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Abstract 
Understanding the factors associated with suicide is essential for developing 

effective prevention strategies and providing timely support for individuals at risk. 
This retrospective cohort study aimed to investigate factors associated completed 
suicide among patients diagnosed with intentional self-harm (ICD-10 codes X60–
X84) who received care at Wang Chin Hospital, Phrae Province, between 1 October 
2014 and 30 September 2024. Medical records of 238 patients were reviewed. 
Descriptive statistics were used to summarize participants’ characteristics, and 
multiple logistic regression analysis was performed to identify factors associated 
with completed suicide, with a statistical significance level of 0.05. 

The research findings revealed that among the 238 patients, 70 died by suicide 
and 168 survived a suicide attempt. The predictors of successful suicide in Wang 
Chin District, Phrae Province, using the 5-factor TK Model included: weak 
protective factors related to the lack of a warning and assistance system had a 14.16 
times higher risk of successful suicide (95%CI = [3.30-60.80], p = 0.00). Males had 
a 13.37 times higher risk of successful suicide (95%CI = [4.80-37.26], p = 0.00). 
Failure in Surveillance had a 11.32 times higher risk of successful suicide 11.32 
(95%CI = [2.14-59.91], p = 0.00). Causes of suicide included romantic 
disappointment/jealousy (7.03 times higher risk of successful suicide, 95%CI = 
[1.10-44.89], p = 0.04 ) and work-related stress increased the risk of successful 
suicide by 4.03 times (95%CI = [1.13-14.44], p = 0.03). Having underlying medical 
conditions increased the risk of successful suicide by 2.47 times (95%CI = [1.04-
5.87], p = 0.04), and one year of age increased the risk of successful suicide by 1.04 
times (95%CI = [1.01-1.07], p = 0.00). The TK Five-Factor Suicide Model 
explained 54.8% of the variance in completed versus non-completed suicide. These 
findings underscore the need for integrated suicide prevention strategies that 
strengthen surveillance and early warning systems, enhance risk screening, and 
promote community participation to improve the effectiveness of suicide 
prevention programs. 

Keywords: Suicidal, Factors Associated with Success Suicidal Attempt, Suicidal 
Attempt, TK's 5 Factors Model  
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายสําเร็จ อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร1่

 ธัญญารัตน์ สมบูรณ์2 

  

บทคัดย่อ 
การทําความเข้าใจปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการฆ่าตัวตายมีความสําคัญต่อการนํามาประยุกต์ใช้

เพื ่อวางแผนการป้องกันและช่วยเหลือผู ้ท ี ่ม ีความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การวิจ ัยแบบ 

Retrospective cohort study น้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย

สําเร็จ ในเวชระเบียนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ ICD-10 รหัส X60-X84 และเข้ารับการ

ตรวจ รักษาที่โรงพยาบาลวังชิ้น จังหวัดแพร่ ในช่วงวันท่ี 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 2567 

จํานวน 238 คน วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ 

ฆ่าตัวตายสําเร็จใช้สถิติ Multiple logistic regression กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 

ผลการวิจัยพบว่า มีจํานวนผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จ 70 คน และพยายามฆ่าตัวตาย 168 คน 

ปัจจัยทํานายการฆ่าตัวตายสําเร็จ อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ ได้แก่ ปัจจัยปกป้อง (อ่อนแอ) เรื่อง

ไม่มีระบบแจ้งเตือนและช่วยเหลือ เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 14.16 เท่า (95%CI = 

[3.30-60.80], p = 0.00) เพศชายเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 13.37 เท่า (95%CI = 

[4.80-37.26], p = 0.00) การเฝ้าระวังป้องกัน (ล้มเหลว) เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 

11.32 เท่า 11.32 เท่า (95%CI = [2.14-59.91], p = 0.00) เรื่องผิดหวังจากความรัก/หึงหวง 

เพิ ่มความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 7.03 เท่า (95%CI = [1.10-44.89], p = 0.04)  

มีความเครียดจากปัญหาที่ทํางาน เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 4.03 เท่า (95%CI = 

[1.13-14.44], p = 0.03) การมีโรคประจําตัวเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 2.47 เท่า 

(95%CI = [1.04-5.87], p = 0.04) และมีอายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปี เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

สําเร็จ 1.04 เท่า (95%CI = [1.01-1.07], p = 0.008) TK โมเดล 5 ปัจจัยของการฆ่าตัวตาย 

สามารถอธิบายความแปรปรวนของการฆ่าตัวตายสําเร็จ/ไม่สําเร็จได้ ร้อยละ 54.8 ควรพัฒนา

มาตรการป้องกันการฆ่าตัวตายแบบบูรณาการครอบคลุมระบบเฝ้าระวังและแจ้งเตือน การคัด

กรองกลุ่มเสี่ยง โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สําเร็จ 

คําสําคัญ:  การฆ่าตัวตาย  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายสําเร็จ  การพยายามฆ่าตัวตาย  
TK Model 5 ปัจจัย

 
1 บทความวิชาการ 
2 นายแพทย์ชํานาญการ โรงพยาบาลวังชิ้น จังหวัดแพร ่อีเมล thanyaratluck@gmail.com   
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บทนํา 
อ ง ค ์ ก า ร อ น า ม ั ย โ ล ก  ( World Health 

Organization: WHO, 2 0 19 )  ร า ย ง านข ้ อ มู ล

เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายพบว่า ในทุกปีมีผู้เสียชีวิตจาก

การฆ่าตัวตายมากกว่า 720,000 คน การเสียชีวิต

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 73.00) เกิดขึ ้นในประเทศที่มี

รายได้น้อยและรายได้ปานกลาง (WHO, 2024)  

สําหรับประเทศไทยพบอัตราการฆ่าตัวตายอยู ่ท่ี

อันดับที ่ 56 ของโลก (WHO, 2019) และพบว่า 

จังหวัดในเขตภาคเหนือตอนบนหลายจังหวัดที ่มี

อ ัตราการฆ่าตัวตายสูง ติด 1 ใน 5 อันดับของ

ประเทศ รายงานข้อมูลอัตราการฆ่าตัวตายต่อแสน

ประชากร ปี พ.ศ. 2563 – 2567 พบว่า อัตราการ

ฆ ่าต ัวตายต ่อแสนประชากรพ ื ้นท ี ่  8 จ ังหวัด

ภาคเหนือตอนบนเกินค่าเป้าหมาย (ไม่เกิน 8 ต่อ

แสนประชากร) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข ตั้งแต่ ปี 2563-2566 คือ 14.64 14.95 

15.54 และ 15.26 ต่อแสนประชากร ข้อมูลราย

จังหวัด 8 ภาคเหนือตอนบนในปี 2566 พบว่า 

จ ังหว ัดแพร ่ มีท ี ่ม ีอ ัตราการฆ่าต ัวตายต่อแสน

ประชากรสูงสุดเป็นอันดับท่ี 3 รองจากจังหวัดลําพูน 

จังหวัดพะเยา โดยอําเภอวังชิ้นมีอัตราการฆ่าตัวตาย

สูงที่สุดในจังหวัดแพร่ มีอัตราฆ่าตัวตายสําเร็จต่อ

แสนประชากร ในปี พ.ศ. 2563 – 2567 คือ 64.28, 

58.16, 39.53, 36.95 และ 37.01 ตามลําดับ 

ตัวเลขนี้แสดงให้เห็นว่าอัตราฆ่าตัวตายสําเร็จต่อ

แสนประชากรยังคงสูงมาก (กลุ ่มนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ สํานักงานส่งเสริมและสนับสนุนวิชาการ 

9, 2567) 

การค้นหาปัจจัยเสี่ยงเพื่อจัดการปัญหา หรือ

การดําเนินการแก้ไขป้องกันปัญหาหารฆ่าตัวตาย 

ม ีการด ํา เน ินการท ั ้ ง ในระด ับนานาชาต ิและ

ระดับประเทศ อาทิ องค์การอนามัยโลกที่ขับเคลื่อน

ผ ่ า น  International Association for Suicide 

Prevention (IASP, 2024) สําหรับประเทศไทยมี

นักว ิชาการรวมถึงหน่วยงานต่าง ๆ ได้ท ําการ

วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย อาทิ 

กรมส ุขภาพจ ิต กระทรวงสาธารณส ุข ม ีการ

วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาการฆ่าตัวตาย 

พบว ่าม ีสองป ัจจ ัยหล ักค ือ ป ัจจ ัยเส ี ่ยง (Risk 

factors) ต ่อการฆ ่าต ัวตาย และปัจจ ัยปกป้อง 

(สมบัติ สกุลพรรณ์, 2562) ปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัว

ตาย มีดังนี้ 1) ปัจจัยทางชีวเคมี จากการลดลงของ

ระดับซีโรโทนินเป็นสาเหตุสําคัญที่นําไปสู่พฤติกรรม

การฆ่าตัวตาย 2) ปัจจัยทางพันธุกรรม การมีสมาชิก

ในครอบครัวที่มีประวัติการฆ่าตัวตายเพิ่มความเสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตายถึง 3 เท่า (Bjorkenstam et al., 

2017) 3) ปัจจัยจิตสังคม เช่น อิทธิพลของสื่อที่ได้มี

การนําเสนอภาพเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ภาวะโรค 

เช่น ภาวะซึมเศร้าเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญต่อ

การฆ่าตัวตาย โดยส่งผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย

และจิตใจ นําไปสู่ความคิดการจบชีวิตด้วยการฆ่าตัว

ตายได้ สําหรับปัจจัยปกป้องเป็นปัจจัยที ่ช่วยลด

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เช่น การมีความรู้สึกมี

ค ุณค ่ า ในตน เอง  การสน ั บสน ุ นทา งส ั ง คม 

ความสามารถในการเผชิญปัญหาและเอาชนะ

อุปสรรคต่าง ๆ ซึ ่งช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็ง

ให้กับบุคคล (วิชุดา ปาวิน, 2567) 

ในปี พ.ศ. 2567 ธรณิินท์ กองสุ ุข (2567) 

นําเสนอโมเดล 5 ปัจจัยของการฆ่าตัวตาย (TK's 5 

Factors Model of Suicide) ซึ ่งเป็นสมมติฐานท่ี

อธิบายพฤติกรรมและปัจจัยที่นําไปสู่การฆ่าตัวตาย

และการพยายามฆ่าตัวตายของคนไทยซึ่งพัฒนาข้ึน

จากการทบทวนวรรณกรรมอย ่ า งรอบด ้ าน  

พร้อมด้วยหลักฐานที ่หนักแน่นและน่าเช ื ่อถือ 

นอกจากนี้ยังอ้างอิงข้อมูลจากรายงานการเฝ้าระวัง
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การท ําร ้ายตนเองในฐานข ้อม ูล รง.5065 ท่ี

ต ่อเน ื ่องก ันหลายปี และผลการว ิเคราะห์จาก

รายงานการสอบสวนอุบัติการณ์การฆ่าตัวตายและ

การพยายามฆ่าต ัวตายจากจ ังหว ัดต ่าง ๆ ท่ัว

ประเทศไทย โดยสมมติฐานสําคัญของโมเดล ระบุว่า 

การฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตายที่ไม่ได้เกิดจาก

การอุทิศตนเพื่อศรัทธา ความเชื่อ ศาสนา หรือการ

เสียสละเพื่อชาติ กลุ่มหรือเผ่าพันธุ์ จะเกิดขึ้นเม่ือ

บุคคลมีครบทั้ง 5 ปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิม

ความไว ความอ่อนแอของร่างกายและ/หรือจิตใจท่ี

ทําให้บุคคลมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 2) ปัจจัยกระตุ้น ส่ิง

ที่กระตุ้นให้เกิดความคิดฆ่าตัวตายและการตัดสินใจ

กระทํา 3) การเฝ้าระวังล้มเหลว การละเลยหรือไม่

ตระหนักถึงสัญญาณเตือนและไม่ตอบสนองอย่าง

เหมาะสมหร ือท ันท ่วงท ี  4) ด ่านก ั ้นล ้มเหลว  

การควบคุมหรือป้องกันการเข้าถึงวัสดุ อุปกรณ์ 

สารพิษ หรือสถานที่ที่ใช้ในการฆ่าตัวตายอย่างไม่มี

ประส ิทธ ิภาพ และ 5) ป ัจจ ัยปกป้องอ ่อนแอ  

การขาดปัจจัยที่ช่วยลดความเสี่ยงหรือป้องกันการ

ฆ่าตัวตาย  

การทําความเข้าใจปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

ฆ่าตัวตาย มีความสําคัญต่อการนํามาประยุกต์ใช้

เพื่อวางแผนการป้องกันและช่วยเหลือผู้ที ่มีความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่ายังไม่

มีการศึกษาท่ีวิเคราะห์ปัจจัยโมเดล 5 ปัจจัยของการ

ฆ่าตัวตาย ในพื้นที่อําเภอวังชิ ้นซึ ่งเป็นอําเภอที่มี

อัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุดในจังหวัดแพร่ โดยใช้

ข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลัง งานวิจัยนี้มีจุดมุ่งหมาย

เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายสําเร็จ 

อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ ข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยมา

ใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหาในเขตพื้นที่ และเสนอ

นโยบายในการแก ้ ไขป ัญหาให ้ตรงประเ ด็น 

สอดคล้องกับบริบทของปัญหาในพ้ืนท่ีอย่างแท้จริง 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย

สําเร็จของประชากรในเขตอําเภอวังช้ิน จังหวัดแพร่ 

สมมติฐานการวิจัย 
ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มความไว ปัจจัยกระตุ้น 

และปัจจัยปกป้องอ่อนแอ ร่วมกับการเฝ้าระวัง
ล้มเหลว และ ด่านก้ันล้มเหลว จะมีโอกาสฆ่าตัวตาย
สําเร็จสูงกว่าผู้ท่ีไม่มีปัจจัย 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
ประยุกต์ใช้แนวคิด TK's 5 Factors Model 

of Suicide ของ ธรณินท์ กองสุข (2567) ได้แก่ 1) 
ปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มความไว 2) ปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
ความคิดฆ่าตัวตายและการตัดสินใจกระทํา 3) การ
เฝ้าระวังล้มเหลว 4) ด่านกั้นล้มเหลว และ5) ปัจจัย
ปกป้องอ่อนแอ เพื ่อกําหนดตัวแปรอิสระที ่เป็น
สาเหตุของการฆ่าตัวตาย โดยรวบรวมข้อมูลโดยใช้
ข้อมูลท่ีมีการบันทึกในเวชระเบียน 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ตัวแปรอิสระ 

1. ปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มความไว (Susceptibility) ความอ่อนแอ

ของร่างกายและ/หรือจิตใจ  ได้แก่ โรคจิตเวช (ซึมเศร้า,

จิตเภท,ไบโพลาร์,บุคลิกภาพผิดปกต,ิติดการพนัน) ติดสุรา

หรือสารเสพติด โรคทางกายรุนแรง/เรื ้อรังบุคลิกภาพ

หุนหันพลันแล่น ตนเองและคนในครอบครัวเคยฆ่าตัวตาย 

Childhood trauma: ถูกล่วงละเมิด ทางกาย/ทางเพศ/

ทางอารมณ์, physical/emotional neglect 

2. ปัจจัยกระตุ้น (Triggering Factors) สิ ่งที่กระตุ้นให้เกิด

ความคิดฆ่าตัวตายและการตัดสินใจกระทํา ได้แก่ ประสบ

ปัญหาชีวิตหรือมีเหตุการณ์วิกฤติ ที่คิดว่าพ่ายแพ้ล้มเหลว

หรือรู้สึกอับอายขายหน้าร่วมกับความรู้สึกอับจนหนทาง

ไม่มีทางออก, อาการทางจิตกําเริบ, พิษจากสารเสพติด, 

ข่าวการฆ่าตัวตาย 

3. การเฝ้าระวังล้มเหลว (Failure in Surveillance) การ

ละเลยหรือไม่ตระหนักถึงสัญญาณเตือนและไม่ตอบสนอง

อย่างเหมาะสมหรือทันท่วงที  

4.  ด่านกั้นล้มเหลว (Failure in Restriction) การควบคุม

หรือป้องกันการเข้าถึงวัสดุ อุปกรณ์ สารพิษ หรือสถานที่

ที่ใช้ในการฆ่าตัวตายอย่างไม่มีประสิทธิภาพ  

5. ปัจจัยปกป้องอ่อนแอ (Weak Protective Factors) ความ

เชื่อทางศาสนาและวัฒนธรรมระบบสาธารณสุข ชุมชนไม่

เข้มแข็ง ครอบครัว/กลุ่มเพื่อนไม่ผูกพัน บุคคลขาดทักษะ

การแก้ปัญหาและการปรับตัว 

  

  

  

  

  

  
ตัวแปรตาม 

การฆ่าตัวตาย (สําเร็จ/ไม่สําเร็จ) 
 

  

  

  

  

  

วิธีดําเนินการวิจัย  
รูปแบบการวิจัย  

เป็นการวิจ ัยแบบ Retrospective cohort 

study among patients with intentional self-

harm ทําการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลเวช

ระเบียนเท่าน้ัน 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรคือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยตาม

เกณฑ์วินิจฉัยโรค ICD-10 ในหมวดหมู่ทําร้ายตนเอง
หรือฆ่าตัวตาย (Intention self-harm) รหัส X60-

X84 และเข้ารับการตรวจ รักษาที่โรงพยาบาลวังช้ิน 
จังหวัดแพร่ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 – 2567 
(ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 
2567) จํานวน 253 คน การประมาณขนาดตัวอย่าง
ในการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค ใช้หลัก Event 
per Variable (EPV) (Riley et al., 2020) สําหรับ
การศึกษานี ้เนื ่องจากประชากรที ่ในการศึกษามี
จ ํานวนน้อย เม ื ่อค ัดเล ือกกลุ ่มต ัวอย ่างโดยมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า คือ เข้ารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลวังชิ ้น จังหวัดแพร่ โดยแยกเป็นผู ้ท่ี
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เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต และ มีภูมิลําเนาอยู่อําเภอ
วังชิ ้น จังหวัดแพร่ และเกณฑ์คัดออก คือ ข้อมูล 
เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ มีข้อมูลรายงานซํ ้าในวัน
เดียวกัน และข้อมูลในเวชระเบียนระบุเหตุการณ์ท่ี
เกี ่ยวข้องกับอุบัติเหตุ เช่น การรับประทานโดย
รู้เท่าไม่ถึงการ หรือเป็นเหตุการณ์ที่เกี่ยวกับการถูก
วางแผนฆาตรกรรม จึงได้กลุ่มตัวอย่างจํานวน 238 
คน เพ่ือใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

เคร่ืองมือและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล คือ แบบ

รวบรวมผลลัพธ์พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย โดยเก็บ
จากข้อมูลที ่มีบันทึกไว้ในเวชระเบียน แบ่งเป็น  
3 ตอน ตอนท่ี 1 รวบรวมข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ 
อายุ ภูมิลําเนา ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
อาชีพ ประวัติเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหร่ี
หรือยาเส้น โรคประจําตัว โรคทางจิตเวช การใช้สาร
เสพติด ประวัติการพยายามฆ่าตัวตายก่อนหน้า 
วิธีการพยายามฆ่าตัวตายครั้งนี้และ สาเหตุของการ
พยายามฆ่าตัวตายครั้งน้ี ตอนท่ี 2 ข้อมูลด้าน TK 
Model 5 ปัจจัย ลักษณะของแบบสอบถามเป็น
แบบให้เล ือกตอบ มี (1 คะแนน) หรือ ไม่มี (0 
คะแนน) โดยหากตอบว่ามีให้ระบุรายละเอียดปัจจัย
นั้น ๆ ด้วย ประกอบด้วย 1) ปัจจัยเสี่ยง 7 หัวข้อ 
คือ การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช การติดสุราหรือสาร
เสพติด การเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายรุนแรงเรื้อรัง 
บุคลิกภาพหุนหันพลันแล่น เคยพยายามฆ่าตัวตาย
หรือบุคคลในครอบครัวเคยมีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
การประสบเหตุการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก ถูกล่วง
ละเมิดทางกาย/ทางเพศ/ทางอารมณ์, physical/ 
emotional neglect 2) ปัจจัยกระตุ้น 5 หัวข้อ คือ 
วิกฤตในชีว ิตอาการทางจิตกําเร ิบ พิษของสาร 
เสพติด การรับทราบข่าวการฆ่าตัวตาย 3) ปัจจัย
ปกป้อง (อ่อนแอ) 10 หัวข้อ คือ ขาดทักษะการ

เผชิญและแก้ไขปัญหา สัมพันธภาพในครอบครัว 
ไม่แน่นแฟ้นขาดสัมพันธภาพและผูกพันแบบเพื่อน
สนิท ชุมชนไม่เข้มแข็ง ไม่สนับสนุนช่วยเหลือกัน  
ไม่มีระบบแจ้งเตือนและช่วยเหลือ ไม่มีระบบเฝ้า
ระวังและติดตามกลุ ่มเสี ่ยงและผู ้ที ่พยายามฆ่า 
ตัวตาย ไม่มีระบบคัดกรองและบําบัดผู้ติดสุราและ 
ผู้ติดสารเสพติด ไม่มีระบบดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า 
ระบบดูแลโรคจิตเภทบกพร่องในรายการต่อไปน้ี  
a) ผู้ป่วยรับยาไม่ต่อเนื่อง 6-9 เดือน อาการกําเริบ 
b) เป็นผู ้ป่วยติดสุราที ่ไม่ได้รับการรักษาจนหาย
ทุเลา c) เป็นผู้ป่วยติดยาเสพติดไม่ได้รับการรักษา
จนหายทุเลา และอาศัยในหมู่บ้านที่เคยมีเหตุการณ์
ฆ่าตัวตายมาก่อน 4) ด่านกั้นล้มเหลวสามารถเข้าถึง
อุปกรณ์ในการฆ่าตัวตายง่าย และ 5) การเฝ้าระวัง
ป้องกัน (ล้มเหลว) ตอนท่ี 3 ประเภทผู้ป่วย เป็น
แบบให้เลือกตอบ ฆ่าตัวตายสําเร็จ (1 คะแนน) หรือ 
พยายามฆ่าตัวตาย (0 คะแนน)  

ผู้วิจัยได้นํา แบบรวบรวมผลลัพธ์พฤติกรรม
การฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลวังชิ ้น จังหวัดแพร่ 
ตรวจสอบโดยผู ้ทรงคุณวุฒิที ่ เช ี ่ยวชาญจํานวน  
3 ท่าน หลังจากผู้วิจัยแก้ไขปรับปรุงตามคําแนะนํา
ของผู้เชี ่ยวชาญแล้ว วิเคราะห์ ค่า IOC เท่ากับ 1 
นําไปทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ (Try out) ใน
ชุดข้อมูลของผู้ป่วยของโรงพยาบาลลอง จํานวน 30 
ราย วิเคราะห์หาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยสูตร 
Kuder-Richardson 20 ได ้เท ่าก ับ 0.75 ในการ
รวบรวมข้อมูลผู้วิจัยเป็นผู้ดําเนินการรวบรวมข้อมูล
ด้วยตนเอง  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จํานวน (n) ร้อยละ (%)  ค่าเฉลี ่ย (mean) 

ส ่วนเบ ี ่ ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และค ่าส ู ง สุด  

ค่าต่ําสุด  
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2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลท่ัวไป

และปัญหาด้านต่าง ๆ ระหว่างกลุ่มฆ่าตัวตายสําเร็จ

กับกลุ่มพยายามฆ่าตัวตาย ด้วยสถิติ Chi-square 

test หรือ Fisher Exact test  
3. วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย

ส ํ า เ ร ็ จ  (Suicide accomplished) โดยใ ช้สถ ิ ติ  

Multiple logistic regression โดยนําเสนอข้อมูล

ด้ ว ย  odds ratio (OR) แ ล ะ  95% confidence 

interval (95%CI) กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ

ท่ี 0.05 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์
ส ําน ักงานสาธารณสุขจ ังหว ัดแพร่ เลขท่ี PPH  
No. 035/2568 ในกระบวนการการเก็บรวบรวม 
รวมถึงการนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้คํานึงถึง
ศักดิ์ศรีและคุณค่า ผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้น โดย
ได ้ร ับอน ุม ัต ิยกเว ้นการขอความย ินยอมเป็น
รายบุคคลจากคณะกรรมการจริยธรรมฯ โดยเน้น
การปกปิดตัวตน และขอเข้าถึงเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยจากผู้อํานวยการโรงพยาบาลวังชิ้นมี ผู้วิจัยจะ
เก็บข้อมูลไว ้เป็นความลับ นําเสนอข้อมูลตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เท่านั้น โดยนําเสนอเป็น
ภาพรวม 

ผลการวิจัย  
กลุ่มตัวอย่างจํานวน 238 คน มีจํานวนผู้ฆ่า

ตัวตายสําเร็จ 70 คน และพยายามฆ่าตัวตาย 168 
คน กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 125 คน 
(ร้อยละ 52.52) รองมาเพศหญิง 113 คน (ร้อยละ 
47.48) อายุ 20-59 ปี 143 คน (ร้อยละ 60.08) รอง
มาอายุตํ่ากว่า 20 ปี 57 คน (ร้อยละ 23.95) อายุ
เฉลี่ย 39.75 ปี (S.D.19.20) อายุตํ ่าสุดคือ 11 ปี 

และอายุสูงสุด 83 ปี สถานภาพโสด/หม้าย/หย่า
ร้าง/แยกกันอยู่สูงสุด 130 คน (ร้อยละ 54.62) รอง
มาสมรส 108 คน (ร ้อยละ 45.38) ส ่วนมาก
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 80 คน (ร้อยละ 
33.61) รองมาการศึกษาระดับประถมศึกษา 70 คน 
(ร้อยละ 29.41) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพนักเรียน/
นักศึกษา 103 คน (ร้อยละ 43.29) รองมาคือทํานา/
ทําสวน/ทําไร่ 70 คน (ร้อยละ 29.41)   

ภาวะสุขภาพ ส่วนมากไม่มีโรคประจําตัว 
171 คน (ร้อยละ 71.85) รองมามีโรคประจําตัว 67 
คน (ร้อยละ 28.15) โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูง
มากที ่ส ุด 41 คน (ร ้อยละ 61.19) รองมาคือ
โรคเบาหวาน 16 คน (ร้อยละ 23.88) ด้านโรคทาง
จิตเวช ส่วนมากไม่มีโรคทางจิตเวช 174 คน (ร้อย
ละ 73.11) มีโรคทางจิตเวช 64 คน (ร้อยละ 26.89) 
โรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุดคือ ภาวะซึมเศร้า 41 
คน (ร้อยละ 64.06) รองมาคือ โรคจิตเภท 17 คน 
(ร ้อยละ 26.56) ด้านการใช ้ส ิ ่งเสพติด พบว่า
ส่วนมากไม่ใช้สิ่งเสพติด 173 คน (ร้อยละ 72.69) มี
การใช้สิ่งเสพติด 65 คน (ร้อยละ 27.31) สิ่งเสพติด
ที่ใช้มากที่สุดคือ สุรา 65 คน (ร้อยละ 100) รองมา
คือ บุหร่ี 28 คน (ร้อยละ 43.08)  

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตาย 
ส่วนมากไม่มีด้านประวัติการพยายามฆ่าตัวตายก่อน
หน้า 218 คน (ร้อยละ 91.60) รองมามีประวัติการ
พยายามฆ่าตัวตายก่อนหน้า 20 คน (ร้อยละ 8.40) 
ด้านวิธีการฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตายครั ้งน้ี 
ส่วนมากใช้วิธีการผูกคอ 70 คน (ร้อยละ 29.41) 
รองลงมาคือ วิธีกินสารกําจัดแมลง/วัชพืช 49 คน 
(ร้อยละ 20.59) ด้านสาเหตุของการฆ่าตัวตาย/
พยายามฆ่าตัวตายครั้งน้ี ส่วนมากทะเลาะกับคน
ใกล้ชิด 132 คน (ร้อยละ 55.93) รองลงมาคือ 
น้อยใจ/ถูกตําหนิ 79 คน (ร้อยละ 33.47)  
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ข้อมูล TK Model 5 ปัจจัย พบว่า ด้านปัจจัย
เส่ียงส่วนมากมีปัจจัยเส่ียง จํานวน 153 คน (ร้อยละ 
64.29) จําแนกเป็นการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช 62 
คน (ร้อยละ 40.52) รองลงมาบุคลิกภาพหุนหัน
พลันแล่น 46 คน (ร้อยละ 30.07) ด้านปัจจัยกระตุ้น 
ส่วนมากไม่มีปัจจัยกระตุ้น 162 คน (ร้อยละ 68.07) 
มีปัจจัยกระตุ ้น 76 คน (ร้อยละ 31.93) ปัจจัย
กระตุ้นที่พบมากที่สุดเท่ากันคือ มีวิกฤตในชีวิตและ
มีอาการทางจิตกําเริบ คือ 37 คน (ร้อยละ 48.68) 
ด้านปัจจัยปกป้อง (อ่อนแอ) ส่วนมากมีปัจจัยปัจจัย
ปกป้อง (อ่อนแอ) 236 คน (ร้อยละ 99.16) จําแนก
เป็น ขาดทักษะการเผชิญและแก้ไขปัญหา 232 คน 
(ร้อยละ 98.31) รองมาคือ อาศัยในหมู่บ้านที่เคยมี
เหตุการณ์ฆ่าตัวตายมาก่อน 157 คน (ร้อยละ 
66.53) ด้านด่านกั้นล้มเหลว (การเข้าถึงอุปกรณ์ใน
การฆ่าตัวตายง่าย) พบมีปัญหาด่านกั้นล้มเหลวมาก
ที่สุด 226 คน (ร้อยละ 94.96) และไม่พบปัญหา
ด่านกั้นล้มเหลว 12 คน (ร้อยละ 5.04) ด้านการเฝ้า
ระวังป้องกัน พบการเฝ้าระวังป้องกัน (ล้มเหลว) 
มากที่สุด 204 คน (ร้อยละ 86.55) ในขั้นตอนการ
เฝ้าสังเกตสัญญาณฆ่าตัวตายมากที ่สุด 204 คน 
(ร้อยละ 30.49) รองลงมา คือ การเข้าหา พูดคุยรับ
ฟังเม่ือพบสัญญาณเตือน 202 คน (ร้อยละ 30.19)  

