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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ พัฒนา และประเมินผลรูปแบบการดูแลต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านส าหรับทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง (JAUNDICE-CARE Plus) โดยใช้รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ของซูคัพ ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2568 ถึงกรกฎาคม 2569 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยทีมสุขภาพ 
20 คน ทารกแรกเกิดอายุครรภ์ 35 สัปดาห์ขึ้นไปที่มีภาวะตัวเหลืองกลุ่มก่อนพัฒนา 40 ราย และกลุ่มหลังพัฒนา 43 ราย พร้อม
ผู้ดูแลหลัก เครื่องมือผ่านการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (CVI = 0.92) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Chi-square test, 
Fisher's exact test, independent t-test, paired t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 3 ระยะ 9 องค์ประกอบ ได้แก่ ระยะในโรงพยาบาล ระยะเตรียม
จ าหน่าย และระยะติดตามที่บ้าน หลังใช้รูปแบบ อัตราการวินิจฉัยหรือรักษาล่าช้าลดลงจากร้อยละ 20.0 เป็นร้อยละ 4.7 (p = 
0.044) อัตราการมาตรวจติดตามตรงนัดเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 57.5 เป็นร้อยละ 90.7 (p < 0.001) และระยะวันนอนโรงพยาบาล
เฉลี่ยลดลงจาก 3.7 เป็น 2.9 วัน (p = 0.002) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อัตราการกลับมารักษาซ้ าภายใน 7 วันลดลงจากร้อยละ 
10.0 เป็นร้อยละ 2.3 แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ และไม่พบ kernicterus คะแนนความรู้และความสามารถของผู้ดูแลหลังการโค้ช
สูงกว่าก่อนการโค้ชอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ผู้ดูแลและบุคลากรมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุดและมาก 
ตามล าดับ 
ค าส าคัญ: ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด; การดูแลต่อเนื่อง; การวางแผนจ าหน่าย; รูปแบบการดูแล; การปฏิบัติตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ 
 

Abstract 
 This research and development study aimed to examine the situation, develop, and evaluate a 
hospital-to-home continuity of care model for newborns with jaundice (JAUNDICE-CARE Plus). Soukup's 
evidence-based practice model from October 2025 to July 2026. Participants were 20 health care providers, 
newborns with a gestational age of 35 weeks or more with jaundice (40 before and 43 after implementation), 
and their primary caregivers. Instruments were validated for content validity (CVI = 0.92). Data were analyzed 
using descriptive statistics, the chi-square test, Fisher's exact test, the independent t-test, the paired t-test, 
and content analysis. 
 The model consisted of three phases and nine components: the in-hospital phase, the discharge 
preparation phase, and the home follow-up phase. After implementation, the rate of delayed diagnosis or 
treatment decreased from 20.0% to 4.7% (p = 0.044), the rate of on-time follow-up increased from 57.5% to 
90.7% (p < 0.001), and the mean length of stay decreased from 3.7 to 2.9 days (p = 0.002). The 7-day 
readmission rate decreased from 10.0% to 2.3%, although this difference was not statistically significant, and 
no cases of kernicterus occurred. Caregivers' knowledge and competency scores increased significantly after 
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coaching (p < 0.001). Satisfaction was at the highest level among caregivers and at a high level among 
providers. 
Keywords: neonatal jaundice; continuity of care; discharge planning; care model; evidence-based practice 
 
