดเล็ก ซึ่งสมองสวนสาเหตุ
สำคัญไดแก ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมได 
ซึ่งพบรวมกับผนังของหลอดเลือดสมองขนาด
เล็กออนแอทำใหเกิดการฉีกขาดไดนี้งาย เมื่อ
เกิดการฉีกขาดของหลอดเลือดสมอง เลือดที่
ออกมาจากการแตกของหลอดเล ือดจะ
รวมตัวกันเปนกอนเลือดเขาไปเบียดแทนที่
เนื้อสมองบริเวณที่มีการแตกของหลอดเลือด 
ทำ ใหเนื้อสมองบริเวณนั้นถูกกดเกิดภาวะ
เซลลสมองขาดเลือด และเกิดเนื้อสมองตาย 
และปญหาสำคัญ คือกอนเลือดที่มีขนาดใหญ
ที่กดเบียดเนื้อสมองทำ ใหมีภาวะสมองบวม 
(brain edema) และที่สมองสวนของ pons  
ซึ่งมีหนาที่สำคัญ คือ ควบคุมการเคี้ยวอาหาร 
การหลั่งน้ำลาย ผูปวยจะมีปญหาเรื่องการ
กลืน ละมีเสมหะในลำคอ และทำหนาสง
กระแสประสาทระหวางสมองสวนหนาและ
สวนหลัง อีกทั ้งยังทำหนาที ่ เกี ่ยวกับการ
มองเห็น การเคลื่อนไหวลูกตาและการไดยิน 
ผูปวยรายนี้จึงมีปญหาเกี่ยวกับการฟงและ
การทำตามคำสั่ง ผู ปวยรายที ่ 2 เพศหญิง 
เกิดจากการเสื ่อมของเสนเลือดเล็กทำให
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.การ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 

งดน้ำงดอาหารเวนยา
ในวันแรก, และเริ่ม 
BD(1:1)200 ml. 4 
feeds.ตามดวยน้ำ 50 
ml/feed 
Atorvastatin 20 mg
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งกอน
นอน และสามารถหยุด
ยาลดความดันโลหิต
ทางหลอดเลือดได เริ่ม
เปนยารับประทาน 
Enalapril20mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้ง 2 ครั้ง
หลังอาหารเชาและเย็น 
Amlodipine 10 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้ง 
ASA 81 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งหลัง
อาหาร 
1.ประเมินอาการและ
อาการแสดงของผูปวย
และระดับ
ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวัน
ดวยแบบประเมิน
Barthel ADL index 

Atorvastatin 20 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งกอน
นอน 
ASA 300 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งหลัง
อาหาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.ประเมินอาการและ
อาการแสดงของผูปวย
และระดับ
ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวัน
ดวยแบบประเมิน
Barthel ADL index 
2.ประเมินสัญญาณชีพ
ผูปวยทุก 4 ช่ัวโมง 

แนวทางการควบคุมความดันโลหิตในผูปวย
เลือดออกในสมองระยะเฉียบพลัน คือ ควร
ล ด Systolic blood pressure ใ ห ต ่ ำ ก ว า 

130 มม.ปรอท ภายใน 6 ช่ัวโมงแรก[6] โดย
ใหยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดดำ
ชนิดออกฤทธ์ิระยะสั้นผูปวยรายที่ 1 ไดรับยา 
nicardipineเพื ่อช วยลดการขยายตัวของ
เลือดออกในสมองในระยะเฉียบพลันได ใน
ผู ปวยรายที ่ 2 ความดันโลหิตสูงไมอยู ใน
เกณฑอันตราย และความดันโลหิตสูงมีหนาที่
สำคัญในการนำเลือดไปเลี้ยงสมองบริเวณที่
ขาดเลือด ดังนั้นในระยะเฉียบพลันของโรค
หลอดเลือดสมองแพทยจึงไมใหยาลดความ
ดันโลหิตเพิ ่มในในผู ป วยรายนี ้  ด ูแลให
รับประทานยาเดิม ภาวะความดันโลหิตสูงใน
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉ ียบพลันจะ
คอยๆลดลงเองภายใน 48-72 ชั่วโมง หลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. การรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปแตสเซียมต่ำ 3.15 
mmol/l 
- LFT : albumin 
2.40 อยูในเกณฑต่ำ 
-PT, INR : ปกติ 
- UA : พบ Bacteria 
และWBC 20-30 
- DTX stat : 119 
mg% 
- EKG : ปกติ 
Chest X-ray : ปกติ 
- Lipid profile : มี
ภาวะไขมัน HDL ต่ำ
และไขมันLDL สูงกวา
เกณฑ 
- FBS 89 mg/dl 
- HDL 45 mg/dL 
- LDL 200 mg/dL 
NSS 1,000 ml iv 80 
ml/hr., 
Ceftriaxone 2 gm. 
iv. OD, 
Retained NG-tube 
Nicardipine 20 mg 
+ NSS 100 ml iv 
stat 5 ml/hr. keep 
BP≤ 180/100 
mmhg. 
Elixer KCL 30 ml po
ทุก 4 ช่ัวโมง 2 ครั้ง 

-PT, INR : ปกติ 
- DTX stat : 100 
mg% 
- EKG : ปกติ 
- Chest X-ray : ปกติ 
- Lipid profile : มี
ภาวะไขมัน HDL 30 
mg/dL ต่ำ และไขมัน
LDL 250 mg/dL สูง
กวาเกณฑ 
- FBS 97 mg/dl 
 
 
 
 
 
 
 
NSS 1,000 ml iv 
80ml/hr. 
Atenolol 50 mg 1 
เม็ดรับประทานวันละ
ครั้งหลังอาหาร  
Hydralazine50mg 
รับประทานครั้งละ1 
เม็ดวันละ 3ครัง้หลัง
อาหาร 
Losartan 50 mg
รับประทานครั้งละ1 
เม็ดวันละ 2 ครั้งหลัง
อาหาร 

บริเวณเนื้อสมองตายบริเวณสมองสวนหนา
(basal ganglia) ซึ ่งม ีหนาท ี ่ เก ี ่ยวกับการ
เคลื่อนไหวเมื่อเกิดภาวะสมองขาดเลือดไป
เลี้ยงจึงทำใหมีอาการออนแรงได 
ผู ปวย 2 รายนี ้เปนโรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3และภาวะไขมัน
HDL ต่ำและไขมันLDL สูงกวาเกณฑรวมดวย 
แตผูปวยรายที่ 1 มีปญหาเรื่องรับประทาน
อาหารและน้ำไดนอยจึงทำใหเกิดภาวะโปร
แตสเซียมในเลือดต่ำและอัลบูลมินในเลือดต่ำ
พบวามีไข เนื่องจากตรวจปสสาวะซึ่งพบวามี
การติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ 
การรักษาผูปวย 2 รายน้ีแพทยพิจารณาใหยา
ตานเกล็ดเลือด ในผู ป วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน จะสามารถลดอัตราการ
เกิด recurrent stroke จึงตองรับประทาน
ยาในระยะยาวและสม่ำเสมอ ซึ ่งยากลุม 
Antiplatelet aggregation หร ื อ  Platelet 
inhibitors คือ ASA ซึ่งเปนยาตานเกล็ดเลือด
ควบคุมอาการและปองกันการเปนโรคหลอด
เลือดสมอง ยับยั ้งการทำงานของเอนไซม 
cyclooxygenase แ บบถ า ว ร  ท ำ ใ ห  ล ด
กระบวนการเปลี่ยน arachidonic acid ให
เป น  prostaglandin (PGH2) ลดการ เกิ ด 
thromboxane A2 (TXA2) ท ำ ให  ล ดการ
เกาะรวมกลุมของเกล็ดเลือด ลดการตีบของ
เสนเลือด และการให hydration ในผูปวย
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4. การรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปแตสเซียมต่ำ 3.15 
mmol/l 
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2.40 อยูในเกณฑต่ำ 
-PT, INR : ปกติ 
- UA : พบ Bacteria 
และWBC 20-30 
- DTX stat : 119 
mg% 
- EKG : ปกติ 
Chest X-ray : ปกติ 
- Lipid profile : มี
ภาวะไขมัน HDL ต่ำ
และไขมันLDL สูงกวา
เกณฑ 
- FBS 89 mg/dl 
- HDL 45 mg/dL 
- LDL 200 mg/dL 
NSS 1,000 ml iv 80 
ml/hr., 
Ceftriaxone 2 gm. 
iv. OD, 
Retained NG-tube 
Nicardipine 20 mg 
+ NSS 100 ml iv 
stat 5 ml/hr. keep 
BP≤ 180/100 
mmhg. 
Elixer KCL 30 ml po
ทุก 4 ช่ัวโมง 2 ครั้ง 

-PT, INR : ปกติ 
- DTX stat : 100 
mg% 
- EKG : ปกติ 
- Chest X-ray : ปกติ 
- Lipid profile : มี
ภาวะไขมัน HDL 30 
mg/dL ต่ำ และไขมัน
LDL 250 mg/dL สูง
กวาเกณฑ 
- FBS 97 mg/dl 
 
 
 
 
 
 
 
NSS 1,000 ml iv 
80ml/hr. 
Atenolol 50 mg 1 
เม็ดรับประทานวันละ
ครั้งหลังอาหาร  
Hydralazine50mg 
รับประทานครั้งละ1 
เม็ดวันละ 3ครัง้หลัง
อาหาร 
Losartan 50 mg
รับประทานครั้งละ1 
เม็ดวันละ 2 ครั้งหลัง
อาหาร 

บริเวณเนื้อสมองตายบริเวณสมองสวนหนา
(basal ganglia) ซึ ่งม ีหนาท ี ่ เก ี ่ยวกับการ
เคลื่อนไหวเมื่อเกิดภาวะสมองขาดเลือดไป
เลี้ยงจึงทำใหมีอาการออนแรงได 
ผู ปวย 2 รายนี ้เปนโรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3และภาวะไขมัน
HDL ต่ำและไขมันLDL สูงกวาเกณฑรวมดวย 
แตผูปวยรายที่ 1 มีปญหาเรื่องรับประทาน
อาหารและน้ำไดนอยจึงทำใหเกิดภาวะโปร
แตสเซียมในเลือดต่ำและอัลบูลมินในเลือดต่ำ
พบวามีไข เนื่องจากตรวจปสสาวะซึ่งพบวามี
การติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ 
การรักษาผูปวย 2 รายน้ีแพทยพิจารณาใหยา
ตานเกล็ดเลือด ในผู ป วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน จะสามารถลดอัตราการ
เกิด recurrent stroke จึงตองรับประทาน
ยาในระยะยาวและสม่ำเสมอ ซึ ่งยากลุม 
Antiplatelet aggregation หร ื อ  Platelet 
inhibitors คือ ASA ซึ่งเปนยาตานเกล็ดเลือด
ควบคุมอาการและปองกันการเปนโรคหลอด
เลือดสมอง ยับยั ้งการทำงานของเอนไซม 
cyclooxygenase แ บบถ า ว ร  ท ำ ใ ห  ล ด
กระบวนการเปลี่ยน arachidonic acid ให
เป น  prostaglandin (PGH2) ลดการ เกิ ด 
thromboxane A2 (TXA2) ท ำ ให  ล ดการ
เกาะรวมกลุมของเกล็ดเลือด ลดการตีบของ
เสนเลือด และการให hydration ในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเปนการ
ชวยเพิ่มปริมาตรในระบบการไหลเวียนโลหิต 
ภาวะความดันโลหิตสูงพบไดประมาณรอยละ 
80 ในผู ปวยโรคหลอดเลือดสมอง สำหรับ
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.การ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 

งดน้ำงดอาหารเวนยา
ในวันแรก, และเริ่ม 
BD(1:1)200 ml. 4 
feeds.ตามดวยน้ำ 50 
ml/feed 
Atorvastatin 20 mg
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งกอน
นอน และสามารถหยุด
ยาลดความดันโลหิต
ทางหลอดเลือดได เริ่ม
เปนยารับประทาน 
Enalapril20mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้ง 2 ครั้ง
หลังอาหารเชาและเย็น 
Amlodipine 10 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้ง 
ASA 81 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งหลัง
อาหาร 
1.ประเมินอาการและ
อาการแสดงของผูปวย
และระดับ
ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวัน
ดวยแบบประเมิน
Barthel ADL index 

Atorvastatin 20 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งกอน
นอน 
ASA 300 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งหลัง
อาหาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.ประเมินอาการและ
อาการแสดงของผูปวย
และระดับ
ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวัน
ดวยแบบประเมิน
Barthel ADL index 
2.ประเมินสัญญาณชีพ
ผูปวยทุก 4 ช่ัวโมง 

แนวทางการควบคุมความดันโลหิตในผูปวย
เลือดออกในสมองระยะเฉียบพลัน คือ ควร
ล ด Systolic blood pressure ใ ห ต ่ ำ ก ว า 

130 มม.ปรอท ภายใน 6 ช่ัวโมงแรก[6] โดย
ใหยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดดำ
ชนิดออกฤทธ์ิระยะสั้นผูปวยรายที่ 1 ไดรับยา 
nicardipineเพื ่อช วยลดการขยายตัวของ
เลือดออกในสมองในระยะเฉียบพลันได ใน
ผู ปวยรายที ่ 2 ความดันโลหิตสูงไมอยู ใน
เกณฑอันตราย และความดันโลหิตสูงมีหนาที่
สำคัญในการนำเลือดไปเลี้ยงสมองบริเวณที่
ขาดเลือด ดังนั้นในระยะเฉียบพลันของโรค
หลอดเลือดสมองแพทยจึงไมใหยาลดความ
ดันโลหิตเพิ ่มในในผู ป วยรายนี ้  ด ูแลให
รับประทานยาเดิม ภาวะความดันโลหิตสูงใน
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉ ียบพลันจะ
คอยๆลดลงเองภายใน 48-72 ชั่วโมง หลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