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทํานายการฆ่าตัว
ตายสําเร็จของกลุ ่มตัวอย่างแบบการวิเคราะห์
เชิงเด่ียวด้วย Chi-square test พบว่า ตัวแปรปัจจัย
ทํานายที่มีความสัมพันธ์การฆ่าตัวตายสําเร็จอย่างมี
นัยสําคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ตัวแปรข้อมูล
ทั ่วไป คือ เพศ (χ2 = 55.86, 95%CI for OR = 

[6.63-35.69]) อายุ (χ2 = 21.26) ระดับการศึกษา
สูงสุด (χ2 = 5.95) อาชีพ (χ2 = 17.27, 95%CI for 
OR = [1.87-6.04]) 

โรคประจําตัว (χ2 = 5.32, 95%CI for OR = 
[1.11-3.65]) ตัวแปรวิธีการฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่า
ตัวตาย ได้แก่ กินยาเกินขนาด (χ2 = 39.88, 95%CI 
for OR = [0.00-0.14]) กินสารเคมี (χ2 = 7.22, 
95%CI for OR = [0.01-0.77]) กินสารกําจัดแมลง/
ว ัชพ ืช (χ2 = 10.97, 95%CI for OR = [0.08-
0.57]) และการผูกคอ (χ2 = 115.43, 95%CI for 
OR = [17.16-81.52]) ตัวแปรสาเหตุของการฆ่าตัว
ตาย/พยายามฆ่าตัวตายครั ้งน้ี คือ ปัญหาทาง
เศรษฐกิจ/รายได้ (χ2 = 20.93, 95%CI for OR = 
[2.12-6.94]) เครียดจากปัญหาที ่ทํางาน (χ2 = 
57.89, 95%CI for OR = [2.12-8.96]) ตัวแปรTK 
Model 5 ปัจจัย ประกอบด้วย ปัจจัยเสี่ยงเรื่องการ
ติดสุราหรือ สารเสพติด (χ2 = 4.52, 95%CI for 
OR = [1.05-4.32]) ปัจจัยกระตุ้นในภาพรวม (χ2 = 
4.11, 95%CI for OR = [1.02-3.26]) ปัจจัยกระตุ้น
เร่ืองมีวิกฤตในชีวิต (χ2 = 10.16, 95%CI for OR = 
[1.51-6.37]) ปัจจัยปกป้องอ่อนแอเรื่อง ชุมชนไม่
เข้มแข็ง ไม่สนับสนุนช่วยเหลือกัน (χ2 = 7.30) ไม่มี
ระบบแจ้งเตือนและช่วยเหลือ (χ2 = 4.92, 95%CI 
for OR = [1.09-5.18]) ไม่มีระบบคัดกรองและ
บําบัดผู ้ติดสุราและผู้ติดสารเสพติด (χ2 = 8.92, 
95%CI for OR = [1.46-7.27]) และ การเฝ้าระวัง
ป้องกัน (ล้มเหลว) (χ2 = 7.15, 95%CI for OR = 
[1.37-15.84]) ขณะที่ตัวแปรปัจจัยทํานายอื่น ๆ 
พบว่า มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายสําเร็จอย่าง
ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (ตารางท่ี 1)
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ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทํานายกับการฆ่าตัวตาย อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่  

(n = 238) 

ปัจจัย 
การฆ่าตัวตาย 

χ2
 p-value OR 

95%CI 
for OR 

ฆ่าตัวตายไม่สําเร็จ ฆ่าตัวตายสําเร็จ 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

เพศ 55.86 0.00* 15.39 [6.63-35.69] 

หญิง 106 93.81 7 6.19     

ชาย 62 49.60 63 50.40     

อายุ      

ตํ่ากว่า 20 ปี 54 94.74 3 5.26 21.26 0.00* - - 

20-59 ปี 89 62.24 54 37.76     

60 ปีขึ้นไป 25 65.79 13 34.21     

สถานภาพ 0.86 0.36 0.77 [0.44-1.34] 

เดี ่ยว (โสด/หม้าย/หย่า

ร้าง/แยกกันอยู)่ 

95 73.08 35 26.92     

คู่ (สมรส) 73 67.59 35 32.41     

ระดับการศึกษาสูงสุด  5.95 0.02* 0.30 [0.11-0.83] 

ไม่ได้เรียนหนังสือ 7 43.75 9 56.25     

ได้เรียนหนังสือ

(ประถมศึกษา-ปวส./

อนุปริญญา 

161 72.52 61 27.48     

อาชีพ 17.27 0.00* 3.36 [1.87-6.04] 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

(แม่บ้าน/พ่อบ้าน/ทํางานบ้าน/

นักเรียน/นักศึกษา) 

107 81.68 24 18.32     

มีงานทํา (ทํานา/ทํา

สวน/ทําไร่/รับจ้าง/ผู้ใช้

แรงงาน/ค้าขาย) 

61 57.01 46 42.99     

โรคประจําตัว 5.32 0.021* 2.01 [1.11-3.65] 

ไม่มี 128 74.85 43 25.15     

มี 40 59.70 27 40.30     

โรคทางจิตเวช 2.40 0.12 0.59 [0.30-1.16] 

ไม่มี 118 67.82 56 32.18     

มี 50 78.13 14 21.88     

การใช้สิ่งเสพติด 0.36 0.55 1.21 [0.65-2.24] 

ไม่มี 124 71.68 49 28.32     

มี 44 67.69 21 32.31     
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ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทํานายกับการฆ่าตัวตาย อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่  

(n = 238) (ต่อ) 

ปัจจัย 
การฆ่าตัวตาย 

χ2
 p-value OR 

95%CI 
for OR 

ฆ่าตัวตายไม่สําเร็จ ฆ่าตัวตายสําเร็จ 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ประวัติการพยายามฆ่าตัวตายก่อนหน้า 2.18 0.14 0.40 [0.11-1.40] 

ไม่มี 151 69.17 67 30.73     

มี 17 85.00 3 15.00     

วิธีการฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตาย (มีปัจจัย)     

กินยาเกินขนาด 72 98.63 1 1.37 39.88 0.00* 0.02 [0.00-0.14] 

กินสารเคม ี 21 95.45 1 4.55 7.22 0.01* 0.10 [0.01-0.77] 

ใช้ของมีคม/ของแข็ง/

ปืน 

13 61.90 8 38.10 0.84 0.36 1.54 [0.61-3.89] 

ก ินสารก ําจ ัดแมลง/

วัชพืช 

44 89.80 2 10.20 10.97 0.00* 0.22 [0.08-0.57] 

ผูกคอ 15 21.43 55 78.57 115.43 0.00* 37.40 [17.16-

81.52] 

อื ่น ๆ (ชกกําแพง, วิ่ง

ชนกระจก) 

3 100 0 0 1.27 0.56
a
 - - 

สาเหตุของการฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตายครั้งนี้ (มีปัจจัย)     

ทะเลาะกับคนใกล้ชิด

  

97 73.48 35 26.52 1.20 0.27 0.73 [0.42-1.28] 

ผิดหวังจากความรัก/

หึงหวง 

7 63.64 4 36.36 0.27 0.74
a
 1.39 [0.40-4.92] 

น้อยใจ/ถูกตําหน ิ 61 77.22 18 22.78 2.69 0.10 0.60 [0.32-1.11] 

ปัญหาทางเศรษฐกิจ/

รายได้ 

38 50.67 37 49.33 20.93 0.00* 3.84 [2.12-6.94] 

เจ็บป่วยเรื้อรัง  23 71.88 9 28.13 0.03 0.86 0.93 [0.41-2.13] 

มีโรคทางจิตเวช 48 77.42 14 22.58 1.88 0.17 0.63 [0.32-1.23] 

ต้องการการเอาใจ 17 100 0 0 7.63 0.01* - - 

เครียดจากปัญหาที่

ทํางาน 

16 42.11 22 57.89 17.67 0.00* 4.35 [2.12-8.96] 

ปัจจัยเสี่ยง 0.79 0.37 1.31 [0.72-2.37] 

ปัจจัยเสี่ยงตํ่า (0) 63 74.12 22 25.88     

ปัจจัยเสี่ยงสูง (1-3) 105 68.63 48 31.37     

มีการเจ็บป่วยด้วยโรค

จิตเวช 

48 77.42 14 22.58 1.88 0.17 0.63 [0.32-1.23] 
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ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทํานายกับการฆ่าตัวตาย อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่  

(n = 238) (ต่อ) 

ปัจจัย 

การฆ่าตัวตาย 

χ2
 p-value OR 

95%CI 
for OR 

ฆ่าตัวตายไม่สําเร็จ ฆ่าตัวตายสําเร็จ 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ปัจจัยเสี่ยง (ต่อ)     

มีการติดสุราหรือสาร

เสพติด  

22 56.41 17 43.59 4.52 0.03* 2.13 [1.05-4.32] 

มีการเจ็บป่วยด้วยโรค

ทางกายรุนแรงเรื้อรัง 

19 70.37 8 29.63 0.00 0.98 1.01 [0.42-2.43] 

มีบ ุ คล ิกภาพห ุนหัน

พลันแล่น 

32 69.57 14 30.43 0.03 0.87 1.06 [0.53-2.14] 

เคยพยายามฆ่าตัวตาย

หรือบุคคลในครอบครัวเคยมี

พฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

4 66.67 2 33.33 0.05 0.83 1.21 [0.22-6.74] 

ปัจจัยกระตุ้น 4.11 0.04* 1.82 [1.02-3.26] 

ปัจจัยกระตุ้นตํ่า (0) 121 74.69 41 25.31     

ป ั จ จ ั ย ก ร ะ ต ุ ้ น สู ง  

(1-2) 

47 61.84 29 38.16     

มีวิกฤตในชีวิต 18 48.65 19 51.35 10.16 0.00* 3.11 [1.51-6.37] 

มีอาการทางจิตกําเริบ 27 72.97 10 27.03 0.12 0.73 0.87 [0.40-1.91] 

พิษของสารเสพติด 4 100.00 0 0 1.70 0.32
a
 - - 

ปัจจัยปกป้อง (อ่อนแอ) 0.01 0.93 1.03 [0.56-1.91] 

ปัจจัยปกป้อง(อ่อนแอ) 

ตํ่า (0-2) 

49 71.01 20 28.99     

ปัจจัยปกป้อง (อ่อนแอ) 

สูง (3-7) 

119 70.41 50 29.59     

ขาดท ักษะการเผชิญ

และแก้ไขปัญหา 

164 70.69 68 29.31 0.05 0.83 0.83 [0.15-4.64] 

ปัจจัยปกป้อง (อ่อนแอ) (ต่อ)     

มี ส ั ม พ ั น ธ ภ า พ ใ น

ครอบครัวไม่แน่นแฟน้  

92 71.88 36 28.13 0.22 0.64 0.88 [0.50-1.53] 

ขาดสัมพันธภาพและ

ผูกพันแบบเพื่อนสนิท 

24 75.00 8 25.00 0.35 0.56 0.77 [0.33-1.82] 

ช ุมชนไม่เข ้มแข็ง ไม่

สนับสนุนช่วยเหลือกัน 

0 0.00 3 100.00 7.30 0.01* - - 

ไม ่ม ีระบบแจ ้งเต ือน

และช่วยเหลือ 

16 53.33 14 46.67 4.92 0.03* 2.38 [1.09-5.18] 
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ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทํานายกับการฆ่าตัวตาย อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่  

(n = 238) (ต่อ) 

ปัจจัย 

การฆ่าตัวตาย 

χ2
 p-value OR 

95%CI 
for OR 

ฆ่าตัวตายไม่สําเร็จ ฆ่าตัวตายสําเร็จ 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ปัจจัยปกป้อง (อ่อนแอ) (ต่อ)     

ไม่มีระบบเฝ้าระวังและ

ต ิดตามกล ุ ่มเส ี ่ยงและผ ู ้ที่

พยายามฆ่าตัวตาย 

46 77.97 13 22.03 2.06 0.15 0.61 [0.30-1.21] 

ไม่มีระบบคัดกรองและ

บําบัดผู้ติดสุราและผู้ติดสาร

เสพติด 

13 46.43 15 53.57 8.92 0.00* 3.25 [1.46-7.27] 

ไม่มีระบบดูแลเฝ้าระวัง

โรคซึมเศร้า 

38 76.00 12 24.00 0.89 0.35 0.71 [0.35-1.45] 

ระบบดูแลโรคจิตเภท

บกพร่อง 

14 66.67 7 33.33 0.17 0.68 1.22 [0.47-3.17] 

อาศัยในหมู่บ้านที่เคยมี

เหตุการณ์ฆ่าตัวตายมาก่อน 

112 71.34 45 28.66 0.13 0.72 0.90 [0.50-1.62] 

ด่านกั้น (การเข้าถึงอุปกรณ์ในการฆ่าตัวตายง่าย) 0.12 1.00
a
 1.26 [0.33-4.82] 

ไมใ่ช ่ 9 75.00 3 25.00     

ใช ่ 159 70.35 67 29.65     

การเฝ้าระวังป้องกัน (ล้มเหลว) 7.15 0.01* 4.66 [1.37-15.84] 

ไมใ่ช ่ 29 90.63 3 9.38     

ใช ่ 139 67.48 67 32.52     

หมายเหตุ * P-value < 0.05, a = fisher exact test 

ปัจจัยทํานายที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัว

ตายสําเร็จ เมื่อควบคุมผลกระทบจากปัจจัยอื่น ทํา

การวิเคราะห์แบบ Multivariate analysis โดยนํา

ปัจจัยแต่ละปัจจัยจาการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวที่มี

ความสัมพันธ์ก ับการฆ ่าต ัวตายส ําเร ็จอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) และตัวแปรที่ได้จาก

การทบทวนวรรณกรรมที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ

การฆ่าตัวตายสําเร็จ มาวิเคราะห์ด้วย Multiple 

logistic regression โดยมุ่งหวังค้นหาการป้องกัน

การฆ่าตัวตายสําเร็จในอนาคต จึงไม่ได้นําตัวแปร

วิธีการฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตายมาร่วม พบว่า 

ปัจจัยทํานายการฆ่าตัวตายสําเร็จ อําเภอวังช้ิน 

จังหวัดแพร่ โดยใช้รูปแบบตัวแปร TK Model 5 

ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยปกป้อง (อ่อนแอ) เร่ืองไม่มีระบบ

แจ้งเตือนและช่วยเหลือ เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว

ตายสําเร ็จ 14.16 เท่า (95%CI = [3.30-60.80],  

p = 0.00) เพศชายเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

สําเร ็จ 13.37 เท ่า (95%CI = [4.80-37.26], p = 

0.00) การเฝ้าระวังป้องกัน (ล้มเหลว) เพิ ่มความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 11.32 เท่า สาเหตุของ
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การฆ่าตัวตาย เร่ืองผิดหวังจากความรัก/หึงหวง เพ่ิม

ความเส ี ่ยงต ่อการฆ่าต ัวตายสําเร ็จ 7.03 เท่า 

(95%CI = [1.10-44.89], p = 0.04) มีความเครียด

จากปัญหาที่ทํางาน เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ส ําเร ็จ 4.03 เท ่า (95%CI = [1.13-14.44], p = 

0.03) การมีโรคประจําตัวเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่า

ตัวตายสําเร ็จ 2.47 เท่า (95%CI = [1.04-5.87],  

p = 0.04) และมีอายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปี เพิ่มความเสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ 1.04 เท่า (95%CI = [1.01-

1.07], p = 0.01) (ตารางท่ี 2) โดยมีค่า AUC เท่ากับ 

0.895 (ภาพท่ี 1)

ตารางท่ี 2 ปัจจัยทํานายการฆ่าตัวตายสําเร็จ อําเภอวังช้ิน จังหวัดแพร่  (n = 238) 

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

Lower Upper 
Constant -7.59 1.61 22.20 0.00* 0.00   

เพศ (Sex) ชาย 2.59 0.52 24.59 0.00* 13.37 4.80 37.26 

อาย ุ(Age) 0.04 .015 7.09 0.01* 1.04 1.01 1.07 

มีงานทํา 0.21 0.42 0.24 0.62 1.23 0.54 2.83 

มีโรคประจําตัว 0.91 0.44 4.20 0.04* 2.47 1.04 5.87 

การทะเลาะกับคนใกล้ชิด 0.32 0.53 0.31 0.58 1.38 0.45 4.23 

ผิดหวังจากความรัก/หึงหวง 1.95 0.95 4.26 0.04* 7.03 1.10 44.89 

น้อยใจ/ถูกตําหน ิ 0.61 0.55 1.20 0.27 1.83 0.62 5.41 

มีปัญหาทางเศรษฐกิจ/รายได้ 0.80 0.53 2.29 0.13 2.23 0.79 6.28 

เจ็บป่วยเรื้อรัง -0.67 0.76 0.74 0.39 0.51 0.11 2.37 

มีโรคทางจิตเวช 1.29 0.70 3.41 0.07 3.63 0.92 14.30 

มีความเครียดจากปัญหาที่ทํางาน 1.39 0.65 4.59 0.03* 4.03 1.13 14.44 

มีการติดสุราหรือสารเสพติด  -1.11 0.58 3.71 0.05 0.33 0.18 1.02 

มีวิกฤตในชีวิต 0.36 0.60 0.36 0.55 1.43 0.44 4.61 

ไม่มีระบบแจ้งเตือนและช่วยเหลือ 2.65 0.74 12.70 0.00* 14.16 3.30 60.80 

ไม่มีระบบคัดกรองและบําบัดผู้ติดสุราและผู้

ติดสารเสพติด 

1.12 0.63 3.19 0.07 3.07 0.90 10.54 

ด่านกั้น (เข้าถึงอุปกรณ์ง่าย) -1.03 1.23 0.70 0.40 0.36 0.03 3.98 

การเฝ้าระวังป้องกัน (ล้มเหลว) 2.43 0.85 8.14 0.00* 11.32 2.14 59.91 

Hosmer and Lemeshow Test = 0.795; Nagelkerke R Square = 0.548 

หมายเหตุ * P-value < 0.05 
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ภาพท่ี 1 ค่า ROC 

การอภิปรายผลการวิจัย 
การศึกษานี ้แสดงให้เห็นว่าการฆ่าตัวตาย

สําเร็จในพื้นที่อําเภอวังชิ้นมีความสัมพันธ์กับหลาย
ป ัจจ ัย ทั ้ งป ัจจ ัยดานช ีวภาพ ( เพศ อายุ โรค
ประจําตัว) ปัจจัยทางจิตสังคม (ปัญหาความรัก 
ความเครียดจากปัญหาที่ทํางาน) และปัจจัยด้าน
ระบบสุขภาพและการเฝ้าระวัง (ขาดการแจ้งเตือน
และการเฝ้าระวังล้มเหลว) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด
โมเดล 5 ปัจจ ัยของการฆ ่าต ัวตาย ที ่อธ ิบาย
พฤติกรรมและปัจจัยที่นําไปสู่การฆ่าตัวตายและการ
พยายามฆ่าตัวตายของคนไทย ผลการศึกษาที่ได้
นําไปสู ่การอภิปรายในประเด็นสําคัญหลายด้าน 
ดังน้ี 

เพศชายมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ
สูงกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยสําคัญ (OR = 13.37-
14.11) สอดคล้องกับรูปแบบ Gender paradox 
(Miranda-Mendizabaletal et al., 2019)  ที ่พบ
ในหลายการวิจ ัย สอดคล้องกับการศึกษาของ  
สุธาทิพย์ จุลบุตร (2563) ศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
พฤติกรรมฆ่าตัวตายในจังหวัดพิจิตรพบว่า เพศชาย
มีความเสี่ยงที่จะฆ่าตัวตายสําเร็จมากกว่าเพศหญิง 
3 เท่า และสอดคล้องกับการศึกษาการทบทวนอย่าง

เป็นระบบและการวิเคราะห์เชิงอภิมาน เรื่องความ
แตกต่างทางเพศในพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในวัยรุ่น
และผู้ใหญ่ตอนต้น ของ Miranda-Mendizabaletal 
et al. (2019) พบว่าเพศหญิงมีอัตราการพยายาม
ฆ่าตัวตายสูงกว่า (OR = 1.96, 95%CI 1.54-2.50) 
ในขณะที่เพศชายมีอัตราการฆ่าตัวตายสําเร็จสูงกว่า 
(HR = 2.50, 95%CI 1.8-3.6) ความแตกต่างน้ี
อธิบายได้จาก 1) เพศชายมีแนวโน้มเลือกใช้วิธีการท่ี
รุนแรงและมีอัตราการฆ่าตัวตายสําเร็จสูงกว่า เช่น 
การแขวนคอ การใช้อาวุธปืน หรือ การกระโดดจาก
ที่สูง ในขณะที่เพศหญิงมักเลือกวิธีการที่มีโอกาส
รอดช ี ว ิ ตส ู งกว ่ า  เช ่น  การก ินยาเก ินขนาด 
(Asadiyun & Daliri, 2023) อีกทั้งอําเภอวังชิ้นเป็น
พื้นที่กึ่งชนบทที่มีวิถีชีวิตแบบเกษตรกรรม ซึ่งผู้ชาย
ในชุมชนมักมีโอกาสเข้าถึงสุราได้ง่ายผ่านวัฒนธรรม
การดื่มในกลุ่มเพื่อนและงานสังคม การดื่มสุราใน
ปริมาณมากเพิ่มความหุนหันพลันแล่นและลดการ
ยับยั้งชั่งใจในช่วงวิกฤต ซึ่งเป็นกลไกสําคัญเชื่อมโยง
เพศชายก ับการฆ ่ าต ั วตายส ํ า เร ็ จ  (Gough & 
Novikova, 2020)  2) บรรทัดฐานความเป็นชายท่ี
เน้นความแข็งแกร่งความเป็นอิสระ และการไม่แสดง
ความอ่อนแอ อาจเป็นอุปสรรคต่อการแสวงหาความ

AUC = 0.895 
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ช่วยเหลือทางจิตวิทยาหรือทางการแพทย์ (Gough 
& Novikova, 2020) การศึกษาของ Eggenberger 
et al. (2024) พบว่าผู้ชายที่มีการยึดมั่นในบรรทัด
ฐานความเป็นชายแบบ Restrictive emotionality 
และ Self-reliance มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
สูงข้ึน 2.32 เท่า  

อายุท่ีเพ่ิมข้ึนเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย
สําเร็จอย่างมีนัยสําคัญ (OR = 1.03–1.04 ต่อการ
เพิ่มขึ้น 1 ปี) สอดคล้องกับการศึกษาของ Grover 
et al. (2023) ที่อภิมานการวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง
ทางคลินิกต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มผู้ที ่เข้ารับการ
รักษาในห้องฉุกเฉินและโรงพยาบาลทั่วไป พบว่า
อายุ เป็นปัจจัยเสี ่ยงที ่ได ้ร ับการรายงานอย่าง
สมํ ่าเสมอที ่สุด และสอดคล้องกับข้อมูลจากการ
วิเคราะห์ของ จรรยารักษ์ มีวงษ์สม และคณะ 
(2564) ที่ศึกษาสถานการณ์และวิธีการฆ่าตัวตายท่ี
สัมพันธ์กับเพศ-ช่วง อายุ-ภูมิภาคในประเทศไทย  
ปี พ.ศ. 2555-2559 พบว่าภาคเหนือมีอัตราการฆ่า
ตัวตายต่อประชากรแสนคนของภาคอยู ่ในช่วง 
9.78-10.39 อัตราการฆ่าตัวตายเพิ ่มขึ ้นตามวัย  
การพบว่าอายุเป็นปัจจัยเส่ียงต่อเน่ืองตลอดช่วงชีวิต  

การมีโรคประจําตัวเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่า
ต ัวตายส ําเร ็จ 2.24-2.47 เท ่า สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อนุพงษ์ คํามา (2556) ศึกษาปัจจัยท่ี
เกี ่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายสําเร็จของประชากร
จังหวัดสุโขทัย ซึ่งพบว่า การมีโรคประจําตัวเป็น
ปัจจัยเสี ่ยงสัมพันธ์กันการฆ่าตัวตายสําเร็จ และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุธาทิพย์ จุลบุตร 
(2563) ที่พบว่าการมีโรคประจําตัวทางกาย เป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมฆ่าตัวตายสําเร็จ 
กลไกที ่โรคประจําตัวเพิ ่มความเสี ่ยงต่อการฆ่า 
ตัวตาย อาจเนื่องจาก 1) ความปวดเรื้อรัง อาการ
ปวดไม่หายขาดหรือโรคที่ควบคุมอาการได้ยาก เช่น 

โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคหัวใจวาย ทําให้ผู้ป่วย
รู ้ส ึกทรมานและสิ ้นหวัง นําไปสู ่การฆ่าตัวตาย 
(Kwon & Lee, 2023,  Themelis et al., 2023) 
และ 2) ความพิการทางกาย ส่งผลต่อการฆ่าตัวตาย
เนื ่องจาก ผู ้ป่วยขาดความแคล่วคล่อง (Lack of 
mobility) เกิดความรู้สึกว่าเป็นภาระต้องพึ่งพาผู้อ่ืน 
(Perceived burdensomeness) ถ ูกต ีตรา (Felt 
stigma) ทําให้เกิดอาการซึมเศร้า อีกทั้งการถูกกีด
กันทางสังคม นําไปสู่ความสิ้นหวัง (Kumar et al., 
2024; Park, 2024) และภาระทางจิตใจในการเป็น
โรคเร้ือรัง (Themelis et al., 2023)  

การขาดระบบการแจ้งเตือนและช่วยเหลือ
เป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ
สูงที่สุด (OR = 14.16) และการเฝ้าระวังป้องกันท่ี
ล้มเหลวเพิ ่มความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (OR = 
11.32) แสดงถึงความสําคัญของระบบเฝ้าระวังและ
การตอบสนองต่อสัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย ตาม
กรอบแนวคิด TK โมเดล 5 ปัจจัย ปัจจัยการเฝ้า
ระวังล้มเหลวเป็นปัจจัยเชื่อมโยงระหว่างปัจจัยเสี่ยง
และปัจจัยกระตุ้น ไปยังผลลัพธ์การฆ่าตัวตายสําเร็จ 
(ธรณ ินท์  กองส ุข , 2567)  การเฝ ้ าระว ั งท ี ่ มี
ประสิทธิภาพ ได้แก่ 1) เฝ้าสังเกตสัญญาณเตือนฆ่า
ตัวตาย 2) เข้าหา พูดคุยและรับฟัง เมื่อพบสัญญาณ
เตือนเพื่อสํารวจความทุกข์ใจ และประเมินความ
ตั ้งใจฆ่าตัวตาย 3) ประเมินสถานการณ์ว ิกฤติ 
เร ่งด ่วน (ที ่จะเก ิดพฤติกรรมฆ่าต ัวตาย) และ
ตอบสนองอย่างฉับไว และ 4) ให้ความช่วยเหลือ
ทันที รวมถึงสร้างด่านกั้นการเข้าถึงวัสดุอุปกรณ์
หรือสถานที่ที่ใช้ฆ่าตัวตาย ยับยั้งการกระทําฆ่าตัว
ตัวตายและส่งต่อผู ้ เช ี ่ยวชาญหรือโรงพยาบาล 
(ธรณินท์ กองสุข, 2567; National Institute of 
Mental Health, 2023)  ระบบแจ ้ ง เต ื อนและ
ช่วยเหลือที ่มีประสิทธิภาพ ควรมีลักษณะสําคัญ 
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อาทิ  ความพร ้อมใช ้ งาน  24 ช ั ่ ว โมง  (24/7 
Availability) เข้าถึงได้ง่าย ความเป็นส่วนตัวและไม่
มีการตีตรา และมีผู ้เชี ่ยวชาญที่ผ่านการฝึกอบรม  
ในหลายประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา มีการจัดต้ัง 
988 Suicide & Crisis Life line ซึ่งเป็นสายด่วนท่ี
ให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง โดยมีผู้ให้คําปรึกษาท่ี
ผ่านการฝึกอบรม และมีระบบส่งต่อไปยังบริการ
ฉ ุกเฉ ินได ้ท ันที (National Institute of Mental 
Health, 2025) อําเภอวังชิ ้นที ่เป็นพื ้นที ่ห่างไกล 
การเด ินทางเข ้าถ ึงบร ิการส ุขภาพจ ิตม ีความ
ยากลําบาก ระยะทางจากชุมชนถึงโรงพยาบาลและ
สถานบริการสุขภาพจิตเฉพาะทางอาจทําให้ผู ้ที ่มี
แนวโน้มฆ่าตัวตายไม่แสวงหาความช่วยเหลือ ย่ิง
ไม่ได้รับการดูแลก่อนถึงวิกฤต ดังนั้นจึงส่งเสริมให้
ปัจจัยด้านนี้เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสําเร็จ
สูงท่ีสุด 

ปัจจัยกระตุ้นที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัว
ตายสําเร็จอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การ
ผิดหวังจากความรัก/หึงหวง (OR = 7.03) และ
ความเครียดจากปัญหาที ่ท ํางาน (OR = 4.03)  
ปัจจัยเหล่านี้สะท้อนความสําคัญของวิกฤตในชีวิต 
โดยเฉพาะมิติความสัมพันธ์ และมิติการทํางาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Franklin et al. (2017) 
และสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบของ Favril et al. (2022) ที ่พบว ่าความ
ขัดแย้งในความสัมพันธ์เป็นปัจจัยกระตุ้นสําคัญของ
การฆ่าตัวตาย การผิดหวังในความรักและความหึง
หวงมีกลไกทางจิตวิทยาที่ซับซ้อน เช่น ความรู้สึกถูก
ปฏิเสธ ความอับอาย และการสูญเสียความหมายใน
ชีวิต สําหรับผู้ที่มีความผูกพันทางอารมณ์ หรือชอบ
ความสมบูรณ์แบบ การสูญเสียความสัมพันธ์อาจจะ
กระตุ้นความรู้สึกล้มเหลวอย่างรุนแรง และนําไปสู่
ความคิดฆ่าต ัวตาย (Miranda-Mendizabaletal  

et al., 2019) สําหรับสังคมไทยมีค่านิยมเน้นหน้าตา
ทางสังคม การถูกปฏิเสธหรือถูกท้ิงในความสัมพันธ์
อาจะนําไปสู ่ความรู ้ส ึกอับอายที ่ร ุนแรงกว่าใน
วัฒนธรรมอื่นได้ ความเครียดจากปัญหาที่ทํางาน
เป็นอีกปัจจัยกระตุ ้นสําคัญที ่พบในการศึกษาน้ี 
สอดคล้องกับงานของ Howard et al. (2022) และ 
Colaprico et al. (2023) ที่พบว่าความเครียดจาก
ปัญหาที่ทํางานเป็นปัจจัยกระตุ้นต่อการฆ่าตัวตาย 
การป้องกันการฆ่าตัวตายที ่มีประสิทธิภาพต้อง
คํานึงถึงปัจจัยกระตุ้นเหล่าน้ี โดยพัฒนาทักษะการ
เผชิญปัญหาและแก้ไขปัญหา การสร้างเครือข่าย
สนับสนุนทางสังคม และควรมีการให้คําปรึกษา
สําหรับบุคคลที่กําลังเผชิญวิกฤตในความสัมพันธ์
หรือการทํางานก่อนที ่จะพัฒนาเป็นความคิดฆ่า 
ตัวตาย (Harris  et al., 2020) 