บทน า 
 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (neonatal 
hyperbilirubinemia) เป็นภาวะที่พบบ่อยที่ สุด
ในช่วงสัปดาห์แรกของชีวิต พบในทารกครบก าหนด
ประมาณร้อยละ 60 และในทารกคลอดก่อน
ก าหนดประมาณร้อยละ 801 การประมาณการ
ระดับโลกในปี ค.ศ. 2010 พบทารกที่มีภาวะบิลิรู
บินสูงรุนแรงประมาณ 481,000 ราย เสียชีวิตราว 
114,000 ราย และผู้รอดชีวิตมากกว่า 63,000 ราย
มีความพิการระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยภาระ
โรคส่วนใหญ่อยู่ในเอเชียใต้ เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
และแอฟริกาใต้สะฮารา2 หากไม่ได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงที  บิลิรูบินจะผ่านเข้าสู่สมองและ
ก่อให้ เกิด kernicterus ซึ่ งมีอุบัติการณ์ ทั่ วโลก
ประมาณ 99 ต่อ 100,000 การเกิดมีชีพ3 อัตราตาย
จากภาวะนี้ในประเทศรายได้ต่ าและปานกลางสูงถึง 
293 ต่อล้านการเกิด เทียบกับประมาณ 4 ต่อล้าน
การเกิดในประเทศรายได้สู ง ความแตกต่างนี้
สะท้อนว่าผลลัพธ์ที่รุนแรงส่วนใหญ่ป้องกันได้ด้วย
ระบบคัดกรองและติดตามที่ดี4 
 ในประเทศไทย การศึกษาที่โรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติพบอุบัติการณ์ภาวะตัวเหลือง
ร้อยละ 15.6 สาเหตุที่พบมากที่สุดคือทารกได้รับ
นมมารดาไม่เพียงพอในระยะแรก (ร้อยละ 55.5) 
รองลงมาคือภาวะพร่องเอนไซม์  G6PD และหมู่
เลือดมารดาและทารกไม่เข้ากัน5 ส่วนการศึกษาที่
โรงพยาบาลชัยภูมิพบว่าทารกที่มีภาวะตัวเหลือง
ร้อยละ 15.98 ต้องกลับมาส่องไฟซ้ า6 ในทารกครบ
ก าหนด ระดับบิลิรูบินมักสูงสุดในวันที่ 3–5 หลัง
เกิด7 ขณะที่ทารกส่วนใหญ่จ าหน่ายภายใน 48 
ชั่ วโมง ช่วงที่ ทารกเสี่ ยงที่ สุดจึงเกิดขึ้นที่ บ้ าน 
แนวทางของ American Academy of Pediatrics 
(AAP) ฉบับปี  ค .ศ . 2022 จึงก าหนดให้ประเมิน
ความเสี่ยงก่อนจ าหน่ายและนัดติดตามตามระดับ
ความเส่ียงของทารกทุกราย8 นอกจากนี้ การใช้

แนวทางฉบับนี้ลดวันนอนโรงพยาบาลลงได้ ทารก
จึงกลับบ้านเร็วขึ้น และการดูแลต่อเนื่องหลัง
จ าหน่ายยิ่งมีความส าคัญ9 
 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัยเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนระดับ M2 มีทารกเกิดมีชีพประมาณ 460 
รายต่อปี ข้อมูลปีงบประมาณ 2566–2568 พบ
ทารกที่มีภาวะตัวเหลือง 261 ราย ได้รับการวินิจฉัย
หรือรักษาล่าช้าร้อยละ 18.0 มาตรวจติดตามตรง
นัดเพียงร้อยละ 58.2 กลับมารักษาซ้ าภายใน 7 วัน
ร้อยละ 8.0 และต้องส่งต่อเนื่องจากภาวะบิลิรูบิน
สูงรุนแรงร้อยละ 4.6 ปัญหาเกิดตลอดเส้นทางการ
ดูแล ในโรงพยาบาลยังไม่มีรอบการคัดกรองตาม
อายุเป็นชั่วโมง ช่วงเตรียมจ าหน่ายการสอนผู้ดูแล
ยังไม่เป็นมาตรฐาน และหลังจ าหน่ายไม่มีการเชื่อม
ข้อมูลกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) 
 งานวิจัยในประเทศไทยแสดงว่าการพัฒนา
ระบบการดูแลช่วยแก้ปัญหาได้ ได้แก่ การพัฒนา
แน วป ฏิ บั ติ ก ารป ระ เมิ น ภ าวะตั ว เห ลื อ งที่
โรงพยาบาลยโสธร10 การปรับปรุงแนวปฏิบัติการ
เฝ้าระวังที่โรงพยาบาลคลองหลวง (11) นวัตกรรม
อุปกรณ์คัดกรองจากสีผิวที่โรงพยาบาลบ้านหมี่12 
และการโค้ชผู้ดูแลก่อนจ าหน่ายที่โรงพยาบาลล าพูน 
ซึ่งลดการกลับมารักษาซ้ าเหลือร้อยละ 3.3  อย่างไร
ก็ ต าม  ง าน เห ล่ า นี้ ส่ ว น ให ญ่ พั ฒ น า เพี ย ง
องค์ประกอบเดียว และสิ้นสุดที่ประตูโรงพยาบาล13 
 การวิจัยนี้จึงพัฒนา JAUNDICE-CARE Plus 
โดยใช้รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ของซูคัพ14 ร่วมกับแนวคิดการดูแล
ต่อเนื่อง15 และแนวคิดการดูแลโดยยึดผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง16 รูปแบบนี้เชื่อมการดูแล
ในโรงพยาบาล การเตรียมจ าหน่าย และการติดตาม
ที่บ้านเข้าเป็นระบบเดียว 
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coaching (p < 0.001). Satisfaction was at the highest level among caregivers and at a high level among 
providers. 
Keywords: neonatal jaundice; continuity of care; discharge planning; care model; evidence-based practice 
 
