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การวิจัยด�ำเนินการ : สมรรถนะของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
พิกุล พรพิบูลย์ 1  พว., พย.ด., อพย. (การพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์)

บทคัดย่อ:	 การวจิยัด�ำเนนิการ ทีผ่่านมามกีารน�ำค�ำศัพท์หลายค�ำมาใช้อธบิายกระบวนการ

ใช้ความรูสู้ก่ารปฏบิติั  แนวคิดเกีย่วกบัศาสตร์การด�ำเนนิการ ถอืเป็นแขนงหนึง่ของศาสตร์

การแปลความรู้สู่การปฏิบัติที่ได้รับการพัฒนาขึ้น โดยมีเป้าหมาย คือ การน�ำข้อค้นพบจาก

การวิจัยสู่การปฏิบัติ การวิจัยเกี่ยวกับการแปลงผลการวิจัยเป็นกระบวนการประยุกต์

ความรู้จากการวิจัยพื้นฐานและการวิจัยทางคลินิกไปสู่การปฏิบัติทางคลินิกทั้งระบบ 

การวิจัยด�ำเนินการ เป็นความพยายามท่ีจะท�ำการศึกษาส�ำรวจอุปสรรคของการประยุกต์

ข้อค้นพบจากการวจิยัและค้นหาวธิกีารแก้ไขปัญหาทีเ่กีย่วข้องกบัการด�ำเนนิการ บทความนี ้

อธิบายความรู้ที่สัมพันธ์กับการวิจัยด�ำเนินการ เพื่อส่งเสริมความเข้าใจและเพิ่มศักยภาพ

ของพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงในการใช้ผลการวิจัยในการปฏิบัติทางคลินิก 

ค�ำส�ำคัญ:	 ศาสตร์การแปลงการวจิยั  ศาสตร์การด�ำเนนิการ การวจิยัด�ำเนนิการ พยาบาล

ผู้ปฏิบัติการขั้นสูง

1 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ อาจารย์พิเศษในบัณฑิตวิทยาลัย สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ และ อุปนายกสมาคมผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (ประเทศไทย) วาระ พ.ศ. 2562-2564
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Implementation Research:  Competencies of Advanced Practice Nurses
Pikul Phornphibul1 RN, DNS, Dip. APMSN

Abstract:	 Implementation research has been described by various terms to explain the 

process of putting knowledge into practice.  Implementation science as a branch of 

knowledge translation has emerged with the aims of bringing research findings into 

practice.  Translational research is the process of applying knowledge from basic research 

and clinical trials to clinical practice across the system.  Implementation research attempts 

to explore barriers of the application of research findings and to find ways to solve a wide 

range of implementation problems.  This article describes sciences related to 

implementation research in order to enhance understanding and potential among advanced 

practice nurses in utilizing the research findings in their clinical practice.  

Keywords:	 translational science, implementation science, implementation research 

Advanced practice nurse

1 Assistant Professor, Special Lecturer of Graduate School, Faculty of Nursing, Chiang Mai University and Vice President of 
Advance Practice Nurses Association (Thailand) (From 2019-2021)  
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บทนำ�

 	 ป ัจจุบันเป ็นยุคของการใช ้หลักฐานเชิง

ประจกัษ์ทางการแพทย์  ซ่ึงได้รบัความสนใจเป็นอย่าง

มาก โดยมีการอธิบายองค์ความรู้ที่เป็นพื้นฐานของ

เรื่องนี้ออกมาในรูปของศาสตร์การแปลความรู้สู่การ

ปฏบิตั ิ(knowledge translation)  ซึง่เป็นกระบวนทัศน์

ใหม่ของการเรียนรูแ้ละการกระทาํเป็นการลดช่องว่าง

ของความรูก้บัการปฏบิตั ิกลยทุธ์ของการแปลความรู้

สู ่การปฏิบัติ เป็นการใช้ทั้งพลังของหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร์ร่วมกับภาวะผู้น�ำของผู้ปฏิบัติในการ

ชีแ้นะและก่อให้เกดิการเปล่ียนแปลงนโยบายและการ

ปฏิบตั ิการแปลความรูสู้ก่ารปฏบิตั ิประกอบด้วย การ

สังเคราะห์ แลกเปลี่ยน และประยุกต์ความรู้ โดยผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง เพื่อเร่งให้เกิดนวัตกรรม

ต่างๆ และน�ำไปใช้ประโยชน์ทั้งในระดับท้องถิ่นและ

ระดับโลก  เพ่ือสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ

และเป็นการยกระดบัสขุภาพของประชาชน1 การแปล

ความรู ้สู ่การปฏิบัติ เป็นกระบวนการที่ต้องอาศัย

ความรู้ในศาสตร์ที่เกี่ยวข้องอื่นๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ศาสตร์การแปลงการวิจัย (translation science) ที่

แปลงผลการวิจัยจากระดับพื้นฐานไปสู่ระดับการน�ำ

ไปใช้ประโยชน์ในระบบบริการสุขภาพ และศาสตร์

การด�ำเนินการ (implementation science) ที่ว่าด้วย

การน�ำความรู้จากการวิจัยไปใช้ในสถานการณ์จริง 

ซึ่งศาสตร์ดังกล่าวนี้เป็นความรู ้ที่จ�ำเป็นอย่างย่ิง

ส�ำหรับพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง

	 การก�ำหนดสมรรถนะส�ำคัญของพยาบาล

ผู ้ปฏิบัติการข้ันสูงท่ีเป็นผู ้มีความรู ้ความช�ำนาญ

เฉพาะทางพยาบาลสาขาต่าง ๆ  มีความครอบคลุมถึง

สมรรถนะด้านการใช้หลักฐานเชงิประจักษ์ การน�ำการ

เปลี่ยนแปลง  การจัดการระบบการดูแลผู้ป่วย และ

การจัดการผลลัพธ์ของการดูแล2  ดังน้ัน การแสดง

ความรูค้วามสามารถด้านการแปลความรูสู้ก่ารปฏบิตั ิ

หรอืการแสดงผลงานให้เป็นทีป่ระจกัษ์ในบทบาทของ

ผู้น�ำในการวิจัยด�ำเนินการ ที่มีลักษณะของการแปลง

ผลการวจิยัไปสูก่ารปรบัปรงุงานประจ�ำจนเกิดผลลพัธ์

ที่ดีจึงเป็นเรื่องจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์ที่จะน�ำเสนอความรู้

ใน 3 เรื่อง คือ การแปลงการวิจัย (translational 

research) ศาสตร์การด�ำเนินการ (implementation 

science) และการวิจัยด�ำเนินการ (implementation 

research) โดยครอบคลมุทัง้ ความหมายของการวจิยั

ด�ำเนินการ สักษณะของการวิจัยด�ำเนินการ ระยะของ

การวิจัยด�ำเนินการ การศึกษาประสิทธิผลของการใช้

แนวปฏิบัติทางคลินิก ความเข้มแข็งเชิงระเบียบวิธี

ของการวิจัยด�ำเนินการ หน้าที่ของนักวิจัยในการท�ำ

วิจัยด�ำเนินการ และจริยธรรมในการวิจัยด�ำเนินการ 

ตามล�ำดบั  ผูเ้ขยีนมคีวามประสงค์ให้ความรูใ้นหวัข้อ

ดังกล่าวนี้เป็นประโยชน์ส�ำหรับพยาบาลผู้ปฏิบัติการ

ขั้นสูงในการสร้างผลงานให้เป็นที่ประจักษ์ในฐานะ

ผู้น�ำด้านการปฏิบัติทางคลินิก

การแปลงการวิจัย (Translational Research) 

	 การแปลงการวิจัย ในที่นี้ เป็น การแปลงการ

วิจัยจากขั้นพื้นฐานไปสู่การวิจัยด�ำเนินการเพื่อใช้

ประโยชน์ในทางปฏิบัติ โดยค�ำศัพท์ “การแปลง

การวิจัย” ในบทความนี้ ผู ้เขียนแปลมาจากค�ำว่า 

translational research เป็นค�ำที่เริ่มน�ำมาใช้ประมาณ

ต้นทศวรรษที ่1990 เป็นต้นมา3 ซึง่จนถงึปัจจบุนักย็งั

ไม่พบค�ำแปลในภาษาไทย  บทความนี้จึงใช้ทับค�ำ

ศพัธ์ภาษาองักฤษและใช้วธิอีธบิายความหมายตามที่

มกีารนยิามไว้ ซึง่จากการทบทวนพบว่า มกีารใช้ค�ำใน

ความหมายที่สอดคล้องและสัมพันธ์กัน ในภาพรวม

ว่า “translational research” โดยเป็น กระบวนการวจิยั 
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ท่ีมีความต่อเนื่องกันของการแปลข้อค้นพบจากการ

วิจัยพื้นฐานในห้องทดลองไปสู่การวิจัยในผู้ป่วยและ

ในชมุชน ในลกัษณะของการยกระดบัความรูท้ีไ่ด้จาก

การวจิยัไปสูก่ารใช้ประโยชน์ในชวิีตจรงิ โดยนยิมแบ่ง 

การแปลงการวจิยั เป็น 2 ระยะ คอื ระยะของการแปลง

จากการวิจัยพื้นฐานไปสู่การวิจัยทดลองในผู้ป่วย กับ

ระยะของการแปลงผลการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย

ไปสูก่ารปฏบิตัใินระบบบรกิารสขุภาพ  ซึง่เป็นการน�ำ

ข้อค้นพบไปสู่การด�ำเนินการในสถานการณ์จริง 

ตลอดจนการน�ำไปใช้ในระดับชุมชนและระดับ

นโยบาย ดังที่ได้มีการนิยามโดยสถาบันสุขภาพ

แห่งชาต ิ(National Institutes of Health) ของประเทศ

สหรัฐอเมริกา ว่า

	 “Translational research ประกอบด้วย 

กระบวนการแปลงการวิจัยที่มีความต่อเนื่องกันเป็น

สองระยะ คอื ระยะแรก เป็นการวิจยัทีป่ระยกุต์ข้อค้น

พบจากการวิจัยในห้องปฏิบัติการ และการวิจัยก่อน

คลินิก ไปสู่การวิจัยทดลองในมนุษย์หรือในผู้ป่วย 

ส�ำหรับการแปลงการวิจัยระยะที่สอง คือ การวิจัยที่มี

วัตถุประสงค์เพ่ือน�ำผลการวิจัยทางคลินิกที่เป็นการ

ปฏิบัติที่ดีไปใช้ในสถานการณ์จริงหรือในชุมชน เพ่ือ

ศึกษาประสิทธิผลและความคุ้มค่าของวิธีการต่าง ๆ 

ในการป้องกันและรักษาโรค”4 

	 กระบวนการแปลงการวิจัยท่ีมีการประยุกต์

ผลการศึกษาทดลองทางคลินิกไปด�ำเนินการในชีวิต

ประจ�ำวันเพื่อยืนยันถึงประสิทธิผลของข้อค้นพบ

หรือหลักฐานเชิงประจักษ์จากการวิจัย ถือเป็นส่วนที่

ส�ำคัญของการแปลความรู้สู่การปฏิบัติ (knowledge 

translation) ตามค�ำนิยามขององค์การอนามัยโลก ที่

มุ ่งเน้นการปิดช่องว่างของความรู ้กับการปฏิบัต ิ

(closing the ‘know-do gap’)  โดยการสังเคราะห์ 

การแลกเปลีย่น และการประยกุต์ความรูท่ี้กระท�ำโดย

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อสร้างนวัตกรรมและน�ำไปใช้

ประโยชน์ ทัง้ในระดบัท้องถิน่และโลก เพือ่สร้างความ

เข้มแข็งของระบบสุขภาพและยกระดับสุขภาพของ

ประชาชน1

 	 ผู้เขียนได้ทบทวนความรู้และสร้างแผนภาพ

ประกอบการอธบิายเพือ่ให้เกิดความเข้าใจยิง่ขึน้5 โดย

รูปแบบของ translational research ประกอบด้วย 

กระบวนการของแปลงการวจิยั (2-stage schemes of 

translat ional  research) ในสองระยะ ได ้แก ่ 

กระบวนการที ่1 (หรอื T1) เป็นกระบวนการวิจยัเกีย่ว

กับการแปลงผลการวิจัยขั้นพื้นฐานไปสู่การวิจัยทาง

คลินิก และกระบวนการที่ 2 (หรือ T2) เป็นกระบวน

การวิจัยเกี่ยวกับการแปลงผลการวิจัยทางคลินิกไปสู่

การวิจัยด�ำเนินการหรือการน�ำไปใช้ประโยชน์4  

ซึ่งอธิบายในรายละเอียดได้ดังต่อไปนี้

	 กระบวนการที่ 1 (T1 – Bench to Bedside 

Research)  ดงัแสดงในภาพที่ 1  เป็นกระบวนการวจิยั

แปลงผลการวจิยัขัน้พืน้ฐาน (basic research)ไปสูก่าร

วิจัยทางคลินิก (clinical research)  การวิจัยในระยะ

นีเ้ริม่จากการวจิยัพืน้ฐาน ซึง่ประกอบด้วยหลายระดบั 

ได้แก่ การศึกษาในห้องปฏิบัติการ การศึกษาในสัตว์

ทดลอง (animal research) การวจิยัก่อนคลนิกิ (pre-

clinic research) และการวิจัยทางระบาดวิทยา 

(ep idemio logy)  การ วิ จัยพื้นฐานเหล ่ านี้  มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความรูเ้กีย่วกบัสาเหตขุองโรค 