2.ประเมินสัญญาณชีพ
ผูปวยทุก 4ช่ัวโมง 
3.กระตุนใหผูปวยและ
ญาติมีการเคลือ่นไหว
เพ่ิมขึ้นใหเร็วทีสุ่ด
สงเสริมการทำกิจวัตร
ประจำวันเชนการ
อาบน้ำแปรงฟนลาง
หนาการลุกน่ัง 
4.ดูแลและสอนญาติทำ 
Passive exercise 
อยางนอยวันละ2ครั้ง
โดยออกกำลังกายแขน 
– ขาขางที่ออนแรงชวย
ยกขึ้นลงกางออกหุบ
เขาประมาณ10 -20
ครั้งเพ่ือเพ่ิมกำลัง
กลามเน้ือแขน – ขา 
5.เฝาระวังติดตามและ
ประเมินภาวะเสี่ยงตอ
การหกลมอยาง
ตอเน่ือง 
6.ดูแลเฝาระวังการ
สำลักอาหาร โดยจัดทา
ศีรษะสูงทุกครัง้เวลาให
ผูปวยรับประทาน
อาหาร ฝกการกลืน 
โดยการ ใชเทคนิคการ
ฝกกลืน (Swalloing 
techniques) บริหาร
กลามเน้ือที่ใชในการ

3.กระตุนใหผูปวยและ
ญาติมีการเคลือ่นไหว
เพ่ิมขึ้นใหเร็วทีสุ่ด
สงเสริมการทำกิจวัตร
ประจำวันเชนการ
อาบน้ำแปรงฟนลาง
หนาการลุกน่ัง 
4.ดูแลและสอนญาติทำ
ActiveและPassive 
exercise อยางนอยวัน
ละ2ครั้งโดยออกกำลัง
กายแขน – ขาขางที่
ออนแรงชวยยกขึ้น
ลงกางออกหุบเขา
ประมาณ10 -20ครั้ง
เพ่ือเพ่ิมกำลังกลามเน้ือ
แขน – ขา 
5.เฝาระวังติดตามและ
ประเมินภาวะเสี่ยงตอ
การหกลมอยาง
ตอเน่ือง. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จากกรณีศึกษาทั้ง2รายนี้พบวาผูปวยรายที่1
แรกรับคะแนน Barthelindex ได 0คะแนน
ซึ่งตางจากผูปวยรายที่2ซึ่งมีคะแนนBarthel 
index แรกรับ9คะแนนจึงม ีก ิจกรรมการ
พยาบาลที่แตกตางกันโดยในผูปวยรายที่1
ตองไดรับการพยาบาลเพื่อสงเสริมการออก
กำลังกายแขน – ขาแบบ Passive exercise 
ซึ่งเปนการเนนใหญาติมีทักษะความรูในการ
ทำกายบริหารใหกับผูปวยทั้งหมดแตในผูปวย
รายที่2นั ้นจะเปนการสงเสริมแบบ Active
และ Passive exercise โดยเป นการเนน
ผูปวยและญาติใหฝกกายบริหาร 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.การ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 

งดน้ำงดอาหารเวนยา
ในวันแรก, และเริ่ม 
BD(1:1)200 ml. 4 
feeds.ตามดวยน้ำ 50 
ml/feed 
Atorvastatin 20 mg
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งกอน
นอน และสามารถหยุด
ยาลดความดันโลหิต
ทางหลอดเลือดได เริ่ม
เปนยารับประทาน 
Enalapril20mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้ง 2 ครั้ง
หลังอาหารเชาและเย็น 
Amlodipine 10 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้ง 
ASA 81 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งหลัง
อาหาร 
1.ประเมินอาการและ
อาการแสดงของผูปวย
และระดับ
ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวัน
ดวยแบบประเมิน
Barthel ADL index 

Atorvastatin 20 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งกอน
นอน 
ASA 300 mg 
รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละครั้งหลัง
อาหาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.ประเมินอาการและ
อาการแสดงของผูปวย
และระดับ
ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวัน
ดวยแบบประเมิน
Barthel ADL index 
2.ประเมินสัญญาณชีพ
ผูปวยทุก 4 ช่ัวโมง 

แนวทางการควบคุมความดันโลหิตในผูปวย
เลือดออกในสมองระยะเฉียบพลัน คือ ควร
ล ด Systolic blood pressure ใ ห ต ่ ำ ก ว า 

130 มม.ปรอท ภายใน 6 ช่ัวโมงแรก[6] โดย
ใหยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดดำ
ชนิดออกฤทธ์ิระยะสั้นผูปวยรายที่ 1 ไดรับยา 
nicardipineเพื ่อช วยลดการขยายตัวของ
เลือดออกในสมองในระยะเฉียบพลันได ใน
ผู ปวยรายที ่ 2 ความดันโลหิตสูงไมอยู ใน
เกณฑอันตราย และความดันโลหิตสูงมีหนาที่
สำคัญในการนำเลือดไปเลี้ยงสมองบริเวณที่
ขาดเลือด ดังนั้นในระยะเฉียบพลันของโรค
หลอดเลือดสมองแพทยจึงไมใหยาลดความ
ดันโลหิตเพิ ่มในในผู ป วยรายนี ้  ด ูแลให
รับประทานยาเดิม ภาวะความดันโลหิตสูงใน
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉ ียบพลันจะ
คอยๆลดลงเองภายใน 48-72 ชั่วโมง หลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

2.ประเมินสัญญาณชีพ
ผูปวยทุก 4ช่ัวโมง 
3.กระตุนใหผูปวยและ
ญาติมีการเคลือ่นไหว
เพ่ิมขึ้นใหเร็วทีสุ่ด
สงเสริมการทำกิจวัตร
ประจำวันเชนการ
อาบน้ำแปรงฟนลาง
หนาการลุกน่ัง 
4.ดูแลและสอนญาติทำ 
Passive exercise 
อยางนอยวันละ2ครั้ง
โดยออกกำลังกายแขน 
– ขาขางที่ออนแรงชวย
ยกขึ้นลงกางออกหุบ
เขาประมาณ10 -20
ครั้งเพ่ือเพ่ิมกำลัง
กลามเน้ือแขน – ขา 
5.เฝาระวังติดตามและ
ประเมินภาวะเสี่ยงตอ
การหกลมอยาง
ตอเน่ือง 
6.ดูแลเฝาระวังการ
สำลักอาหาร โดยจัดทา
ศีรษะสูงทุกครัง้เวลาให
ผูปวยรับประทาน
อาหาร ฝกการกลืน 
โดยการ ใชเทคนิคการ
ฝกกลืน (Swalloing 
techniques) บริหาร
กลามเน้ือที่ใชในการ

3.กระตุนใหผูปวยและ
ญาติมีการเคลือ่นไหว
เพ่ิมขึ้นใหเร็วทีสุ่ด
สงเสริมการทำกิจวัตร
ประจำวันเชนการ
อาบน้ำแปรงฟนลาง
หนาการลุกน่ัง 
4.ดูแลและสอนญาติทำ
ActiveและPassive 
exercise อยางนอยวัน
ละ2ครั้งโดยออกกำลัง
กายแขน – ขาขางที่
ออนแรงชวยยกขึ้น
ลงกางออกหุบเขา
ประมาณ10 -20ครั้ง
เพ่ือเพ่ิมกำลังกลามเน้ือ
แขน – ขา 
5.เฝาระวังติดตามและ
ประเมินภาวะเสี่ยงตอ
การหกลมอยาง
ตอเน่ือง. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จากกรณีศึกษาทั้ง2รายนี้พบวาผูปวยรายที่1
แรกรับคะแนน Barthelindex ได 0คะแนน
ซึ่งตางจากผูปวยรายที่2ซึ่งมีคะแนนBarthel 
index แรกรับ9คะแนนจึงม ีก ิจกรรมการ
พยาบาลที่แตกตางกันโดยในผูปวยรายที่1
ตองไดรับการพยาบาลเพื่อสงเสริมการออก
กำลังกายแขน – ขาแบบ Passive exercise 
ซึ่งเปนการเนนใหญาติมีทักษะความรูในการ
ทำกายบริหารใหกับผูปวยทั้งหมดแตในผูปวย
รายที่2นั ้นจะเปนการสงเสริมแบบ Active
และ Passive exercise โดยเป นการเนน
ผูปวยและญาติใหฝกกายบริหาร 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

2.ประเมินสัญญาณชีพ
ผูปวยทุก 4ช่ัวโมง 
3.กระตุนใหผูปวยและ
ญาติมีการเคลือ่นไหว
เพ่ิมขึ้นใหเร็วทีสุ่ด
สงเสริมการทำกิจวัตร
ประจำวันเชนการ
อาบน้ำแปรงฟนลาง
หนาการลุกน่ัง 
4.ดูแลและสอนญาติทำ 
Passive exercise 
อยางนอยวันละ2ครั้ง
โดยออกกำลังกายแขน 
– ขาขางที่ออนแรงชวย
ยกขึ้นลงกางออกหุบ
เขาประมาณ10 -20
ครั้งเพ่ือเพ่ิมกำลัง
กลามเน้ือแขน – ขา 
5.เฝาระวังติดตามและ
ประเมินภาวะเสี่ยงตอ
การหกลมอยาง
ตอเน่ือง 
6.ดูแลเฝาระวังการ
สำลักอาหาร โดยจัดทา
ศีรษะสูงทุกครัง้เวลาให
ผูปวยรับประทาน
อาหาร ฝกการกลืน 
โดยการ ใชเทคนิคการ
ฝกกลืน (Swalloing 
techniques) บริหาร
กลามเน้ือที่ใชในการ

3.กระตุนใหผูปวยและ
ญาติมีการเคลือ่นไหว
เพ่ิมขึ้นใหเร็วทีสุ่ด
สงเสริมการทำกิจวัตร
ประจำวันเชนการ
อาบน้ำแปรงฟนลาง
หนาการลุกน่ัง 
4.ดูแลและสอนญาติทำ
ActiveและPassive 
exercise อยางนอยวัน
ละ2ครั้งโดยออกกำลัง
กายแขน – ขาขางที่
ออนแรงชวยยกขึ้น
ลงกางออกหุบเขา
ประมาณ10 -20ครั้ง
เพ่ือเพ่ิมกำลังกลามเน้ือ
แขน – ขา 
5.เฝาระวังติดตามและ
ประเมินภาวะเสี่ยงตอ
การหกลมอยาง
ตอเน่ือง. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จากกรณีศึกษาทั้ง2รายนี้พบวาผูปวยรายที่1
แรกรับคะแนน Barthelindex ได 0คะแนน
ซึ่งตางจากผูปวยรายที่2ซึ่งมีคะแนนBarthel 
index แรกรับ9คะแนนจึงม ีก ิจกรรมการ
พยาบาลที่แตกตางกันโดยในผูปวยรายที่1
ตองไดรับการพยาบาลเพื่อสงเสริมการออก
กำลังกายแขน – ขาแบบ Passive exercise 
ซึ่งเปนการเนนใหญาติมีทักษะความรูในการ
ทำกายบริหารใหกับผูปวยทั้งหมดแตในผูปวย
รายที่2นั ้นจะเปนการสงเสริมแบบ Active
และ Passive exercise โดยเป นการเนน
ผูปวยและญาติใหฝกกายบริหาร 
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ตารางการเปรยีบเทียบผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตามทฤษฏีของกรณีศึกษาผูปวยทั้งสองรายนี้ 

ขอมูลผูปวย/
ทฤษฎี 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 การวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 

กลืนคือ กลามเน้ือปาก
และกลามเน้ือลิ้น โดย
ใหผูปวยหายใจเขาชาๆ 
แลวกลั้นหายใจไว กม
หนากลืนน้ำลายแลว 
หายใจออกชาๆ ให
ผูปวยทำทุก 1 นาที 
จนครบ 10 นาที ใช
เวลาในการบริหาร 5 
นาที หากผูปวยมีระดับ
ความรูสึกตัวลดลง 
อาจจำเปนตอง
พิจารณาในการใสสาย
ใหอาหาร เพ่ือปองกัน
การสูดสำลัก และ
นำไปสูโรคติดเช้ือทาง
ระบบทางเดินหายใจ
ตอไปได 
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ตารางการเปรียบเทียบขอวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวยทั้งสองรายนี้ 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

1. มีโอกาสเกิดภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสูง  
   (IICP) 
2. เสี่ยงตอภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาลด   
    ความดันโลหิตทางหลอดเลือด 
3. มีการติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ 
4. ม ีภาวะโปแตสเซียมในเล ือดต่ำเนื ่องจาก 
    รับประทานอาหารไดนอย 
5. มีโอกาสเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก 
6. มีโอกาสเกิดแผลกดทับไดงาย เนื่องจากการ 
    เคลื่อนไหวของรางกายบกพรอง 
7. ผู ปวยและญาติวิตกกังวลอันเนื ่องจากการ 
    เจ็บปวยและผลกระทบที่เกิดขึ้น 

1. มีโอกาสเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
    (IICP) 
2. มีโอกาสเกิดอันตรายจากความบกพรองในการ 
    ดูแลตนเอง 
3. มีภาวะซึมเศรากับภาพลักษณที่เปลี่ยนไป 
4. ผูปวยและญาติวิตกกังวลอันเน่ืองจากการ 
   เจ็บปวยและผลกระทบที่เกิดขึ้น 
 
 

 

วิจารณ 

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองในปจจุบัน เมื่อมีการอุดกั้นของหลอดเลือดที่สมอง ถาสามารถแกไขใหเลือด

กลับมาไหลเวียนไดอยางเพียงพอ เนื้อสมองสวนนี้จะสามารถกลับมาทำงานไดอีก และหากเมื่อผูปวยพนภาวะ

วิกฤตและเมื่ออาการเขาสูระยะคงที่ ผูปวยจะตองไดรับการฟนฟูสภาพ และการดูแลอยางตอเน่ืองดังนั้นการ

วางแผนการพยาบาล จึงมุงการเฝาระวัง ติดตามเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนและการฟนฟูสมรรถภาพใหกับ

ผูปวย ไดแก การรับประทานยาอยางตอเน่ือง การดูแลชวยเหลือกิจวัตรประจำวัน การดูแลใหไดรับสารน้ำและ

สารอาหารอยางเพียงพอการปองกันอุบัติเหตุ และการฟนฟูสภาพรางกายทั้งดาน Active และ passive 

movement ซึ่งจากการศึกษากรณีศึกษาทั้ง 2 รายที่ผานมานี้ จะเห็นไดวาพยาบาลจะใหการพยาบาลที่