บทน า 
 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (neonatal 
hyperbilirubinemia) เป็นภาวะที่พบบ่อยที่ สุด
ในช่วงสัปดาห์แรกของชีวิต พบในทารกครบก าหนด
ประมาณ ร้อยละ 60 และในทารกคลอดก่อน
ก าหนดประมาณร้อยละ 801 การประมาณการ
ระดับโลกในปี ค.ศ. 2010 พบทารกที่มีภาวะบิลิรู
บินสูงรุนแรงประมาณ 481,000 ราย เสียชีวิตราว 
114,000 ราย และผู้รอดชีวิตมากกว่า 63,000 ราย
มีความพิการระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยภาระ
โรคส่วนใหญ่อยู่ในเอเชียใต้ เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
และแอฟริกาใต้สะฮารา2 หากไม่ได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงที  บิลิรูบินจะผ่านเข้าสู่สมองและ
ก่อให้ เกิด kernicterus ซึ่ งมีอุบัติการณ์ ทั่ วโลก
ประมาณ 99 ต่อ 100,000 การเกิดมีชีพ3 อัตราตาย
จากภาวะนี้ในประเทศรายได้ต่ าและปานกลางสูงถึง 
293 ต่อล้านการเกิด เทียบกับประมาณ 4 ต่อล้าน
การเกิดในประเทศรายได้สู ง ความแตกต่างนี้
สะท้อนว่าผลลัพธ์ที่รุนแรงส่วนใหญ่ป้องกันได้ด้วย
ระบบคัดกรองและติดตามท่ีดี4 
 ในประเทศไทย การศึกษาท่ีโรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติพบอุบัติการณ์ภาวะตัวเหลือง
ร้อยละ 15.6 สาเหตุที่พบมากที่สุดคือทารกได้รับ
นมมารดาไม่เพียงพอในระยะแรก (ร้อยละ 55.5) 
รองลงมาคือภาวะพร่องเอนไซม์  G6PD และหมู่
เลือดมารดาและทารกไม่เข้ากัน5 ส่วนการศึกษาที่
โรงพยาบาลชัยภูมิพบว่าทารกที่มีภาวะตัวเหลือง
ร้อยละ 15.98 ต้องกลับมาส่องไฟซ้ า6 ในทารกครบ
ก าหนด ระดับบิลิรูบินมักสูงสุดในวันที่ 3–5 หลัง
เกิด7 ขณะที่ทารกส่วนใหญ่จ าหน่ายภายใน 48 
ชั่ วโมง ช่วงที่ ทารกเสี่ ยงที่ สุดจึงเกิดขึ้นที่ บ้ าน 
แนวทางของ American Academy of Pediatrics 
(AAP) ฉบับปี  ค .ศ . 2022 จึงก าหนดให้ประเมิน
ความเสี่ยงก่อนจ าหน่ายและนัดติดตามตามระดับ
ความเสี่ยงของทารกทุกราย8 นอกจากนี้ การใช้