การศึกษาครั้งนี้ประเมินความเพียงพอของ
ขนาดตัวอย่างด้วยเกณฑ์ Events per Variable 
(EPV) โดยมี events (ผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จ) จํานวน 
70 ราย และตัวแปรอิสระในแบบจําลอง 18 ตัว ได้
ค่า EPV เท่ากับ 3.89 ซึ่งตํ่ากว่าเกณฑ์ EPV ≥ 10 ท่ี
แ น ะน ํ า  ( Riley et al., 2 0 2 0 ; Vittinghoff & 
McCulloch, 2019) ค่า EPV ในระดับนี้อาจนําไปสู่
ความไม่เสถียรของค่าสัมประสิทธ์ิ การประมาณค่า 
odds ratio ท ี ่ คลาดเคล ื ่ อน  และ  confidence 
interval ที ่กว้าง ข้อจํากัดนี ้เป็นผลโดยตรงจาก
การศึกษาที่เก็บข้อมูลในพื้นที่ระดับอําเภอเพียงแห่ง
เดียว และการฆ่าตัวตายสําเร็จเป็นเหตุการณ์ที่มี
ความชุกตํ่าโดยธรรมชาติ (Rare event) อีกทั้งใน
การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการประยุกต์ใช้แนวคิด TK 
โมเดล 5 ปัจจัยของการฆ่าตัวตาย โดยใช้ข้อมูลท่ี
บันทึกไว้ในเวชระเบียนย้อนหลังเป็นหลัก ตัวแปรใน
แบบจําลองจะถูกกําหนดจากข้อมูลที่มีการบันทึก
โดยบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขใน
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ระหว่างการดูแลรักษาผู้ป่วยเท่านั้น ปัจจัยบางอย่าง
ในโมเดล เช่น childhood trauma ไม่ถูกบันทึก
อย่างเป็นระบบ ข้อจํากัดนี ้อาจทําให้โมเดลใน
การศึกษานี้วัด TK โมเดล 5 ปัจจัยของการฆ่าตัว
ตาย ได ้ เพ ียงบางส ่วน และควรแปลความผล
การศึกษาด้วยความระมัดระวัง และการศึกษาใน
อนาคตควรออกแบบเป ็น  Multicenter study 
เพ่ือให้ได้จํานวน events เพียงพอตามเกณฑ์ EPV 

สรุปผลการวิจัย 
ผลการวิจัยนี้สนับสนุนแนวคิด TK โมเดล 5 

ปัจจัยของการฆ่าตัวตาย การที่โมเดลมีค่า AUC สูง 
(0.90) แสดงให้เห็นว่า TK โมเดล 5 ปัจจัยของการ
ฆ่าตัวตาย สามารถทํานายการฆ่าตัวตายสําเร็จได้ดี 
สามารถอธิบายความแปรปรวนของการฆ่าตัวตาย
สําเร็จ/ไม่สําเร็จได้ ร้อยละ 54.80 อย่างไรก็ตาม
งานวิจัยนี้มีข้อจํากัดคือการใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน
ย้อนหลังทําให้อาจได้ข้อมูลคลาดเคลื่อนจากการจด
บันทึก ซ่ึงอาจไม่รับการบันทึกอย่างละเอียด 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

1. การพัฒนาระบบเฝ้าระวังผู้พยายามฆ่าตัว

ตายในชุมชน โดยการสร้างเครือข่ายการเฝ้าระวังใน

ชุมชน ด้วยการฝึกอบรมผู ้นําชุมชน อาสาสมัคร

สาธารณสุข ครู อาจารย์ และสมาชิกครอบครัว  

ให้สามารถ 1) เฝ้าสังเกตสัญญาณเตือนฆ่าตัวตาย  

2) เข้าหา พูดคุยและรับฟัง เมื่อพบสัญญาณเตือน

เพื่อสํารวจความทุกข์ใจ และประเมินความตั้งใจฆ่า

ตัวตาย 3) ประเมินสถานการณ์วิกฤติ เร่งด่วน (ที่จะ

เกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตาย) และตอบสนองอย่างฉับไว 

เช่น การแจ้งประสานบุคลากรสุขภาพจิต มีระบบส่ง

ต่อไปยังบริการฉุกเฉินได้ทันที และ 4) ให้ความ

ช่วยเหลือทันทีเม่ือพบผู้ท่ีมีสัญญาณฆ่าตัวตาย 

2. การพัฒนาระบบแจ้งเตือนการฆ่าตัวตาย

ควรจัดตั ้งระบบสายด่วนช่วยเหลือที ่ให้บริการ 

ตลอด 24 ชั่วโมง โดยบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรม

ด้านการประเมินความเสี่ยงและการให้คําปรึกษา

เบ ื ้ องต ้น พร ้อมระบบส ่ งต ่อท ี ่ เช ื ่ อมโยง กับ

โรงพยาบาล หน่วยงานสาธารณสุข และเครือข่าย

ชุมชน 

3. การคัดกรองกลุ ่มเสี ่ยงอย่างเป็นระบบ

โดยเฉพาะในกลุ่มผู ้ชายวัยทํางาน ผู ้สูงอายุ และ

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ควรบูรณาการการประเมินความ

เสี่ยงการฆ่าตัวตาย เข้าในระบบบริการสุขภาพปฐม

ภูมิ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล และ

โครงการโรคเร้ือรังในชุมชน 

4. การเสริมสร้างทักษะการเผชิญปัญหา และ

ความยืดหยุ ่นทางจิตใจ ผ่านโปรแกรมส่งเสริม

สุขภาพจิต ในระดับชุมชนโรงเรียนและสถานท่ี

ท ํ างาน โดยเน ้นการสอนท ักษะการจ ัดการ

ความเคร ียดการแก ้ ไขป ัญหาและการสร ้ าง

ความสัมพันธ์ท่ีมีคุณภาพ 

5. การจํากัดการเข้าถึงวิธีการฆ่าตัวตาย โดย

การควบคุมการจําหน่ายยาฆ่าแมลงและสารเคมี

อันตราย การจัดเก็บอย่างปลอดภัย การติดต้ัง

อุปกรณ์ป้องกันการกระโดดในสถานที่เสี่ยง และการ

รณรงค์การจัดเก็บอาวุธปืน อย่างปลอดภัย 

ข้อเสนอแนะสําหรับงานวิจัยคร้ังต่อไป 
1. การศึกษาเชิงลึกเกี ่ยวกับปัจจัยปกป้อง 

เช่น ความเข้มแข็งทางจิตใจ การสนับสนุนทางสังคม 

ความหวัง และความหมายในชีวิต ที ่อาจช่วยลด

ความเส่ียงการฆ่าตัวตาย  
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2. การพัฒนาและทดสอบประสิทธิผลของ

การแทรกแซงเฉพาะกลุ่ม เช่น โปรแกรมป้องกันการ

ฆ่าตัวตาย สําหรับผู้ชายวัยทํางาน การดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีโรคเรื้อรัง หรือการให้คําปรึกษาแก่ผู้ที่ประสบ

ป ัญหาความร ัก โดยใช ้ร ูปแบบ Randomized 

controlled trial 

3. การประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผล

ของระบบเฝ้าระวังและแจ้งเตือนที่พัฒนาขึ้น โดย

การศึกษาผลกระทบต่ออัตราการฆ่าตัวตายในระดับ

ประชากรและการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล 

4. การศึกษาครั ้งต่อไปควรมีการออกแบบ

การเก็บข้อมูลเป็นแบบ Prospective study โดยใช้

แบบประเมินตามแนวคิด TK โมเดล 5 ปัจจัยของ

การฆ่าตัวตาย และนํามาวิเคราะห์ข้อมูลเพื ่อให้

สามารถประเมินองค์ประกอบของ TK's model ได้

ครบถ้วนยิ่งขึ้น โดยควรออกแบบเป็น Multicenter 

study เพ่ือให้ได้จํานวน events เพียงพอตามเกณฑ์ 

EPV 
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Abstract 
This action research aimed to identify the risk factors causing International 

Normalized Ratio (INR) levels to fall outside the target range among patients on 
warfarin therapy, while also developing systematic pharmaceutical care guidelines 
to optimize patient outcomes. The study monitored a group of 225 patients 
attending the Warfarin Clinic at Sung Men Hospital in Phrae Province between 
August 2024 and May 2025. Information was gathered through patient interviews, 
focus group discussions, and clinical INR records retrieved directly from the 
HOSxP system, with data subsequently analyzed using descriptive statistics. 

The findings revealed that the primary triggers for unstable INR levels were 
dietary habits, medication non-adherence, and the inappropriate use of concomitant 
drugs, respectively. To address these challenges, a series of comprehensive 
pharmaceutical interventions was introduced. By identifying individual risk factors, 
closely monitoring drug-food interactions, and providing tailor-made nutritional 
and medication counseling, the clinic was able to offer more personalized support. 
Furthermore, maintaining regular INR check-ups and collaborating closely with 
physicians for precise dose adjustments led to a remarkable improvement; the 
proportion of patients achieving their target INR levels or Time in Therapeutic 
Range (TTR) rose significantly from 42.35% in August 2024 to 65.58% by May 
2025. 

Ultimately, these outcomes demonstrate that continuous and well-structured 
pharmaceutical care, paired with practical dietary advice, is essential for helping 
patients maintain stable INR levels. Not only does this proactive approach lower 
the likelihood of severe bleeding or dangerous blood clots, but it also enhances 
medication safety and elevates the overall quality of life for individuals living with 
warfarin therapy. 
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ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อระดับ INR และการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน 

ในโรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่1

 ศิยากร กําปนาท2 
  

บทคัดย่อ 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสํารวจปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผล

ให้ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน มีค่า International Normalized Ratio ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมาย 

และเพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยของเภสัชกรในการให้บริบาลทางเภสัชกรรม กลุ่มตัวอย่าง

ประกอบด้วย ผู ้ป่วยที ่ใช้ยาวาร์ฟาริน จํานวน 225 ราย ที ่เข้ารับบริการคลินิกวาร์ฟาริน 

โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2568 

การเก็บข้อมูลดําเนินการผ่านการสอบถาม การสนทนากลุ่ม และข้อมูล INR จากระบบ HOSxP 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงต่อค่า INR เป็นหลัก ได้แก่ พฤติกรรม

การบริโภคอาหาร ความร่วมมือในการรับประทานยา และการใช้ยาร่วมกับยาวาร์ฟารินโดยไม่

เหมาะสม ตามลําดับ อย่างไรก็ตาม การหาปัจจัยเสี ่ยงที่ทําให้ผู ้ป่วยมีค่า INR ไม่อยู ่ในช่วง

เป้าหมาย การเฝ้าระวังปฏิกิริยาระหว่างยาและอาหาร การให้คําแนะนําด้านยาและโภชนาการ

เฉพาะรายจากเภสัชกร การติดตามค่า INR อย่างสมํ ่าเสมอ และการสื ่อสารร่วมกับแพทย์  

เพื่อปรับขนาดยาอย่างเหมาะสม ส่งผลให้ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายหรือค่า 

Time in Therapeutic Range เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 42.35 ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 เป็น 

ร้อยละ 65.58 ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2568  

ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าการให้คําแนะนําการบริโภคอาหารร่วมกับการให้ยา การบริบาล

ทางเภสัชกรรมที่เป็นระบบและต่อเนื่องมีบทบาทสําคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับ INR  

ได้ดีขึ ้น ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะเลือดออกหรือการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  

เพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ยา และส่งเสริมคุณภาพการรักษาโดยรวมของผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน 

คําสําคัญ:  ยาวาร์ฟาริน  INR  ปัจจัยเส่ียง  การบริบาลทางเภสัชกรรม

 
1 บทความวิชาการ 
2 เภสัชกรชํานาญการ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร ่
อเีมล tan.phar08288@gmail.com 
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บทนํา 
ยาวาร ์ฟาร ิน (warfarin) เป ็นยาต้านการ

แ ข ็ ง ต ั ว ข อ ง เ ล ื อ ด ช น ิ ด ร ั บ ป ร ะ ท า น  ( oral 

anticoagulant) ที ่มีข้อบ่งใช้หลักเพื ่อรักษาและ

ป ้องก ันภาวะล ิ ่ม เล ือดอ ุดต ันในหลอดเล ือด 

(thromboembolism) ยานี ้จ ัดอยู ่ในกลุ ่มยาที ่มี

ความเสี่ยงสูง ซึ่งการตอบสนองต่อยาในผู้ป่วยแต่ละ

รายมีความแปรผันสูง โดยเป็นผลมาจากหลายปัจจัย

ร ่วมก ัน เช ่น ป ัจจ ัยทางพันธ ุกรรม อาย ุ เพศ 

ภาวะการทํางานของตับและไตที่บกพร่อง การเกิด

อันตรกิริยาระหว่างยา รวมถึงพฤติกรรมการบริโภค

อาหารท ี ่ม ีว ิตาม ินเคส ูง (Ageno et al., 2022) 

ดังนั้น หากผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจ ใช้ยาไม่

ถูกต้อง หรือปฏิบัติตัวไม่เหมาะสมในระหว่างการ

รักษา อาจส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการ

ควบคุมระดับการแข็งตัวของเลือด และเพิ่มความ

เส่ียงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงได้ 
โรงพยาบาลหลายแห่งในประเทศไทยได้มี

การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับยาวาร์ฟาริน

ในรูปแบบการจัดตั ้งคลินิกวาร์ฟาริน (Warfarin 

Clinic) ซึ่งเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการให้บริบาล

ทางเภสัชกรรมแก่ผู ้ป ่วย ตั ้งแต่การซักประวัติ

โดยเฉพาะในเรื่องการใช้ยา การให้ความรู้ การเฝ้า

ระวังและแก้ไขปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา เพ่ือช่วยให้

การรักษามีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อนจาก

การใช ้ยา และเพ ิ ่มความร ่วมม ือในการร ักษา            

(ศิริลักษณ์ และคณะ, 2565) 

โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ ได้มีการ

จัดตั้งคลินิกวาร์ฟารินเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ ความ

ปลอดภัยในการรักษา รวมถึงส่งเสริมความร่วมมือ

ในการใช้ยาของผู ้ป่วย ซึ ่งจากการทบทวนสถิติ

ผลลัพธ์การดําเนินงานในปัจจุบันพบข้อมูลในเชิง

บวกว่า ร ้อยละของผู ้ป ่วยที ่ร ับยาวาร์ฟารินใน

โรงพยาบาลม ีผ ู ้ท ี ่ม ีค ่ าการแข ็งต ัวของเล ือด 

( International Normalized Ratio: INR) ไ ม่ อ ยู่

ในช่วงเป้าหมายของการรักษาในปริมาณมาก และ

พบว่าผู้ป่วยบางส่วนเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนโดย

ตรวจพบอาการเลือดออกผิดปกติในหลายระบบ 

เช่น อาการถ่ายอุจจาระเป็นเลือด มีจุดจํ้าเลือดออก

ตามผิวหนังขึ ้นตามตัว และมีอาการไอปนเลือด  

ซึ่งเมื่อตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมพบว่าผู้ป่วย

กลุ ่มที ่มีอาการแสดงเหล่านี ้มีค่า INR สูงกว่าช่วง

เป ้าหมายมาตรฐานชั ่วคราวอย่างม ีน ัยส ําคัญ 

นอกจากน้ียังคงมีปัจจัยเสี่ยงเฉพาะราย ปัจจัยทาง

พฤติกรรม การรับประทานอาหารของคนในท้องถ่ิน 

อาจนําไปส ู ่การไม ่สามารถควบคุมค ่า INR ได้  

ซึ่งประเด็นเหล่านี้ยังไม่เคยมีการศึกษาเชิงลึกเพ่ือ

ระบุสาเหตุที่แน่ชัดในท้องถิ่นของโรงพยาบาลสูงเม่น

มาก่อน 

จากสถานการณ์และข้อจํากัดข้างต้น ผู้วิจัย

จึงมีความสนใจในการสํารวจหาปัจจัยเสี ่ยงที ่มี

ความสัมพันธ์และทําให้ผู ้ที ่มาใช้บริการมีค่า INR  

ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา และพัฒนาแนว

ทางการบริบาลทางเภสัชกรรมและการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เพิ่มจํานวนผู้ป่วยที่รับประทาน

ยาวาร์ฟารินให้มีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายอย่าง

สมํ่าเสมอ ตลอดจนป้องกันและลดอุบัติการณ์การ

เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งภาวะเลือดออกผิดปกติและ

ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเพื่อความปลอดภัยสูงสุดของ

ผู้ป่วยต่อไป 

 

 



 

 

 ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อระดับ INR และการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินในโรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  25 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อสํารวจปัจจัยเสี่ยงซึ่งส่งผลทําให้ผู้ป่วย

ที ่รับประทานยาวาร์ฟารินมีค่า INR ไม่อยู ่ในช่วง

เป้าหมาย 

2. เพื่อพัฒนาแนวทางการรักษาให้มีจํานวน

ผู้ป่วยที่รับประทานยาวาร์ฟารินมีค่า INR อยู่ในช่วง

เป้าหมาย 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

ระบบเดิม 
ระบบการจัดการด้านยาผู้ป่วย
คลินิกวาร์ฟารินก่อนการพัฒนา
ระบบ 

 กระบวนการพัฒนาระบบ 
ระยะที่ 1 การเตรียมการ
ทบทวนปัญหา 
ระยะที่ 2 การดําเนินการปรับ
ระบบ 
ระยะที่ 3 การสรุป ติดตามและ
อภิปรายผล 

 ระบบใหม ่
ระบบการจัดการด้านยาผู้ป่วย
คลินิกวาร์ฟารินก่อนหลังการ
พัฒนาระบบ 

     

ตัวแปรต้น : ผลลัพธ ์
- ปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้ผู้ป่วยมีค่า 
INR ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมาย 
- ร้อยละของค่า INR ที่อยู่ในช่วง
เป้าหมายก่อนการดําเนินงาน 

   ตัวแปรตาม : ผลลัพธ ์ 
- ร้อยละของค่า INR ที่อยู่ในช่วง
เป้าหมายหลังการดําเนินงาน 

วิธีดําเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action research) โดยอาศัยความร ่วมม ือจาก

ผู้เกี่ยวข้องในคลินิกวาร์ฟารินของโรงพยาบาลที่เน้น

ว ิ เ ค ร าะห ์ ป ัญหาและศ ึ กษาแนวทางแก ้ ไ ข  

การวางแผนการปฏิบัติตามแผน และการติดตาม

ประเมินผล เพื ่อพัฒนาระบบโรงพยาบาลสูงเม่น 

โดยทําการศึกษาในผู้ป่วยคลินิกวาร์ฟารินที่มาเข้า

รับบริการผู้ป่วยนอก ในระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม 

พ.ศ. 2567 - กรกฎาคม พ.ศ. 2568 โดยมีขั้นตอน

ดังน้ี 

ระยะที่ 1 ศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้ผู้ป่วยท่ี

เข้ารับยาวาร์ฟาริน มีค่า INR ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมาย 

ระยะที่ 2 ช่วงปรับปรุง พัฒนาระบบ และ

แนะนําการใช้ยาให้กับผู้ป่วยที่เข้ารับยาวาร์ฟาริน

ตามข้ันตอนดังน้ี 

2.1 ออกแบบใบบันทึกการให้บริบาลทาง

เภสัชกรรมคลินิกวาร์ฟารินให้เหมาะสมกับคลินิก

วาร์ฟาริน 

2.2 ปรับปรุงขั้นตอนการให้บริการโดยจัดให้

มีเภสัชกรค้นหาปัญหาจากการใช้ยาและอาหาร 

(Food -drug interaction) ให้คําแนะนําการปรับ

ขนาดยาวาร์ฟารินก่อนผู้ป่วยพบแพทย์และให้การ

บริบาลทางเภสัชกรรม 
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2.3 แจกสมุดคู่มือการใช้ยาวาร์ฟาริน 

2.4 แสดงข้อมูล drug interaction เมื ่อมี

การสั ่งใช้ยาวาร์ฟาริน ร่วมกับยาอื ่นๆ ในระบบ 

HOSxP 

2.5 แสดงข้อมูลควรหลีกเลี ่ยงการสั่งใช้ยา

ร่วมกับยาวาร์ฟาริน ในระบบ HOSxP ท้ังในระหว่าง

ที่ผู้ป่วยรับประทานยาวาร์ฟารินอยู่และมารับบริการ

ท่ีโรงพยาบาล 

ระยะที่ 3 บันทึกและสรุปผล ร้อยละค่า INR 

ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมายของผู้ป่วยท่ีเข้ารับยาวาร์ฟาริน  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ประกอบด้วย   

1. ผู ้ให้บริการ โรงพยาบาลสูงเม่น ได้แก่ 

แพทย์ เภสัชกร และบุคลากรในกลุ่มงานเภสัชกรรม 

พยาบาลวิชาชีพ จํานวน 4 คน 

2. ผู้ป่วยท่ีใช้ยาวาร์ฟารินท้ังหมดท่ีเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลสูงเม่น ในช่วงเดือน สิงหาคม 

พ.ศ. 2567 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2568 จํานวน 225 

ราย 

กลุ่มตัวอย่าง 
ผ ู ้ ว ิ จ ั ย ได ้ค ัด เล ือกแบบเฉพาะเจาะจง 

(Purposive sampling) 

1. ทีมผู้ดูแลผู้ป่วยยาวาร์ฟาริน ประกอบด้วย 

พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร และบุคลากรในกลุ่มงาน

เภสัชกรรม แพทย์ จํานวน 4 คน 

2. ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ใช ้ยาวาร ์ฟาร ินท ั ้ งหมดของ

โรงพยาบาลสูงเม่น จํานวน 225 ราย 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและมีข้อบ่งใช้ท่ี

ต้องรักษาด้วยยาวาร์ฟารินอย่างต่อเน่ือง 

2. ผู้ป่วยที่มารับการรักษาและติดตามผลท่ี

คลินิกวาร์ฟาริน แผนกผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาล 

สูงเม่นอย่างน้อย 2 คร้ัง ในช่วงเวลาท่ีศึกษา 

3. ผู ้ป่วยหรือผู ้ดูแลหลักยินดีและสามารถ

สื่อสาร เข้าใจเนื้อหาการประเมินและการให้บริบาล

ทางเภสัชกรรมได้ 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
1. ผ ู ้ป ่วยท ี ่แพทย ์ม ีค ําส ั ่ งให ้หย ุดใช ้ยา 

วาร์ฟาริน หรือเปลี่ยนไปใช้ยาต้านการแข็งตัวของ

เลือดกลุ่มใหม่ (NOACs) ในระหว่างการศึกษา 

2. ผ ู ้ป ่วยท ี ่ส ่ งต ่อไปร ับการร ักษาต ่อท่ี

โรงพยาบาลอื่น (Refer) หรือย้ายที่อยู่ไม่สามารถมา

ติดตามสิทธ์ิรักษาได้ต่อเน่ือง 

3. ผู้ป่วยที่มีภาวะปฏิเสธการรักษา หรือไม่

ร่วมมือในการให้ข้อมูล 

เคร่ืองมือและการตรวจสอบคุณภาพ 
เคร่ืองมือท่ีใช้  

ประกอบด้วยแบบประเมินการบริบาลทาง

เภสัชกรรม คอมพิวเตอร์ สมุดประจําตัวผู้ป่วยที่เข้า

รับยาวาร์ฟาริน เครื ่องวัดระดับยาวาร์ฟารินของ

โรงพยาบาลส ูงเม ่น เคร ื ่องม ือว ัดค ่า INR ช่ือ 

MINDRAY C3100 มีการตรวจสอบ ควบคุมคุณภาพ

ภายในและภายนอก (IQC และ EQA) ทุกวันท่ีตรวจ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
การเก ็บรวบรวมข ้อม ูลโดยการส ั ง เกต  

การบันทึกข้อมูลจากการระดมความคิด และการ

สนทนากลุ่ม ข้อมูลค่า INR จากระบบ HOSxP สถิติ

ท ี ่ ใช ้ ในการศ ึกษาน ี ้  ค ื อ  สถ ิต ิ เช ิ งพรรณนา 

(descriptive statistics) แสดงผลเป็นร้อยละ  

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 
งานว ิจ ัยน ี ้ ได ้ร ับการพิจารณาอนุม ัต ิ ให้

สามารถดําเนินการวิจัยได้โดยมติของคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมงานวิจัยในคนจากคณะกรรมการ

จร ิยธรรมการว ิจ ัยเก ี ่ยวก ับมนุษย ์ ส ําน ักงาน

สาธารณสุขจังหวัดแพร่ ตามเอกสารรับรองการ
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ยกเว ้นพิจารณาจริยธรรมโครงการวิจ ัย เลขท่ี  

พร. 0033.010/4494  

ขอความร่วมมืออย่างสมัครใจ ชี้แจงขั้นตอน

วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ และ

ให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมา เก็บรักษาข้อมูลของ

กลุ่มผู ้ป่วยเป็นความลับ และใช้ข้อมูลเฉพาะเพ่ือ

การศ ึกษาเท ่าน ั ้น น ําเสนอข ้อม ูลในภาพรวม  

ไม่เปิดเผยชื่อ-สกุลจริง หรือข้อมูลที่สามารถระบุ

ตัวตนได้ 

ผลการวิจัย 
ผลการวิจัยระยะท่ี 1  

ศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้ผู้ป่วยที่เข้ารับยาวาร์ฟารินมีค่า INR ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมาย ซึ่งได้ทําการ

สํารวจต้ังแต่ เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 เป็นจํานวน 4 เดือน  

ตารางท่ี 1 ตารางสํารวจร้อยปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้ผู้ป่วยที่เข้ารับยาวาร์ฟารินมีค่า INR ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมาย
ต้ังแต่เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 
เดือน กรกฎาคม สิงหาคม กันยายน ตุลาคม พฤศจิกายน รวม 
Non - Compliance (ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา)  

รับประทานยาผิดหรือ 

ไม่รับประทานยา  

4.76 3.40 5.78 3.74 4.08 21.76 

Drug - drug Interaction 
รับประทานยาชนิดอ่ืนร่วม

ด้วย  

2.38 3.40 1.36 - 1.02 8.16 

Food - drug Interaction 
สมุนไพร 

รับประทานสมุนไพร 0.34 1.36 1.02 - 0.34 3.06 

ผลไม้ 
มะม่วง 4.08 4.76 4.76 0.34 - 13.94 

มะละกอ 1.70 2.72 0.34 0.68 0.68 6.12 

อาโวคาโด 0.34 2.72 1.02 - - 4.08 

ฟักทอง - 1.02 0.68 0.68 1.36 3.74 

ส้มโอ 0.34 1.02 2.04 - 0.34 3.74 

องุ่น - 0.34 1.36 - 0.34 2.04 

ลูกพลับ - 1.02 - - 0.34 1.36 

ทุเรียน - 0.34 0.68 - - 1.02 

กล้วย - - 1.02 - - 1.02 
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ตารางท่ี 1 ตารางสํารวจร้อยปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้ผู้ป่วยที่เข้ารับยาวาร์ฟารินมีค่า INR ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมาย
ต้ังแต่เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 (ต่อ) 
เดือน กรกฎาคม สิงหาคม กันยายน ตุลาคม พฤศจิกายน รวม 

ผลไม้ (ต่อ) 

น้อยหน่า - - 1.02 - - 1.02 

สัปปะรด - 0.34 - - - 0.34 

ลองกอง - - 0.34 - - 0.34 

แอปเป้ิล - 0.34 - - - 0.34 

ทับทิม - 0.34 - - - 0.34 

แก้วมังกร - - 0.34 - - 0.34 

ผัก 
นมถ่ัวเหลือง/งาดํา 3.06 2.38 2.38 0.68 1.36 9.86 
ผักสีเขียวอ่ืน ๆ - 0.34 1.02 1.36 2.04 4.76 
แตงกวา 1.36 0.34 0.68 0.34 0.34 3.06 
กระเทียมสด/ดอง 0.34 1.02 0.68 0.34 - 2.38 
ผักคะน้า 0.68 0.68 0.34 - - 1.70 
บล็อคโคล่ี 0.34 0.34 0.34 - 0.34 1.36 
ผักกาดขาว - 0.68 - 0.34 - 1.02 
มะระ 0.68 - - - - 0.68 
ขิง - 0.68 - - - 0.68 
กะหล่ําปลี - 0.34 - - 0.34 0.68 
ชะอม - 0.34 - - - 0.34 
ผักบุ้ง - 0.34 - - - 0.34 
ผักชี - - - 0.34 - 0.34 

จากตารางที ่ 1 พบว่าปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องมี

ความหลากหลายทั้งในด้านการใช้ยาและการบริโภค

อาหาร โดยข้อมูลจากตารางสรุปผลชี้ให้เห็นอย่าง

ชัดเจนว่าปัจจัยด้านการใช้ยาเป็นสาเหตุสําคัญ

ประการหนึ่ง โดยเฉพาะการไม่รับประทานยาตาม

คําสั ่งแพทย์หรือการรับประทานยาไม่สมํ ่าเสมอ  

ซึ่งเป็นปัจจัยที่พบมากที่สุดในกลุ่มนี้คิดเป็นร้อยละ 

21.76 ของปัจจัยทั ้งหมด ถือเป็นปัจจัยเดียวที ่มี

ผลกระทบต่อค่า INR สูงที ่ส ุด นอกจากนี ้ย ังพบ   

การได้รับยาที่มีปฏิกิริยาร่วมกับยาวาร์ฟาริน เช่น  

ยาปฏิชีวนะหรือยาแก้ปวดบางชนิดที่รับยาจากที่อ่ืน 

ซึ่งมีสัดส่วน ร้อยละ 8.16 แม้จะพบไม่ต่อเนื่องในทุก

เดือน  
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สําหรับปัจจัยด้านอาหาร ข้อมูลที่ได้สะท้อน