แตกตางกันโดยคำนึงถึง สมรรถภาพและขอจำกัดของผูปวยเปนหลัก และเมื่อแพทยวางแผนจำหนายผูปวย 

พยาบาลไดใหความรู วิธีการดูแลผูปวยที่บานใหแกผูปวยและญาติ พรอมทั้งแนะนำแหลงประโยชนใกลบาน

รวมไปถึงการติดตามเยี่ยมบานตามแนวทาง IN HOME SSS คือ I = Immobility : การเคลื่อนไหวรางกายยึด

ตามแนวทางของ Barthel index  N = Nutrition (โภชนาการ) H = Home Environment (ภาวะแวดลอม

ทั่วไปของบาน)  O = Other People (บุคคลอ่ืนที่เกี่ยวของ)  M = Medication (การใชยา)                     E 

= Examination (ตรวจรางกาย) S = Spiritual Health  (จิตวิญญาณ) S = Service (ความชวยเหลือ)      S 

วิจารณ์
	 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองในปัจจุบัน	 เมื่อม ี
การอุดก้ันของหลอดเลือดท่ีสมอง	 ถ้าสามารถแก้ไขให้เลือด 
กลับมาไหลเวียนได้อย่างเพียงพอ	 เน้ือสมองส่วนน้ีจะสามารถ 
กลับมาทำางานได้อีก	 และหากเมื่อผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤต 
และเม่ืออาการเข้าสู่ระยะคงท่ี	ผู้ป่วยจะต้องได้รับการฟ้ืนฟู 
สภาพ	และการดูแลอย่างต่อเนื่องดังนั้นการวางแผนการ 
พยาบาล	จึงมุ่งการเฝ้าระวัง	ติดตามเพ่ือป้องกันภาวะแทรก 
ซ้อนและการฟื้นฟูสมรรถภาพให้กับผู้ป่วย	ได้แก่	การรับ 
ประทานยาอย่างต่อเน่ือง	การดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจำาวัน 
การดูแลให้ได้รับสารนำ้าและสารอาหารอย่างเพียงพอ 
การป้องกันอุบัติเหตุ	และการฟื้นฟูสภาพร่างกายทั้งด้าน	
Active	และ	passive	movement	ซึ่งจากการศึกษากรณี 
ศึกษาทั้ง	2	รายที่ผ่านมานี้	จะเห็นได้ว่าพยาบาลจะให้การ 
พยาบาลท่ีแตกต่างกันโดยคำานึงถึง	สมรรถภาพและข้อจำากัด 
ของผู้ป่วยเป็นหลัก	 และเม่ือแพทย์วางแผนจำาหน่ายผู้ป่วย 
พยาบาลได้ให้ความรู้	 วิธีการดูแลผู้ป่วยที่บ้านให้แก่ผู้ป่วย 
และญาติ	พร้อมทั้งแนะนำาแหล่งประโยชน์ใกล้บ้านรวมไป
ถึงการติดตามเยี่ยมบ้านตามแนวทาง	IN	HOME	SSS	คือ	
I	=	Immobility	:	การเคลื่อนไหวร่างกายยึดตามแนวทาง
ของ	Barthel	index		N	=	Nutrition	(โภชนาการ)	H	= 
Home	Environment	(ภาวะแวดล้อมท่ัวไปของบ้าน)		O	= 
Other	People	(บุคคลอื่นที่เกี่ยวข้อง)	M	=	Medication 

(การใช้ยา)		E	=	Examination	(ตรวจร่างกาย)	S	=	Spiritual 
Health	 (จิตวิญญาณ)	 S	=	 Service	 (ความช่วยเหลือ)						 
S	=	Safety	(ความปลอดภัย)	จากการพยาบาลดังท่ีกล่าวมา
น้ี	จะเห็นว่าการทำางานของพยาบาลได้นำาความรู้จากทฤษฎี 
ของโรคหลอดเลือดสมองและหลักการพยาบาลมาประยุกต์ 
ใชใ้นการวางแผนการพยาบาล							เพือ่ใหผู้ป้ว่ยไดร้บัการดแูล 
อย่างครบถ้วนรวมไปถึงการวางแผนดูแลระยะยาวตาม
กระบวนการดำาเนินโรค					ทำาให้เห็นว่าบทบาทของพยาบาล 
มิใช่การดูแลเฉพาะความเจ็บป่วย	แต่ยังรวมไปถึงปัจจัยส่ิง
แวดล้อมต่างๆ	ที่ส่งผลกระทบต่อภาวะเจ็บป่วยด้วย	 เพื่อ 
ให้เป็นไปตามแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่อธิบายว่า
แม้ผู้ป่วย	จะไม่หายขาด	แต่การพยาบาลควรมีส่วนช่วย
ให้ผู้ป่วยอยู่กับโรคได้อย่างปกติสุข	

ข้อเสนอแนะ
 1.	 ควรเสริมสร้างความตระหนักในการมาตรวจ
ตามนัด	 และการรับประทานยาความดันโลหิตสูง	 อย่าง 
สมำ่าเสมอเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองหัวใจ	ไต	ความพิการและลดอัตราการเสียชีวิต			
	 2.	 มีการพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยให้ครอบ 
คลุม	จัดต้ังกองทุนใหม่เพ่ือให้บริการการดูแลสุขภาพสำาหรับ 
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง	โดยมี	Care	giver	เป็นกำาลัง
สำาคัญ	งานหลักคือการลงเย่ียมบ้านช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 
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ติดบ้านติดเตียง	การเข้าถึงชุมชน		การให้ความรู้เกี่ยวกับ
ผลเสียของการรับประทานยาความดันโลหิตไม่สม่ำาเสมอ
	 3.	 มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเลือดออกใน
สมองทุกรายโดยยึดตามแนวทาง	 IN	 HOME	 SSS	 เพ่ือติด 
ตามอาการและติดตามเร่ืองการรับประทานยาอย่างสมำา่เสมอ
และถูกต้องตามแพทย์สั่ง	รวมไปถึงการสร้างทีมนักกาย 
ภาพบำาบัดเพื่อเข้าไปช่วยประเมินการบริหารกล้ามเนื้อ
อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับผู้ป่วยมากที่สุด
	 4.	 มีการจัดทำาแผ่นพับให้ความรู้เกี่ยวกับการรับ
ประทานอาหารที่ถูกต้องและเหมาะสมกับโรคความดัน
โลหิตสูง	
	 5.	 ผู้บริหารทางการพยาบาลควรสนับสนุนให้มี
การนำาแนวปฏิบัติการพยาบาลการวางแผนจำาหน่ายผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตันไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง	 เพื่อใช้สำาหรับให้ผู้ป่วยก่อนกลับบ้านได้เตรียม 
ความพร้อมในการดูแลตนเองที่บ้าน	 อธิบายข้อมูลในการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา
	 6.	 จัดทำาส่ือความรู้	โดยใช้เคร่ืองมือ	Strok	screening 
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อาการของ	โรคหลอดเลือดสมอง		เช่น	ปากเบี้ยว	ลิ้นแข็ง 
พูดไม่ชัด	 เดินเซ	แขนขาชา/อ่อนแรงครึ่งซีก	 ให้รีบมา
โรงพยาบาลภายใน	3	ชั่วโมงครึ่ง	 เนื่องจากต้องได้รับยา 
ละลายล่ิมเลือดอย่างเร่งด่วนเพ่ือลดอัตราการเกิดทุพพลภาพ 
ตลอดชีวิต
	 7.	 การสง่เสรมิการรบัรูอ้าการเตอืนของโรคหลอด
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ฉุกเฉินผ่าน	1669	เพ่ือให้	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับ
การส่งต่อในระบบ	stroke	fast	track	ได้อย่างรวดเร็วข้ึน 
	 8.	 สนับสนุนการมีส่วนร่วมในการดูแลของภาคี 
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องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น,	ผู้นำาศาสนา	เป็นต้น
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การพยาบาลผู้ป่วยตับอักเสบจากยาต้านวัณโรค
ร่วมกับมีภาวะน้ำาตาลในเลือดสูง

Nursing care of antituberculosis drug-induced
hepatitis with hyperglycemic patient.

สิรินาถ  สงวนทรัพย์  พย.ม.
โรงพยาบาลพิจิตร

บทคัดย่อ
 ตับอักเสบจากยาต้านวัณโรค	 เป็นภาวะที่มีการตรวจพบการทำาหน้าที่ที่ผิดปกติของตับ	 (abnormal	 liver
function	tests:	LFTs)	และหรือมีอาการแสดงออกทางคลินิกซึ่งเกิดจากตับทำางานผิดปกติ	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์
กับการเกิดภาวะตับอักเสบจากยาต้านวัณโรค	ได้แก่	การมีโรคร่วมและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนการรักษา 
โรคเบาหวานเป็นโรคร่วมหนึ่งที่เกิดภาวะตับอักเสบจากยาต้านวัณโรคมักเป็นสาเหตุของการหยุดยา	ซึ่งมีผลต่อ 
ประสิทธิผลของการรักษารวมไปถึงการดื้อยาของเชื้อวัณโรค	หากมีความรุนแรงมากมีผลให้เกิดตับวายเฉียบพลัน 
ทำาให้อวัยวะต่างๆ	ล้มเหลวและมีโอกาสเสียชีวิตสูง	จึงจำาเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดด้วยทีมรักษาพยาบาล
ที่มีทั้งทักษะและความชำานาญในการดูแล
	 กรณีศึกษา	:	ผู้ป่วยชายไทยอายุ	54	ปี	6	เดือนนำา้หนัก	41	กิโลกรัม	ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชน	เม่ือ	25 
มกราคม	2564	ด้วยตรวจพบว่าเป็นวัณโรคปอดเมื่อ	3	ธันวาคม	2563	ผล	AFB	1+ได้	รับยาสูตร	HRZE	5	วันก่อน 
มีอาการเหนื่อย	อ่อนเพลีย	รับประทานอาหารไม่ได้	ตา	และตัวเหลือง	ตับโต	1	วันก่อนมาอาเจียน	2	ครั้ง	ตาลาย	มอง 
ภาพเบลอไม่ชัด	ผล	DTX		574		mg%	วินิจฉัยโรค	drug-induced	hepatitis	with	hyperglycemia	แพทย์พิจารณา 
รักษาโรคท่ีเป็นสาเหตุ	และโรคร่วมโดยปรับสูตรยาวัณโรค	re-challenge	ยาวัณโรค	และการให้ยาอินซูลิน	พยาบาล
ต้องใช้ความรู้ทักษะ	และเทคนิคการพยาบาลให้สอดคล้องกับแนวทางการรักษา	ต้องเฝ้าระวัง	และบันทึกอาการ
เปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิดรายงานแพทย์เมื่อพบอาการหรืออาการแสดงที่ผิดปกติรวมไปถึงการตัดสินใจให้การช่วย
เหลือเบื้องต้นได้ส่งผลให้ผู้ป่วยหายเป็นปกติโดยมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	14	วัน
 ผลลัพธ์ :	 ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะตับอักเสบจากการใช้ยาต้านวัณโรคและสามารถควบคุมระดับนำา้ตาล
	 	 	 ในเลือดได้	สามารถกลับไปดำาเนินชีวิตได้ตามปกติ
 คำ�สำ�คัญ :	 ตับอักเสบจากยาต้านวัณโรค	,	น้ำาตาลในเลือดสูง	,	การพยาบาล

Abstract
	 Antituberculosis	 drug-induced	 hepatitis	 It	 is	 a	 condition	 in	 which	 abnorrnal	 functioning 
of	the	liver	is	detected.	and/or	clinical	manifestations	caused	by	abnormal	liver	function.	Factors 
associated	 with	 the	 incidence	 of	 anti-TB	 drug-induced	 hepatitis	 include:	 The	 presence	 of 
comorbidities	and	pretreatment	laboratory	results.	Treatment	Diabetes	is	a	comorbid	disease	in	
which	antitubersulous	hepatitis	 is	often	the	reason	for	drug	discontinuation.	which	affects	the	
effectiveness	of	treatment,	including	drug	resistance	of	TB.	If	it	is	very	severe,	resulting	in	acute	
liver	failure,	the	organs	failed	and	had	a	high	chance	of	dying.	Therefore,	it	is	necessary	to	be	
closely	monitored	by	a	team	of	medical	treatments	who	are	both	skilled	and	skilled	in	taking	
care	of	them.