แนวทางฉบับนี้ลดวันนอนโรงพยาบาลลงได้ ทารก
จึงกลับบ้านเร็วขึ้น และการดูแลต่อเนื่องหลัง
จ าหน่ายยิ่งมีความส าคัญ9 
 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัยเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนระดับ M2 มีทารกเกิดมีชีพประมาณ 460 
รายต่อปี ข้อมูลปีงบประมาณ 2566–2568 พบ
ทารกที่มีภาวะตัวเหลือง 261 ราย ได้รับการวินิจฉัย
หรือรักษาล่าช้าร้อยละ 18.0 มาตรวจติดตามตรง
นัดเพียงร้อยละ 58.2 กลับมารักษาซ้ าภายใน 7 วัน
ร้อยละ 8.0 และต้องส่งต่อเนื่องจากภาวะบิลิรูบิน
สูงรุนแรงร้อยละ 4.6 ปัญหาเกิดตลอดเส้นทางการ
ดูแล ในโรงพยาบาลยังไม่มีรอบการคัดกรองตาม
อายุเป็นชั่วโมง ช่วงเตรียมจ าหน่ายการสอนผู้ดูแล
ยังไม่เป็นมาตรฐาน และหลังจ าหน่ายไม่มีการเชื่อม
ข้อมูลกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) 
 งานวิจัยในประเทศไทยแสดงว่าการพัฒนา
ระบบการดูแลช่วยแก้ปัญหาได้ ได้แก่ การพัฒนา
แน วป ฏิ บั ติ ก ารป ระ เมิ น ภ าวะตั ว เห ลื อ งที่
โรงพยาบาลยโสธร10 การปรับปรุงแนวปฏิบัติการ
เฝ้าระวังที่โรงพยาบาลคลองหลวง (11) นวัตกรรม
อุปกรณ์คัดกรองจากสีผิวที่โรงพยาบาลบ้านหมี่12 
และการโค้ชผู้ดูแลก่อนจ าหน่ายที่โรงพยาบาลล าพูน 
ซึ่งลดการกลับมารักษาซ้ าเหลือร้อยละ 3.3  อย่างไร
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สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.87 และ 
0.89 ตามล าดับ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลทั่ วไปด้วยสถิติ เชิง
พรรณนา เปรียบเทียบสัดส่วนของผลลัพธ์ทาง
คลินิกระหว่างสองกลุ่มด้วย Chi-square test หรือ 
Fisher's exact test และเปรียบเทียบระยะวันนอน
ด้วย independent t-test ส่วนคะแนนความรู้และ
ความสามารถของผู้ดูแลก่อนและหลังการโค้ช
เปรียบเทียบด้วย paired t-test ก าหนดระดับ
นั ยส าคัญทางสถิติที่  0.05 ข้อมูลเชิ งคุณภาพ
วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณ ะกรรมการจริยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษ ย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ผู้วิจัยขอ
ความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรจากผู้ปกครอง
และผู้เข้าร่วมทุกราย ผู้เข้าร่วมถอนตัวได้ทุกเมื่อโดย
ไม่มีผลต่อการรักษาหรือการปฏิบัติงาน ข้อมูลส่วน
บุคคลใช้รหัสแทนชื่อ และน าเสนอผลในภาพรวม
เท่านั้น 

 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์และปัญหาการดูแล  
 การวิเคราะห์เนื้อหาจากการสนทนากลุ่มพบ
ปัญหา 3 ประเด็นตามเส้นทางการดูแล ประเด็น
แรกคือการคัดกรองในโรงพยาบาลไม่เป็นระบบ ไม่
มีรอบการตรวจตามอายุเป็นชั่วโมง และบุคลากรใช้
เกณฑ์การส่องไฟต่างกัน ประเด็นที่สองคือการ
เตรียมจ าหน่ายขึ้นกับผู้สอนแต่ละคน ผู้ดูแลได้รับ
ข้อมูลมากในเวลาสั้นก่อนกลับบ้าน และไม่มีการ
ประเมินว่าผู้ดูแลท าได้จริงหรือไม่ ประเด็นที่สามคือ
รอยต่อระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชนขาดหาย 
พยาบาล รพ.สต. ไม่ทราบว่ามีทารกตัวเหลืองกลับ
บ้านในพื้นที่  ขณะที่ผู้ดูแลเดินทางกลับมาตรวจ
ล าบากและไม่รู้ว่าจะปรึกษาใครเมื่อทารกเหลือง
มากขึ้น 
 2. รู ป แ บ บ  JAUNDICE-CARE Plus  
รูปแบบที่ พัฒนาขึ้ นประกอบด้ วย 3 ระยะ 9 
องค์ประกอบ ดังตารางที่ 1 ผู้ทรงคุณวุฒิประเมิน
ความเหมาะสมของรูปแบบได้ค่า CVI เท่ากับ 0.94 