ให้เห็นว่ามีบทบาทต่อการเปลี่ยนแปลงระดับ INR 

อย่างชัดเจนเช่นกัน โดยพบว่าการบริโภคมะม่วงเป็น

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องสูงที่สุดในหมวดนี้มีสัดส่วน ร้อยละ 

13.94 รองลงมาคือการบริโภคนมถั ่วเหลืองหรือ

ผล ิตภ ัณฑ ์งาด ํา ซ ึ ่ งม ีส ัดส ่วน ร ้อยละ 9.86 

นอกจากนี้ยังพบว่าการบริโภคผักใบเขียวหลายชนิด

ที่มีวิตามินเคสูง เช่น คะน้า ผักบุ้ง บล็อกโคล่ี และ

ผักกาดขาว มีผลต่อระดับ INR ในระดับปานกลาง 

สะท้อนให้เห็นถึงความสําคัญของพฤติกรรมการ

บริโภคที่ไม่สมํ่าเสมอหรือเลือกบริโภคอาหารที่มีผล

ต่อฤทธ์ิของยาวาร์ฟารินในชีวิตประจําวัน 

เมื่อพิจารณาภาพรวมของข้อมูลทั้งหมด พบว่า

ผู ้ป่วยที่มารับยามีร้อยละปัจจัยเสี ่ยงด้านอาหารมี

สัดส่วนรวมมากกว่าปัจจัยด้านยา ผลการศึกษาครั้งน้ี

จึงยํ ้าให้เห็นถึงความจําเป็นของการให้คําปรึกษาท่ี

ครอบคลุมทั้งด้านการใช้ยาอย่างถูกต้องและการเลือก

บริโภคอาหารอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะอาหารที่อาจ

รบกวนการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟารินเพื่อช่วยควบคุม

ให้ระดับ INR อยู่ในช่วงเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง และ

ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับการ

ใช้ยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยกลุ่มน้ี  

ผลการวิจัยระยะท่ี 2  

สํารวจร้อยละค่า INR ของผู้ป่วยที่เข้ารับยา

วาร์ฟารินที ่อยู ่ในช่วงเป้าหมายในแต่ละเดือน 

หลังจากการแนะนํา การให้คําแนะนําด้านยาและ

โภชนาการเฉพาะรายจากเภสัชกร การติดตามค่า 

INR อย่างสมํ่าเสมอ และการสื่อสารร่วมกับแพทย์ 

เพื ่อปรับขนาดยาอย่างเหมาะสม ตั ้งแต่เด ือน 

สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2568   

แนวทางท่ีพัฒนาข้ึน ประกอบด้วย 

1. เภสัชกรประเมินปัญหาที่พบจากการใช้ยา

วาร์ฟาริน ได้แก่ 

1.1 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

ได้แก่ การรับประทานยาไม่ถูกต้อง ลืมรับประทาน

ยา ไม่มาตามนัด เลือกที่จะไม่มารับยา หรือไม่เข้าใจ

คําแนะนําการใช้ยาและการปฏิบัติตัว พร้อมให้

คําแนะนําท่ีถูกต้อง 

1.2 ประเมินปัจจัยเสี ่ยงทางด้านปฏิกิริยา

ร ะ ห ว ่ า ง  drug-drug interaction, drug-food 

interaction ทําให้เก ิดอาการไม่พึงประสงค์กับ

ขนาดยาที่ได้รับ 1-2 สัปดาห์ก่อนมาพบแพทย์ ลงใน

แบบบันทึกงานบริบาลเภสัชกรรม 

2. ทบทวนและประเมินความสอดคล้องของ

ผลตรวจค่า INR กับขนาดยาที่ผู ้ป่วยได้รับ โดยใช้

โปรแกรมปรับขนาดยาวาร์ฟารินเพื่อให้ขนาดและ

วิธีใช้ยาวาร์ฟารินเหมาะสมกับผู ้ป่วยแต่ละราย 

บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกงานบริบาลเภสัชกรรม

ให้ผู้ป่วยถือไปพบแพทย์เพื่อใช้เป็นข้อมูลพิจารณา

ปรับขนาดยาและทําการแก้ไข และป้องกันปัญหาท่ี

เก่ียวกับยาด้วยวิธีการท่ีเหมาะสม 

3. ให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วยและญาติในประเด็น

ความรู้ทั ่วไปเกี่ยวกับยา ความจําเป็นที่ต้องใช้ยา 

อาการไม่พึงประสงค์ ภาวะฉุกเฉินที่ควรสังเกต และ

การปฏิบัต ิต ัวของผู ้ป ่วยตามคําแนะนําในสมุด

ประจําตัวผู ้ป ่วยการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร ยา สมุนไพร ให้กับผู้ป่วยเฉพาะรายท่ี

มีค่า INR ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมาย รายละเอียดตาม

ตารางท่ี 2 และแผนภูมิท่ี 1 

4. บันทึกค่า INR และขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ

ในสมุดประจําตัวผู้ป่วย 

5. บันทึกข้อมูลการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

แบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู ้ป่วยท่ี

ได้รับยาวาร์ฟาริน 

6. แสดงข้อมูล drug interaction เมื่อมีการ

ส่ังใช้ยาวาร์ฟารินร่วมกับยาอ่ืนๆ ในระบบ HOSxP 
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7. แสดงข้อมูลควรหลีกเลี่ยงการสั่งใช้ยาอ่ืน

ร่วมกับยาวาร์ฟารินในระบบ HOSxP

 
ตารางท่ี 2 ตารางบันทึกร้อยละของค่า INR ของผู้ป่วยที่เข้ารับยาวาร์ฟาริน ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายตั้งแต่

เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2568 
ป ี 2567 2568 

เดือน ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. 
จํานวนผู้ป่วย (คน) 170 194 185 168 163 174 146 156 172 154 
ค่า TTR (%) 42.35 56.70 56.30 64.88 60.74 65.52 66.44 65.38 69.19 65.58 
จํานวนผู้ป่วยที่มีค่า  
INR > 8 (คน) 

1 1 1 - 2 1 1 - - - 

จํานวนผู้ป่วยที่มีค่า  
INR > 5 (คน) 

2 3 1 - - 3 3 4 2 3 

 

แผนภูมิที่ 1 แผนภูมิเปรียบเทียบร้อยละของค่า INR ของผู้ป่วยที่เข้ารับยาวาร์ฟารินที่อยู่ในช่วงเป้าหมาย 

หรือค่าร้อยละ TTR ต้ังแต่เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2568   

 
 

จากตารางที่ 2 และแผนภูมิที่ 1 พบว่าค่าร้อย

ละของผู้ป่วยท่ีมีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมาย (TTR) มี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากร้อยละ 42.35 ใน

เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 65.58 

ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2568 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย

สามารถควบคุมระดับ INR ได้ดีขึ้นเมื่อเทียบกับช่วง

เร่ิมต้นของการศึกษา 

การเพิ่มขึ้นของค่า TTR ดังกล่าวสอดคล้องกับ

ช่วงเวลาที่มีการให้คําแนะนําด้านโภชนาการอย่าง

ต่อเนื่อง การติดตามผลสมํ่าเสมอ และการพัฒนา

ระบบการดูแลผู ้ป่วยที ่ใช้ยาวาร์ฟารินซึ ่งช่วยให้

42.35
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 ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อระดับ INR และการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินในโรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  31 

ผู้ป่วยมีความเข้าใจเกี่ยวกับอาหาร สมุนไพร และ

พฤติกรรมที่มีผลต่อการออกฤทธิ์ของยาได้ดียิ่งข้ึน

ทําให้สามารถปรับพฤติกรรมการบริโภคและการใช้

ยาได้เหมาะสมมากข้ึน 

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ค่าเฉลี่ยระยะเวลา

ที่ระดับผลเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา 

(Time in Therapeutic Range: TTR) ของผู้ป่วยท่ี

ได้รับยาวาร์ฟารินในโรงพยาบาลสูงเม่น มีแนวโน้ม

เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองตลอดระยะเวลาการศึกษา จาก

ร้อยละ 42.35 ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 เป็น

ร้อยละ 65.58 ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2568 ซ่ึง

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการควบคุมระดับ INR ใน

ภาพรวมตามแนวทางเวชปฏิบัติสากลที่กําหนดไว้ไม่

ตํ่ากว่าร้อยละ 60 แนวโน้มเชิงบวกนี้แสดงถึงการ

ควบคุมระดับ INR ของผู้ป่วยที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ 

ซึ่งเป็นผลสําเร็จจากการดําเนินมาตรการปรับปรุง

ระบบดูแลผู้ป่วยแบบมีส่วนร่วมและเป็นระบบ ไม่ว่า

จะเป็นการให้คําปรึกษาเฉพาะราย การประเมิน

ปัญหาโดยเภสัชกรก่อนพบแพทย์ และการใช้ระบบ

แจ ้ ง เ ต ื อน  ( Pop-up Alert) ใ น ระบบ  HOSxP 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ ศิริลักษณ์ และคณะ 

(2565) ท ี ่ ศ ึ กษาในโรงพยาบาลช ุมชนพบว่า  

การบริบาลทางเภสัชกรรมในคลิน ิกวาร ์ฟาริน

สามารถเพิ่มค่า TTR และช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับ

ผลเลือดได้ปลอดภัยย่ิงข้ึนอย่างชัดเจน 

จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่ทําให้ค่า INR ไม่อยู่

ในช่วงเป้าหมายพบว่าทั้งปัจจัยด้านยาและอาหารมี

บทบาทสําคัญ โดยเฉพาะการไม่รับประทานยาตาม

แพทย์สั่ง แสดงถึงความสําคัญของความร่วมมือของ

ผู ้ป่วยในการใช้ยาอย่างเคร่งครัด ขณะเดียวกัน 

ปัจจัยด้านอาหารมีสัดส่วนรวมสูงกว่าโดยเฉพาะการ

บริโภคอาหารท้องถิ่นในอําเภอสูงเม่น เช่น มะม่วง 

ผลิตภัณฑ์จากถั ่วเหลือง และงาดํา สารประกอบ

กลุ่มฟลาโวนอยด์ (Flavonoids) ในผลไม้บางชนิด

สามารถส ่ งผลย ั บย ั ้ งหร ื อกระต ุ ้ น เอนไซ ม์  

Cytochrome P450 ย ่ อ ยส ่ ว น  CYP2C9 ใ น ตั บ  

ซึ่งเป็นเอนไซม์หลักที่ใช้ในการทําลายยาวาร์ฟาริน 

ส่งผลให้ระดับยาในเลือดแปรปรวน นอกจากน้ี  

การบริโภคผักใบเขียวพื้นบ้านที่มีวิตามินเคสูง เช่น 

ผักคะน้า ผักชี และผักบุ ้ง จะออกฤทธิ ์ต้านทาน

ขัดขวาง (Antagonize) กลไกของยาวาร์ฟารินที่ไป

ย ับย ั ้งเอนไซม์ Vitamin K Epoxide Reductase 

(VKOR) ทําให้กระบวนการสร้างสารแข็งตัวของ

เล ือด (Clotting factors II, VII, IX, X) ท ํางานได้

ตามปกติ ส่งผลให้ค่า INR ลดตํ่าลงกว่าเป้าหมาย 

ปรากฏการณ์นี้สอดคล้องกับรายงานของ ประภาพร 

ชมพูคํา และคณะ (2567) ที่พบว่าบริบทวัฒนธรรม

การบริโภคผักพื ้นบ้านและผลไม้ตามฤดูกาลใน

ภาคเหนือ เป็นปัจจัยหลักที่ทําให้อัตราการควบคุม 

INR ผันผวน การปรับปรุงระบบโดยให้เภสัชกรซัก

ประว ัต ิการบร ิ โภคอาหารเช ิงร ุก จ ึงเป ็นการ

แก้ปัญหาท่ีตรงจุดทางคลินิก 

การเพิ่มขึ้นของค่า TTR ตลอดช่วงการศึกษา

อาจสะท้อนถึงความตระหนักรู้ของผู้ป่วยในการดูแล

ตนเองมากขึ้น ทั้งด้านการใช้ยาอย่างถูกต้องและการ

เลือกบริโภคอาหารที่เหมาะสม นอกจากนี้ พบว่า

ระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดตามอย่างสมํ่าเสมอ 

การประเมินผลต่อเนื่อง และการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย 

มีบทบาทสําคัญในการเสริมประสิทธิภาพการรักษา 

ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลแบบมีส่วน

ร่วม ซึ่งให้ความสําคัญกับการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย

ในการตัดสินใจและการดูแลตนเองส่งผลให้คุณภาพ

การร ักษาด ีข ึ ้น และลดความเส ี ่ยงของความ

แปรปรวนของ INR 
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โดยสรุป ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า

การให้คําแนะนําด้านโภชนาการอย่างเหมาะสม

ควบคู่กับระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดตามอย่าง

ต่อเนื่องมีส่วนสําคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยที่ได้รับยา

วาร์ฟาริน สามารถควบคุมระดับ INR ให้อยู่ในช่วง

เป้าหมายได้ดีขึ้น ลดความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออก

หรือการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ และส่งเสริม

คุณภาพการรักษาโดยรวมให้มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน 

ข้อเสนอแนะ 
ผลการวิจัยจากการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า

การหาปัจจัยเสี ่ยงและการพัฒนาผู ้ป่วยที ่ร ับยา 

วาร์ฟารินให้อยู ่ในช่วงเป้าหมายการรักษาที่ดีข้ึน

อย่างมีนัยสําคัญโดยไม่ได้คัดเลือกผู้ป่วยแบบสุ่มแต่

เลือกจากผู้ป่วยนอกในคลินิกวาร์ฟารินทั้งหมดที่มา

รักษาในโรงพยาบาลสูงเม่น การวิจัยนี้มีข้อจํากัด

เร่ืองอาหารท่ีผู้ป่วยรับประทานได้แตกต่างกัน ข้ึนอยู่

กับพื้นที่และฤดูกาลของอาหารที่จะส่งผลต่อค่า INR 

ของผู้ป่วย ดังนั้นจึงควรให้คําแนะนําปรึกษาผู้ป่วย

เฉพาะรายในเรื ่องของปริมาณการรับประทาน

อาหารที่มีผลต่อค่า INR นั ้น ต้องระมัดระวังเป็น

อย่างยิ ่งว่าควรปรับเปลี ่ยนอย่างไร รวมทั ้งการ

รับประทานอาหารเสริม สมุนไพร ที่มีผลต่อค่า INR 

ด ้วย และเน ้นย ํ ้าในเร ื ่องความร ่วมม ือในการ

รับประทานยาอย่างถูกต้อง ต่อเนื ่อง ไม่ขาดยา 

โดยเฉพาะผู้สูงอายุควรมีผู้ดูแล ในการรับประทาน

ยาควบคู่กับการพัฒนาระบบแสดงข้อมูลในระบบ 

HOSxP เ พ ื ่ อ ป ้ อ ง ก ั น ก า ร เ ก ิ ด  Drug - Drug 

Interaction ให้แพทย์ทราบ ก่อนมีการสั่งใช้ยาอื่นๆ 

ร่วมด้วย ทั ้งในคลินิกวาร์ฟารินและนอกคลินิก 

วาร์ฟาริน รวมถึงนอกเวลาราชการ และตอนผู้ป่วย

มานอนโรงพยาบาลด ้วย ยาบางรายการควร

หลีกเลี่ยง บางรายการ ถ้ามีความจําเป็นต้องใช้ต้อง

มีการติดตามค่า INR อย่างใกล้ชิด 
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Abstract 
This research and development study aimed to develop and evaluate an 

intermediate care rehabilitation service system for stroke patients in the community 
hospital network of Phrae Province, Thailand. The study had two phases. Phase 1 
included situation analysis and system development through focus group 
discussions with 38 personnel involved in stroke patient care. Phase 2 involved 
implementing and evaluating the system with patients who had intermediate-stage 
stroke, using a pre–post design with 30 participants in each group. Research 
instruments included the Barthel Index, the Thai version of the Stroke 
Rehabilitation Assessment of Movement, a length-of-stay record form, and a 
complication recording form during intermediate care. Additional questionnaires 
assessed feasibility and satisfaction with the developed system. Data were analyzed 
using descriptive statistic, chi-square test, Mann–Whitney U test, and Wilcoxon 
Signed Ranks test. 

The research findings revealed that phase 1 of the research involved the 
development of a system consisting of 1) establishment of physical therapist case 
manager teams in community hospitals, 2) implementation of a Potential-Based 
Approach with standardized standing orders, and 3) a Line consult system for 
multidisciplinary consultation. In Phase 2, the post-development group 
demonstrated significantly better outcomes than the pre-development group (p < 
0.05) across all major indicators, including discharge BI score (9.30 vs 6.20), 
maximum BI score (17.03 vs 13.33), BI effectiveness index (29.65% vs. 17.41%), 
and length of stay improvement (6.03 vs 3.70 days). STREAM scores also 
improved significantly (p < 0.00). Physical therapists reported high feasibility for 
implementation of the developed system (mean = 3.68, S.D. = 0.76) and the highest 
level of overall satisfaction (mean = 4.57, S.D. = 0.60). 

Keywords:  Stroke, Intermediate care rehabilitation, PT Case Manager 
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การพัฒนาคุณภาพการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 

เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดแพร1่

 หัสยาพร อินทยศ2  
ปิยะรัตน์ สวนกูล3 

สิรินนา เมฆกิจ4

  
บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนาน้ี มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพของระบบ

บริการฟื้นฟูผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดแพร่ 

แบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะท่ี 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และพัฒนาระบบ โดยสนทนากลุ่มกับ

บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 38 คน ระยะท่ี 2 การทดลองใช้และ

ประเมินผลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง กลุ่มก่อนและหลังพัฒนา กลุ่มละ 30 ราย 

เครื่องมือ ได้แก่ แบบประเมินดัชนีบาร์เธล แบบประเมิน STREAM ฉบับภาษาไทย แบบสรุป

ระยะเวลาวันนอน บันทึกภาวะแทรกซ้อนที่พบในช่วงการดูแลระยะกลาง และแบบประเมินความ

เป็นไปได้ในการนําเอาระบบฯ ไปใช้งานและความพึงพอใจเกี่ยวกับระบบฯ สถิติที่ใช้ ได้แก่ สถิติ

เชิงพรรณนา ไคสแควร์ Mann-Whitney U Test และ Wilcoxon Signed Ranks Test  

ผลการวิจัย พบว่า การวิจัยระยะท่ี 1 มีการพัฒนาระบบที ่ประกอบด้วย การตั ้งทีม 

นักกายภาพบําบัดผู้จัดการรายกรณีในโรงพยาบาลชุมชน แนวทาง Potential-Based Approach 

Standing order มาตรฐาน และระบบ Line Consult ระยะท่ี 2 กลุ่มหลังพัฒนามีผลลัพธ์ดีกว่า

กลุ่มก่อนพัฒนาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในทุกตัวชี้วัดหลัก ได้แก่ BI วันจําหน่าย 

(9.30 vs 6.20 คะแนน) BI Max (17.03 vs 13.33 คะแนน) Effectiveness Index of BI  

(ร้อยละ 29.65 vs ร้อยละ 17.41) ระยะวันนอน (6.03 vs 3.70 วัน) และคะแนน STREAM 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ (p < 0.00) นักกายภาพบําบัดมีความคิดเห็นเกี่ยวกับความเป็นไปได้ใน

การนําระบบฯ ที่พัฒนาขึ้นไปใช้งานในระดับมาก (x"	= 3.68, S.D. = 0.76) และมีความพึงพอใจ

ในภาพรวมต่อระบบฯ ในระดับมากท่ีสุด x"	= 4.57, S.D. = 0.60) 

คําสําคัญ:  โรคหลอดเลือดสมอง  การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง  นักกายภาพบําบัดผู้จัดการ
รายกรณี

 
1 บทความวิจัย 
2 งานกายภาพบําบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ูโรงพยาบาลลอง จังหวัดแพร ่อีเมล: hatsaya112@gmail.com  
3 งานกายภาพบําบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ูโรงพยาบาลแพร ่จังหวัดแพร ่
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บทนํา 
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 

disease [CVD] หรือ Stroke) เป็นโรคทางระบบ
ประสาทที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญระดับโลก 
ในแต่ละปีมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 15 
ล้านคนทั่วโลก ในจํานวนนี้มีผู ้เสียชีวิต 5 ล้านคน 
และอีก 5 ล้านคนพิการอย่างถาวร ผู้รอดชีวิตอาจ
สูญเสียการมองเห็น การพูด ร่างกายเป็นอัมพาต  
มีภาวะสับสน และเกิดความทุกข์ทรมานจากความ
พิการ  โรคหลอดเลือดสมองยังก่อให้เกิดความ
สูญเสียทางเศรษฐกิจของครอบครัว ชุมชน และ
ประเทศชาติ ทําให้ต้องใช้งบประมาณจํานวนมากใน
การดูแล รักษา และฟื้นฟูสภาพ (World Health 
Organization, 2024) 

สําหรับประเทศไทย ข้อมูลจากรายงานสถิติ
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2565 
พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากถึง 349,126 ราย 
เสียชีวิต 36,214 ราย โดยส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 
70 ปี และอัตราความชุกของโรคเพิ ่มขึ ้นอย่าง
ต ่อเน ื ่องท ุกปี (กองย ุทธศาสตร ์และแผนงาน 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2566) สําหรับ
จังหวัดแพร่ จากสถิติ 3 ปีย้อนหลัง พบผู้ป่วยราย
ใหม่ที่ได้รับการส่งต่อเพื่อรับบริการฟื้นฟูสภาพระยะ
กลาง เพิ่มขึ้นจาก 504 คน ในปีงบประมาณ 2564 
เป็น 874 คน ในปีงบประมาณ 2566 โดยส่วนใหญ่
เป็นผู ้ป่วย Ischemic stroke ร้อยละ 78.00 และ 
Hemorrhage stroke ร้อยละ 22.00 (ฐานข้อมูล
การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง PIMC โรงพยาบาลแพร่, 
2566) 

ก า ร บ ร ิ ก า ร ด ู แ ล ผ ู ้ ป ่ ว ย ร ะ ย ะ ก ล า ง 
(Intermediate Care) สําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีความจําเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากแม้เทคโนโลยี
การรักษาจะก้าวหน้า แต่ความพิการที่เกิดขึ้นยังมี

สัดส่วนสูง ทําให้ผู ้ป่วยมีข้อจํากัดในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันและมีภาวะพึ่งพา ใน พ.ศ. 2560 
ประเทศไทยได้บรรจุแนวคิดการให้บริการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางในการพัฒนาระบบบริการส ุขภาพ 
(Service Plan) ของกระทรวงสาธารณสุข โดยมี
เป้าหมายให้ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่าง
ต่อเนื่องโดยทีมสหวิชาชีพภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 
เดือนหลังเกิดโรค (สถาบันสิรินธรเพื ่อการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ, 2561) 

สําหรับรูปแบบบริการดูแลผู้ป่วนระยะกลาง
สามารถทําได้หลายรูปแบบ ตั้งแต่การบริบาลฟ้ืน
สภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย IMC ward/bed คือ 
การจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในโปรแกรมความ
เข้มข้นตามศักยภาพและเป้าหมายของผู้ป่วยแต่ละ
ราย โดยอาจเป็น บริการ Intensive หรือ less-
intensive rehabilitation program การบร ิบาล
ฟื้นสภาพแบบผู้ป่วยนอก การบริบาลฟื้นสภาพใน
ศูนย์ฟื ้นฟูชุมชน และการบริบาลต่อเนื่องเพื่อฟ้ืน
สภาพที่บ้าน (วิชนี ธงทอง, ดลฤดี ศรีศุภผล, และ 
ศุภศิลป์ จําปานาค, 2567) 

จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยหลายช้ิน
พบว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางและมี
การดูแลต่อเนื่อง จะช่วยให้คุณภาพการฟื้นฟูผู้ป่วย 
เช่น ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันจาก
แบบประเมิน Barthel index ของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ฟื้นฟูเพิ่มขึ้น (ภัสรี พัฒนสุวรรณา, 2562; สุทธิกิตต์ิ 
พิพัฒน์ศรีสวัสด์ิ, 2563; เขมินทรา พันธุ ์บุญปลูก 
และคณะ, 2566) และยังพบอีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
บริบาลฟื้นสภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย จะมีผลต่าง
ของค ่าคะแนน  Barthel index ส ูงกว ่าอย ่างมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการให้บริการ
กายภาพบําบัดต่อต่อเนื ่องเพื ่อฟื ้นสภาพที ่บ้าน  
อีกทั้งการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย  
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มีความคุ้มค่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคะแนนความสามารถ
ในการดําเนินชีวิตประจําวันตํ่าเมื่อเทียบกับรูปแบบ
การบริบาลฟื้นสภาพแบบผู้ป่วยนอก ในขณะที่การ
บริบาลฟื้นสภาพแบบผู้ป่วยนอกจะมีความคุ้มค่า
และเหมาะสมกับผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ดี (ภัสรี 
พัฒนสุวรรณา, 2562; อรรถสิทธ์ิ ศรีสุบัติ, 2562; 
Kuptniratsaikul, 2016) ทว่าการศึกษาเกี ่ยวกับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางในหอ
ผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษาดังกล่าวนั้นจะเป็นหอผู้ป่วยท่ี
ให้บริการ Intensive IPD rehabilitation program 
จึงอาจไม่สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลชุมชน
ที่โดยมากเปิดให้บริการแบบ Less Intensive IPD 
rehab program จ ึงควรม ีการปร ับปร ุ งพ ัฒนา
แนวทางร ับผ ู ้ ป ่ วยตามเป ้ าหมายการฟ ื ้ น ฟู
สมรรถภาพ และกําหนดกิจกรรมฟื ้นฟูสภาพท่ี
แตกต่างกันตามแต่เป้าหมายและปัญหาของผู้ป่วย
ในแต ่ ละราย  (ภ ัส รี  พ ัฒนส ุ วรรณา , 2562 )  
จึงจําเป็นต้องมีการพัฒนาระบบบริการฟื ้นฟูท่ี
เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลชุมชนโดยเฉพาะ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1. เพื ่อพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองระยะกลางเครือข่ายโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดแพร่  

2. เพื ่อศึกษาประสิทธิภาพของระบบการ
ฟ ื ้นฟ ูผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมองระยะกลาง
เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดแพร่ 

วิธีดําเนินการวิจัย  
รูปแบบการวิจัย  

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยและพัฒนา 

(Research and Development) เดือน กรกฎาคม 

2567 - กรกฎาคม 2568 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ ประชากร คือ 

แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด 

และนักโภชนากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองระยะกลางในโรงพยาบาลชุมชน

ทุกแห่งของจังหวัดแพร่ 217 ราย กลุ่มตัวอย่างเลือก

แบบจําเพาะเจาะจง แบ่งเป ็น 2 กล ุ ่ม ได ้แก่  

1) บุคลากรสาธารณสุขที่เป็นผู้รับผิดชอบหลักงาน

ดูแล 30 คน ซึ่ง และ 2) นักกายภาพบําบัดผู้จัดการ

รายกรณี (PT Case Manager) จากโรงพยาบาล

ชุมชนทุกแห่งของจังหวัดแพร่ร่วมกับโรงพยาบาล

แพร่ 8 คน ทั้งนี้ทั้ง 2 กลุ่มต้องสมัครใจ ยินยอมเข้า

ร่วมวิจัย มีประสบการณ์การทํางานมากกว่าหรือ

เท่ากับ 1 ปี และไม่เปลี่ยนลักษณะงานหรือโยกย้าย

ตําแหน่งในช่วงระหว่างการวิจัย 

ระยะการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างเวชระเบียน

ผู้ป่วยท่ีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 1) ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตก ตีบ หรือตัน 

จากโรงพยาบาลแพร่ 2) ม ีอาการอ่อนแรงของ

ร่างกายครึ่งซีกทั้งเพศชายและเพศหญิง 3) คะแนน 

BI < 15 ห ร ื อ  BI ³ 15 และม ี ค ว ามบกพร ่ อ ง 

( Impairment) ไ ด ้ แ ก ่  swallowing problem, 

communication problem, mobility problem, 

cognitive and perception problem, bowel 

and bladder problem 4) ได้รับการส่งตัวเพื่อเข้า

รับการดูแลระยะกลาง ในช่วงเดือนตุลาคม 2566 

ถึง เดือนกันยายน 2566 ในกลุ่มก่อนพัฒนาฯ ส่วน

กลุ่มหลังพัฒนาฯ ได้รับการส่งตัวเพื่อเข้ารับการดูแล

ระยะกลางในช่วงที่ศึกษาวิจัย ทั้งนี้ต้องไม่มีอาการ

ดังต่อไปนี้ 1) อาการทางคลินิกไม่คงที่ ไม่สามารถ

เข้าร่วมการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง หรือต้องได้รับการ

ส่งตัวกลับโรงพยาบาลแม่ข่าย 2) มีอาการทางจิตท่ี

เป็นอุปสรรคต่อการฟื้นฟูสภาพและต้องได้รับการส่ง
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ตัวเพื่อรักษากับจิตแพทย์ 3) มีภาวะ moderate or 

severe aphasia หรือมีโรค/ภาวะท่ีเป็นอุปสรรคต่อ

การศึกษา เช่น ข้ออักเสบรูมาตอยด์ กระดูกหัก ปวด

เข่า เป็นต้น 

กรอบแนวคิดการศึกษา 
การวิจัยครั ้งนี ้มีการดําเนินงาน 2 ระยะ 4 

ขั้นตอน ตามแนวคิดของ วาโร เพ็งสวัสดิ์ (2552) 

ประกอบด้วย ได้แก่ ระยะที ่ 1 ระยะการพัฒนา 

ประกอบด้วยขั ้นตอนที ่ 1 การสํารวจวิเคราะห์

ปัญหา และขั้นตอนที่ 2 การออกแบบพัฒนาระบบ 

และระยะที่ 2 ระยะการทดลองใช้ ประกอบด้วย

ขั้นตอนที่ 3 การทดลองใช้ระบบ และขั้นตอนที่ 4 

การสรุปประเมินผล 

 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

1. การวิจัย (Research)  การสํารวจวิเคราะห์ปัญหา และความต้องการพัฒนา (R1) 