ความเปลี่ยนแปลงในระดับเซลล์ และการเกิดโรค

โดยที่ยังไม่ได้ท�ำการศึกษาในร่างกายของมนุษย์

โดยตรง จนเมื่อมีความรู้ที่ชัดเจนเพียงพอก็มีการ

แปลงผลการวิจัยไปสู่การวิจัยทางคลินิกโดยท�ำการ

ศึกษาทดลองในตัวอย่างผู้ป่วย เพื่อศึกษากลไกทาง

ชีววิทยา กลไกการเกิดโรค และการตอบสนองของ

ร่างกาย วิธีวิทยาที่ใช้ในการวิจัยทางคลินิก มีได้หลาย
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แบบ เช่น กรณศีกึษา (case study) การศกึษาโดยการ

สังเกตเปรียบเทียบ   (controlled observational 

study) และการทดลองทางคลนิิก (clinical trials) ผล

การวจิยัทางคลนิกิ จะท�ำให้ได้ข้อเสนอแนะการปฏบิตัิ

ทางคลินิกซึ่งถือเป ็นหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง

วทิยาศาสตร์ (scientific evidence) ทีส่ามารถน�ำไปใช้

ประโยชน์ในทางปฏิบัติจริงต่อไป

ภาพที่ 1  การวิจัยเพื่อแปลงผลการวิจัยพื้นฐานไปสู่การวิจัยทางคลินิก (T1 – Bench to Bedside Research) 5

	 กระบวนการที่ 2  (T2 – Bedside to Practice 

and Policy Research) ดังแสดงในภาพที่ 2 เป็นกระ

บวนการวิจัยต่อยอดจากการวิจัยทางคลินิกไปสู่การ

วจิยัด�ำเนนิการ โดยการแปลงผลการทดลองหรอืการ

ทดสอบในตัวอย่างผู ้ป่วย ซึ่งถือเป็นหลักฐานเชิง

ประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์เกี่ยวกับ การวินิจฉัย การ

ป้องกนั และดแูลรกัษาโรคและความเจ็บป่วย ไปสู่การ

ปฏิบัติในชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งเป็นการด�ำเนินการใน

สภาพการณ์จริง  การศึกษาประสิทธิผลในการยก

ระดบัคณุภาพหรอืผลลัพธ์ของการปฏบิตั ิเมือ่ปรากฏ

ผลการวิจัยว่า ได้ผลลัพธ์ที่ดีและสามารถให้ข้อเสนอ

แนะต่อการน�ำไปใช้ได้อย่างกว้างขวาง กจ็ะแปลงไปสู่

นโยบายด้านสุขภาพ (health policy) เพ่ือประโยชน์

ในทางสาธารณสขุต่อไป ส�ำหรบักระบวนการวจิยัทีใ่ช้ 

สามารถแบ่งเป็น 2 ระยะ  คือ 1) ระยะพัฒนาแนว

ปฏิบัติทางคลินิก ประกอบด้วย กระบวนการศึกษา

ทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) หรอืการ

วิเคราะห์เมต้า (meta-analysis) และ กระบวนการ

พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical guideline 

development) และ 2) ระยะใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 

ประกอบด้วย การวิจัยด�ำเนินการ (implementation 

research) การศึกษาสังเกตติดตามกระบวนการ

เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ (observational study) และ 

การศึกษาส�ำรวจ (survey research)  ส�ำหรับความรู้ที่

ว่าด้วยการแปลงความรู้จากผลการวิจัยสู่การปฏิบัต ิ

เรียกว่า ศาสตร์การด�ำเนินการ ซึ่งจะได้กล่าวต่อไป
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

ศาสตร์การด�ำเนนิการ (Implementation Science)  

	 การด�ำเนินการ (implementation)  โดยทั่วไป

ถูกน�ำมาใช้ในความหมายว่า การท�ำให้เกิดผลส�ำเร็จ 

การปฏบิตัเิพ่ือให้บรรลผุลส�ำเรจ็ เช่น การน�ำนโยบาย

ไปด�ำเนินการเพื่อให้บรรลุผลส�ำเร็จ หรือการน�ำแผน

ไปด�ำเนนิงานให้บรรลผุลตามท่ีตัง้ไว้ 6 การด�ำเนินการ

เปน็กระบวนการทีป่ระกอบดว้ยชดุกจิกรรมทีไ่ด้ผา่น

การออกแบบไว้ล่วงหน้า และถกูน�ำไปปฏบิตัโิดยคณะ

ท�ำงานหรือกลุ่มบุคคลที่มีส่วนรับผิดชอบและมีส่วน

ได้ส่วนเสียในเรื่องนั้น ๆ7 

	 ศาสตร์การด�ำเนินการ (implementation 

science) เป็นแขนงความรูท่ี้ถกูพฒันาขึน้ เป็นศาสตร์

ที่ว่าด้วยกระบวนการด�ำเนินการและการประเมิน

ประสทิธผิลของการด�ำเนินการ โดยมุ่งอธบิายเกีย่วกบั

กลยุทธ์ วิธีการ ปัญหาและอุปสรรค และการประเมิน

ผลลัพธ์ของการด�ำเนินการ  ศาสตร์การด�ำเนินการ

ต้องอาศัยทฤษฎีจากศาสตร์แขนงต่างๆ เพื่อช่วยใน

การปรบัปรงุกระบวนการด�ำเนนิการ8   ปัจจบุนัศาสตร์

การด�ำเนินการถูกน�ำมาใช้ในกระบวนการแปลความ

รู ้จากผลการวิจัยไปสู ่การปฏิบัติที่ต ้องด�ำเนินไป

ท่ามกลางความหลากหลายของระบบบริการและ

บริบทเชิงนโยบาย ภายใต้สถานการณ์จริงที่ประกอบ

ด้วยนโยบายต่างๆ และผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องในระบบงาน

ทีม่คีวามหลากหลาย ประกอบด้วยบคุลากรในทมีสห

สาขาวชิพี ผูร้บับรกิาร ผูบ้รหิารและผูก้�ำหนดนโยบาย  

เป็นบรบิททีผู่ว้จิยัหรอืผูด้�ำเนนิการไม่สามารถท�ำนาย

หรอืควบคุมสถานการณ์ไว้ล่วงหน้าได้เหมอืนการวจิยั

ทดลองทางคลินิก ศาสตร์การด�ำเนินการมุ่งเน้นที่จะ

แสวงหากระบวนการด�ำเนินการที่มีประสิทธิภาพ  จึง

ต้องค้นหาปัจจัยที่เป็นปัญหาและอุปสรรค ปัจจัย

สนบัสนนุและเอือ้อ�ำนวย และแสวงหาแนวทางและใช้

กลยทุธ์ทีห่ลากหลายเพือ่ให้เกดิการเปลีย่นแปลงการ

ปฏิบัติตามที่ชี้น�ำด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์9 

รูปที่ 2  การวิจัยเพื่อแปลงผลการวิจัยทางคลินิกสู่การด�ำเนินการ (T2 – Bedside to Practice and Policy) 5  
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	  นอกจากการศึกษากระบวนการด�ำเนินการ

แล้ว ศาสตร์ด�ำเนินการยังรวมไปถึงการศึกษา

ประสิทธิผลหรือผลลัพธ์ของการด�ำเนินการ หรือ

ผลลัพธ์ของการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเกิดต่อผู้

ป่วยหรือผูรั้บบริการกลุม่เป้าหมาย และผลลัพธ์ท่ีเกดิ

ต่อองค์กรและระบบสุขภาพด้วย8 จากแนวความคิด

ดังกล่าว จึงเกิดการพัฒนาทั้งทฤษฏี รูปแบบ และ

กรอบด�ำเนินการที่ช่วยให้เกิดความชัดเจนและเป็น

แนวทางในการพัฒนาองค์ความรู้10 ภายใต้ศาสตร์

ด�ำเนินการยังได้มีการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับการวิจัย

ด� ำ เนินการขึ้ น  เพื่ อแสวงหาความรู ้ เกี่ ยวกับ

กระบวนการด�ำเนินการที่มีประสิทธิภาพและการ

วัดผลลพัธ์หรือความเปลีย่นแปลงของการด�ำเนินการ

การวิจัยดำ�เนินการ (Implementation Research)

	 ในหัวข้อน้ีกล่าวถีง ความหมายของการวิจัย

ด�ำเนินการ สักษณะของการวิจัยด�ำเนินการ และระยะ

ของการวิจัยด�ำเนินการ ดังนี ้

	 ความหมายของการวจิยัด�ำเนนิการ การวจิยั

ด�ำเนนิการ หมายถงึ การศกึษาเกีย่วกบัการด�ำเนินการ

ในการน�ำผลการวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ไป

ปรับเปลี่ยนการปฏิบตัิในชวีิตประจ�ำวนัเพือ่ยกระดบั

คุณภาพหรือผลลัพธ์ โดยมีวัตถุประสงค์ส�ำคัญคือ 

เพื่อศึกษากระบวนการด�ำเนินการและผลลัพธ์ของ

การด�ำเนนิการ11 การวิจัยด�ำเนินการทางการแพทย์น�ำ

มาใช้เพ่ือบูรณาการวิธีการป้องกัน การวินิจฉัย และ

การดูแลรักษาตามหลักฐานเชิงประจักษ์เข้ากับงาน

ประจ�ำ เพ่ือการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติในระบบ

บริการสุขภาพให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีข้ึนในระดับหน่วย

