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องคกรที่มีประสิทธิภาพสูงยอมตองมีหลายมิติ หนึ่งในนั้นคือการสรางนวัตกรรม 

โรงพยาบาลราชบุรี เติบโตจากโรงพยาบาลที่มุงเนนการรักษา ซึ่งตอมามีพัฒนาการ 
มาสูการผลิตบุคลากรทางการแพทย รวมท้ังเปนโรงพยาบาลปลายทางสําหรับการรักษา 
ที่มีความซับซอนในเขตสุขภาพที่ 5 จึงตองมีการผลิตนวัตกรรมเพื่อใหเหมาะกับบริบท 
ของเขตสุขภาพ และเปนตนแบบใหกับโรงพยาบาลในเครือขาย เพ่ือใหเกิดคุณภาพและ
ประสิทธิภาพในการดูแลระบบสาธารณสุข เ พ่ือใหเกิดสุขภาวะท่ีเปนไปตามแนวคิด 
“ประชาชนสุขภาพดี เจาหนาที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” “ราชภิวัฒนเวชสาร”  
เกิดจากความ เขมแข็งของระบบการรักษา การเรียนการสอน มุงสูการทําวิจัย และพรอม 
จะถูกกลัน่กรอง เพ่ือเปนแนวทางการรักษาในเขตสุขภาพที่ 5 และของประเทศตอไป 

ในนามของผูบริหารตองขอขอบคุณทีมบรรณาธิการและผูที่มีสวนเก่ียวของ รวมท้ัง
นโยบายจากกระทรวงสาธารณสุข รวมท้ังเขตสุขภาพ ที่สนับสนุนใหเกิดความกาวหนา 
ทางวิชาการและเปนประโยชนตอประชาชนสืบไป 

 
 
  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 (นายแพทยนิคม มะลิทอง) 
 ผูอํานวยการโรงพยาบาลราชบุร ี
  
 

 

 

 

สารจากผูอํานวยการ 

RBH Med J. 2026;1(1):e7765. 
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สมาชิกวารสารทุกทาน ราชภิวัฒนเวชสาร (Ratchabhiwat Medical Journal) จัดทําขึ้นโดย
โรงพยาบาลราชบุรี ดวยความมุงหมายเพ่ือเปนเวทีทางวิชาการสําหรับเผยแพรผลงานดานการแพทยและ
สาธารณสุข ทั้งในรูปแบบนิพนธตนฉบับ รายงานผูปวย กรณีศึกษา บทความปกิณกะ และบทความวิชาการ 
ที่เกี่ยวของ เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาความรู การแลกเปลี่ยนประสบการณทางคลินิก และการประยุกตใช
หลักฐานเชิงประจักษในการดูแลผูปวยอยางมีคุณภาพและยั่งยืน 

การจัดพิมพฉบับปฐมฤกษนี้นับเปนกาวสําคัญของวารสาร ซึ่ งเกิดข้ึนจากความรวมมือของ 
คณะผูทรงคุณวุฒิ ผูประเมินบทความ และผู เขียนจากหลากหลายสาขา วารสารยึดมั่นในมาตรฐาน 
การพิจารณาบทความแบบผูทรงคุณวุฒิประเมิน (peer review) อยางเปนระบบ โปรงใส และเปนธรรม 
เพ่ือใหผลงานที่ตีพิมพมีคุณภาพทางวิชาการ เชื่อถือได และสามารถนําไปใชประโยชนในการปฏิบัติงานจริง 

วารสารมุงเนนการนําเสนอองคความรูที่สอดคลองกับบริบทของระบบสุขภาพ โดยเฉพาะงานวิจัยเชิงคลินิก 
เวชปฏิบัติอิงหลักฐาน รายงานผูปวยที่นาสนใจ รวมถึงปญหาสาธารณสุขที่สําคัญในระดับโรงพยาบาลและ
ระดับภูมิภาค เพ่ือสงเสริมการเชื่อมโยงองคความรูจากงานวิจัยสูการดแูลผูปวย และการพัฒนาคณุภาพบริการ 

อยางตอเนื่อง ทั้งนี้ ราชภิวัฒนเวชสารมีกําหนดออกเผยแพร 
ปละ 3 ฉบับ เพ่ือใหเกิดการเผยแพรความรูทางวิชาการอยาง
สม่ําเสมอและตอเนื่อง  

ในโอกาสเริ่มตนของปที่ 1 ฉบับที่ 1 นี้ กองบรรณาธิการ
หวังเปนอยางยิ่งวา วารสารจะเปนแหลงเผยแพรความรูที่เปน
ประโยชนตอบุคลากรทางการแพทย นักวิจัย และผูสนใจทั่วไป 
และขอเชิญชวนผูอานรวมสงผลงานวิชาการเพื่อพัฒนาวารสาร
ใหเติบโตอยางมั่นคงและยั่งยืนตอไป 

ทายที่สุดนี้ ในนามกองบรรณาธิการ ขอขอบคุณผูเขียน 
ผูประเมินบทความ และผูอานทุกทานที่มีสวนสนับสนุนให 
ราชภิวัฒนเวชสารกาวสูการเปนวารสารวิชาการที่ มีคุณภาพ  
และเปนประโยชนตอวงการแพทยในอนาคต 

 
 
 

 
(นายแพทยวุฒิเศรษฐ ฐิตินันทเมือง) 
 บรรณาธิการ 
 ราชภิวัฒนเวชสาร 
 

 

บทบรรณาธิการแถลง 
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อุบัติการณ ปจจัยเสี่ยง และผลลัพธทางคลินิกของการติดเช้ือแบคทีเรยีแกรมลบ     

ดื้อยาหลายขนานในกระแสเลอืดของโรงพยาบาลบานโปง 

Incidence, Risk Factors, and Clinical Outcomes of Multidrug-Resistant  

Gram-Negative Bloodstream Infection at Banpong Hospital 

ดิษฐวัฒน ปฐมเจริญสุขชัย* 

Ditthawat Pathomchareansukchai 
กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลบานโปง 

Department of Medicine, Banpong Hospital 
 

(Received: February 15, 2026; Revised: March 8, 2026; Accepted: March 15, 2026) 

บทคัดยอ  

 ที่มาของปญหา: เชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือด (multidrug-resistance gram-
negative bloodstream infection: MDR GN-BSI) ทวีความรุนแรงข้ึนทั่วโลก นําไปสูขอจํากัดในการรักษา อัตรา
การเสียชีวิตที่สูงขึ้น และภาระทางเศรษฐกิจอยางกาวกระโดด แตขอมูลของโรงพยาบาลบานโปงยังคงมีอยูอยางจํากัด 
 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาอุบัติการณ ปจจัยเสี่ยง และผลลัพธทางคลินิกของการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ
ดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือด ณ โรงพยาบาลบานโปง จังหวัดราชบุรี 
 วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงวิเคราะหยอนหลัง (retrospective analytical study) ในผูปวยอายุตั้งแต 15 ปข้ึนไป 
ที่ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดระหวางวันที่ 1 กรกฎาคม 2566 ถึง 30 มิถุนายน 2568 โดยจําแนกกลุม
ตัวอยางเปนกลุม MDR และ Non-MDR ตามนิยามมาตรฐานสากล เพ่ือวิเคราะหอุบัติการณ ปจจัยเสี่ยง และผลลัพธทางคลินิก 
 ผลการศึกษา: จากกลุมตัวอยางทั้งหมด 436 ราย พบอุบัติการณ MDR GN-BSI รอยละ 11.0 เชื้อกอโรค
ที่พบมากที่สุดคือ Escherichia coli และ Klebsiella pneumoniae อยางไรก็ตาม Acinetobacter baumannii  
มีสัดสวนการดื้อยาหลายขนานที่สูงกวาเชื้อชนิดอ่ืนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 16.7 เทียบกับ 1.5; p<0.001) 
จากการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงพบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการติดเชื้อ MDR อยางมีนัยสําคัญ ไดแก การติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล (adjusted odds ratio [aOR] 4.50, 95% confidence interval [CI] 1.25-16.20, p=0.02) 
ประวัติการไดรับยาตานจุลชีพกลุม Fluoroquinolones ภายใน 90 วัน (aOR 6.61, 95% CI 1.81-24.10, p=0.004) 
และประวัติการพบเชื้อดื้อยาหลายขนานภายใน 90 วัน (aOR 5.92, 95% CI 1.69-20.80, p=0.01) ในดานผลลัพธ
ทางคลินิก พบวากลุม MDR มีอัตราการเสียชีวิตสูงกวากลุม Non-MDR อยางชัดเจน (รอยละ 33.3 เทียบกับ 7.7; 
p<0.001) นอกจากนี้ยังสัมพันธกับการเกิดภาวะช็อคจากการติดเชื้อ (p=0.04) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่นาน
ขึ้นเฉลี่ย 3.6 วัน (p=0.01) การเพิ่มปริมาณการใชยาตานจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กวาง (broad-spectrum antimicrobial 
agents) และคารักษาพยาบาลเฉลี่ยที่สูงข้ึนจาก 31,721 เปน 51,502 บาทตอราย (p=0.02) 
 สรุป: การติดเชื้อ MDR GN-BSI สัมพันธกับอัตราการตายและภาระทางเศรษฐกิจที่สูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ 

การควบคุมการติดเชื้ออยางเขมงวดและการกํากับการใชยาตานจุลชีพเปนมาตรการเรงดวนที่จํ าเปน 
 

คําสําคัญ: แบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนาน การติดเชื้อในกระแสเลือด ปจจัยเสี่ยง ผลลัพธทางคลินิก 
 

*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: mint.trisit@gmail.com) 
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Abstract 

 Background: Multidrug-resistant gram-negative bloodstream infection (MDR GN-BSI) is a critical 
global health issue associated with limited therapeutic options, increased mortality, and a substantial 
economic burden. However, data specifically concerning Banpong Hospital remains limited. 
 Objective: To determine the incidence, risk factors, and clinical outcomes of multidrug-resistant 
gram-negative bloodstream infection (MDR GN-BSI) at Banpong Hospital, Ratchaburi Province. 
 Methods: This retrospective analytical study included patients aged 15 years and older 
with documented gram-negative bloodstream infection between July 1, 2023, and June 30, 2025. 
Patients were categorized into MDR and non-MDR groups based on international standard 
definitions. Data were analyzed to determine the incidence, identify associated risk factors, and 
evaluate the impact on clinical outcomes.  
 Results: Among 436 patients, the incidence of MDR GN-BSI was 11.0%. The most 
prevalent pathogens were Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae; however, Acinetobacter 
baumannii exhibited a significantly higher proportion of multidrug resistance (16.7% vs 1.5%, 
p<0.001). Significant risk factors associated with MDR infection included hospital-acquired 
infection (adjusted odds ratio [aOR] 4.50, 95% confidence interval [CI] 1.25-16.20, p=0.02), 
history of fluoroquinolone exposure within the past 90 days (aOR 6.61,95% CI 1.81-24.10, 
p=0.004) and history of MDR colonization within the past 90 days (aOR 5.92, 95% CI 1.69-20.80, 
p=0.01). Regarding clinical outcomes, the MDR group had a significantly higher mortality rate 
compared to the non-MDR group (33.3% vs 7.7%, p<0.001). MDR infection was also associated 
with an increased risk of septic shock (p=0.04), a longer mean hospital stay by 3.6 days (p=0.01), 
increased consumption of broad-spectrum antimicrobial agents, and significantly higher mean 
medical costs (51,502 vs. 31,721 THB per case, p=0.02). 
 Conclusion: MDR GN-BSI is significantly associated with higher mortality rates and  
an increased economic burden. Implementation of rigorous infection control and antimicrobial 
stewardship programs is an immediate priority. 
Keywords: Multidrug-resistant Gram-negative bacteria, Bloodstream infection, Risk factors,  

              Clinical outcomes 

 

บทนํา 

 สภาวการณดื้อยาตานจุลชีพ (antimicrobial resistance: AMR) ในปจจุบันจัดเปนวิกฤตการณดานสาธารณสุข
ระดับโลกที่ทวีความรุนแรงข้ึนอยางตอเนื่อง โดยเฉพาะอยางยิ่งการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนาน 
(multidrug-resistance gram-negative bacteria: MDR-GNB) ซึ่งสงผลกระทบโดยตรงตอประสิทธิภาพของยา
ตานจุลชีพกลุมมาตรฐานที่ใชในการรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (bloodstream Infection: BSI) ขอมูลจาก
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การเฝาระวังในระดับนานาชาติโดยองคการอนามัยโลก (WHO) และระดับประเทศโดยศูนยเฝาระวังเชื้อดื้อยาตาน
จุลชีพแหงชาติ (NARST) ชี้ใหเห็นวาเชื้อกอโรคในกลุม Enterobacterales เชน Escherichia coli และ Klebsiella 
pneumoniae รวมถึงเชื้อกลุม Non-fermenters เชน Acinetobacter baumannii และ Pseudomonas aeruginosa  
มีแนวโนมการดื้อยาเพ่ิมสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญ โดยเฉพาะการเพ่ิมขึ้นของเชื้อกลุม Carbapenem-resistant 
Enterobacterales (CRE) และ Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii (CRAB) ซึ่งสอดคลอง
กับรายงานของ NARST ที่พบอัตราการดื้อตอยา Carbapenems ใน A. baumannii พุงสูงข้ึนมากกวารอยละ 70 
ในทศวรรษที่ผานมา นําไปสูขอจํากัดอยางรุนแรงในการเลือกใชยาตานจุลชีพกลุมมาตรฐาน สงผลกระทบตอ
ประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผูปวย ทั้งในดานอัตราการเจ็บปวย ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่ยาวนานข้ึน 
และเปนปจจัยหลักที่ทําใหอัตราการเสียชีวิตและคาใชจายในการรักษาสูงขึ้นอยางกาวกระโดด1-5 

หลักฐานทางวิชาการในปจจุบันชี้ใหเห็นวา การติดเชื้อ MDR มักสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงสําคัญ เชน ประวัติ
การไดรับยาตานจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กวาง (broad-spectrum antibiotics) การใสสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง 
(central venous catheterization) การใชเครื่องชวยหายใจ การใสสายสวนปสสาวะ รวมถึงสภาวะโรครวมเรื้อรัง 
ตลอดจนระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่ยาวนาน6-7 การระบุปจจัยเสี่ยงเหลานี้จึงมีความสําคัญอยางย่ิงตอการวางแผน
ปองกันการติดเชื้อ (infection control) และการกํากับการใชยาตานจุลชีพ (antimicrobial stewardship) 

ในบริบทของประเทศไทย สภาวการณการดื้อยาตานจุลชีพกอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจไมต่ํากวา 
40,000 ลานบาทตอป และมีผูเสียชีวิตสูงถึง 38,000 รายตอป8 แมจะมีงานวิจัยจํานวนมากในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
หรือ มหาวิทยาลัย9-12 แตขอมูลในระดับโรงพยาบาลทั่วไปซึ่งเปนหนวยบริการหลักที่รองรับผูปวยจํานวนมากยังมี
อยูอยางจํากัด โดยเฉพาะขอมูลเชิงเปรียบเทยีบเกี่ยวกับผลกระทบทางคลินิกและภาระทางเศรษฐศาสตร 

โรงพยาบาลบานโปง จังหวัดราชบุรี เปนโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 420 เตียง ที่ประสบปญหาการติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดอยางตอเนื่อง การศึกษานี้จึงมีความสําคัญในการวิเคราะหอุบัติการณ ปจจัยเสี่ยง 
อัตราการเสียชีวิต และผลลัพธทางคลินิกของการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือด  
เพื่อเปนขอมูลพ้ืนฐานในการกําหนดนโยบายและการควบคุมการแพรกระจายของเชื้อดื้อยาอยางมีประสิทธิภาพตอไป 

 
วัตถุประสงค  

ศึกษาอุบัติการณการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือดของผูปวย วิเคราะหหาปจจัยเสี่ยง
ที่สัมพันธกับการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนาน รวมถึงอัตราการเสียชีวิตและผลกระทบอื่น ๆ ไดแก 
จํานวนวันนอนโรงพยาบาล ปริมาณการใชยาตานจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กวาง และคาใชจายในการรักษาพยาบาล 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหยอนหลัง (retrospective analytical study) โดยรวบรวมขอมูล
จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสของผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลบานโปง จังหวัดราชบุรี ระหวางวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2568 งานวิจัยไดรับ
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยตามเอกสารรับรองเลขที่ COA No 001-2026 เมื่อวันที่ 12 มกราคม พ.ศ. 2569 

 



ราชภวิัฒนเวชสาร                                                                                                                               
ISSN 3088-344X (Online) 
ปที่ 1 ฉบับที ่1 มกราคม – เมษายน 2569  Ratchabhiwat Medical Journal 

  

 

RBH Med J. 2026;1(1):e7434. 
 

 

e7434 
 

4 / 17 

 

นพิ
นธ

ตน
ฉบั

บ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากรเปาหมายคือผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล อายุตั้งแต 15 ปข้ึนไปที่มีผลเพาะเชื้อในเลือด

เปนแบคทีเรียแกรมลบและผานการทดสอบความไวตอยาตานจุลชีพตามมาตรฐาน CLSI ป 2023 โดยมีเกณฑการคัดออก 
ไดแก ผูปวยระยะสุดทายที่รักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) ผูปวยที่ถูกสงตอไปยังโรงพยาบาลอ่ืนและ
ผูปวยที่มีประวัติไมสมบูรณ  

คําจํากัดความและมาตรฐานการดื้อยา 
เพื่อใหสอดคลองกับมาตรฐานสากล การศึกษานี้ใชนิยามของความดื้อยาตามขอเสนอของ Magiorakos 

และคณะ4 และเกณฑการเฝาระวังของ CDC ป ค.ศ. 201513 ดังนี้ 
1. Multidrug-resistance (MDR) หมายถึง เชื้อที่ไมไว (non-susceptible) ตอยาตานจุลชีพอยางนอย 1 ชนิด 

ในกลุมยาตานจุลชีพตั้งแต 3 กลุมข้ึนไป 
2. Specific resistance categories 
   - Fluoroquinolone resistance (FQR) หมายถึง เชื้อที่ไมไวตอยา Fluoroquinolone อยางนอย 1 ชนิด 

(ciprofloxacin, levofloxacin)  
  - Extended-spectrum cephalosporin resistance (ESCR) หมายถึง เชื้อที่ไมไวตอยา Extended-

spectrum cephalosporin อยางนอย 1 ชนิด ไดแก ceftazidime, cefepime, ceftriaxone หรือ cefotaxime 
(โดย ceftriaxone และ cefotaxime ไมใชกับ P. aeruginosa)  

  - Carbapenem resistance (CR) หมายถึง เชื้อที่ไมไวตอกลุม Carbapenems อยางนอย 1 ชนิด 
(ertapenem ใชเฉพาะกับ E. coli และ K. pneumoniae) 

การติดเชื้อจากชุมชน (community-acquired) หมายถึงการติดเชื้อที่เกิดข้ึนกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
หรือภายใน 48 ชั่วโมงหลังการรับไวรักษาในโรงพยาบาล สวนการติดเชื้อในโรงพยาบาล (hospital-acquired) หมายถึง
การติดเชื้อที่เกิดขึ้นมากกวา 48 ชั่วโมงหลังจากผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
ขอมูลเชิงคณุภาพแสดงเปนจํานวนและรอยละ ขอมูลเชิงปริมาณที่มีการกระจายแบบปกติแสดงเปนคาเฉลี่ย ± 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สวนขอมูลที่มีการกระจายไมเปนปกติแสดงเปนคามัธยฐานและพิสัยระหวางควอไทล  
การเปรียบเทียบขอมูลเชิงคุณภาพระหวางสองกลุมใช Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ขอมูลเชิงปริมาณใช 
Independent t-test สําหรับขอมูลที่มีการกระจายแบบปกติ และใช Mann–Whitney U test สําหรับขอมูลที่มี
การกระจายไมเปนปกติ  

สําหรับการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการติดเชื้อ MDR GN-BSI จะใชการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก 
(logistic regression analysis) โดยปจจัยที่มีนัยสําคัญทางสถิติจากการวิเคราะหตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) ที่
คา p<0.1 จะถูกนําไปวิเคราะหพหุตัวแปร (multivariate analysis) เพื่อหาปจจัยเสี่ยงอิสระ โดยนําเสนอผล
เปนคา Adjusted odds ratio (aOR) และชวงความเชื่อมั่นรอยละ 95 (95% CI) การวิเคราะหทางสถิติทั้งหมดใช
โปรแกรม SPSS statistics เวอรชั่น 26.0 โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่คา p<0.05 
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ขนาดตัวอยางของการศึกษานี้คํานวณเพ่ือประมาณอุบัติการณของการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยา
หลายขนานในกระแสเลือด โดยอางอิงขอมูลจากการศึกษาของ Soravipukuntorn และคณะ11 ซึ่งรายงานความ
ชุกประมาณรอยละ 33.8 กําหนดระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 และคาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับไดรอยละ 5  
ทําใหไดขนาดตัวอยางข้ันต่ํา 344 ราย และเพ่ือชดเชยความเปนไปไดของขอมูลสูญหายระหวางการศึกษา (dropout) 
รอยละ 10 จึงปรับเพิ่มขนาดตัวอยางเปนอยางนอย 382 ราย และกําหนดเปาหมายการเก็บขอมูลประมาณ 400 ราย 

 
ผลการศึกษา 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปและโรครวมของผูปวยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด 

คุณลักษณะทั่วไป ทั้งหมด 
436 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบใน

กระแสเลือด 
(Non-MDR GN-BSI)  

388 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบดื้อ

ยาหลายขนานใน
กระแสเลือด 

(MDR GN-BSI) 
48 คน 

P-
value 

อายุ (เฉลี่ย+SD) 64.99+16.39 65.11+16.44 64.02+16.13 0.66 
เพศชาย (ราย, %) 181 (41.5%) 158 (40.7%) 23 (47.9%) 0.34 
โรครวม (ราย, %)     
     เบาหวาน 196 (45.0%) 174 (44.8%) 22 (45.8%) 0.90 
     ความดันโลหิตสูง 241 (55.3%) 214 (55.2%) 27 (56.3%) 0.89 
     ไขมันในเลือดสูง 163 (37.4%) 144 (37.1%) 19 (39.6%) 0.74 
     เสนเลือดหัวใจตีบ 39 (8.9%) 36 (9.3%) 3 (6.3%) 0.79 
     หลอดเลือดสมอง 51 (11.7%) 44 (11.3%) 7 (14.6%) 0.51 
     ไตวายเรื้อรัง 100 (22.9%) 86 (22.2%) 14 (29.2%) 0.28 
     ตับแข็ง 31 (7.1%) 26 (6.7%) 5 (10.4%) 0.37 
     มะเร็ง 28 (6.4%) 24 (6.2%) 4 (8.3%) 0.53 
     มะเร็งระบบโลหิตวิทยา 10 (2.3%) 5 (1.3%) 5 (10.4%) 0.002 
     โรคภูมิตานทานตัวเองผิดปกติ 5 (1.1%) 5 (1.3%) 0 (0%) 1.00 
     ติดเชื้อไวรัส เอชไอวี 14 (3.2%) 11 (2.8%) 3 (6.3%) 0.20 
     โรคปอดเรื้อรัง 17 (3.9%) 13 (3.4%) 4 (8.3%) 0.11 
     อยูในชวงกินยากดภูม ิ 11 (2.5%) 9 (2.3%) 2 (4.2%) 0.35 
     ภาวะติดเตยีง 66 (15.1%) 55 (14.2%) 11 (22.9%) 0.11 
พักรักษาในหอผูปวย     
     อายุรกรรมสามัญ 346 (79.4%) 313 (80.7%) 33 (68.8%) 0.06 
     ศัลยกรรมหรือศัลยกรรมกระดูกและขอ 36 (8.3%) 30 (7.7%) 6 (12.5%) 0.26 
     หอผูปวยวิกฤต 51 (11.7%) 42 (10.8%) 9 (18.8%) 0.15 
     อื่น ๆ 3 (0.7%) 3 (0.8%) 0 (0%) 1.00 
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อุบัติการณและลักษณะทางประชากร 
จากการรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด ตั้งแต  

1 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2568 พบมี ผูปวยทั้งหมด 543 ราย แตเปนผูปวยระยะสุดทาย 
ที่รักษาแบบประคับประคอง (palliative care) 49 ราย ผูปวยที่ถูกสงตอไปยังโรงพยาบาลอ่ืน 21 ราย และผูปวย
ที่มีประวัติไมสมบูรณ 37 ราย เหลือผูปวยที่เขางานวิจัยทั้งหมด 436 ราย พบวาอุบัติการณการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ
ดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือดในโรงพยาบาลบานโปงอยูที่รอยละ 11.0 (48 ราย)  

ขอมูลทางสถิติชี้ใหเห็นวาปจจัยพ้ืนฐานดานอายุและเพศไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวางสองกลุม 
โดยอายุเฉลี่ยของผูปวยอยูที่ประมาณ 65 ป เปนเพศชาย 181 คน (รอยละ 41.5) โรคประจําตัวที่พบรวมมากที่สุด 
ไดแก ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ไตวายเรื้อรัง ซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้ 
พบวากลุมที่ติดเชื้อ MDR มีสัดสวนของผูปวยโรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยาสูงกวากลุม Non-MDR อยางมีนัยสําคัญ
ในการวิเคราะหเบื้องตน (รอยละ 10.4 เทียบกับรอยละ 1.3) อยางไรก็ตาม เมื่อนําปจจัยดังกลาวเขาสูการวิเคราะห
ถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (multiple logistic regression) เพื่อควบคุมตัวแปรกวน พบวาโรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยาไมไดเปน
ปจจัยเสี่ยงอิสระที่มีนัยสําคัญทางสถิติตอการติดเชื้อ MDR (aOR 3.92, 95%CI 0.51-29.95, p=0.19) 

ผูปวยสวนใหญพักรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมสามัญ รองลงมาเปน หอผูปวยวิกฤต และหอผูปวย
ศัลยกรรมหรือศัลยกรรมกระดูกและขอ ตามลําดับ โดยไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 
ตารางที่ 2 ลักษณะการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด 

ลักษณะการติดเชื้อ ทั้งหมด 
436 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบใน

กระแสเลือด 
(Non-MDR GN-BSI)  

388 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ
ด้ือยาหลายขนานใน

กระแสเลือด 
(MDR GN-BSI) 

48 คน 

P-
value 

ประเภทการตดิเช้ือ     
     ติดเชื้อจากชุมชน 412 (94.5%) 378 (97.4%) 34 (70.8%) <0.001 
     ติดเชื้อในโรงพยาบาล 24 (5.5%) 10 (2.6%) 14 (29.2%) <0.001 
ตําแหนงการตดิเช้ือ     
     ทางเดินปสสาวะ 198 (45.4%) 180 (46.4%) 18 (37.5%) 0.24 
     ทางเดินหายใจ 72 (16.5%) 56 (14.4%) 16 (33.3%) 0.001 
     ทางเดินอาหาร 28 (6.4%) 25 (6.4%) 3 (6.3%) 0.96 
     ระบบทอน้ําดีและตับ 30 (6.9%) 27 (7%) 3 (6.3%) 0.86 
     การติดเช้ือที่ผิวหนังและเนื้อเย่ือออน 23 (5.3%) 21 (5.4%) 2 (4.2%) 0.72 
     กลามเนื้อ กระดูกและขอ 6 (1.4%)  6 (1.5%) 0 (0%) 0.39 
     ระบบประสาท 1 (0.2%) 1 (0.3%) 0 (0%) 0.73 
     การติดเช้ือที่สัมพันธกับสายสวนหลอดเลือด 12 (2.8%) 10 (2.6%) 2 (4.2%) 0.53 
     อุงเชิงกรานอักเสบติดเช้ือ 2 (0.5%) 2 (0.5%) 0 (0%) 0.62 
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ลักษณะการติดเชื้อ ทั้งหมด 
436 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบใน

กระแสเลือด 
(Non-MDR GN-BSI)  

388 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ
ด้ือยาหลายขนานใน

กระแสเลือด 
(MDR GN-BSI) 