   

2. การพัฒนา  พัฒนารูปแบบเพ่ือการแก้ไขปัญหา (D1) 

   

  ทดลองใช้รูปแบบ (R2) 

   

  สรุป ประเมินผล นําไปใช้และเผยแพร่ (D2) 

 

เคร่ืองมือการวิจัย 
ระยะการพัฒนา ใช้เครื ่องมือ ได้แก่ แบบ

สนทนากลุ่มแบบมีโครงสร้างท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน 

ระยะการทดลองใช้ ใช ้เคร ื ่องมือ ได ้แก่  

1) แนวทางการฟื ้นฟูผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะกลางเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดแพร่ 

2) แบบประเมินดัชนีบาร์เธล (Barthel Index; BI) 

ฉบับภาษาไทยของสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล และคณะ 

(2541) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินความสามารถใน

การทํากิจวัตรประจําวันและระดับการพึ่งพาของ

ผู้ป่วย ประกอบด้วย 10 รายการ ครอบคลุมกิจกรรม

พื้นฐานในการดําเนินชีวิต ลักษณะการให้คะแนน

เป็นมาตรประมาณค่าแบบลําดับ (ordinal scale) มี

คะแนนรวมตั้งแต่ 0–20 คะแนน โดยคะแนนที่สูง

กว่าแสดงถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันและความเป็นอิสระที ่มากกว่า แบบ

ประเมินน้ีมีค่า ICC = 0.87 3) แบบประเมิน Stroke 

Rehabilitation Assessment of Movement 

(STREAM) ฉบับภาษาไทยของสมพร สังขรัตน์ และ

คณะ (2560 )  เป ็น เคร ื ่ อ งม ื อท ี ่ ใ ช ้ ประ เ มิน

ความสามารถด้านการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง ประกอบด้วย 30 รายการ แบ่งเป็น 3 

ด้าน ได้แก่ การเคลื่อนไหวของแขน การเคลื่อนไหว

ของขา และการเคลื่อนที่พื ้นฐาน ลักษณะการให้

คะแนนเป็นมาตรประมาณค่าแบบลําดับ (ordinal 

scale) มีคะแนนรวมตั ้งแต่ 0–70 คะแนน โดย
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คะแนนที ่สูงกว่าสะท้อนถึงความสามารถในการ

เคลื่อนไหวที่ดีกว่าซึ่งมีค่า ICC รวม = 0.96 4) แบบ

บันทึกระยะวันนอนและภาวะแทรกซ้อน 5) แบบ

ประเมินความเป็นไปได้และความพึงพอใจแบบ 

ลิเคิร์ท 5 ระดับ ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ นําเครื่องมือ

ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ ้นให้ผู ้เชี ่ยวชาญ 3 ท่านตรวจสอบ

ความตรงของเน ื ้อหา (Content Validity) และ

วิเคราะห์ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 จากน้ัน

นําไปทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ (Try out) โดย

แบบประเมินความเป็นไปได้ในการนําเอาระบบฯไป

ใช้งาน และแบบประเมินความพึงพอใจเกี ่ยวกับ

ระบบฯ ทดสอบคุณภาพของเครื่องมือกับบุคลากรท่ี

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีลักษณะคล้ายคลึง

กับกลุ ่มตัวอย่างในพื ้นที ่ของโรงพยาบาลชุมชน 

จังหวัดลําพูน จากนั ้นนําแบบสอบถามที ่ได ้มา

วิเคราะห์หาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช้สูตร 

Cronbach’s alpha coefficiency เท ่ าก ับ 0 .79 

และ 0.88 ตามลําดับ ส่วนระบบบริการฟื้นฟูผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองฯ และแบบรวบรวมผลลัพธ์ท่ี

เกิดขึ ้นจากการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ทดสอบกับผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองในพื ้นท่ี

จังหวัดแพร่ ที ่ไม่ใช่กลุ ่มตัวอย่าง จํานวน 5 ราย 

พบว่าไม่มีปัญหาในการรวบรวมข้อมูล แต่พบปัญหา 

มีผู้ป่วยบางรายขาด Standing order (2 ใน 5 ราย) 

จึงมีการปรับเปล่ียนข้ันตอนก่อนนํามาใช้งาน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดําเนินการเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยและทีม PT 

Case Manager ในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งของ

จังหวัดแพร่ ซึ่งได้รับการอบรมและทําความเข้าใจ

ขั้นตอนการวิจัยก่อนเริ่มเก็บข้อมูล กลุ่มก่อนการ

พ ัฒนาเก ็บข ้อม ูลผลล ัพธ ์ผ ู ้ป ่ วยย ้อนหล ังใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 จํานวน 30 ราย จาก

ฐานข้อมูล PIMC กลุ่มหลังการพัฒนาเก็บข้อมูลจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยที่รับการดูแลในช่วงเดือนตุลาคม

ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 จํานวน 30 ราย  

โดยติดตามผลทุกเดือนเป็นเวลา 6 เดือน 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 
ระยะท่ี 1 ระยะการพัฒนา 

1. การวิเคราะห์สถานการณ์ ดําเนินการ

สนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) กับแพทย์ 

พยาบาล และนักกายภาพบําบัด รวม 30 คน เพ่ือ

วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคการดูแลผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองระยะกลางในโรงพยาบาลชุมชน 

พร ้อมท ั ้ งสนทนากล ุ ่ มก ับ PT Case Manager 

จํานวน 8 คน เพื่อกําหนดตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์

การปฏิบัติจริง 

2. การออกแบบพัฒนาระบบฯ นําผลการ

วิเคราะห์มาพัฒนาระบบบริการฟื ้นฟูผู ้ป่วยโรค

หลอดเล ือดสมองระยะกลาง ประกอบด ้ วย  

1) แนวทางการจําแนกกลุ ่มผู ้ป่วยตามศักยภาพ 

( Potential-Based Approach) แบ ่ ง เ ป ็ น  High 

Potential (BI 5 - 1 9  ร ่ ว ม ก ั บ  Intensive 

rehabilitation) และ Low Potential (BI 0-4 เน้น

ป้องกัน Complication และ Caregiver training) 

2 )  แนวทาง  Standing order มาตรฐาน และ  

3) แนวทางการร้องขอ Standing Order / ข้อมูล

ผู้ป่วยผ่านระบบไลน์ IMC Ward/Bed Phare โดย

นําร่างระบบให้ผู้เชี ่ยวชาญ 3 ท่านตรวจสอบและ

ปรับปรุงก่อนนําไปทดลองใช้ 

ระยะท่ี 2 ระยะการทดลองใช้ 
3. การทดลองใช้ระบบฯ กับผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะกลาง 30 ราย ในช่วงเดือนตุลาคม

ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 พร้อมประเมินความ

พึงพอใจของนักกายภาพบําบัด 21 คน และสรุป

ข้อเสนอแนะเพ่ือปรับปรุงระบบฯ 
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4. สรุปและประเมินผล นําเสนอคุณภาพการ

ฟื้นฟูแก่ทีมนักกายภาพบําบัดผู้จัดการรายกรณีของ

โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งเพื ่อใช้เป็นแนวปฏิบัติ

มาตรฐานและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลท่ัวไป วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

เปร ี ยบ เท ี ยบต ั ว แปรจ ํ า แนกประ เภทด ้ ว ย  

Chi-square Test แ ล ะ  Fisher's Exact Test

เปรียบเทียบผลลัพธ์การฟื้นฟูระหว่างสองกลุ่มด้วย 

Mann-Whitney U Test และภาย ในกล ุ ่ มห ลั ง

พ ั ฒนาด ้ ว ย  Wilcoxon Signed Ranks Test ท่ี

ระดับนัยส ําค ัญทางสถิต ิ p < 0.05 ข ้อมูลเชิง

คุณภาพจากการสนทนากลุ ่ม วิเคราะห์เนื ้อหา 

(Content Analysis) 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 

เลขท่ี COE No. 5/2567 เม่ือวันท่ี 1 สิงหาคม 2567 

กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์และ

ประโยชน์ของการศึกษา มีอิสระในการเข้าร่วมและ

ถอนตัวได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ข้อมูล

ถูกเก็บรักษาเป็นความลับโดยไม่ระบุชื่อผู้ตอบ การ

นําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้คํานึงถึงศักดิ ์ศรีและ

คุณค่า รวมถึงผลกระทบที ่อาจจะเกิดข้ึน และ

นําเสนอผลเป็นภาพรวม ไม่สามารถระบุตัวบุคคลได้  

ผลการวิจัย  
ตอนท่ี 1 ผลการศึกษาระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 

กลุ ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุข จํานวน  

30 คน ส่วนมากเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 96.67) อายุ

เฉล่ีย 41.67 ปี (S.D. 8.80) ระดับการศึกษาปริญญา

ตรี (ร้อยละ 86.67) ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ 

(ร้อยละ 70.00) นักกายภาพบําบัด (ร้อยละ 26.67) 

และแพทย์ (ร้อยละ 3.33) กลุ่ม PT Case Manager 

จํานวน 8 คน ทุกคนเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 39.00 

ปี (S.D. 6.37) ผลการสนทนากลุ่มพบปัญหาหลัก  

3 ประเด็น ดังน้ี 1) ความไม่สอดคล้องของระบบการ

ส่งต่อ (Referral System) พบว่าเกณฑ์การรับเข้า 

(Admission Criteria) และเกณฑ ์การจ ํ าหน ่ าย 

(Discharge Criteria) ของแต่ละโรงพยาบาลชุมชน

ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน รวมทั ้งส่วนใหญ่ไม่มี 

Standing order มาพร้อมกับผู้ป่วยจากโรงพยาบาล

แม่ข่าย (ร้อยละ 83.33) 2) ข้อจํากัดด้านทรัพยากร

บุคคล การขาดแพทย์เวชศาสตร์ฟ ื ้นฟูประจํา

โรงพยาบาลชุมชน ส่งผลให้ขาดความต่อเน่ืองในการ

ดูแลผู้ป่วย และ 3) การขาดระบบจําแนกกลุ่มผู้ป่วย 

ไม่มีระบบจําแนกกลุ ่มผู ้ป ่วยและแผนการดูแล

รายบุคคลที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด นําไปสู่

การพัฒนา 1) แนวทางการพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองระยะกลางเพื่อรับการฟื้นฟู IPD 

IMC ward/IMC bed จ ังหว ัดแพร ่  ก ําหนดกลุ่ม 

High Potential (BI 5–19 ส่งเข้า IMC Ward/Bed 

เพื่อ Intensive rehabilitation) และ Low Potential 

(BI 0–4 ส ่ ง เข ้ า  IMC Ward/Bed เพ ื ่ อป ้ อง กัน

ภาวะแทรกซ้อนและฝึกผู้ดูแล) (ภาพที่ 1) 2) แนว

ทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อเนื่องใน

ระบบ IMC (ภาพที่ 2) และ 3) แนวทางการร้องขอ 

Standing Order / ข้อมูลผู้ป่วยผ่านระบบไลน์ IMC 

Ward/Bed Phare ระหว่างแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู

กับทีม PT Case Manager (ภาพท่ี 3) 
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ภาพท่ี 1 แนวทางการพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 

เพ่ือรับการฟ้ืนฟู IPD IMC ward/IMC bed จังหวัดแพร่ 
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ภาพท่ี 2 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อเน่ืองในระบบ IMC 
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ภาพท่ี 3 แนวทางการร้องขอ Standing Order / ข้อมูลผู้ป่วยผ่านระบบไลน์ IMC Ward/Bed Phare 

 

ตอนท่ี 2 ผลการศึกษาระยะการพัฒนา 
กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ระยะกลาง รวม 60 ราย ทั ้งสองกลุ ่มไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในด้านเพศ 

อ าย ุ  ด ั ช น ี ม ว ลก าย  สถ านะส ุ ขภ าพ  และ

ภาวะแทรกซ้อนแรกรับ (p > 0.05) กลุ่มก่อนการ

พัฒนาส่วนมากเป็นเพศชาย (ร้อยละ 70.00) อายุ

เฉลี ่ย 61.10 ปี (S.D. 9.88) กลุ ่มหลังการพัฒนา

ส่วนมากเป็นเพศชาย (ร้อยละ 56.67) อายุเฉล่ีย 

62.13 ปี (S.D. 12.75) ยกเว ้นการมี Standing 

order มาจากโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.00) โดยกลุ่มหลังการ

พ ัฒนาม ี  Standing order ส ูงกว ่าอย ่างช ัดเจน  

(ร้อยละ 60.00 vs ร้อยละ 16.67) 

ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์การฟื้นฟูสภาพ

โดย Barthel Index ระหว ่างสองกล ุ ่มแสดงใน

ตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสภาพโดยการประเมินดัชนีบาร์เธล (BI) ของกลุ่มตัวย่างผู้ป่วย 

ตัวแปร 
กลุ่มก่อนพัฒนา (n = 30) กลุ่มหลังพัฒนา (n = 30) 

Z p-value 
x" (S.D.) x" (S.D.) 

BI แรกรับ (BIA) 4.90 (5.60) 6.57 (4.84) -1.77 0.08 

BI วันจําหน่าย (BID) 6.20 (6.27) 9.30 (5.03) -2.34 0.02* 

BI Max 13.33 (6.75) 17.03 (4.26) -2.01 0.05* 

การฟื้นตัว (∆BI) 1.30 (1.26) 2.73 (2.22) -3.05 0.00* 

Effectiveness Index of BI 
Score (%) 

17.41 (21.36) 29.65 (20.26) -2.66 0.01* 

ระยะวันนอน IMC (วัน) 3.70 (1.02) 6.03 (3.25) -3.85 < 0.00* 
หมายเหต ุ* p < 0.05 

 

ในกล ุ ่ มหล ั งการพ ัฒนา พบว ่าคะแนน 

STREAM เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งในวัน

จําหน่ายออกจาก IMC Ward/Bed (x" = 33.13, 

S.D. = 30.85 vs วันแรกรับ x" = 26.11, S.D. = 

30.32; Z = -3.92, p < 0.00) และในค่า STREAM 

Max (x" = 71.68, S.D. = 29.07; Z = -4.54, p < 

0.00) มีค่า Function gain (∆STREAM) เฉลี่ยร้อย

ละ 7.02 (S.D. 7.14) และ Effectiveness Index 

of STREAM scores เฉล ี ่ยร ้อยละ 16.71 (S.D. 

14.65) แสดงในตารางท่ี 2 และตารางท่ี 3 

ผลการประเมินความเป็นไปได้และความพึงพอใจ

ของนักกายภาพบําบัด 21 คน พบว่ามีความเป็นไป

ได้ในการนําระบบไปใช้งานในระดับมาก (x" = 3.68, 

S.D. = 0.76) โดยระบบสื่อสารผ่านไลน์กลุ่มมีความ

เป็นไปได้สูงสุดในระดับมากที่สุด (x" = 4.62, S.D. 

= 0.67) ส่วนความพึงพอใจโดยรวมต่อระบบท่ี

พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับมากที่สุด (x" = 4.57, S.D. = 

0.60) ด้านความพึงพอใจต่อโปรแกรม PIMC และ

การช่วยเหลือของโรงพยาบาลแม่ข่ายมีระดับมาก

ท่ีสุดเช่นกัน (x"  = 4.62 และ 4.52 ตามลําดับ

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสภาพโดยการประเมิน STREAM ของกลุ่มตัวย่างผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะกลางในโรงพยาบาลชุมชนกลุ่มหลังการพัฒนาฯ ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks 

Test (n = 30) 

ตัวแปร x"  S.D. Z p-value 
STREAM First day PT 26.11 30.32 -3.921 0.00* 

Last day PT in IMC Bed/Ward 33.13 30.85 
STREAM First day PT 26.11 30.32 -4.541 0.00* 

Max 71.68 29.07 
หมายเหต ุ* p < 0.05 
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ตารางท่ี 3 ผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสภาพโดยการประเมิน STREAM ของกลุ่มตัวย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ระยะกลางในโรงพยาบาลชุมชนกลุ่มหลังการพัฒนาฯ (n = 30) 

ตัวแปร x"  S.D. Median Min Max 
∆ STREAM  7.02 7.14 4.72 0 25.55 
Effectiveness Index of STREAM scores 16.71 14.65 13.04 0 51.68 

อภิปรายผลการวิจัย 
ระยะการวิเคราะห์สถานการณ์และพัฒนาระบบ 

ผลการสนทนากล ุ ่ ม ในระยะว ิ เคราะห์

สถานการณ์พบปัญหาเชิงโครงสร้างของระบบ

บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในโรงพยาบาลชุมชน

จังหวัดแพร่ที ่ม ีล ักษณะ "ต่างคนต่างทํา" ขาด

มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติร่วมกัน สอดคล้องกับ

ข้อค้นพบของจามจุรีย์ เลิศจันทร์ และมาลัยวรรณ 

ทิพย์ปินวงค์ (2564) ที ่พบว่าการพัฒนาระบบ

บริการการบริบาลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในจังหวัด

เช ียงใหม่จ ําเป ็นต้องอาศัยการมีส ่วนร ่วมของ 

สหวิชาชีพในการกําหนดแนวปฏิบัติร่วมกัน เพื่อให้

การส่งต่อผู้ป่วยมีความต่อเนื่องและเป็นมาตรฐาน

เดียวกันปัญหาการขาดแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟูใน

โรงพยาบาลชุมชนที่พบในการวิจัยครั้งนี้เป็นความ

ท้าทายที่พบได้ทั ่วไปในระบบบริการสาธารณสุข

ระดับทุติยภูมิ การพัฒนาระบบ Line Consult ท่ี

เช ื ่ อมต ่อระหว ่ างแพทย ์ เวชศาสตร ์ฟ ื ้ นฟ ู ใน

โรงพยาบาลแม่ข่ายกับทีมนักกายภาพบําบัดใน

โรงพยาบาลชุมชนถือเป็นนวัตกรรมเชิงระบบท่ี

ตอบสนองต่อบริบทของพื ้นที ่ห ่างไกลได้อย่าง

เหมาะสม สอดคล้องกับผลการวิจ ัยของ Wang  

et al. (2024) ที ่ยืนยันว่าการนํา Telemedicine 

มาใช้ในกระบวนการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองสามารถปรับปรุงผลลัพธ์ด้านความ

เป ็ นอ ิ ส ระ  สมด ุ ล  และการท ํ าก ิ จกรรม ใน

ชีวิตประจําวันได้อย่างมีนัยสําคัญ การพัฒนาระบบ

จําแนกกลุ่มผู้ป่วยตามศักยภาพ (Potential-Based 

Approach) แบ ่งเป ็นกล ุ ่ม High Potential และ 

Low Potential เพื ่อกําหนดแนวทางการฟื ้นฟูท่ี

เหมาะสมในแต่ละกลุ่ม สอดคล้องกับแนวทางของ

สถาบ ันส ิร ินธรเพ ื ่อการฟ ื ้นฟ ูสมรรถภาพทาง

การแพทย์แห่งชาติ (2567) ที ่ เน ้นการจําแนก

ร ูปแบบการให ้บร ิการออกเป ็น Intensive IPD 

rehabilitation program สําหรับกลุ่มท่ีมีศักยภาพสูง

และ Less Intensive IPD rehabilitation program 

สําหรับกลุ่มที่มีความบกพร่องมาก ทั้งนี้ข้อมูลกลุ่ม

หลังการพัฒนาพบว่าส ัดส่วนผู ้ป ่วยกลุ ่ม High 

Potential เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 86.67 เป็นร้อยละ 

96.67 สะท้อนให้เห็นว่าระบบการคัดกรองและส่ง

ต่อท่ีพัฒนาข้ึนสามารถคัดเลือกผู้ป่วยท่ีมีศักยภาพใน

การฟ้ืนฟูได้แม่นยําย่ิงข้ึน 

ประสิทธิภาพของระบบบริการฟื้นฟูที่พัฒนาข้ึน
ต่อคุณภาพผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

ผ ล ก า ร เ ป ร ี ย บ เ ท ี ย บ ค ่ า ก า ร ฟ ื ้ น ตั ว 

(Rehabilitation gain; ∆BI) พบว ่ากล ุ ่มหล ังการ

พัฒนา (x" = 2.73, S.D. = 2.22) สูงกว่ากลุ่มก่อน

การพ ัฒนา (x" = 1.30, S.D. = 1.26) อย ่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.00) และเป็นการเพิ่มข้ึน

อย่างน้อย 2 คะแนนตามตัวชี้วัดคุณภาพการบริบาล

ฟื้นสภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย IMC ward/bed 

ของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ

แพทย์แห่งชาติ (2567) ทั ้งนี ้เมื ่อเปรียบเทียบกับ

งานวิจัยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ พบว่าค่า BI ของ
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การวิจัยนี้ยังอยู่ในระดับตํ่ากว่า ซึ่งอาจเป็นผลจาก

ค่า BI เริ่มต้นที่ตํ่าของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มก่อน

พัฒนา x" = 4.90 และกลุ่มหลังพัฒนา x" = 6.57) 

และข้อจํากัดด้านทรัพยากรของโรงพยาบาลชุมชนท่ี

บุคลากรหลักในการฟื้นฟูคือนักกายภาพบําบัด รัชนี 

ทองเสภี (2563) รายงานค่า BI เฉล ี ่ยท ี ่  9.32 

คะแนนจากโรงพยาบาลที่ให้บริการฟื้นฟูระยะกลาง

แบบบูรณาการเฉลี ่ย 28.08 ครั ้ง และชาติชาย  

ตั้งวินิต (2566) รายงานค่า BI เฉลี่ยที่ 7.15 คะแนน

จากการให้บริการ 9.34 ครั้ง ซึ่งชี้ให้เห็นว่าจํานวน

คร ั ้ ง ของการ ให ้บร ิ การฟ ื ้ นฟ ู สมรรถภาพมี

ความส ัมพ ันธ ์ เช ิงบวกก ับค ่าการฟ ื ้นต ัวอย ่าง

สอดคล้องกัน 

ค ่า  Effectiveness Index of BI scores ใน

กลุ่มหลังการพัฒนา (x" = 29.65%, S.D. = 20.26) 

สูงกว่ากลุ่มก่อนการพัฒนา (x" = 17.41%, S.D. = 

21.36) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.01) แม้ว่า

ค่าดังกล่าวจะยังตํ่ากว่างานวิจัยของรัชนี ทองเสภี 

(2563) ที่รายงานค่าประสิทธิผลร้อยละ 80.79 และ

ชาติชาย ตั้งวินิต (2566) ที่รายงานค่าสูงถึงร้อยละ 

94.73 แต่การที่ค่านี้ในกลุ่มหลังพัฒนาสูงกว่ากลุ่ม

ก่อนพัฒนาอย่างมีน ัยส ําค ัญยืนยันว ่าระบบท่ี

พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มประสิทธิผลของการฟื้นฟูได้

จริง Pattanasuwanna & Kuptniratsaikul (2017) 

ชี้ว่า Effectiveness Index สะท้อนสัดส่วนของการ

ฟื้นตัวที่เกิดขึ้นจริงเมื่อเทียบกับศักยภาพสูงสุดท่ี

เป็นไปได้ ซึ่งมีความหมายทางคลินิกมากกว่าค่า BI 

แบบดิบ (Raw Score) เพียงอย่างเดียว 

ผลการเปรียบเทียบค่า BI Max ในกลุ่มหลัง

การพัฒนา (x"  = 17.03, S.D. = 4.26) ที ่สูงกว่า

กลุ ่มก่อนการพัฒนา (x" = 13.33, S.D. = 6.75) 

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.05) สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของสุทธิกิตติ์ พิพัฒน์ศรีสวัสดิ์ (2563) 

และเขมินทรา พันธุ์บุญปลูก และคณะ (2566) ท่ี

พบว่าผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางมี

คะแนน BI เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญเมื่อได้รับการ

ดูแลต่อเนื ่องตลอด 6 เดือน แสดงว่าการดูแล

แบบต่อเนื่องตลอดระยะกลางมีความสําคัญในการ

พ ัฒนาความสามารถในการประกอบก ิจว ัตร

ประจําวันและช่วยลดโอกาสการเกิดกลุ ่มผู ้ป่วย 

ติดเตียง 

ด ้ า น ระยะว ั นนอน ในหอผ ู ้ ป ่ ว ย  IMC 

Ward/Bed เฉล่ียในกลุ่มหลังการพัฒนา (x"  = 6.03 

วัน, S.D. = 3.25) เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญเมื่อเทียบ

กับกลุ ่มก่อนการพัฒนา (x"  = 3.70 วัน, S.D. = 

1.02) (p < 0.00) การเพิ่มขึ ้นนี้สะท้อนผลสําเร็จ

ของระบบที่กําหนดข้อตกลงให้ผู้ป่วยต้องได้รับการ

ฟื้นฟูอย่างน้อย 5 วันก่อนจําหน่าย เพื่อให้แน่ใจว่า

ผู ้ป่วยได้รับการฟื้นฟูอย่างเพียงพอก่อนออกจาก

โรงพยาบาล สอดคล้องกับผลการวิจัยของรัชนี  

ทองเสภี (2563) และชาติชาย ตั ้งวินิต (2566)  

ที่รายงานว่าจํานวนครั้งของการรับบริการฟื้นฟูมี

ความสัมพันธ์เช ิงบวกกับค่าการฟื ้นตัวอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.43, p = 0.00 และ r = 

0.45, p = 0.00 ตามลําดับ) แม้ระยะวันนอนท่ี

เพิ่มขึ้นในโรงพยาบาลชุมชนอาจก่อให้เกิดข้อกังวล

ด ้านการครองเต ียง แต ่งานว ิจ ัยด ้านต ้นท ุน-

ประสิทธิผลพบว่าการดูแลฟื้นฟูในหอผู้ป่วย IMC 

ward มีความคุ ้มค่าสูงในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีคะแนน  

BI ต ํ ่า เม ื ่อเท ียบกับการฟื ้นฟูแบบผู ้ป ่วยนอก  

( อ ร ร ถ ส ิ ท ธ ิ ์  ศ ร ี ส ุ บ ั ต ิ  แ ล ะ ค ณ ะ , 2 5 6 2 ; 

Kuptniratsaikul et al., 2016) 

ก า ร น ํ า แ บ บ ป ร ะ เ ม ิ น  STREAM ฉ บั บ

ภาษาไทยมาใช้เป็นตัวชี้วัดเพิ่มเติมในการวิจัยนี้มี

ความสําคัญเชิงคลินิก เนื่องจาก BI เพียงอย่างเดียว

อาจไม่สะท้อนคุณภาพการเคลื่อนไหวได้ครบถ้วน 
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ในกลุ ่มหลังการพัฒนาพบว่าคะแนน STREAM 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งในวันจําหน่าย

ออกจาก IMC Ward/Bed (Z = -3.921, p < 0.00) 

และในค่า STREAM Max (Z = -4.541, p < 0.00) 

โดยมีค่า Function gain (∆STREAM) เฉลี่ยร้อยละ 

7.02 (S.D. 7.14) และ Effectiveness Index of 

STREAM scores เฉลี่ยร้อยละ 16.71 (S.D. 14.65) 

ผลลัพธ ์น ี ้แสดงให้เห ็นว ่าระบบบริการฟื ้นฟู ท่ี

พัฒนาขึ้นสามารถปรับปรุงทั้งความสามารถในการ

ทํากิจวัตรประจําวันและคุณภาพการเคลื่อนไหวของ

ผู้ป่วยได้พร้อมกัน 

การใช้ดัชนี Effectiveness Index ทั้งของ BI 

และ STREAM ตอบสนองต่อข้อเสนอแนะของกลุ่ม 

PT Case Manager ท ี ่ เห ็นว ่าค ่า BI แบบด ิบไม่

สามารถสะท้อนความยากลําบากในการฟื้นฟูของ

ผู้ป่วยที่มีคะแนนตํ่าตั้งแต่แรกรับได้อย่างเหมาะสม 

เนื่องจากผู้ป่วยที่เริ่มต้นด้วย BI 0 คะแนน เพื่อเพ่ิม

เป็น 1-2 คะแนน มีความยากลําบากในการฝึก

มากกว่าผู้ป่วยที่เริ ่มด้วยคะแนนสูง การใช้ค่าเป็น 

Effectiveness Index จึงแสดงถึง ความพยายาม

ของทีมฟื ้นฟูและศักยภาพท่ีแท้จริงของผู ้ป่วยได้

ดีกว่า ทั ้งนี ้สอดคล้องกับแนวคิดของ Shah et al. 