งานและองค์กร ตลอดจนต่อยอดสูก่ารใช้ประโยชน์ใน

เชิงนโยบายด้านสาธารณสุขต่อไป12

	 ลักษณะของการวิจัยด�ำเนินการ การวิจัย

ด�ำเนินการมีความแตกต่างจากการวิจัยทางคลินิกที่

เน้นการทดสอบความรูใ้นตวัอย่างผูป่้วย และเป็นการ

ทดลองภายใต้การควบคุมอย่างเข้มงวดขณะท�ำการ

ทดลองเพือ่ให้ได้หลกัฐานทางวทิยาศาตร์ทีน่่าเชือ่ถอื 

ในขณะที่ การวิจัยด�ำเนินการ จะท�ำการศึกษาภายใต้

บริบทของสถานการณ์จริงที่ไม่มีการควบคุมเหมือน

การวิจัยทดลองทางคลินิก ผู้วิจัยมักจะไม่สามารถ

ท�ำนายสถานการณ์ล่วงหน้าได้ แต่ภายใต้กระบวนการ

ด�ำเนินการนั้น ผู ้วิจัยจะต้องแสวงหาวิธีการหรือ

กลยุทธ์ที่หลากหลายเพื่อให้ผู้ปฏิบัติเกิดความเข้าใจ

และปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติที่แตกต่างไปจากเดิม 

หรือปฏิบัติตามข ้อเสนอแนะของหลักฐานเชิง

ประจักษ ์อย ่ างพร ้อมเพรียงกัน  อีกทั้ งตลอด

กระบวนการ ผูว้จิยัต้องแสวงหาปัจจยัทีจ่ะเอือ้อ�ำนวย 

และป ัจจัยที่ เป ็นอุปสรรคเพื่อการจัดการที่มี

ประสทิธภิาพ ในขัน้สดุท้ายของการวจิยัด�ำเนนิการ คือ 

การวดัและประเมนิผลลพัธ์ของการด�ำเนนิการ ซึง่ต้อง

ท�ำอย่างรัดกุมและมีความเป็นปรนัย น่าเชื่อถือ11  

	 ระยะของการวจิยัด�ำเนนิการ  ในการด�ำเนนิการ

แปลงผลการวจิยัทางคลนิกิไปสูก่ารปฏบิตัต้ิองอาศยั

กระบวนศึกษา ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะการ

พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก กับ ระยะน�ำแนวปฏิบัติ

ไปใช้  ซึ่งจะกล่าวถึงตามล�ำดับดังต่อไปนี้

	 ระยะที ่1 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 

	 เป็นระยะแรกของการแปลงการวจิยัทางคลนิกิ

ไปสู่การวิจัยด�ำเนินการ ในระยะน้ีประกอบด้วย การ

ศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบหรือการวิเคราะห์เมต้า

เพื่อค้นหาหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นข้อเสนอแนะ

การปฏิบัติที่ดี (recommendations of best practice) 

และการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก   
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

	 1.	การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบหรอื

การวิเคราะห์เมต้า เป็น กระบวนการศึกษาอย่างเป็น

ระบบ ประกอบด้วย การสืบค้นและรวบรวมงานวิจัย 

การประเมินคุณค่าและคุณภาพของงานวิจัย การคัด

เลือกงานวิจัย การอ่าน และสรุปผลการวิจัย การ

วเิคราะห์และสงัเคราะห์ผลการวิจัย เพือ่จัดท�ำรายการ

ข้อเสนอแนะการปฏบิตัท่ีิดท่ีีได้จากผลการวิจัย ซึง่เป็น

หลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์13  

	 2.	การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก เป็นการ

จัดท�ำรูปเล่มเอกสารที่ประกอบด้วย ชุดกิจกรรมที่ได้

จดัหมวดหมูไ่ว้ตามหลักฐานเชงิประจักษ์ท่ีเป็นผลจาก

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ แนวปฏิบัติ

ทางคลนิกิจะให้ข้อเสนอแนะทางปฏบิตัเิพือ่ประกอบ

การตัดสินใจเกี่ยวกับวิธีการประเมิน วินิจฉัย แก้ไข

ปัญหา (ป้องกันโรคและความเจ็บป่วย สร้างเสริม 

สุขภาพ บ�ำบัดรักษาโรค และความเจ็บป่วย) และการ

ประเมนิผลลพัธ์  การพฒันาแนวปฏบิตัจิะต้องด�ำเนนิ

การอย่างเป็นระบบ มขีัน้ตอนท่ีได้มาตรฐาน โดยคณะ

ท�ำงานที่ประกอบด้วยทีมจากสหสาขาวิชาชีพที่

เกี่ยวข้อง มีการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติโดย

ผูเ้ชีย่วชาญ และมกีารทดลองใช้เพือ่ดคูวามเหมาะสม

และความเป็นไปได้ทางปฏิบัติก่อนจะน�ำไปศึกษา

ประสิทธิผลต่อไป14  

	 ระยะที ่2 ระยะ แนวปฏิบัติทางคลินิก  

	 ในกระบวนการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ในทาง

ปฏบิตั ินกัวจิยัทางคลินิกสามารถออกแบบการวิจัยได้

หลายรูปแบบโดยมีวัตถุประสงค์เฉพาะเพื่อศึกษา

กระบวนการด�ำเนินการหรือศึกษาผลลัพธ์ของการ

ด�ำเนินการ เช่น การวิจัยแบบสังเกต (observational 

study) หรือการวิจัยแบบส�ำรวจ (survey study)  ซึ่ง

ความรูท้ีไ่ด้จะช่วยให้เข้าใจกระบวนการเปลีย่นแปลง

ภายใต้บรบิทของสถานบรกิารสขุภาพ กลยทุธ์ด�ำเนนิ

การที่ได้ผลดี ปัญหาและอุปสรรค และปัจจัยเอื้อ

อ�ำนวย ตลอดจนความคิดเห็นของผู ้ปฏิบัติ ผู ้รับ

บริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ซึ่งผู้วิจัยทางคลินิก

สามารถน�ำความรู ้เหล่านี้ไปประยุกต์เพื่อให้การ

ด�ำเนินการมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

	 การศกึษาประสทิธผิลของการ แนวปฏบิตัิ

ทางคลินิก

	 เป็นการวจิยัด�ำเนินการใช้แนวปฏบิตัทิีค่รอบคลมุ 

วัตถุประสงค์ทั้งสองส่วนคือ ศึกษากระบวนการและ

ผลลพัธ์ไว้ในโครงการเดยีวกนั จงึท�ำให้มกีารเรยีกกนั

ว่า การวิจัยด�ำเนินการ การจัดท�ำโครงการวิจัยใน

ลักษณะนี้นิยมแบ่งการด�ำเนินการออกเป็นขั้นตอน

ต่าง ๆ คือ เตรียมความพร้อม ด�ำเนินการใช้แนว

ปฏบิตั ิและประเมนิผล  ในแต่ละขัน้ตอนประกอบด้วย

ชุดกิจกรรมที่สามารถออกแบบไว้ล่วงหน้าตั้งแต่การ

จัดท�ำโครงการ ดังนี้ 

	 1.	ขั้นเตรียมการ ประกอบด้วย การเตรียม

ความพร้อมของบุคลากร (ตัวอย่างกิจกรรม ใน

ขั้นตอนนี้ เช่น 

	 การประชุมชี้แจงเพื่อสร้างความเข้าใจใน

วัตถุประสงค์ การประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อฝึกทักษะ

การปฏิบัติ) การเผยแพร่สาระส�ำคัญของแนวปฏิบัติ

โดยผ่านกิจกรรมและการสือ่สารทีห่ลากหลายช่องทาง

เพื่อส่งเสริมการเข้าถึงแนวปฏิบัติของกลุ่มเป้าหมาย  

การเตรยีมสถานที ่เครือ่งมอืและอุปกรณ์ทีจ่�ำเป็น และ

การเตรียมความพร้อมพร้อมของทีมวิจัยโดยการ

ประชุมวางแผนปฏิบัติของทีมตลอดกระบวนการไป

จนถึงการวัดและประเมิลผล15 

	 2.	ขั้นด�ำเนินการ แนวปฏิบัติ เป็นขั้นตอน

ทีม่จี�ำเป็นต้องอาศยักลยทุธ์และเทคนคิทีห่ลากหลาย

เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างมีประสิทธิภาพ 

ประกอบด้วย กิจกรรมการสนับสนุน การให้ก�ำลังใจ 
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การโน้มน้าวชกัจงูให้เกดิการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม

หรือการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ การใช้เทคนิคสร้าง

แจงจูงใจ การก�ำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง การนิเทศ 

การประชุมทีม และการประเมินกระบวนการอย่าง

ต่อเนื่อง13,14  

	 3.	ขัน้ประเมนิผล ประกอบด้วย กจิกรรมการ

วัดผลหรือความเปลี่ยนแปลง โดยใช้เครื่องมือหรือ

วิธีการที่เป็นระบบ น่าเชื่อถือ กิจกรรมการวัดผล อาจ

ท�ำโดยผู้ปฏิบัติหรือทีมวิจัยซึ่งฝังตัวอยู่ในสถานที่

ท่ีท�ำการศึกษา  การวัดผลลัพธ์ต้องมีการก�ำกับให้มี

การปฏบิตัอิย่างเป็นระบบ มีความเป็นปรนัย นอกจาก

การวัดผลลัพธ์ท่ีเป็นข้อมูลเชิงปริมาณแล้ว ควร

ประเมินผลลัพธ์ด้วยข้อมูลเชิงคุณภาพด้วย โดย

เฉพาะพฤตกิรรมท่ีเปล่ียนแปลงและความคดิเหน็ของ

ผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

	 ความเข้มแข็ง ระเบียบวิธีของการวิจัย

ด�ำเนินการ 

	 ความตรงภายใน (internal validity) มีความ

ส�ำคัญมากที่สุดส�ำหรับการวิจัยด�ำเนินการ เพราะ

เป็นการท�ำให้มคีวามเชือ่ได้ว่า ผลลัพธ์ท่ีเปลีย่นแปลง

ไปในทางที่ดีนั้น เกิดจากวิธีปฏิบัติตามหลักฐานเชิง

ประจักษ์จริง ซึ่งการยืนยันความตรงภายในสามารถ

ท�ำได้โดยแสดงผลการเปรยีบเทยีบระหว่างการใช้กบั

ไม่ใช่แนวปฏิบัติ เช่น  รวบรวมข้อมูลผลลัพธ์เปรียบ

เทียบระหว่างช่วงเวลาก่อนด�ำเนินการกับหลังด�ำเนิน

การ เปรียบเทียบระหว่างหน่วยงานที่ใช้กับไม่ใช้แนว

ปฏิบัติ16 

	 ความตรงภายนอก (external validity หรือ 

generalizability) การวิจัยด�ำเนินการไม่ถูกคาดหวัง

ว่าต้องมีความตรงภายนอก เพราะเป็นการวิจัยเพื่อ

แก้ไขปัญหาของหน่วยงานหรือองค์กรท่ีเป็นสถาน

ศึกษา และการด�ำเนินการก็เป็นไปตามบริบทของ

สถานที่ที่ศึกษา อย่างไรก็ตาม ความเป็นไปได้และ

สามารถที่จะน�ำวิธีการปฏิบัติที่ได้ผลดีนั้นไปใช้ใน

สถานที่หรือหน่วยงานอื่นได้ ก็ถือเป็นข้อดีประการ

หนึ่งของการวิจัย15

	 หน้าทีข่องนกัวจิยัในการท�ำวจิยัด�ำเนนิการ คอื 

ท�ำให้เกิดการด�ำเนินการทีม่ปีระสทิธภิาพ ประกอบด้วย

	 1.	เตรียมความพร้อมส�ำหรับการน�ำการ

เปลีย่นแปลง ผูว้จิยัควรก�ำหนดแผนด�ำเนนิการไว้ล่วง

หน้า ซึ่งต้องปรากฏอยู่ในข้อเสนอโครงการวิจัย ที่

ครอบคลมุวตัถปุระสงค์ กลุม่เป้าหมาย สถานทีศ่กึษา 

ระยะเวลาด�ำเนินการ วัสดุอุปกรณ์และงบประมาณ

ด�ำเนินการ แนวทางด�ำเนินการ และการประเมิน

ผลลัพธ์ 

	 2.	สร้างความเข้าใจเก่ียวกับสถานการณ์ปัญหา

ในทางปฏิบัติให้ตรงกันในกลุ่มผู้ปฏิบัติ ผู้เก่ียวข้อง 

และผู ้มีส ่วนได้ส ่วนเสีย ตลอดจนผู้บริหารและ

ผู้ก�ำหนดนโยบาย ซึ่งถือเป็นกลุ่มเป้าหมายของการ

ด�ำเนินการ เพื่อให้เห็นถึงความจ�ำเป็นที่ต้องมีการ

เปลี่ยนแปลง สามารถท�ำได้โดยการน�ำเสนอข้อมูล

หรือรายงานสถิติเกี่ยวกับผลลัพธ์ที่ไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย หรอืรายงานสถานการณ์ทีเ่ป็นปัญหาในทาง