48 คน 

P-
value 

     ไมทราบแหลงตดิเช้ือ 64 (14.7%) 60 (15.5%) 4 (8.3%) 0.19 
ชนดิของเชื้อ     
     Enterobacterales 383 (87.8%) 346 (89.2%) 37 (77.1%) 0.03 

- Escherichia coli 260 (59.6%) 235 (60.6%) 25 (52.1%) 0.28 
- Klebsiella pneumoniae 69 (15.8%) 64 (16.5%) 5 (10.4%) 0.40 
- Enterobacter spp. 11 (2.5%) 9 (2.3%) 2 (4.2%) 0.44 
- Citrobacter spp. 6 (1.4%) 5 (1.3%) 1 (2.1%) 0.66 
- Proteus spp. 17 (3.9%) 15 (3.9%) 2 (4.2%) 0.92 
- Salmonella spp. 16 (3.7%) 14 (3.6%) 2 (4.2%) 0.85 
- Others 3 (0.7%) 3 (0.8%) 0 (0%) 1.00 

     Pseudomonas aeruginosa 20 (4.6%) 19 (4.9%) 1 (2.1%) 0.71 
     Acinetobacter baumannii 14 (3.2%) 6 (1.5%) 8 (16.7%) <0.001 
     Burkholderia pseudomallei 5 (1.1%) 5 (1.3%) 0 (0%) 1.00 
      Stenotrophomonas maltophilia 2 (0.5%) 2 (0.5%) 0 (0%) 1.00 
      Other non-fermenter gram negative 
bacteria 

9 (2.1%) 7 (1.8%) 2 (4.2%) 0.28 

 

ประเภทของการติดเช้ือและจุลชีววิทยา 
การติดเชื้อสวนใหญเปนการติดเชื้อจากชุมชน คิดเปนรอยละ 94.5 ขณะที่การติดเชื้อในโรงพยาบาลพบ

รอยละ 5.5 โดยพบวาการติดเชื้อในโรงพยาบาลมีสัดสวนที่สูงกวาอยางมีนัยสําคัญกับการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ
ดื้อยาหลายขนาน (MDR-GNB) ในกระแสเลือด ซึ่งพบรอยละ 29.2 เทียบกับรอยละ 2.6 (p<0.001) โดยมีตําแหนง
ของการติดเชื้อที่พบบอย ไดแก ทางเดินปสสาวะ ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร และไมทราบแหลงติดเชื้อ  

เชื้อในกลุม Enterobacterales โดยรวมพบในกลุม Non-MDR มากกวากลุม MDR (p=0.03) โดยเชื้อกอโรค
ที่พบมากที่สุดในทั้งสองกลุมคอื Escherichia coli รองลงมาคือ Klebsiella pneumoniae อยางไรก็ตาม ในกลุม 
MDR-GNB พบสัดสวนของ Acinetobacter baumannii สูงกวากลุม Non-MDR อยางมีนัยสําคัญ (รอยละ 16.7 
เทียบกับรอยละ 1.5, p<0.001)  
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กราฟแทงที่ 1 แสดงลักษณะการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาในกระแสเลือด ทั้งหมด 436 ราย 

 

เมื่อพิจารณาลักษณะการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด พบวาผูปวยท่ีติดเชื้อดื้อยา
หลายขนาน (MDR) มีจํานวน 48 ราย คิดเปนรอยละ 11.0 ของผูปวยทั้งหมด การดื้อตอยากลุม Carbapenems 
รอยละ 3.4 การดื้อตอยากลุม Extended-spectrum cephalosporins รอยละ 25.0 และการดื้อตอยากลุม 
Fluoroquinolones พบมากที่สุดถึง 212 รายคิดเปนรอยละ 48.6 

 
ตารางที่ 3 ตัวแปรและปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน 

ตัวแปรและปจจัยเสี่ยง ทั้งหมด 
436 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ

ในกระแสเลือด 
(Non-MDR GN-BSI)  

388 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ
ด้ือยาหลายขนานใน

กระแสเลือด 
(MDR GN-BSI) 

48 คน 

P-
value 

การใสสายหรือใชอุปกรณทางการแพทย     
     สายสวนทางเดินปสสาวะ 51 (11.7%) 31 (8%) 20 (41.7%) <0.001 
     ทอชวยหายใจ 68 (15.6%) 60 (15.5%) 8 (16.7%) 0.83 
     สายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง 5 (1.1%) 4 (1%) 1 (2.1%) 0.52 
     การลางไต 25 (5.7%) 22 (5.7%) 3 (6.3%) 0.87 
ประวัติการนอนโรงพยาบาลในชวง 90 วันกอน 127 (29.1%) 90 (23.2%) 37 (77.1%) <0.001 
ประวัติการไดรับยาตานจลุชีพในชวง 90 วันกอน 98 (22.5%) 64 (16.5%) 34 (70.8%) <0.001 
     ชนิดของยาตานจุลชีพที่ไดรบั     

- Amoxicillin/clavulanate 11 (2.5%) 8 (2.1%) 3 (6.3%) 0.11 
- Third-generation cephalosporins 74 (17%) 49 (12.6%) 25 (52.1) <0.001 
- Piperacillin/Tazobactam 19 (4.4%) 10 (2.6%) 9 (18.8%) <0.001 
- Carbapenems 13 (3%) 7 (1.8%) 6 (12.5%) <0.001 
- Fluoroquinolones 24 (5.5%) 11 (2.8%) 13 (27.1%) <0.001 
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ตัวแปรและปจจัยเสี่ยง ทั้งหมด 
436 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ

ในกระแสเลือด 
(Non-MDR GN-BSI)  

388 คน 

ผูปวยติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ
ด้ือยาหลายขนานใน

กระแสเลือด 
(MDR GN-BSI) 

48 คน 

P-
value 

     
- SMX/TMP 6 (1.4%) 2 (0.5%) 4 (8.3%) <0.001 

ประวัติการพบเช้ือดื้อยามากอน     
     พบในชวง 90 วันกอน 20 (4.6%) 7 (1.8%) 13 (27.1%) <0.001 
     พบในชวง 91-180 วันกอน 10 (2.3%) 8 (2.1%) 2 (4.2%) 0.30 
     พบในชวง 181-360 วันกอน 7 (1.6%) 7 (1.8%) 0 (0%) 1.00 

 
ปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับการติดเช้ือด้ือยาหลายขนาน 
จากการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธกับการติดเชื้อ MDR GN-BSI ในเบื้องตน (univariate analysis) 

พบปจจัยที่มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ไดแก โรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยา การติดเชื้อในโรงพยาบาล การติดเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจ การใสสายสวนทางเดินปสสาวะ ประวัติการนอนโรงพยาบาลและการไดรับยาตานจุลชีพ
ในชวง 90 วันกอนหนา รวมถึงประวัติการตรวจพบเชื้อดื้อยาในชวง 90 วันกอน 

อยางไรก็ตาม เมื่อนําปจจัยดังกลาวมาวิเคราะหดวยสถิติถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (multivariate analysis) 
เพื่อควบคุมตัวแปรกวน พบวาปจจัยเสี่ยงอิสระ (independent risk factors) ที่มีความสัมพันธกับการติดเชื้อ MDR GN-BSI 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติมีเพียง 3 ปจจัย ไดแก การติดเชื้อในโรงพยาบาล (aOR 4.50; 95% CI 1.25–16.20, p=0.02) 
ประวัติการไดรับยาตานจุลชีพกลุม Fluoroquinolones ในชวง 90 วันกอนหนา (aOR 6.61; 95% CI 1.81–
24.10, p=0.004) และประวัติการตรวจพบเชื้อดื้อยาในชวง 90 วันกอนหนา (aOR 5.92; 95% CI 1.69–20.80, p=0.01) 

 
ตารางที่ 4 วิเคราะหความสัมพันธแบบตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) และแบบพหุตัวแปร  
              (multivariate analysis) ของปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับการติดเชื้อดื้อยาหลายขนานในโรงพยาบาล 

ตัวแปรและปจจัยเสี่ยง Univariate analysis Multivariate analysis 
cOR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value 

พักรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมสามัญ 0.53 (0.27-1.02) 0.06 1.27 (0.49-3.29) 0.63 
มะเร็งระบบโลหิตวิทยา 8.91 (2.48-32.01) 0.001 3.92 (0.51-29.95) 0.19 
ติดเช้ือในโรงพยาบาล 15.57 (6.43-37.68) <0.001 4.50 (1.25-16.20) 0.02 
ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ 3.03 (1.56-5.88) 0.001 1.38 (0.51-3.76) 0.53 
สายสวนทางเดินปสสาวะ 8.23 (4.16-16.26) <0.001 1.90 (0.62-5.84) 0.27 
ทอชวยหายใจ 1.10 (0.49-2.45) 0.83   
สายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง 2.04 (0.22-18.66) 0.53   
การลางไต 1.11 (0.32-3.85) 0.87   
ประวัติการนอนโรงพยาบาลในชวง 90 วันกอน 11.14 (5.46-22.73) <0.001 2.53 (0.66-9.73) 0.18 
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ตัวแปรและปจจัยเสี่ยง Univariate analysis Multivariate analysis 
cOR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value 

ประวัติการไดรับยาตานจลุชีพในชวง 90 วันกอน 12.30 (6.24-24.21) <0.001 0.68 (0.10-4.82) 0.70 
ชนดิของยาตานจุลชีพที่ไดรับ     

- Amoxicillin/clavulanate 3.17 (0.81-12.37) 0.10 1.02 (0.19-5.53) 0.99 
- Third-generation cephalosporins 7.52 (3.96-14.27) <0.001 2.14 (0.46-9.97) 0.33 
- Piperacillin/Tazobactam 8.72 (3.34-22.76) <0.001 1.11 (0.24-5.16) 0.89 
- Carbapenems 7.78 (2.50-24.22) <0.001 1.47 (0.29-7.41) 0.64 
- Fluoroquinolones 12.73 (5.31-30.52) <0.001 6.61 (1.81-24.10) 0.004 
- SMX/TMP 17.55 (3.12-98.55) 0.001 8.34 (0.60-

115.44) 
0.11 

ประวัติการพบเช้ือดื้อยามากอน     
     พบในชวง 90 วันกอน 20.22 (7.57-53.97) <0.001 5.92 (1.69-20.80) 0.01 
     พบในชวง 91-180 วันกอน 2.07 (0.43-10.02) 0.37   
     พบในชวง 181-360 วันกอน 0.98 (0.99-1.00) 1.00   
aOR = adjusted odds ratio; cOR = crude odds ratio; CI = confidence interval 
         คา aOR ไดจากการวิเคราะหแบบพหุตัวแปร โดยปรับคาดวยตัวแปร การพักรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมสามัญ มะเร็งระบบโลหิตวิทยา  
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ติดเชื้อระบบทางเดนิหายใจ สายสวนทางเดนิปสสาวะ ประวัตกิารนอนโรงพยาบาลและการไดรับยาตานจุลชีพในชวง 90 วันกอน 
ชนิดของยาตานจุลชีพที่ไดรับ ประวัติการพบเชื้อดื้อยามากอนในชวง 90 วัน 

 
ตารางที่ 5 อัตราการเสียชีวิต และผลลัพธทางคลินิกจากการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด 

คุณลักษณะทั่วไป ทั้งหมด 
436 คน 

ผูปวยติดเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบในกระแสเลือด 
(Non-MDR GN-BSI)  

388 คน 

ผูปวยติดเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบดื้อยาหลาย
ขนานในกระแสเลือด 

(MDR GN-BSI) 
48 คน 

P-
value 

อัตราการเสียชีวิต 46 (10.6%) 30 (7.7%) 16 (33.3%) <0.001 
ภาวะช็อกจากภาวะติดเช้ือ 76 (17.5%) 62 (16%) 14 (29.2%) 0.04 
เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต
จากภาวะตดิเช้ือ 

77 (17.7%) 67 (17.3%) 10 (20.8%) 0.55 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาบาล  (วัน) 10.76+8.24 10.36+8.06 13.98+9.00 0.01 
จํานวนวันที่ผูปวยไดรับยา 
Piperacillin/Tazobactam 

1.17+2.85 1.00+2.65 2.52+3.88 0.01 

จํานวนวันที่ผูปวยไดรับยา 
Carbapenems 

1.75+3.48 1.39+3.10 4.67+4.87 <0.001 

คาใชจายระหวางนอนโรงพยาบาล 
(บาท/คน) 

33,898.80+38,264.09 31,721.07+35,553.10 51502.12+52796.32 0.02 
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อัตราการเสียชีวิต ความรุนแรงของโรค และผลกระทบทางคลินิก 
ในดานผลลัพธทางคลินิกพบวากลุมผูปวย MDR มีความรุนแรงของโรคและอัตราการเสียชีวิตสูงกวากลุม 

Non-MDR อยางมีนัยสําคญั โดยมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงถึงรอยละ 33.3 เมื่อเทียบกับกลุม Non-MDR 
ซึ่งอยูที่รอยละ 7.7 (p<0.001) และพบอุบัติการณภาวะช็อกจากการติดเชื้อสูงกวาอยางมีนัยสําคัญ (รอยละ 29.2 
vs 16.0; p=0.04) 

ในสวนของระยะเวลาการรักษาและภาระทางเศรษฐศาสตร พบวาผูปวยกลุม MDR มีระยะเวลาการนอน
พักรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ยยาวนานกวา (13.98 ± 9.00 วัน เทียบกับ 10.36 ± 8.06 วัน; p=0.01) และมี
จํานวนวันที่ไดรับยาตานจุลชีพ (Days of Therapy; DOT) ชนิดออกฤทธิ์กวางสูงกวาอยางชัดเจน โดยเฉพาะกลุม 
Carbapenems (4.67 ± 4.87 วัน vs 1.39 ± 3.10 วัน; p<0.001) สงผลใหคาใชจายในการรักษาระหวางนอน
โรงพยาบาลในกลุม MDR สูงกวากลุมทั่วไปประมาณ 1.6 เทา (51,502.12 บาท เทียบกับ 31,721.07 บาท; p=0.02) 
 
อภิปรายผล 

จากการวิเคราะหขอมูลผูปวยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดจํานวน 436 ราย พบความชุกของ
การติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน (MDR) รอยละ 11.0 (48 ราย) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับรายงานจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
หรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกรุงเทพมหานครที่มีความชุกสูงถึงรอยละ 33.8–48.811,12 จะเห็นไดวาอัตราความชุก
ในการศึกษานี้มีสัดสวนที่ต่ํากวา ซึ่งอาจอธิบายไดจากบริบทความซับซอนของโรคและลักษณะกลุมผูปวยที่เขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งมักเปนผูปวยที่สงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืนหรือเปนกลุมที่มีพยาธิสภาพ
รุนแรงกวา อยางไรก็ตาม อุบัติการณรอยละ 11.0 ที่พบในการศึกษานี้ ยังคงสะทอนถึงภาระโรค (disease burden) 
ที่สําคัญและความทาทายในการจัดการเชื้อดื้อยาในระดับโรงพยาบาลทั่วไปที่ตองใหความสําคัญไมยิ่งหยอนไปกวากัน 

นอกจากนี้ ยังพบอัตราการดื้อตอยากลุม Fluoroquinolones (FQR) สูงถึงรอยละ 48.6 ซึ่งเปนอัตราการ
ดื้อยาที่สูงที่สุดในบรรดากลุมยาที่ทําการประเมิน สอดคลองกับแนวโนมในระดับประเทศที่มีการใชยากลุมนี้อยาง
แพรหลายทั้งในระบบผูปวยนอกและผูปวยใน สงผลใหเกิดแรงกดดันจากการคัดเลือกเชื้อ (selective pressure) 
และกระตุนการเพ่ิมขึ้นของเชื้อดื้อยาในระดับประชากร14 ขอมูลเชิงประจักษนี้เนนย้ําวา กลุม Fluoroquinolones 
ไมเหมาะสมสําหรับการรักษาแบบครอบคลุม (empirical therapy) ในทํานองเดียวกัน พบอุบัติการณการดื้อตอยากลุม 
Extended-spectrum cephalosporins (ESCR) ถึงรอยละ 25 เนื่องมาจาก มีการใชยากลุม Third generation 
cephalosporins เปน Empirical therapy อยางแพรหลาย15 ปจจัยเหลานี้สงผลโดยตรงตอขอจํากัดในการ
เลือกใชยามาตรฐาน และนําไปสูความจําเปนในการใชยากลุม Carbapenems เพิ่มขึ้น แมวาในการศึกษานี้จะพบ
อุบัติการณการดื้อตอ Carbapenems (CR) เพียงรอยละ 3.4 แตในเชิงคลินิกถือวาเปนระดับที่ตองเฝาระวังอยาง
ใกลชิด เนื่องจากเชื้อดื้อยาในกลุมนี้มีความสัมพันธกับการไดรับยาตานจุลชีพเริ่มตนที่ไมเหมาะสม  และสงผลให
อัตราการเสียชีวิตสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ โดยเฉพาะในกลุมผูปวยที่มีภาวะวิกฤต16 

ลักษณะทางประชากร 
จากการวิเคราะหไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมการติดเชื้อ MDR และ Non-MDR 

ในดานอายุ เพศ และโรครวม  
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แหลงที่มาและจุลชีววิทยาของการติดเชื้อ  
ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงความสําคัญของแหลงการติดเชื้อ โดยพบวาอุบัติการณของการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล (hospital-acquired infection) ในกลุม MDR GN-BSI มีสัดสวนสูงถึงรอยละ 29.2 และเปนปจจัยเสี่ยง
ที่มีความสัมพันธกับการเกิดการติดเชื้อดื้อยาหลายขนานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (aOR 4.50; 95% CI 1.25–
16.20, p=0.02) ซึ่งสะทอนถึงบทบาทสําคัญของสภาพแวดลอมในสถานพยาบาลตอการเกิดและการแพรกระจาย
ของเชื้อดื้อยา 

เชื้อกอโรคที่พบบอยที่สุดในกลุมตัวอยาง ไดแก Escherichia coli และ Klebsiella pneumoniae โดย
พบสัดสวนของเชื้อดื้อยาหลายขนาน (MDR) รอยละ 52.1 และ 10.4 ตามลําดับ ซึ่งสอดคลองกับขอมูลทางระบาด
วิทยาในระดับภูมิภาคจากการศึกษากอนหนา11-12,18-19 นอกจากนี้ยังพบวา Acinetobacter baumannii ซึ่งเปน
เชื้อที่มักสัมพันธกับการติดเชื้อในโรงพยาบาล มีสัดสวนในกลุม MDR สูงกวากลุม non-MDR อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (รอยละ 16.7 เทียบกับรอยละ 1.5; p<0.001) สอดคลองกับคุณลักษณะของเชื้อชนิดนี้ที่มีความสามารถใน
การอยูรอดในสภาพแวดลอมของโรงพยาบาลและพัฒนากลไกการดื้อยาไดหลากหลาย ผลการศึกษานี้จึงสนับสนุน
แนวคิดวาการใชยาตานจุลชีพอยางกวางขวาง ประกอบกับการแพรกระจายเชื้อระหวางผูปวย (cross-
transmission) ภายในสถานพยาบาล เปนปจจัยสําคัญที่มีสวนตอการเพิ่มขึ้นของอุบัติการณเชื้อดื้อยาหลายขนาน
ภายในสถานพยาบาล20-22,29-30 

ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อและนัยสําคัญของระยะเวลาการพบเชื้อด้ือยา 
จากการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงอิสระ (independent risk factors) พบปจจัยที่มีความสัมพันธกับการติดเชื้อ 

MDR GN-BSI อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ประวัติการไดรับยาตานจุลชีพกลุม Fluoroquinolones ในชวง  
90 วันกอนหนา (aOR 6.61; 95% CI 1.81-24.10, p=0.004) และประวัติการตรวจพบเชื้อดื้อยาในชวง 90 วัน
กอนหนา (aOR 5.92; 95% CI 1.69-20.80, p=0.01) ซึ่งปจจัยเหลานี้ลวนสอดคลองกับขอมูลการเฝาระวังเชื้อดื้อ
ยาในประเทศไทย12,19,23 

ประวัติการพบเชื้อดื้อยาเปนปจจัยเสี่ยงที่มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยในการศึกษานี้พบเมื่อเกิดขึ้นภายใน  
90 วันกอนหนาเทานั้น ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยในไทยที่พบวาการมีประวัติพบเชื้อดื้อยาภายใน 90 วัน เปนปจจัย
ทํานายสําคัญของการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด11 แมจะมีรายงานวาการเปนพาหะของเชื้อ (colonization) เชน 
Carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE) ในอุจจาระอาจอยูไดนานกวา 6 เดือน23 หรือ A.baumannii  
ในสถานดูแลระยะยาวอาจคงอยูไดนานกวาครึ่งป24 และแนวทางของ IDSA แนะนําใหประเมินประวัติยอนหลังถึง 
6 เดือนเพื่อประกอบการเลือกยาตานจุลชีพชนิดครอบคลุม (empiric antimicrobial agents)25 แตผลการศึกษา
นี้กลับพบวาความสัมพันธลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อระยะเวลาหางออกไปมากกวา 90 วัน (cOR 
1.85; 95% CI 0.45–7.60, p=0.30 สําหรับชวง 91-180 วัน และ cOR 1.00; 95% CI 0.01–15.20, p=1.00 
สําหรับชวง 181-360 วัน) 

จากขอมูลชี้ใหเห็นวา การเลือกใชยาตานจุลชีพชนิดครอบคลุม ควรอาศัยการประเมินอยางเปนระบบ  
เพ่ือสรางสมดุลระหวางการใหการรักษาที่เพียงพอในระยะเริ่มตนกับการหลีกเลี่ยงการใชยาที่เกินความจําเปน 
(over-treatment) ซึ่งอาจสงผลตอการเพิ่มขึ้นของการดื้อยาตานจุลชีพในระยะยาว การตัดสินใจดังกลาวควร
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พิจารณารวมกันทั้งความรุนแรงของโรค ลักษณะทางคลินิก และประวัติการตรวจพบเชื้อดื้อยาโดยเฉพาะภายใน 3 เดือน 
ที่ผานมา เพ่ือสนับสนุนการใชยาที่เหมาะสมและสงเสริมทั้งประสิทธิผลการรักษาและการควบคุมการดื้อยาในอนาคต 

ผลลัพธทางคลินิกและภาระทางเศรษฐศาสตรของการติดเช้ือด้ือยา 
ผลการศึกษา ณ โรงพยาบาลบานโปง สะทอนใหเห็นวาการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนานใน

กระแสเลือด สงผลกระทบเชิงลบตอผลลัพธทางคลินิกอยางรุนแรงในทุกมิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมดื้อยา 
(Non-MDR) โดยมีประเด็นสําคัญที่ควรพิจารณาดังนี้ 

1. อัตราการเสียชีวิตและความรุนแรงของโรค  
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) ของผูปวยกลุม MDR สูงถึงรอยละ 33.3  

ซึ่งมากกวากลุม Non-MDR (รอยละ 7.7) อยางมีนัยสําคัญ ขอมูลนี้สอดคลองกับรายงานระดับชาติของประเทศไทย
ที่ระบุอัตราตายเฉลี่ยของผูปวยติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดที่รอยละ 34.026 ปจจัยหลักที่สงผลตออัตราตายที่เพ่ิมสูงขึ้น
มีความสัมพันธโดยตรงกับความรุนแรงของโรค โดยเฉพาะอุบัติการณของภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) 
ที่พบในสัดสวนท่ีสูงกวาในกลุม MDR 

2. การใชทรัพยากรทางการแพทยและระยะเวลาการรักษา  
การติดเชื้อ MDR สงผลใหเกิดการใชทรัพยากรสุขภาพอยางสิ้นเปลือง โดยพบวาผูปวยกลุม MDR  

มีระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาล (length of stay) เฉลี่ย 13.98 วัน ซึ่งนานกวากลุม Non-MDR 
ประมาณ 4 วัน นอกจากนี้ยังพบการเพิ่มขึ้นอยางกาวกระโดดของปริมาณการใชยาตานจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กวาง 
(days of therapy: DOT) โดยเฉพาะยากลุม Carbapenems ซึ่งมีคาเฉลี่ยสูงถึง 4.67 วันตอราย (เทียบกับ 1.39 วัน
ในกลุม Non-MDR) และ Piperacillin/Tazobactam ที่เพ่ิมขึ้นจาก 1.00 วัน เปน 2.52 วัน การเพ่ิมข้ึนของ DOT 
นี้ไมเพียงแตเพิ่มคาใชจาย แตยังสรางแรงกดดันคัดเลือก (selective pressure) ที่รุนแรง ซึ่งอาจนําไปสูการอุบัติ
ใหมของเชื้อดื้อยาที่รักษายากย่ิงขึ้น เชน Carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE) ในระดับมหภาคตอไป27 

3. ภาระทางเศรษฐศาสตร  
ในมิติดานตนทุนการรักษา คาใชจายเฉลี่ยของผูปวยกลุม MDR สูงถึง 51,502.12 บาทตอราย ซึ่งสูงกวา

กลุม Non-MDR ประมาณรอยละ 62.0 สวนตางของตนทุนที่เพ่ิมข้ึนกวา 20,000 บาทตอรายนี้ นับเปนภาระทาง
การเงินที่สําคัญที่สถานพยาบาลระดับจังหวัดตองแบกรับ ซึ่งสูงกวาคาเฉลี่ยในรายงานเดิมที่ประเมินไวที่รอยละ 42.028 
ภาระทางเศรษฐกิจนี้เปนหลักฐานเชิงประจักษที่สําคัญที่เนนย้ําถึงความจําเปนเรงดวนในการยกระดับมาตรการ
ควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยาในสถานพยาบาลเพ่ือความคุมคาในระยะยาว 

มาตรการปองกันและควบคุมที่เหมาะสม (proposed intervention) 
การศึกษาแบบแบบยอนหลัง (retrospective study) ระยะเวลา 2 ปนี้ เปนการศึกษาครั้งแรกที่ประเมิน

ปจจัยเสี่ยงและผลลัพธของ MDR GN-BSI ในสถานพยาบาลแหงนี้ ขอมูลทางระบาดวิทยา ปจจัยเสี่ยงที่เก่ียวของ 
และผลกระทบตาง ๆ สามารถนําไปใชในการดูแลผูปวยกลุมเสี่ยงและสรางเปนมาตรการเรงดวนเพ่ือปองกันและ
ควบคุมที่เหมาะสม (proposed intervention) เพ่ือลดอุบัติการณและผลกระทบของการติดเชื้อ MDR ไดแก 

1. Early risk screening: การคัดกรองผูปวยที่มีประวัติเสี่ยงตามงานวิจัยนี้ ในผูปวยที่สงสัยโรคติดเชื้อ
ตั้งแตแรกรับ เพื่อใหไดรับยาตานจุลชีพที่ครอบคลุม (appropriate empiric treatment) ไดเร็วขึ้น 
ซึ่งจะชวยลดอัตราตายและระยะเวลานอนโรงพยาบาลไดอยางเปนรูปธรรม 
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2. Antimicrobial stewardship program (ASP): การจัดทํา Antibiogram เฉพาะของโรงพยาบาลที่
แบงแยกตามแหลงที่มา (community vs. hospital) การจัดทํา Clinical practice guideline 
เฉพาะของโรงพยาบาลบานโปงในโรคที่พบบอยและการจํากัดการใชยากลุม Carbapenems และ
Fluoroquinolones ใหสอดคลองกับอัตราความชุกและรูปแบบการดื้อยาของเชื้อในพ้ืนที่ 

3. Infection control bundle: การนําแนวปฏิบัติปองกันการติดเชื้อ (bundle of care) มาใชอยาง
เครงครัด โดยเฉพาะ CAUTI bundle เนื่องจากการใสสายสวนทางเดินปสสาวะมีแนวโนมเปนปจจัย
เสี่ยงของการติดเชื้อดื้อยาที่สําคัญในการศึกษานี้ 

4. Environmental cleaning: เนื่องจากการติดเชื้อ MDR สัมพันธกับการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะเชื้อ Acinetobacter baumannii ตามงานวิจัยนี้ การทําความสะอาดหอผูปวยและ
อุปกรณดวยน้ํายาฆาเชื้อที่มีประสิทธิภาพจึงเปนมาตรการสําคัญในการปองกันและควบคุมการ
แพรกระจายเชื้อ 

ขอจํากัดของการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการวิจัยแบบยอนหลังจากศูนยเดียว ณ โรงพยาบาลบานโปง ดังนั้น ผลลัพธที่ไดจึง

สะทอนรูปแบบการติดเชื้อและปจจัยเสี่ยงภายใตบริบทของโรงพยาบาลระดับนี้เทานั้น ซึ่งอาจมีขอจํากัดดานการ
นําไปอางอิงในบริบทอ่ืน  

ดวยลักษณะของการศึกษาแบบยอนหลัง จึงอาจเผชิญขอจํากัดดานความครบถวนและความถูกตองของ
ขอมูล เชน ประวัติการซื้อยาตานจุลชีพรับประทานเองกอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งเปนปจจัยสําคัญท่ี
อาจมีผลตอผลลัพธทางคลินิกและการเกิดเชื้อดื้อยา นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังขาดขอมูลบางประการที่มี
ความสําคัญตอการวิเคราะหผลกระทบทางคลินิกอยางละเอียด เชน ระยะเวลาที่แนชัดของการไดรับยาตานจุลชีพ
ที่เหมาะสม  

อีกทั้ง ขอจํากัดดานศักยภาพการใหบริการเฉพาะทางของโรงพยาบาล เชน การขาดแพทยเฉพาะทางบาง
สาขา สงผลใหผูปวยบางกลุมจําเปนตองไดรับการสงตอไปยังโรงพยาบาลศูนย เชน กรณีโรคทอน้ําดีอักเสบติดเชื้อ
ที่ตองรับการรักษาดวยหัตถการ ERCP ทําใหผูปวยกลุมดังกลาวไมไดถูกรวมอยูในการวิเคราะห 

อยางไรก็ตาม การศึกษานี้นับเปนขอมูลเชิงประจักษครั้งแรกที่สะทอนสถานการณปญหาเชื้อดื้อยาใน
โรงพยาบาลบานโปงอยางเปนระบบ และอาจเปนพ้ืนฐานสําคัญสําหรับการพัฒนานโยบายควบคุมการใชยาตานจุล
ชีพในบริบทของโรงพยาบาลระดับเดียวกันตอไป 

 
สรุป 

การศึกษานี้พบวา อุบัติการณการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือดของ
โรงพยาบาลบานโปงอยูที่รอยละ 11.0 สงผลกระทบอยางมีนัยสําคัญตออัตราการเสียชีวิตและภาระงบประมาณ
ของสถานพยาบาล โดยปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ ไดแก การติดเชื้อในโรงพยาบาล ประวัติการไดรับยาตานจุลชีพกลุม 
Fluoroquinolones ในชวง 90 วันกอนหนา และประวัติการตรวจพบเชื้อดื้อยาในชวง 90 วันกอนหนา สะทอน
ความจําเปนเรงดวนในการพัฒนาการคัดกรองผูปวยกลุมเสี่ยง เสริมสรางระบบ Antimicrobial stewardship 
program (ASP) และดําเนินมาตรการควบคุมการติดเชื้ออยางเขมงวด เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและภาระทาง
เศรษฐกิจอยางย่ังยืน 
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การศกึษาเรื่องความชุกของภาวะเม็ดเลอืดขาวผดิปกติในผูปวยโรคทางจิตเวช โรงพยาบาลราชบุรี 
ที่ไดรับยาโคลซาปนในชวง 5 ปยอนหลังและปจจยัที่เกี่ยวของ 
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บทคัดยอ 
ที่มาของปญหา: ยาโคลซาปนเปนยาเพียงตัวเดียวที่ใชรักษาผูปวยโรคจิตเภทที่ดื้อตอการรักษา  

หรือมีพฤติกรรมกาวราวรุนแรง หรือมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย แตการใชยายังถูกจํากัดเนื่องจากผลขางเคียง
เรื่องนิวโตรฟลต่ําชนิดแกรนูโลไซตซึ่งมอีันตรายถึงชีวิต   
 วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาหาความผิดปกติของเม็ดเลือดขาวในผูปวยจิตเวชที่ไดรับยาโคลซาปนและปจจัย 
ที่เก่ียวของ 
 วิธีการศึกษา: การทบทวนเวชระเบียนยอนหลังของผูปวยจิตเวชทุกรายที่มีอายุมากกวา 18 ป  
ในขณะที่ไดรับการรักษาดวยยาโคลซาปนและมีการตรวจคาความสมบูรณของเม็ดเลือด เวชระเบียนที่ขอมูล 
ไมครบถวนจะถูกคัดออก โดยเก็บขอมูลทั่วไป โรคประจําตัวทางจิตเวช ขนาดยาโคลซาปน ระยะเวลาที่ไดรับ 
ยาโคลซาปน และขนาดยาจิตเวชตัวอื่น ๆ ท่ีใชรวมกับยาโคลซาปน เพื่อนํามาวิเคราะหหาความสัมพันธกับคา 
เม็ดเลือดที่ผิดปกติ 
 ผลการศึกษา: เวชระเบียนผูปวยทั้งหมด 157 ราย เปนเพศชาย รอยละ 62.42 เปนโรคจิตเภท  
รอยละ 79.61 มีผลการตรวจคาความสมบูรณของเม็ดเลือดรวม 1,093 ครั้ง ขนาดยาโคลซาปนเฉลี่ย 216.55 มก./วัน 
และระยะเวลาที่ไดรับยาโคลซาปนเฉลี่ย 3,007 วัน พบภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา 5 ครั้ง เปนภาวะนิวโตรฟลต่ํา 3 ครั้ง 
และไมพบภาวะนิวโตรฟลต่ําชนิดแกรนูโลไซตเลย โดยปจจัยเรื่องอายุที่มากขึ้นของผูปวย (คาเฉลี่ย 62.20 ± 2.95 ป) 
สัมพันธกับภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) เมื่อเทียบกับภาวะเม็ดเลือดขาวปกติ 
(คาเฉลี่ย 47.69 ± 10.77 ป) หรือภาวะเม็ดเลือดขาวสูง (คาเฉลี่ย 45.12 ± 11.01 ป) และพบวาระยะเวลาที่ไดรับ
ยาโคลซาปน (2,176 วัน) มีความสัมพันธกับภาวะนิวโตรฟลต่ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.042) เมื่อเทียบกับ
กลุมนิวโตรฟลปกติ (3,037 วัน) หรือกลุมนิวโตรฟลสูง (2,830 วัน) 

สรุป: การศึกษานี้พบวาภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําสัมพันธกับอายุที่มากข้ึนของผูปวย และภาวะนิวโตรฟลต่ํา
สัมพันธกับระยะเวลาที่ไดรับยาโคลซาปนที่นอยกวา โดยไมพบภาวะนิวโตรฟลต่ําชนิดแกรนูโลไซตเลย 
 

คําสําคัญ: โรคจิตเภท โรคจิตเภทที่ดื้อตอการรักษา ภาวะนิวโตรฟลต่ํา ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําชนิดแกรนูโลไซต 
     ภาวะอีโอซิโนฟลสูง 
 

*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: sk.udomsawangchoke@gmail.com) 
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Abstract 
Background: Clozapine is the only medication indicated for treatment-resistant 

schizophrenia, severe aggressive behavior, or high suicide risk. However, its clinical use remains 
restricted due to concerns over life-threatening side effects, specifically agranulocytosis. 

Objective: To investigate abnormalities in white blood cell (WBC) among psychiatric 
patients receiving Clozapine and to identify factors associated with these abnormalities. 

Methods: This study conducted a retrospective medical record review of psychiatric 
patients aged 18 and older treated with Clozapine who underwent complete blood count (CBC) 
monitoring. Records with incomplete data were excluded. Collected data included general 
demographics, psychiatric diagnoses, Clozapine dosage, duration of treatment, and dosages of 
concomitant psychiatric medications. These variables were analyzed to determine their 
correlation with abnormal blood cell counts. 

Results: A total of 157 medical records were analyzed, of which 62.42% were male and 
79.61% were diagnosed with schizophrenia. A total of 1,093 CBC results were reviewed. The 
mean Clozapine dosage was 216.55 mg/day, with a mean treatment duration of 3,007 days. 
Leukopenia (low WBC count) was detected 5 times, and neutropenia (low neutrophil count) was 
detected 3 times; notably, no cases of agranulocytosis were found. Statistically significant 
findings showed that increased age (mean 62.20 ± 2.95 years) was significantly associated with 
leukopenia (p < 0.001) compared to patients with normal (mean 47.69 ± 10.77 years) or high 
WBC counts (mean 45.12 ± 11.01 years). Additionally, a shorter duration of Clozapine treatment 
(mean 2,176 days) was significantly associated with neutropenia (p = 0.042) compared to the 
normal neutrophil group (mean 3,037 days) or the high neutrophil group (mean 2,830 days). 

Conclusion: This study found that leukopenia is associated with older age in patients, 
while neutropenia is associated with a shorter duration of Clozapine treatment. Importantly, no 
instances of agranulocytosis were observed during the study period. 

 

Keywords: Schizophrenia, Treatment-resistant schizophrenia, Neutropenia, Agranulocytosis,  
         Eosinophilia 
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บทนํา 
ยาโคลซาปน (Clozapine) เปนยาที่ถูกผลิตขึ้นมาเมื่อป 1958 และป 1989 องคการอาหารและยาแหง

สหรัฐอเมริกา (US Food and Drug Administration) อนุมัติใหใช Clozapine สําหรับผูปวยโรคจิตเภทที่ไม
ตอบสนองตอยารักษาโรคจิตเภทอยางนอย 2 ตัวที่เหมาะสมทั้งปริมาณและระยะเวลาแลว (treatment-resistant 
schizophrenia) ในป 2002 ไดถูกอนุมัติวามีฤทธิ์ปองกันการฆาตัวตายในผูปวยกลุมโรคจิตเภทได และยังถูกใชใน
การรักษาผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมกาวราวรุนแรง โดยมีหลักฐานระดับ 2C ตามแนวทางการรักษาโรคจิตเภท 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE guideline) 

แมจะมีประโยชนดังที่กลาวขางตน แต Clozapine กลับไมไดถูกใชอยางที่ควรจะเปนเนื่องจาก
ผลขางเคยีงท่ีรุนแรงถึงชีวิต ไดแก ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟลต่ําชนิดรุนแรงหรือชนิดแกรนูโลไซต (severe 
neutropenia or agranulocytosis) 1,2 และยังมีแนวทางที่กําหนดใหมีการตรวจติดตามคาความสมบูรณของเม็ด
เลือด (complete blood count: CBC) ในระหวางที่ผูปวยไดรับยา Clozapine ตลอดชีวิต โดยมีระบุวาระดับ 
Neutropenia เทาใดที่จําเปนตองยุติการให Clozapine ทั้งนี้มีการศึกษาที่มีการเสนอวาการตรวจ CBC  
ตามแนวทางดังกลาวสรางภาระตอตัวผูปวยมากและแมจะพบระดับ Neutropenia จนตองหยุดการใหยาแลวก็ตาม 
การนํา Clozapine มาลองใหในผู ปวยรายเดิมใหมก็เปนสิ ่งที ่ควรทําและพบวามากกวารอยละ 80  
ประสบความสําเร็จในการลองใหยารอบใหม 3 

นอกจากผลขางเคียงเรื่อง Neutropenia แลวยังมีการศึกษาถึงผลขางเคียงตอภาวะทางเม็ดเลือดขาวอื่น ๆ 
ไดแก ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง (leukocytosis) 4 ซึ่งผลการศึกษายังไมพบวาเปนสาเหตุที่จะนําไปสูภาวะหรือ 
โรคท่ีรายแรงตอไปและภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟลสูง (eosinophilia) ซึ่งมีรายงานจากทางบริษัทผูผลิตยา 
(Mylan pharmaceutical company) วาเก่ียวของกับภาวะกลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) ได 

ในสถานการณปจจุบันท่ีมีผูปวยจิตเวชเพ่ิมสูงข้ึนตามขอมูลขององคการอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) และมีการแพรระบาดของยาเสพติดที่สงผลตอจิตประสาทเพิ่มมากขึ้นตามผลสํารวจ 
จากสํานักงานสถิติแหงชาติ ทําใหผูวิจัยเห็นถึงความจําเปนในการใช Clozapine เปนอยางมาก เนื่องจากผูปวย 
โรคจิตเภทมีแนวโนมในการใชสารเสพติดไดงายและหากมีการใชสารมักนํามาสูการไมตอบสนองตอการรักษามากข้ึน 5 
และผูปวยที่มีการใชสารเสพติดรวมดวยมักมีพฤติกรรมกาวราวรุนแรงมากขึ้นกวาเดิม6 

ที่ผานมาในประเทศไทยเคยมีการศึกษาเกี่ยวกับการใช Clozapine และผลขางเคียง Neutropenia หรือ 
Agranulocytosis มากอน แตเปนการศึกษาที่มีระยะเวลาเกินสิบปมาแลวและไมเคยมีการศึกษาที่หาปจจัยท่ี
เก่ียวของกับการเกิดภาวะดังกลาว รวมถึงยังไมเคยมีงานวิจัยที่ศึกษาเรื่องผลขางเคียงที่เก่ียวกับเม็ดเลือดขาวชนิด
อ่ืน ๆ ผูวิจัยจึงมีความตั้งใจที่จะทําการศึกษาเพ่ิมเติมเพื่อเปนประโยชนในการใช Clozapine อยางมีประสิทธิภาพ
และปลอดภัยในอนาคต โดยเลือกศึกษาในผูปวยโรคจิตเวชที่มารักษาที่โรงพยาบาลราชบุรี ซึ่งเปนโรงพยาบาลศูนย 
ในเขตสุขภาพที่ 5 ที่มีการรักษาผูปวยโรคทางจิตเวชทั้งแบบผูปวยนอกและผูปวยใน โดยในป พ.ศ. 2565 มีจํานวน
ผูปวยโรคทางจิตเวชและจํานวนผูปวยยาเสพติดที่มารักษาทั้งหมด 14,198 คน และ 2,920 คน ตามลําดับ  

การศึกษาครั้งนี้ตั้งใจศึกษาผูปวยโรคทางจิตเวชทุกรายที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลราชบุรี ที่เคยมี
ประวัติไดรับการรักษาดวย Clozapine ในชวงหาปที่ผานมาและเคยตรวจ CBC ในขณะที่ไดรับยา เพ่ือศึกษาความ
ชุกและปจจัยที่เ ก่ียวของกับความผิดปกติของเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟล (neutrophil) และอีโอซิโนฟล 
(eosinophil) โดยปจจัยที่ตั้งใจศกึษาและเก็บขอมูลในการศึกษานี้ประกอบดวย เพศ อายุ การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 
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การวินิจฉัยโรคประจําตัวทางกาย ขนาดยาโคลซาปน และยาจิตเวชตัวอ่ืน ๆ ที่มีการใชคูกับยาโคลซาปนซึ่งเคยมี
ขอมูลวาสงผลระดับจํานวนเม็ดเลือดขาวได ไดแก ยาโซเดียมวัลโพรเอต (Sodium valproate) ยาลิเทียม 
(Lithium) ยาลาโมไตรจีน (Lamotrigine) ยาโทพิราเมท (Topiramate) ยาคารบามาเซพีน (Carbamazepine) 
และยาคลอรโพรมาซีน (Chlorpromazine) 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือศึกษาหาความผิดปกติของเม็ดเลือดขาวในผูปวยจิตเวชที่ไดรับยาโคลซาปนและปจจัยที่เก่ียวของ 
 
วิธีการศึกษา 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบทบทวนเวชระเบียนผูปวยยอนหลัง (retrospective chart review)  

ของผูปวยโรคทางจิตเวชทุกรายที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลราชบุรีและมีประวัติรักษาดวย Clozapine ในชวงป 
พ.ศ. 2563 ถึง 2567 โดยสาเหตุที่เลือกศึกษาในชวงเวลาดังกลาวเนื่องจากเปนชวงเวลาเดียวกับที่มีแนวโนมผูปวย
โรคจิตเวชเพ่ิมสูงขึ้นตามขอมูลของ WHO ซึ่งสัมพันธกับการระบาดของไวรัสโคโรนา (COVID-19 pandemic) 
และโปรแกรมที่บันทึกผล CBC ของโรงพยาบาลราชบุรีเก็บผลไวถึงป พ.ศ. 2563 
 ขอมูลที่ตองการเก็บในการศึกษานี้ ไดแก เพศ อายุ วินิจฉัยโรคทางกาย วินิจฉัยโรคทางจิตเวช วันที่เริ่ม
รักษาดวย Clozapine ขนาดของ Clozapine ที่ผูปวยไดรับในทุกรอบที่มีการตรวจ CBC ผลตรวจ CBC และ 
วันที่ตรวจ CBC ยาจิตเวชตัวอื่น ๆ และขนาดของยาที่ใหรวมกับ Clozapine ที่มีขอมูลวาสงผลระดับ 
จํานวนเม็ดเลือดขาวได ไดแก Sodium valproate Lithium Lamotrigine Topiramate Carbamazepine และ 
Chlorpromazine 
 เกณฑคดัเขา (Inclusion criteria) 

1. ผูปวยมีอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป ในขณะที่เริ่มไดรับการรักษาดวย Clozapine 
2. ผูปวยมีผลตรวจ CBC ในชวงที่ไดรับการรักษาดวย Clozapine 

เกณฑคดัออก (Exclusion criteria) 
1. ผูปวยมีประวัติหยุดรับยา Clozapine กอนหนาป พ.ศ. 2563 
2. ผูปวยมีประวัติไดรับยา Clozapine แตไมไดใชเปนยารักษาประจํา 
3. ผูปวยมีโรคประจําตัวทางกายที่สงผลตอระดับเม็ดเลือดขาวกอนที่จะไดรับการรักษาดวย 

Clozapine 
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การเก็บรวบรวบขอมูล  
ผูวิจัยทบทวนเวชระเบียนของผูปวยจํานวน 255 รายที่เคยไดรับการรักษาดวย Clozapine จนไดเวชระเบียน

ของผูปวยจํานวน 157 รายเพ่ือนําไปวิเคราะหผลตอ และ 98 เวชระเบียนถูกคัดออกดวยเหตุผลดังตอไปนี้ 
1. เวชระเบียนผูปวยจํานวน 52 ราย ท่ีไดรับ Clozapine แตไมมีผลตรวจ CBC ในตลอดระยะเวลา 

ที่ไดรับยา  
2. เวชระเบียนผูปวยจํานวน 32 รายที่ไดรับ Clozapine แตมีประวัติหยุดรับยาหรือไมมาตรวจ

ติดตามตอกอนหนาป พ.ศ. 2563 
3. เวชระเบียนผูปวยจํานวน 4 ราย ที่ไดรับ Clozapine ตอนอายุนอยกวา 18 ป 
4. เวชระเบียนผูปวยจํานวน 10 ราย ที่ไดรับ Clozapine เพียงครั้งเดียวเพื่อสงบอาการและไมไดให

รับประทานเปนยาประจํา 
การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ  
ใชสถิติแบบพรรณนา (descriptive statistics) แสดงเปนความถี่และรอยละสําหรับขอมูลทั่วไป ไดแก 

เพศ อายุ การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช การวินิจฉัยโรคประจําตัวทางกาย จํานวนผลตรวจ CBC ที่ผิดปกติ และจํานวน
ของการใชยาจิตเวชตัวอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ และใช Chi-square test ในการดูความสัมพันธของตัวแปรแตละตัว  

ใช Kruskal-wall is test ในการหาความสัมพันธระหวางผลตรวจ CBC โดยแบงเปนคาปกติ 
และคาผิดปกติของเม็ดเลือดขาวทั้งหมด Neutrophil และ Eosinophil หากพบคาผิดปกติมีการจําแนกตอเปน
ระดับนอย ปานกลาง และรุนแรง กับอายุขณะที่ไดรับ Clozapine ระยะเวลาที่ไดรับ Clozapine ขนาด Clozapine 
และขนาดยาของยาจิตเวชตัวอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของ และใช Spearman's Rho Test ในการดูวาความสัมพันธของตัวแปร
แตละตัวสัมพันธกันในทิศทางใด 

การวิเคราะหนี้ใชโปรแกรมทางสถิติสําเร็จรูป และกําหนดใหคาความสําคัญทางสถิติ (statistical 
significance) ที่ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ คือ คา p-value นอยกวา 0.05 

นิยามศัพท  
เกณฑคา CBC อางอิงตามคามาตรฐานของผลเลือดของหองปฏิบัติการโรงพยาบาลราชบุรี 

กอนวันที่ 1 ตุลาคม พุทธศักราช 2567 ดังนี้  
1. คาปกติของ WBC คือ 4,000 ถึง 10,000 เซลล/ไมโครลิตร (ภาวะปริมาณเม็ดเลือดขาวที่ต่ํากวา

เกณฑ เรียกวา Leukopenia และภาวะปริมาณเม็ดเลือดขาวสูงกวาเกณฑ เรียกวา Leukocytosis)  
2. คาปกติของ Neutrophil คือ 1,800 ถึง 7,500 เซลล/ไมโครลิตร (ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟลที่

ต่ํากวาเกณฑ เรียกวา Neutropenia และภาวะที่เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟลต่ํากวา 500 เซลล/
ไมโครลิตร เรียกวา Agranulocytosis) 

3. คาปกติของ Eosinophil คือ 160 ถึง 600 เซลล/ไมโครลิตร (ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟลที่สูง
กวาเกณฑ เรียกวา Eosinophilia) 

 
จริยธรรมวิจัย 
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ผลการศึกษา 
1. ขอมูลทั่วไป 

ตาราง 1 ขอมูลทางประชากรและทางคลินิกของผูปวยโรคทางจิตเวช โรงพยาบาลราชบุรีที่ไดรับการรักษาดวย 
Clozapine ในชวงป พ.ศ. 2563  - 2567  
 

ตัวแปร 
 

จํานวนผูปวย 
(157 ราย) 

เพศชาย 
(98 ราย) 

เพศหญิง 
(59 ราย) 

test 
statistic 
(x2 / t) 

p-
value 

 
อายุ (ป) 46.11 ± 12.38 45.17 ± 12.91 47.68 ± 12.78 t = -

1.199 
0.233 

โรคประจําตัวทางจิตเวช      
Schizophrenia 125 (79.61%) 83 (84.69%) 42 (71.19%) 4.311 0.038 
Schizoaffective disorder 7 (4.46%) 2 (2.04%) 5 (8.47%)   
Bipolar disorder 6 (3.82%) 3 (3.06%) 3 (5.08%)   
Amphetamine induced 
psychosis 

2 (1.27%) 2 (2.04%) 0 (0)   

Delusional disorder 2 (1.27%) 0 (0) 2 (3.39%)   
Psychotic disorder 6 (3.82%) 3 (3.06%) 3 (5.08%)   
Depressive disorder 1 (0.64%) 1 (1.02%) 0 (0)   
Generalized anxiety 
disorder 

1 (0.64%) 0 (0) 1 (1.69%)   

Insomnia 1 (0.64%) 0 (0) 1 (1.69%)   
Mental retardation 1 (0.64%) 1 (1.02%) 0 (0)   
Pervasive developmental 
disorder 

1 (0.64%) 1 (1.02%) 0 (0)   

Dementia with BPSD 3 (1.91%) 1 (1.02%) 2 (3.39%)   
Parkinson’s disease 1 (0.64%) 1 (1.02%) 0 (0)   
โรคประจําตัวทางกาย      
Hypertension 22 (14.01%) 15 (15.31%) 7 (11.86%) 0.140 0.709 
Diabetes mellitus 19 (12.10%) 11 (11.22%) 8 (13.56%) 0.191 0.662 
Dyslipidemia 29 (18.47%) 15 (15.31%) 14 (23.73%) 1.744 0.187 
Anemia 9 (5.73%) 4 (4.08%) 5 (8.47%) 1.320 0.251 
HIV 3 (1.91%) 2 (2.04%) 1 (1.69%) 0.023 0.880 
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จากตารางพบวาเวชระเบียนผูปวยจํานวน 157 ราย เปนเพศชาย 98 ราย (รอยละ 62.42) อายุเฉลี่ย 
45.17 + 12.91 ป และเพศหญิง 59 ราย (รอยละ 37.57) อายุเฉลี่ย 47.68 + 12.78 ป ไดรับการวินิจฉัย 
เปนโรคจิตเภท 125 ราย (รอยละ 79.61) และโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ อีก 32 ราย (รอยละ 20.39) โดยมี 
โรคประจําตัวทางกายรวมดวย ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง ภาวะซีด และโรคเอชไอวี 

2. หัวขอตอบตามวัตถุประสงคการวิจัย 
ตาราง 2 ความชุกของผล CBC ที่ผิดปกติของผูปวยโรคทางจิตเวชที่ไดรับการรักษาดวย Clozapine ที่มีการตรวจ
ติดตามผล CBC ในชวงป พ.ศ. 2563  - 2567 
 

 ตัวแปร จํานวนการตรวจ CBC 
(N = 1093) 

WBC 
Normal WBC 869 (79.51%) 
Leukopenia 5 (0.46%) 

ไมมี Neutropenia รวมดวย 
Leukocytosis 219 (20.04%) 
Neutrophil 
Normal ANC* 944 (86.37%) 
Neutropenia  3 (0.27%) 
Agranulocytosis  0 (0) 
High ANC 146 (13.36%) 
Eosinophil 
Normal AEC** 455 (41.63%) 
Eosinophilia 72 (6.59%) 
Low Eosinophils 566 (51.78%) 
ยาจิตเวชตัวอื่น ๆ ที่ใหรวมกับ Clozapine (ขนาดยา) 
Chlorpromazine (104.00 ± 2.84 mg/day) 305 (27.90%) 
Sodium valproate (571.43 ± 17.53 mg/day)  245 (22.41%) 
Lithium (540.00 ± 52.65 mg/day) 30 (2.74%) 
Topiramate (25.00 ± 0.00 mg/day)  6 (0.55%) 
Lamotrigine (110.00 ± 10.00 mg/day)  5 (0.46%) 
Carbamazepine (200.00 ± 0.00 mg/day)   4 (0.37%) 

 

*ANC = absolute neutrophil count, **AEC = absolute eosinophil count 

จากตารางพบวาผลการตรวจ CBC จํานวน 1,093 ครั้ง พบผลตรวจ CBC ที่ผิดปกติจํานวน 299 ครั้ง 
(รอยละ 27.36) โดยแบงเปน Leukopenia จํานวน 5 ครั้ง (รอยละ 0.46) ซึ่งไมพบ Neutropenia รวมดวย  
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Neutropenia จํานวน 3 ครั้ง (รอยละ 0.27) ซึ่งไมพบ Agranulocytosis เลย Leukocytosis จํานวน 219 ครั้ง 
(รอยละ 20.04) และพบ Eosinophilia จํานวน 72 ครั้ง (รอยละ 6.59) 

โดยมี CBC ที่มีการใช Clozapine รวมกับ Chlorpromazine (ขนาดยาเฉลี่ย 104.00 + 2.84 มิลลิกรัม
ตอวัน) มีจํานวน 305 ครั้ง ที่ใชรวมกับ Sodium valproate (ขนาดยาเฉลี่ย 571.43 + 17.53 มิลลิกรัมตอวัน)  
มีจํานวน 245 ครั้ง ที่ใชรวมกับ Lithium (ขนาดยาเฉลี่ย 540.00 + 52.65 มิลลิกรัมตอวัน) มีจํานวน 30 ครั้ง ที่ใช
รวมกับ Topiramate (ขนาดยาเฉลี่ย 25.00 + 0.00 มิลลิกรัมตอวัน) มีจํานวน 6 ครั้ง ท่ีใชรวมกับ Lamotrigine 
(ขนาดยาเฉลี่ย 110.00 + 10.00 มิลลิกรัมตอวัน) มีจํานวน 5 ครั้ง และที่ใชรวมกับ Carbamazepine (ขนาดยา
เฉลี่ย 200.00 + 0.00 มิลลิกรัมตอวัน) มีจํานวน 4 ครั้ง 
 
ตาราง 3 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคาของ WBC (Kruskal-wallis test) 
 

ตัวแปร Leukopenia 
(N=5) 

Normal WBC 
(N=869) 

Leukocytosis 
(N=219) 

Test 
Statistic 

(H) 

P-
value 

อายุ (ป) 62.20 ± 2.95 
(58–65) 