 
ตารางที่ 1 องค์ประกอบของ JAUNDICE-CARE Plus 

ระยะ องค์ประกอบ 

ระยะที่ 1 
ในโรงพยาบาล 

1) คัดกรองระดับบิลิรูบินตามอายุเป็นชั่วโมงทุกราย และตรวจก่อนจ าหน่าย 
2) แนวปฏิบัติการส่องไฟและการยกระดับการดูแลตามเกณฑ์ AAP ฉบับปี ค.ศ. 2022 พร้อมแผนภูมิ
ประจ าหน่วยงาน 
3) ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดาและประเมินประสิทธิภาพการให้นมทุกเวร 

ระยะที่ 2 
เตรียมจ าหน่าย 

4) ประเมินความเสี่ยงก่อนจ าหน่ายและก าหนดเวลานัดตามระดับความเสี่ยง 
5) โค้ชผู้ดูแล 3 ครั้ง ใช้การสอนกลับ (teach-back) ร่วมกับคลิปวิดีโอและสมุดบันทึกประจ าตัวทารก 
6) ประเมินความสามารถของผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย หากไม่ผ่านเกณฑ์จะโค้ชเพิ่ม 

ระยะที่ 3 
ติดตามที่บ้าน 

7) ส่งต่อข้อมูลทารกให้ รพ.สต. ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจ าหน่าย 
8) โทรติดตามภายใน 24–48 ชั่วโมง และเยี่ยมบ้านทารกกลุ่มเสี่ยงสูงโดยพยาบาล รพ.สต. ร่วมกับ อสม. 
9) ช่องทางปรึกษาและช่องทางด่วน (fast track) ส าหรับกลับมาตรวจ 
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ระยะ องค์ประกอบ 

ระยะที่ 1 
ในโรงพยาบาล 

1) คัดกรองระดับบิลิรูบินตามอายุเป็นชั่วโมงทุกราย และตรวจก่อนจ าหน่าย 
2) แนวปฏิบัติการส่องไฟและการยกระดับการดูแลตามเกณฑ์ AAP ฉบับปี ค.ศ. 2022 พร้อมแผนภูมิ
ประจ าหน่วยงาน 
3) ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดาและประเมินประสิทธิภาพการให้นมทุกเวร 

ระยะที่ 2 
เตรียมจ าหน่าย 

4) ประเมินความเสี่ยงก่อนจ าหน่ายและก าหนดเวลานัดตามระดับความเสี่ยง 
5) โค้ชผู้ดูแล 3 ครั้ง ใช้การสอนกลับ (teach-back) ร่วมกับคลิปวิดีโอและสมุดบันทึกประจ าตัวทารก 
6) ประเมินความสามารถของผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย หากไม่ผ่านเกณฑ์จะโค้ชเพิ่ม 

ระยะที่ 3 
ติดตามที่บ้าน 

7) ส่งต่อข้อมูลทารกให้ รพ.สต. ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจ าหน่าย 
8) โทรติดตามภายใน 24–48 ชั่วโมง และเยี่ยมบ้านทารกกลุ่มเสี่ยงสูงโดยพยาบาล รพ.สต. ร่วมกับ อสม. 
9) ช่องทางปรึกษาและช่องทางด่วน (fast track) ส าหรับกลับมาตรวจ 
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 3. ผลการใช้รูปแบบ ทารกกลุ่มก่อนและหลังพัฒนามีลักษณะพื้นฐานไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ลักษณะพื้นฐานของทารก 