ปฏิบัติของวิธีที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบัน เป็นต้น

	 3.	เผยแพร่หลักฐานเชิงประจักษ์ของการ
ปฏบิตัทิีด่ ีซึง่อาจอยูใ่นรปูของรายงานผลการทบทวน

อย่างเป็นระบบ แนวปฏิบัติทางคลินิกตามหลักฐาน

เชิงประจักษ์ หรือนวัตกรรมจากผลการวิจัยที่จะ

ประสงค์จะน�ำมาใช้ในการด�ำเนินการปรับปรุงการ

ปฏิบัติ ซึ่งต้องมีการเผยแพร่อย่างทั่วถึงทุกกลุ ่ม

เป้าหมายที่คาดว่าจะเกี่ยวข้องกับการด�ำเนินการ

	 4.	ก�ำกบัตดิตามกระบวนการด�ำเนนิการ ผูว้จิยั
มีบทบาทในการแสวงหาวิธีการและกลยุทธ์ต่างๆ ที่

จะเอือ้อ�ำนวยให้เกดิการเปลีย่นแปลงการปฏบิตัติาม
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

หลกัฐานเชงิประจักษ์  มีการค้นหาปัญหาและอปุสรรค

ในการด�ำเนินการ และหาทางแก้ไขหรือจัดการอย่าง

มีประสิทธิภาพร่วมกับทีมหรือกลุ ่มเป้าหมายที่

เก่ียวข้องกับเร่ืองนั้น ๆ ซ่ึงข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ

เชิงคุณภาพเกี่ยวกับเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นตลอด

กระบวนการด�ำเนนิการต้องได้รบัการรวบรวม บนัทกึ 

วิเคราะห์ และแปลผล น�ำมาปรับปรุงกระบวนการ

ด�ำเนนิการอย่างต่อเน่ืองตลอดเวลา  เพือ่ให้ได้ค�ำตอบ

เก่ียวกบักระบวนการด�ำเนินการท่ีมีประสทิธภิาพด้วย 

	 5.	ประเมินผลการด�ำเนินการ เป็นการยืนยัน
ถึงประสิทธิผลของการด�ำเนินการและของหลักฐาน

เชิงประจักษ์  ซึ่งต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ

โครงการที่ก�ำหนดไว้ในข้อเสนอโครงการ ประกอบ

ด้วยผลลพัธ์ต่อผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร และผลลัพธ์ต่อ

หน่วยงานหรือองค์กร ผู้วิจัยมีบทบาทในการก�ำกับ

ดูแลให้มีการวัด บันทึก และรวบรวมข้อมูลอย่างเป็น

ระบบ โดยอาศยัเครือ่งมอืและวธิกีารทีน่่าเชือ่ถอืด้วย

	 จริยธรรมในการวิจัยด�ำเนินการ  

	 การวิจัยด�ำเนินการ ต้องให้ความส�ำคัญกับ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์เหมือนกับการวิจัย

ประเภทอื่น ๆ การตัดสินใจและการด�ำเนินการใช้

ความรูห้รอืผลการวิจัยกบัผูป่้วยและครอบครวัจะต้อง

ตั้งอยู่บนจริยธรรมและกฎหมาย โครงการวิจัยต้อง

ผ่านการพิจารณาและได้รบัการรบัรองเชงิจรยิธรรม16   

	 กล่าวโดยสรปุ  การแปลงการวิจัยประกอบด้วย 

2 ระยะ โดยที่ระยะที่ 1 คือการแปลงการวิจัยขั้น

พื้นฐานไปสู่การทดลองทางคลินิก  และระยะที่ 2 

เป็นการแปลงการวิจัยจากผลการทดลองทางคลินิก

ไปสู่การวิจัยด�ำเนินการ การวิจัยด�ำเนินการเป็นการ

ประยุกต์ความรู้จากศาสตร์การด�ำเนินการ ซึ่งเป็น

ศาสตร์ที่ว่าด้วยการประยุกต์ความรู้จากการวิจัยไปสู่

การปฏบิตัใินระบบบรกิารสขุภาพ เป็นกระบวนศกึษา

กระบวนการและผลลัพธ์ของการน�ำข้อค้นพบจาก

การวิจัยค้นหาความรู้ที่มุ่งอธิบาย การวิจัยด�ำเนินการ 

มวัีตถุประสงค์ในการค้นหาความรูเ้ก่ียวกับกระบวนการ

ด�ำเนินการ ค ้นหาอุปสรรคและวิธีการจัดการ

เพื่อให้การด�ำเนินการเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

ตลอดจนการประเมินผลลัพธ์ของการด�ำเนินการ 

เป ็นกระบวนการวิจัยที่มีลักษณะและขั้นตอนที่

แตกต่างจากการวิจัยทั่วไปเพราะเป็นการด�ำเนินการ

ในสถานการณ์จริงที่ไม่ได้มีการควบคุมเงื่อนไขที่

กระทบต่อความเช่ือมัน่ของผลการวจิยั แต่เป็นการใช้

กลยุทธ์ที่หลากหลายเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้ง

ระบบ  และการวิจัยด�ำเนินการ ถือเป็นสมรรถนะของ

พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงประการหนึ่ง 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมอารมณ์กับคุณภาพ วิต

ของผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็ง*
ภวรรณตรี พลเยี่ยม1  พย.ม

สุพัฒนา ศักดิษฐานนท์2  ปร.ด.

พูลสุข ศิริพูล 3 Ph.D.  (Nursing) 

บทคัดย่อ:	 การวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมอารมณ์กับ

คุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง ศึกษาในวัยรุ่นโรคมะเร็ง อายุ 10 – 19 ปี เลือกกลุ่ม

ตวัอย่างแบบเจาะจง จ�ำนวน 30 คน เกบ็ข้อมลูเดอืนมถินุายน พ.ศ. 2562 โดยใช้แบบสอบถาม

การควบคุมอารมณ์ (CVI=0.93, Reliability = 0.70) และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต

ส�ำหรับวัยรุ่นโรคมะเร็ง (CVI =0.95, Reliability=0.83) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนาและสมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ของเพียร์สนั ผลการศึกษาพบว่า วยัรุน่โรคมะเรง็มอีายุ

เฉลีย่ 12.57 ปี (SD=2.22) คะแนนเฉลีย่การควบคมุอารมณ์ 69.83 (SD = 5.94) คะแนน

เฉล่ียคุณภาพชีวิตท้ังฉบับ 179.30 (SD=18.26) การควบคุมอารมณ์มีความสัมพันธ์

ทางบวกกบัคณุภาพชวีติของวยัรุ่นโรคมะเร็งอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(r=0.39, p < 0.01) 

พยาบาลควรส่งเสริมการควบคุมอารมณ์เพื่อช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตในวัยรุ่นโรคมะเร็ง

ค�ำส�ำคัญ: วัยรุ่นโรคมะเร็ง  การควบคุมอารมณ์  คุณภาพชีวิต

*บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของการสวดมนต์และท�ำสมาธิต่อการควบคุมอารมณ์และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็ง ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจากศูนย์วิจัยและฝึกอบรมเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนวัยแรงงาน 
1 นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาลเด็ก คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
2 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลเด็ก คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
3 รองศาสตราจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลเด็ก คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
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Correlation of Emotional Control and Quality of Life

in Adolescents with Cancer*
Phawantree Ponyiem1 M.N.S. 

Supattana   Sakdisthanont2 Ph.D. (Nursing)

Pulsuk Siripul3 Ph.D. (Nursing)

Abstract:	 This descriptive research aimed to study the correlation between emotional 

control and quality of life in adolescents with cancer. The sample consisted of adolescents 

aged 10-19 years old, who had been diagnosed with cancer. Thirty adolescents were 

selected by purposive sampling method. Data were collected in June 2019. The research 

instruments were Emotional Control Questionnaire (CVI=0.93, reliability=0.70) and 

Quality of Life Questionnaire (CVI=0.95, reliability=0.83). Data were analyzed by 

descriptive statistics and Pearson’s Product Moment Correlation. Results showed that 

adolescents with cancer had average aged of 12.57 years old (SD=2.22). The mean 

score of emotional control was 69.83 (SD=5.94). The mean score of quality of life 

was 179.30 (SD=18.26). Emotional control significantly positive correlated with 

quality of life (r=0.39, p < 0.05). Nurses should promote emotional control of ado-

lescents with cancer, resulting in increasing their quality of lives. 

Keywords: 	 adolescents with cancer, emotional control, quality of life

*This research article  is  a part  of  Master of  Nursing Science thesis on “the effects of  chanting  and meditation on emotional 
control and quality of  life in adolescents with cancer,” supported  by Research and  Training Center for Enhancing Quality of 
Life of Workers.
1 Master Student of Pediatric Nursing, Faculty of Nursing, KhonKaen University. 
2 Assistant Professor, Child  Health Nursing, Faculty of Nursing,  KhonKaen University.  
3 Associate Professor, Child  Health Nursing, Faculty of Nursing, KhonKaen University.  
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ความเป็นมาของปัญหา 

	 โรคมะเรง็เป็นโรคเรือ้รงัทีม่แีนวโน้มเพิม่มากขึน้ 

และเป็นสาเหตกุารเสยีชวิีตอนัดบัท่ีสองในกลุม่ผูป่้วย

เด็กและวยัรุ่น จากสถติท่ัิวโลกพบว่าจ�ำนวนผูป่้วยเดก็

และวัยรุ่นที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคมะเร็ง

ทั้งหมด 15,270 คน มีจ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรค

มะเร็งจ�ำนวน 1,790 คน คิดเป็นร้อยละ 11.74 

นอกจากนีย้งัพบว่าโรคมะเรง็มีแนวโน้มพบมากข้ึนใน

กลุม่วยัรุน่มากกว่าเดก็วัยอืน่ๆ โดยพบมากในช่วงอาย ุ

10-19 ปี1 จากสถิติของประเทศไทยพบวัยรุ่นโรค

มะเร็ง อายุ 10-19 ปี มีแนวโน้มเพิ่มมากกว่าเด็กวัย

อื่นๆ ในป ีพ.ศ. 2558 พบวัยรุ่นโรคมะเร็งอายุ 10-

19 ปี ร้อยละ 37.93 พ.ศ. 2559 พบร้อยละ 58.06 

พ.ศ. 2560 พบร้อยละ 62.502 สอดคล้องกับสถิติ

ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ที่รายงานสถิติวัยรุ่นโรคมะเร็งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดย

พบว่าใน พ.ศ. 2560 ผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็ง อายุ 10 

-19 ปี ร้อยละ 44.323 จากจ�ำนวนผู้ป่วยเด็กและ

วัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งท้ังหมด กล่าวได้ว่า

ประมาณครึ่งหนึ่งของเด็กที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งที่

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นกลุ่มอายุที่อยู่ใน

ช่วงวัยรุ่น

	 ธรรมชาติของวัยรุ่นแม้ไม่มีการเจ็บป่วยก็มี

ความยากล�ำบากในการควบคุมอารมณ์ของตนเอง 

เนื่องจากอารมณ์มีการแปรปรวนตามฮอร์โมนที่

เปลี่ยนแปลง เมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งย่อมมีการ

ควบคมุอารมณ์ได้น้อยลง การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเรง็