47.69 ± 10.77 
(21–86) 

45.12 ± 11.01 
(21–86) 

23.021 <0.001 

ระยะเวลาทีผู่ปวย
ไดรับ Clozapine 
(วัน) 

1,882.20 ± 2,631.35 
(21–6,065) 

2,996.13 ± 2,997.13 
(3–23,486) 

3,076.86 ± 4,030.71 
(1–23,794) 

4.301 0.116 

ขนาดของ 
Clozapine 
(mg/day) 

260.00 ± 204.33 
(50–500) 

216.93 ± 125.88 
(12–600) 

214.04 ± 117.77 
(25–600) 

0.102 0.950 

ขนาดของ Sodium 
valproate 
(mg/day) 

500.00 ± 0.00 
(500–500) 

587.14 ± 270.52 
(250–1,500) 

533.09 ± 286.20 
(250–1,500) 

4.586 0.101 

ขนาดของ Lithium 
(mg/day) 

- 525 ± 290.11 
(300-900) 

750.00 ± 212.13 
(600-900) 

1.404 0.236 

ขนาดของ 
Chlorpromazine 
(mg/day) 

- 100.95 ± 48.04 
(50–400) 

114.34 ± 53.68 
(50–300) 

3.999 0.046 

 

จากตารางพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคา WBC อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ อายุ (p < 0.001) และ
ขนาดของ Chlorpromazine ที่ใชรวมกับ Clozapine (p = 0.046) โดยอายุที่มากขึ้นของผูปวย (62.20 ± 2.95 ป) 
สัมพันธกับ Leukopenia เมื่อเทียบกับ WBC ที่ปกติ (47.69 ± 10.77 ป) หรือ Leukocytosis (45.12 ± 11.01 ป) 
และขนาดของ Chlorpromazine ที่สูงกวา (114.34 ± 53.68 มิลลิกรัมตอวัน) มีความสัมพันธกับ Leukocytosis 
เมื่อเทียบกับ WBC ปกติ (100.95 ± 48.04 มิลลิกรัมตอวัน) หรือ Leukopenia (ไมมีการใช Chlorpromazine 
ในผูปวยกลุมนี้) 
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ตาราง 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคาของ ANC (Kruskal-wallis test) 
 

ตัวแปร Neutropenia  
(N=3) 

Normal ANC 
(N=944) 

High ANC 
(N=146) 

Test 
Statistic 

(H) 

P-
value 

อายุ (ป) 60.33 ± 4.04 
(58–65) 

47.58 ± 10.78 
(21–86) 

44.80 ± 11.23 
(21–84) 

2.177 0.337 

ระยะเวลาทีผู่ปวย
ไดรับ Clozapine 
(วัน) 

2,176.00 ± 3,369.87 
(21–6,065) 

3,037.19 ± 3,073.49 
(3–23,486) 

2,830.49 ± 4,110.60 
(1–23,794) 

6.325 0.042 

ขนาดของ 
Clozapine 
(mg/day) 

216.67 ± 246.64 
(50–500) 

216.89 ± 124.96 
(12–600) 

214.32 ± 122.56 
(25–600) 

0.254 0.881 

ขนาดของ Sodium 
valproate 
(mg/day) 

500.00 ± 0.00 
(500–500) 

578.89 ± 275.67 
(250–1,500) 

545.92 ± 270.81 
(250–1,250) 

1.508 0.471 

 

จากตารางพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคาของ ANC อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ระยะเวลาที่ไดรับ 
Clozapine (p = 0.042) โดยกลุมที่พบ Neutropenia มีคาเฉลี่ยระยะเวลาท่ีไดรับนอยกวา (2,176 วัน) กลุมที่มี 
ANC ปกติ (3,037 วัน) หรือกลุมที่มี ANC สูง (2,830 วัน) แมวาจะมีขอจํากัดเรื่องจํานวนผูปวยของกลุม 
Neutropenia ที่มีจํานวนเพียง 3 ราย  
 
ตาราง 5 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคาของ AEC (Kruskal-Wallis Test) 

ตัวแปร Eosinophilia 
(N=72) 

Normal AEC 
(N=455) 

Low AEC 
(N=566) 

Test 
Statistic 

(H) 

P-
value 

อายุ (ป) 42.17 ± 11.53 
(23–68) 

45.62 ± 11.21 
(21–86) 

49.19 ± 10.15 
(21–78) 

18.952 <0.001 

ระยะเวลาทีผู่ปวย
ไดรับ Clozapine 
(วัน) 

1,716.47 ± 2,235.03 
(1–10,526) 

2,908.20 ± 3,216.27 
(3–23,794) 

3,250.96 ± 3,302.24 
(3–21,671) 

14.465 <0.001 

ขนาดของ 
Clozapine 
(mg/day) 

158.33 ± 91.54 
(25–450) 

204.60 ± 115.69 
(12–600) 

233.55 ± 132.06 
(25–600) 

25.590 <0.001 

ขนาดของ Sodium 
valproate 
(mg/day) 

441.67 ± 255.77 
(250–1,000) 

598.67 ± 284.14 
(250–1,500) 

570.63 ± 268.08 
(250–1,500) 

5.279 0.071 
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ตัวแปร Eosinophilia 
(N=72) 

Normal AEC 
(N=455) 

Low AEC 
(N=566) 

Test 
Statistic 

(H) 

P-
value 

ขนาดของ 
Chlorpromazine 
(mg/day) 

84.62 ± 36.14 
(50–150) 

99.19 ± 53.68 
(50–400) 

109.80 ± 47.92 
(50–300) 

11.341 0.003 

 

จากตารางพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคาของ AEC อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ อายุ (p < 0.001) 
ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับ Clozapine (p < 0.001) ขนาดของ Clozapine (p < 0.001) และขนาดของ 
Chlorpromazine (p = 0.003) โดย Eosinophilia สัมพันธกับอายุที่นอยกวา (42.17 + 11.53 ป) เมื่อเทียบกับ
กลุมที่มี AEC ปกติ (45.62 + 11.21 ป) และกลุมที่มี AEC ต่ํา (49.19 + 10.15 ป) สัมพันธกับระยะเวลาที่ไดรับ 
Clozapine นอยกวา (1,716 วัน) เมื่อเทียบกับกลุมที่ AEC ปกติ (2,908 วัน) และต่ํา (3,250 วัน) สัมพันธกับ
ขนาด Clozapine ที่ไดรับนอยกวา (158.33 + 91.54 มิลลิกรัมตอวัน) เทียบกับกลุมปกติ (204.60 + 115.69 
มิลลิกรัมตอวัน) และต่ํา (233.55 + 132.06 มิลลิกรัมตอวัน) และสัมพันธกับขนาด Chlorpromazine ที่ไดรับ
นอยกวา (84.62 ± 36.14 มิลลิกรัมตอวัน) เทียบกับกลุมปกติ (99.19 + 53.68 มิลลิกรัมตอวัน) และต่ํา (109.80 
+ 47.92 มิลลิกรัมตวัน) 

 
อภิปรายผล 

จากผลการศึกษาพบ Neutropenia รอยละ 0.27 (ผล CBC 3 ครั้ง จากผล CBC 1,093 ครั้ง) และไมพบ 
Agranulocytosis เลย ซึ่งอุบัติการณของการเกิด Neutropenia ในการศึกษากอนหนาพบรอยละ 3.8 และ 
Agranulocytosis รอยละ 0.9 โดยชวงที่พบอุบัติการณของการเกิด Agranulocytosis สูงสุดคือหนึ่งเดือน
หลังไดรับการรักษาดวย Clozapine และคอย ๆ ลดลงภายในหนึ่งปแรกของการรักษา 7 คิดวาผลลัพธที่ได
สอดคลองกัน แตถาจะอธิบายถึงคาตัวเลขท่ีแตกตางกันอยู หนึ่งในสาเหตุหลักนาจะเกิดจากการผูปวยรอยละ 
13.28 (ผูปวย 32 ราย จาก 241 ราย) ถูกเปลี่ยนการรักษาหรือขาดการมาตรวจติดตามไปกอนหนาการศึกษา และ
ผูปวยรอยละ 21.58 (ผูปวย 52 ราย จาก 241 ราย) ไมเคยตรวจ CBC เลยในตลอดการรักษาแมทุกรายจะยังไดรับ
การรักษาอยูตอเนื่อง รวมถึงผูปวยในการศึกษาที่พบมีเพียงรอยละ 0.64 ที่มารับการตรวจ CBC อยางสม่ําเสมอ
ตามท่ีแพทยนัด (เฉลี่ยทุก 3 เดือน นับตั้งแตรับการรักษาดวย Clozapine) อยางไรก็ตาม การมาตรวจที่ไม
สม่ําเสมอนี้ก็สะทอนถึงความเปนจริงในทางคลินิกของผูปวยไดเปนอยางดีเชนกัน 

เนื่องจากอุบัติการณของ Neutropenia คอนขางต่ําและจากคาที่ไดจริงในผลการศึกษานี้ก็ต่ําเชนเดียวกัน 
การหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะนี้จึงอาจไมสามารถสรุปผลไดอยางชัดเจนแมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p = 0.042) จากจํานวนวัน 2,176.00 ± 3,369.87 (21-6,065) เทียบกับจํานวนวัน 3,037.19 ± 3,073.49  
(3–23,486) และ 2,830.49 ± 4,110.60 (1–23,794) ในกลุม normal ANC และ high ANC ตามลําดับ เมื่อลอง
พิจารณาแยกเปนผูปวยแตละรายจะพบวามี 2 รายที่ Neutropenia เกิดตอน 3 สัปดาห และ 4 สัปดาห และเมื่อ
ตรวจติดตามตอพบวาผลเลือดกลับสูภาวะปกติในการตรวจ CBC ที่สามเดือนถัดมาทั้งคู โดยที่ไมไดลดขนาด 
Clozapine สวนผูปวยรายสุดทายที่เกิด Neutropenia หลังจากไดรับยามาตอเนื่อง 15 ป (พ.ศ. 2550 ถึง 2565) 
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และผลเลือดกลับสูภาวะปกติในการตรวจ CBC ที่หนึ่งเดือนถัดมาโดยที่ไมไดลดขนาดยาลงเชนกัน แมจะไม
สามารถระบุไดวามีปจจัยอ่ืนมาเก่ียวของดวยหรือไมเนื่องจากเปน Retrospective study แตผูปวยทั้งสามราย 
มีการตรวจติดตามกับแผนกผูปวยนอก (จิตเวช) ตอเนื่องทั้งวันที่ตรวจพบ Neutropenia และวันที่ผล Neutropenia ดีข้ึน 
โดยที่ไมประวัติไปตรวจที่แผนกอ่ืนหรือการนอนโรงพยาบาลในชวงเวลานั้น  

แมวาจะมีขอจํากัดหลายประการ แตผลการศึกษานี้ที่พบวาระยะเวลาที่ไดรับ Clozapine นอยกวา 
มีความสัมพันธกับการเกิด Neutropenia สอดคลองกับองคความรูเดิมที่มีอยู อีกทั้งการท่ีพบผูปวยหนึ่งรายที่มี
ไดรับ Clozapine ขนาดเดิมมาตลอด (ขนาด 200 mg/day) และไดรับมานานเกินสิบปแลวแตยังสามารถเจอ 
Neutropenia ไดก็อาจชวยสนับสนุนความนาเชื่อถือของการศกึษานี้ในเรื่องการลด survivorship bias ได 
 ในเรื่องของ Leukopenia ที่พบรอยละ 0.46 โดยไมพบ Neutropenia รวมดวย และไมสัมพันธกับ
ระยะเวลาหรือขนาดของ Clozapine แตสัมพันธกับอายุที่มากของผูปวยเพียงอยางเดียว (62.20 ± 2.95 ป) เทียบ
กับกลุม WBC ที่ปกติ (47.69 ± 10.77 ป) และ Leukocytosis (45.12 ± 11.01 ป) (p < 0.001) คิดวาสอดคลอง
กับองคความรูเดิม 

Leukocytosis ที่พบรอยละ 20.04 ในการศึกษานี้ แมจะใกลเคียงกับบางการศึกษาที่พบคาอยูระหวาง
รอยละ 11.1 ถึง 26.7 ได 8 แตมีอีกการศึกษาที่นําหลายการศึกษามาวิเคราะหรวมกันพบวาการเกิด Leukocytosis 
จากการใช Clozapine มีคาอยูระหวางรอยละ 0.6 ถึง 7.7 มักไมเปนอันตรายและหายเองได (benign and 
transient) และพบวาเพศชายและการรักษาดวย Lithium เปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดได 4 แตการศึกษานี้ไมพบ 
ในเรื่องเพศหรือการใช Lithium แตพบความสัมพันธกับเรื่องการไดรับ Chlorpromazine ในขนาดที่สูงกวาแทน 
(p = 0.046) อาจอธิบายไดจากขอจํากัดของ Retrospective study ซึ่งอาจมีปจจัยอ่ืนที่ทําใหเกิด Leukocytosis 
ในผูปวยไดอีก (เชน การติดเชื้อ การอักเสบอ่ืน ๆ เปนตน) และยังอธิบายในเรื่องรอยละที่พบมากกวาที่ควรจะเปน
ในการศึกษานี้ สวนความสัมพันธกับขนาดของ Chlorpromazine ที่สูงกวา รวมถึงการพบ Leukocytosis  
ในผูปวยที่ไดรับยา Chlorpromazine ที่มีฤทธิ์การกดไขกระดูกเดิม อาจอธิบายไดจากกลไกการตอบสนอง 
ของภูมิคุมกันของรางกายซึ่งมักเกิดข้ึนในชวงแรกของการไดรับยาคลายกับกรณีของการไดรับยา Clozapine  
ซึ่งเปนคนละกลไกกับการเกิดฤทธิ์กดไขกระดูกที่มักเกิดชากวาและพบไดนอยกวา 

สุดทาย การศึกษานี้พบ Eosinophilia รอยละ 6.59 และความสัมพันธกับอายุที่นอยกวา (p < 0.001) 
ระยะเวลาที่ไดรับการักษาดวย Clozapine ที่นอยกวา (p < 0.001) ขนาด Clozapine ที่นอยกวา (p < 0.001) 
และขนาด Chlorpromazine ที่นอยกวา (p = 0.003) เทียบกับการศึกษาหนึ่งท่ีพบรอยละ 25 (แบงเปนรอยละ 
50 ในกลุมที่พบการอักเสบจากการตรวจระดับ CRP และรอยละ 11 ในกลุมที่ไมพบการอักเสบ) โดยพบ
ความสัมพันธกับการอักเสบ ความเร็วในการปรับยาเพิ่มที่พบวาเพ่ิมการอักเสบไดโดยแนะนําเพิ่มเติมในเรื่อง 
การปรับยาชาลงและสม่ําเสมอชวยลดโอกาสการเกิดการอักเสบ และการใช Clozapine รวมกับ Sodium 
valproate (ไมไดศึกษายาตัวอ่ืน ๆ และขนาดของยา) แตไมพบความสัมพันธในเรื่องอายุหรือเพศ9 ซึ่งสอดคลอง
กับผลการศึกษาในประเด็นระยะเวลาและขนาดยาที่นอยกวาซึ่งเปนลักษณะของผูปวยที่เพ่ิงเริ่มการรักษา เรื่องอายุ
ที่นอยกวาในการศึกษานี้แมจะไมตรงกับการศึกษาที่อางถึงโดยตรงแตอาจอธิบายไดจากการทํางานของระบบ
ภูมิคุมกันในผูปวยอายุนอยทํางานไดดีกวาผูปวยที่อายุมากได สวนเรื่องของขนาด Chlorpromazine ที่นอยกวา
สัมพันธกับ Eosinophilia นั้นยังไมมีการศึกษาใดมาสนับสนุน แตอาจอธิบายจากการตอบสนองของระบบ
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ภูมิคุมกันคลายกรณี Clozapine ขางตนได อยางไรก็ตามถือเปนขอจํากัดของ Retrospective study เชนเดียวกับ 
Neutropenia และ Leukocytosis ที่อาจมีปจจัยอื่น ๆ มารบกวน จําเปนตองมีการศกึษาในอนาคตเพิ่มเติม 

 
การนําผลการวิจัยไปใช 

1. แมวาโอกาสเกิด Neutropenia จากการรักษาดวย Clozapine จะต่ํา และปจจุบันจะมีการปรับแนวทาง 
การตรวจติดตามผล CBC ใหมจากจากเดิมคือตรวจทุกหนึ่งสัปดาหเปนเวลาหกเดือน จากนั้นตรวจทุกสองสัปดาห
เปนเวลาหกเดือน และตรวจทุกหนึ่งเดือนตลอดชีวิต เปลี่ยนเปนตรวจทุกหนึ่งสัปดาหเปนเวลาสิบแปดสัปดาห 
จากนั้นตรวจทุกหนึ่งเดือนเปนเวลาสองป จากนั้นใหปรับการสงตรวจตามดุลยพินิจของแพทยและอาการของผูปวย
ตามความเหมาะสม10 การปฏิบัติตามแนวทางที่ระบุยังคงเปนสิ่งจําเปน โดยเฉพาะชวงเริ่มยาใหม รวมถึงยังคงตอง
เฝาระวังในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย Clozapine อยูตลอด ตามผลการศึกษาที่แมผูปวยจะรับยาขนาดเดิมมา
มากกวาสิบปแลวก็ยังมีโอกาสเกิด Neutropenia ไดอยู 

2. การเริ่ม Clozapine ในผูปวยสูงอายุยังคงตองเพ่ิมความระมัดระวัง แมวาในการศึกษานี้จะพบวา 
สัมพันธกับ Leukopenia เพียงอยางเดียวก็ตาม 

3. การเริ่ม Clozapine ในผูปวยอายุนอยก็ตองระมัดระวังการปรับยาที่เร็วเกินไป เนื่องจากสัมพันธกับ 
การเกิด Eosinophilia และภาวะนี้เกี่ยวของกับผลขางเคียงอ่ืน ๆ ของ Clozapine ได ตางจาก Leukocytosis  
ที่เปน benign  

4. ผูปวยที่รับการศกึษาดวย Clozapine และไมไดตรวจ CBC ตามที่แพทยระบุควรไดรับการซักประวัติ 
เพ่ิมเติมเรื่องอาการทางกายเพ่ือเฝาระวัง Neutropenia หรือ Agranulocytosis เปนระยะตลอดการรักษา 
 
ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

การศึกษานี้พบขอจํากัดของการทํา Retrospective study หลายประการ การทําการศึกษาในอนาคต
เกี่ยวกับ Clozapine และผลขางเคียงของ Clozapine เพื่อหาความสัมพันธกับปจจัยตาง ๆ ที่สนใจจึงควรจะทํา
แบบไปขางหนา (Prospective study) มากกวา หรือควรทํา Retrospective study หลายโรงพยาบาลเพื่อเพ่ิม
จํานวนประชากรท่ีนํามาศึกษา 
 
สรุป 

การศึกษานี้พบความผิดปกติของ CBC ในผูปวยโรคทางจิตเวชที่ไดรับการรักษาดวย Clozapine แบงเปน 
Leukopenia สัมพันธกับอายุที่มากของผูปวยตอนเริ่มยา Neutropenia สัมพันธกับระยะเวลาที่ไดรับการรักษาดวย 
Clozapine ที่นอยกวา Leukocytosis สัมพันธกับขนาดของ Chlorpromazine ที่สูงกวา และ Eosinophilia 
สัมพันธกับอายุที่นอยของผูปวยตอนเริ่มยา ระยะเวลาที่ไดรับการรักษาดวย Clozapine ที่นอยกวา ขนาดของ 
Clozapine ที่นอยกวา และขนาดของ Chlorpromazine ที่นอยกวา   
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ผลประโยชนทับซอน 
 ผูวิจัยไมมีผลประโยชนทับซอนหรือความเก่ียวของทางการเงนิใด ๆ ที่ตองเปดเผย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผูวิจัยขอขอบพระคุณ นพ.สมนึก หลิมศิโรรัตน หัวหนากลุมงานจิตเวช โรงพยาบาลราชบุรี ที่กรุณา 
ใหความอนุเคราะหในการแนะนําวิธีการรวบรวมขอมูลผูปวยจิตเวชที่ไดรับยาโคลซาปนตามชวงเวลาที่กําหนด 
ในการศกึษา ขอขอบพระคุณ รศ.พญ.พรจิรา ปริวัชรากุล ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ไดสละเวลาใหคําปรึกษา แนะนํา และตรวจแกไขขอบกพรองของงานวิจัยดวยความเอาใจใส
อยางดีย่ิง ขอขอบพระคุณ คุณสลิษา หลิมศิโรรัตน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ ที่ใหคําแนะนําในประเด็น
สําคัญตาง ๆ อันเปนประโยชนตอการดําเนินงานวิจัยจนเสร็จสิ้น ขอขอบพระคุณบิดามารดาและภรรยาที่เปน
กําลังใจใหตลอดตั้งแตชวงเริ่มการทํางานในฐานะจิตแพทยเปนตนมา สุดทายผูวิจัยขอขอบคุณผูปวยทุกทาน 
ที่ขอมูลของทานมีสวนสําคัญยิ่งตอผลลัพธของงานวิจัยชิ้นนี้ คุณคาและประโยชนอันเกิดจากงานวิจัยฉบับนี้  
ผูวิจัยขอมอบแดผูมีพระคุณทุกทาน ทั้งนี้หากมีขอบกพรองประการใด ผูวิจัยขอรับไวแตเพียงผูเดียว 
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ผลของโปรแกรมการเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนตอสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็ง 

ระยะสุดทายของผูดูแลในโรงพยาบาลบานโปง 

Effects of a Self-Efficacy Enhancement Program on Caregiving Competency among 

Caregivers of Patients with Terminal Cancer at Banpong Hospital 
วาสนา หนุนภกัด*ี 

Wasana Noonpukdee 

กลุมงานการพพยาบาลผูปวยอายุรกรรม กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลบานโปง จงัหวัดราชบุร ี

Medical Nursing Unit, Nursing Division, Banpong Hospital, Ratchaburi 

(Received: March 18, 2026; Revised: April 20, 2026; Accepted: April 21, 2026) 

บทคัดยอ 

ที่มาของปญหา: มะเร็งเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของประเทศไทย ผูดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย

ที่บานมักประสบปญหาการขาดความรูและทักษะในการดูแลผูปวย ความไมมั่นใจในความสามารถ 

ของตนเอง และความเครียดจากการดูแล การเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนเปนกลยุทธสําคัญ 

ในการพัฒนาความสามารถของผูดูแล 

วัตถุประสงค: เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการดูแล 

ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลกอนและหลังเขารวมโปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตน 

วิธีการศึกษา: การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุมเดียววัดกอนและหลังการทดลอง ในผูดูแลผูปวย

มะเร็งระยะสุดทายที่โรงพยาบาลบานโปง จํานวน 30 คน ไดรับโปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตน 

ที่พัฒนาตามแนวคิดของแบนดูรา ประกอบดวยกิจกรรม 4 ครั้ง ในระยะเวลา 6 สัปดาห เก็บรวบรวมขอมูล

โดยใชแบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนและแบบประเมินสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย 

วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test 

ผลการศึกษา: ผูดูแลมีคะแนนเฉลี่ยการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย

กอนเขารวมโปรแกรมอยูในระดับปานกลาง (x̄=2.91, SD=0.62) และหลังเขารวมโปรแกรมเพ่ิมขึ้นเปนระดับสูง 

(x̄=4.22, SD=0.54) โดยคะแนนเฉลี่ยหลังเขารวมโปรแกรมสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

(t=12.16, p<.001) คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายกอนเขารวมโปรแกรมอยูในระดับ

ปานกลาง (x̄=2.83, SD=0.65) และหลังเขารวมโปรแกรมเพ่ิมขึ้นเปนระดับสูง (x̄=4.29, SD=0.51) โดยคะแนนเฉลี่ย

หลังเขารวมโปรแกรมสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t=12.70, p<.001) 

สรุป: โปรแกรมการเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนชวยเพิ่มการรับรูสมรรถนะแหงตนและ

สมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลได สามารถนําไปประยุกตใชในการพัฒนาคุณภาพการ

ดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายท่ีบานและเปนแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนผูดูแลในบริบทอื่น ๆ 

 

คําสําคัญ: การรับรูสมรรถนะแหงตน สมรรถนะในการดูแลผูปวยระยะสุดทาย การดูแลแบบประคับประคอง  

              ผูดูแล 
*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: wasana.banpong@example.com) 
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Abstract 

Background: Cancer is the leading cause of death in Thailand. Caregivers of 

terminally ill cancer patients at home often face challenges including lack of knowledge and 

skills in patient care, low confidence in their abilities, and stress from caregiving. Enhancing 

self-efficacy is a crucial strategy for developing caregivers' competency. 

Objective: To compare mean self-efficacy scores and caregiving competency scores 

among caregivers of patients with terminal cancer before and after participating in a self-

efficacy enhancement program. 

Methods: A quasi-experimental one-group pretest-posttest design was conducted 

with 30 caregivers of patients with terminal cancer at Banpong Hospital. Participants received  

a self-efficacy enhancement program developed based on Bandura's self-efficacy theory, 

consisting of four sessions over six weeks. Data were collected using a self-efficacy scale and  

a caregiving competency assessment tool. Data were analyzed using descriptive statistics and 

paired t-test. 

Results: Caregivers' mean self-efficacy scores increased significantly from a moderate level 

before the program (x̄ = 2.91, SD = 0.62) to a high level after the program (x̄ = 4.22, SD = 0.54)            

(t = 12.16, p < .001). Mean caregiving competency scores also increased significantly from  

a moderate level (x̄ = 2.83, SD = 0.65) to a high level (x̄ = 4.29, SD = 0.51) (t = 12.70, p < .001). 

Conclusion: The self-efficacy enhancement program improved both self-efficacy and 

caregiving competency among caregivers of patients with terminal cancer. These findings can 

be applied to enhance the quality of home-based palliative care and may serve as  

a framework for developing caregiver support programs in other contexts. 
 