ร�ยง�นผู้ป่วย Case Reports
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	 Case	study:	Thai	male	patient,	54	years	old,	6	months	old,	weighing	41	kg,	refer	community	
hospital	on	January	25,	2021.	With	pulmonary	tuberculosis	diagnosed	on	December	3,	2020,	AFB	
1t	results	received	the	HRZE	regimen.	5	days	ago,	tired,	exhausted,	and	unable	to	eat.	Eyes	and	
jaundice,	enlarged	liver	1	day	before	vomiting	2	times,	dizzy,	blurry	vision.	Result:	DTX	574	mg%	
diagnosed	drug-induced	hepatitis	with	hyperglycemia.	Physicians	consider	treating	underlying	and	
comorbid	diseases	by	adjusting	TB	regimens,	re-challenge	TB	drugs,	and	insulin	administration.	
Nurses	must	 use	 knowledge,	 skill,	 and	nursing	 care	 in	 accordance	with	 the	 treatment.	 Inten-
sive	nursing	care,	notifying	doctors	of	abnormal	signs,	and	symptoms,	and	decision-making	help 
a	patient	with	nursing	care	for	basic	treatment.	They	are	back	in	good	health.	Length	of	stay	in	
hospital	14	days.
 Results : The	 patient	 was	 saved	 from	 the	 antituberculosis	 drug-induced	 hepatitis	 and
	 	 	 hyperglycemia	and	he	was	able	to	return	to	normal	life.
 Keyword : drug-induced	hepatitis,	hyperglycemia.	Nursing	care

บทนำา
	 วัณโรคเป็นโรคติดต่อที่เป็นสาเหตุสำาคัญของการ
เจ็บป่วย	 หน่ึงในสิบอันดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิตและ 
ประมาณ	 1	 ใน	 4	 ของประชากรทั่วโลกที่ติดเชื้อวัณโรค 
สามารถพัฒนาไปสู่การป่วยด้วยโรควัณโรค (1)	 ที่เกิดจาก
เชื้อแบคทีเรีย	 Mycobacterium	 tuberculosis	 จัดอยู่
ในกลุ่ม	 Mycobacterium	 tuberculosis	 complex	
วัณโรคเกิดได้ในทุกอวัยวะของ	 ร่างกาย	 ส่วนใหญ่มักเกิด
ที่ปอด	ร้อยละ	80	ของวัณโรคทั้งหมด	และสามารถแพร ่
เชื้อไปสู่ผู้อื่น	พยาธิสภาพในเนื้อปอดจากขนาดเล็กๆ	และ 
ค่อยๆ	ใหญ่ขึ้นได้	และอาจทำาให้เกิดแผลโพรงในปอด	ถ้ามี 
การทำาลายเนื้อปอดมากขึ้น	 ซึ่งสามารถแพร่เชื้อได้ง่าย (2)

ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่	และกลับเป็นซำ้าใน 
ประเทศไทยที่ผ่านมามีแนวโน้มอัตราการรักษาสำาเร็จ 
เพ่ิมข้ึน	รักษาล้มเหลว	ขาดยาและโอนออกลดลง	ส่วนอัตรา 
การเสียชีวิตยังคงสูงและเป็นปัญหาของประเทศไทย	
เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่สูงอายุ	และมีโรคร่วม (2) 
	 โรคเบาหวานเป็นอีกโรคหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับ 
วัณโรคที่เกี่ยวกับระดับฮอร์โมน	 และความบกพร่องของ 
ภูมิคุ้มกันผู้ป่วยเบาหวานมีความเส่ียงต่อการป่วยเป็น 
วัณโรคมากกว่าผู้ท่ีไม่ป่วยเป็นเบาหวาน	3	เท่า	3	เน่ืองจาก	
ผู้ป่วยเบาหวานมีระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายลดลง	
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่มีเบาหวานเสียชีวิตใน 
ระหว่างการรักษาวัณโรคค่อนข้างมาก	และมีโอกาสกลับ
เป็นซำ้าสูง	 ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายควรได้รับการคัดกรอง

ค้นหาวัณโรค	 และผู้ป่วยวัณโรคก็ควรตรวจหาเบาหวาน
ด้วยเช่นกัน	 เพื่อเข้าถึงการรักษาพร้อมกันทั้ง	 2	 โรคเพื่อ 
ให้การควบคุมวัณโรคและเบาหวานมีประสิทธิภาพ
	 การรักษาวัณโรครายใหม่ที่ไม่เคยรับการรักษามา
ก่อนหรือรับการรักษามาไม่เกิน	 1	 เดือน	 และไม่พบผล
เชื้อวัณโรคดื้อต่อยาด้วย	 First-line	 drugs	 หมายถึง	 ยา
ที่ใช้สำาหรับรักษาวัณโรคแนวที่	 1	 ได้แก่	 ไอโซไนอะซิด 
(Isoniazid,	H)	ไรแฟมพิซิน	(Rifampicin,	R)	ไพราซินาไมด์ 
(Pyrazinamide,	Z)	และอีแทมบูทอล	(Ethambutol,	E) 
โดยใช้สูตร	HRZE	 เป็น	 ระยะเวลา	2	 เดือนแรก	จากนั้น
เมื่อเข้าสู่ระยะการรักษาต่อเนื่อง	จะใช้สูตร	HR	ต่อไปเป็น 
ระยะเวลาอย่างน้อย	 4	 เดือน	 3	 จึงทำาให้มีโอกาสสูงใน
การเกิด	อาการไม่พึงประสงค์จากยา	โดยพิษต่อตับพบได้
บ่อยที่สุดร้อยละ	86.9	เป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่มักเป็น 
สาเหตุของการหยุดยา	ซ่ึงมีผลต่อประสิทธิผลของการรักษา 
รวมไปถงึการดือ้ยาของเชือ้วณัโรค		และจากการศกึษาของ 
คณาพรรณ	เหมะรักษ์และคณะ	ที่ศึกษาการมีโรคร่วม 
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนการรักษาต่อ
การเกิดภาวะตับอักเสบจากยาต้านวัณโรค	พบว่าโรค 
เบาหวานเป็นโรคร่วมหนึ่งที่เกิดภาวะตับอักเสบจากยา
ต้านวัณโรค	และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนการ
รักษา	 ได้แก่	 1)	อัลบูมิน	2)	บิลลิรูบิน	3)	ค่าเอนไซม์ตับ 
ก็สัมพันธ์กับการเกิดภาวะตับอักเสบจากยาต้านวัณโรค 
เช่นกัน (3)	ลักษณะทางคลินิกท่ีบ่งช้ีว่าผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบ
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จากยาต้านวัณโรคจะมีค่า	aspartate	aminotransferase 
(AST)	หรือ		alanine		aminotransferase		(ALT)	มากกว่า	3 
เท่าของค่าปกติพิกัดบน	(upper	limit	of	normal)	พิจารณา 
หยุดยา	Isoniazid	,	Rifampicin	,	Pyrazinamide	(HRZ)	
เมื่อผู้ป่วยอาการคลื่นไส้อาเจียนดีขึ้นและ	liver	enzyme	
กลับสู่ปกติให้	re-challenge	Isoniazid	,	Rifampicin	เป็น 
อย่างน้อย	 (2)

	 พยาบาลเป็นผู้ที่ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	 มีบทบาท
สำาคัญในการให้การดูแลรักษาพยาบาล	ภาวะแทรกซ้อน
และให้ข้อมูลการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดซำ้า	 ดังนั้น
พยาบาลควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการ	 อาการ
แสดง	และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น	จะช่วยลดความ
เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้เพื่อช่วยลดความทุกข์ทรมานของ 
ผู้ป่วย	 และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย	 รวมถึงประคับ 
ประคองให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น	โดยใช้ศาสตร์ทางการ
พยาบาลซึ่งเป็นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์	 5	ขั้นตอน	
ได้แก่	การประเมินภาวะสุขภาพ	การวินิจฉัยการพยาบาล	
การวางแผนการพยาบาล	การปฏิบัติการพยาบาลและ
การประเมินผลการพยาบาล

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาปัญหา	 วิเคราะห์	 วินิจฉัย	 วางแผน
ให้การดูแลช่วยเหลือ	และติดตามผลผู้ป่วยตับอักเสบจาก
ยาต้านวัณโรคร่วมกับมีภาวะน้ำาตาลในเลือดสูง	

วิธีการดำาเนินการ
	 1.	 คัดเลือกกรณีศึกษา	อธิบายวัตถุประสงค์	ประโยชน์ 
ที่จะได้รับ	วิธีการ	ขั้นตอนการศึกษา	ชี้แจงแนวทางการ 
ปกป้องข้อมูลแก่ผู้ป่วย	 ในประเด็นการไม่ระบุชื่อผู้ป่วย	
สิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวจากการศึกษาโดยไม่มีผลต่อการ
รักษา	การนำาเสนอข้อมูลในภาพรวมใช้ประโยชน์เพ่ือกรณี 
ศึกษาเท่านั้น	
	 2.	 ทบทวนวรรณกรรม	 งานวิจัยและงานวิชาการ
ที่เกี่ยวข้อง	
	 3.	 ศึกษาผู้ป่วยตับอักเสบจากยาต้านวัณโรคร่วม 
กับมีภาวะนำ้าตาลในเลือดสูงโดยใช้	 แนวคิด	 ทฤษฎีทาง 
การพยาบาล	 ความรู้จากศาสตร์สาขาต่างๆ	 มาช่วยใน 
การคิดวิเคราะห์และการตัดสินใจทางคลินิกในการแก้
ปัญหา	 และความต้องการของผู้ป่วยประกอบด้วย	 5 
ขั้นตอน	 ได้แก่	 การประเมินภาวะสุขภาพ	 การวินิจฉัย

การพยาบาล	 การวางแผนการพยาบาล	 การปฏิบัติการ
พยาบาล	และการประเมินผลการพยาบาลครอบคลุมการ
ส่งเสริมสุขภาพ	 การป้องกันโรค	 การดูแลรักษาและการ
ฟื้นฟูสุขภาพ
	 4.	 สรุปและอภิปรายผล

ผลการดำาเนินการ
	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ	 54	 ปี	 6	 เดือน	 เชื้อชาติไทย	
สัญชาติไทย	อาชีพรับจ้างท่ัวไป	สถานภาพสมรสคู่		นำา้หนัก 
41	กิโลกรัม	ส่วนสูง	165	ซม.	ส่งต่อมาจากโรงพยาบาล
ชุมชน	 เมื่อ	 25	 มกราคม	 2564	 ตรวจพบว่าเป็นวัณโรค
ปอด	เมื่อ	3	ธันวาคม	2563	ผล	AFB	1+	ได้	รับยาสูตร	
HRZE	และเม่ือ	28	ธันวาคม	2563	ผลตรวจ	LFT	ค่า	AST	
119		U/L,ALT	79	U/L,ALP	81	U/L,Albumin		3.1	g/dL 
Total	Bilirubin	2.5mg/dL,	Direct	Bilirubin	1.4	mg/dL 
ประวัติดื่มเหล้าขาววันละ	1	ขวดทุกวันต่อเนื่องราว	3	ปี	
และหยุดดื่มมา	2	เดือน	10	วันก่อน	(15	มกราคม	2564)	มี
อาการตามองเห็นภาพไม่ชัด	เห็นภาพเบลอ	ตัดแว่นมาใส ่
ไม่ชัดเหมือนเดิม	5	วันก่อน	(20	มกราคม	2564)	มีอาการ 
เหนื ่อย	 อ่อนเพลีย	 รับประทานอาหารไม่ได้	 ตาและ 
ตัวเหลือง	1	วันก่อนมา	อาเจียน	2	ครั้ง	ตาลาย	มองภาพ
เบลอไม่ชัด	 2	 ชั่วโมงก่อนมามีอาเจียน	 2	 ครั้ง	 ผล	 DTX	
574	mg%	วินิจฉัยโรค	drug-induced	hepatitis	with	
hyperglycemia
	 แรกรับที่หอผู้ป่วย	รู้สึกตัวดี		BP	140/90	มิลลิเมตร 
ปรอท	อุณหภูมิ	36	องศาเซลเซียส	ชีพจร	78	ครั้ง/นาที
หายใจ	20	คร้ัง/นาที		O2	sat	95%	E	4	V5	M6	คลำาตับโต 
4	เซนติเมตร	ผลเลือด	BS	555	mg/dL,	Blood	Electrolyte 
Na	120	mmol/L,	K	5.68	mmol/L,	Cl	82	mmol/L	, 
PT	16.3	,	Serum	Osmolarity	271	mOsmol/Kg	,	LFT 
ค่า	AST	164		U/L,ALT	248	U/L,ALP	66	U/L,	Albumin 
3.5	g/dL,	Total	bilirubin	4.86	mg/dL,	Direct 
Bilirubin	3.84	mg/dL,	pH(Venous	Blood	Gas)	7.441, 
Ketones	Serum	1.3	,	ตรวจปัสสาวะ	,	Ketone	1+	,	
Urine	Sugar	4+		on	NSS	1,000	ml	IV	load	in	1	hr.		then 
NSS	1,000	ml	IV	drip	80	cc/hr.	DTX	next	1	hr	554	mg% 
ฉีด	RI	10	unit	sc.	stat,	DTX	next	2	hr	441	mg%	ฉีด 
NPH	10	unit	sc.	stat,	ปรับลด	NSS	1,000	ml	IV	drip	60 
cc/hr	เปลี่ยนสูตรยา	anti	TB	เป็น	Levofloxacin	(500)	
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1	 tab	oral	OD	pc,	Amikin	 500	mg	 	 IV.	Drip	OD 
วันจันทร์ถึงวันศุกร์	 ,	 Etambutol	 (400)	 1	½	 1	 tab 
oral	OD	hs.
	 26	มกราคม	2564	DTX	premeal	,	hs	keep	
80	-	200	mg%	,	On	RI	scale	if		DTX	201-250	mg%	ให ้
RI	4	unit	sc.	,	251-300	mg%	ให้	RI	6	unit	sc	,	301- 
350	mg%	ให้	RI	8	unit	sc	,	 If		DTX	<	80	,	>	350	
mg%	ให้	Notify	,	DTX	อยู่ในช่วง	225-399		mg%	ให้	RI 
ตาม	scale			On	NSS	1,000	ml	+	B.co	2	ml		IV	drip	
100	 cc/hr.	 ผลเลือด	HbA 1C	 11.2	%	 เพิ่มการวินิจฉัย
โรคเป็น	 Diabetes	 Melitus	 type	 II	 เริ่ม	 Metfomin	
(500mg)	1	tab	oral	bid	pc.		
	 27	มกราคม	2564	DTX	อยู่ในช่วง	385-482	mg% 
ให้	RI	ตาม	scale	,	On	IV	drip		เดิม,	เริ่ม	NPH	pen-
fill	10	unit	sc	hs	,	pH(Venous	Blood	Gas)	7.426	, 
ผล	Ketones	Serum	0.20	
	 28	มกราคม	2564	DTX	อยู่ในระดับ		HI	เพิ่ม	ฉีด		
Mixtard	12	unit		sc	stat.,Metfomin	(500mg)		2	tab	
oral	 ,	 off	 NPH	 10	 unit	 sc	 hs	 เปลี่ยนเป็น	Mixtard	
(70/30)	14	-	0	-	12	unit		sc	ac	,	Blood		Electrolyte		
Na	124	mmol/L,	K	3.17	mmol/L	ให้	Elixer		KCL	30	
ml	oral		q	4	hr.	On	IV	drip		เดิม		pH	(Venous	Blood	
Gas)	7.422	 ,	Ketones	Serum	0.10,	 เวลา	17.30	น.	
DTX	528		mg%	ให้		RI	50	unit	+	NSS	100	ml.	(1:1)	 
IV.drip	6	ml/hr	,	NSS	1,000	ml	load	1000	ml.	then 
drip	rate		150	cc/hr.	เวลา	21.00	น.	DTX		260	mg% 
	ลด	RI	50	unit	+	NSS	100	ml.	(1:1)	IV.drip	เหลือ	3	ml/ 
hr	,	NSS	1,000	ml	drip	เหลือ	60	cc/hr	เวลา	22.00	น.	
DTX	163	mg%	Hole	RI	drip
	 29-31	มกราคม	2564	DTX	อยู่ในช่วง	134-473 
mg%	เพิ่ม		Mixtard	(70/30)	24	-	0	-	20	unit	sc	ac		
consult	 Nutrition	 ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้มากขึ้น	
ตัวและตาเหลืองลดลงมีอาการจุกแสบลิ้นปี่ปวดท้องด้าน
ขวาแพทย์ให้ยาOmeprazole	20	mg		1	tab		OD	ac		
	 1-2	 กุมภาพันธ์	 2564	DTX	 อยู่ในช่วง	 140-231 
mg%	เพิ่ม	Mixtard	(70/30)	28	-	0	-	20	unit	sc	ย้าย 
มาหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม	 เริ่ม	 INH	 (100mg)	3	 tab	 
oral	OD	hs.,	Vit	B6	(50mg)	1	tab	oral	OD	hs