ต้องใช้เวลาในการรกัษานาน อกีท้ังการรบัรูข้องวัยรุน่

ว่าโรคมะเร็งมีความรุนแรงและมักเสียชีวิต ส่งผลให้

วยัรุน่โรคมะเรง็เกดิความรนุแรงทางร่างกายและจิตใจ

เพิม่มากข้ึน จากการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเรง็ส่งผลกระ

ทบต่อด้านอารมณ์และจิตใจของวัยรุ่น พบว่าท�ำให้

เกดิความวติกกงัวล เครยีด4  เกดิความรูส้กึไม่แน่นอน

ในชีวิต เกิดภาวะซึมเศร้า โดยพบว่าอัตราการเกิด

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นโรคมะเร็งสูงกว่าผู้ใหญ่โรค

มะเร็ง บางรายมีความคิดยากฆ่าตัวตาย5 วัยรุ่นโรค

มะเร็งมีความสามารถในการควบคุมอารมณ์ตนเอง

ลดลง ใช้อารมณ์แก้ปัญหา6 แสดงพฤตกิรรมก้าวร้าว7                        

จากผลการวจิยัทีผ่่านมาสะท้อนว่า วยัรุน่โรคมะเรง็ยงั

ไม่มีความสามารถในการควบคุมอารมณ์ได้ดีพอซึ่ง

ปัญหาทีเ่กดิขึน้ทางด้านอารมณ์สามารถเปลีย่นแปลง

คุณภาพชีวิตได้ในระดับสูง8 

	 คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดการมีสุขภาพด ีภาวะ

สขุภาพ ความพงึพอใจในชีวติ และความหวงั คณุภาพ

ชีวิตของวัยรุ ่นโรคมะเร็ง เป็น ผลกระทบท่ีเกิดขึ้น

จากโรคและการรักษา เป็นการรับรู ้ได้เฉพาะตน

เกีย่วกบัการความสามารถในการท�ำกจิกรรม9 ภาสกร 

ศรีทิพย์สุโข และจุรีภรณ์ พุ่มศรีทอง10 ศึกษาคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคเรื้อรัง

ทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรต ิพบว่าเดก็

และวัยรุ่นโรคมะเร็งมีคุณภาพชีวิตต�่ำกว่าวัยรุ่นโรค

เรื้อรังอ่ืน และมีการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตของวัย

รุ่นโรคมะเร็งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือต�่ำกว่าวัย

รุน่โรคมะเรง็ภาคอืน่ๆในประเทศไทย11 คณุภาพชีวติ

เป็นผลลัพธ์ที่สะท้อนถึงการท�ำงานประสานร่วมกัน

อย่างมีประสิทธิภาพระหว่างร่างกายและจิตใจของ

บคุคล มกีารศกึษาพบว่าคณุภาพชวีติวยัรุน่โรคมะเรง็

ครอบคลุม 8 ด้าน ได้แก่ ด้านความพึงพอใจในชีวิต 

ด้านสุขภาพและการท�ำงานของร่างกาย ด้านปัญหาที่

เกี่ยวกับโรคและการรักษา ด้านอารมณ์และจิตวัยใจ  

ด้านสติปัญญา ด้านความรู้สึกต่อตนเอง ด้านสังคม 

ด้านจติวญิญาณ12 ซึง่พบว่าการเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็งใน

ทุกมิติ 
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	 ผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อคุณภาพชีวิตวัยรุ่นโรค

มะเร็ง พบดังนี้ 1) ด้านความพึงพอใจในชีวิต วัยรุ่น

โรคมะเร็งรู้สึกว่าได้รับการดูแลเอาใจใส่จากผู้ดูแล

และญาติอย ่างดี  แต ่ ในขณะเดียวกันผู ้ดูแลมี

ความเครียดเกิดขึ้นในระหว่างที่ผู ้ป่วยอยู่ในระยะ

รักษา 2) ด้านสุขภาพและความสามารถในการท�ำ

กิจกรรม วัยรุ่นโรคมะเร็งขาดการท�ำกิจกรรมร่วมกับ

เพื่อนและครอบครัว จากข้อจ�ำกัดด้านการปฏิบัติตัว

หรอืจากภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ระหว่างการรกัษา13 

การเรียนไม่ต่อเน่ือง จากโรคก�ำเริบเป็นๆหายๆ14                      

3) ด้านปัญหาท่ีเกี่ยวกับโรคและการรักษา ผมร่วง 

คล่ืนไส้ อาเจียน รู้สึกเบื่ออาหาร เกิดแผลในปาก มี

อาการปวดต�ำแหน่งที่มีพยาธิสภาพ6,8,11  และมีภาวะ

ซีด บวม อ่อนเพลียและอ่อนล้า15 4) ด้านอารมณ์และ

จิตใจ เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างมาก 5) ด้านสติ

ปัญญา การจัดการ การประมวลผล และความสนใจ

ต่อสิง่ต่างๆลดลงการเรยีนต�ำ่ลง7 6) ด้านอตัมโนทัศน์ 

เกิดความรู้สึกภาพลักษณ์เปลี่ยนแปลงจากบวม ซีด 

ผมร่วง 7) ด้านสังคมและเศรษฐกิจไม่ได้ไปโรงเรียน

และไม่ได้เล่นกับเพื่อน ไม่สามารถท�ำกิจกรรมได้

เหมือนก่อนป่วย ครอบครัวมีภาระค่าใช้จ่ายในการ

ดแูลเพิม่ขึน้11 และ 8) ด้านจิตวิญญาณ กลัวตาย นึกถงึ

ความตายเป็นอันดบัแรกคดิเรือ่งความตายอยูไ่ม่ไกลตวั16 

จะเหน็ได้ว่าคณุภาพชวีติของวยัรุน่โรคมะเรง็เปลีย่นแปลง

ไปทุกๆ ด้านซึ่งเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของ

ภาวะสขุภาพจากการเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็นัน่เอง มี

งานวจิยัพบว่าการเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็ส่งผลกระทบ

ต่อด้านจติใจและจติวิญญาณของผูป่้วยวัยรุน่ในระดับ

เดยีวกบัส่งผลกระทบทางร่างกาย12 สะท้อนว่าการเจบ็

ป่วยด้วยโรคมะเร็งนอกจากจะส่งผลต่อร่างกายของ

ผู้ป่วยวยัรุ่นแล้วยงัส่งผลต่อภาวะจิตใจของผูป่้วยด้วย

เช่นกัน 

	 การศึกษาจากปรากฏการณ์ที่ผู้วิจัยพบบนหอ

ผู้ป่วย พบว่าวัยรุ่นโรคมะเร็งมักแสดงอาการโวยวาย

เมื่อไม ่ได ้รับการตอบสนองตามที่ต ้องการ มี

พฤตกิรรมก้าวร้าว และรอคอยไม่ได้ จากการสมัภาษณ์

ผู้ดูแลพบว่าวัยรุ่นโรคมะเร็งมักมีการแสดงออกด้าน

อารมณ์ที่รุนแรงมากกว่าก่อนการเจ็บป่วย เช่น มัก

เอาแต่ใจตนเองมากขึ้น หงุดหงิดง่าย ใจร้อน การ

ควบคุมอารมณ์ตนเองลดน้อยลง จากการสังเกต

คุณภาพชีวิตวัยรุ่นโรคมะเร็งพบว่าจากพยาธิสภาพ

ของโรค ผลข้างเคียงของการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด 

การนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาลนานและเข้าออก 

โรงพยาบาลเป็นประจ�ำ ท�ำให้การด�ำเนินชีวิตประจ�ำ

วันของวัยรุ่นโรคมะเร็งเปล่ียนไป แตกต่างจากวัยรุ่น

ที่มีสุขภาพปกติ การเปลี่ยนแปลงนั้นมักแสดงออก

ทางด้านอารมณ์ชัดเจน จะพบว่าการควบคุมอารมณ์

ของวยัรุน่โรคมะเรง็ เป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบัการ

เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง ท�ำให้

ส่งผลกระทบต่อการใช้ชวีติของวยัรุน่ ทัง้ด้านร่างกาย 

จติใจ อารมณ์ จติสงัคม และจติวญิญาณ สะท้อนว่าการ

ควบคุมอารมณ์ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ

วัยรุ่นโรคมะเร็งในภาพรวม  

	 ตามความเชื่อของศาสนาพุทธที่ว่า จิตใจมี

ความสมัพนัธ์กบัการท�ำหน้าทีข่องร่างกายหรอืทีก่ล่าว

ว่า “จติเป็นนายกายเป็นบ่าว”  กล่าวคอืเมือ่จติใจรูส้กึ

ผ่อนคลาย สุขสบาย ปราศจากความทุกข์หรือความ                 

เศร้าหมอง ย่อมส่งผลให้การท�ำหน้าทีข่องร่างกายเป็น

ปกต ิภมูต้ิานทานโรคมกีารท�ำงานอย่างมปีระสทิธภิาพ 

และอวัยวะต่างๆในร่างกายท�ำหน้าที่ได้ดียิ่งข้ึน หาก

จิตใจไม่เป็นปกติอารมณ์แปรปรวน หงุดหงิดง่าย 

เศร้าหมอง จะส่งผลให้ร่างกายมกีารท�ำงานลดน้อยลง 

และไม่มีประสิทธิภาพน�ำไปสู่การเจ็บป่วยที่รุนแรง

มากยิ่งข้ึน ส่งผลให้ท�ำให้การเจ็บป่วยทางจิตมีผลต่อ
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

การเจ็บป่วยทางกาย ผลจากคุณภาพชีวิตด้านจิตใจที่

ลดน้อยลง ส่งผลกระทบให้ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย

ลดลง17 

	 การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า ยังไม่มี

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมอารมณ์

และคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็งในประเทศไทย 

แม้จะพบว่ามีการศึกษาในต่างประเทศมาก่อน แต่

เป็นการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของภาวะสุขภาพต่อ

คุณภาพชีวิตในวัยรุ่นและเยาวชนที่เจ็บป่วยด้วยโรค

มะเรง็ ผลการศึกษาพบว่า คณุภาพชวิีตท่ีลดลงมีความ

สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ18 แต่ด้วยกลุ่ม

ตัวอย่างที่แตกต่างกัน บริบทที่ต่างจากสังคมไทย ที่มี

ข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร เครื่องมือเครื่องใช้ จึงสามารถ

น�ำมาใช้อ้างอิงได้เพียงบางส่วน คือคุณภาพชีวิตที่ลด

ลงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ท�ำให้

องค์ความรู ้เกี่ยวกับเรื่องการควบคุมอารมณ์และ

คณุภาพชวีติไม่มคีวามชดัเจนเพยีงพอ ผูวิ้จยัจงึสนใจ

ที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง การควบคุมอารมณ์

กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็งเพ่ือเป็น

ข้อมูลที่จะน�ำไปสู่การวางแผนการพยาบาล ในการส่ง

เสริมการควบคุมอารมณ์และคุณภาพชีวิตวัยรุ่นโรค

มะเร็งต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุม

อารมณ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็ง  

คำ�ถามการวิจัย 

	 การควบคมุอารมณ์กบัคณุภาพชวิีตของผูป่้วย

วัยรุ่นโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์กันหรือไม ่อย่างไร

สมมุติฐานการวิจัย 

	 การควบคมุอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็ง

วิธีการดำ�เนินการวิจัย 

	 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบความสัมพันธ ์

(correlation descriptive research) เพื่อหาความ

สัมพันธ์ระหว่างการควบคุมอารมณ์กับคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็ง เก็บข้อมูลเดือนมิถุนายน 

พ.ศ. 2562

	 ประ กรและกลุ่มตัวอยา่ง

ประชากร คอื วยัรุน่โรคมะเรง็ ทีเ่ข้ารบับรกิารทีค่ลนิกิ

โลหติวทิยา หอผูป่้วยนอก และหอผู้ป่วยในเคมบี�ำบดั 

แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น คัดเลือก

กลุ ่มตัวอย ่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) กลุม่ตวัอย่างทีม่ขีนาดใหญ่จ�ำนวน 30 คน