Keywords: Self-efficacy, Caregiving competency for patients with terminal cancer,  

        Palliative care, Caregivers 
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บทนํา 

มะเร็งเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญทั้งในระดับโลกและประเทศไทย จากสถิติขององคการอนามัย
โลกพบวา มะเร็งเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองของประชากรโลก โดยมีผูเสียชีวิตประมาณ 10 ลานคนในป 
พ.ศ. 25631 สําหรับประเทศไทย มะเร็งเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง จากรายงานสถิติสาธารณสุขพบวา 
ในป พ.ศ. 2566 มีผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็งกวา 80,000 คนตอป และมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง2 ผูปวย
มะเร็งระยะสุดทายตองเผชิญกับความทุกขทรมานท้ังทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ3 การดูแล
แบบประคับประคอง (palliative care) จึงเปนแนวทางการดูแลที่มุงเนนการบรรเทาความทุกขทรมานและ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัวที่กําลังเผชิญกับโรคที่คุกคามตอชีวิต4 องคการอนามัยโลก 
ไดกําหนดใหการดูแลแบบประคับประคองเปนสิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐานท่ีผูปวยมะเร็งและโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ  
ควรไดรับ5 และกระทรวงสาธารณสุขไทยไดกําหนดแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทาย เพ่ือใหผูปวยระยะทาย
ไดรับการดูแลท่ีเหมาะสม6 

ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายสวนใหญตองการไดรับการดูแลที่บาน เนื่องจากชวยใหผูปวยไดอยูใน
สภาพแวดลอมที่คุนเคย ไดอยูทามกลางคนที่รัก และสามารถใชชีวิตที่เหลืออยูอยางมีคุณภาพและมีศักดิ์ศรี7  

จากการศึกษาหนวยบริการ 76 หนวย ใน 14 ประเทศ พบวาการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่บานโดยผูดูแล 
ในครอบครัวมีบทบาทสําคัญอยางยิ่ง และการขาดการสนับสนุนที่เหมาะสมสงผลเสียตอทั้งผูปวยและผูดูแล8 
อยางไรก็ตาม ผูดูแลเหลานี้สวนใหญเปนสมาชิกในครอบครัวที่ไมไดผานการฝกอบรมดานการดูแลสุขภาพมากอน9 
และตองรับภาระหนาที่ในการดูแลผูปวยแบบองครวม ทั้งการจัดการอาการทางกาย การดูแลดานจิตใจและจิต
วิญญาณ การจัดการเรื่องยา และการตัดสินใจเก่ียวกับการรักษา10 ซึ่งจากการศึกษาที่ผานมาพบวา ผูดูแลผูปวย
มะเร็งระยะสุดทายที่บานมักประสบปญหาและอุปสรรคหลายประการ ไดแก การขาดความรูและทักษะในการ
ดูแลผูปวย ความไมมั่นใจในความสามารถของตนเอง และความเครียดรวมถึงภาระจากการดูแล11 นอกจากนี้ยัง
พบวาผูดูแลผูปวยมะเร็งท่ัวโลกมีอัตราการเกิดภาวะซึมเศราสูงถึงรอยละ 42.3 และความวิตกกังวลถึงรอยละ 
46.55 ซึ่งสงผลตอสุขภาพกายและจิตของผูดูแลอยางมีนัยสําคัญ¹² ประเด็นสําคัญคือ การที่ผูดูแลขาดความมั่นใจ
ในความสามารถของตนเองในการดูแลผูปวย ทําใหไมสามารถจัดการกับปญหาและอาการตาง ๆ ของผูปวยได
อยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งนําไปสูความทุกขทางจิตใจและคุณภาพชีวิตที่ลดลงของผูดูแล¹³ 

แนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตน (self-efficacy) ของแบนดูรา14 เปนแนวคิดที่อธิบายถึงความเชื่อ
ของบุคคลเก่ียวกับความสามารถของตนในการกระทําพฤติกรรมใด ๆ ใหสําเร็จ ซึ่งมีอิทธิพลตอการตัดสินใจ
เลือกกระทําพฤติกรรม ความพยายาม และความอดทนในการเผชิญอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน     
เกิดจากองคประกอบ 4 ประการ ไดแก ประสบการณที่ประสบความสําเร็จ การไดเห็นประสบการณของผูอ่ืน 
การชักจูงดวยคําพูด และสภาวะทางกายและอารมณ การเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนจึงเปนแนวทาง
สําคัญในการพัฒนาความสามารถของผูดูแล ดังที่ Hebdon และคณะ15 พบวาการรับรูสมรรถนะแหงตนมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับคุณภาพชีวิต ภาระการดูแล ภาวะซึมเศรา ความวิตกกังวล และการทําหนาที่
ของผูดูแลผูปวยมะเร็ง นอกจากนี้ ปรารถนา กันทอน และเกษร สําเภาทอง16 พบวาโปรแกรมสงเสริม
พฤติกรรมการดูแลผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดของผูดูแลชวยเพ่ิมความรูและพฤติกรรมการดูแลของผูดูแล
ไดอยางมีนัยสําคัญ และสอดคลองกับการศึกษาของ Kajiwara และคณะ17 ท่ีพบวาการสนับสนุนจากพยาบาล
ผานกิจกรรมการใหความรูและการฝกทักษะมีบทบาทสําคัญในการลดภาระของผูดูแลผูปวยมะเร็ง รวมถึง
การศกึษาของ Chow และคณะ¹³ ที่ยืนยันวาโปรแกรมการสงเสริมการรับรูสมรรถนะสําหรับผูดูแลผูปวยมะเร็ง
ระยะลุกลามมีประสิทธิผลในการเพ่ิมคุณภาพชีวิตและลดความทุกขทางจิตใจของผูดูแล 
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อยางไรก็ตาม แมจะมีการศึกษาโปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนในตางประเทศอยูบาง 
แตยังขาดโปรแกรมที่ไดรับการพัฒนาและทดสอบในบริบทของโรงพยาบาลทั่วไปในประเทศไทยท่ีมีทรัพยากร
จํากัดและผูดูแลสวนใหญไมมีพ้ืนฐานดานความรูในการดูแลผูปวยมะเร็ง โดยเฉพาะในบริบทของการดูแลแบบ
ประคับประคองที่บาน ซึ่งผูดูแลตองรับมือกับทั้งความซับซอนของอาการทางกายและความตองการดาน      
จิตวิญญาณของผูปวยในเวลาเดียวกัน จึงจําเปนตองมีโปรแกรมที่ออกแบบเฉพาะสําหรับบริบทนี ้

โรงพยาบาลบานโปง จังหวัดราชบุรี เปนโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 410 เตียง ที่มีหนวยงานการดูแล
แบบประคับประคอง เพ่ือใหบริการผูปวยระยะสุดทาย โดยเฉพาะผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้น
ทุกป จากสถิติของหนวยงานพบวา ในป พ.ศ. 2566-2567 มีผูปวยมะเร็งระยะสุดทายท่ีไดรับการดูแลแบบ
ประคับประคองที่บานจํานวน 250 และ 258 ราย ตามลําดับ18 จากการประเมินสถานการณเบื้องตน 
โดยพยาบาลประจําหนวยงานการดูแลแบบประคับประคอง พบวาผูดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่บานสวน
ใหญมีความกังวลและไมมั่นใจในการดูแลผูปวย โดยเฉพาะในเรื่องการจัดการอาการปวด อาการเหนื่อยหอบ  
การดูแลแผลกดทับ และการดูแลดานจิตใจและจิตวิญญาณ18 นอกจากนี้ยังพบวามีผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย
จํานวนหนึ่งที่ตองกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน เนื่องจากผูดูแลไมสามารถจัดการกับอาการ
ของผูปวยที่บานได รวมท้ังคุณภาพของการสอนกอนจําหนายผูปวยโดยพยาบาลยังไมไดมาตรฐานตามที ่
สภาการพยาบาลและผดุงครรภแหงประเทศไทยกําหนด โดยเฉพาะในดานเนื้อหาความรูและกระบวนการ
ถายทอดที่ตอบโจทยความตองการของผูดูแลและผูปวยระยะสุดทาย20  

จากสถานการณดังกลาว ผูวิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนตอสมรรถนะ
ในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลในโรงพยาบาลบานโปง โดยประยุกตใชแนวคิดการรับรู
สมรรถนะแหงตนของแบนดูรา14 รวมกับหลักการดูแลแบบประคับประคอง6 เพ่ือเพ่ิมความมั่นใจและทักษะ
ของผูดูแลในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายท่ีบาน  
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย
ของผูดูแลกอนและหลังเขารวมโปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตน 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. คะแนนเฉลี่ยการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลหลังเขารวม
โปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนสูงกวากอนเขารวมโปรแกรม 

2. คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลหลังเขารวมโปรแกรมเสริมสราง
การรับรูสมรรถนะแหงตนสูงกวากอนเขารวมโปรแกรม  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ประยุกตใชทฤษฎีการรับรูสมรรถนะแหงตนของแบนดูรา (Bandura's self-efficacy 
theory)14 เปนแนวคิดหลักในการพัฒนาโปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทายของผูดูแล โดยเชื่อวาบุคคลจะพัฒนาการรับรูสมรรถนะแหงตนไดจาก 4 องคประกอบ ไดแก 1) ประสบการณ
ที่ประสบความสําเร็จ (mastery experience) 2) การไดเห็นประสบการณของผูอ่ืน (vicarious experience)  
3) การชักจูงดวยคําพูด (verbal persuasion) และ 4) สภาวะทางกายและอารมณ (physiological and affective 
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states) เปนกลไกสําคัญในการเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย 5 กิจกรรม 
ซึ่งสงผลตอการรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแล 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพที่ 1กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลองแบบกลุมเดียววัดกอนและหลังการทดลอง  
ประชากรและกลุมต ัวอยาง 
ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูดูแลหลักของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่ไดรับการดูแลแบบ

ประคับประคองที่บาน ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลบานโปง จังหวัดราชบุรี ในปงบประมาณ 2568 

จํานวน 120 คน (โรงพยาบาลบานโปง, 2568)19 

ในการวิจัยครั้งนี ้นิยาม ผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง

ระยะลุกลามหรือระยะแพรกระจาย (ระยะที่ 3 หรือ 4) รวมกับมีการพยากรณโรความีชีวิตอยูไมเกิน 6 เดือน 

โดยการประเมินของแพทยผูรักษา และ/หรือมี Performance status ตามเกณฑ Palliative performance 

Scale (PPS) ≤50% ซึ่งสอดคลองกับแนวทางการดูแลแบบประคับประคองของกระทรวงสาธารณสุข6 

กลุมตัวอยางคือ ผูดูแลหลักของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายฯ จํานวน 30 คน คัดเลือกโดยการสุมแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑการคดัเลือกกลุมตัวอยาง (inclusion criteria) 

1.เปนผูดูแลหลักของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายตามนิยามขางตน 

2. มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป 
3. มีความสัมพันธกับผูปวยในฐานะคูสมรส บุตร พี่นอง หรือญาติท่ีใกลชิด 
4. ใหการดูแลผูปวยที่บานเปนระยะเวลาอยางนอย 1 เดือน 
5. สามารถสื่อสารภาษาไทยไดดี ทั้งการฟง พูด อาน และเขียน 
6. มีความสมัครใจและยินดีเขารวมการวิจัย 
เกณฑการคัดออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
1. ผูดูแลที่มีประวัติการเจ็บปวยทางจิตเวช หรือมีความบกพรองทางสติปญญา 
2. ผูดูแลที่เปนบุคลากรทางการแพทยหรือเคยไดรับการอบรมเก่ียวกับการดูแลผูปวยระยะสุดทายมากอน 
3. ผูดูแลที่ไมสามารถเขารวมกิจกรรมไดครบตามโปรแกรม 

โปรแกรมการเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูดูแลผูปวยมะเรง็
ระยะสุดทายตามแนวคิดของแบนดูรา (1997) ประกอบดวย 
กิจกรรมที่ 1: การสรางสัมพันธภาพและการใหความรูพื้นฐาน 
กิจกรรมที่ 2: การฝกทักษะการจัดการอาการทางกาย 
กิจกรรมที่ 3: การฝกทักษะการดูแลดานจิตใจและจิตวิญญาณ 
กิจกรรมที่ 4: การจัดการกับความเครียดและการดูแลตนเองของผูดูแล 
กิจกรรมที่ 5: การติดตามและประเมินผล 

การรับรูสมรรถนะแหงตน
ในการดแูลผูปวยมะเร็ง
ระยะสุดทาย 

สมรรถนะในการดูแล
ผูปวยมะเร็งระยะสดุทาย 
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การคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง 
คํานวณขนาดของกลุมตัวอยางตามแบบแผนการวิจัยกึ่งทดลองวัดผลกอนหลังการทดลอง ดวยโปรแกรม 

G*Power version 3.1.9.4 ใช Test for mean, difference between two dependent means (matched 
pairs) โดยไดใชคากลางในการศึกษากําหนดขนาดอิทธิพล (effect size) ที่ 0.58 (อางอิงการศกึษาปรารถนา กันทอน
และ เกษร สําเภาทอง)16 เรื่อง "ประสิทธิผลของโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมการดูแลผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด
ของผูดูแล คาอํานาจการทดสอบ (power of test) ที่ .80 และกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ (α) ที่ .05 
สําหรับใชในการคาํนวณหากลุมตัวอยาง ซึ่งไดกลุมตัวอยาง 24 ราย เพ่ือทดแทนการสูญหายของกลุมตัวอยาง
ที่อาจเกิดข้ึนไดผูวิจัยจึงไดเพิ่มกลุมตัวอยางอีกรอยละ 20 จึงไดกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ จํานวน 30 คน 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้แบงออกเปน 2 สวน ประกอบดวย  
1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ไดแก โปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนตอสมรรถนะใน

การดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแล เปนโปรแกรมที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหง
ตนของแบนดูรา14 โดยจัดกิจกรรมที่ครอบคลุมแหลงสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนทั้ง 4 ดาน ประกอบดวย
กิจกรรม 4 ครั้ง ในระยะเวลา 6 สัปดาห  

2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

2.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคของผูดูแล ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศกึษา 
อาชีพ รายได ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาในการดูแลผูปวย จํานวนชั่วโมงที่ใชในการดูแลผูปวยตอวัน 
ประสบการณในการดูแลผูปวยมะเร็งกอนหนานี้ และการไดรับความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย  

2.2 แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย เปนแบบวัดที่ 

ผูวิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตนของแบนดูรา14 และการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย

แบบประคับประคอง (กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2565)6 ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 25 ขอ 

แบงเปน 5 ดาน ไดแก ดานการดูแลดานรางกาย (10 ขอ) ดานการดูแลดานจิตใจ อารมณและสังคม (5 ขอ) 

ดานการดูแลดานจิตวิญญาณ (3 ขอ) ดานการจัดการยาและการรักษา (4 ขอ) และดานการดูแลตนเองของ

ผูดูแล (3 ขอ) ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ (5 = ม่ันใจมากท่ีสุด ถึง 1 = มั่นใจนอย

ที่สุด) การแปลผลคะแนนเฉลี่ยใชเกณฑของเบสท21 ดังนี้ 1.00-2.33 = ระดับต่ํา, 2.34-3.67 = ระดับปาน

กลาง, 3.68-5.00 = ระดับสูง 

2.3 แบบประเมินสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น 

ตามแนวทางสมรรถนะการดูแลแบบประคับประคองของ National Consensus Project for Quality Palliative Care 

(NCP, 2018) และแนวทางการพยาบาลของสภาการพยาบาล20 ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 25 ขอ แบงเปน 5 ดาน 

เชนเดียวกับแบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตน ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ  

(5 = ปฏิบัติทุกครั้ง ถึง 1 = ไมเคยปฏิบัติ) การแปลผลคะแนนเฉลี่ยใชเกณฑของเบสท21 ดังนี้ 1.00-2.33 = ระดับต่ํา, 

2.34-3.67 = ระดับปานกลาง, 3.68-5.00 = ระดับสูง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

1. ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย โดยเครื่องมือที่ใชในการวิจัยทั้งหมดไดผาน 

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) จากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน ประกอบดวย  

แพทยผูเชี่ยวชาญดานการดูแลแบบประคับประคอง 1 ทาน พยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยมะเร็ง  1 ทาน 
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และอาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยระยะสุดทาย 1 ทาน ตรวจสอบความถูกตอง  

ความครอบคลุมของเนื้อหา และความเหมาะสมของภาษา จากนั้นคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

(content validity index: CVI) ดังนี้ 1) โปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนตอสมรรถนะในการ

ดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลไดคา CVI เทากับ 1.00 2) แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนในการ

ดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายและแบบประเมินสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย ไดคา CVI 

เทากับ 0.98 

2. ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือวิจัย (reliability) ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ปรับปรุงแกไขแลวไป

ทดลองใชกับผูดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยางท่ีจะศึกษาจํานวน 30 คน  

แลวนําขอมูลมาวิเคราะหหาคาความเที่ยงของแบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ

สุดทายและแบบประเมินสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ไดคาเทากับ 0.95 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
ภายหลังไดรับการรับรองจริยธรรมการวิจัยผูวิจัยติดตอประสานงาน หัวหนาพยาบาลโรงพยาบาลบานโปง 

เพ่ือขออนุญาตดําเนินการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล และเมื่อไดรับอนุญาตจากหัวหนาพยาบาล
โรงพยาบาลบานโปง ผูวิจัยคัดเลือกประชากรกลุมตัวอยางตามเกณฑท่ีกําหนด และผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยาง
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดไว โดยติดตอนัดหมายกลุมตัวอยางโดยการโทรศัพทหรือประสานงานผานทีม
สุขภาพที่ดูแลผูปวย จัดกิจกรรม 4 ครั้งในระยะเวลา 6 สัปดาห โดยจัดกิจกรรมกลุม ณ โรงพยาบาลบานโปง 
รวมกับการเยี่ยมบานและการติดตามทางโทรศัพทและกลุมไลน มีข้ันตอนดังนี้ 
 ขั้นดําเนินการทดลอง 

1. ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัวและอธิบายรายละเอียดโครงการวิจัย สิทธิและผลประโยชน 

ที่ไดรับจากการเขารวมการวิจัย พรอมชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบถึงสิทธิในการตอบรับ หรือปฏิเสธการเขารวม

โครงการวิจัยครั้งนี้ โดยไมมีผลตอกลุมตัวอยางแตอยางใด ผูวิจัยใหสิทธิกลุมตัวอยางในการตัดสินใจไดดวย

ตนเอง โดยใหมีเวลาในการตัดสินใจไดอยางอิสระ 

2. ผูวิจัยไดใหกลุมตัวอยางที่ยินยอมเขารวมวิจัยเซ็นยินยอมในแบบฟอรมยินยอม ใหทําการวิจัย 

(informed consent form) โดยผูวิจัยชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวาขอมูลที่ไดจะเก็บเปนความลับ  

การนําเสนอขอมูลจะไมมีการเปดเผย ชื่อ-สกุล ขอมูลนํามาเฉพาะการศึกษาวิจัยครั้งนี้ และผลการวิจัย 

จะนําเสนอเฉพาะภาพรวมเทานั้น  

3. ดําเนินการเก็บขอมูลกอนการทดลอง (pre-test) โดยใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามขอมูลสวน

บุคคล แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตน และแบบประเมินสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย  

และตรวจสอบความครบถวนของขอมูล 

4. ดําเนินการทดลองตามโปรแกรมเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตน โดยจัดกิจกรรมท้ังหมด 4 ครั้ง 

ในระยะเวลา 6 สัปดาห ดังนี ้

จัดกิจกรรมครั้งที่ 1 "การสรางสัมพันธภาพและการใหความรูพื้นฐาน" (120 นาที) ณ หองวางแผน 

การดูแลผูปวยประคับประคอง โรงพยาบาลบานโปง โดยรวมกลุมผูดูแลจํานวน 10 คนตอกลุม และดําเนินการ    

3 กลุม และมอบหมายใหผูดูแลศึกษาคูมือการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่บาน และบันทึกคําถามหรือขอสงสัย 
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จัดกิจกรรมครั้งท่ี 2 "การฝกทักษะการจัดการอาการทางกายและการฝกทักษะการดูแลดานจิตใจและ

จิตวิญญาณ" (120 นาที) ณ หองวางแผนการดูแลผูปวยประคับประคอง โรงพยาบาลบานโปง 

- ตอบคําถามและขอสงสัยจากการศึกษาคูมือในสัปดาหที่ 1 

- สาธิตและฝกปฏิบัติทักษะการจัดการอาการทางกายท่ีพบบอย 

- มอบหมายใหผูดูแลฝกปฏิบัติทักษะการดูแลท่ีบานและบันทึกลงในแบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม 

- ฝกทักษะการสื่อสารและการดูแลดานจิตใจและจิตวิญญาณ 

- มอบหมายใหผูดูแลฝกปฏิบัติทักษะการสื่อสารและการดูแลดานจิตใจที่บาน 

ติดตามเยี่ยมบานผูดูแลเปนรายบุคคล (30-45 นาที/ราย) เพื่อติดตามการนําความรูและทักษะ 

การจัดการอาการทางกายไปใชในสถานการณจริง ใหคําแนะนําเพ่ิมเติม แกไขเทคนิคที่ไมถูกตอง และเสริมแรง

ทางบวกเมื่อปฏิบัติไดถูกตองและประเมินปญหาและอุปสรรคในการดูแลผูปวยดานรางกาย 

จัดกิจกรรมครั้งที่ 3 "การจัดการกับความเครียดและการดูแลตนเองของผูดูแล" (120 นาที)  

ณ หองวางแผนการดูแลผูปวยประคับประคอง โรงพยาบาลบานโปง 

- ทบทวนประสบการณการดูแลดานจิตใจและจิตวิญญาณ 

- สอนและฝกปฏิบัติเทคนิคการจัดการความเครียดของผูดูแล 

- รวมกันวางแผนการดูแลตนเองและการขอความชวยเหลือ 

- มอบหมายใหผูดูแลฝกเทคนิคการจัดการความเครียดที่บานและบันทึกระดับความเครียดกอนและ

หลังฝกปฏิบัติเทคนิคการจัดการความเครียดของผูดูแล 

จัดกิจกรรมครั้งที่  4 เยี่ยมบานผูดูแลเพ่ือประเมินการนําเทคนิคการจัดการความเครียดไปใช  

โดยทบทวนความรูและทักษะทั้งหมด แลกเปลี่ยนประสบการณการดูแลผูปวยและการดูแลตนเอง และให

คําแนะนําเพ่ิมเติม และตอบขอซักถาม 

5. ดําเนินการติดตามและใหการสนับสนุนระหวางการทดลอง ดังนี ้

การติดตามเยี่ยมบาน โดย 1) สัปดาหที่ 3 เยี่ยมบานผูดูแลเพ่ือประเมินการนําความรูและทักษะการ

จัดการอาการทางกายไปใช และ 2) สัปดาหท่ี 6 เยี่ยมบานผูดูแลเพื่อประเมินการนําเทคนิคการจัดการ

ความเครียดไปใช 

การใหคําปรึกษาทางโทรศัพท โดย 1) จัดตั้งชองทางการใหคําปรึกษาทางโทรศัพทตลอด 6 สัปดาห

ของการทดลอง โดยผูดูแลสามารถโทรศัพทปรึกษาไดในวันจันทร-ศุกร เวลา 08.00-16.00 น. และโทรศัพท

ติดตามผูดูแลทุกราย ในสัปดาหที่ไมมีการเยี่ยมบานหรือกิจกรรมกลุม เพ่ือสอบถามปญหาและอุปสรรคในการ

ดูแลผูปวย และใหคําแนะนําเพ่ิมเติม 

การติดตามผานกลุมไลน: โดยจัดตั้งกลุมไลนสําหรับผูดูแลที่เขารวมโปรแกรม เพ่ือแลกเปลี่ยน

ประสบการณ ปรึกษาปญหา และใหกําลังใจซึ่งกันและกัน และผูวิจัยสงขอความใหความรูและกําลังใจผานกลุม

ไลนสัปดาหละ 2-3 ครั้ง และติดตามผลหลังสิ้นสุดโปรแกรม  

6. การเก็บขอมูลหลังการทดลอง (post-test) หลังสิ้นสุดโปรแกรมในสัปดาหที่ 6 โดยใชแบบวัดแบบ
วัดการรับรูสมรรถนะแหงตน และแบบประเมินสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย ตรวจสอบความ
ครบถวนของขอมูล 
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การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ
1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลและผูปวยโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถี่ 

รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. วิเคราะหเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็ง

ระยะสุดทาย กอนและหลังเขารวมโปรแกรม โดยทดสอบการแจกแจงปกติของขอมูลดวย Shapiro-Wilk test 
กอน จากนั้นใชสถิต ิPaired t-test พรอมรายงานคาความแตกตางของคาเฉลี่ย (mean difference) และชวง
ความเชื่อมั่น 95% (95% Confidence Interval) เพ่ือบอกขนาดของผลลัพธที่เกิดขึ้น 
 

จริยธรรมวิจัย 

การวิจัยนี ้ไดร ับการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษยของ
โรงพยาบาลบานโปง โครงการวิจัยเลขที่ REC NO.008/2568E ผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย
ใหกลุมตัวอยางทราบกอนเขารวม การเขารวมการวิจัยเปนไปโดยความสมัครใจ กลุมตัวอยางสามารถถอนตัว
ออกจากการวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาล ขอมูลท้ังหมดจัดเก็บดวยรหัสแทน 
ชื่อ-สกุล เก็บรักษาไวในตูล็อคที่ผูวิจัยเทานั้นที่สามารถเขาถึงได และจะทําลายหลังการวิจัยเสร็จสิ้น 5 ป 
ผลการวิจัยนําเสนอเฉพาะภาพรวมเทานั้น 
 
ผลการศึกษา 
         1. ขอมูลท่ัวไปของผูดูแล 

ผูดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายสวนใหญเปนเพศหญิง จํานวน 20 คน (รอยละ 66.7) มีอายุเฉลี่ย 
46.13 ป (SD=15.56) โดยสวนใหญมีอายุระหวาง 41-50 ป  และ 51-60 ป  จํานวน 7 คนเทากัน  
(รอยละ 23.3) มีการศึกษาระดับประถมศึกษา จํานวน 9 คน (รอยละ 30.0) มีสถานภาพสมรส จํานวน 15 คน 
(รอยละ 50.0) ประกอบอาชีพคาขาย/ธุรกิจสวนตัว จํานวน 9 คน (รอยละ 30.0) มีรายไดเฉลี่ยตอเดือน 
10,000-20,000 บาท จํานวน 17 คน (รอยละ 56.7) ความสัมพันธกับผูปวยสวนใหญเปนบุตร จํานวน 22 คน 
(รอยละ 73.3) ระยะเวลาในการดูแลผูปวยสวนใหญอยูระหวาง 1-3 เดือนและมากกวา 6 เดือน จํานวน 12 คน 
(รอยละ 40.0) โดยใชเวลาในการดูแลผูปวย4-8 ชั่วโมง และมากกวา 16 ชั่วโมงตอวัน จํานวน 14 คน เทากัน 
(รอยละ 46.7) ผูดูแลสวนใหญไมเคยไดรับความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย จํานวน 22 คน 
(รอยละ 73.3) และไมเคยมีประสบการณในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายมากอน จํานวน 25 คน (รอยละ 83.3) 

2. การเปรียบเทียบการรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย 
จากตารางที่ 1 พบวา ผูดูแลมีคะแนนเฉลี่ยการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ

สุดทายกอนเขารวมโปรแกรมอยูในระดับปานกลาง (x̄=2.91, SD=0.62) และหลังเขารวมโปรแกรมเพ่ิมข้ึนเปน

ระดับสูง (x̄=4.22, SD=0.54) คะแนนเฉลี่ยหลังเขารวมโปรแกรมสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (t=12.16, p<.001, Mean diff=1.31, 95% CI [1.08, 1.54]) โดยดานที่มีคะแนนเพ่ิมข้ึนสูงสุดคือ
ดานการดูแลดานรางกาย (t=13.52, p<.001)  
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จากตารางท่ี 2 พบวา ผูดูแลมีคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายกอนเขารวม
โปรแกรมอยูในระดับปานกลาง (x̄=2.83, SD=0.65) และหลังเขารวมโปรแกรมเพ่ิมข้ึนเปนระดับสูง (x̄=4.29, 
SD=0.51) คะแนนเฉลี่ยหลังเขารวมโปรแกรมสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t=12.70, 
p<.001, Mean diff=1.46, 95% CI [1.22, 1.69]) โดยดานท่ีมีคะแนนเพิ่มขึ้นสูงสุดคือดานการดูแลดาน
รางกาย (t=14.05, p<.001)  
 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของ
ผูดูแลกอนและหลังเขารวมโปรแกรม (n=30) 
 

ดานการรับรูสมรรถนะแหงตน กอนการทดลอง หลังการทดลอง Mean t p-value 
 x̄ SD x̄ SD diff   

1. ดานการดูแลดานรางกาย 2.85 0.64 4.28 0.52 1.43 13.52 <.001* 
2. ดานการดูแลดานจิตใจ อารมณ  
   และสังคม 

2.92 0.71 4.15 0.61 1.23 10.36 <.001* 

3. ดานการดูแลดานจิตวิญญาณ 2.78 0.83 4.02 0.69 1.24 9.05 <.001* 
4. ดานการจัดการยาและการรักษา 2.95 0.69 4.32 0.58 1.37 12.10 <.001* 
5. ดานการดูแลตนเองของผูดูแล 3.08 0.76 4.18 0.64 1.10 8.48 <.001* 
คะแนนรวมทั้งหมด 2.91 0.62 4.22 0.54 1.31 12.16 <.001* 

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลกอนและ
หลังเขารวมโปรแกรม (n=30) 

ดานสมรรถนะในการดูแล กอนการทดลอง หลังการทดลอง Mean t p-value 
 x̄ SD x̄ SD diff   

1. ดานการดูแลดานรางกาย 2.76 0.68 4.35 0.49 1.59 14.05 <.001* 
2. ดานการดูแลดานจิตใจ อารมณ  
    และสังคม 