	 3-5	 กุมภาพันธ์	 2564	DTX	 อยู่ในช่วง	 129-225	
mg%	 off	 Levofloxacin	 (500mg)	 1	 tab	 oral	 OD	
pc,	Amikin	500	mg		IV.	Drip	OD	วันจันทร์ถึงวันศุกร ์
เริ่ม	Rifampicin	(450mg)	1	tab	oral	OD	hs.
	 6	-10	กุมภาพันธ์	2564	DTX	อยู่ในช่วง	97-160	
mg%	เพิ่ม	Mixtard	(70/30)	32	-	0	-	18	unit	sc	
 11	กุมภาพันธ์	2564	ผู้ป่วยหน้าตาสดช่ืนรับประทาน
อาหารได้มากตัวตาเหลืองลดตัวตาไม่เหลือง	นำา้ตาลในเลือด 
94mg%	,	LFT	ค่า	AST	40		U/L,ALT	34	U/L,ALP	49	
U/L,Albumin	3.5	g/dL	Total	bilirubin	2.12	mg/dL,	
Direct	Bilirubin	0.98	mg/d	แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน
ได้	นัด	F/Uวันที่	2	มีนาคม	2564	พร้อม	ตรวจ	FBS,	LFT	
และ	CXR		PA
	 จากการประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยโดยการเก็บ 
ข้อมูล	 การตรวจสอบข้อมูล	 การจัดระบบข้อมูล	 การ
วิเคราะห์ข้อมูล		เพื่อนำาสู่การวางแผนแก้ไขปัญหาสุขภาพ 
และปัญหาท่ีเก่ียวข้อง	รวมท้ังการตอบสนองต่อความต้องการ
และจำาเป็นด้านสุขภาพ	เพื่อให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่ด ี
ตามศักยภาพของบุคคล/ครอบครัว	 ได้รับการประเมินและ 
ปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวม	 คำานึงถึงหลักมนุษยธรรม 
และยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง	 ใช้กระบวนการพยาบาล 
เป็นเครื่องมือในการให้การพยาบาลผู้ป่วย	 ใช้แนวปฏิบัติ
การพยาบาล	หลักฐานเชิงประจักษ์	 และความรู้จากการ
วิจัยมาประยุกต์ในการปฏิบัติการพยาบาล	 ใช้ข้อมูลเชิง
ประจักษ์				ในการวางแผนแก้ปัญหาด้านสุขภาพของผู้ป่วย 
เป็นรายบุคคล	 ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัด 
สินใจและกำาหนดแผนการดูแล	 และมีการประสาน 
ความร่วมมือระหว่างทีมการพยาบาล	ทีมสหสาขาวิชาชีพ	
และเครือข่ายที่เกี่ยวข้องดังนี้

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล
 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1

	 ผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบจากอาการไม่พึงประสงค์
ของการใช้ยารักษาวัณโรคปอด
 ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 อ่อนเพลีย	อาเจียน	ตาเหลือง	ตัวเหลือง	หลัง 
จากได้รับยารักษาวัณโรคปอด	HRZE	
	 2.		ผล	LFT	มีค่าสูงกว่าเกณฑ์		AST	164		U/L,	ALT 
248	U/L,	Albumin		3.5	g/dL	Total	bilirubin	4.86	
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mg/dL,	Direct	Bilirubin	3.84	mg/dL
 3.	 ตรวจร่างกายพบ	คลำาพบตับโต	4	cm.	,icteric
sclera	
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล
	 เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะตับอักเสบจาก 
การใช้ยารักษาวัณโรค	 และทราบวิธีปฏิบัติตัวเม่ือเกิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
 เกณฑ์การประเมินผล
	 1.	 ผล	LFT	มีค่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ	AST	0-40		U/L, 
ALT	0-41		U/L,	Albumin	3.5-5.2	g/dL	Total	bilirubin 
0-1.20	mg/dL,	Direct	Bilirubin	0-0.03	mg/dL
 กิจกรรมการพยาบาล
	 1.	 ให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนอยู่บนเตียง	 มากที่สุดเพื่อ
ช่วยการซ่อมแซมเนื้อตับที่ถูกทำาลาย	
	 2.	 ดูแลให้ได้รับสารนำา้และสารอาหาร	NSS	1,000 
ml	+	B.co	2	ml	 IV.	drip	100	cc/hr.	ตามแผนการ
รักษาของแพทย์	
	 3.	 ดูแลให้ได้รับยารักษาวัณโรคสูตรใหม่	 เป็น 
Levofloxacin	(500mg)	1	tab	oral	OD	pc,	Amikin	500	
mg		IV.	Drip	OD	วันจันทร์ถึงวันศุกร์	และ	Etambutol 
(400	mg)	1	½	1	tab	oral	OD	hs.
 การประเมินผล
	 ผล	LFT	อยู่ในเกณฑ์ปกติ		AST	40		U/L,	ALT	34		
U/L,	Albumin	3.5	g/dL	Total	bilirubin	2.12	mg/dL,	
Direct	Bilirubin	0.98	mg/dL
 ข้อวินิจฉัยท�งก�รพย�บ�ลที่ 2		ผู้ป่วยมีภาวะ
นำ้าตาลในเลือดสูง
 ข้อมูลสนับสนุน
	 1.	 ผล	DTX	แรกรับ		574		mg%	
	 2.	 แพทย์วินิจฉัย	 Diabetes	 Melitus	 type	 II 
ซึ่งเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
	 3.	 HbA1C		11.2	%
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล
	 เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะนำ้าตาลในเลือดสูง
เน่ืองจากร่างกายไม่สามารถควบคุมระดับนำา้ตาลในเลือดได้ 
 เกณฑ์การประเมินผล
	 1.	 ผล	DTX	premeal	 อยู่ในเกณฑ์	 	 80	 -	 200	
mg%	ตามเป้าหมายของแพทย์

	 2.	 ปลอดภัยจากภาวะนำา้ตาลในเลือดตำา่ซ่ึงเป็นผล 
ข้างเคียงจากการได้รับยาอินซูลิน
 กิจกรรมการพยาบาล (8) 

	 1.		 เจาะเลือดตรวจ	DTX	premeal	และก่อนนอน 
และตามแผนการรักษาของแพทย์เพื่อประเมินภาวะ 
นำ้าตาลในเลือด
	 2.	 ฉีด	Mixtard	ตามแผนการรักษาของแพทย์	และ 
RI	ตาม	DTX	scaleเมื่อ	DTX	201-250	mg%	ให้	RI	4	
unit	 sc,	 251-300	mg%	 ให้	 RI	 6	 unit	 sc.	 301-350	
mg%	ให้	RI	8	unit	sc.และหากDTX	<	80	,	>	350	mg% 
รายงานแพทย์	
	 3.	 ดูแลให้สารนำา้	NSS	1,000	ml	IV	load	in	1	hr. 
	then	NSS	1,000	ml	IV	drip	80	cc/hr.ตามแผนการ 
รักษาของแพทย์เพื่อชดเชยสารนำ้าที่เสียไป
	 4.	 ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	2	-	4	ช่ัวโมงเพ่ือประเมิน 
สภาพผู้ป่วย
	 5.	 เฝ้าระวังภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่าซึ่งเป็นผลข้าง
เคียงจากการได้รับยาอินซูลิน	 ได้แก่	 ใจสั่น	 หัวใจเต้นเร็ว	
เหงื่อออก	คลื่นไส้	ชา	ตัวเย็น	มึนงง	การตอบสนองช้าลง	
ระดับความรู้สึกตัวลดลง	สับสน	ซึม	หมดสติ	
	 6.	 ดูแลให้ได้รับอาหารสำาหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน
	 7.	 ประเมินภาวะหมดสติจากภาวะนำ้าตาลสูง 
(ketoacidosis)	 ซึ ่งมีอาการและอาการแสดงได้แก  ่
กระหายนำ้า	ตาลึก	หายใจลึก	ซึมลง	กระสับกระส่าย	
	 8.	 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 UA,	
Blood	sugar
	 9.	 เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่ปรึกษาทีมสหสาขามา
ร่วมกันดูแลในการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน	 การ
ควบคุมอาหาร	 การรับประทานยา	 และการออกกำาลัง
กายเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะนำ้าตาลในเลือดสูงซั้า
 การประเมินผล

	 ผล	DTX	premeal	อยู่ในเกณฑ์	80	-	200	mg%	
ตามเป้าหมายของแพทย์หลังจากรับไว้รักษา	10	วัน	มีการ 
ปรับแผนการดูแลเป็นระยะ	จนสามารถควบคุมระดับนำา้ตาล 
ในเลือดโดยได้	Mixtard	(70/30)	28	-	0	-	20	unit	sc.,	
Metfomin	(500mg)	2	tab	oral	bid	pc.	ระหว่างปรับ
ยาไม่มีภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่าซึ่งเป็นผลข้างเคียงจาก
การได้รับยาอินซูลิน	และไม่มี	ภาวะ	ketoacidosis
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 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 3

	 ผู้ป่วยเกิดภาวะไม่สมดุลของสารนำ้าและเกลือแร่
ในร่างกาย
 ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 อ่อนเพลีย	รับประทานน้อย	คล่ืนไส้อาเจียนและ 
ได้รับยารักษาวัณโรคปอด
	 2.	 Blood	 Electrolyte	 Na	 119	 mmol/L,	 K		
5.68	mmol/L,	Cl		82	mmol/L
	 3.	 Intake		>	Output	
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

	 เพื่อให้ผู้ป่วยมีภาวะสมดุลของสารนำ้าและเกลือแร่
ในร่างกาย
 เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	 Blood	Electrolyte	อยู่ในเกณฑ์ปกติ	Na	136- 
145	mmol/L,	K	3.4-4.5	mmol/L,	Cl	98-107	mmol/L 
	 2.	 สมดุล	Intake/Output
	 3.	 รู้สึกตัวดี	ไม่มีอาการสับสน	ไม่มีอาการกล้าม
เนื้ออ่อนแรง
 กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 ดูแลให้ได้รับ	IV.	Fluid	&	electrolyte	อย่าง
เพียงพอตามแผนการรักษาของแพทย์	 และเฝ้าระวังภาวะ 
นำ้าเกิน												
	 2.	 Record	 intake	/output	ทุก	8	ชม.	 เพื่อ
ประเมินความสมดุลของสารนำ้า	 โดยเปรียบเทียบปริมาณ
สารนำ้าที่ให้กับปริมาณปัสสาวะที่ออก	
	 3.	 ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ	
Electrolyte	 imbalance	เช่น	มีอาการกล้ามเน้ืออ่อนแรง 
สับสน	เบื่ออาหาร	คลื่นไส้	อาเจียน	หัวใจเต้นผิดปกติ	
	 4.	 ติดตามผลการตรวจ	Blood	Electrolyte	รายงาน 
แพทย์เมื่อพบความผิดปกติ
 การประเมินผล

	 1.	 Blood	 Electrolyte	 Na	 136	 mmol/L,	 K	
3.46	mmol/L,	Cl	103	mmol/L
	 2.	 Intake	<	Output
 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4

 ผู้ป่วย	 และญาตคิวามวิตกกังวลเก่ียวกับควาเจ็บป่วย
และการรักษาพยาบาลเนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับอาการ	สภาวะของโรค	และการรักษา

 ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 ผู้ป่วยและญาติสอบถามอาการผู้ป่วย	ความรุนแรง 
ของโรคที่เป็นและแผนการรักษาของแพทย์
	 2.	 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าวิตกกังวล
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

	 1.	 ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล
	 2.	 ผู้ป่วยและญาติมีความรู้	 ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
โรคแผนการรักษาและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
 เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าดีข้ึน	คลายความวิตกกังวล 
 กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติเพื่อ
ให้เกิดความคุ้นเคยและไว้างใจโดยการแนะนำาตัวเองและ
พูดคุยให้กำาลังใจด้วยความเห็นอกเห็นใจและเป็นกันเอง		
	 2.	 กระตุ้นให้ซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคและ
การรักษาพยาบาลด้วยท่าทีที่เป็นกันเองและเต็มใจตอบ
ข้อซักถาม
	 3.	 ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับผลการรักษา	
การดำาเนินของโรค	และความก้าวหน้าของโรคเป็นระยะ		
	 4.	 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ตัดสินใจเก่ียวกับ
สภาวะของโรคและแผนการรักษาพยาบาล	 โดยพยาบาล 
เป็นผู้ให้ข้อมูลที่ถูกต้อง	
	 5.	 สร้างความมั่นใจ	ให้กำาลังใจแก่ผู้ป่วยในการ
เผชิญกับโรคที่เป็น	และให้ครอบครัวของผู้ป่วยได้สนทนา
กับแพทย์เป็นระยะ
	 6.	 กระตุ้นและส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
	 7.	 ประเมินภาวะวิตกกังวลโดยสังเกต	 พฤติกรรม	
สีหน้าท่าทาง	 การเคล่ือนไหวร่างกาย	 และจากการซักถาม 
 การประเมินผล