การค�ำนวณโดยใช้สูตรของ Hulley SB, Cummings 

SR, Browner WS, Grady D, & Newman TB19

	 n = [(Zα+
 Zβ)/c]

2

 
+3  แทนค่าในสูตรได้กลุ่ม

ตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน

	 The standard normal deviate for α = Zα0.05 
= 1.960, The standard normal deviate for                                  

β = Zβ0.05 = 1.645, C = 0.5 * ln[(1+r)/(1-r)] = 
0.693, The expected coronation coefficient (r) = 

0.60

	 การคัดเลอืกลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์ ดงันี ้คอื 1) 

วัยรุ่นอายุ 10-19 ปี 2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

แผนปัจจุบันว่าเป็นโรคมะเร็ง 3)ได้รับการรักษาด้วย

ยาเคมีบัดอย่างน้อย 2 ครั้ง 4) อ่าน เขียน สื่อสารด้วย

ภาษาไทยได้เข้าใจและ 5) ผู้ป่วยและผู้ดูแลยินยอม

เข้าร่วมการวิจัย

จริยธรรมในการวิจัย 

	 โครงการวิจัยได้ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น เลขที่ HE 621004 และคณะกรรมการ
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จริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลขอนแก่น เลขที ่

KEMOU62012 ผูวิ้จัยเข้าพบผูด้แูลและกลุ่มตวัอย่าง

พร้อมทั้งได้อธิบายให้ผู้ดูแลและกลุ่มตัวอย่างทราบ

วัตถุประสงค์ วิธีการด�ำเนินการวิจัย สิทธิในการเข้า

ร่วมการวิจัย การตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วม

การวิจัย รวมทั้งสิทธิในการถอนตัวออกจากการวิจัย

ได้ตลอดเวลา ประโยชน์ ความเสี่ยงจากการเข้าร่วม

วิจัย คือ ผู้ป่วยและผู้ดูแลกลับบ้านช้ากว่าปกติ  ผู้วิจัย

เข้าพบกลุ่มตัวอย่างหลังจากที่กลับจากเจาะเลือด 

ระหว่างนั้นเป็นช่วงเวลาท่ีกลุ่มตัวอย่างต้องรอผล

ตรวจเลือดก่อนท่ีจะพบแพทย์ ข้อมูลท่ีได้จากกลุ่ม

ตัวอย่างถูกเก็บเป็นความลับ การน�ำเสนอผลการวิจัย

เป็นภาพรวมไม่สามารถระบุถึงตัวตนของผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยได้ หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการ

วิจัยและผู้ดูแลอนุญาตให้ลงรายมือชื่อแสดงความ

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

	 เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบ่งเป็น 

3 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบ่งเป็น

	 1) ข้อมลูท่ัวไปของผูป่้วยวัยรุน่โรคมะเรง็ได้แก่ 

เพศ อายุ อาการและอาการแสดง ระยะเวลาการ

เจบ็ป่วย ประวตักิารปฏิบตัสิวดมนต์และท�ำสมาธ ิฯลฯ

	 2) ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดบัการศกึษาของผูด้แูล รายได้ของครอบครวั ฯลฯ

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการควบคุมอารมณ์

ของวัยรุ่นโรคมะเร็ง ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวน

วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง จ�ำนวน 20 ข้อ 

เป็นข้อความด้านบวก 7 ข้อ และด้านลบ 13 ข้อ 

แบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

(rating scale) 1-5 คะแนน ช่วงคะแนน 20–100 

หาค่าเฉลี่ยคะแนนการควบคุมอารมณ์ภาพรวม การ

แปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต�่ำ 1.00-2.33 

ระดับปานกลาง  2.34-3.67 และระดับสูง 3.68-

5.00  แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ 5 คน ได้ค่า Content 

Validity Index (CVI) เท่ากับ 0.93 และวิเคราะห์

ความน่าเชื่อถือ (reliability) จากการทดลองใช้

แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างวัยรุ ่นโรคมะเร็งที่มี

ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 10 คน ที่แผนก

กุมารเวชกรรมผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลขอนแก่น 

วิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 

0.70

	 ส่วนที ่3  แบบสอบถามคุณภาพชีวติวยัรุน่โรค

มะเร็ง ผู้วิจัยน�ำแบบประเมินคุณภาพชีวิตเด็กโรค

มะเรง็ของบษุกร พนัธ์เมธาฤทธิ์11 มาปรบับางส่วนเพือ่

ให้เหมาะสมกับบริบทและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

ร ่วมกับการทบทวนวรรณกรรม จ�ำนวน 52 ข้อ 

แบ่งเป็น 8 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความพึงพอใจในชีวิต 

6 ข้อ 2) ด้านสุขภาพและการท�ำงานของร่างกาย 10 

ข้อ 3) ด้านปัญหาที่เกี่ยวกับโรคและการรักษา4 ข้อ 

4) ด้านอารมณ์และจิตใจ 8 ข้อ 5) ด้านสติปัญญา 

4 ข้อ 6) ด้านความรู้สึกตอ่ตนเอง 9 ขอ้ 7) ด้านสังคม 

7 ข้อ 8) ด้านจิตวิญญาณ 4 ข้อ แบบสอบถามเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (rating scale) 1-5 

คะแนน ช่วงคะแนน 52–260 หาค่าเฉลี่ยคะแนน

คุณภาพชีวิตภาพรวม การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ 

คอื ระดบัต�ำ่ 1.00-2.33 ระดบัปานกลาง 2.34-3.67 

และระดับสูง 3.68-5.00 แบบสอบถามได้รับการ

ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 5 คน 

ค่า CVI เท่ากบั 0.95 และวเิคราะห์หาความน่าเชือ่ถอื 

(reliability) จากการทดลองใช้แบบสอบถามกับกลุม่

ตัวอย่างวัยรุ ่นโรคมะเร็งที่มีลักษณะคล้ายกลุ ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 10 คน ที่แผนกกุมารเวชกรรมผู้ป่วย

นอก โรงพยาบาลขอนแก่น วเิคราะห์หาค่าสมัประสทิธิ์

แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.83



22

ความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมอารมณ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็ง

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

	 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลวิจัย  

	 เมื่อได้รับการอนุมัติการเก็บข้อมูลจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลยั

ขอนแก่นและโรงพยาบาลขอนแก่นแล้ว หลังวัยรุ่น

โรคมะเรง็ตอบรบัการเข้าร่วมวิจยั และผูด้แูลอนญุาต

ให้เข้าร่วมการวจิยั ผูวิ้จยัอธบิายขัน้ตอนการการตอบ

แบบสอบถาม และหลังจากนั้นแจกแบบสอบถามให้

วัยรุ ่นโรคมะเร็งอ่านและตอบแบบสอบถามด้วย

ตนเอง (self-report) ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที 

ผูว้จิยัตรวจสอบความสมบรูณ์ของข้อมลู หลงัจากนัน้

น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 1.	ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการ

วิเคราะห์ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน  

	 2.	ความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมอารมณ์

กับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง การตรวจสอบ

การแจกแจงแบบปกติของข้อมูล (Normality Test) 

จากโปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS version 19 โดยการ

ทดสอบ  Shapiro – Wilk test และกราฟ Histogram 

พบว่าคะแนนการควบคุมอารมณ์โดยรวม และ

คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นโรคมะเร็งมี

การแจกแจงแบบโค้งปกติ จึงใช้การวิเคราะห์ความ

สมัพนัธ์ด้วยสถติสิมัประสิทธิส์หสัมพันธ์แบบเพียร์สนั 

(Pearson product-moment correlation) ในการ

วิเคราะห์ข้อมูล

ผลการวิจัย   

	 ผลการวิจัยมีการน�ำเสนอตามล�ำดับ ดังนี้ 1) 

ข้อมูลทั่วไป 2) การควบคุมอารมณ์ของวัยรุ ่นโรค

มะเร็ง  3) คุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง และ 4) 

ความสมัพนัธ์ระหว่างการควบคมุอารมณ์กบัคณุภาพ

ชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1. ข้อมูลทั่วไป

	 1.1 ข้อมูลทั่วไปของวัยรุ ่นโรคมะเร็ง กลุ ่ม

ตวัอย่างเป็นเพศหญงิ ร้อยละ 50.00 อายเุฉลีย่ 12.57 ปี 

(SD=2.22) อายุต�่ำสุด 10 ปี อายุสูงสุด 18 ปี เมื่อ

แบ่งเป็นช่วงอายุที่พบมากสุด 10-12 ปี ร้อยละ 

56.70 (17 คน) มีพี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน 

2 คน ร้อยละ 53.30 (16 คน) ล�ำดบัการเกดิเป็นบตุร

คนที่ 1 พบมากที่สุด คือ ร้อยละ 56.70 (17 คน) 

ส่วนใหญ่มีภูมิล�ำเนาอยู่ในจังหวัดขอนแก่น ร้อยละ 

50.00 (15 คน) ทกุคนนบัถอืศาสนาพทุธ เคยปฏบิตัิ

สวดมนต์และท�ำสมาธ ิร้อยละ 53.33 (16 คน) วยัรุน่

โรคมะเร็งปัจจุบันก�ำลังศึกษาอยู่ในระบบการศึกษา 

ร้อยละ 60 (18 คน) มีการศึกษาอยู่ในระดับประถม

ศึกษาตอนต้นมากที่สุด ร้อยละ 30.00 (9 คน) 

ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวน และ ร้อยละของวัยรุ่นโรคมะเร็งจ�ำแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป  (n = 30)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (คน) ร้อยละ

เพศ	

   ชาย 15 50.00

   หญิง 15 50.00

อายุ  (ปี)

   10-12 ปี 17 56.70

   13-15 ปี 9 30.00

   16-19 ปี 4 13.30

x  = 12.57 ปี (SD=2.22)  Min = 10 ปี, Max = 18 ปี

จำ�นวนพี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน

   1  คน 9 30.00

   2  คน 16 53.30

   3  คน          5 16.70

ลำ�ดับการเป็นบุตร

   บุตรคนที ่ 1   17 56.70

   บุตรคนที ่ 2   11 36.70

   บุตรคนที ่3   2 6.70

ภูมิลำ�เนา

   ขอนแก่น 15 50.00

   ร้อยเอ็ด 4 13.30

   มหาสารคาม 4 13.30

   กาฬสินธุ์ 3 10.00

   ชัยภูมิ 3 10.00

   เลย 1 3.40

ประวัติการปฏิบัติสวดมนต์และทำ�สมาธ ิ

   ไม่เคยปฏิบัติ 14 53.33

   เคยปฏิบัติ 16 46.67
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ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (คน) ร้อยละ

ระดับการศึกษา

   พักการเรียนระหว่างรักษา 12 40.00

   ประถมศึกษาตอนต้น 9 30.00

   ประถมศึกษาตอนปลาย 5 16.67

   มัธยมศึกษาตอนต้น 3 10.00

   มัธยมศึกษาตอนปลาย   1 3.33

ตารางที่ 1	 จ�ำนวน และ ร้อยละของวยัรุน่โรคมะเรง็จ�ำแนกตามลกัษณะข้อมลูทัว่ไป  (n = 30) (ต่อ)

	 1.2	 ข้อมูลการเจ็บป่วยของวัยรุน่โรคมะเรง็ 

กลุม่ตวัอย่างได้รบัการวินิจฉัยโรคมะเรง็เม็ดเลือดขาว 

ร้อยละ 70.00 (21 คน) รองลงมา คอื โรคมะเรง็ต่อม

น�้ำเหลือง ร้อยละ 13.30 (4 คน) ระยะเวลาการ

เจ็บป่วยเฉลี่ย 3.15 ปี (SD = 2.40) ระยะเวลาการ

เจบ็ป่วยน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 40.00 (12 คน) จ�ำนวน