2.83 0.74 4.22 0.58 1.39 11.03 <.001* 

3. ดานการดูแลดานจิตวิญญาณ 2.68 0.86 4.08 0.66 1.40 9.83 <.001* 
4. ดานการจัดการยาและการรักษา 2.88 0.72 4.38 0.55 1.50 12.45 <.001* 
5. ดานการดูแลตนเองของผูดูแล 3.02 0.79 4.25 0.61 1.23 9.11 <.001* 
คะแนนรวมทั้งหมด 2.83 0.65 4.29 0.51 1.46 12.70 <.001* 
 

อภิปรายผล 
ผลการวิจัยพบวา โปรแกรมการเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนสามารถเพ่ิมการรับรูสมรรถนะ

แหงตนและสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลอง
กับวัตถุประสงคการวิจัยที่ตั้งไว ผลการศึกษานี้สอดคลองกับทฤษฎีการรับรูสมรรถนะแหงตนของแบนดูรา14  
ที่อธิบายวา การพัฒนาการรับรูสมรรถนะแหงตนจากแหลงท้ัง 4 ดาน ไดแก ประสบการณที่ประสบความสําเร็จ 
การไดเห็นประสบการณของผูอ่ืน การชักจูงดวยคาํพูด และสภาวะทางกายและอารมณ จะชวยเพ่ิมความมั่นใจ
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และทักษะของบุคคลในการแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ ผลการศึกษาสอดคลองกับการศึกษาของปรารถนา กันทอน
และเกษร สําเภาทอง16 ที่พบวาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมการดูแลผูปวยมะเร็งสามารถเพิ่มความรูและ
พฤติกรรมการดูแลของผูดูแลไดอยางมีนัยสําคัญ และสอดคลองกับการศึกษาในตางประเทศของ Hebdon  
และคณะ15 ที่พบวาโปรแกรมฝกอบรมผูดูแลสามารถเพ่ิมการรับรูสมรรถนะแหงตนและความพรอมในการดูแล
ผูปวยไดอยางมีนัยสําคัญ 

การที่ผูดูแลมีการรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการดูแลผูปวยเพ่ิมขึ้นทุกดาน โดยเฉพาะดาน
การดูแลรางกาย เปนผลมาจากโปรแกรมที่พัฒนาข้ึนมีกิจกรรมใหผูดูแลไดฝกปฏิบัติทักษะจริง ไดรับการ
เสริมแรงทางบวกเมื่อปฏิบัติไดถูกตอง ไดเห็นตัวอยางผูดูแลที่ประสบความสําเร็จ และไดรับการสนับสนุนอยาง
ตอเนื่องจากผูวิจัยและกลุมผูดูแลดวยกัน นอกจากนี้การเยี่ยมบานและการติดตามทางโทรศัพทชวยใหผูดูแล
รูสึกไมโดดเดี่ยวและมีที่พ่ึงในการปรึกษาเม่ือเกิดปญหาในการดูแลผูปวย รวมทั้งโปรแกรมใหความสําคัญกับ
การฝกทักษะการจัดการอาการทางกายที่พบบอยในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย เชน การจัดการอาการปวด 
อาการเหนื่อยหอบ และการดูแลแผลกดทับ ซึ่งเปนปญหาหลักที่ผูดูแลเผชิญในการดูแลผูปวยที่บาน สอดคลอง
กับการศึกษาของเพ็ญศรี จาบประไพ และคณะ¹¹ ที่พบวาผูดูแลมีความตองการขอมูลความรูเก่ียวกับการ
จัดการอาการทางกายเปนอันดับแรก อยางไรก็ตาม ดานการดูแลดานจิตวิญญาณยังคงมีคะแนนต่ําที่สุดแมจะ
เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งอาจเปนเพราะการดูแลดานจิตวิญญาณเปนเรื่องที่ละเอียดออนและตองอาศัยเวลา
ในการพัฒนาความเขาใจและทักษะมากกวาดานอ่ืน ๆ 

ขอจํากัดของการวิจัย การวิจัยครั้งนี้มีขอจํากัดที่ควรพิจารณาในการตีความผล ไดแก 1) ใชแบบ
แผนการวิจัยก่ึงทดลองแบบกลุมเดียวโดยไมมีกลุมควบคุม ทําใหไมสามารถตัดผลจากตัวแปรกวนอื่น ๆ ออกได
อยางสมบูรณ 2) ขนาดกลุมตัวอยางคอนขางนอย (n=30) และดําเนินการในโรงพยาบาลเดียว ซึ่งจํากัดการ
สรุปผลสูกลุมประชากรอื่น 3) เครื่องมือวิจัยที่ใชเปนเครื่องมือที่ผูวิจัยพัฒนาข้ึนเอง แมจะผานการตรวจสอบ
ความตรงและความเชื่อม่ันแลว แตยังตองการการทดสอบในกลุมประชากรที่หลากหลายมากขึ้น ดังนั้น  
ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาโปรแกรมมีแนวโนมในการพัฒนาการรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการ
ดูแลของผูดูแล แตควรตีความดวยความระมัดระวัง 

สําหรับการวิจัยในอนาคต การพัฒนาโปรแกรมในอนาคตควรเพ่ิมเวลาและกิจกรรมในการเสริมสราง
ทักษะการดูแลดานจิตวิญญาณมากข้ึน หรือควรศึกษาผลของโปรแกรมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและผูดูแล 
ความเครียดและภาระของผูดูแล และควรมีการติดตามผลระยะยาว รวมถึงควรพัฒนาโปรแกรมท่ีเหมาะสมกับ
ผูดูแลในบริบทที่แตกตางกัน เชน ผูดูแลในพื้นที่หางไกล หรือผูดูแลที่มีภาระการทํางาน 
 
การนําผลการวิจัยไปใช 

1. พยาบาลประจําหนวยงานการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลทั่วไป สามารถนําโปรแกรมนี้
ไปประยุกตใชกับผูดูแลหลักของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยควรมี
พยาบาลที่ผานการฝกอบรมดานการดูแลแบบประคับประคองเปนผูดําเนินโปรแกรม ใชระยะเวลา 6 สัปดาห 
และมีทรัพยากรดานสถานที่สําหรับกิจกรรมกลุม คูมือสําหรับผูดูแล และระบบติดตามทางโทรศัพท 
   2. ผูบริหารทางการพยาบาลควรสนับสนุนใหมีการจัดโปรแกรมนี้อยางตอเนื่อง โดยกําหนด
ผูรับผิดชอบที่ชัดเจน จัดสรรเวลาในตารางปฏิบัติงาน และมีการประเมนิผลหลังนําไปใชจริงอยางสม่ําเสมอ 
 3. พยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขควรใหความสําคัญกับการเสริมสรางทักษะการดูแลดาน         
จิตวิญญาณของผูดูแล โดยอาจขอคําปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญดานการดูแลจิตวิญญาณ 
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ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 
1. ควรศึกษาในรูปแบบการวิจัยก่ึงทดลองที่มีกลุมควบคุม เพ่ือเพ่ิมความนาเชื่อถือของผลการวิจัย 

 2. ควรติดตามผลระยะยาวหลังสิ้นสุดโปรแกรม เชน 3 เดือน หรือ 6 เดือน เพ่ือดูความคงทนของผล 
 3. ควรศึกษาผลของโปรแกรมตอคุณภาพชีวิตของผูดูแล ความเครียด และภาระการดูแล 
 4. ควรพัฒนาและทดสอบโปรแกรมในรูปแบบดิจิทัลเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงสําหรับผูดูแลในพ้ืนที่หางไกล 
 5. ควรขยายกลุมตัวอยางและบริบทการศึกษาเพื่อทดสอบความสามารถในการนําไปใชในโรงพยาบาลอ่ืน 

 
สรุป 

โปรแกรมการเสริมสรางการรับรูสมรรถนะแหงตนที่พัฒนาตามแนวคิดของแบนดูรา สามารถเพ่ิม 
การรับรูสมรรถนะแหงตนและสมรรถนะในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายของผูดูแลไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติทุกดาน ในบริบทของโรงพยาบาลบานโปง จังหวัดราชบุรี ผลการศึกษานี้ชี้ใหเห็นถึงศักยภาพของ
โปรแกรมในการนําไปประยุกตใชเพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายท่ีบาน อยางไรก็ตาม 
ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมที่มีกลุมควบคุมและขนาดตัวอยางที่ใหญขึ้นเพื่อยืนยันผลการศึกษา 
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บทคัดยอ 
การสวนหัวใจเปนหัตถการสําคัญในการวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะในผูปวยที่มี

ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบหรือมีความเสี่ยงสูง แมเทคโนโลยีทางการแพทยจะชวยเพ่ิมความปลอดภัยและ
ประสิทธิภาพของการรักษา แตการดูแลในระยะเปลี่ยนผานจากโรงพยาบาลสูบานยังคงมีความสําคัญ 
โดยเฉพาะการใหคําแนะนํากอนจําหนาย ซึ่งมีผลโดยตรงตอความสามารถในการดูแลตนเอง การปองกัน
ภาวะแทรกซอน และการลดอัตราการกลับเขารักษาซ้ํา 

พยาบาลเปนบุคลากรหลักในกระบวนการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน ทําหนาที่ทั้งการประเมิน  
ใหความรู ประสานงาน สนับสนุน และติดตามตอเนื่อง บทความนี้มีวัตถุประสงคเพื่ออธิบายบทบาทดังกลาว
โดยใชแนวคิดเชิงระบบและแนวปฏิบัติทางคลินิกที่เหมาะสม ครอบคลุมการประเมินความพรอม การใหความรู 
การสงเสริมทักษะการดูแลตนเอง การดูแลแผล การใชยา การควบคุมกิจกรรม การปรับพฤติกรรมโภชนาการ 
และการติดตามหลังจําหนาย ทั้งนี้ หลักฐานสนับสนุนวาการสื่อสารแบบ Teach-back และโปรแกรม 
Transitional care หรือ Telehealth ชวยเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองและความพรอมหลังจําหนาย 

การดําเนินงานของพยาบาลอยางเปนระบบและตอเนื่องชวยเพิ่มความรู ความเขาใจ และความมั่นใจ
ของผูปวยและครอบครัว ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซอน และสงเสริมผลลัพธทางสุขภาพในระยะยาว  
จึงควรพัฒนาศักยภาพดานการสื่อสาร การสอนที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง และการใชเทคโนโลยีดิจิทัลในการ
ติดตามดูแลหลังจําหนาย ซึ่ งสอดคลองกับแนวคิด Cardiac rehabil itat ion และการดูแลผูปวย 
Chronic coronary disease สมัยใหม 

 

คําสําคัญ: การสวนหัวใจ การวางแผนจําหนาย บทบาทพยาบาล การใหคําแนะนํากอนกลับบาน การดูแลตอเนื่อง 
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Abstract 
Cardiac catheterization is a critical procedure for the diagnosis and treatment of 

coronary artery disease, particularly among patients with coronary stenosis or those at high 
risk of cardiovascular complications. Although advancements in medical technology have 
enhanced the safety and effectiveness of the procedure, the transition from hospital to 
home remains a crucial phase that requires systematic discharge planning. In particular, pre-
discharge education plays a significant role in improving patients’ self-care abilities, 
preventing complications, and reducing hospital readmission rates. 

Nurses serve as key professionals in the discharge preparation process, undertaking 
roles as assessors, educators, coordinators, supporters, and follow-up providers. This article 
aims to describe the nursing roles in providing pre-discharge education for patients 
undergoing cardiac catheterization, using a systems-based approach in conjunction with 
appropriate clinical guidelines. The content encompasses readiness assessment, patient 
education, promotion of self-care skills, wound care, medication management, physical 
activity regulation, dietary modification, and post-discharge follow-up. Current evidence 
indicates that the use of teach-back communication and transitional care or telehealth 
programs enhances self-care capacity and discharge readiness. 

A systematic and continuous nursing approach contributes to improved knowledge, 
understanding, and confidence among patients and their families in managing care at home, 
reduces the risk of post-procedural complications, and promotes favorable long-term health 
outcomes. Therefore, it is essential for nurses to strengthen their competencies in 
communication, patient-centered education techniques, and the integration of digital 
technologies for ongoing follow-up care after discharge. These approaches are aligned with 
the core components of cardiac rehabilitation and contemporary guidelines for the 
management of chronic coronary disease. 

 

Keywords: Cardiac catheterization, Discharge planning, Nursing role, Pre-discharge education,  
                Transitional care 
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บทนํา 
โรคหลอดเลือดหัวใจยังคงเปนปญหาสาธารณสุขสําคัญทั่วโลก และเปนหนึ่งในสาเหตุหลักของการ

เสียชีวิตและความพิการของประชากรวัยผูใหญและผูสูงอายุ การตรวจสวนหัวใจ (cardiac catheterization) 
เปนหัตถการที่มีบทบาทสําคัญในการประเมินพยาธิสภาพของหลอดเลือดหัวใจ รวมทั้งใชเพ่ือการรักษา เชน 
การขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและการใสขดลวดค้ํายันหลอดเลือด (percutaneous coronary 
intervention [PCI]) ซึ่งเปนหัตถการที่ใชกันอยางแพรหลายในการรักษาผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด1,2,3  
แมวาการสวนหัวใจและการรักษาที่เก่ียวของจะมีความปลอดภัยมากข้ึนจากความกาวหนาของเทคโนโลยี  
และแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีมาตรฐาน แตภายหลังหัตถการสวนหัวใจ ผูปวยยังคงตองเผชิญกับความเสี่ยง
หลายประการ ไดแก เลือดออกบริเวณตําแหนงใสสายสวน ภาวะกอนเลือดอุดตัน การกลับเปนซ้ําของอาการ
เจ็บหนาอก การเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยา รวมถึงความวิตกกังวลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูบาน 
ดังนั้น ชวงเปลี่ยนผานจากโรงพยาบาลสูบานจึงเปนชวงเวลาสําคัญที่ จําเปนตองมีระบบสนับสนุน 
ที่มีประสิทธิภาพ2,4 

การเตรียมตัวกอนกลับบานหรือการวางแผนจําหนาย (discharge planning) เปนกระบวนการท่ีมุง
ใหผูปวยและครอบครัวมีความพรอมในการดูแลตนเองอยางปลอดภัยตอเนื่องหลังออกจากโรงพยาบาล  
โดยเนนการประเมินปญหา ความสามารถในการเรียนรู ทรัพยากรสนับสนุน และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
ในระยะพักฟนที่บาน กระบวนการดังกลาวมิใชเพียงการใหคําแนะนําชวงใกลจําหนาย แตเปนแนวทางการดูแล
ที่ควรเริ่มตนตั้งแตระยะแรกรับและตอเนื่องจนถึงหลังจําหนาย5,6  

ในบริบทนี้ พยาบาลถือเปนบุคลากรหลักที่มีความใกลชิดและดูแลผูปวยตั้งแตแรกรับ ณ หอผูปวย 
จนกลับบาน ถือวามีบทบาทสําคัญในการดูแลระหวางระยะรักษาในโรงพยาบาลกับการดูแลตนเองที่บาน 
พยาบาลตองสามารถประเมินความพรอมของผูปวย ใหขอมูลท่ีเขาใจงาย สนับสนุนการตัดสินใจ สงเสริม 
การมีสวนรวมของครอบครัว และติดตามผลภายหลังจําหนายอยางเหมาะสม บทบาทดังกลาวมีผลตอ 
ความปลอดภัยของผูปวยโดยตรง และสามารถชวยลดอัตราการกลับเขารักษาซ้ํา ลดภาระคาใชจาย และเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผูปวยในระยะยาว7,8 

จากความสําคัญขางตน บทความนี้จึงมุงนําเสนอองคความรูเก่ียวกับบทบาทของพยาบาลในการให
คําแนะนําเพ่ือเตรียมตัวกอนกลับบานในผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจ โดยเนนการอธิบายเชิงลึกในประเด็น
สําคัญ ไดแก บทบาทของพยาบาลในมิติตาง ๆ แนวทางเชิงระบบในการใหคําแนะนํา แนวปฏิบัติทางคลินิก
สําหรับการดูแลตนเองที่บาน ปจจัยแหงความสําเร็จและอุปสรรค ตลอดจนขอเสนอแนะในการพัฒนา 
การพยาบาลใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึนในบริบทการดูแลสุขภาพ4,9 

 
ความสําคัญของการเตรียมตัวกอนกลับบานในผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจ 

การจําหนายผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจออกจากโรงพยาบาลมิไดหมายถึงการสิ้นสุดของการรักษา  
แตเปนการเปลี่ยนผานเขาสูระยะที่ผูปวยตองรับผิดชอบตอการดูแลตนเองมากขึ้น ภายใตขอจํากัดของความรู 
ประสบการณ และบริบทชีวิตประจําวัน หากผูปวยไมไดรับการเตรียมความพรอมอยางเหมาะสม อาจเกิด
ปญหาหลายดาน เชน การดูแลแผลไมถูกตอง การไมรับประทานยาตามแผนการรักษา การทํากิจกรรมเกิน
ขอจํากัดของรางกายหลังจากการสวนหัวใจ หรือการไมสามารถสังเกตสัญญาณอันตรายที่ตองรีบมาพบแพทย
ไดทันเวลา2,3 การใหคําแนะนํากอนกลับบานจึงมีความสําคัญในหลายมิติ ไดแก  
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1. มิติดานความปลอดภัย ผูปวยตองไดรับขอมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง
หัตถการ เชน อาการบวม แดง รอน เจ็บ หรือเลือดออกบริเวณตําแหนงแผล รวมถึงอาการเจ็บหนาอก หายใจ
ลําบาก หนามืด หรือแขนขาขางท่ีทําหัตถการมีอาการเย็น ชา หรือซีด ซึ่งลวนเปนภาวะที่ตองไดรับการ
ประเมินอยางเรงดวน3,9 การใหขอมูลดังกลาวมีวัตถุประสงคเพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถตรวจพบ 
ความผิดปกติไดตั้งแตระยะเริ่มตน ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอน และสนับสนุนใหเกิดการตัดสินใจ 
ในการเขารับบริการสุขภาพอยางเหมาะสมและทันทวงที อีกทั้งยังชวยลดอัตราการกลับเขารับการรักษาซ้ําใน
โรงพยาบาล และเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลตนเองของผูปวยและผูดูแล อันจะนําไปสูคุณภาพการดูแลตอเนื่อง
ที่มปีระสิทธิภาพและปลอดภัยยิ่งข้ึน  

2. มิติการเสริมสรางสมรรถนะในการดูแลตนเอง การใหคําแนะนํากอนกลับบานยังมีบทบาทสําคัญ 
ในการเสริมสรางสมรรถนะในการดูแลตนเอง (self-care competency) โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุซึ่งมักมี
ขอจํากัดดานการรับรูและความเขาใจขอมูลทางการแพทย การวางแผนจําหนายที่มีประสิทธิภาพจึงควรมุงเนน
ใหผูปวยสามารถนําความรูไปประยุกตใชไดจริงในชีวิตประจําวัน ไมใชเพียงการรับฟงคําแนะนําแตไมสามารถ
ปฏิบัติได การสงเสริมใหผูปวยเกิดความมั่นใจในการดูแลตนเองจะชวยเพ่ิมความรวมมือในการรักษา 
(treatment adherence) และลดปญหาการไมปฏิบัติตามแผนการรักษา ทั้งนี้ หลักฐานเชิงประจักษ
ดานความรอบรูทางสุขภาพ (health literacy) และเทคนิคการสอนแบบทวนซ้ํา (teach-back method) 
ชี้ใหเห็นวาความสามารถในการเขาใจและตีความขอมูลสุขภาพมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับ
ผลลัพธดานการจัดการตนเอง (self-management) และความรวมมือในการรักษา ซึ่งเปนปจจัยสําคัญ 
ที่สงผลตอผลลัพธทางสุขภาพในระยะยาว8,10  

3. มิติความตอเนื่องของการดูแล (continuity of care) โดยเฉพาะในผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจ  
ซึ่งเปนหัตถการที่ตองอาศัยการดูแลรักษาอยางตอเนื่องหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล ทั้งในดานการ
ติดตามอาการ การประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใชยา การควบคุมปจจัยเสี่ยง และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และการงดสูบบุหรี่ หากระบบการ
จําหนายขาดการเชื่อมโยงกับการดูแลตอเนื่อง ผูปวยอาจไมไดรับการติดตามอยางเหมาะสม และขาดโอกาสใน
การไดรับคําแนะนําหรือการชวยเหลือเมื่อเกิดปญหา สงผลใหประสิทธิภาพของการรักษาลดลง และเพิ่มความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหรือการกลับเปนซ้ําของโรค4,5,9 การเพ่ิมเนื้อหาในประเด็นนี้มีวัตถุประสงค 
เพ่ือเนนย้ําวา การวางแผนจําหนายไมไดสิ้นสุดเพียงการใหคําแนะนํากอนกลับบานเทานั้น แตยังตอง
ครอบคลุมถึงการออกแบบระบบการติดตามดูแลอยางตอเนื่องภายหลังจําหนาย เพ่ือใหเกิดการเชื่อมโยง
ระหวางการดูแลในโรงพยาบาลและท่ีบานอยางมีประสิทธิภาพ ท้ังนี้เพ่ือสนับสนุนการจัดการโรคในระยะยาว 
เพ่ิมความตอเนื่องของการรักษา ลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอน และสงเสริมผลลัพธทางสุขภาพที่ดี
อยางยั่งยืนในผูปวย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Promrod11 ที่ศึกษาโปรแกรมการใหความรู 
เพ่ือการเตรียมความพรอมกอนกลับบานในผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจ และติดตามอาการและพฤติกรรม
สุขภาพหลังสวนหัวใจทางโทรศัพท พบวา คณะความรูและพฤติกรรมของผูปวยหลังเขารวมโปรแกรมสูงข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

กลาวโดยสรุป การเตรียมผูปวยกอนกลับบานในกลุมท่ีไดรับการสวนหัวใจเปนกระบวนการสําคัญ 
ที่สงผลตอทั้งผลลัพธระยะสั้นและระยะยาวของการรักษา โดยไมเพียงมุงเนนการปองกันภาวะแทรกซอนใน
ระยะเฉียบพลัน แตยังครอบคลุมถึงการเสริมสรางสมรรถนะในการดูแลตนเอง และการเชื่อมโยงสูความ
ตอเนื่องของการดูแลในระยะยาว กระบวนการดังกลาวจึงถือเปนภารกิจสําคัญของพยาบาลที่ตองดําเนินการ
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อยางเปนระบบ มีเปาหมายชัดเจน และสอดคลองกับบริบท ความสามารถ และความตองการเฉพาะของผูปวย
แตละราย 

ทั้งนี้ การใหคําแนะนําที่มีประสิทธิภาพควรผนวกกับการวางแผนติดตามหลังจําหนายอยางเปน
โครงสราง (structured follow-up) เพ่ือใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูบาน อันจะชวยให
ผูปวยไดรับการประเมินอาการอยางสมํ่าเสมอ มีชองทางในการเขาถึงคําปรึกษาเม่ือเกิดปญหา และสามารถ
ปรับแผนการดูแลใหเหมาะสมไดทันทวงที สงผลใหการควบคุมโรคเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซอนและการกลับเขารักษาซ้ํา ตลอดจนสงเสริมผลลัพธทางสุขภาพที่ดีและยั่งยืนในระยะยาว
ของผูปวยทีไ่ดรับการสวนหัวใจ6,12  

 
บทบาทของพยาบาลในการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน 

บทบาทดานการประเมิน (assessor)  
บทบาทแรกที่สําคัญของพยาบาลคือการประเมินความพรอมของผูปวยกอนจําหนายอยางรอบดาน 

การประเมินควรครอบคลุมทั้งมิติทางรางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดลอม เพ่ือใหสามารถวางแผนการให
คําแนะนําไดอยางเฉพาะเจาะจงและเหมาะสมกับผูปวยแตละราย ทั้งนี้แนวทาง Contemporary chronic 
coronary disease ยังใหความสําคัญกับ Patient-centered care และการพิจารณาบริบททางสังคม 
ของผูปวยรวมดวย4,7 การประเมินประกอบดวย 

1. การประเมินดานรางกาย พยาบาลตองประเมินสัญญาณชีพ ความมั่นคงของระบบไหลเวียนเลือด 
สภาพแผลบริเวณที่ใสสายสวน ระดับความเจ็บปวด และความสามารถในการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะในกรณ ี
ที่การใสสายสวนเขาทางหลอดเลือดแดงที่ขอมือหรือขาหนีบ ซึ่งมีขอจํากัดในการใชงานแขนหรือขาหลังทํา
หัตถการ นอกจากนี้ยังควรประเมินภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้น เชน Hematoma, Bleeding, 
Pseudoaneurysm หรือภาวะเลือดไปเลี้ยงปลายแขนปลายขาไมเพียงพอ2,3 เพื่อใหสามารถตรวจพบ 
ความผิดปกติไดตั้งแตระยะเริ่มตน ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรง และสนับสนุนการฟนตัวของผูปวย
อยางปลอดภัย 

2. การประเมินดานจิตใจ พยาบาลควรพิจารณาระดับความวิตกกังวล ความกลัวตอการเกิด
ภาวะแทรกซอน ความไมม่ันใจในการดูแลตนเอง และความพรอมในการเรียนรูของผูปวย โดยผูปวยบางราย
อาจแสดงความวิตกกังวลผานการซักถามซ้ํา ๆ หรือหลีกเลี่ยงการมีสวนรวมในการเรียนรู ซึ่งอาจสงผลตอ
ประสิทธิภาพของการใหคําแนะนํา การประเมินสามารถใชเครื่องมือที่งายและสะดวก เชน แบบประเมินระดับ
ความวิตกกังวลแบบตัวเลข (numeric rating scale 0–10 คะแนน) เพื่อชวยคัดกรองและติดตามอาการ 
ไดอยางรวดเร็ว ทั้งนี้ การใหความสําคัญกับองคประกอบดาน Psychosocial support มีบทบาทสําคัญในการ
ชวยลดความวิตกกังวล เสริมสรางความมั่นใจในการดูแลตนเอง และสงเสริมผลลัพธการฟนฟูของผูปวยหัวใจ
ในระยะยาว4,9 สงเสริมความมั่นใจในการดูแลตนเอง และเพ่ิมความรวมมือในการรักษา 

3. การประเมินดานการเรียนรู เปนองคประกอบสําคัญของการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน  
โดยพยาบาลควรประเมินระดับการศึกษา ความสามารถในการอานและเขาใจภาษา การไดยิน การมองเห็น 
ความจํา รวมถึงความเชื่อหรือประสบการณเดิมเก่ียวกับโรคหัวใจและการสวนหัวใจ เพื่อใหทราบขอจํากัดและ
ศักยภาพของผูปวยในการรับขอมูลสุขภาพในการประเมินสามารถใชเครื่องมือที่งายและเหมาะสมในทางปฏิบัติ 
เชน การใช Teach-back method โดยใหผูปวยอธิบายสิ่งที่เขาใจกลับมา และการใชคําถามเพื่อประเมิน
ความเขาใจในประเด็นสําคัญ รวมถึงอาจใช Mini-cog ในกรณีที่สงสัยปญหาดานความจําหรือการรูคิด  
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ทั้งนี้ ขอมูลจากการประเมินจะชวยใหพยาบาลสามารถเลือกวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม เชน การใชภาษางาย 
การสอนซ้ํา การใชภาพหรือการสาธิต และการใหญาติมีสวนรวม ซึ่งสอดคลองกับหลัก Health literacy และ 
Universal precautions ในการสื่อสารสุขภาพ8,10 เพ่ือใหผูปวยเขาใจขอมูลไดถูกตอง ปฏิบัติตัวไดเหมาะสม 
และลดความคลาดเคลื่อนในการดูแลตนเอง 

4. ในดานสังคมและสิ่งแวดลอม ควรประเมินวาผูปวยอาศัยอยูกับใคร มีผูดูแลหรือไม บานมีความ
เหมาะสมตอการพักฟนหรือไม ผูปวยสามารถเขาถึงโรงพยาบาลหรือบริการสุขภาพไดสะดวกเพียงใด และมี
ภาระงานหรือภาระครอบครัวใดที่อาจกระทบตอการพักฟนหรือการรับประทานยาอยางตอเนื่อง ขอมูลเหลานี้
มีความสําคัญอยางมากตอการวางแผนจําหนายที่ปลอดภัยและปฏิบัติไดจริง4,6 และเพ่ือใหสามารถจัดแผนการ
ดูแลที่สอดคลองกับบริบทชีวิตของผูปวย ลดอุปสรรคในการเขาถึงบริการสุขภาพ และสงเสริมการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาอยางตอเนื่อง 