(1990) และ Pattanasuwanna & Kuptniratsaikul 

(2017) ท ี ่ เสนอให ้ ใช ้  Effectiveness Index เป็น

ตัวชี้วัดประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพแทนการใช้

คะแนนดิบเพียงอย่างเดียว 

ผลลัพธ์สําคัญอีกประการของการพัฒนา

ระบบคือการเพ่ิมขึ้นของสัดส่วนผู้ป่วยท่ีมี Standing 

order มาพร้อมกับเอกสารส่งตัวจากโรงพยาบาล 

แม่ข่าย จากร้อยละ 16.67 ในกลุ่มก่อนการพัฒนา 

เป็นร้อยละ 60.00 ในกลุ ่มหลังการพัฒนา (p = 

0.00) และในกรณีที่ไม่มี Standing order มาพร้อม 

PT Case Manager สามารถร้องขอผ่านระบบ Line 

Consult ได ้ท ันท ี  ท ํ า ให ้ผ ู ้ ป ่ วยท ุกรายได ้ รับ 

Standing order ค รบ ร ้ อ ยละ  1 00 .00 ก า ร มี  

Standing order ที่ชัดเจนทําให้นักกายภาพบําบัด

และพยาบาลสามารถเริ่มดูแลผู้ป่วยได้ทันทีที่รับเข้า

หอผู้ป่วย ซึ่งช่วยลดช่วงว่างในการรักษาและเพ่ิม

ประสิทธิภาพการใช้เวลาในโรงพยาบาลให้เกิด

ประโยชน์สูงสุด สอดคล้องกับหลักฐานที ่ว่าการ

เริ่มต้นการฟื้นฟูในระยะ 7–30 วันแรกหลังพ้นภาวะ

วิกฤตมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที ่ด ีกว่าอย่างมี

นัยสําคัญ (รัชนี ทองเสภี, 2563; ชาติชาย ตั้งวินิต, 

2566) 

ความพึงพอใจโดยรวมของนักกายภาพบําบัด

ต่อระบบที ่พัฒนาขึ ้นอยู ่ในระดับมากที ่สุด (x" = 

4.57, S.D. = 0.60) สอดคล้องกับแนวคิดการวิจัย

และพัฒนาของวาโร เพ็งสวัสดิ ์  (2552) ที ่ เน้น

ความสําคัญของการประเมินความเป็นไปได้ ความ

เหมาะสม และการยอมรับของผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อนํา

ระบบไปใช้ได้จริงและเผยแพร่อย่างยั่งยืน อย่างไรก็

ตาม พบข้อเสนอแนะเพื ่อปรับปรุงระบบใน 3 

ประเด็น ได้แก่ 1) ความไม่เสถียรของโปรแกรม 

PIMC โดย เฉพาะภายหล ั งการอ ัป เดตระบบ  

2) ข้อจํากัดด้านทักษะการใช้แบบประเมิน STREAM 

ในผู้ป่วยบางกลุ่ม โดยมีข้อเสนอแนะให้ใช้ STREAM 

เป็นตัวชี้วัดรองสําหรับผู้ป่วยที่มีความพร้อม (BI > 

15) และ 3) ช่องว่างในการเข้าถึงระบบของบุคลากร

สหวิชาชีพอื่น ซึ่งยังใช้งานระบบน้อยกว่ากลุ่มนัก

กายภาพบ ําบ ัด และท ําการต ั ้ งช ื ่อระบบการ

ดําเนินงานเพื ่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพการ

ฟ ื ้นฟ ูผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมองระยะกลาง

เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดแพร่ นี ้ ว่า 

“ระบบสองหอคอยคู่ เจ็ดป้อมปราการ” 
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สรุปผลการวิจัย 
การพัฒนาคุณภาพการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะกลางเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 

จังหวัดแพร่ ดําเนินการ 2 ระยะ พบว่า ระยะที่ 1 

นําไปสู ่การพัฒนาระบบบริการที ่ประกอบด้วย

แนวทาง Potential-Based Approach, Standing 

order มาตรฐาน และระบบ Line Consult กับ

แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ 

จามจุรีย์ เลิศจันทร์ และ มาลัยวรรณ ทิพย์ปินวงค์ 

(2564) และแนวทางของสถาบันสิรินธรฯ (2567)  

ท่ีเน้นการจําแนกรูปแบบบริการตามศักยภาพผู้ป่วย 

ระยะท่ี 2 กลุ่มหลังการพัฒนาฯ มีผลลัพธ์การ

ฟื ้นฟ ูสมรรถภาพดีกว ่ากล ุ ่มก ่อนการพัฒนาฯ  

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในทุกตัวชี้วัด

หลัก ได้แก่ คะแนน BI วันจําหน่าย (9.30 vs 6.20 

คะแนน) BI Max (17.03 vs 13.33 คะแนน) ค่าการ

ฟื้นตัว BI (2.73 vs 1.30 คะแนน) Effectiveness 

Index of BI (ร้อยละ 29.65 vs ร้อยละ 17.41) และ

ระยะวันนอนใน IMC Ward/Bed (6.03 vs 3.70 

ว ัน) ซ ึ ่ งสอดคล้องก ับงานว ิจ ัยของ ส ุทธ ิก ิตต์ิ  

พ ิพ ัฒน ์ ศร ี สว ั สด ิ ์  ( 2563 )  และ  เขม ินทรา  

พันธุ์บุญปลูก และคณะ (2566) ที่ยืนยันว่าการดูแล

ต่อเนื่องตลอดระยะกลางช่วยพัฒนาความสามารถ

ในการทํากิจวัตรประจําวันของผู ้ป่วยได้อย่างมี

นัยสําคัญ นอกจากนี ้กลุ ่มหลังพัฒนามีคะแนน 

STREAM เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ (p < 0.00) และ

นักกายภาพบําบัดมีความพึงพอใจต่อระบบในระดับ

มากที่สุด และเกิด“ระบบสองหอคอยคู่ เจ็ดป้อม

ปราการ” ในสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพการฟื้นฟู

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางเครือข่าย

โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดแพร่ 

 

 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ควรออกแบบเป็นการทดลองแบบสุ่มและ

ควบคุม (Randomized Controlled Trials; RCT) 

หรือการวิจัยแบบก่ึงทดลองท่ีมีกลุ่มเปรียบเทียบจาก

โรงพยาบาลชุมชนอื่นที่ยังไม่ได้ดําเนินการพัฒนา

ระบบ เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือและลดอคติจากการ

ออกแบบ 

2. ควรขยายขนาดกล ุ ่ มต ั วอย ่ า งและ

ระยะเวลาการติดตามผลเป็น 12 เดือนหรือมากกว่า 

เพื่อประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์การฟื้นฟู อัตรา 

Re-admission rate และอัตราการพึ่งพาผู้ดูแลใน

ระยะยาว 

3. ควรศึกษาผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิต ของ

ผู้ป่วยและผู้ดูแล ภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือด

สมอง และต้นทุน-ประสิทธิผล เปรียบเทียบระหว่าง

รูปแบบการบริการต่างๆ เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ

เชิงนโยบาย 

ข้อเสนอแนะเพ่ือนําไปใช้ประโยชน์ 
1. ด ้านระบบและนโยบาย ควรนําระบบ

บริการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางท่ี

พัฒนาข้ึน ท้ังแนวทาง Potential-Based Approach, 

Standing order มาตรฐาน และระบบ Line Consult 

ไปขยายผลสู่เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด

ใกล้เคียงที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน โดยจัดทําเป็นคู่มือ

ปฏิบัติการที่ชัดเจนสําหรับพื้นที่ที่ขาดแคลนแพทย์

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 

2. ด้านการพัฒนาบุคลากร ควรจัดการอบรม

เชิงปฏิบัติการสําหรับ PT Case Manager และนัก

กายภาพบําบัดผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง เพ่ือพัฒนา

ทักษะการวางแผนฟื ้นฟูรายบุคคล การใช้แบบ

ป ร ะ เ ม ิ น  STREAM แ ล ะ ก า ร ว ั ด ผ ล ด ้ ว ย

Effectiveness Index อย่างเป็นระบบ 



 

 

 การพัฒนาคุณภาพการฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  49 

3. ด้านระบบข้อมูล ควรบูรณาการตัวชี้วัดใหม่ 

ไ ด ้ แ ก ่  Effectiveness Index of BI scores แ ละ 

Effectiveness Index of STREAM scores เ ข ้ า สู่

ระบบ PIMC ของจังหวัด เพื่อให้การติดตามผลลัพธ์

มีความสะดวก ทันเวลา และเปรียบเทียบได้ระหว่าง

โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
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Abstract 
This research and development study aimed to: 1) analyze the situation and 

factors causing delayed service accessibility, 2) develop a management model for 
critical and urgent emergency patients by an interdisciplinary team, and 3) evaluate 
the effectiveness of the model on service accessibility within 60 minutes at the 
Emergency Department, Nong Muang Khai Hospital, Phrae Province. Guided by 
System Theory integrated with the PDSA quality cycle, the study was conducted 
across three phases. The sample consisted of 46 critical and urgent emergency 
patients. Research instruments included a Clinical Practice Guideline, Standing 
Orders, time-motion and incident logs, and satisfaction evaluation questionnaires. 
Data were analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, 
mean, and standard deviation. 

The results revealed that: 1) The situational analysis phase identified a critical 
bottleneck in the exit flow process (Exit Block), where the interval from physician 
disposition to actual emergency department departure averaged 46.13 minutes (S.D. 
= 39.61, Min = 3 mins, Max = 255 mins). The primary cause was clinical 
complexity 62.50%, compounded by delays in supporting systems. 2) The 
developed innovation, the NMK-ER Model, emphasized proactive patient flow 
management and visual management using color coding. And 3) After model 
implementation, the total length of stay decreased from 70.11 minutes (S.D. = 
46.33) to 42.15 minutes. Service accessibility within 60 minutes increased from 
56.52% to 86.96%. Regarding clinical outcomes, safety incidents, ER mortality, 
and critical medication errors were reduced to zero. The under-triage rate dropped 
to 2.17%. The overall satisfaction of stakeholders was at the highest level (!" = 4.63, 
S.D. = 0.49). 
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การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาท ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลหนองม่วงไข ่จังหวัดแพร่1

 วราภรณ ์คชสถาน2 

กรรณิการ์ ชัยนันท3์

  

บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนาคร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์ 1) ศึกษาสถานการณ์และปัจจัยความล่าช้าในการ

เข้าถึงบริการ 2) พัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนโดยทีมสห

วิชาชีพ และ 3) ประเมินผลประสิทธิภาพของรูปแบบต่อการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่ ดําเนินการตามกรอบทฤษฎีระบบและ

บูรณาการวงจรคุณภาพ โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ

เร่งด่วน จํานวน 46 ราย เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แนวปฏิบัติทางคลินิก ชุดคําสั่งรักษาล่วงหน้า แบบ

บันทึกระยะเวลาและอุบัติการณ์ และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ผลการวิจัยพบว่า 1) ระยะแรกพบจุดคอขวดวิกฤตในกระบวนการจําหน่ายและระบาย

ผู้ป่วย หลังแพทย์มีคําสั่งรักษาจนออกจากห้องฉุกเฉินจริงล่าช้าเฉลี่ยถึง 46.13 นาที (S.D. = 

39.61, Min = 3 นาที Max = 255 นาที) โดยมีสาเหตุหลักจากพยาธิสภาพความซับซ้อนของโรค 

ร้อยละ 62.50 และความล่าช้าของระบบสนับสนุน 2) ได้รูปแบบ NMK-ER Model ที ่เน้น

กระบวนการไหลเวียนผู้ป่วยเชิงรุกและการส่ือสารเชิงทัศนภาพด้วยรหัสสี และ 3) ภายหลังการใช้

รูปแบบ พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยรวม ลดลงจาก 70.11 นาที (S.D. = 46.33) เหลือ 42.15 นาที 

อัตราการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 56.52 เป็นร้อยละ 86.96 ด้านผลลัพธ์

ทางคลินิกพบอุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัย อัตราการเสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน และความคลาด

เคลื่อนในการบริหารยาลดลงจนเป็นศูนย์ อัตราความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าจริงลดลง

เหลือร้อยละ 2.17 และภาพรวมความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้องอยู่ในระดับมากที่สุด (!" = 4.63, 

S.D. = 0.49) 

คําสําคัญ:  ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตและเร่งด่วน  ระบบไหลเวียนผู้ป่วย  ชุดคําส่ังรักษาล่วงหน้า

 
1 บทความวิชาการ 
2 พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลหนองม่วง อีเมล waraporn.ko.wk7@gmail.com 
3 หัวหน้าพยาบาล (พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ) กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลหนองม่วงไข ่
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บทนํา 

ห ้องฉ ุก เฉ ิน (Emergency Department) 

เป็นหน่วยงานบริการด่านหน้าที ่มีบทบาทสําคัญ

ที ่ส ุดในระบบสุขภาพ โดยเฉพาะในบริบทของ

โรงพยาบาลระดับชุมชนที่ทําหน้าที่เป็นศูนย์กลาง

การดูแลสุขภาพที ่เข้าถึงได้รวดเร็วที ่สุดสําหรับ

ประชาชนในพ ื ้นท ี ่  บทบาทของห ้องฉ ุก เ ฉิน

ครอบคลุมกระบวนการดูแลแบบครบวงจร (End-to-

End Process) ตั ้งแต่การประเมินและการคัดแยก 

(Triage) เพื่อจัดลําดับความเร่งด่วนตามระดับความ

รุนแรงของโรค โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ

วิกฤต (Triage Level 1: Resuscitation) และกลุ่ม

เ ร ่ ง ด ่ ว นม าก  ( Triage Level 2 :  Emergency) 

(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ซึ ่งการดูแลผู ้ป่วย

กลุ่มนี้ยึดถือแนวคิด “เวลาคือชีวิตและเนื้อเยื ่อ” 

(Time is Life/Tissue) เนื ่องจากทุกวินาทีที ่ล่าช้า

ส่งผลโดยตรงต่ออัตราความพิการและการเสียชีวิต 

( American College of Emergency Physicians 

[ACEP], 2020) 

หลักการสําคัญในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตและ

เร่งด่วนคือความรวดเร็วในการได้รับบริการทาง

การแพทย์ โดยกระทรวงสาธารณสุขได้กําหนด

เกณฑ์มาตรฐานการเข้าถึงบริการทางการแพทย์

สําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนให้ได้รับ

การตรวจรักษาและบริหารจัดการภายในห้องฉุกเฉิน

จน เ ส ร ็ จ ส้ิ น  ( Length of Stay in Emergency 

Department) ไม่เกิน 60 นาที โดยตั้งเป้าหมายไว้

ที ่ร้อยละ 100.00 เพื ่อลดอัตราการเสียชีวิตและ

ภาวะแทรกซ ้อนร ุนแรง เช ่น ภาวะสมองขาด

ออกซิเจน หรือภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 

(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) จากการศ ึกษา

สถานการณ ์ ในแผนกอ ุบ ั ต ิ เ ห ตุและฉ ุ ก เ ฉิน 

โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่ ระหว่าง

ปีงบประมาณ 2564–2567 พบว่า สัดส่วนผู้ป่วย

ฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนที ่สามารถเข้าถึง

บริการทางการแพทย์ภายใน 60 นาที อยู่ที่ร้อยละ 

53.10, 54.00, 39.61 และ 54.10 ตามลําดับ ซึ่งยัง

ตํ่ากว่าเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้

อย่างมาก 

เมื่อวิเคราะห์จําแนกตามระดับความรุนแรง

และขั้นตอนการบริการ พบปัญหาความล่าช้าในทุก

ระยะ โดยผู ้ป ่วยระดับวิกฤต (Triage Level 1)  

แม้จะได้รับการช่วยชีวิตเบื้องต้นทันที แต่มักประสบ

ปัญหาความล่าช้าในขั้นตอนการสั่งการรักษาขั้นสูง 

(Door-to-Doctor Time) เฉลี ่ย 12.45 นาที และ

การรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ/การตรวจพิเศษ 

ทําให้ระยะเวลาตั้งแต่แพทย์สั่งการรักษาจนถึงการ

ส่งต่อไปยังหอผู้ป่วย (Door-to-Ward Time) หรือ

การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (Door-to-

Refer Time) ใช ้ เวลานานเก ินเกณฑ์มาตรฐาน 

ขณะที ่ผ ู ้ป ่วยระด ับเร ่งด ่วน (Triage Level 2) 

ประสบปัญหาความล่าช้าตั้งแต่จุดคัดแยกและการ

รอพบแพทย์เนื ่องจากภาระงานที่แออัด ส่งผลให้

ระยะเวลาการเข้าถึงบริการจนจําหน่ายออกจาก

ห้องฉุกเฉินเฉลี ่ยสูงถึง 85.30 นาที สภาพการณ์

ดังกล่าวนอกจากจะส่งผลกระทบต่อระยะเวลา 

รอคอยแล้ว ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ทางคลินิก 

(Clinical Outcomes) และความปลอดภ ัยของ

ผู้ป่วย (Patient Safety) อีกด้วย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การพัฒนา

ระบบบริการฉุกเฉินส่วนใหญ่มักเน้นการแก้ปัญหา

เฉพาะจุด เช่น การปรับปรุงเฉพาะแนวปฏิบัติการ

พยาบาล หรือการพัฒนาเฉพาะระบบทางด่วน 

(Fast Track) ส ําหรับกลุ ่มโรคเฉพาะอย่าง เช่น 

Stroke หรือ STEMI แต่ยังขาดช่องว่างทางความรู้ 

(Research Gap) ในการพัฒนารูปแบบการบริหาร
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จัดการเชิงระบบที่บูรณาการแนวคิดทฤษฎีระบบ 

(System Theory) วงจรพัฒนาคุณภาพ (PDSA) 

และการบริหารจัดการกระบวนการไหลเวียนผู้ป่วย 

(Patient Flow Management) โดยทีมสหวิชาชีพ

ที่ครอบคลุมทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิค

การแพทย์ และนักรังสีการแพทย์ ในบริบทของ

โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีทรัพยากรและบุคลากรจํากัด 

ด้วยเหตุนี ้ ผู ้ว ิจัยจึงได้พัฒนารูปแบบการ

บริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

NMK-ER Model เพื่อเป็นกรอบการดําเนินงานของ

ทีมสหวิชาชีพที ่ครอบคลุมการใช้แนวปฏิบัติทาง

คลินิก (CPG) ชุดคําส่ังการรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) และเกณฑ์การบริหารจัดการเตียงส่งต่อ 

เพื่อลดระยะเวลาขั้นตอนที่ซํ้าซ้อน เพิ่มประสิทธิภาพ

การเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที เสริมสร้างความ

ปลอดภัย ยกระดับผลลัพธ์ทางคลินิก และเพิ่มความ

พึงพอใจของผู้รับบริการอย่างเป็นระบบและย่ังยืน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผล

ต่อความล่าช้าในการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉิน

ระดับวิกฤตและเร่งด่วน แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ 

2. เพื ่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ

ผู ้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน เพื ่อเพ่ิม

ประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที 

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ 

3. เพื ่อศ ึกษาผลของรูปแบบการบริหาร

จัดการท่ีพัฒนาข้ึนต่อประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการ

ภายใน 60 นาที ของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ

เร่งด่วน แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

หนองม่วงไข่ 

 

สมมติฐานการวิจัย 
1. ระยะเวลาเฉลี ่ยในการดูแลรักษาผู ้ป่วย

ฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน ตั้งแต่แรกรับจนถึง
จําหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน หลังการใช้รูปแบบการ
บริหารจัดการ NMK-ER Model สั้นกว่าก่อนการใช้
รูปแบบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

2. ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ
เร่งด่วนที่ได้รับบริการทางการแพทย์เสร็จสิ้นภายใน 
60 นาที หลังการใช้ร ูปแบบการบริหารจัดการ 
NMK-ER Model สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

3. อัตราความคลาดเคลื ่อนในการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยตํ่ากว่าความเป็นจริง และอุบัติการณ์
ความไม่ปลอดภัยทางคลินิกหรือความผิดพลาด
ทางการพยาบาล หลังการใช้รูปแบบการบริหาร
จ ัดการ NMK-ER Model ลดลงกว ่าก ่อนการใช้
รูปแบบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษาครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยและพัฒนา 

(Research and Development: R&D) มุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบเพื ่อแก้ปัญหากระบวนการดูแลผู ้ป่วย 
แบบบูรณาการ โดยผู้วิจัยได้จัดโครงสร้างความสัมพันธ์
ของปัจจัยและตัวแปรออกเป็น 3 ส่วนหลัก ตามเกณฑ์
ทฤษฎีระบบ (System Theory) ได้แก่ ปัจจัยนําเข้า 
( Input) กระบวนการ  (Process) และผลล ัพ ธ์  
(Output/Outcome) ร ่ ว มก ั บกา รข ั บ เ คล ื ่ อ น
กระบวนการด้วยวงจรคุณภาพ (PDSA Cycle) และ
การจัดการกระบวนการไหลเวียนผู้ป่วย (Patient 
Flow Management) เพื่อขจัดภาวะคอขวดในห้อง
ฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ ดังรายละเอียดตัวแปร
แต่ละตัวในกรอบแนวคิดต่อไปน้ี 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

Input 

 1. จุดวิกฤตและปัญหาในระบบเดิม (Pain Points) 
- Under-triage Rate 
- อัตราการเสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน 

 2. บริบทองค์กรและทรัพยากร (Resources) 
- ศักยภาพและข้อจํากัดของโรงพยาบาลชุมชน 

- การมีส่วนร่วมของบุคลากรทีมสหวิชาชีพ 

 

Process 

กระบวนการพัฒนาและขับเคลื่อนรูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 
1. Input Phase (ระยะรับเข้าและคัดแยก) 

- การพัฒนาระบบการประเมินและการคัดแยก (Triage) 
- การเปิดใช้งานระบบช่องทางด่วน (Fast Track) พร้อมชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing Orders) 

2. Throughput Phase (ระยะดูแลรักษาทางคลินิก) 
- การประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice Guidelines: CPG) โดยทีมสหวิชาชีพ 
- การลดเวลาการรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

- การประสานงานตรวจพิเศษทางรังสีอย่างรวดเร็ว 
3. Output Phase (ระยะหลังการตัดสินใจ/จําหน่าย) 

- การแก้ไขปัญหา Exit Block โดยใช้เกณฑ์การบริหารจัดการเตียง 

- การเปิดระบบช่องทางส่งต่อพิเศษ (Referral Pathway) ทันทีหลังแพทย์มีคําสั่งจําหน่าย/ย้าย/ส่งต่อ 

 

Output 

1. ด้านประสิทธิภาพและมิติเวลา  
- ระยะเวลารวมในการดูแลรักษาที่ห้องฉุกเฉิน (Total ED Length of Stay) ที่ลดลง 
- ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนที่สามารถเข้าถึงบริการได้ภายใน 60 นาที เพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
2. ด้านมาตรฐาน ผลลัพธ์ทางคลินิก และความปลอดภัย  

- อัตราความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าความเป็นจริง (Under-triage Rate) ลดลง 

- อัตราการเสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉินลดลง 
- อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนและข้อผิดพลาดทางการพยาบาลทางคลินิกเป็นศูนย์หรือลดลง 

3. ด้านความพึงพอใจและความเชื่อมั่น 
- ระดับความพึงพอใจของบุคลากรทีมสหวิชาชีพต่อการปฏิบัติงานตามรูปแบบ NMK-ER Model 

- ระดับความพึงพอใจและความเชื่อมั่นของผู้ป่วยและญาติที่มีต่อระบบบริการช่องทางด่วน 
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วิธีดําเนินการวิจัย  
รูปแบบการวิจัย  

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยและพัฒนา 

(Research and Development: R&D) ประยุกต์ใช้

ทฤษฎีระบบ (System Theory) ร่วมกับวงจรพัฒนา

คุณภาพ (PDSA Cycle) เพื ่อพัฒนารูปแบบการ

บริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

โดยแบ่งขั ้นตอนการดําเนินงานออกเป็น 3 ระยะ 

ดังน้ี 

ระยะท่ี 1: การศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์

สาเหตุรากเหง้าของปัญหา (Situation Analysis 

& Root Cause Analysis: Phase 1) 

มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาสภาพการณ์เดิม 

ปัจจัยความล่าช้า จุดวิกฤต (Pain Points) และ

ตัวชี้วัดความปลอดภัยในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ ดําเนินการระหว่างวันท่ี  

1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 พฤศจิกายน 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้รับบริการ: ข้อมูลผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤต 

(Triage Level 1) และเร่งด่วน (Triage Level 2) 
ที่มารับบริการ ณ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในช่วง
ก่อนพัฒนารูปแบบ คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง  ( Purposive Sampling) ตาม เกณฑ ์ ท่ี
กําหนด จํานวน 46 ราย 

ผู้ให้บริการ: บุคลากรทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ นักร ังสี
การแพทย์ และพยาบาลวิชาชีพ นักปฏิบัติการ
ฉุกเฉินการแพทย์ และเวชกิจฉุกเฉินที่ปฏิบัติงานใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จํานวน 15 คน 

เคร่ืองมือการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูลทบทวนเวชระเบียน

ผู้ป่วยฉุกเฉิน: เพื่อเก็บรวบรวมระยะเวลาการ

ดูแลรักษาในแต่ละขั้นตอน (Door-to-Doctor, 

Door-to-Treatment, Door-to-Ward/Refer, 

Total ED Length of Stay) แ ล ะ บ ั น ท ึ ก

อ ุบ ั ต ิ การณ์ความไม ่ปลอดภัย  ได ้ แก ่  อ ั ตรา

ความคลาดเคลื ่อนในการคัดแยกตํ ่ากว่าจริง 

(Under-triage Rate) และอัตราการเสียชีวิต ณ 

ห้องฉุกเฉิน (ED Mortality Rate) 

2. แนวทา งก า รสนทนากล ุ ่ ม  ( Focus 

Group Discussion): เ พ ื ่ อ ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ส า เ ห ต ุ

รากเหง ้ า  (Root Cause Analysis: RCA) ของ

ปัญหาความล่าช้าในกระบวนการไหลเวียนผู้ป่วย 

(Patient Flow) 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
เครื ่องมือแบบบันทึกข้อมูลได้รับการตรวจ

ความตรงเช ิ ง เน ื ้ อหา (Content Validity) โดย

ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าดรรชนีความตรงเชิง

เน้ือหา (IOC) เท่ากับ 1.00 ทุกรายการ 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน

และระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HosXP) 
2. จ ัดประช ุมสนทนากล ุ ่มผ ู ้ ให ้บร ิการ 

ทีมสหวิชาชีพ 15 คน เพื่อร่วมกันวิเคราะห์คอขวด
ในกระบวนการทํางาน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลระยะเวลาและอุบัติการณ์ความไม่

ปลอดภัยวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถ่ี ร ้อยละ ค ่าเฉล ี ่ย และส ่วนเบ ี ่ยงเบน
มาตรฐาน  

2. ข ้อม ูลจากการสนทนากล ุ ่มด ้วยการ
วิเคราะห์เน้ือหา (Content Analysis) 



 

 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  57 

ระยะท่ี 2: การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ
โดยท ีมสหว ิชาช ีพ  (Model Development: 
Phase 2) 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือออกแบบและสร้างรูปแบบ
การบริหารจัดการผู ้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ
เร่งด่วน (NMK-ER Model) ดําเนินการระหว่างวันท่ี 
1 ธันวาคม 2566 ถึง 31 มกราคม 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ทีมสหวิชาชีพผู้ร่วมพัฒนารูปแบบ จํานวน 

15 คน  ประกอบด้วย แพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 
8 คน นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 2 คน เวชกิจ
ฉุกเฉิน 1 คน เภสัชกร 1 คน นักเทคนิคการแพทย์ 
1 คน และนักรังสีการแพทย์ 1 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
ร่างรูปแบบ NMK-ER Model และเครื่องมือ

สนับสนุนการปฏิบัติงานทางคลินิก ประกอบด้วย  
1) แนวปฏ ิ บ ั ต ิ ท า งคล ิ น ิ ก  ( Clinical Practice 
Guidelines: CPG) ของท ีมสหว ิชาช ีพ 2) ระบบ
ช่องทางด่วน (Fast Track System) สําหรับกลุ่ม
โรควิกฤต 3) ชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing 
Orders) สําหร ับพยาบาลคัดแยกและพยาบาล
ประจําห้องกู้ชีวิต และ 4) เกณฑ์การบริหารจัดการ
เต ียงและประสานการส ่งต ่อ (Bed & Referral 
Management) เพ่ือแก้ปัญหา Exit Block 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1. น ํ า ร ่ า ง ร ู ปแบบ  NMK-ER Model ใ ห้

ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เชี ่ยวชาญเวช
ศาสตร์ฉุกเฉิน 1 ท่านพยาบาลผู ้เชี ่ยวชาญ APN  
1 ท ่าน และอาจารย ์พยาบาลศาสตร์  1 ท ่าน 
ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา IOC = 0.95 

2. นําเครื ่องมือแบบประเมินไปทดสอบกับ
บุคลากรที่มีลักษณะใกล้เคียงกันนอกพื้นที่ศึกษา

จ ํานวน  30 ราย  ค ่าส ัมประส ิทธ ิ ์ แอลฟาของ 
ค ร อนบ า ค  ( Cronbach’s Alpha Coefficient) 
เท่ากับ 0.88 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ประช ุม เช ิ งปฏ ิบ ัต ิ การ  (Workshop)  
ทีมสหวิชาชีพเพ่ือร่าง CPG และ Standing Orders 

2. ปร ับปร ุงร ูปแบบตามค ําแนะน ําของ
ผ ู ้ ทรงค ุณว ุ ฒิ  และจ ัดช ี ้ แจงแนวปฏ ิบ ัต ิ แ ก่
ผู้ปฏิบัติงานทุกคน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ระดับความเหมาะสมและความ

เป ็นไปได ้ของร ูปแบบด้วยค ่าเฉล ี ่ย และส ่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ระยะที ่ 3: การประเมินผลสัมฤทธิ ์และผลของ

ร ู ป แ บ บ  ( Evaluation & Implementation: 

Phase 3) 

มีวัตถุประสงค์เพื่อทดลองใช้รูปแบบ NMK-

ER Model และประเมินผลต่อระยะเวลา การเข้าถึง

บริการภายใน 60 นาที ผลลัพธ์ความปลอดภัยทาง

คลินิก และความพึงพอใจ ดําเนินการระหว่างวันท่ี  

1 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง 30 เมษายน 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วย: ผู ้ป่วยฉุกเฉินระดับ

ว ิกฤต (Triage Level 1) และเร ่ งด ่ วน (Triage 

Level 2) ที ่มารับบริการ ณ แผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน ในช่วงทดลองใช้รูปแบบใหม่ คัดเลือกแบบ

เจาะจงตามเกณฑ์เดียวกับระยะที่ 1 เป็นผู้ป่วยชุด

ใหม่จํานวน 46 ราย 

กล ุ ่มต ัวอย ่างท ีมสหวิชาชีพ: บ ุคลากร

ผู้ปฏิบัติงานตามรูปแบบ NMK-ER Model จํานวน 

15 คน 
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กลุ่มตัวอย่างผู้รับบริการ/ญาติ: ญาติสาย

ตรงหรือผู ้ด ูแลหลักของผู ้ป่วยฉุกเฉินที ่เข้าร่วม

การศึกษา จํานวน 46 ราย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. แบบบันทึกระยะเวลาและผลลัพธ์ทาง

คลินิก (ฉบับหลังใช้รูปแบบ): บันทึกเวลา 4 ระยะ 

อุบัติการณ์ Under-triage และอัตราการเสียชีวิต ณ 

ห้องฉุกเฉิน 

2. แบบประเม ินความพึงพอใจของทีม 

สหวิชาชีพต่อรูปแบบ NMK-ER Model: เป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) 

จ ํานวน 10 ข ้อ ผ ่านการตรวจสอบความเที ่ยง 

(Cronbach's Alpha) ได้ค่าเท่ากับ 0.84 

3. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย

และญาติระบบช่องทางด่วน: เป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ จ ํานวน 10 ข้อ ผ่านการ