ครั้งของการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 5 ครั้ง/ปี 

ร้อยละ 60.00 (18 คน) อาการและอาการแสดงที่

พบมากที่สุด คือ  แผลในปาก และอาการไข้ พบร้อย

ละ 42.11 (8 คน) เท่ากัน รองลงมาได้แก่ อาการ

คลื่นไส้ อาการอาเจียนและอาการเหนื่อยล้า พบได้

ร้อยละ 31.58 (6 คน) เท่ากัน ดังในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 จ�ำนวน และ ร้อยละของวัยรุ่นโรคมะเร็งจ�ำแนกตามลักษณะข้อมูลการเจ็บป่วย  (n = 30)

ข้อมูลการเจ็บป่วย	 จำ�นวน (คน) ร้อยละ

การวินิจฉัย

มะเร็งเม็ดเลือดขาว	 21 70.00

มะเร็งต่อมน้ำ�เหลือง 4 13.34

มะเร็งต่อมไร้ท่อ      2 6.67

มะเร็งสมอง     1 3.33

มะเร็งกระดูกและกล้ามเนื้อ 1 3.33

มะเร็งไทรอยด์ 1 3.33

ระยะเวลาการเจ็บป่วย

น้อยกว่า 1 ปี 13 53.3

1 ปี – 2  ปี 5 16.7

มากกว่า 2 ปี– 3 ปี 4 13.3

มากกว่า 3 ปี 12 40
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ข้อมูลการเจ็บป่วย	 จำ�นวน (คน) ร้อยละ

จำ�นวนครั้งของการนอนโรงพยาบาล 

       1- 5 ครั้ง/ ปี 18 60.00

       6-10 ครั้ง/ ปี 12 40.00

อาการและอาการแสดงใน วง 1 เดือนที่ผ่านมาถึงปัจจุบัน

       ไม่มีอาการและอาการแสดง

       มีอาการและอาการแสดง

11

19

36.67

63.33

แผลในปาก 8 26.67

ไข้ 8 26.67

คลื่นไส้ / อาเจียน 6 20.00

เหนื่อยล้า 6 20.00

ซีด 3 10.00

ปวด   2 6.67

ตารางที่ 2	 จ�ำนวน และ ร้อยละของวัยรุน่โรคมะเรง็จ�ำแนกตามลกัษณะข้อมลูการเจบ็ป่วย  (n = 30) (ต่อ)

	 1.3	 ข้อมูลท่ัวไปของผูด้แูลวัยรุน่โรคมะเรง็

 	 พบว่าผู้ดูแลทุกคนเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 

46.00 ปี (SD = 10.93) ร้อยละ 43.30 (13 คน) 

มีอายุระหว่าง 51-61 ปี ลักษณะครอบครัวขยาย 

ร้อยละ 70.00 (21 คน) ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยเฉล่ีย 

5.13 ปี (SD = 3.58) ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมากกว่า 

3 ปี ร้อยละ 33.30 (10 คน) ในจ�ำนวนผู้ดูแลที่ได้

เรยีนหนงัสอื (28 คน) การศกึษาสงูสดุของผูด้แูลพบ

มากทีส่ดุระดบัประถมศกึษา ร้อยละ 57.14 (16 คน) 

รายได้ของครอบครัว ส่วนใหญ ่ต�่ำกว่า 5,000 บาท/

เดือน ร้อยละ 43.30 (13 คน)

	 2. การควบคุมอารมณ์ของวัยรุ่นโรคมะเร็ง

	 ผลการวิจัยพบว่า การควบคุมอารมณ์ของวัย

รุ่นโรคมะเร็งคะแนนต�่ำสุด 54 คะแนน คะแนนสูงสุด 

84 คะแนน ค่าเฉลี่ยคะแนนท้ังฉบับ คือ 69.83 

คะแนน (SD = 5.94) การแปลผลคะแนน ทั้งฉบับ

อยูใ่นระดบัสงู ( x  = 3.49, SD = 0.30) เมือ่พจิารณา
คะแนนพบว่า ระดบัการควบคุมอารมณ์ของวยัรุน่โรค

มะเร็ง มีในระดับสูงพบจ�ำนวนมากที่สุด คือ ร้อยละ 

73.30 (22 คน) รองลงมาได้แก่ ระดบัปานกลางร้อย

ละ 26.70 (8 คน) เมื่อพิจารณาคะแนนการควบคุม

อารมณ์ของวยัรุน่โรคมะเรง็รายข้อมากทีส่ดุ 3 อนัดบั

แรก ได้แก่ ฉันสามารถควบคุมความโกรธได้ โดย

ไม่แสดงออกให้คนอ่ืนรับรู้ ร้อยละ46.67 (14 คน) 

รองลงมา คือ เมื่อฉันเครียดเกี่ยวกับการป่วยด้วย

โรคมะเร็ง ฉันจะระบายความรู้สึกโดยวิธีร้องไห้ร้อย

ละ 43.33 (13 คน) และเมื่อฉันเกิดความรู้สึกไม่

แน่นอนในชีวิต ฉันจะนั่งนิ่งๆสักพักเพื่อตั้งสติและ

ผ่อนคลายร้อยละ 33.33 (10 คน) และ 3 อนัดบัแรก

ระดับน้อยที่สุดของจ�ำนวนวัยรุ ่นโรคมะเร็งตอบ

แบบสอบถาม ได้แก่ ฉันมักเมินเฉย และไม่สนใจ

สิง่แวดล้อมรอบตวัร้อยละ 56.67 (17 คน) รองลงมา 
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ตนเองระดับสูง ( x  = 3.69, SD = 0.46) ด้านสังคม

และเศรษฐกิจระดับปานกลาง ( x  = 3.40, SD = 

0.48) และด้านจิตวิญญาณระดับปานกลาง ( x  = 
3.42, SD = 0.90) 

	 เมื่อพิจารณาการแบ่งระดับคุณภาพชีวิตของ

วัยรุ่นโรคมะเร็งตามจ�ำนวนผู้ป่วยพบว่าอยู่ในระดับ

สูง มากที่สุด คือ ร้อยละ 53.33 (16 คน) ระดับปาน

กลาง ร้อยละ 46.67 (14 คน) นอกจากนีเ้มือ่พจิารณา

รายด้านคุณภาพชีวิตพบว่าด้านที่มีจ�ำนวนวัยรุ่นโรค

มะเร็งคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูงมากที่สุด คือ ด้าน

ความพึงพอใจในชีวิต ร้อยละ 73.33 (22 คน) ส่วน

ด้านจิตใจเป็นด้านที่มีจ�ำนวนวัยรุ่นโรคมะเร็งอยู่ใน

ระดับต�่ำมากที่สุด ร้อยละ 33.33 (10 คน) 

	 4.	ความสมัพนัธ์ระหว่างการควบคมุอารมณ์

กับคุณภาพ วิตในวัยรุ่นโรคมะเร็ง

	 ผลการวิจัยพบว่า การควบคุมอารมณ์ของ

วัยรุ่นโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ

วัยรุ่นโรคมะเร็งอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r =0.37, 

p < 0.05) ดังตารางที่ 3

คือ ฉันกลัวจนนอนไม่หลับเมื่อทราบข่าวว่ามีคนเสีย

ชีวิตด้วยโรคมะเร็งร้อยละ 53.33 (16 คน) และยัง

พบว่าร้อยละ 50.00 (15 คน) เมื่อฉันรู้สึกวิตกกังวล

เกี่ยวกับโรคมะเร็ง ฉันจะขอค�ำปรึกษาจากคนใกล้ชิด

และฉนัพยายามคดิถงึเรือ่งอืน่ เพือ่จะได้ไม่คดิถงึโรค

มะเร็งที่เป็นอยู่ 

	 3.	คุณภาพ วิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง

	 ผลการวจิยัคะแนนคณุภาพชวิีตของวยัรุน่โรค

มะเร็งคะแนนต�่ำสุด 139 คะแนน คะแนนสูงสุด 220 

คะแนน ค่าเฉล่ียคะแนนทัง้ฉบบั คอื 179.30 คะแนน 

(SD = 18.26) การแปลผลโดยรวมอยู่ในระดับ

ปานกลาง ( x  = 3.45, SD = 0.35) เมื่อพิจารณา
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายด้านพบว่า 1) ด้าน

ความพึงพอใจในชีวิตระดับสูง ( x  = 4.19, SD = 
0.68) ด้านสุขภาพและการท�ำงานของร่างกายระดับ

สูง ( x  = 3.78, SD = 0.62) ด้านปัญหาที่เกี่ยวกับ

โรคและการรักษาระดับปานกลาง ( x  = 3.28, SD = 

0.71) ด้านอารมณ์และจิตใจระดับปานกลาง ( x  = 
2.60, SD = 0.84) ด้านสติปัญญาระดับปานกลาง 

( x  = 2.95, SD = 0.52) ด้านความรู้สึกเกี่ยวกับ

ตารางที่ 3	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r) ระหว่างการควบคุมอารมณ์และคุณภาพชีวิตของวัยรุ่น

โรคมะเร็ง (n = 30)

ตัวแปร SD r p-value

1.	 การควบคุมอารมณ์ของวัยรุ่นโรคมะเร็ง 3.45 0.35 0.37 0.023

2.	 คุณภาพชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นโรคมะเร็ง 3.49 0.30

หมายเหตุ p < 0.05, Sig (1-tailed) 

x
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การอภิปรายและสรุปผลการวิจัย  

	 จากสมมตุฐิานการวิจัยท่ีว่า การควบคมุอารมณ์

มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง 

ผลการวจิยัพบว่า การควบคมุอารมณ์มคีวามสมัพนัธ์

ทางบวกกบัคณุภาพชวิีตของวัยรุน่โรคมะเรง็โดยรวม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.37, p <0.05) กล่าว

คอื ผูป่้วยวยัรุน่โรคมะเรง็ทีมี่การควบคมุอารมณ์ดจีะ

มีคุณภาพชีวิตที่ดี ในทางกลับกันถ้าผู้ป่วยวัยรุ่นโรค

มะเร็งมีการควบคุมอารมณ์ที่ไม่ดี มักมีคุณภาพชีวิต

ที่ไม่ดี อธิบายได้ว่า วัยรุ่นโรคมะเร็งส่วนใหญ่มีการ

ควบคุมอารมณ์ตนเองโดยรวมอยู่ในระดับสูง ( x  = 
3.49, SD = 0.30) เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ

จ�ำนวนวัยรุ่นโรคมะเร็งที่ตอบแบบสอบถามพบมาก

ท่ีสุด ร้อยละ 73.30 มีการควบคมุอารมณ์อยูใ่นระดบั

สูง ส่วนคุณภาพชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นโรคมะเร็งอยู่

ในระดับปานกลาง ( x  = 3.45, SD = 0.35) อาจจะ
เพราะว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะท่ีโรคสงบและ

ระยะติดตามการรักษา นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 5 

ครั้ง/ป ีร้อยละ 60 (18 คน) และมีระยะการเจ็บป่วย

เฉลี่ย 3.15 ป ี(SD = 2.40) ซึ่งเป็นเวลายาวนานมาก

พอทีจ่ะท�ำให้วยัรุ่นโรคมะเรง็เกดิการปรบัตวั จากการ

วิจยัของ Fardell et al.20 พบว่าคณุภาพชวิีตผูป่้วยเดก็

โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาวจะต�ำ่สุดในระยะการรกัษาเข้ม

ข้นซึง่เป็นในช่วงปีแรก และค่อยๆ สงูข้ึนเรือ่ยๆ จนถึง

ระยะหลังการรักษา โดยกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยดัง

กล่าวมคีวามใกล้เคยีงกบัผลการวิจยันี ้คอื ร้อยละ 70 

กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

ผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากการเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็ใน 