	 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าดีขึ้น	 คลายความวิตกกังวล	
เข้าใจและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล
 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5

	 มีความไม่สมดุลของภาวะโภชนาการจากการได้
รับอาหารน้อยกว่าความต้องการของร่างกาย
 ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 ผู้ป่วยบอกอ่อนเพลีย	 รับประทานอาหารไม่ได้	
นำ้าหนักตัวลด	หลังจากได้รับยารักษาวัณโรคปอด	
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	 2.	 ค่า	BMI	15.06	
	 3.	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ	ค่า	Hb	8.7,	Hct 
26.8%,	Albumin	2.7g/dL	ซึ่งต่ำากว่าปกติ
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

	 ระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการลดลง
 เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	 รับประทานอาหารที่คำานวณพลังงานไว้ได้
หมดในแต่ละมื้อ	
	 2.	 มีนำา้หนักตัวเพ่ิมข้ึน		0.5		กิโลกรัม	ในแต่ละสัปดาห์	
BMI	ปกติ	(18.5-25.0)
	 3.	 ระดับอัลบูมินในเลือด	>	3	g/dL	ค่า	Hb,	Hct,	
Albumin	ในเลือดเพิ่มขึ้น	หรือปกติ	
 กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 ประเมินปัจจัยส่งเสริมการเกิดภาวะขาดสาร
อาหาร	 จากการสังเกตและบันทึกการรับประทานอาหาร	
จำานวน	 ชนิด	 พลังงานจากอาหาร	 ความสามารถในการ
เคี้ยวอาหาร	การกลืน	ภาวะทางจิตสังคม	เศรษฐกิจ	และ 
ความเชื่อในการรับประทาน	 หรือไม่รับประทานอาหาร
บางอย่าง	
	 2.	 ปรึกษาโภชนากร	เพ่ือคำานวณสารอาหารท่ีเหมาะ 
กับสภาพผู้ป่วย	และ	กำาหนดแผนในการให้อาหารในแต่ละม้ือ 
และแต่ละวัน	โดยเพิ่มไข่ต้มมื้อละ	2	ฟอง
	 3.	 ส่งเสริมให้ได้รับอาหารพอเพียง	 ให้คำาปรึกษา
ในการช่วยผู้ป่วยเลือกอาหารที่มีโปรตีนคุณภาพสูง	
พลังงานสูง	 เช่น	 ปลา	 ไข่และนม	 วิตามินและแร่ธาตุให้มี
ปริมาณและคุณภาพ	ตรงกับความต้องการ	ความชอบ	
และเหมาะกับโรคเบาหวานที่เป็นโรคร่วม	
	 4.	 ประเมินและติดตามนำ้าหนักตัว	 ชั ่งนำ ้าหนัก
สัปดาห์ละ	 1-2	 ครั้ง	 ในภาวะที่ใกล้เคียงกัน	 และติดตาม
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	เช่น	Hb,	Hct,	Albumin	
และภาวะไม่สมดุลของสารน้ำาและเกลือแร่ในร่างกาย
	 5.	 ประเมินอิทธิพลของความเชื่อและวัฒนธรรม	
ในการรับประทานอาหารที่ส่งผลต่อ	ภาวะโภชนาการ
	 6.	 สอนผู้ป่วยและครอบครัว	 ในการเลือกรับประทาน
อาหารที่ส่งเสริมภาวะโภชนาการ	
 การประเมินผล

	 1.	 รับประทานอาหารที่คำานวณพลังงานไว้ได้
หมดเกือบทุกมื้อ	

	 2.	 มีนำ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น	 5	 กิโลกรัม	 ในระยะเวลา	
15	วัน
	 3.	 ระดับ	Albumin	3.5	g/dL	เพ่ิมข้ึนตามเกณฑ์ปกติ
 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6

	 เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและญาติเพื่อจำาหน่าย 
อย่างปลอดภัย	
 ข้อมูลสนับสนุน

	 ผู้ป่วยและญาติบอกไม่ม่ันใจว่าจะปลอดภัยเม่ือกลับ
ไปอยู่บ้าน	และกลัวว่าผู้ป่วยจะเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของ 
ยารักษาวัณโรคและยาฉีดเบาหวาน
 เป้าหมายการพยาบาล

	 1.	 ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล	มีความ 
ม่ันใจและสามารถดูแลตนเองได้ถูกต้อง	 เม่ือกลับไปอยู่บ้าน 
	 2.	 ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน	หรือการกลับเข้า
รับการรักษาซำ้าในโรงพยาบาล
 เกณฑ์การประเมินผล

 1.	 ป่วยมีความม่ันใจในการดูแลตนเองต่อเน่ืองท่ีบ้าน
	 2.	ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกข้อน	หรืออาการผิดปกติใดๆ
 กิจกรรมการพยาบาล

	 ประเมินปัญหาเพื่อนำามาวางแผนการจำาหน่าย
ตามหลัก	 DMETHOD	 เพื่อพัฒนาความรู้	 ความสามารถ
ของผู้ป่วยและญาติในการกลับไปดำารงชีวิตอยู่ที่บ้าน
	 D	 :	 Disease	 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรควัณโรคปอด 
เบาหวาน	สาเหตุ	 การดำาเนินของโรค	 แนวทางการรักษา	
และการป้องกัน	
	 M	 :	 Medication	 ให้คำาแนะนำาเกี่ยวกับเรื่องยาที่
ผู้ป่วยได้รับกลับบ้าน	ประสานเภสัชกร	 ในการสอนการ
ฉีดยา	การเก็บรักษายา	mixtard	แนะนำาให้รับประทานยา
ตามแผนการรักษาของแพทย์					การสังเกตอาการที่ไม่พึง 
ประสงค์ของยา	 แนะนำาไม่ให้ซื้อยามารับประทานเองเมื่อ
มีอาการเจ็บป่วย
		 E	 :	 Environment/	 Economic/	 Equipment 
ดูแลสภาพแวดล้อม	 เช่น	ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด	
การดูแลเครื่องใช้ประจำาตัวให้สะอาดอยู่เสมอ	
	 T	:	Treatment	ให้คำาแนะนำาเกี่ยวกับการดูแล 
ตนเอง	แนวทางการรักษาพยาบาล	ความสำาคัญในการดูแล 
สุขภาพและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง	
		 H	 :	 Health	 care	 การดูแลสุขอนามัย	 อาการผิด 
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ปกติที่ต้องมาพบแพทย์จากการได้รับยารักษาวัณโรค 
ไดแ้ก	่อาการตาตวัเหลอืง	อาเจยีน	ระดบัความรูส้กึตวัลดลง 
และจากการได้รับยารักษาเบาหวานที่มีภาวะนำ้าตาลใน
เลือดตำา่หรือสูง	ได้แก่ระดับความรู้สึกตัวลดลง	ใจส่ัน	หัวใจ 
เต้นเร็ว	 เหงื่อออก	คลื่นไส้	 ชา	 ตัวเย็น	 มึนงง	 การตอบ
สนองช้าลง	สับสน	ซึม	หมดสติ	ชัก
	 O	:	Outpatient	การส่งต่อโรงพยาบาลชุมชน 
เพื่อติดตามอาการ
	 Diet	:	การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับภาวะ
โรคเบาหวานและสร้างเสริมสุขภาพตามภาวะทุพโภชนา
 ประเมินผลการพยาบาล
	 ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจวิธีการปฏิบัติตนเมื่อ
กลับไปอยู่บ้าน	 และสามารถบอกอาการผิดปกติที่ต้องมา
พบแพทย์ได้ถูกต้อง

วิจารณ์
	 ภาวะตับอักเสบจากยาต้านวัณโรค	 เป็นอาการไม่พึง 
ประสงค์ที่พบได้บ่อยที่สุด	 เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นวัณโรค	การรักษาด้วยสูตรยามาตรฐานมีความสำาคัญมาก 
ในการรักษาให้หาย	 ลดการแพร่กระจายเชื้อ	 การป้องกัน 
ไม่ให้เกิดการกลับเป็นซำา้และการด้ือยา	 ดังน้ันต้องเร่ิมการ 
รักษาอย่างรวดเร็ว	ด้วยการประเมินโรคร่วม	การทดสอบ 
ความไวต่อยาเพ่ือค้นหาวัณโรคด้ือยา	 การให้การรักษาด้วย 
สูตรยารักษาวัณโรคที่มีประสิทธิภาพสูง	ขนาดยาถูกต้อง	 
สมำ่าเสมอ	และครบถ้วน	เพื่อลดความเสี่ยงในการรักษา 
ล้มเหลวและเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยา	 และการติดตามผล 
การรักษาอย่างต่อเน่ือง	ระหว่างการรักษาผู้ป่วยจะมีนำา้หนัก 
ตัวลดลง	 เนื่องจากเบื่ออาหารคลื่นไส้อาเจียน	 และหาก 
BMI	 ตำ่ากว่า	 18.5	 kg/m2	 จะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและ 
เส่ียงต่อการกลับเป็นซำา้	 การดูแลด้านโภชนาการของผู้ป่วย 
ควรดำาเนินการอย่างจริงจังตั้งแต่เริ่มการวินิจฉัยด้วยการ
ซักประวัติการรับประทานอาหาร	ลักษณะทางคลินิก	และ 
ตรวจชีวเคมีของเลือดเพื่อประเมินภาวะขาดสารอาหาร
และโลหิตจาง	เช่น	serum	albumin,	CBC	และนำาข้อมูล 
ไปประกอบการดูแลรักษา	มีการติดตามภาวะโภชนาใน 
ระยะเข้มข้น	2	เดือนแรกเพ่ือหวังผลให้ผู้ป่วยมีสุขลักษณะ
ของการดำารงชีพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	 ดังนั้นการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคซึ่งมักมีปัญหาซับซ้อน	 หลายมิติ	 ต้องมีทีม
สหสาขาวิชาชีพอื่นๆ	 ร่วมให้การดูแลในเชิงลึก	 และเป็น
แบบองค์รวม 

สรุป
	 การรักษาวัณโรคซึ่งต้องใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน 
อาจทำาให้ เกิดอาการไม่พึงประสงค์จาการใช้ยาได้  
โดยเฉพาะการเกิดพิษต่อตับซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์
ที่รุนแรงตลอดจนมีภาวะทุพโภชนาจากพยาธิสภาพ 
ของโรคและยาที่ได้รับ	 ดังนั้นผู้ป่วยวัณโรคทุกคนต้องได้
รับคำาแนะนำาเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
ต้านวัณโรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการรักษา	 การประเมิน 
ภาวะทุพโภชนา	เพ่ือจะได้ติดตามสังเกดอาการของตนเอง 
อย่างสมำ่าเสมอ	และมารับการรักษาทันทีเมื่อพบอาการ 
ผิดปกติ	 สำาหรับบุคลากรทางการแพทย์ต้องมีการประเมิน 
สุขภาพผู้ป่วยอย่างละเอียดเพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ	 ที่อาจจะเกิดขึ้นอย่างใกล้ชิดด้วยวิธีต่างๆ	 เช่น 
การนัดมา	ติดตามผลการรักษาอย่างน้อยทุก	1-2	สัปดาห์	 
โดยเฉพาะในช่วง	2	 เดือนแรกของการรักษา	การติดตาม 
เย่ียมบ้านของผู้ป่วยหากพบผู้ป่วยเกิดพิษต่อตับระหว่าง
การรักษาวัณโรค	ควรให้การจัดการท่ีเหมาะสมและรวดเร็ว 
ซึ่งจะทำาให้ผู้ป่วยหายจากอาการพิษต่อตับ	 และหายขาด
จากวัณโรคต่อไป	
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“วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร” มีวัตถุประสงคเพ่ือเผยแพรความรู บทความและผลงาน

วิชาการดานการแพทย การสาธารณสุข  และเปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู และเสริมสรางแนวคิดและประสบการณ
ดานวิชาการ ตลอดจนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับใหมีทักษะการเขียนผลงานวิชาการโดยมีกําหนดการจัดพิมพ       
ป ละ 2 ครั้ง ราย 6 เดือน    

ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - มิถุนายน    และ ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม - ธันวาคม  
รับบทความ/เรื่องเพื่อตพีิมพ  ฉบับที่ 1 ภายในเดือนเมษายน  ฉบับที ่2 ภายในเดือนตุลาคม  

ขั้นตอนการดําเนนิงานจัดทาํวารสาร ดังน้ี 
1. ผูสงบทความตีพิมพตองศึกษาหลักเกณฑ คําแนะนําเพ่ือตีพิมพ โดยกองบรรณาธิการจะไมรับนิพนธตนฉบับ  
     ที่ไมถูกตองตามแบบฟอรมและกติกาที่วารสารกําหนด   
2. ผูสนใจสงบทความจะตองกรอกขอมูลในแบบสงบทความเพ่ือตีพิมพฯ พรอมแนบบทความตนฉบับ จํานวน 1 

ชุด 
    และสงไฟล Microsoft Word และ pdf. ไปยังกองบรรณาธิการวารสารทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com  
3. กองบรรณาธิการจะตรวจประเมินความครบถวน ถูกตองของบทความเบ้ืองตน กอนสงใหผูทรงคุณวุฒิ   
4. กองบรรณาธิการจัดสงนิพนธตนฉบับ/บทความใหผูทรงคุณวุฒิในสาขาวิชาที่เกี่ยวของ ตรวจประเมินและคุณภาพ  
   และใหเสนอแนะ จํานวน 1-2 ทานตอเรื่อง  
5. ผูนิพนธปรบั/แกไขตามขอพิจารณาและเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   
6. กองบรรณาธิการตรวจสอบความถูกตอง และเตรียมขอมูล/บทความตนฉบับ 
7. สงขอมูล/บทความตนฉบับใหโรงพิมพดําเนินการจัดพิมพรูปเลม 
8. กองบรรณาธิการดําเนินการจัดสงและเผยแพรวารสารแกกลุมเปาหมาย    
9. กองบรรณาธิการจะจัดสงหนังสือ/ใบรับรองตีพิมพแจงผูเขียนนิพนธตนฉบับ หลังจากผูนิพนธปรับ/แกไข 
   ตามทีผู่ทรงคุณวุฒิไดประเมินและเสนอแนะไวเรียบรอยแลว  