ตรวจสอบความเที่ยง (Cronbach's Alpha) ได้ค่า

เท่ากับ 0.81 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. นํารูปแบบ NMK-ER Model ไปใช้ปฏิบัติ

จริงในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2. บันทึกระยะเวลาจริงรายกรณีลงในแบบ

บันทึกข้อมูลทางคลินิก 

3. ให้ทีมสหวิชาชีพ (15 คน) และญาติผู้ป่วย 

(46 ราย) ตอบแบบประเมินความพึงพอใจหลัง

ส้ินสุดการบริการ/จําหน่าย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลและระดับความพึงพอใจ

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อย

ละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบระยะเวลาเฉล่ีย ก่อนและหลัง

การ ใช ้ ร ู ปแบบด ้ วยสถ ิ ติ  Paired t-test (ห รือ 

Wilcoxon Signed-Ranks Test กรณีข้อมูลไม่เป็น

โค้งปกติ) 

3. เปรียบเทียบสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับบริการ

ภายใน 60 นาที และสัดส่วนอุบัติการณ์ Under-

triage ก ่ อ น แ ล ะ ห ล ั ง ใ ช ้ ร ู ป แ บ บ ด ้ ว ย ส ถ ิ ติ   

Chi-square test หรือ Fisher's Exact Test 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 
การว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้ ไ ด ้ ร ั บการอน ุม ั ต ิ จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์จาก

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ เลขที ่หนังสือ

ร ับรอง PPH No.  072/2568 ว ันท ี ่ ร ับรอง  

1 กันยายน 2568 ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

ตามหลักจริยธรรมสากล โดยชี ้แจงวัตถุประสงค์ 

วิธีการดําเนินงาน การปกปิดความลับ และสิทธิ์ใน

การถอนตัวจากการศึกษาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 

ต่อการรักษาพยาบาลหรือการปฏิบัต ิงาน การ

จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยใช้การเข้ารหัส (Coding) แทน

การระบุชื่อ-นามสกุลจริง และนําเสนอผลการศึกษา

ในภาพรวมเชิงสถิติเท่านั้น สําหรับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล

สําคัญ (ทีมสหวิชาชีพ) และญาติผู้ป่วย ผู้วิจัยได้ขอ

ความยินยอมและลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการ

วิจัย (Informed Consent) ด้วยความสมัครใจก่อน

เร่ิมการเก็บข้อมูล  

ผลการวิจัย  
จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและระดับ

ของการรับบริการของกลุ่มตัวอย่างจํานวน 46 ราย 

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชายจํานวน 25 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 54.35 และเป็นเพศหญิงจํานวน 21 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 45.65 สําหรับระดับของการรับ

บริการของผู้ป่วยฉุกเฉินเมื่อแรกรับ ณ จุดคัดแยก 

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยที ่ได้รับการคัดแยกใน

ระดับ 1 จํานวน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.35 และ



 

 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  59 

ระดับ 2 จํานวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.65 

ตามลําดับ ดังแสดงในตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 แสดงจํานวนและร้อยละข้อมูลท่ัวไป และระดับการรับบริการของกลุ่มตัวอย่าง (N = 46) 
รายการ จํานวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ     
หญิง 25 54.35 
ชาย 21 45.65 

ระดับของการรับบริการ   
ระดับ 1 25 54.35 
ระดับ 2 21 45.65 

 

ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ร ะ ย ะ เ ว ล า เ ฉ ล่ี ย  

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าต่ําสุด และค่าสูงสุดในแต่

ละขั้นตอนของกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน

ตั้งแต่แรกรับจนออกจากห้องฉุกเฉิน พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีระยะเวลาเฉลี ่ยรวมทั ้งหมดที ่ ใช ้ใน

โรงพยาบาล (Total Length of Stay) อยู่ท่ี 70.11 

นาที S.D. = 46.33 โดยมีระยะเวลาที่ใช้ในการรับ

บริการตํ ่าสุด 23 นาที และสูงสุดถึง 317 นาที  

ดังแสดงในตารางท่ี 2

 

ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่าตํ่าสุด และค่าสูงสุดของแต่ละขั้นตอนไปยังขั้นตอน
ถัดไป (นาที) 

ข้ันตอน ค่าเฉล่ีย S.D. ค่าต่ําสุด ค่าสูงสุด 

เวลาท่ีมาถึงโรงพยาบาล - - - - 

เวลาท่ีได้รับการคัดแยกเสร็จส้ิน 2.02 3.44 20 0 

เวลาท่ีแพทย์เร่ิมตรวจรักษา 1.82 2.65 13 - 

เวลาท่ีส่งตรวจ 6.91 8.02 36 - 

เวลาท่ีผลรายงานออก 13.74 13.76 49 - 

เวลาท่ีมีแพทย์มีคําส่ัง Decision 1.18 5.88 37 - 

เวลาท่ีผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินจริง 46.13 39.61 3 255 

รวมเวลาท้ังหมดท่ีใช้ 70.11 46.33 23 317 

เวลาท่ีมาถึงโรงพยาบาล - - - - 

เวลาท่ีได้รับการคัดแยกเสร็จส้ิน 2.02 3.44 20 0 

เวลาท่ีแพทย์เร่ิมตรวจรักษา 1.82 2.65 13 - 
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ระยะเวลาการให้บริการรวมตั้งแต่แรกรับจน

ออกจากห้องฉุกเฉินของกลุ่มตัวอย่างจํานวน 46 

ราย โดยจําแนกตามกรอบเวลามาตรฐาน 60 นาที 

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยฉุกเฉินที ่ได้รับบริการ

ภายในกรอบเวลามาตรฐาน คือ ใช้เวลาน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 60 นาที จํานวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 

56.52 ในขณะท่ียังคงพบผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีได้รับบริการ

ล่าช้าเกินกว่ากรอบเวลามาตรฐาน คือ ใช้เวลา

มากกว่า 60 นาที สูงถึง 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 

43.48 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางท่ี 3 

 

ตารางที่ 3 แสดงจํานวนและร้อยละของระยะเวลาการให้บริการรวมตั้งแต่แรกรับจนออกจากห้องฉุกเฉิน 

(N = 46) 

รายการ จํานวน (ราย) ร้อยละ 

ใช้เวลาน้อยกว่าเท่ากับ 60 นาท ี 26 56.52 

ใช้เวลามากกว่า 60 นาท ี 20 43.48 

ปัจจัยและเหตุผลสําคัญที่ทําให้กลุ่มตัวอย่าง

ฉุกเฉินใช้เวลาในกระบวนการรับบริการมากกว่า 60 

นาที พบว่า สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการแก้ไขภาวะ

อาการที่มีความซับซ้อนของผู้ป่วยมากที่สุดจํานวน 

20 ราย คิดเป็นร้อยละ 62.50 รองลงมาคือ ความ

ล่าช้าในขั้นตอนการคัดแยกผู้ป่วย จํานวน 5 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 15.63 และการรอผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ จํานวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.50 

ตามลําดับ สําหรับสาเหตุอื ่นๆ ได้แก่ การรอคอย

แพทย์ ภาระงานของเจ้าหน้าที่ในขณะนั้น และการ

รอคอยญาติผู ้ป ่วย พบปัจจัยละจํานวน 1 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 3.13 เท่ากัน ดังแสดงในตารางท่ี 4 

 

ตารางท่ี 4 แสดงจํานวนและร้อยละของเหตุท่ีตัวอย่างใช้เวลามากกว่า 60 นาที 

เหตุผล จํานวน (ราย) ร้อยละ 

คัดแยกช้า 5 15.63 

รอแพทย์ 1 3.13 

แก้ไขอาการซับซ้อน 20 62.50 

ภาระงาน 1 3.13 

รอ lab 4 12.50 

รอญาติ 1 3.13 

ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบ
บริการก่อนและหลังการใช้ร ูปแบบการบริหาร
จัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน (NMK-
ER Model) พบว่า ระยะเวลาเฉล ี ่ยรวมในการ
ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินลดลงจากเดิมเฉลี่ย 70.11 

นาที ลดลงเหลือ 42.15 นาที (ลดลง 27.96 นาที) 
เมื ่อพิจารณาสัดส่วนของผู ้ป่วยที ่สามารถเข้าถึง
บริการพยาบาลและการรักษาที่ได้มาตรฐานภายใน
กรอบเวลามาตรฐาน 60 นาที พบว่า มีอัตราเพิ่มข้ึน
จากเดิมร้อยละ 56.52 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 86.96 



 

 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  
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(เพิ่มขึ้นร้อยละ 30.44) ซึ่งแสดงให้เห็นว่ารูปแบบท่ี
พัฒนาขึ้นช่วยลดขั้นตอนที่ไม่จําเป็นและแก้ปัญหา

จ ุดคอขวดเช ิ งระบบ  (Exit Block) ได ้อย ่ าง มี
ประสิทธิภาพ ดังแสดงในตารางท่ี 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยรวมและร้อยละการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที ก่อนและหลัง

การใช้รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model (N = 46) 

ตัวช้ีวัดประสิทธิภาพ (KPIs) ก่อนใช้รูปแบบ  หลังใช้รูปแบบ 

1. ระยะเวลาเฉล่ียรวม (Total Length of Stay: LOS) 70.11 นาที 42.15 นาที 

2. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับบริการภายใน 60 นาที ร้อยละ 56.52 ร้อยละ 86.96 

ผลการเปรียบเทียบอุบ ัต ิการณ์ความไม่
ปลอดภัยและผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการใช้
รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model พบว่า 
อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยในห้องฉุกเฉินลดลง
อย่างมีนัยสําคัญ โดยอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจ
หยุดเต้นขณะรอตรวจ ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ี
ป้องกันได้ และความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
ฉุกเฉินวิกฤตลดลงจนเป็นศูนย์ (ร้อยละ 0.00) อัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าความเป็น
จริง (Under-triage Rate) ลดลงจากร้อยละ 8.70 
เหลือเพียงร้อยละ 2.17 สําหรับสถิติผลลัพธ์การ

จําหน่ายผู ้ป่วย พบว่า อัตราการเสียชีวิตในห้อง
ฉุกเฉินลดลงจากร้อยละ 6.52 เป็นร้อยละ 0.00 
ขณะที ่ส ัดส ่วนการร ับไว ้ร ักษาในโรงพยาบาล 
(Admit) และการส่งต่อผู ้ป ่วย (Refer) มีอัตราท่ี
ส ู งข ึ ้น  ซ ึ ่ งแสดงถ ึงระบบช ่องทางด ่วนพ ิ เศษ  
(Fast Track) และเกณฑ์การบริหารจัดการระบบ 
โลจิสติกส์เคลื่อนย้ายส่วนหน้า ที่สามารถคัดกรอง
และส่งต่อผู้ป่วยวิกฤตเข้าสู่กระบวนการรักษาเฉพาะ
ทางได ้อย ่างรวดเร ็วและปลอดภ ัยส ูงส ุดตาม
มาตรฐานสากล ดังแสดงในตารางท่ี 6

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและอุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยก่อนและหลังการใช้รูปแบบ

การบริหารจัดการ NMK-ER Model (N = 46) 

ผลลัพธ์ทางคลินิกและอุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัย ก่อนใช้รูปแบบ 
(ราย/ร้อยละ) 

หลังใช้รูปแบบ 
(ราย/ร้อยละ) 

1. อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัย 
- ภาวะหัวใจหยุดเต้นขณะรอตรวจ  1 ราย (2.17%) 0 ราย (0.00%) 
- ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ป้องกันได้ในห้องฉุกเฉิน 2 ราย (4.35%) 0 ราย (0.00%) 

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าจริง (Under-triage Rate) 4 ราย (8.70%) 1 ราย (2.17%) 

- ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาฉุกเฉินวิกฤต 1 ราย (2.17%) 0 ราย (0.00%) 

2. สถิติผลลัพธ์การจําหน่ายผู้ป่วย  
- รับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admit)  15 ราย (32.61%) 18 ราย (39.13%) 

- ส่งต่อไปโรงพยาบาลศักยภาพสูงกว่า (Refer)  20 ราย (43.48%) 22 ราย (47.83%) 

- จําหน่ายกลับบ้าน (Discharge)  8 ราย (17.39%) 6 ราย (13.04%) 

- เสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน (Death)  3 ราย (6.52%) 0 ราย (0.00%) 
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ผลการประเมินความพึงพอใจภายหลังการใช้
รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model พบว่า 
ในภาพรวมผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจอยู่ในระดับ

มากที่สุด มีค่าเฉลี่ย = 4.63, S.D. = 0.49 ดังแสดง
ในตารางท่ี 7 

ตารางที่ 7 ผลการประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ (N = 46) และผู้ป่วย/ญาติ (N = 46) ต่อ

รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model 

ประเด็นการประเมินความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย  S.D. ระดับความพึงพอใจ 
ส่วนที่ 1: ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบใหม ่

1. ความชัดเจนของแนวทางปฏิบัติ (CPG/Standing Orders) 4.65 0.48 มากที่สุด 

2. การประสานงานและการสื่อสารภายในทีมและหน่วยสนับสนุน 4.58 0.51 มากที่สุด 

3. ความรวดเร็วและคล่องตัวในการปฏิบัติงานจริง 4.62 0.49 มากที่สุด 

รวมส่วนที่ 1 4.62 0.49 มากที่สุด 

ส่วนที่ 2: ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ญาติ ต่อระบบบริการ 

1. ความรวดเร็วในการได้รับข้อมูลข่าวสารและอัปเดตอาการ 4.52 0.55 มากที่สุด 

2. การดูแลรักษาพยาบาลด้วยความเอาใจใส่และปลอดภัย 4.70 0.46 มากที่สุด 

3. ความเชื่อมั่นต่อระบบบริการห้องฉุกเฉินภาพรวม 4.68 0.47 มากที่สุด 

รวมส่วนที่ 2 4.63 0.49 มากที่สุด 

ภาพรวมเฉลี่ยทั้ง 2 ส่วน 4.63 0.49 มากที่สุด 

อภิปรายผล 

จากการศึกษาสถานการณ์และระยะเวลาการ

ให้บริการในระบบเดิมของแผนกอุบัต ิเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ พบประเด็นสําคัญ

ท่ีนํามาอภิปรายผล 3 ประเด็น ดังน้ี 

1. ระยะเวลาการให้บริการรวม (Total 

LOS) และจุดคอขวดหลังกระบวนการตัดสินใจ

ของแพทย์ 

ผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยรวมใน

การให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินสูงถึง 70.11 นาที ซึ่งเกิน

กว่าเกณฑ์มาตรฐานเวลา 60 นาทีท ี ่กระทรวง

สาธารณสุขกําหนดไว้ และพบว่าขั้นตอนหลังแพทย์

มีคําส่ังการรักษาจนถึงผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินจริง 

(Post-decision phase) เป็นจุดคอขวดเชิงระบบท่ี

ใช้เวลาเฉลี่ยมากที่สุดถึง 46.13 นาที สถานการณ์น้ี

สามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิดการบริหารจัดการ

กระบวนการไหลเว ียนผ ู ้ป ่ วย (Patient Flow 

Management) ซ ึ ่ งองค ์กรว ิชาช ีพสากลอย ่าง

วิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งอเมริกา (American 

College of Emergency Physicians [ACEP], 

2021) ระบุว่าความล่าช้าสะสมในห้องฉุกเฉินมัก

ไม่ได้เกิดจากขั้นตอนการวินิจฉัยหรือการตรวจรักษา

ของแพทย ์ เพ ียงอย ่ าง เด ียว (Clinical phase)  

แต่ตัวแปรสําคัญที่หน่วงรั้งระบบคือข้อจํากัดด้าน

ระบบโลจิสติกส์เคลื่อนย้ายและการเกิดภาวะติดขัด

ในการระบายผู ้ป ่วยออกจากห้องฉุกเฉ ิน (Exit 

Block) 

เมื่อแพทย์สิ้นสุดกระบวนการสั่งการรักษาข้ัน

สุดท้ายแล้ว (Post-disposition) ระบบบริการมัก

ต ้องเผช ิญก ับอ ุปสรรคเช ิ งบร ิหารจ ัดการใน

กระบวนการจําหน่ายผู้ป่วย (Exit Flow) เช่น ความ

ล่าช้าในการประสานงานศูนย์ส่งต่อเพื่อบริหารค่า



 

 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  63 

ยานพาหนะ การเตรียมความพร้อมของทีมอุปกรณ์

กู้ชีพบนรถพยาบาล หรือการบริหารจัดการเตียงเพ่ือ

รับผู ้ป่วยไว้นอนรักษาในโรงพยาบาล (Inpatient 

bed availability) สอดคล้องกับแนวคิดของสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ., 2564) ที่ระบุว่า

กระบวนการจําหน่ายหรือส่งต่อที่ขาดความยืดหยุ่น

และขาดการเชื่อมโยงระบบสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

จะส่งผลให้เกิดการสะสมของผู้ป่วยที่รักษาเสร็จส้ิน

แล้วตกค้างอยู่ในพ้ืนท่ีวิกฤตหน้างาน ซ่ึงเป็นการแย่ง

ชิงทรัพยากรเตียงและพยาบาลผู้ดูแลโดยไม่จําเป็น 

สอดคล้องกับงานวิจัยของสมจิตต์ นิตยพงษ์ และ

คณะ (2565) ที่ศึกษาพบว่า ระยะเวลาหลังแพทย์มี

คําสั่งจําหน่ายหรือส่งต่อ (Disposition time) เป็น

ช่วงเวลาที่มีความผันผวนเชิงสถิติและสร้างความ

ล่าช้าสะสมสูงที่สุดในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจาก

การขาดเกณฑ์ปฏิบัติและขาดการประสานงานเชิง

รุกร่วมกับเครือข่ายสนับสนุน ปัจจัยเชิงประจักษ์

เหล่านี้จึงเป็นข้อมูลสําคัญที่สะท้อนถึงโอกาสพัฒนา

ในการบริหารจัดการระบบโลจิสติกส์เคลื่อนย้ายเพ่ือ

ลดภาวะติดขัดในการจําหน่ายผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ  

2. ปัจจัยด้านพยาธิสภาพของโรคและความ

จําเป็นของชุดคําสั ่งรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) 

ผลการวิเคราะห์สาเหตุความล่าช้าพบว่า การ

แก้ไขภาวะอาการที่มีความซับซ้อนของผู้ป่วยเป็น

สาเหตุหลักที่ทําให้บริการล่าช้าเกินเกณฑ์มากที่สุด

ถึงร้อยละ 62.50 เนื่องจากผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตมักมี

ภาวะคุกคามต่อชีว ิตอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ทีม

สุขภาพต้องใช้เวลาในการทําหัตถการเร่งด่วนเพื่อคง

สัญญาณชีพและกู้ชีพ (Stabilization) ซึ่งสอดคล้อง

กับแนวคิดของวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งอเมริกา 

(American College of Physicians [ACP], 2017) 

ที่ระบุว่า ความซับซ้อนของโรคในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต

และผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคประตัวร่วม มักเป็นปัจจัย

ภายในของต ัวผ ู ้ป ่วยท ี ่ ไม ่สามารถควบค ุมได้ 

(Uncontrollable patient factors) และเป ็น ตัว

แปรสําคัญที ่ย ืดระยะเวลาการวินิจฉัยและการ

บําบัดรักษาในห้องฉุกเฉินให้ยาวนานข้ึน 

การลดเวลารอคอยคําสั่งการรักษาจากแพทย์

ผ่านการใช้ชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) ในกลุ ่มอาการวิกฤตที ่ต้องแข่งกับเวลา 

(Time-Sensitive Conditions) ซึ่งช่วยเปลี่ยนผ่าน

บทบาทของพยาบาลจากผู้ตั ้งรับไปสู่ผู ้จัดการราย

กรณีเชิงรุก (Active Case Manager) การมีกลไก

ดังกล่าวทําให้กระบวนการพยาบาลฉุกเฉินดําเนินไป

อย่างมีทิศทาง มีมาตรฐานความปลอดภัย และไร้

รอยต่อ สอดคล้องกับงานวิจัยของสุพัตรา เจริญ

สมบัติ และนิรันดร์ เกิดผล (2566) ที่ได้ศึกษาผล

ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก (CPG) ร่วมกับ 

Standing Orders สําหรับกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน แล้ว

พบว่าสามารถปรับลดระยะเวลาจากแรกรับจนถึง

การได้รับยาบําบัดรักษา (Door-to-Needle time/ 

Door-to-Balloon time) ได้อย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ เนื ่องจากพยาบาลวิชาชีพสามารถประเมิน

อาการ สั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็น และ

เตรียมยาฉุกเฉินคู่ขนานไปกับการตามแพทย์ สอด

รับกับคําแนะนําขององค์การอนามัยโลก (World 

Health Organization [WHO], 2020) ที่เน้นยํ้าว่า 

การบูรณาการชุดคําสั ่งรักษาล่วงหน้าเข้าสู ่ระบบ

ช่องทางด่วนพิเศษ (Fast Track) ไม่เพียงแต่ช่วยลด

อัตราความล่าช้าสะสมในห้องฉุกเฉิน แต่ยังช่วยลด

อัตราความพิการถาวรและการสูญเสียอวัยวะสําคัญ

ของผู้ป่วยฉุกเฉินได้อย่างเป็นรูปธรรม 

3. ประสิทธิภาพระบบคัดแยก (Triage) 

และระบบสนับสนุนทางห้องปฏิบัติการ 
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จากการศึกษาพบว่า ปัญหาจากกระบวนการ

คัดแยกประเภทผู้ป่วยล่าช้า ร้อยละ 15.63 และการ

รอคอยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ร้อยละ 12.50 

เป็นปัจจัยร่วม (Co-factors) ท่ีสําคัญในการส่งผลให้

เกิดความล่าช้าสะสมในภาพรวม ซึ ่งในระบบเดิม

ภาวะดังกล่าวอาจเกิดจากการขาดเกณฑ์และแนว

ทางการประเมินสภาพผู้ป่วยที่จําเพาะเจาะจงใน

กลุ่มอาการที่กํ้ากึ่ง (Atypical presentation) หรือ

กลุ ่มอาการคาบเกี ่ยวระหว่างระดับความรุนแรง 

ตลอดจนการขาดสัญญาณเตือนล่วงหน้า (Early 

Warning System) เ พ ื ่ อ ป ร ะ ส า น ง า น กั บ

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และงานรังสีวิทยาเม่ือ

มีสิ่งส่งตรวจที่เป็นเคสวิกฤต ส่งผลให้ดําเนินงานใน

รูปแบบปกติวิเคราะห์ตามลําดับก่อนหลัง โดยไม่ได้

แยกแยะความเร่งด่วนอย่างชัดเจน ซึ่งซึ่งสามารถ

แก้ไขและจัดการให้มีประสิทธิภาพยิ ่งขึ ้นได้ตาม

แนวค ิดระบบการแพทย ์ฉ ุก เฉ ินของสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ., 2564) ที่ระบุว่า 

การจัดตั ้งระบบช่องทางด่วนพิเศษ (Fast Track 

Protocol) ที่บูรณาการร่วมกับการระบุสัญลักษณ์

รหัสสี (Color Coding) เช่น การใช้ป้ายข้อมือหรือ

ปลอกแฟ้มกํากับเคสสีแดง (Triage Level 1) หรือสี

ชม พู  (Triage Level 2) จะ เป ็น เคร ื ่ อ งม ื อ เ ชิ ง

ประจ ักษ ์  (Visual management tool) ท ี ่ ช ่ วย

สื ่อสารและกระตุ ้นความตระหนักรู ้ให้แก่ทั ้งงาน

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และงานรังสีวิทยา ให้

สามารถรับรู้และจําแนกสถานะความเร่งด่วนของส่ิง

ส่งตรวจได้ในทันทีโดยไม่ต้องรอการประสานงาน

ทางโทรศัพท์ ซึ่งการเตือนนี้จะส่งผลให้เกิดการปรับ

กระบวนการทํางานภายในห้องปฏิบัต ิการทาง

การแพทย์และงานรังสีวิทยาไปสู ่การรายงานผล

แบบ เ ร ่ ง ด ่ ว นพ ิ เ ศษ  ( Stat Lab / Stat X-ray) 

สอดคล ้ องก ับมาตรฐานสากลขององค ์ การ 

อนามัยโลก (World Health Organization [WHO], 

2020) ที่เน้นยํ้าว่า ความเร็วในการรายงานผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัต ิการและรังสีว ิทยาในห้อง

ฉุกเฉิน เป็นตัวชี ้ว ัดหลักที ่ม ีผลโดยตรงต่อการ

ตัดสินใจทางการแพทย์และการบริหารจัดการ

หัตถการกู้ชีพ 

นอกจากนี้ การพัฒนากระบวนการคัดแยก

และระบบสนับสนุนดังกล่าว ย ังสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ สุพัตรา เจริญสมบัติ และนิรันดร์ 

เกิดผล (2566) ที่ค้นพบว่า การใช้ระบบสัญลักษณ์

รหัสสีร่วมกับช่องทางด่วนสามารถลดระยะเวลารอ

คอยผลแล็บและรังสีได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึง

เมื่อนําแนวคิดนี้มาเปรียบเทียบกับข้อมูลของระบบ

เดิมในโรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จะเห็นได้ชัดเจนว่า

จะสามารถช่วยปรับลดระยะเวลาในขั้นตอนการส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ รังสี ซึ่งเดิมมีค่าเฉลี่ยสูง

ถึง 6.91 นาที (S.D. = 8.02) และระยะเวลารอคอย

ผลรายงานที่สูงถึง 13.74 นาที (S.D. = 13.76) ให้มี

ความกระชับ รวดเร็ว และแม่นยํายิ่งขึ้น ส่งผลให้

แพทย์สามารถวินิจฉัยและมีคําสั ่งการรักษาข้ัน

สุดท้าย (Decision) ได้อย่างฉับไว นําไปสู่การบรรลุ

เป้าหมายการเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพและปลอดภัย

สูงสุดของผู้ป่วยฉุกเฉินภายในกรอบเวลามาตรฐาน 

60 นาทีตามท่ีกําหนดไว้ 

สรุปผลการศึกษา 

ผลการศึกษาสถานการณ์และกระบวนการ

ดูแลรักษาผู ้ป่วยฉุกเฉินในระบบเดิมพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีระยะเวลาเฉลี่ยรวมในการให้บริการตั้งแต่

แรกรับจนออกจากห้องฉุกเฉิน (Total Length of 

Stay: LOS) สูงถึง 70.11 นาที ซึ ่งเกินกว่าเกณฑ์

มาตรฐานเวลา 60 นาทีที ่กําหนด โดยมีผู ้ป่วยท่ี

ได ้ร ับบร ิการล ่าช ้าค ิดเป ็นร ้อยละ 43.48 เ ม่ือ

วิเคราะห์รายขั้นตอนพบว่า จุดคอขวดเชิงระบบท่ี



 

 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  65 

สําคัญที่สุดคือขั้นตอนการจัดการหลังแพทย์มีคําส่ัง

การรักษาจนกระทั่งผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินจริง 

(Post-decision phase) ซึ่งใช้เวลาเฉลี่ยมากที่สุด

ถึง 46.13 นาที โดยมีสาเหตุหลักเกิดจากการแก้ไข

ภาวะอาการที ่มีความซับซ้อนของผู ้ป่วย ร้อยละ 

62.50 รองลงมาคือ ความล่าช้าในกระบวนการคัด

แยกผู้ป่วย ร้อยละ 15.63 และการรอผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ ร้อยละ 12.50 ข้อค้นพบนี้สะท้อน

ถึงจุดวิกฤตเชิงระบบและสนับสนุนความจําเป็นใน

การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉิน

ช่องทางด่วน (NMK-ER Model) เพื่อยกระดับความ

ฉับไวและความปลอดภัยในการบริการพยาบาล

ฉุกเฉินต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ 

1.1 แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินควรเร่งนําข้อ

ค้นพบเกี ่ยวกับจุดคอขวดในขั้นตอนหลังแพทย์มี

คําสั่งการรักษา (ซึ่งใช้เวลานานที่สุดถึง 46.13 นาที) 

ไปกําหนดเป็นมาตรฐานและเกณฑ์ปฏิบัติเชิงรุกใน

การบริหารจัดการรถพยาบาลฉุกเฉ ินและการ

ประสานงานเตียงส่วนหน้า ร ่วมกับศูนย์ส ่งต่อ 

(Referral Center) เพ่ือลดภาวะติดขัดในการระบาย

ผู้ป่วย (Exit Block) ออกจากห้องฉุกเฉินให้ได้ภายใน

กรอบเวลา 60 นาที 

1.2 ควรนําสาเหตุความล่าช้าที่เกิดจากพยาธิ

สภาพความซับซ้อนของโรค (ร้อยละ 62.50) มาเป็น

ฐานข้อมูลในการจัดทําคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิก 

(CPG) และชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) ในกลุ ่มอาการวิกฤตที ่ต้องแข่งกับเวลา 

เพื ่อให้พยาบาลวิชาชีพสามารถประเมินและเร่ิม

กิจกรรมการพยาบาลเพื่อคงสัญญาณชีพคู่ขนานไป

กับการตามแพทย์ ซึ ่งจะช่วยลดเวลาการรอคอย

สะสม 

1.3 ควรสร้างระบบช่องทางด่วนพิเศษ (Fast 

Track Protocol) ร่วมกับหน่วยงานสนับสนุน เช่น 

ห้องปฏิบัติการและงานรังสีวิทยา โดยใช้ระบบป้าย

รหัสสี (Color Coding) เพื ่อแจ้งเตือนและเร่งรัด

กระบวนการรายงานผลตรวจแบบเร่งด่วน (Stat 

Lab) ในเคสวิกฤตและเร่งด่วน 

2. ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังต่อไป 

2.1 ควรศึกษาประสิทธ ิผลภายหลังการ

ทดลองใช้รูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉิน

ระด ั บว ิ กฤตและ เ ร ่ ง ด ่ วน  (NMK-ER Model)  