ลักษณะ ก่อนพัฒนา (n = 40) หลังพัฒนา (n = 43) p-value 

เพศชาย, n (%) 22 (55.0) 23 (53.5) 0.890ª 

อายุครรภ์ (สัปดาห์), mean ± SD 38.2 ± 1.3 38.4 ± 1.2 0.468ᵇ  

น้ าหนักแรกเกิด (กรัม), mean ± SD 3,010 ± 380 3,050 ± 360 0.624ᵇ  

ได้รับนมมารดาอย่างเดียว, n (%) 30 (75.0) 33 (76.7) 0.853ª 

ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD, n (%) 6 (15.0) 7 (16.3) 1.000ᶜ  

ABO incompatibility, n (%) 5 (12.5) 6 (14.0) 1.000ᶜ  

ระดับบิลิรูบินสูงสุด (มก./ดล.), mean ± 
SD 

15.8 ± 2.6 15.2 ± 2.4 0.278ᵇ  

ได้รับการส่องไฟ, n (%) 28 (70.0) 31 (72.1) 0.834ª 

อายุเมื่อจ าหน่าย (ชั่วโมง), mean ± SD 51.6 ± 14.2 49.8 ± 13.5 0.556ᵇ  
ª Chi-square test, ᵇ  independent t-test, ᶜ  Fisher's exact test 
 หลังใช้รูปแบบ อัตราการวินิจฉัยหรือรักษา
ล่าช้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อัตราการมา
ตรวจติดตามตรงนัดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ และระยะวันนอนโรงพยาบาลลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนอัตราการกลับมารักษาซ้ า

ภายใน 7 วันและอัตราการส่งต่อลดลงแต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ไม่พบ kernicterus ทั้งสองกลุ่ม 
ดังตารางที่ 3 นอกจากนี้ การตรวจสอบเวชระเบียน
พบว่าบุคลากรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้ครบถ้วน
ร้อยละ 91.2 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังใช้ JAUNDICE-CARE Plus 

ผลลัพธ์ ก่อนพัฒนา (n = 40) หลังพัฒนา (n = 43) p-value 

วินิจฉัยหรือรักษาล่าช้า, n (%) 8 (20.0) 2 (4.7) 0.044ᶜ  

มาตรวจติดตามตรงนัด, n (%) 23 (57.5) 39 (90.7) < 0.001ª 

กลับมารักษาซ้ าภายใน 7 วัน, n (%) 4 (10.0) 1 (2.3) 0.191ᶜ  

ส่งต่อจากภาวะบิลิรูบินสูงรุนแรง, n (%) 2 (5.0) 0 (0.0) 0.229ᶜ  

ระยะวันนอนโรงพยาบาล (วัน), mean ± SD 3.7 ± 1.3 2.9 ± 0.9 0.002ᵇ  

Kernicterus, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) – 
ª Chi-square test (χ ² = 12.08), ᵇ  independent t-test (t = 3.28), ᶜ  Fisher's exact test 
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 ผู้ดูแลกลุ่มหลังพัฒนามีคะแนนความรู้และ
ความสามารถในการดูแลก่อนจ าหน่ายสูงกว่าก่อน
การโค้ชอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่  4 
ผู้ดูแลผ่านเกณฑ์ประเมินความสามารถตั้งแต่การ
โค้ชรอบแรก 38 คน (ร้อยละ 88.4) และอีก 5 คน

ผ่านเกณฑ์หลังโค้ชเพิ่ม ความพึงพอใจของผู้ดูแลอยู่
ในระดับมากที่ สุ ด (mean = 4.62, SD = 0.41) 
และความพึงพอใจของบุคลากร 20 คนอยู่ในระดับ
มาก (mean = 4.38, SD = 0.52) 

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนความรู้และความสามารถของผู้ดูแลก่อนและหลังการโค้ช (n = 43) 

ตัวแปร ก่อนโค้ช mean ± SD หลังโค้ช mean ± SD t p-value 

ความรู้ (เต็ม 20 คะแนน) 11.8 ± 3.1 17.6 ± 1.9 14.05 < 0.001 

ความสามารถในการดูแล (เต็ม 10 
คะแนน) 