หลักเกณฑและคําแนะนาํสําหรับสงบทความเพือ่ตีพิมพ  
1. บทความทีส่งตีพิมพ  

นิพนธตนฉบับ (Original articles) ไดแก บทความที่เสนอ ผลงานใหมที่ไดจากการศึกษาวิจัยที่ยังไมเคย
ตีพิมพในวารสารหรือหนังสืออ่ืนๆ ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง  บทดัดยอ บทนําสั้นๆ (เหตุผลที่ทําการศึกษาน้ี รวมทั้ง
วัตถุประสงค) วัสดุ หรือวิธีการ ผลการศึกษา วิจารณ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ เอกสารอางอิง ความยาวของเรื่องไมเกิน 
12 หนาพิมพ   

รายงานผูปวย  (Case report) เปนรายงานผูปวยที่นาสนใจ เชน การบาดเจ็บ, ความผิดปกติหรือโรค     
ที่พบไดยาก และที่นาศึกษาหรือใชวิธีการนวัตกรรม หรือเครื่องมือใหมในการรักษาผูปวย ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง 
บทดัดยอ บทนํา รายงานผูปวย (รวมถึงวัสดุและวิธีการ) วิจารณ สรุป และเอกสารอางอิง 
  บทความพิเศษ  (Special article) เปนบทความทาง วิชาการที่เกี่ยวของทางดานการแพทย ทันตแพทย 
เภสัชกรรม พยาบาล การสาธารณสุข และวิทยาศาสตรการแพทย อาจมีลักษณะเปนบทวิเคราะหวิจารณ หรือบทความ
ทางดานการบริหารที่เกี่ยวของและเห็นวาเปนประโยชน 

คําแนะนําสําหรับสงบทความตีพิมพ 
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  บทความฟนฟูวิชาการ (Review articles) ไดแก บทความที่ไดจากการรวบรวมนําเอาความรู เรื่องใด   
เรื่องหน่ึง ซึ่งตีพิมพในวารสารหรือหนังสือตางๆ หรือจากผลงานและประสบการณของผูนิพนธนํามาเรียบเรียงและวิเคราะห
วิจารณหรือเปรียบเทียบกัน เพ่ือใหเกิดความลึกซึ้งหรือเกิดความกระจางในเรื่องน้ันมากย่ิงขึ้น 
  ปกิณกะ (Miscellany) ไดแก บทความอ่ืน ๆ นอกเหนือจากชนิดของบทความดังกลาวขางตน ซึ่งมี

ประโยชนตอการดําเนินงาน 

2. การเตรียมบทความเพื่อตีพิมพ  
  ชื่อเรื่อง     ควรสั้นกะทัดรัด ใหไดใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค และเน้ือเรื่อง 
     ช่ือเรื่องตองมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ    
  ชื่อผูเขียน   มีช่ือผูเขียนและ/หรือคณะ พรอมวุฒิการศึกษาสูงสุด (วุฒิยอ) และสถานที่ 
     ปฏิบัติงานเปนภาษาไทย 
  เนื้อเรื่อง    ควรใชภาษาไทยใหมากที่สุด และใชภาษาที่เขาใจงาย สั้นกะทัดรัด แตชัดเจน 
     เพ่ือประหยัดเวลาของผูอาน หากใชคํายอตองเขียนคําเต็มไวครั้งแรกกอน   
  บทคัดยอ    คือการยอเน้ือหาสําคัญเปนประโยคสมบูรณ และเปนรอยแกว ไมแบงเปนขอๆ 
     ความยาวไมเกิน 20 บรรทัด และมีสวนประกอบ คือวัตถุประสงค วัสดุและวิธีการ 
     ผลการดําเนินงานและวิจารณ หรือขอเสนอแนะ (อยางยอ) ไมตองมีเชิงอรรถอางอิง 
     ถึงเอกสารที่อยูในบทคัดยอ และเขียนบทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
  บทนํา     อธิบายความเปนมาและความสําคัญของปญหาที่ทําการวิจัย ศึกษา คนควา 
     งานวิจัยของผูอ่ืนที่เกี่ยวของ วัตถุประสงคของการวิจัย สมมติฐานและขอบเขตการวิจัย   
  วิธีการดําเนินการ  อธิบายวิธีดําเนินการวิจัย โดยกลาวถึงแหลงที่มาของขอมูล วิธีการ รวบรวมขอมูล  
     วิธีการเลือกกลุมตัวอยาง และการใชเครื่องมือชวยในการวิจัย ตลอดจน วิธีการวิเคราะห 
     ขอมูล หรือใชหลักสถิติมาประยุกต   
  ผลการดําเนินงาน     อธิบายสิง่ที่ไดพบจากการวิจัย/ศึกษา โดยเสนอหลักฐานและขอมูลอยางเปนระเบียบ 
     พรอมทั้ง แปลความหมายของผลที่คนพบ หรือวิเคราะหแลวพยายามสรุปเปรียบเทียบ 
     กับสมมติฐานที่ต้ังไว      
  วิจารณ     ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยวาเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไวหรือไม  เพียงใด 
     และควรอางอิงทฤษฎี หรือผลการดําเนินงานของผูอ่ืนที่เกี่ยวของประกอบดวย 
  สรุป    ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเปนมาและความสําคัญของปญหา วัตถุประสงค 
     ขอบเขต การวิจัย วิธีการวิจัยอยางสั้นๆ รวมทั้ง ผลการวิจัย (สรุปใหตรงประเด็น)  
     และขอเสนอแนะที่อาจนําผลงานการวิจัยไปใชใหเกิดประโยชน หรือ 
     ใหขอเสนอแนะตอประเด็นปญหาที่สามารถปฏิบัติไดสําหรับการวิจัยตอไป     
3. การเขียนเอกสารอางอิง    
  การอางอิงใชระบบแวนคูเวอร (Vancouver style) โดยใสตัวเลข (ตัวลอย) ทายขอความ หรือหลังช่ือบุคคล
เจาของขอความที่อางถึง โดยใชหมายเลข 1 สําหรับเอกสารอางอิงลําดับแรก และเรียงตอไปตามลําดับ ถาตองการอางอิงซ้ํา
ใหใชหมายเลขเดิม หามใชคํายอในเอกสารอางอิง ยกเวนช่ือตนและช่ือวารสารบทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพแลวแตยัง  
ไมเผยแพร ใหระบุ “กําลังพิมพ”บทความที่ไมไดตีพิมพใหแจง“ไมไดตีพิมพ” หลีกเลี่ยง “ติดตอสวนตัว” มาใชอางอิง เวนแต
มีขอมูลสําคัญมากที่หาไมไดทั่วไป ใหระบุช่ือและวันที่ติดตอในวงเล็บทายช่ือเรื่องที่อางอิง ช่ือวารสารในการอางอิง ใหใชช่ือ
ย อ ต าม รู ป แ บ บ ข อ ง  U.S. Nation Library of Medicine ที่ ตี พิ ม พ ใน  Index Medicus ทุ ก ป  ห รื อ ใน เว็ บ ไซ ต 
http://www.nlm.nih.gov./tsd/serials/liji.html การเขียนเอกสารอาอิงในวารสารมีหลักเกณฑดังน้ี  
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“วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร” มีวัตถุประสงคเพ่ือเผยแพรความรู บทความและผลงาน

วิชาการดานการแพทย การสาธารณสุข  และเปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู และเสริมสรางแนวคิดและประสบการณ
ดานวิชาการ ตลอดจนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับใหมีทักษะการเขียนผลงานวิชาการโดยมีกําหนดการจัดพิมพ       
ป ละ 2 ครั้ง ราย 6 เดือน    

ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - มิถุนายน    และ ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม - ธันวาคม  
รับบทความ/เรื่องเพื่อตพีิมพ  ฉบับที่ 1 ภายในเดือนเมษายน  ฉบับที ่2 ภายในเดือนตุลาคม  

ขั้นตอนการดําเนนิงานจัดทาํวารสาร ดังน้ี 
1. ผูสงบทความตีพิมพตองศึกษาหลักเกณฑ คําแนะนําเพ่ือตีพิมพ โดยกองบรรณาธิการจะไมรับนิพนธตนฉบับ  
     ที่ไมถูกตองตามแบบฟอรมและกติกาที่วารสารกําหนด   
2. ผูสนใจสงบทความจะตองกรอกขอมูลในแบบสงบทความเพ่ือตีพิมพฯ พรอมแนบบทความตนฉบับ จํานวน 1 

ชุด 
    และสงไฟล Microsoft Word และ pdf. ไปยังกองบรรณาธิการวารสารทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com  
3. กองบรรณาธิการจะตรวจประเมินความครบถวน ถูกตองของบทความเบ้ืองตน กอนสงใหผูทรงคุณวุฒิ   
4. กองบรรณาธิการจัดสงนิพนธตนฉบับ/บทความใหผูทรงคุณวุฒิในสาขาวิชาที่เกี่ยวของ ตรวจประเมินและคุณภาพ  
   และใหเสนอแนะ จํานวน 1-2 ทานตอเรื่อง  
5. ผูนิพนธปรบั/แกไขตามขอพิจารณาและเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   
6. กองบรรณาธิการตรวจสอบความถูกตอง และเตรียมขอมูล/บทความตนฉบับ 
7. สงขอมูล/บทความตนฉบับใหโรงพิมพดําเนินการจัดพิมพรูปเลม 
8. กองบรรณาธิการดําเนินการจัดสงและเผยแพรวารสารแกกลุมเปาหมาย    
9. กองบรรณาธิการจะจัดสงหนังสือ/ใบรับรองตีพิมพแจงผูเขียนนิพนธตนฉบับ หลังจากผูนิพนธปรับ/แกไข 
   ตามทีผู่ทรงคุณวุฒิไดประเมินและเสนอแนะไวเรียบรอยแลว  

หลักเกณฑและคําแนะนาํสําหรับสงบทความเพือ่ตีพิมพ  
1. บทความทีส่งตีพิมพ  

นิพนธตนฉบับ (Original articles) ไดแก บทความที่เสนอ ผลงานใหมที่ไดจากการศึกษาวิจัยที่ยังไมเคย
ตีพิมพในวารสารหรือหนังสืออ่ืนๆ ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง  บทดัดยอ บทนําสั้นๆ (เหตุผลที่ทําการศึกษาน้ี รวมทั้ง
วัตถุประสงค) วัสดุ หรือวิธีการ ผลการศึกษา วิจารณ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ เอกสารอางอิง ความยาวของเรื่องไมเกิน 
12 หนาพิมพ   

รายงานผูปวย  (Case report) เปนรายงานผูปวยที่นาสนใจ เชน การบาดเจ็บ, ความผิดปกติหรือโรค     
ที่พบไดยาก และที่นาศึกษาหรือใชวิธีการนวัตกรรม หรือเครื่องมือใหมในการรักษาผูปวย ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง 
บทดัดยอ บทนํา รายงานผูปวย (รวมถึงวัสดุและวิธีการ) วิจารณ สรุป และเอกสารอางอิง 
  บทความพิเศษ  (Special article) เปนบทความทาง วิชาการที่เกี่ยวของทางดานการแพทย ทันตแพทย 
เภสัชกรรม พยาบาล การสาธารณสุข และวิทยาศาสตรการแพทย อาจมีลักษณะเปนบทวิเคราะหวิจารณ หรือบทความ
ทางดานการบริหารที่เกี่ยวของและเห็นวาเปนประโยชน 

คําแนะนําสําหรับสงบทความตีพิมพ 
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  บทความฟนฟูวิชาการ (Review articles) ไดแก บทความที่ไดจากการรวบรวมนําเอาความรู เรื่องใด   
เรื่องหน่ึง ซึ่งตีพิมพในวารสารหรือหนังสือตางๆ หรือจากผลงานและประสบการณของผูนิพนธนํามาเรียบเรียงและวิเคราะห
วิจารณหรือเปรียบเทียบกัน เพ่ือใหเกิดความลึกซึ้งหรือเกิดความกระจางในเรื่องน้ันมากย่ิงขึ้น 
  ปกิณกะ (Miscellany) ไดแก บทความอ่ืน ๆ นอกเหนือจากชนิดของบทความดังกลาวขางตน ซึ่งมี