ท ี ่พ ัฒนาข ึ ้น โดยเปร ียบเท ียบระยะเวลาการ

ให้บริการรวม (Total LOS) อัตราความปลอดภัย 

และอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ก่อนและหลังการ

ใช้นวัตกรรมเชิงระบบอย่างเป็นรูปธรรม 

2.2 ควรทําการศึกษาเชิงคุณภาพเพิ ่มเติม

เกี่ยวกับปัจจัยอุปสรรค แรงสะท้อนคิด และความ

พึงพอใจของทีมสหวิชาชีพในการนํารูปแบบใหม่ไป

ปฏิบัติจริงในหน้างาน เพื ่อนําข้อมูลมาปรับปรุง

ระบบบริการให้สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล
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กับหน้าบทความในกรณีของตารางผู้เขียนอาจจัดทําเป็นภาพ แต่ต้องดําเนินการตามหลักเกณฑ์ในข้อท่ี 7  

5. ชื่อภาพประกอบ ขนาดตัวอักษร 16 pt. (ตัวหนา) ให้ระบุไว้ใต้ภาพประกอบ จัดกึ่งกลาง
หน้ากระดาษใต้ภาพประกอบให้บอกแหล่งท่ีมาจัดชิดซ้าย 

6. ถ้ามีภาพประกอบ แผนภูมิ ตาราง หรืออ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง ต้องมีหมายเลขกํากับในบทความ 
อ้างอิงแหล่งท่ีมาของข้อมูลให้ถูกต้อง ชัดเจน และไม่ละเมิดลิขสิทธ์ิของผู้อ่ืน 
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7. การจัดทําภาพประกอบ หรือจัดทําตารางด้วยการใช้ภาพ ให้ใช้รูปภาพขาว-ดํา ที่มีความคมชัด 
โดยกําหนดให้ไฟล์ที่เป็นรูปภาพ แผนภูมิ หรือตาราง มีความละเอียดขั้นตํ่าตั้งแต่ 300 DPI ขึ้นไป โดยอาจปรับให้
รูปภาพ แผนภูมิ ตารางประกอบ มีขนาดพอดีและเหมาะสมกับหน้าบทความ 

8. ช่ือเอกสารอ้างอิง ขนาดตัวอักษร 16 pt. (ตัวหนา) จัดชิดซ้าย 
9. เน้ือหาเอกสารอ้างอิง ขนาดตัวอักษร 16 pt. พิมพ์ 2 คอลัมน์ จัดชิดซ้าย        

ส่วนประกอบของบทความ          
1. ชื่อเรื่อง (title) ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง 

ช่ือเร่ืองต้องมีท้ังภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ไม่ใช้คําย่อ 
2. ชื่อผู้นิพนธ์บทความ (authors and co-authors) ใช้ชื่อและนามสกุลเต็มทั้งชื่อภาษาไทย

และภาษาอังกฤษ สําหรับภาษาอังกฤษใช้อักษรตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะอักษรตัวแรกของชื่อตัวและนามสกุล               
ไม่ระบุคําหน้า และตําแหน่งทางวิชาการไว้ชิดขวาหน้ากระดาษต่อจาก ชื่อเรื่อง หาก ถ้ามีผู้นิพนธ์หลายคน 
ให้ใช้หมายเลข 1 หรือ 2 กํากับไว้ท้ายช่ือตามจํานวนผู้นิพนธ์ 

3. สังกัดผู้นิพนธ์บทความ (affiliation) ใส่ชื่อหน่วยงานที่สังกัดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
โดยเรียงลําดับตั้งแต่หน่วยงานระดับต้นไปจนถึงหน่วยงานหลักต่อจากชื่อผู้นิพนธ์บทความ และใส่สถานะของ 
ผู้นิพนธ์ โดยระบุตําแหน่งทางวิชาการ (ถ้ามี) ที่เชิงอรรถของหน้าแรก กรณีเป็นนักศึกษาให้ระบุระดับการศึกษา 
ช่ือหลักสูตร สาขาวิชา และสถาบันการศึกษา 

4. บทคัดย่อ (abstract) บทคัดย่อภาษาไทย ความยาวไม่เกิน 500 คํา และภาษาอังกฤษ 
ความยาวไม่เกิน 300 คํา จัดเป็น 1 คอลัมน์ โดยให้ลําดับบทคัดย่อภาษาอังกฤษขึ้นก่อนตามด้วยบทคัดย่อ
ภาษาไทย 

5. คําสําคัญ (keyword) ให้เขียนทั้งคําสําคัญภาษาไทยและภาษาอังกฤษ แต่ละชุดไม่เกิน  
5 คํา โดยให้ระบุไว้ท้ายบทคัดย่อของแต่ละภาษา 

6. เน้ือหาในบทความ (main texts)   
6.1 บทความวิจัย (research articles) ประกอบด้วย  

6.1.1 บทนํา (introduction) นําเสนอภูมิหลังความเป็นมาและความสําคัญของ
ปัญหาการวิจัยรวมท้ังเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง และเหตุผลของการทําวิจัย 

6.1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (objectives) นําเสนอจุดมุ่งหมายที่ต้องการศึกษา 
ค้นคว้าแสวงหาคําตอบในการวิจัย  

6.1.3 สมมุติฐานการวิจัย (hypothesis) (ถ้ามี) เป็นการนําเสนอคําตอบที่คาดการณ์
ไว้ล่วงหน้าอย่างสมเหตุสมผลต่อปัญหาท่ีศึกษา ระบุความสัมพันธ์ของตัวแปรท่ีศึกษา 

6.1.4 วิธีดําเนินการวิจัย (research methodology) นําเสนอแบบแผนการวิจัย 
เช่น การสํารวจ ศึกษาเอกสาร การทดลอง เป็นต้น 
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6.1.5 ประชากร (population) นําเสนอคุณลักษณะ และจํานวนให้ครอบคลุม             
ตัวแปรท่ีศึกษาท้ังหมด  

6.1.6 กลุ่มตัวอย่าง (sample) นําเสนอหลักเกณฑ์การกําหนด จํานวนตัวอย่าง              
การสุ่มตัวอย่าง 

6.1.7 เครื่องมือการวิจัย (research instrument) นําเสนอวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และระยะเวลาการรวบรวมข้อมูล 

6.1.8 การเก็บรวบรวมข้อมูล (data collection) นําเสนอวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และระยะเวลาการรวบรวมข้อมูล 

6.1.9 การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis) นําเสนอวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติท่ีใช้
ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

6.1.10 ผลการวิจัย (results) นําเสนอรายงานผลการวิจัยจากการวิเคราะห์หรือ
สังเคราะห์ในการวิจัยอย่างชัดเจนและตรงประเด็น โดยยึดแนวทางตามวัตถุประสงค์การวิจัย ควรอธิบาย
ผลการวิจัยด้วยคําบรรยายเป็นหลัก ถ้ามีตัวแปรที่ศึกษาหรือตัวเลขมากให้นําเสนอเป็นรูปภาพตาราง แผนภูมิ 
และกราฟ แทรกในเน้ือหาพร้อมอธิบายผลการวิจัยให้ได้สาระครบถ้วนอย่างส้ันๆ กระชับ 

6.1.11 สรุปผลการวิจัย (conclusion) เป็นการสรุปเฉพาะประเด็นสําคัญท่ีเกิดจากการทําวิจัย   
6.1.12 การอภิปรายผลการวิจัย (discussion) เป็นการนําเสนอความเห็นว่าผลการวิจัย

สอดคล้องหรือแตกต่างจากวัตถุประสงค์ สมมุติฐานการวิจัยที่ตั ้งไว้อย่างไร เป็นเพราะเหตุผลใด มีหลักฐาน 
ทางทฤษฎีหรือผลงานวิจัยอะไรท่ีมาสนับสนุน  

6.1.13 ข้อเสนอแนะเพื่อนําผลการวิจัยไปใช้ (suggestion) นําเสนอให้เห็นว่าสามารถ
นําผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์อะไรได้บ้าง ตลอดจนข้อเสนอแนะให้ผู้ที่จะทําวิจัยครั้งต่อไปในลักษณะเดียวกัน
ทราบว่าควรจะศึกษาในประเด็นปัญหาหรือ ตัวแปรอะไร จึงจะทําให้ได้ผลการวิจัยหรือข้อสรุปท่ีสมบูรณ์ 

6.2 บทความวิชาการ (academic article) ประกอบด้วย  
6.2.1 บทนํา (introduction) กล่าวถึงความน่าสนใจของเร่ืองท่ีนําเสนอ ก่อนเข้าสู่เน้ือเร่ือง   
6.2.2 เนื ้อเรื ่อง (body) นําเสนอให้เห็นถึงปรากฏการณ์ หรือองค์ความรู ้ใหม่ 

ที่เกิดขึ้นในวงวิชาการ ที่เหมาะสมกับสภาพการณ์ปัจจุบัน แสดงให้เห็นความเชื่อมโยงของเหตุที่นําไปสู่ผล 
(causal relationship) การอ้างอิงข้อมูลต่างๆ และเหตุผลที่พิสูจน์ได้ทางวิชาการ ซึ่งได้จากการศึกษาค้นคว้า
และจากประสบการณ์ของ ผู้นิพนธ์บทความ เพ่ือสร้างความน่าเช่ือถือให้แก้ผู้อ่าน 

6.2.3 สรุป (conclusion) สรุปประเด็นสําคัญ จากเนื้อเรื่องให้สั้น กระชับได้เนื้อหา
สาระครบถ้วนของบทความ บอกผลลัพธ์ว่าสิ่งที่กล่าวมามีความสําคัญอย่างไร สามารถนําไปใช้อะไรได้บ้าง 
หรือจะทําให้เกิดอะไรต่อไป 

7. เอกสารอ้างอิง (reference) ให้ระบุเฉพาะเอกสารที่ผู ้นิพนธ์บทความได้นํามาอ้างอิง 
ในบทความอย่างครบถ้วน  
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การอ้างอิงในเน้ือหา    

 เพื่อบอกแหล่งที่มาของข้อความนั้น ให้ใช้วิธีการอ้างอิงแบบนาม-ปี โดยระบุชื่อผู้เขียน ปีพิมพ์ 
ไว้ข้างหน้าหรือข้างหลังข้อความที่ต้องการอ้างอิง เช่น สุชาติ ประสิทธิ์รัฐสินธุ์ (2546) … หรือ … (Newman & 
Cullen, 2007) หรือ … (ดวงเดือน พันธุนาวิน และคณะ, 2544)   

การเขียนเอกสารอ้างอิง             
  ให้รวบรวมเอกสารที่ใช้อ้างอิงไว้ท้ายบทความ เรียงตามลําดับตัวอักษร โดยใช้รูปแบบการเขียน
อ้างอิงตามระบบ APA 7th Edition ดังน้ี                      
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1. การอ้างอิงในเน้ือหาใช้ระบบนาม-ปี โดยมีรูปแบบการเขียน ดังน้ี 
1.1 ผู้แต่ง 1 คน  

 
 

 
เครื่องหมาย / หมายถึง เว้นวรรค 1 ระยะ 

 ตัวอย่าง 
  นิพิฐพนธ์ แสงด้วง (2562) ได้ทําวิจัยเร่ือง... 
  ...การรับรู้เก่ียวกับโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดโรค ความรุนแรง ของโรค ประโยชน์ท่ีจะได้รับ และ
อุปสรรคท่ีเกิดจากการแสดงพฤติกรรมท้ังหมดจะมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ (สุรีย์ กาญจนวงศ์, 2555) 
  Fragmented, uncoordinated care is the third highest driver of U.S. healthcare costs 
(Scheppach, 2014). 
 

1.2 ผู้แต่ง 2 คน  
 

 

 

ตัวอย่าง 
  อมรรัตน์ ภิรมย์ชม และ อนงค์ หาญสกุล (2555) พบว่า... 
  ...โดยใช้แนวคิดของ Katz and Kahn (1978)  เน่ืองจาก... 
  ...การยอมรับกฎระเบียบ (ดู Patton & Wang, 2012, สําหรับรายละเอียดเพ่ิมเติม) 
 

1.3 ผู้แต่ง 3 คนข้ึนไป*  
 

 
 

ตัวอย่าง 
  นิธิมา สุ่มประดิษฐ์ และคณะ (2558) กล่าวถึง... 
  ...ท้ังสุขภาพกายและสุขภาพจิต (เช่น ได้รับการสนับสนุนทางสังคม; Eker et al., 2000) 
 

การอ้างอิงในเน้ือหา (In-Text Citation)  

ไทย  ช่ือ/สกุล/(ป)ี หรือ (ช่ือ/สกลุ,/ป)ี  
อังกฤษ  สกุล/(ป)ี หรือ (สกลุ,/ปี)  
 

ไทย  ช่ือ/สกุล/และ/ช่ือ/สกุล/(ป)ี หรือ (ช่ือ/สกลุ/และ/ช่ือ/สกลุ,/ปี)  
อังกฤษ  สกุล/and/สกุล/(ปี) หรือ (สกลุ/&/สกลุ,/ปี)  
 

ไทย  ช่ือ/สกุล/และคณะ/(ปี) หรือ (ช่ือ/สกุล/และคณะ,/ป)ี  
อังกฤษ  สกุล/et/al./(ป)ี หรือ (สกลุ/et/al.,/ปี)  
 

*กรณีที่มีผู้เขียนต้ังแต่ 3 คน ข้ึนไป ให้ใส่เฉพาะสกุลของผู้แต่งคนแรก แล้วตามด้วย et al. ตั้งแต่ครั้งแรก 
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2. การอ้างอิงมากกว่าสองแหล่งข้อมูลให้เขียนเรียงตามลําดับอักษร ดังน้ี 
…สอดคล้องกับผลการศึกษาของมานะ นาคํา (2549) และ สีลาภรณ์ บัวสาย (2548)... 
…หรือถึงแก่ชีวิต (เพ่ิมพูน แพนศรี, 2551; ศรีวรรณ มีคุณ, 2548 
...การวัดท่ีมีตัวแปรแฝงหลายตัว (Embretson & Reise, 2000; Marvelde et al., 2006) 

3. การอ้างอิงจากข้อมูลจากแหล่งข้อมูลระดับทุติยภูมิ 
3.1 การอ้างอิงหน้าข้อความ  

 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
Arnett (2000, as cited in Claiborne & Drewery, 2010) suggeststhere is an emerging 

adult stage in the lifespan of humans, covering young people between the ages of  
18 and 25 years. 

 
3.2 การอ้างอิงท้ายข้อความ 

 

 

 
ตัวอย่าง 

...ส่ิงเหล่าน้ีอาจก่อให้เกิดความไม่แน่ใจ และเกิดปัญหาในการสร้างอัตลักษณ์ เพราะขาด  
ผู้แนะนําแนวทางท่ีถูกต้องและมีความสับสนในการรับรู้อัตลักษณ์ตนเอง (สมร ทองดี อ้างถึงใน 
สุภัชฌาน์ ศรีเอ่ียม, 2554)... 
... (Snow, 2006 as cited in Goldstein et al., 2013) … 

 
 
 
 

งานของผูเ้ขียน (1) ถูกอ้างอยู่ในงานของผูเ้ขียน (2) 
ไทย  ช่ือ1/สกลุ1/(ป,ี/อ้างถึงใน/ช่ือ2/สกลุ2,/ปี)............ 
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ปริญญาตรี. [วิทยานิพนธ์ปรัชญาดุษฏีบัณฑิต สาขาวิชาการวิจัยพฤติกรรมศาสตร์
ประยุกต์, มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ]. ปริญญานิพนธ์สถาบันวิจัยพฤติกรรม
ศาสตร์. http://bsris.swu.ac.th/thesis/53199120066RB8992555f.pdf 

 

วิทยานิพนธป์ริญญาดุษฎีบณัฑิตและวิทยานิพนธป์ริญญามหาบณัฑิต 
(Doctoral dissertation / Master’s thesis) 

ไทย ช่ือ/สกลุ./(ปทีี่เผยแพร)่./ช่ือวิทยานิพนธ์/[วิทยานิพนธ์ปรญิญาดุษฎีบัณฑิต ไม่ได้ตีพมิพ ์
///////หรอื วิทยานิพนธ์ปรญิญามหาบณัฑิต ไม่ได้ตีพมิพ]์./ช่ือมหาวิทยาลัย. 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปีที่เผยแพร่)./ช่ือวิทยานิพนธ์/[Unpublished doctoral 
///////dissertation หรอื Unpublished master’s thesis]./ช่ือมหาวิทยาลัย. 

 

ไทย  ช่ือ/สกลุ./(ปทีี่เผยแพร)่./ช่ือวิทยานิพนธ์/[วิทยานิพนธ์ปรญิญาดุษฎีบัณฑิต หรอื  
///////วิทยานิพนธ์ปรญิญามหาบณัฑิต,/ช่ือมหาวิทยาลัย]./ช่ือเว็บไซต์./URL 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปีที่เผยแพร่)./ช่ือวิทยานิพนธ์/[Doctoral dissertation หรอื 
///////Master’s thesis,/ช่ือมหาวิทยาลัย]./ช่ือเว็บไซต์./URL 
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Ata, A. (2015). Factoreffecting teacher-child communication skill & self-efficacy 
beliefs:  An investigation on preschool teachers [Master’s thesis, Middle 
East Technical University]. Middle East Technical University Library. 
http://etd.lib.metu.edu.tr/upload/12619101/index.pdf 

 
3) วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฎีบัณฑิตและวิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต จากฐานข้อมูลเชิงพาณิชย์ 

 
 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
McNiel, D. S. (2006). Meaning through narrative: A personal narrativediscussing 

growing up with an alcoholic mother (UMI No. 1434728) [Master’s 
thesis, California State University–LongBeach]. ProQuest 
Dissertationsand Theses database. 

 
 

1) รายงานท่ีจัดทําโดยหน่วยงานของรัฐหรือองค์กรอ่ืน 

 

 

ตัวอย่าง 
สํานักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน. (2561). รายงานประจําปี 2561. 21 เซ็นจูร่ี. 

https://www.ocsc.go.th/sites/default/files/document/ocsc_annual_re 
port_2561.pdf 

ไทย ช่ือ/สกลุ./(ปทีี่เผยแพร)่./ช่ือวิทยานิพนธ์/(หมายเลข UMI หรอื เลขลําดับอืน่ ๆ)/ 
///////[วิทยานิพนธ์ปรญิญาดุษฎีบัณฑิต หรอืวิทยานิพนธ์ปรญิญามหาบัณฑิต,  
///////ช่ือมหาวิทยาลัย]./ช่ือฐานข้อมลู. 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปีที่เผยแพร่)./ช่ือวิทยานิพนธ์/(หมายเลข UMI หรอื  
///////เลขลําดับอืน่ ๆ)/[Doctoral dissertation หรอื Master’s thesis,  
///////ช่ือมหาวิทยาลัย]./ช่ือฐานข้อมลู. 

รายงาน 

ไทย       ช่ือหน่วยงาน./(ปทีี่เผยแพร)่./ช่ือเรือ่ง./สํานักพมิพ.์/URL(ถ้าม)ี  
อังกฤษ   ช่ือหน่วยงาน./(ปทีี่เผยแพรj)./ช่ือเรือ่ง./สํานักพมิพ.์/URL(ถ้าม)ี 
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National Cancer Institute. (2019). Taking time: Support for people with cancer  
(NIH Publication No. 18-2059). U.S. Department of Health and Human 
Services,NationalInstitutesofHealth. https://www.cancer.gov/publications/ 
patient-education/takingtime.pdf 

 
2) รายงานท่ีจัดทําโดยผู้เขียนรายบุคคลสังกัดหน่วยงานรัฐหรือองค์กรอ่ืน 

 

 
 
ตัวอย่าง 

สุมาลี ตังคณานุรักษ์, อรทัย วิมลโนธ, และ เกรียงไกร นะจร. (2559). การวิจัยและพัฒนา 
รูปแบบเพ่ือการพัฒนาความรับผิดชอบ การควบคุมและความมีวินัยของนักเรียนช้ัน 
ประถมศึกษาปีท่ี 5 และ 6 โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ฝ่ายประถม. 
คณะครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

Lipsey, M. W., Farran, D. C., & Hofer, K. G. (2015). A randomized control trial of  
a statewide voluntary prekindergarten program on children’s skills and 
behaviors through third grade. Vanderbilt University, Peabody Research 
Institute. 

 

 

 

 

 

 
 

ไทย  ช่ือ/สกลุ./(ปทีี่เผยแพร)่./ช่ือเรือ่ง./สํานักพมิพ.์/URL(ถ้าม)ี 
 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปีที่เผยแพร่)./ช่ือเรือ่ง./สํานักพมิพ.์/URL(ถ้าม)ี 
 

เอกสารประกอบการประชมุ/การประชมุวิชาการ ท่ีไมม่ี proceeding (Symposium) 

ไทย ช่ือ/สกลุ./(วันที่,/เดือน,/ป)ี./ช่ือเรือ่งทีนํ่าเสนอ./ใน/ช่ือ/(ประธาน),/ช่ือหวัข้อการประชุม/ 
///////[Symposium]./ช่ือการประชุม,/สถานทีป่ระชุม. 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปี,/เดือน,/วันที่)./ช่ือเรือ่งที่นําเสนอ/.In/อกัษรช่ือย่อ./สกลุ/(Chair), 
///////ช่ือหวัข้อการประชุม/[Symposium]./ช่ือการประชุม,/สถานทีป่ระชุม. 
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ตัวอย่าง 
De Boer, D., & LaFavor, T. (2018, April 26–29). The art and significance of successfully 

identifying resilient individuals: A person-focused approach. In A. M.  
Schmidt & A. Kryvanos (Chairs), Perspectives on resilience: Conceptualization, 
measurement, and enhancement [Symposium]. Western Psychological 
Association 98th Annual Convention, Portland, OR, United States. 

 
 

 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
    การนําเสนองานวิจัย 

นิดา ไพรนารี. (2554, มนาคม). การจัดการวิสาหกิจชุมชนในจังหวัดกาฬสินธ์ุ [Paper 
presentation], การประชุมวิชาการมหาวิทยาลัยกรุงเทพ, กรงเทพฯ, ประเทศไทย.  

Khayankij, S. (2016, July). Mandalas as a tool to enhance self-awareness for  
early childhood student teachers [Paper presentation]. Pacific Early 
Childhood Education Research Association, Bangkok, Thailand. 

    การนําเสนอโปสเตอร์ 
Haldrup, S., Lapolla, A., & Gundgaard, J. (2017, November 4–8). Cost-effectiveness  

of switching to insulin degludec (ideg) in real-world clinical practice in Italy 
[Poster presentation]. International Society for Pharmacoeconomics and 
Outcomes Research (ISPOR) 20thAnnual European Congress, Glasgow, 
Scotland. 
 
 

การนําเสนองานวิจัยหรือการนําเสนอโปสเตอร์ (Paper/Poster Presentation) 

ไทย ช่ือ/สกลุ./(ป,ี/วัน/เดือน)./ช่ือ paper หรอื poster/[Paper หรอื Poster 
///////presentation]./ช่ือการประชุม,/สถานที.่ 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปี,/เดือน,/วันที่)./ช่ือ paper หรอื poster/[Paper หรอื Poster 
///////presentation]./ช่ือการประชุม,/สถานที.่ 
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1) ในรูปแบบรูปเล่มหนังสือ 

 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
พัชราภา ตันติชูเวช. (2553). การศึกษาท่ัวไปกับคุณลักษณะบัณฑิตท่ีพึงประสงค์ในประเทศ 

มาเลเซีย และสิงคโปร์ ศึกษาโดยเปรียบเทียบกับประเทศไทย. ใน ศิริชัย กาญจนวาสี 
(บ.ก.), การขับเคล่ือนคุณภาพการศึกษาไทย. การประชุมวิชาการและเผยแพร่  
ผลงานวิจัยระดับชาติ (น. 97–102). คณะครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

Katz, I., Gabayan, K., & Aghajan, H. (2007). A multi-touch surface using multiple 
cameras. In J. Blanc-Talon,W. Philips,D. Popescu, & P. Scheunders (Eds.), 
Lecture notes in computer science: Vol. 4678. Advanced concepts for 
intelligent vision systems (pp. 97–108). Springer-Verlag. https://doi.org/ 
10.1007/978-3-540-74607-2_9 

2) ในรูปแบบวารสาร 
 

 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
Chaudhuri, S., & Biswas, A. (2017). External terms-of-trade and labor market 

imperfections in developing countries: Theoryand evidence. Proceedings of 
the Academy of Economics and Economic Education, 20(1), 11–16. 

รายงานการประชมุเชงิวิชาการท่ีมี proceeding 

ไทย ช่ือ/สกลุ./(ป)ี./ช่ือบทความ./ใน/ช่ือบรรณาธิการ/(บ.ก.),/ช่ือหวัข้อการประชุม./  
///////ช่ือการประชุม/(น./เลขหน้า)./ฐานข้อมลู. 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปี)./ช่ือเรือ่ง./In/ช่ือบรรณาธิการ/(Ed. หรอื Eds.),/  
///////ช่ือหวัข้อการประชุม./ช่ือการประชุม/(pp./เลขหน้า)./ฐานข้อมลู. 

* กรณีมีเลข DOI หรอื URL ใหเ้ตมิตอ่ทา้ยจากฐานข้อมูล ตวัอย่าง ช่ือฐานขอ้มูล./https://doi.org/xxxx 

 

ไทย ช่ือ/สกลุ./(ป)ี./ช่ือเรือ่ง:/ช่ือเรือ่งย่อย./ช่ือวารสาร,/เลขของปทีี่(เลขของฉบับที่),/  
///////เลขหน้า./URL 

อังกฤษ  สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปี)./ช่ือเรือ่ง:/ช่ือเรือ่งย่อย./ช่ือวารสาร,/เลขของปทีี่(เลขของฉบบัที่),/ 
///////เลขหน้า./URL 

* กรณีมีเลข DOI หรอื URL ใหเ้ตมิตอ่ทา้ยจากฐานข้อมูล ตวัอย่าง ช่ือฐานขอ้มูล./https://doi.org/xxxx 
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https://search-proquest-com.elibrary.jcu.edu.au/docview/1928612180? 
accountid=16285 

 
 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
อัญญมณี บุญซ่ือ. (2556). การส่งเสริมพัฒนาการทางอารมณ์และสังคมสําหรับเด็กปฐมวัย 

[เอกสารท่ีไม่ได้ตีพิมพ์]. ภาควิชาหลักสูตรและการสอน คณะครุศาสตร์, จฬาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลัย. 

Blackwell, E., & Conrod, P. J. (2003). A five-dimensional measure of drinking motives 
[Unpublished manuscript]. Department of Psychology, University of British 
Columbia. 

 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
มูลนิธิภิวัฒน์สาธารณสุขไทย. (2563, 1 มีนาคม). เจาะลึกระบบสุขภาพไทยป่วยเบาหวาน.

http://www.hfocus.org/content/2019/11/18031 
International Diabetes Federation. (2021, December 9). Diabetes fact and 

figure. http://www.idf.org/about-diabetes/facts-figures 
 

เอกสารท่ีไม่ได้ตีพิมพ์ (เอกสารประกอบการเรียน) 

ไทย  ช่ือ/สกลุ./(ป)ี./ช่ือเอกสาร/[เอกสารทีไ่ม่ได้ตีพมิพ]์./คณะ,/มหาวิทยาลัย. 
อังกฤษ   สกลุ,/อกัษรย่อช่ือ./(ปี)./ช่ือเอกสาร/[Unpublished manuscript]./คณะ,  

///////มหาวิทยาลัย. 

เว็บไซต์ 

ไทย  ช่ือ/สกลุผูเ้ขียน./(ปี,/วัน/เดือนทีเ่ผยแพร่)./ช่ือบทความ./ช่ือเว็บไซต์./URL 
อังกฤษ   สกลุ,/อกัษรย่อช่ือผูเ้ขียน./(ป,ี/เดือน/วันทีเ่ผยแพร่)./ช่ือบทความ./ช่ือเว็บไซต์./URL 
 

* กรณีที่ไม่มีวันที่เผยแพร่ปรากฏ ใหใ้ส่ (ม.ป.ป.) หรอื (n.d.)  
* กรณีที่มีปรากฏเฉพาะ พ.ศ. หรอื ค.ศ. ใหใ้ส่แค่ (ปี) เท่าน้ัน 
* กรณีช่ือผู้เขียนและช่ือเว็บไซต์เป็นช่ือเดยีวกัน ให้ตัดช่ือเวบ็ไซต์ออก 
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1) สารสนเทศท่ีเป็นส่วนหน่ึงของงานอ่ืน (บทในหนังสือ/บทความในวารสาร/สารานุกรม 
 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
ก้าวต่อไปของสถาบันอุดมศึกษาไทยในตลาดอาเซียน. (2554). อนุสารอุดมศึกษา, 37(400), 

9–12. http://www.mua.go.th/prweb/pr_web/udom_mua/data/400.pdf 
เกษตรกรรม. (2563, 4 มิถุนายน). ใน วิกิพีเดีย. https://th.wikipedia.org/w/index.php? 

title=เกษตรกรรม&oldid=8891799 
 

2) สารสนเทศท่ีไม่เป็นส่วนหน่ึงของงานอ่ืน (หนังสือ/รายงาน/เว็บไซต์) 
 

 
 

ตัวอย่าง 
Merriam-Webster's collegiate dictionary (11th ed.). (2003). Merriam-Webster.  
ไขข้อข้องใจ การบ้านยังจําเป็นสําหรับเด็กยุคใหม่หรือไม่? (2562, 21 สิงหาคม). ครูบ้านนอก 

ดอทคอม. https://www.kroobannok.com/87248 

สารสนเทศท่ีไม่ปรากฏชือ่ผูแ้ต่ง 

ไทย  ช่ือเรือ่ง/(ป,ี/วัน/เดือนทีเ่ผยแพร่)./ช่ือแหลง่ข้อมลู./URL 
อังกฤษ   ช่ือเรือ่ง/(ป,ี/เดือน/วันทีเ่ผยแพร่)./ช่ือแหลง่ข้อมลู./URL 
* กรณีที่ไม่มีวันที่เผยแพร่ปรากฏ ใหใ้ส้ (ม.ป.ป.) หรอื (n.d.)  
* กรณีที่มีปรากฏเฉพาะ พ.ศ. หรอื ค.ศ. ใหใ้ส่แค่ (ปี) เท่าน้ัน 

 

ไทย       ช่ือเรือ่ง/(พมิพค์รัง้ที่)/(ปี,/วัน/เดือนทีเ่ผยแพร)่./ช่ือแหลง่ข้อมลู./URL  
อังกฤษ   ช่ือเรือ่ง/(พมิพค์รัง้ที่)/(ปี,/เดือน/วันที่เผยแพร)่./ช่ือแหลง่ข้อมลู./URL 





 