บทบาทดานการใหความรู (educator) 
พยาบาลเปนผูใหความรูหลักในการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน โดยความรูที่ใหควรครอบคลุมท้ังเรื่อง

โรค หัตถการ การดูแลตนเอง การใชยา ขอจํากัดดานกิจกรรม และสัญญาณอันตรายที่ตองรีบมารับการรักษา 
ทั้งนี้ การใหความรูที่มีประสิทธิภาพไมใชเพียงการบอกขอมูล แตตองเปนกระบวนการเรียนรูที่เอ้ือตอความ
เขาใจและการนําไปปฏิบัติจริง5,8,13 เนื้อหาที่สําคัญควรประกอบดวย การอธิบายวาการสวนหัวใจคืออะไร 
เหตุผลที่ผูปวยไดรับหัตถการ ผลการรักษาโดยสังเขป และสิ่งที่ผูปวยตองปฏิบัติตัวหลังจําหนาย เชน การดูแลแผล 
การหลีกเลี่ยงกิจกรรมหนัก การดื่มน้ําตามคําแนะนํา การพักผอนอยางเพียงพอ และการมาตามนัดอยาง
สม่ําเสมอ ซึ่งสาระเหลานี้สอดคลองกับคําแนะนําหลังทํา Cardiac catheterization ของแหลงขอมูลคลินิก 
ที่เชื่อถือได2,3,14 นอกจากนี้ พยาบาลตองอธิบายเก่ียวกับยาอยางละเอียด โดยเฉพาะยาตานเกล็ดเลือด ซึ่งเปน
ยาที่ มีความสําคัญอยางมากหลังการใสขดลวด ผูปวยตองเขาใจเหตุผลของการใชยา วิธีรับประทาน 
ผลขางเคียงท่ีควรเฝาระวัง และขอหามในการหยุดยาเอง เนื่องจากการหยุดยาโดยพลการอาจทําใหเกิดภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันในขดลวดและเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได1,4 การใหความรูที่ดีควรเปนลักษณะสองทาง 
กลาวคือเปดโอกาสใหผูปวยซักถาม แสดงขอกังวล และสะทอนความเขาใจของตนเอง พยาบาลตองหลีกเลี่ยง
การใชศัพทวิชาการที่ซับซอนมากเกินไป และควรจัดขอมูลเปนลําดับจากเรื่องสําคัญท่ีสุดไปยังเรื่องเสริม 
เพ่ือใหผูปวยจดจําไดดีข้ึน งานวิจัยดาน Teach-back สนับสนุนวาการประเมินความเขาใจกลับของผูปวยชวย
เพ่ิม Comprehension และ Self-care efficacy ไดดีกวาการสอนแบบทั่วไป8,15  

บทบาทดานการประสานงาน (coordinator) 
การเตรียมผูปวยกอนกลับบานตองอาศัยความรวมมือจากทีมสุขภาพหลายฝาย ไดแก แพทย เภสัชกร 

นักโภชนาการ นักกายภาพบําบัด และระบบบริการติดตามที่บาน พยาบาลจึงมีบทบาทสําคัญในการประสาน
ขอมูลและการดําเนินงานใหเกิดความตอเนื่องและไมซ้ําซอน ซึ่งสอดคลองกับแนวคิด Team-based care  
ใน Guideline โรคหลอดเลือดหัวใจรวมสมัย4,7 ตัวอยางของบทบาทนี้ ไดแก การประสานใหผูปวยไดรับ
คําอธิบายผลการรักษาจากแพทย การตรวจสอบวายากลับบานครบถวนและผูปวยเขาใจวิธีใชยา การสงตอ
ขอมูลใหคลินิกนัดติดตาม หรือการประสานงานกับหนวยบริการใกลบานในกรณีที่ผูปวยมีขอจํากัดในการเดินทาง 
บทบาทนี้ชวยใหกระบวนการจําหนายไมใชเพียงการสรุปการรักษา แตเปนการวางเครือขายการดูแล 
ที่ครอบคลุมหลังออกจากโรงพยาบาล4,6 เพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลอยางสม่ําเสมอ ลดความซ้ําซอนของบริการ 
และสงเสริมผลลัพธทางสุขภาพในระยะยาว 
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บทบาทดานการสนับสนุนและพิทักษสิทธิ์ (advocate) 
ผูปวยจํานวนมากหลังการสวนหัวใจอาจรูสึกไมมั่นใจ กลัวการเคลื่อนไหว กลัวแผลแยก หรือกลัววา

การทํากิจกรรมตามปกติจะกระทบตอหัวใจ พยาบาลจึงตองทําหนาที่เปนผูสนับสนุนทางอารมณและผูพิทักษ
สิทธิ์ของผูปวย ชวยใหผูปวยไดรับขอมูลครบถวน เขาใจทางเลือกในการรักษา และสามารถมีสวนรวมในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม ซึ่งสอดคลองกับหลัก Shared decision-making  
ใน Guideline ปจจุบัน1 การสนับสนุนนี้ควรรวมถึงการสรางความเชื่อมั่นวาผูปวยสามารถฟนตัวไดภายใตการ
ดูแลที่ถูกตอง การเนนจุดแข็งของผูปวยและครอบครัว การยอมรับความแตกตางดานวัฒนธรรม ภาษา และวิถี
ชีวิต ตลอดจนการชวยใหผูปวยสามารถเขาถึงทรัพยากรที่จําเปน เชน เอกสารคําแนะนําที่อานงาย หมายเลข
โทรศัพทติดตอโรงพยาบาล หรือชองทางปรึกษาเมื่อเกิดขอสงสัย ทั้งนี้ Literature ดาน Teach-back และ 
Family care partner involvement สนับสนุนความสําคัญของการมีผูดูแลรวมในกระบวนการเรียนรู8,13 

บทบาทดานการติดตามตอเนื่อง (follow-up facilitator) 
บทบาทของพยาบาลไมควรสิ้นสุดลงเมื่อผูปวยออกจากโรงพยาบาล การติดตามภายหลังจําหนาย 

โดยเฉพาะในชวง 24–48 ชั่วโมงแรก เปนชวงเวลาที่มีความสําคัญตอการเฝาระวังภาวะแทรกซอน การตอบ
คําถาม และการเสริมแรงการดูแลตนเอง แนวคิด Tele-nursing หรือการติดตามทางโทรศัพท/ระบบดิจิทัล  
จึงเปนแนวทางที่เหมาะสมในยุคปจจุบัน2,11,12 การติดตามตอเนื่องชวยใหพยาบาลสามารถประเมินวาผูปวย
เขาใจคําแนะนําเพียงใด มีปญหาในการใชยาหรือไม แผลมีความผิดปกติหรือไม และมีอุปสรรคใดตอการปฏิบัติ
ตัวที่บาน การดําเนินงานเชนนี้ชวยลดชองวางของการดูแลและเพิ่มความมั่นใจใหแกทั้งผูปวยและครอบครัว 
โดยงานวิจัยพบวาการติดตามแบบ Transitional care programme รวมกับ Telehealth หลังจําหนายชวย
เพิ่ม Self-care agency และลด Rehospitalization ในผูปวย Acute coronary syndrome ได12 
และยังชวยเพ่ิมความรูและการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดีของผูปวยอีกดวย11 

 
แนวทางเชงิระบบในการใหคําแนะนํากอนกลับบาน 

การใหคําแนะนําที่มีประสิทธิภาพควรดําเนินการอยางเปนระบบ ตั้งแตกอนจําหนาย ระหวางการสอน 
และหลังจําหนาย ไมใชการใหขอมูลแบบครั้งเดียวในชวงเวลาสั้น ๆ กอนกลับบานเทานั้น แนวทางเชิงระบบ
สามารถแบงออกเปน 3 ระยะสําคัญ ดังน้ี โดยแนวคิดนี้สอดคลองกับวรรณกรรมและเอกสารวิชาการที่เก่ียวของ 
ดาน Transitional care และ Post-AMI discharge planning6 

1. ระยะประเมินความพรอมกอนจําหนาย (pre-discharge assessment) 
ระยะนี้เปนพื้นฐานสําคัญของการวางแผนใหความรูและการจําหนายอยางปลอดภัย พยาบาลตอง

รวบรวมขอมูลเกี่ยวกับสภาพผูปวยในทุกมิติ ไดแก สภาพรางกาย ความเขาใจเกี่ยวกับโรคและหัตถการ 
ความสามารถในการเรียนรู ภาวะอารมณ ความพรอมของครอบครัว และปจจัยแวดลอมที่บาน การประเมิน
ควรทําอยางตอเนื่องตั้งแตวันแรกที่รับไวในโรงพยาบาล เพ่ือใหมีเวลาเพียงพอในการวางแผนและแกไขปญหาที่พบ4,5 
ในทางปฏิบัติ  พยาบาลอาจใชแบบประเมินความพรอมกอนจําหนายรวมกับการสัง เกตพฤติกรรม  
การซักถามปลายเปด และการพูดคุยกับครอบครัว เพ่ือใหไดขอมูลเชิงลึกเกี่ยวกับอุปสรรคในการดูแลตนเอง 
เชน ผูปวยอานหนังสือไมคลอง อยูคนเดียว หรือมีความเชื่อผิดเก่ียวกับการรับประทานยา ขอมูลเหลานี้ตองถูก
นํามาใชในการออกแบบแผนการสอนเฉพาะราย ซึ่งสอดคลองกับหลัก Health literacy assessment10  
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2. ระยะการใหความรูและฝกทักษะ (educational intervention) 
ภายหลังประเมินความพรอมแลว พยาบาลตองจัดกระบวนการเรียนรูที่สอดคลองกับผูปวย โดยเนน

การสื่อสารที่ชัดเจน เขาใจงาย และนําไปใชไดจริง การใหความรูควรเปนแบบคอยเปนคอยไป แบงเนื้อหาเปน
สวนยอย ๆ เพ่ือใหผูปวยไมรูสึกวามีขอมูลมากเกินไป และควรมีการทบทวนซ้ําหลายครั้งในชวงท่ีผูปวยยังอยู
ในโรงพยาบาล13,15 เทคนิคที่ไดรับการยอมรับวามีประสิทธิภาพคือ Teach-back method ซึ่งใหผูปวยหรือ
ญาติอธิบายขอมูลกลับดวยภาษาของตนเอง เพ่ือยืนยันวาผูรับบริการเขาใจเนื้อหาอยางแทจริง ไมใชเพียงตอบ
รับวาฟงแลวเขาใจ ทั้งนี้ หากผูปวยอธิบายคลาดเคลื่อน พยาบาลควรแกไขดวยทาทีสนับสนุน ไมตําหนิ  
และสอนซ้ําอยางเหมาะสม ซึ่งมีงานวิจัยลสนับสนุนวากระบวนการนี้ชวยสงเสริม Comprehension  
และ Confidence ในการดูแลตนเองของผูปวย8,13 

นอกจากนี้ การใชสื่อการสอนที่หลากหลาย เชน แผนพับภาพประกอบ วิดีโอสาธิต คูมือการดูแล
ตนเอง จะชวยเพิ่มการจดจําและลดความคลุมเครือของขอมูล โดยเฉพาะในผูสูงอายุหรือผูที่มีขอจํากัด 
ในการรับรูขอมูลทางวาจาเพียงอยางเดียว แนวทาง Cardiac rehabilitation สมัยใหมก็ย้ําถึงการใช 
Education หลายรูปแบบควบคูกับ Counseling และ Behaviour change support9  

3. ระยะวางแผนติดตามผลหลังจําหนาย (follow-up planning) 
ระยะนี้มีเปาหมายเพื่อรักษาความตอเนื่องของการดูแลหลังผูปวยออกจากโรงพยาบาล พยาบาลควร

กําหนดแผนติดตามใหชัดเจน เชน วันนัดติดตาม อาการที่ตองเฝาระวัง หมายเลขโทรศัพทที่สามารถติดตอได
เมื่อเกิดปญหา และการติดตามอาการทางโทรศัพทภายในระยะเวลาอันเหมาะสม การวางแผนลวงหนาเชนนี้
ชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยวของผูปวยและทําใหเกิดระบบสนับสนุนท่ีเปนรูปธรรม6,12 

 
เนื้อหาสําคัญท่ีพยาบาลควรใหคําแนะนํากอนกลับบาน 

1. การดูแลแผลบริเวณที่ใสสายสวน 
การดูแลแผลเปนหนึ่งในหัวขอสําคัญที่สุด เพราะเปนตําแหนงที่เกิดภาวะแทรกซอนไดงาย และเกิดข้ึน

ไดบอยที่สุด ผูปวยควรไดรับคําแนะนําเก่ียวกับการรักษาความสะอาดแผล การหลีกเลี่ยงการถู เกา กด หรือใช
งานอวัยวะสวนนั้นมากเกินไป และการสังเกตอาการผิดปกติ เชน บวม แดง รอน เจ็บ มีเลือดซึม หรือกอนเลือด
ใตผิวหนัง หากมีเลือดออกมากผิดปกติหรือเลือดพุงจากแผล ตองรีบไปโรงพยาบาลทันที2,3 พยาบาลควรสาธิต
การสังเกตแผลและอธิบายเปนภาษาที่ชัดเจนวาลักษณะใดถือวาปกติและลักษณะใดเปนสัญญาณอันตราย 
รวมถึงใหคําแนะนําเรื่องการอาบน้ํา การเปลี่ยนผาปดแผล และชวงเวลาที่เหมาะสมในการกลับไปทํากิจกรรม
ตามปกติ2,3,14 

2. การจํากัดกิจกรรมและการฟนฟูสมรรถภาพทางกาย 
ผูปวยภายหลังการสวนหัวใจมักมีขอจํากัดในชวงแรกของการพักฟน โดยเฉพาะการหลีกเลี่ยงการยก

ของหนัก การออกแรงมาก การงอพับขอมือหรือขาหนีบมากเกินไป ข้ึนอยูกับตําแหนงที่ใชใสสายสวน 
โดยทั่วไปควรหลีกเลี่ยงกิจกรรมหนักในชวง 3–5 วันแรก หรือมากกวานั้นตามคําสั่งแพทย2,3,13  อยางไรก็ตาม 
การพักฟนไมไดหมายถึงการนอนนิ่งตลอดเวลา พยาบาลควรอธิบายเรื่องการเคลื่อนไหวอยางเหมาะสม เชน 
การเดินชา ๆ ภายในบาน การเปลี่ยนอิริยาบถอยางปลอดภัย และการเพ่ิมกิจกรรมทีละนอยตามสภาพรางกาย 
การใหคําแนะนําในลักษณะนี้ชวยลดความกลัวของผูปวย และสงเสริมการฟนตัวอยางเหมาะสม ซึ่งสอดคลอง
กับองคประกอบดาน Physical activity counseling และ Exercise training ใน Cardiac rehabilitation9 
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3. การใชยาอยางปลอดภัยและตอเนื่อง 
การใชยาหลังสวนหัวใจ โดยเฉพาะยาตานเกล็ดเลือด ยาลดไขมัน ยาควบคุมความดันโลหิต และยาอื่น ๆ 

ที่เก่ียวของ เปนหัวใจสําคัญของการปองกันภาวะแทรกซอนและการเกิดโรคซ้ํา ผูปวยตองเขาใจชื่อยา 
วัตถุประสงคของยา ขนาดยา เวลาในการรับประทาน ผลขางเคียงเบ้ืองตน และขอควรระวังตาง ๆ โดยเฉพาะ
การไมหยุดยาดวยตนเอง1,4 พยาบาลควรตรวจสอบวาผูปวยสามารถจัดการยาไดจริง เชน อานฉลากยาได 
จดจําเวลารับประทานได หรือมีผูชวยดูแลเรื่องยาในกรณีที่ผูปวยสูงอายุหรือมีภาวะหลงลืม นอกจากนี้ควรเนน
ย้ําเรื่องการมาตามนัดเพ่ือติดตามผลเลือด ประเมินอาการ และปรับยาตามความจําเปน ซึ่งสัมพันธโดยตรงกับ
แนวคิด Adherence support และ Medication management หลัง Discharge4,13 

4. การปรับพฤติกรรมดานโภชนาการ 
หลังสวนหัวใจ ผูปวยควรไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับอาหารท่ีเหมาะสมเพ่ือลดปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ 

โดยเนนการลดเค็ม ลดไขมันอิ่มตัว ลดอาหารทอดและอาหารแปรรูป เพ่ิมผัก ผลไม ธัญพืชไมขัดสี และโปรตีน
ไขมันต่ํา แนวทางอาหารแบบ DASH เปนรูปแบบหนึ่งที่ไดรับการแนะนําสําหรับผูปวยกลุมโรคหัวใจ 
และความดันโลหิตสูง และสอดคลองกับแนวคิด Nutritional counseling ใน Cardiac rehabilitation 
และ Chronic coronary disease management9 การใหคําแนะนําเรื่องอาหารควร คํานึงถึงบริบทจริง 
ของผูปวย เชน อาหารประจําถิ่น รายได ความสามารถในการจัดหาอาหาร และพฤติกรรมการรับประทานเดิม 
เพ่ือใหคําแนะนํามีความเปนไปไดในการปฏิบัติจริงมากที่สุด ซึ่งสอดคลองกับแนวคิด Patient-centered 
counseling และการประเมิน Social context4 

5. การสังเกตสัญญาณอันตรายและการตัดสินใจมารับบริการ 
พยาบาลตองเนนย้ําสัญญาณอันตรายที่ผูปวยไมควรละเลย เชน เจ็บหนาอกคลายเดิมหรือรุนแรงข้ึน 

หายใจเหนื่อยผิดปกติ หนามืดเปนลม เลือดออกจากแผลไมหยุด มีอาการบวมมาก แดงมาก หรืออวัยวะสวน
ปลายเย็น ชา หรือซีด การสือ่สารในสวนนี้ควรชัดเจนและเจาะจง พรอมบอกแนวทางปฏิบัติวาควรโทรปรึกษาแพทย 
รีบมารับการรักษา หรือโทรขอความชวยเหลือฉุก เฉินจากคนในครอบครัว  หรือบริการฉุกเฉิน 
ทางการแพทย 16692,3 

6. การมาตามนัดและการดูแลตอเนื่อง 
ผูปวยควรเขาใจวาการมาตามนัดหลังการสวนหัวใจมีความสําคัญอยางมาก เพราะเปนชวงเวลา 

ที่ทีมสุขภาพจะติดตามวารางกายฟนตัวเปนอยางไร แผลหายดีหรือไม ยาท่ีไดรับมีประสิทธิภาพและปลอดภัย
หรือไม รวมถึงประเมินวาผูปวยสามารถควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน ความดันโลหิต ไขมันในเลือด หรือพฤติกรรมสุขภาพ 
ไดดีเพียงใด หากพบปญหาในระยะนี้จะสามารถแกไขไดทันกอนเกิดภาวะแทรกซอน ดังนั้น พยาบาลควร
ตรวจสอบใหแนใจวาผูปวยทราบวันนัด สถานที่ และวิธีการเดินทางอยางชัดเจน พรอมท้ังชวยวางแผนในกรณี
ที่ผูปวยมีขอจํากัด เชน อยูไกล ไมมีผูพามา หรือเดินทางลําบาก อาจพิจารณาประสานการนัดหมายที่หนวย
บริการใกลบานหรือจัดระบบติดตามอ่ืน ๆ เพื่อไมใหผูปวยขาดการติดตาม การดําเนินการดังกลาวจะชวยให
การดูแลตอเนื่องไมสะดุด และทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางเหมาะสมตลอดระยะฟนฟู ซึ่งเปนหัวใจสําคัญ
ของ Continuity of care และ Structured follow-up4,6 
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เทคนิคการสอนที่เหมาะสมสําหรับผูปวยหลังสวนหัวใจ 
การใหขอมูลที่ดีไมไดขึ้นอยูกับเนื้อหาเพียงอยางเดียว แตข้ึนอยูกับวิธีการสอนดวย พยาบาลควรใช

เทคนิคการสอนที่ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง โดยคํานึงถึงความสามารถในการรับรู ความพรอมทางอารมณ  
และบริบทของครอบครัว8,10 เทคนิคที่สําคัญ ไดแก การใชภาษาเรียบงาย การแบงเนื้อหาเปนชวงสั้น ๆ การใช
ภาพหรือสื่อท่ีมองเห็นไดชัดเจน การสาธิตและใหผูปวยลองปฏิบัติ การทบทวนซ้ํา และการใช Teach-back 
method เพ่ือประเมินความเขาใจ เทคนิคเหลานี้มีความสําคัญอยางยิ่งในผูสูงอายุหรือผูมีภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง
หลายโรครวม8,13 อีกประเด็นหนึ่งที่สําคัญคือการมีสวนรวมของครอบครัวหรือผูดูแล เนื่องจากหลังจําหนาย 
ผูดูแลมักเปนผูชวยสังเกตอาการ ชวยจัดยา และสนับสนุนใหผูปวยปฏิบัติตามคําแนะนํา พยาบาลจึงควรเชิญ
ผูดูแลเขารวมรับฟงคําแนะนํา ฝกสังเกตอาการผิดปกติ และทําความเขาใจขอควรระวังรวมกัน ซึ่งสอดคลอง
กับวรรณกรรมที่สนับสนุน Family care partner engagement ในการสงเสริม Self-management8 
 
ปจจัยสูความสําเร็จในการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน 

ความสําเร็จของการเตรียมผูปวยกอนกลับบานภายหลังการสวนหัวใจข้ึนอยูกับหลายองคประกอบ 
ไดแก คุณภาพของการสื่อสารระหวางพยาบาล ผูปวย และครอบครัว หากขอมูลมีความชัดเจน สม่ําเสมอ  
และเปดโอกาสใหถามตอบ ผูปวยจะมีแนวโนมเขาใจและปฏิบัติตามคําแนะนําไดดียิ่งขึ้น ซึ่งสอดคลองกับ
หลักฐานดาน Teach-back และ Person-centered communication13 การมีสวนรวมของครอบครัวหรือ
ผูดูแล ซึ่งเปนปจจัยสนับสนุนสําคัญ โดยเฉพาะในผูสูงอายุหรือผูปวยที่มีขอจํากัดในการดูแลตนเอง ครอบครัว
ที่เขาใจบทบาทของตนเองจะชวยใหผูปวยมีความตอเนื่องในการพักฟนและลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน8 
การเริ่มตนวางแผนจําหนายตั้งแตระยะแรกของการรักษา แทนที่จะรอจนถึงวันกลับบาน เนื่องจากการเรียนรูที่
คอยเปนคอยไปจะชวยใหผูปวยรับขอมูลไดดีกวา และทําใหทีมพยาบาลมีโอกาสประเมินซ้ําและปรับแผนให
เหมาะสม ซึ่งเปนแนวคิดที่สอดคลองกับ Discharge planning และ Transitional care models6 และการ
ใชเทคโนโลยีสนับสนุน เชน โทรศัพทติดตาม แอปพลิเคชันสุขภาพ หรือสื่อดิจิทัล ซึ่งสามารถชวยใหผูปวย
ทบทวนขอมูลและขอคําปรึกษาไดสะดวกมากขึ้นในระยะหลังจําหนาย โดยเฉพาะในระบบการดูแลแบบ 
Telehealth follow-up11,12 
 
อุปสรรคและความทาทายในการปฏิบตั ิ

แมวาการเตรียมผูปวยกอนกลับบานจะเปนองคประกอบสําคัญของการพยาบาล แตในทางปฏิบัต ิ
มักพบขอจํากัดหลายประการ ไดแก 1) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่สั้นลง สงผลใหพยาบาลมีเวลาจํากัด 
ในการสอนและประเมินความเขาใจของผูปวยอยางลึกซึ้ง  2) ความแตกตางระหวางบุคคลของผูปวย เชน  
ระดับการศึกษา ความสามารถในการอาน ความเชื่อดานสุขภาพ ภาวะอารมณ และโรครวมหลายชนิด ซึ่งทํา
ใหไมสามารถใชรูปแบบการสอนเดียวกันกับผูปวยทุกคนได และยิ่งตอกย้ําความจําเปนของการประเมิน 
Health literacy และ Individualized education  3) ภาระงานของพยาบาลและขอจํากัดดานทรัพยากร 
เชน จํานวนบุคลากรไมเพียงพอ ขาดสื่อการสอนท่ีเหมาะสม หรือไมมีระบบติดตามหลังจําหนายที่ชัดเจน 
ปจจัยเหลานี้ลวนสงผลตอคณุภาพของการวางแผนจําหนาย และเปนประเด็นท่ีงานทบทวนดาน Transitional care 
ระบุซ้ําอยางตอเนื่อง6 4) บริบทของผูปวยภายหลังกลับบาน เชน การอยูลําพัง การเดินทางลําบาก รายไดจํากัด 
หรือการเขาถึงบริการสุขภาพที่ไมสะดวก หากไมคํานึงถึงบริบทเหลานี้ คําแนะนําท่ีไดรับอาจไมสามารถนําไป
ปฏิบัติไดจริง  
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ขอเสนอแนะเพื่อการพฒันาการพยาบาล 
1. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการเตรียมผูปวยกอนกลับบานในผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจ ควรมีการ

พัฒนาในหลายระดับ ระดับแรกคือการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลดานการสื่อสารเพื่อสุขภาพ การประเมิน 
Health literacy และการใชเทคนิคการสอนที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง เชน Teach-back และ Shared 
decision-making  

2. การพัฒนาระบบบริการ โดยควรมีแนวปฏิบัติมาตรฐานสําหรับการจําหนายผูปวยสวนหัวใจ มีแบบ
ประเมินความพรอมกอนกลับบาน มีชุดความรูมาตรฐาน และมีระบบติดตามหลังจําหนายที่เชื่อมตอกับ
หนวยงานที่เก่ียวของ ซึ่งเปนขอเสนอที่สอดคลองกับงานดาน Chronic coronary disease management  

3. การใชเทคโนโลยีดิจิทัลมาสนับสนุนการดูแล เชน คลิปวิดีโอสั้น แผนพับอิเล็กทรอนิกส การติดตาม
อาการผานโทรศัพท หรือแพลตฟอรมสื่อสารกับผูปวย ซึ่งจะชวยเพ่ิมการเขาถึงขอมูลและความตอเนื่องของ
การดูแล โดยเฉพาะเม่ือผนวกเขากับ Telehealth follow-up อยางมีแบบแผน11,12 

4. การสงเสริมงานวิจัยทางการพยาบาลท่ีประเมินผลของโปรแกรมการใหคําแนะนํากอนกลับบานใน
ผูปวยสวนหัวใจ ทั้งในดานความรู ความสามารถในการดูแลตนเอง อัตราภาวะแทรกซอน และอัตราการกลับ
เขารักษาซ้ํา เพ่ือพัฒนาหลักฐานเชิงประจักษสําหรับการปฏิบัติในอนาคต ทั้งนี้งานวิจัยดาน Teach-back, 
Telehealth และ Transitional care ที่มีอยูในปจจุบันถือเปนฐานสําคัญที่ควรตอยอดในบริบทไทยและบริบท
ผูปวยสวนหัวใจโดยตรง12,13,15 
 
สรุป 

บทบาทของพยาบาลในการใหคําแนะนําเพ่ือเตรียมตัวกอนกลับบานในผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจ 
เปนองคประกอบสําคัญของการพยาบาลเฉพาะทางหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีผลโดยตรงตอความปลอดภัย
ของผูปวย ความสามารถในการดูแลตนเอง และผลลัพธทางสุขภาพในระยะยาว พยาบาลตองทําหนาที่ 
อยางครอบคลุมทั้งดานการประเมิน การใหความรู การประสานงาน การสนับสนุน และการติดตามตอเนื่อง 
โดยใชแนวทางเชิงระบบและคาํนึงถึงบริบทเฉพาะของผูปวยแตละราย และการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน 
ที่มีคุณภาพตองไมใชเพียงการใหขอมูลในชวงกอนจําหนาย แตควรเปนกระบวนการตอเนื่องที่เริ่มตั้งแตแรก 
เขารับการรักษา มีการประเมินซ้ํา สอนซ้ํา เปดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวม และเชื่อมโยง 
กับการติดตามหลังจําหนายอยางชัดเจน เมื่อพยาบาลสามารถดําเนินบทบาทดังกลาวไดอยางมีประสิทธิภาพ 
จะชวยลดภาวะแทรกซอน ลดการกลับเขารักษาซ้ํา และสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจ 
ไดอยางยั่งยืน6,9,12  
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เปนที่ทราบกันดีวางานวิจัยนับวาเปนปจจัยที่สําคญัอยางยิ่งในทางการแพทย ในดานของแพทยศาสตรศึกษา