5.2 ± 1.8 8.9 ± 1.0 15.53 < 0.001 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 การพัฒนาตามรูปแบบของซูคัพท าให้ 
JAUNDICE-CARE Plus เกิดจากปัญหาจริงของ
หน่วยงานและหลักฐานเชิงประจักษ์ (14) การที่
พยาบาลในโรงพยาบาลและใน รพ .สต . ร่วม
ออกแบบตั้ งแต่ ระยะแรกน่ าจะเป็น เหตุผลที่
บุคลากรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้ร้อยละ 91.2 ซึ่ง
ใกล้เคียงกับผลการพัฒนาแนวปฏิบัติที่โรงพยาบาล
ยโสธร (ร้อยละ 88.0) (10) 
 อัตราการวินิจฉัยหรือรักษาล่าช้าที่ลดลง
อธิบายได้จากการคัดกรองตามอายุเป็นชั่วโมงและ
การใช้เกณฑ์ส่องไฟเดียวกันทั้งหน่วยงาน ซึ่งตรงกับ
หลักการของ hour-specific nomogram17 และ
แนวทาง AAP ฉบับปี ค.ศ. 20228 ระยะวันนอนที่
ลดลงสอดคล้องกับการศึกษาที่โรงพยาบาลพระ
จอมเกล้า9 ในการศึกษานี้ วันนอนที่ลดลงไม่ได้ท า
ให้การกลับมารักษาซ้ าเพิ่มขึ้น เพราะมีระบบติด
ตามหลังจ าหน่ายรองรับ 
 การเพิ่มขึ้นของอัตราการมาตรวจติดตามตรง
นัดเป็นผลลัพธ์ที่ เด่นที่ สุด และสะท้อนความ
ต่อเนื่องของการดูแลทั้ง 3 มิติ15 ความต่อเนื่องของ
ข้อมูลเกิดจากการส่งต่อข้อมูลให้ รพ .สต. ความ
ต่อเนื่องของการจัดการเกิดจากการนัดตามระดับ
ความเสี่ยงและการเยี่ยมบ้าน และความต่อเนื่อง
ของสัมพันธภาพเกิดจากการโทรติดตามและ

ช่องทางปรึกษาที่ผู้ดูแลติดต่อได้ การน าบริการไป
ใกล้บ้านผ่าน รพ.สต. และ อสม. ยังช่วยลดอุปสรรค
ด้านการเดินทางที่พบในระยะที่ 1 
 คะแนนความรู้และความสามารถของผู้ดูแลที่
เพิ่มขึ้นสนับสนุนแนวคิดการดูแลโดยยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง ซึ่งมองผู้ดูแลเป็นหุ้นส่วนของทีม
สุขภาพ 16 ผลนี้ สอดคล้องกับการโค้ชผู้ ดูแลที่
โรงพยาบาลล าพูน13 อัตราการกลับมารักษาซ้ า
ลดลงจากร้อยละ 10.0 เป็นร้อยละ 2.3 ใกล้เคียง
กับที่โรงพยาบาลล าพูนรายงาน (ร้อยละ 3.3) แต่ไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุที่ เป็นไปได้คือขนาด
ตัวอย่างเล็กและเหตุการณ์เกิดน้อย จึงควรติดตาม
ผลในระยะยาวด้วยกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น 
 การวิจัยนี้มีข้อจ ากัด 3 ประการ ประการ
แรก เป็นการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมจากข้อมูล
ย้อนหลัง ซึ่งอาจมีปัจจัยอื่นที่เปลี่ยนแปลงระหว่าง
สองช่วงเวลา แม้จะเลือกช่วงเดือนเดียวกันเพื่อ
ควบคุมผลของฤดูกาลแล้ว ประการที่สอง ขนาด
ตัวอย่างเล็ก ท าให้มีอ านาจทดสอบไม่พอส าหรับ
ผลลัพธ์ที่เกิดน้อย เช่น การส่งต่อและ kernicterus 
ประการที่สาม ระยะติดตามสั้น และประเมิน
ความสามารถของผู้ดูแลเฉพาะก่อนจ าหน่าย ยัง
ไม่ได้ประเมินที่บ้าน 
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 ผู้ดูแลกลุ่มหลังพัฒนามีคะแนนความรู้และ
ความสามารถในการดูแลก่อนจ าหน่ายสูงกว่าก่อน
การโค้ชอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่  4 
ผู้ดูแลผ่านเกณฑ์ประเมินความสามารถตั้งแต่การ
โค้ชรอบแรก 38 คน (ร้อยละ 88.4) และอีก 5 คน