ประโยชนตอการดําเนินงาน 

2. การเตรียมบทความเพื่อตีพิมพ  
  ชื่อเรื่อง     ควรสั้นกะทัดรัด ใหไดใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค และเน้ือเรื่อง 
     ช่ือเรื่องตองมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ    
  ชื่อผูเขียน   มีช่ือผูเขียนและ/หรือคณะ พรอมวุฒิการศึกษาสูงสุด (วุฒิยอ) และสถานที่ 
     ปฏิบัติงานเปนภาษาไทย 
  เนื้อเรื่อง    ควรใชภาษาไทยใหมากที่สุด และใชภาษาที่เขาใจงาย สั้นกะทัดรัด แตชัดเจน 
     เพ่ือประหยัดเวลาของผูอาน หากใชคํายอตองเขียนคําเต็มไวครั้งแรกกอน   
  บทคัดยอ    คือการยอเน้ือหาสําคัญเปนประโยคสมบูรณ และเปนรอยแกว ไมแบงเปนขอๆ 
     ความยาวไมเกิน 20 บรรทัด และมีสวนประกอบ คือวัตถุประสงค วัสดุและวิธีการ 
     ผลการดําเนินงานและวิจารณ หรือขอเสนอแนะ (อยางยอ) ไมตองมีเชิงอรรถอางอิง 
     ถึงเอกสารที่อยูในบทคัดยอ และเขียนบทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
  บทนํา     อธิบายความเปนมาและความสําคัญของปญหาที่ทําการวิจัย ศึกษา คนควา 
     งานวิจัยของผูอ่ืนที่เกี่ยวของ วัตถุประสงคของการวิจัย สมมติฐานและขอบเขตการวิจัย   
  วิธีการดําเนินการ  อธิบายวิธีดําเนินการวิจัย โดยกลาวถึงแหลงที่มาของขอมูล วิธีการ รวบรวมขอมูล  
     วิธีการเลือกกลุมตัวอยาง และการใชเครื่องมือชวยในการวิจัย ตลอดจน วิธีการวิเคราะห 
     ขอมูล หรือใชหลักสถิติมาประยุกต   
  ผลการดําเนินงาน     อธิบายสิง่ที่ไดพบจากการวิจัย/ศึกษา โดยเสนอหลักฐานและขอมูลอยางเปนระเบียบ 
     พรอมทั้ง แปลความหมายของผลที่คนพบ หรือวิเคราะหแลวพยายามสรุปเปรียบเทียบ 
     กับสมมติฐานที่ต้ังไว      
  วิจารณ     ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยวาเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไวหรือไม  เพียงใด 
     และควรอางอิงทฤษฎี หรือผลการดําเนินงานของผูอ่ืนที่เกี่ยวของประกอบดวย 
  สรุป    ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเปนมาและความสําคัญของปญหา วัตถุประสงค 
     ขอบเขต การวิจัย วิธีการวิจัยอยางสั้นๆ รวมทั้ง ผลการวิจัย (สรุปใหตรงประเด็น)  
     และขอเสนอแนะที่อาจนําผลงานการวิจัยไปใชใหเกิดประโยชน หรือ 
     ใหขอเสนอแนะตอประเด็นปญหาที่สามารถปฏิบัติไดสําหรับการวิจัยตอไป     
3. การเขียนเอกสารอางอิง    
  การอางอิงใชระบบแวนคูเวอร (Vancouver style) โดยใสตัวเลข (ตัวลอย) ทายขอความ หรือหลังช่ือบุคคล
เจาของขอความที่อางถึง โดยใชหมายเลข 1 สําหรับเอกสารอางอิงลําดับแรก และเรียงตอไปตามลําดับ ถาตองการอางอิงซ้ํา
ใหใชหมายเลขเดิม หามใชคํายอในเอกสารอางอิง ยกเวนช่ือตนและช่ือวารสารบทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพแลวแตยัง  
ไมเผยแพร ใหระบุ “กําลังพิมพ”บทความที่ไมไดตีพิมพใหแจง“ไมไดตีพิมพ” หลีกเลี่ยง “ติดตอสวนตัว” มาใชอางอิง เวนแต
มีขอมูลสําคัญมากที่หาไมไดทั่วไป ใหระบุช่ือและวันที่ติดตอในวงเล็บทายช่ือเรื่องที่อางอิง ช่ือวารสารในการอางอิง ใหใชช่ือ
ย อ ต าม รู ป แ บ บ ข อ ง  U.S. Nation Library of Medicine ที่ ตี พิ ม พ ใน  Index Medicus ทุ ก ป  ห รื อ ใน เว็ บ ไซ ต 
http://www.nlm.nih.gov./tsd/serials/liji.html การเขียนเอกสารอาอิงในวารสารมีหลักเกณฑดังน้ี  
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 3.1 วารสารวิชาการ     
  ลําดับที่. ช่ือผูนิพนธ. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสารปที่พิมพ:ปที่: หนาแรก-หนาสุดทาย.    
  วารสารภาษาไทย ช่ือผู นิ พนธ  ให ใช ช่ื อ เต็ม  ทั้ ง ช่ือและ ช่ือสกุล  ช่ือวารสารเป น ช่ือ เต็ม  ป ที่ พิ มพ                    
เปน ปพุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษ ใชช่ือสกุลกอน ตามดวยอักษรยอตัวหนาตัวเดียวของช่ือ ตัวและช่ือรอง ถามีผูนิพนธ
มากกวา 6 คน ใหใสช่ือเพียง 6 คนแรก แลวตามดวย et al. (ภาษาอังกฤษ) หรือและคณะ (วารสารภาษาไทย) ช่ือวารสาร 
ใชช่ือยอตามแบบ Index Medicus หรือตามที่ใชในวารสาร น้ันๆ เลขหนาสุดทายใสเฉพาะเลขทายตามตัวอยาง ดังน้ี    
  3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ     
  1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักด์ิพันธ, ฉวีวรรณ เชาว กรีติพงศ, ยุวดี ตาทิพย.      
การสํารวจความครอบคลุมและการใชบริการตรวจมะเร็งปากมดลูกในสตรีอําเภอแมสอด จังหวัดตาก ป  2540. 
วารสารวิชาการสาธารณสุข 2541; 7:20-6.     
   2. Russell FD, Coppell AL, Davenport AP.In Vitroeyzy-matic processing of Radiolabelled big 
ET-1 in human kidney as a food ingredient. Biochem Pharmacol 1998; 55:697-701.    
  3.1.2 องคกรเปนผูนิพนธ     
   1. คณะผูเช่ียวชาญจากสมาคมอายุรเวชแหงประเทศไทย. เกณฑการวินิจฉัย และแนวทางการประเมินการ
สูญเสียสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;  24:190-204.    
  3.1.3 ไมมีชื่อผูนพินธ     
   1. Coffee drinking and cancer of the pancrease (editorial). BMJ 1981; 283: 628. 
  3.1.4 บทความในฉบับแทรก     
   1. วิชัย ตันไพจิตร. สิ่งแวดลอมโภชนาการกับสุขภาพใน: สมชัย บวรกิตติ, จอหน พี ลอฟทัส, บรรณาธิการ. 
เวชศาสตรสิ่งแวดลอม. สารศิริราช 2539; 48 (ฉบับผนวก) : 153-61.    
  3.1.5 ระบุประเภทของบทความ     
   1. บุญเรือง นิยมพร, ดํารง เพชรลาย, นันทวัน พรหมผลิต, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, ประหยัด ทัศนา
ภรณ. แอลกอฮอลกับอุบัติเหตุบนทองถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช 2539; 48: 616-20.     
   2. Enzenseberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease (letter). Lancet 1996; 347:1337.    
 3.2 หนังสือ ตํารา หรือรายงาน     
 3.2.1 หนังสือหรือตําราผูนิพนธเขียนทั้งเลม ลําดับที่. ช่ือนิพนธ. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ. เมืองที่พิมพ: สํานักพิมพ ; ปที่พิมพ.     
   - หนังสือแตงโดยผูนิพนธ     
   1. ธงชัย สันติวงษ. องคการและการบริหารฉบับแกไขปรับปรุง.พิมพครั้งที่ 7. กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนา
พาณิช ; 2535.     
   2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurse. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.     
   - หนังสือมีบรรณาธิการ     
   1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผูปวยติดเช้ือ เอดส. พิมพครั้งที่ 1. 
กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2535.     
   2. Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: 
Churchill Livingstone; 1996.     
  3.2.2 บทหน่ึงในหนังสือ หรือตํารา    
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   ลําดับที่. ช่ือผูนิพนธ. ช่ือเรื่องใน. ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ.เมืองที่พิมพ: 
สํานักพิมพ; ปที่พิมพ. หนา (หนาแรก-หนาสุดทาย).     
   1. เกรียงไกร จีระแพทย. การใหสารนํ้าและเกลือแร. ใน: มนตรี ตูจินดา, วินัย  สุวัตถี, อรุณวงษ จิราษฎร, 
ประอร ชวลิตธํารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชาสตร. พิมพครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแกวการพิมพ; 
2540. หนา 424-7.    
   2. Philipps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. P. 465-78.    
 3.3 รายงานการประชุม สัมมนา      
  ลําดับที่.ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วันเดือนป ประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่
พิมพ: สํานักพิมพ; ปที่พิมพ. 
   1. อนุวัฒน ศุภชุติกุล, งามจิตต จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ. เอกสาร
ประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่องสงเสริมสุขภาพ: บทบาทใหมแหงยุคของทุกคน;     
6-8 พฤษภาคม 2541; ณ โรงแรมโบเบทาวเวอร. กรุงเทพมหานคร: ดีไซร; 2541.    
   2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings 

of the 10th International congress of EMG and clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. 

Amsterdam: Elsevier; 1996.  

4. การสงบทความตนฉบับ    
 4.1 ใชโปรแกรม Microsoft word พิมพบทความดวยรูปแบบอักษร TH Sarabun PSK ขนาด 16 POINT ตลอดทั้งเลม     
ไมกั้นหลังตัวอักษร พรอมใสเลขกํากับหนาที่มุมขวาลางทุกหนา ระยะหนากระดาษในแตละหนา ระยะขอบบน 1.0 น้ิว,        
ระยะขอบลาง 1.0 น้ิว และระยะขอบซาย 1.5 น้ิว, ระยะขอบขวา 1.0 น้ิว และ Print เอกสารบทความตนฉบับหนาเดียวลง
ในกระดาษ A4 จํานวน 1 ชุด และสงไฟลในรูปแบบ Microsoft Word และ pdf. ทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com 
พรอมแนบแบบสงบทความเพ่ือตีพิมพ 
 4.2 ภาพประกอบถาเปนภาพลายเสนตองเขียนดวยหมึกสีดําบนกระดาษหนามัน  ถาเปนภาพถายควรเปนภาพ
โปสการดแทนได save เปนไฟล .JPEG หรือ .TIFF สําหรับการเขียนคําอธิบายใหเขียนแยกตางหาก อยาเขียนลงในภาพ
โปสการด  
5. การตอบรับ    
 5.1 เมื่อกองบรรณาธิการไดรับบทความที่สงมาตีพิมพ จะดําเนินการตามขั้นตอนและมีหนังสือตอบรับตอไป 
 5.2 บทความที่ไมไดรับการพิจารณาตีพิมพ ทางกองบรรณาธิการจะแจงใหทราบแตจะไมสงคืนตนฉบับ 
6. ระยะเวลาในการพิจารณาบทความ    

6.1 กองบรรณาธิการจะกลั่นกรองบทความ/นิพนธตนฉบับเบ้ืองตน และสงบทความใหผูทรงคุณวุฒิพิจารณา   
ตรวจประเมินและใหขอเสนอแนะ ภายใน 2 - 3 สัปดาห   
 6.2 เมื่อไดรับคืนบทความ/นิพนธตนฉบับจากผูทรงคุณวุฒิแลว กองบรรณาธิการจะสงบทความใหผูนิพนธบทความ
แกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ ภายในระยะเวลา 1 สัปดาห     
 6.3 เมื่อผูนิพนธแกไขงานเสร็จแลว ใหสงบทความฉบับแกไข จํานวน 1 ชุด พรอมสงไฟลในรูปแบบ Microsoft 
Word และ pdf. ทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com 
 6.4 กองบรรณาธิการ จะออกหนังสือตอบรับการตีพิมพบทความลงวารสารวิจัยและวิชาการฯ ตอไป 
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คาธรรมเนียมการลงตีพิมพ“วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร” สําหรบับทความวิจัยที่สงไฟทตนฉบับ
แลวในลําดับที ่1 -  6  เรื่องละ 2,000 บาท และลําดับที่ 7 เปนตนไป คาธรรมเนียมเรื่องละ 3,000 บาท 
 

7. การตีพิมพวารสาร    
 7.1 กองบรรณาธิการจะรวบรวมบทความสงตีพิมพ เมื่อมีจํานวนผูนิพนธขอตีพิมพครบตามที่กําหนด    
 7.2 กระบวนการผลิตวารสารจะใชเวลาประมาณ 30 วัน หลังจากไดรับบทความแลว และเมื่อจัดพิมพวารสารวิจัย

และวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตรแลว จะสงวารสารใหผูนิพนธ/เจาของบทความตอไป 

8. ความรับผดิชอบ    
 บทความที่ลงพิมพในวารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร ถือเปนผลงานทางวิชาการ หรือวิจัย และ
วิเคราะห ตลอดจนเปนความเห็นสวนตัวของผูนิพนธ/เจาของบทความ ไมใชความเห็นของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
หรือกองบรรณาธิการแตประการใด ผูนิพนธ/เจาของบทความ ตองรับผิดชอบตอบทความของตน และกองบรรณาธิการ    
ขอสงวนสิทธ์ิที่จะแกไขขอความใหถูกตองเหมาะสมตามหลักภาษา และทางวิชาการได 
9. สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่   
 กองบรรณาธิการวารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  
 27/99 ถนนคลองคะเชนทร ตําบลในเมือง อําเภอเมือง จังหวัดพิจิตร 66000 
 โทร. 056 990 354 ถึง 5 ตอ 133, 120  
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ค่าธรรมเนียมการลงตีพิมพ์	“วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร”	สำาหรับบทความวิจัย 
(นิพนธ์ต้นฉบับ	รายงานผู้ป่วย)	ที่ส่งไฟท์ต้นฉบับแล้วในลำาดับที่	1	-		6	ค่าธรรมเนียมเรื่องละ	2,000	บาท	 
และลำาดับที่	7	เป็นต้นไป	ค่าธรรมเนียมเรื่องละ	3,000	บาท
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7. การตีพิมพวารสาร    
 7.1 กองบรรณาธิการจะรวบรวมบทความสงตีพิมพ เมื่อมีจํานวนผูนิพนธขอตีพิมพครบตามที่กําหนด    
 7.2 กระบวนการผลิตวารสารจะใชเวลาประมาณ 30 วัน หลังจากไดรับบทความแลว และเมื่อจัดพิมพวารสารวิจัย

และวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตรแลว จะสงวารสารใหผูนิพนธ/เจาของบทความตอไป 

8. ความรับผดิชอบ    
 บทความที่ลงพิมพในวารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร ถือเปนผลงานทางวิชาการ หรือวิจัย และ
วิเคราะห ตลอดจนเปนความเห็นสวนตัวของผูนิพนธ/เจาของบทความ ไมใชความเห็นของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
หรือกองบรรณาธิการแตประการใด ผูนิพนธ/เจาของบทความ ตองรับผิดชอบตอบทความของตน และกองบรรณาธิการ    
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 กองบรรณาธิการวารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  
 27/99 ถนนคลองคะเชนทร ตําบลในเมือง อําเภอเมือง จังหวัดพิจิตร 66000 
 โทร. 056 990 354 ถึง 5 ตอ 133, 120  
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