งานวิจัยก็ถือวามีความสําคัญไมไดยิ่งหยอนไปกวากัน ดังนั้นในทุกสถาบันที่มีการเรยีนการสอนจึงมีความจําเปน

อยางยิ่งที่จะตองสรางและสงเสริมใหมีการพัฒนางานวิจัยในเชิงแพทยศาสตรศึกษาควบคูไปกับงานวิจัย

ทางการแพทย เพื่อสรางองคกรที่มีความรูและระบบนิเวศน (ecosystem) ที่เหมาะสมและทันสมัย 

ตามโลกที่เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว 

 

งานวิจัยในเชิงแพทยศาสตรศึกษา (medical education research) 

เปนศาสตรท่ีมุงศกึษากระบวนการผลิตแพทยและบุคลากรสุขภาพอยางเปนระบบ ตั้งแตการคัดเลือก
ผูเรียน การออกแบบหลักสูตร วิธีการเรียนการสอน การประเมินผล ไปจนถึงการพัฒนาวิชาชีพอยางตอเนื่อง 
งานวิจัยประเภทนี้ไมไดเพียงพัฒนาคุณภาพการเรียนรู แตยังสงผลโดยตรงตอคุณภาพการดูแลผูปวย  
ระบบบริการสุขภาพ และสุขภาวะของประชาชนโดยรวม  

งานวิจัยในสาขานี้ครอบคลุมหลายมิติ  เชน 
1. การออกแบบหลักสูตรท่ีตอบโจทยปญหาสุขภาพ (outcome-based education) 
2. วิธีการเรียนรูแบบใหม เชน Problem-based learning (PBL), Simulation-based learning 
3. การประเมินสมรรถนะทางคลินิก เชน OSCE, Workplace-based assessment 
4. การพัฒนาอัตลักษณวิชาชีพ (professional identity formation) 
5. การเรียนรูดานมนุษยศาสตรการแพทย (medical humanities) 
6. การใชเทคโนโลยีดิจิทัล เชน AI, E-learning 
ประโยชนตอวงการแพทย 

1. ยกระดับคุณภาพบัณฑิตแพทย: งานวิจัยชวยใหการผลิตแพทยมีความสอดคลองกับสมรรถนะ 
ที่จําเปนจริงในระบบสุขภาพ เชน ทักษะการสื่อสาร ความเปนมืออาชีพ และการคิดเชิงวิพากษ สงผลให
บัณฑิตพรอมปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 

2. พัฒนาวิธีการเรียนการสอนที่มีหลักฐานรองรับ: จากแนวคิด Evidence-based education  
การจัดการเรียนการสอนอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ ทําใหสามารถเลือกวิธีที่มีประสิทธิผลสูงสุด ลดการลองผิด
ลองถูก และเพ่ิมคุณภาพการเรียนรู 
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3. เสริมสรางระบบประเมินที่ยุติธรรมและแมนยํา: การวิจัยชวยพัฒนาเครื่องมือประเมินที่มี 
ความเที่ยงตรง (validity) และเชื่อถือได (reliability) เชน OSCE หรือ EPA-based assessment ทําให 
การตัดสินความสามารถของผูเรียนมีความเปนธรรม 

4. สนับสนุนการพัฒนาอาจารยแพทย: อาจารยไดรับการพัฒนาในบทบาท “ครูแพทย” ผานการวิจัย
ดาน Pedagogy และ Faculty development สงผลใหเกิดการเรียนรูที่มีคุณภาพสูงข้ึนในระดับองคกร 

ประโยชนตอระบบสุขภาพและสังคม 
1. ยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวย: เมื่อแพทยไดรับการฝกฝนอยางมีคุณภาพ ยอมสงผลตอความ

ปลอดภัยของผูปวย ลดความผิดพลาดทางการแพทย และเพ่ิมผลลัพธทางสุขภาพ (health outcomes) 
2. ลดความเหลื่อมล้ําดานสุขภาพ: งานวิจัยสามารถชี้นําการผลิตแพทยใหกระจายตัวสูพ้ืนท่ีขาดแคลน 

เชน การคัดเลือกนักเรียนจากชนบท หรือการฝกในชุมชน (community-based education) 
3. สนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพอยางยั่งยืน: การเชื่อมโยงระหวางการศึกษาและระบบบริการ

ชวยใหเกิดบุคลากรที่ตอบโจทยปญหาสุขภาพจริง เชน โรคไมติดตอเรื้อรัง (NCDs), สังคมสูงวัย 
4. เสริมสรางความเชื่อมั่นของสังคมตอวิชาชีพแพทย: เมื่อการผลิตแพทยมีมาตรฐาน โปรงใส 

และตรวจสอบได จะชวยสรางความไววางใจจากประชาชน 
 

สรุป 
งานวิจัยในเชิงแพทยศาสตรศึกษาเปนกลไกสําคัญที่เชื่อมโยง “การศึกษา” กับ “คุณภาพระบบสุขภาพ” 

อยางลึกซึ้ง ไมเพียงยกระดับมาตรฐานการผลิตแพทย แตยังสงผลตอคุณภาพชีวิตของประชาชนในวงกวาง  
การลงทุนในงานวิจัยดานนี้จึงถือเปนการลงทุนเชิงระบบที่มีผลตอบแทนสูงตอทั้งวงการแพทยและสังคม 
ในระยะยาว 

ในสวนของโรงพยาบาลราชบุร ีซึ่งเปนทั้งสถาบันผลิตแพทย (รวมถึงแพทยหลังปริญญาและบุคลาการ
ทางการแพทยหลากหลายสาขา) และองคกรที่มีหนาที่ในการดูแลสุขภาวะของประชาชนในเขตสุขภาพที่ 5 
และประชาชนในจังหวัดใกลเคียง จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองสงเสริม สนับสนุน ใหเกิดงานวิจัยที่มีคุณภาพและ
เปนประโยชนแกสวนรวม  

การจัดทําวารสาร “ราชภิวัฒนเวชสาร” จึงนับวาเปนกาวกระโดดที่สําคัญในการพัฒนาและสงเสริม
งานวิจัย ซึ่งเชื่อวาจะเปนพ้ืนฐานท่ีสําคัญและเปนสวนตอยอดทั้งดานการเรียน การสอนและการบริการ 

คาดหวังวา”ราชภิวัฒนเวชสาร” จะเปนทั้งสะพานเชื่อมและบันไดตอยอดความรูไปสูการพัฒนา 
ทั้งดานแพทยศาสตรศกึษาและการดูแลรักษา และสุดทายจะนําไปสูการดูแลสุขภาวะของประชาชนและสงัคมโดยรวม 
 
 
 
 
 
 
 
 

*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: sombat.ha@pi.ac.th) 
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 I 

คําแนะนําการเตรียมและสงตนฉบับ 
ราชภิวัฒนเวชสาร 

 
กองบรรณาธิการราชภิวัฒนเวชสาร ขอเชิญสมาชิกและผูสนใจทุกทานรวมสงนิพนธตนฉบับ บทความ

วิชาการ กรณีศึกษา รายงานผูปวย และบทความปกิณกะ ดานการแพทย การพยาบาล การศึกษาในสาขา
วิทยาศาสตรสุขภาพ และดานอื่น ๆ ที่เก่ียวของกับวิทยาศาสตรสุขภาพ เพ่ือตีพิมพ เผยแพร ทั้งนี้ผลงานตอง
ไมเคยตีพิมพหรืออยูในระหวางพิจารณาตีพิมพในวารสารอื่น 
ชนิดของเรื่องที่จะตีพิมพ    

นิพนธตนฉบับ บทความวิชาการ กรณีศึกษา รายงานผูปวย และบทความปกิณกะ ดานการแพทย 
การพยาบาล การศกึษาในสาขาวิทยาศาสตรสุขภาพ และดานอ่ืน ๆ ที่เก่ียวของกับวิทยาศาสตรสุขภาพ 
การเตรียมตนฉบับบทความ  

1. ตนฉบับตองพิมพดวยคอมพิวเตอรโปรแกรมสําเร็จรูป Microsoft Word for Windows ขนาด 16 
แบบอักษรใช TH SarabunPSK (ในตารางขนาด 14 หรือ 12 กรณีมีจํานวนหลายคอลัมน) โดยพิมพหนาเดียว
ในกระดาษ A4 ระยะขอบกระดาษ ดานบน - ลาง, ซาย - ขวา 2.54 cm. โดยรวมเนื้อหาและรายการอางอิงไม
เกิน 15 หนา 

2. ชื่อเรื่อง เปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพดวยขนาดอักษร 17 (หนา) ไวหนาแรกตรงกลาง  
3. ชื่อผูเขียน เปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพดวยขนาดอักษร 14 (หนา) อยูใตชื่อเรื่อง            

ใหระบุตัวเลขเปนตัวยกอยูทายชื่อ และสถานที่ทํางาน ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพดวยขนาดอักษร 12 (หนา) 
ใหระบุตัวเลขเปนเลขยกอยูหนา ใหตรงกับชื่อผูนิพนธ ทั้งนี้เฉพาะผูวิจัยหลัก เพ่ิม e-mail ในสวนลางสุด 

4. มีบทคัดยอภาษาไทย จํานวนคําไมเกิน 400 คํา และบทคัดยอภาษาอังกฤษ ไมเกิน 400 คํา 
5. กําหนดคาํสําคัญ (Keyword) ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ (จํานวน 4 – 5 คํา)  
6. การเรียงหัวขอ หัวขอใหญสุดใหพิมพชิดขอบดานซาย ขนาดอักษร 16 (หนา) 
7. การเรียงหัวขอ หัวขอยอยใหยอหนา 1.25 ซม. ขนาดอักษร 16 (หนา) 
8. การใชตัวเลขคํายอ และวงเล็บควรใชเลขอารบิกทั้งหมดใชคํายอที่เปนสากลเทานั้น การวงเล็บ

ภาษาอังกฤษ ควรใช Capitalization 
9. การกําหนดเลขหัวขอ หัวขอใหญใหยอหนา 1.25 ซม. หัวขอยอยใชหัวขอหมายเลขระบบทศนิยม 

หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 2 ซม. หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 2.5 ซม. หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 3 ซม.  
หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 2 ซม. หลังจากนั้นถัดมาหัวขอละ 0.5 เซนติเมตร และใช “-” แทน การกํากับแทน
ตัวเลข  เชน 

1. ........... 
1.1 .......... 

1.1.1 .......... 
1) .......... 
   1.1) .......... 

- ............ 



 
ราชภวิัฒนเวชสาร                                                                                                                               
ISSN 3088-344X (Online) 
ปที่ 1 ฉบับที ่1 มกราคม – เมษายน 2569  Ratchabhiwat Medical Journal 
 

 

RBH Med J. 2026;1(1) 
 

 

 
 

II  

 II 

10. ตารางและภาพประกอบ ใหระบุชื่อตารางไวเหนือตารางแตละตาราง และระบุชื่อภาพแตละภาพ
ไวใตภาพนั้น ๆ คําบรรยายประกอบ ตารางหรือภาพประกอบควรสั้นและชัดเจน ภาพถายใหใชภาพขาวดํา
หรือสีก็ได ภาพตองเปนภาพที่มีความคมชัด สวนภาพเขียนลายเสนตองชัดเจน มีขนาดที่เหมาะสม กรณี
คัดลอกตารางหรือภาพมาจากที่อ่ืน ใหระบุแหลงที่มาใตตารางและภาพประกอบนั้น ๆ ดวย 

11. นิพนธตนฉบับ ใหเรียงลําดับสาระ ดังนี ้
- บทคัดยอภาษาไทย ประกอบดวยหัวขอยอยดังนี ้
 - ที่มาของปญหา 
 - วัตถุประสงค 
 - วิธีการศึกษา 
 - ผลการศึกษา 
 - สรุป 
 - คําสําคัญ 4-5 คํา 
- บทคัดยอภาษาอังกฤษ (Abstract) ประกอบดวยหัวขอยอยดังนี ้
 - Background 
 - Objective 
 - Methods 
 - Results 
 - Conclusion 
 - Keywords 4-5 words 
- บทนํา (Introduction) 
- วัตถุประสงค (Objective) 
- สมมติฐาน (Hypothesis) (ถามี) 
- วิธีการศกึษา (Methods) ประกอบดวยหัวขอยอยดังนี ้

- ประชากรและกลุมตัวอยาง (Population and sample sizes) 
- เครื่องมือที่ใชในการวิจัย (Research instrument) (ถามี) 
- การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ (Validity and Reliability of the   

             Research Instrument) (ถามี) 
- การเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
- การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ (Statistical analysis) 

- จริยธรรมวิจัย (Ethical Consideration/Informed Consent) 
- ผลการศึกษา (Results) 
- อภิปรายผล (Discussion) 
- การนําผลการวิจัยไปใช (Implication of the Results) 
- ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป (Recommendation for further study) 
- สรุป (Conclusion) 
- เอกสารอางอิง (References) 
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- ผลประโยชนทับซอน (Conflict of interests) 
- กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) (ถามี) 

12. บทความวิชาการ ใหเรียงลําดับสาระ ดังนี้ 
- บทคัดยอ (ภาษาไทย) (Abstract) 
- บทคัดยอ (ภาษาอังกฤษ) (Abstract) 
- บทนํา (Introduction) 
- เนื้อเรื่อง (Content) 
- สรุป (Conclusion) 
- เอกสารอางอิง (References) 

13. กรณีศึกษา / รายงานผูปวย ใหเรียงลําดับสาระ ดังนี้ 
  - บทคัดยอ (ภาษาไทย) (Abstract) 

- บทคัดยอ (ภาษาอังกฤษ) (Abstract) 
- บทนํา (Introduction) 

  - เนื้อหา (Case presentation) 
  - อภิปรายผล (Discussion) 
  - สรุป (Conclusion) 
  - เอกสารอางอิง (References) 
14. บทความปกิณกะ 
15. การเตรียมเอกสารอางอิง ใหใชระบบอางอิงแบบ Vancouver ตัวอยาง ดังนี้  

ตัวอยางการเขียนเอกสารอางอิง  
การเขียนเอกสารอางอิงแบบ Vancouver ประกอบดวย 2 สวน คือ 1) การอางอิงในเนื้อหา  

(In- text citation)   2) การอางอิงทายเลม หรือ เอกสารอางอิง (Reference) ดังนี้ 
การอางอิงในเนื้อหา 

1. ใหใชหมายเลขอารบิก “แบบตัวยก” ไมตองใสวงเล็บไวทายขอความที่อางอิง  
โดยเริ่มจากหมายเลข 1,2,3,… ไปตามลําดับ เชน ผูสูงอายุ1 , การรักษา2 

2. หากมีการอางอิงซ้ําจะตองใชหมายเลขเดิมในการอางอิง เชน การรักษา2 , ผลการศึกษา2 
3. หากมีการอางอิงหลายรายการพรอมกัน ในกรณีที่ตัวเลขลําดับการอางอิง เปนลําดับที ่

ตอเนื่องกันใหใชเครื่องหมายยติภังค (-) คั่นระหวางรายการแรกและรายการสุดทาย เชน การ
บาดเจ็บ4-10  และหากตัวเลขลําดับการอางอิงไมตอเนื่องกันใหใชเครื่องหมายจุลภาค ( , ) คั่น
ระหวางตัวเลข เชน ตามแนวทางการใชยา5,8 

การอางอิงทายบทความ หรือ เอกสารอางอิง (Reference) มีหลักการอางอิง ดังนี้ 
พิมพลําดับการอางอิงตามหมายเลขที่ไดกําหนดไวที่ไดอางถึงในเนื้อหา โดยไมตองแยกภาษา 

และประเภทของเอกสารอางอิง  รูปแบบการอางอิงจะแตกตางกันตามประเภทของเอกสารที่นํามาอางอิง   
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    1. การเขยีนอางอิงในสวนของผูแตง  
1.1 กรณผีูแตงมีจํานวนไมเกิน 6 คน ใหใสชื่อทุกคน โดยใชเครื่องหมายจุลภาค ( , )  

คั่นระหวางชื่อและเวน 1 วรรค หลังชื่อผูแตงชื่อสุดทายใหใสเครื่องหมายมหัพภาค ( . )  
              ตัวอยาง    

เบญจวรรณ มนูญญา, บุญมี แพรุงสกุล, ขวัญเรือน แพรุงสกุล,  
           ศิริกัญญา อุสาหพิริยกุล. 

           Lodish H, Baltimore D Jr, De Berk AE.   
1.2 หากผูแตงมีจํานวนมากกวา 6 คน ใหใสชื่อ 6 คนแรกโดยใชเครื่องหมายจุลภาค  

( , ) คั่นระหวางชื่อ และเวน 1 วรรค  หลังชื่อผูแตงชื่อที่ 6 ใหใสคําวา “และคณะ.” (สําหรับภาษาไทย)   
หรือ “et al.” (สําหรับภาษาอังกฤษ) และตามดวยเครื่องหมายมหัพภาค ( . )  

     ตัวอยาง   
สมบัติ ตรีประเสริฐสุข, มงคล หงษศิรินิรชร, อนุชิต จูฑะพุทธ,ิ ชินกร ประชารัฐ,  
อาภา ใจชื้น, กรสุดา รักษา, และคณะ.  

                    Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM,  
                    Schiding JK, et al.  

1.3 ไมปรากฏชื่อผูแตง ใหใชชื่อหนังสือหรือชื่อบทความแทนตําแหนงชื่อผูแตง   
               ตัวอยาง   
        1. การบริหารงานวิจัย แนวคิดจากประสบการณ. กรุงเทพฯ: ดวงกมล; 2540.  
       2. 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ.  

                                   2002;325(7357):184. 
     2. รูปแบบการอางอิงเอกสารประเภทตาง ๆ 

2.1 บทความวารสาร 
     2.1.1 วารสารท่ีใชเลขหนาตอเนื่องกันท้ังป 
 
 

         
       ตัวอยาง 

1. Figueroa JV, Chieves LP, Johnson GS, Buening GM. Multiplex 
polymerase chain reaction based assay for erection of Babesia 
bigemina, Babesis bovis and Anaplasma marginale DNA in bovine 
blood. Vet Parasitol. 1993;50:69-81. 

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

 
 
 
 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร. ปพิมพ;เลมที:่หนาแรก-หนาสุดทาย.   

            doi: (ถามี) 
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     2.1.2 วารสารท่ีไมไดใชเลขหนาตอเนื่องกันท้ังป 
 
 
 

         ตัวอยาง 
1. สุรเกียรติ อาชานานุภาพ. เจ็บคอขออยากินยาฆาเชื้อ/ยาแกอักเสบ. หมอ

ชาวบาน. 2563;41(490):22-7.  
2. Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-

infected patients. N Engl J Med. 2002;347(4):284-7. 
2.2 หนังสือหรือตํารา 
     2.2.1 การอางอิงหนังสือทั้งเลม 
 
 
       ตัวอยาง 

1. สมศักดิ์ นวลแกว. เภสัชกรรมแผนไทยประยุกต. พิมพครั้งที่ 8. มหาสารคาม: 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม; 2563.  

2. Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St. Louis (MO): Mosby; 2002. 

     2.2.2 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ  
 
 
 
     ตัวอยาง 

1. ชนิกา ตูจินดา, สุริยเดว ทรีปาตี, ปยะดา ประเสริฐสม, บรรณาธิการ. เลีย้ง
ลูกอยางไร หางไกลโรคอวน. กรุงเทพฯ: รักลูกแฟมมิลี่กรุป; 2547. 

2. Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative 
obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002. 

     2.2.3 การอางอิงบทหนึ่งของหนังสือท่ีมีผูเขียนเฉพาะบทและมีบรรณาธิการ 
                      ของหนังสือ 

                               
 
 

 
        ตัวอยาง 

1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย. การใหสารน้ําและเกลือแร. ใน: มนตรี ตูจินดา, วินัย 
สุวัตถ,ี บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร. พิมพครั้งที่ 2. กรุงเทพ: โรงพิมพ
เรือนแกวการพิมพ; 2540. น. 424-78. 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร. ปพิมพ;เลมท่ี(ฉบับที่):หนาแรก- 

           หนาสุดทาย. doi: (ถามี) 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ. สถานที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปพิมพ. 

ลําดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors. ชือ่หนังสือ.  
           คร้ังที่พิมพ. สถานที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปพิมพ.  

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อบท ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor / 
           editors. ชื่อหนงัสือ. คร้ังที่พมิพ. สถานที่พิมพ: สํานกัพิมพ; ปพิมพ.  
           น./p. หนาแรก-หนาสุดทาย.  
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2. Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in 
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The 
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 
93-113. 

2.3 หนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม  
 
 
 

             ตัวอยาง 
1. นเรนทร โชติรสนิรมิต, บรรณาธิการ. New frontier in surgery. การประชุม

วิชาการสวนภูมิภาค ครั้งที่ 22 New frontier in surgery; 2551; 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม. เชียงใหม: มหาวิทยาลัยเชียงใหม, คณะแพทยศาสตร, 
ภาควิชาศัลยศาสตร; 2551. 

2. Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. 
Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-
15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002. 

2.4 วิทยานิพนธ  
 
 
 

    ตัวอยาง  
1. พงษพัฒน เวชสิทธิ์. การศกึษาโปรตีนจากพิษงูแมวเซาที่มีผลตอการทํางานของไตใน

หนูขาว [ปริญญานิพนธ  ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ; 2542.  

2. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and 
utilization [dissertation  Ph.D. Medicine]. St. Louis (MO): Washington 
University; 1995. 

 2.5 เอกสารอิเล็กทรอนิกส 
      2.5.1 หนังสืออิเล็กทรอนิกสบนอินเทอรเน็ต 
 
 
 
    
      
 
 
 

ลําดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors. ชื่อเรือ่ง. ชื่อการประชุม;  
           ป เดือน วันที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปพิมพ. 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อเรื่อง [ประเภทปริญญา/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ:  
           มหาวิทยาลัย; ปที่รับปริญญา.  
 

ลําดับ. ชื่อผูแตง. ชื่อหนังสือ [อินเทอรเน็ต/Internet]. คร้ังที่พิมพ. สถานที่พิมพ:  
         สํานกัพิมพ; ปพิมพ [เขาถึงเมื่อ/cited ป เดือน วัน]. เขาถึงไดจาก/ 
         Available from: http://… 
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   ตัวอยาง   
1. วิชัย โชควิวัฒน, บรรณาธิการ. ระบบยาของประเทศไทย 2563 [อินเทอรเน็ต]. 

พิมพครั้งท่ี 6. นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข; 2563 [เขาถึงเมื่อ 16 
ส.ค. 2563]. เขาถึงไดจาก: http://thesis.swu.ac.th/ 
swuebook/A440954.pdf  

2. Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer 
[Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 
Jul 9]. Available from: https://www.nap.edu/ 
catalog/10149/improving-palliative-care-for-cancer 

      2.5.2 บทความวารสารบนอินเทอรเน็ต 
 
 
 
 
        ตัวอยาง   

1. นาตยา อังคนาวิน. ผลของการใชสตีเวียและมอลทิทอลตอสมบัติทางเคมี-
กายภาพการทดสอบประสาทสัมผัส คุณคาทางโภชนาการและฤทธิ์ตานอนุมูล
อิสระของเชอรเบทหมอน. วารสารมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  (สาขา
วิทยาศาสตรและเทคโนโลยี) [อินเทอรเน็ต]. 2562 [เขาถึงเมื่อ 16 ส.ค. 
2563];11(22): 78-90. เขาถึงไดจาก: http://ejournals. 
swu.ac.th/index.php/SWUJournal/article/view/12118/10268  

2. Happell B. The influence of education on the career preferences 
of undergraduate nursing students. Aust Electron J Nurs Educ 
[Internet]. 2002 [cited 2007 Jan 8];8(1):[about 12 p.].  Available 
from: http://www.scu.edu.au/schools/nhcp/aejne/ 
vol81/refereed/happellmax.html 

 

 

 

 

 

 

 
* การเขียนเอกสารอางอิงสามารถดูเพ่ิมเติมไดที่ : 
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VIII  

 VIII 

การสงบทความ  
1. ใหสมัครสมาชิกวารสารออนไลน และ สงทางระบบมาที่ราชภิวัฒนเวชสารผานเว็บไซต 

https://he05.tci-thaijo.org/index.php/RBH_Med_J 
2. ราชภิวัฒนเวชสาร มีกําหนดออก 3 ฉบับตอป คือ ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) ฉบับที่ 2 

(พฤษภาคม – สิงหาคม) ฉบับท่ี 3 (กันยายน – ธันวาคม) 
3. กรณีเปนบทความภาษาอังกฤษ ผูนิพนธตองใหสถาบันภาษา/องคกร/หนวยงาน ตรวจสอบ

ความถูกตองดานภาษาและแนบใบรับรองการแปล 
4. นิพนธตนฉบับ ตองแนบหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

รายการตรวจสอบกอนสงบทความ  
1. บทความนี้ยังไมเคยตีพิมพหรืออยูในระหวางการพิจารณาเพ่ือตีพิมพในวารสารอื่น 
2. บทความจะตองพิมพภายใตรูปแบบตามที่วารสารกําหนดอยางเครงครัด 
3. บทความที่ออกหนังสือรับรองการตีพิมพกอนมีการเผยแพร จะตองแกไขตามคําแนะนํา             

ของผูทรงคณุวุฒิหรือกองบรรณาธิการกอน จึงจะถือวาหนังสือรับรองการตีพิมพจะสมบูรณ  
เกณฑการพจิารณาคุณภาพของบทความ  

1. บทความตองผานการกลั่นกรองและการประเมินคุณภาพจากกองบรรณาธิการราชภิวัฒนเวชสาร 
ที่มีผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหา จํานวน 2 ทานตอบทความ โดยผูพิจารณาบทความ (Peer-review) จะไม
ทราบชื่อผูแตงและผูแตงจะไมทราบชื่อผูพิจารณาเชนกัน (Double blind) ทั้งน้ีบทความหรือขอคิดเห็นใด ๆ ที่
ปรากฏในราชภิวัฒนเวชสาร โดยบุคคลอ่ืนไมจําเปนตองเห็นดวย 

2. บทความตองไดรับการยอมรับการตีพิมพจากผูพิจารณาบทความอยางนอย 1 ทาน และ
บรรณาธิการเปนผูตัดสินรับการตีพิมพ ถือเปนท่ีสิน้สุด 

3. บทความตองจัดพิมพตามรูปแบบที่วารสารกําหนด 
4. ผูนิพนธตองสงตนฉบับราชภิวัฒนเวชสารดวยระบบออนไลนเทานั้น 
5. วารสารฯ จะดําเนินการเก็บคาตีพิมพในปที่ 2 ฉบับท่ี 1 เปนตนไป โดยเก็บหลังจากบรรณาธิการ

วารสารตอบรับการตีพิมพ (Accepted) ในระบบ ซึ่งสามารถดูรายละเอียดไดจากเวปไซต สําหรับบทความ
ที่ตีพิมพในปท่ี 1 ฉบบัท่ี 1-3 ทางวารสารไมเก็บคาธรรมเนียม 

7. ผูนิพนธตองชําระการตีพิมพบทความ  
  7.1 บทความภาษาไทย  จํานวน 2,000 บาท 

7.2 บทความภาษาอังกฤษ    จํานวน 3,000 บาท 
 8. บุคลากรในโรงพยาบาลราชบุรี ไมตองชําระคาตีพิมพ 
ติดตอสํานักงาน  
 กองบรรณาธิการราชภิวัฒนเวชสาร 
 โรงพยาบาลราชบุร ี
 85 ถนนสมบูรณกุล ตําบลหนาเมือง 
 อําเภอเมือง จังหวัดราชบุร ี70000 
 โทร. 0-3271-9600 ตอ 1878 
 E-mail: rbh.med.j@cpird.in.th 