ผ่านเกณฑ์หลังโค้ชเพิ่ม ความพึงพอใจของผู้ดูแลอยู่
ในระดับมากที่ สุ ด (mean = 4.62, SD = 0.41) 
และความพึงพอใจของบุคลากร 20 คนอยู่ในระดับ
มาก (mean = 4.38, SD = 0.52) 

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนความรู้และความสามารถของผู้ดูแลก่อนและหลังการโค้ช (n = 43) 

ตัวแปร ก่อนโค้ช mean ± SD หลังโค้ช mean ± SD t p-value 

ความรู้ (เต็ม 20 คะแนน) 11.8 ± 3.1 17.6 ± 1.9 14.05 < 0.001 

ความสามารถในการดูแล (เต็ม 10 
คะแนน) 

5.2 ± 1.8 8.9 ± 1.0 15.53 < 0.001 
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 การพัฒนาตามรูปแบบของซูคัพท าให้ 
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พยาบาลในโรงพยาบาลและใน รพ .สต . ร่วม
ออกแบบตั้ งแต่ ระยะแรกน่ าจะเป็น เหตุผลที่
บุคลากรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้ร้อยละ 91.2 ซึ่ง
ใกล้เคียงกับผลการพัฒนาแนวปฏิบัติที่โรงพยาบาล
ยโสธร (ร้อยละ 88.0) (10) 
 อัตราการวินิจฉัยหรือรักษาล่าช้าที่ลดลง
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จอมเกล้า9 ในการศึกษานี้ วันนอนที่ลดลงไม่ได้ท า
ให้การกลับมารักษาซ้ าเพิ่มขึ้น เพราะมีระบบติด
ตามหลังจ าหน่ายรองรับ 
 การเพิ่มขึ้นของอัตราการมาตรวจติดตามตรง
นัดเป็นผลลัพธ์ที่ เด่นที่ สุด และสะท้อนความ
ต่อเนื่องของการดูแลทั้ง 3 มิติ15 ความต่อเนื่องของ
ข้อมูลเกิดจากการส่งต่อข้อมูลให้ รพ .สต. ความ
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แรก เป็นการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมจากข้อมูล
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ประการที่สาม ระยะติดตามสั้น และประเมิน
ความสามารถของผู้ดูแลเฉพาะก่อนจ าหน่าย ยัง
ไม่ได้ประเมินที่บ้าน 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) ผู้บริหารการพยาบาลควรก าหนดให้ 
JAUNDICE-CARE Plus เป็นมาตรฐานการดูแลของ
หน่วยงาน และบรรจุการอบรมไว้ในแผนพัฒนา
บุคลากรใหม่ 
 2) เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอควรใช้
ระบบส่งต่อข้อมูลและการเยี่ยมบ้านร่วมกับ รพ.สต. 
เป็นต้นแบบส าหรับทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงอื่น 
 3) โรงพยาบาลชุมชนที่มีบริบทใกล้เคียงกัน
สามารถน ารูปแบบไปปรับใช้ โดยปรับองค์ประกอบ
ระยะที่ 3 ให้เหมาะกับเครือข่ายในพื้นที่ 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษาด้วยกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นหรือ
ศึกษาหลายโรงพยาบาล เพื่อประเมินผลต่อการ
กลับมารักษาซ้ าและการส่งต่อ 
 2) ควรประเมินความสามารถของผู้ดูแลที่
บ้าน และศึกษาความยั่งยืนของรูปแบบในระยะยาว 
 3) ควรศึกษาความคุ้มค่าของรูปแบบ และ
การใช้เทคโนโลยี เช่น การส่งภาพถ่ายหรือการ
ประเมินทางไกล ในการติดตามทารกที่บ้าน 
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