1 ปี แรกจะต้องใช้การปรับตัวมากท�ำให้คุณภาพชีวิต

ที่ไม่ดีในขณะ เดียวกันการเจ็บป่วยที่ยาวนานขึ้นจะ

ท�ำให้วัยรุ่นเกิดการปรับตัวกับการรักษา การได้รับรู้

ข้อมูลในการดูแลตนเองที่เพิ่มมากขึ้นจากบุคลากร

ทางสุขภาพ และจากครอบครัวท�ำให้คุณภาพชีวิตดี

ขึ้นกว่าช่วง 1 ปีแรกของการเจ็บป่วย 

	 นอกจากนีว้ยัรุน่เป็นวยัทีส่ามารถพึง่พาตนเอง

ได้ บางส่วนต้องการดูแลจากครอบครัว บางส่วน

ต้องการใช้ความสามารถในการดูแลตนเอง จึง

พยายามแสวงหาข้อมูลและความรู้จากแหล่งเรียนรู้

อืน่ๆ เพือ่ให้ได้ข้อมลูหรอืแนวทางมาตอบสนองในสิง่

ที่ตนเองต้องการ ทั้งนี้เนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างอายุ 

10 -19 ปี ตามทฤษฏพีฒันาการและการเจรญิเตบิโต 

วัยนี้มีความคิดเชิงรูปธรรมและสามารถดูแลตนเอง

ได้ แต่ผลของการเปลี่ยนแปลงด้านฮอร์โมนท�ำให้

ความสามารถในการควบคุมอารมณ์ลดลง ท�ำให้วัย

รุ่นโรคมะเร็งมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง

	 การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งเป็นภาวะที่มีการ

เปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ในทุกระยะของการ

รักษา อีกทั้งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

วัยรุ ่นโรคมะเร็งโดยตรงตั้งแต่เริ่มการวินิจฉัยจน

กระทั่งหลังการรักษาเสร็จสิ้น การควบคุมอารมณ์ที่ดี

ผู ้ป ่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถอธิบายได้จาก 

แนวคดิจติเป็นนายกายเป็นบ่าว17 การควบคุมอารมณ์

ได้ดีจะท�ำให้จิตใจผ่อนคลาย จิตใจที่เกิดการผ่อน

คลายส่งผลให้ร่างกายเกิดการผ่อนคลาย ในทางตรง

กนัข้ามการควบคมุอารมณ์ไม่ด ีท�ำให้จติใจไม่เกดิการ

ผ่อนคลาย เกิดความเครียดและส่งผลให้ร่างกายไม่

ผ่อนคลายเป็นสาเหตุที่น�ำไปสู่การเจ็บป่วยตามมา 

วัยรุ่นโรคมะเร็งเมื่อมีการเบี่ยงเบนของภาวะสุขภาพ

จากการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งส่งผลให้การท�ำงาน

ของร่างกายเปลีย่นแปลงไป อารมณ์ทีผ่่อนคลายจะส่งผล

ให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพและการท�ำงานของร่างกายที่

ดีขึ้น เมื่อเจ็บป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็งจะมีการควบคุม

อารมณ์ตนเองได้ในระดบัหนึง่ แต่เนือ่งจากโรคมะเรง็
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เป็นการเจบ็ป่วยทีม่ภีาวะคกุคามต่อชวิีต ดงันัน้ท�ำให้

ความสมัพนัธ์ระหว่างการควบคมุอารมณ์และคณุภาพ

ชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็งอยู่ในระดับปานกลาง 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ผลการวิจัยท่ีพบว่าการควบคุมอารมณ์มี

ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต จากข้อมูล

ท่ัวไปพบว่าวัยรุ่นโรคมะเร็ง ร้อยละ 80 เมื่อได้สวด

มนต์และท�ำสมาธจิะรูส้กึใจเยน็ลงและสบายใจขึน้ ดัง

นั้นเพื่อส่งเสริมการควบคุมอารมณ์และน�ำไปสู่การ

พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยวัยรุ่นโรคมะเร็งให้ดียิ่งขึ้น 

พยาบาลควรสนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือควบคุม

อารมณ์ เช่น การสวดมนต์  ไหว้พระและท�ำสมาธิ

ส�ำหรับวัยรุ่นโรคมะเร็ง 

	 2.	พยาบาลควรสนับสนุนให้ผู้ดูแลได้มีส่วน

ร่วมในการส่งเสริมความสามารถในการควบคุม

อารมณ์ เพือ่ให้วยัรุน่โรคมะเรง็มีคณุภาพชวิีตท่ีสงูขึน้ 

	 3.	ควรมีการศึกษาวัยรุ่นในกลุ่มตัวอย่างที่มี

ขนาดมากขึ้น และศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่อาจมีความ

สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นโรคมะเร็ง  
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ความเป็นไปได้ของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัด

ในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและใน องปาก
สุทธินี สุดใจ1 พย.ม.

มุกดา เดชประพนธ์2 ปร.ด., อพ.ย. (การพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์)

ธงชัย พงศ์มฆพัฒน์3 ว.ว. (โสต ศอ นาสิก วิทยา)

บทคัดย่อ:	 ผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปากที่ต้องท�ำผ่าตัด ต้องได้รับการเตรียมพร้อม

ทั้งด้านร่างกายและจิตใจตั้งแต่ก่อนผ่าตัดจนถึงระยะหลังผ่าตัดเพื่อส่งเสริมการฟื้นหาย

อย่างมีประสิทธิภาพ การวิจัยกึ่งทดลอง แบบหนึ่งกลุ ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง  

เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็ง

ที่ปากและในช่องปาก คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 12 ราย จากผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตัดที่คลินิกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูงแห่งหนึ่ง โปรแกรมมี 4 ระยะ 

คอื 1) ระยะก่อนผ่าตดั 2) ระยะหลงัผ่าตดั 3) ระยะก่อนจ�ำหน่าย และ 4) ระยะหลงัจ�ำหน่าย  

เครื่องมือวิจัยคือ โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและใน

ช่องปาก แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกการปฏิบัติตนและความพึงพอใจของกลุ่ม

ตวัอย่าง แบบบันทกึความร่วมมือและความคิดเหน็ของพยาบาลประจ�ำการ วเิคราะห์ข้อมูล

โดยใช้สถติบิรรยาย  ผลการวจิยั  พบว่ากลุม่ตวัอย่างมจี�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลเฉลีย่ลดลง 

2 วัน ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด (ร้อยละ 91.67) สามารถปฏิบัติตนตามโปรแกรมได้

ในทุกกิจกรรม (ร้อยละ 16.66 ถึงร้อยละ 100) และพยาบาลประจ�ำการ 34 คน พบว่า

ส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมได้ (ร้อยละ 88.23) โปรแกรมนี้มีความเป็นไปได้

ในการน�ำไปใช้เพ่ือส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปาก  

ควรศึกษาผลของโปรแกรมฯ ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกต่อไป

ค�ำส�ำคัญ:	 การศกึษาความเป็นไปได้  โปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนหายหลงัผ่าตดั ผูป่้วย

มะเร็งที่ปากและในช่องปาก
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Feasibility of Post-operative Recovery Program 

in Patients with Mouth and Oral Cavity Cancer
Sutthinee Sudchai1 M.N.S.

Mukda Detprapon2 Ph.D. (Nursing Science), Dip.APMSN

Thongchai Bhongmakapat3 Dip. (Otolaryngology)

Abstract:	 Patients with mouth and oral cavity cancer receiving surgery need both 

physical and psychological preparation from pre-operative to post-operative phases in 

order to get effective recovery. This quasi experiment research with one group, pre-test 

and post-test design  aimed to study the feasibility of post-operative recovery program 

in patients with mouth and oral cavity cancer. A sample of 12 patients with mouth and 

oral cavity cancer who had operation appointment was purposively recruited from 

otolaryngology clinic at a super tertiary hospital. The program consisted of 4 phases: 

1) pre-operative 2) post-operative 3) pre-discharge and 4) post discharge. Research 

instruments were: the Post-operative Recovery Program for patients with mouth and 

oral cavity cancer, patient personal data record forms, program checklist and patient 

satisfaction questionnaires, and nurses’ compliance and satisfaction. Data were analyzed 

by descriptive statistics. Results revealed that the sample had the reduction of average 

length of hospital stay for 2 days, and 91.67% of the patients had no post-operative 

complications. Most of them can follow the program’s activities (ranged from 16.66% 

to 100%). Most of all 34 registered nurses could follow the intervention program 

(88.23%). The program had feasibility to be used in promoting post-operative recovery 

in patients with mouth and oral cavity cancer. Research should be done to further study 

clinical outcomes of the program.

Keyword:	 feasibility study, post-operative recovery program, patient with mouth and 

oral cavity cancer
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา

	 การเกิดมะเร็งที่ปากและในช่องปาก พบมาก

เป็นอันดับต้นๆ ของโลกและเป็นสาเหตุของการ

เสยีชวีติทีส่�ำคญัของประชากรโลก ภายหลงัการรกัษา

สามารถกลับเป ็นซ�้ำได ้สูงถึงร ้อยละ 201, 2  ใน

ประเทศไทยจากสถติขิองสถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิพ.ศ.

2559 พบผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปากรายใหม่ 

ร้อยละ 4.823 มะเรง็ส่วนใหญ่เป็นชนิด squamous cell 

carcinoma มีสาเหตุหลักมาจากการสูบบุหรี่และดื่ม

สรุา วธิกีารรกัษาหลักคอื การท�ำผ่าตดั ในระยะลกุลาม

จะต้องผ่าตดัก้อนมะเรง็ออกให้หมด1 รวมถงึเนือ้เยือ่

รอบก้อนมะเร็งประมาณ 2 เซนติเมตร อาจท�ำผ่าตัด

ตกแต่งเนื้อเย่ือหรือต่อมน�้ำเหลืองที่ล�ำคอร่วมด้วย2 

หลังผ่าตัดอาจท�ำให้โครงหน้าผิดรูป สูญเสียการท�ำ

หน้าที่ของอวัยวะ มีการบวมของเน้ือเยื่อ อ้าปากได้

น้อย ท�ำให้ท�ำความสะอาดในช่องปากได้ยากและมี

การสะสมของแบคทีเรยีในน�ำ้ลายท�ำให้ตดิเชือ้ได้ง่าย2 

โดยเซลล์มะเร็งชนิด squamous cell carcinoma 

จะแบ่งตัวเพ่ิมเป็นสองเท่าภายในระยะเวลา 90 วัน 

หลังผ่าตัดผู้ป่วยจึงควรมีแผลหายดีและร่างกายแข็ง

แรงเพียงพอเพื่อให้ได้รับการฉายรังสีภายในระยะ

เวลา 30-45 วนั เพือ่ช่วยให้การรกัษามีประสทิธภิาพ

มากขึ้นและเพิ่มอัตราการรอดชีวิตใน 5 ปี ให้สูงกว่า

ร้อยละ 50 ถ้าแผลหายช้าจะท�ำให้ผลการรักษาไม่มี

ประสทิธิภาพหรือไม่สามารถรบัรงัสีรกัษาได้ ผูป่้วยจะ

เสียชีวิตจากการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งได้4

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า สถิติผู้ป่วยที่ท�ำ

ผ่าตัดมะเร็งที่ปากและในช่องปาก ได้รับการท�ำ flap, 

graft, reconstruction หรือตัดต่อมน�้ำเหลืองที่ล�ำคอ 

ตั้งแต่วันที่ 1มิถุนายน พ.ศ. 2560 ถึง 31 พฤษภาคม 

พ.ศ.2561 จ�ำนวน 42 ราย มีวันนอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 12.79 วัน นอนโรงพยาบาลนานกว่า 30 วัน 

4 ราย (ร้อยละ 9.52) มีแผลทะลุ 2 ราย (ร้อยละ 

4.76) และมีแผลแยก 1 ราย (ร้อยละ 2.38) 6  ท�ำให้

ได้รับการรักษาต่อเนื่องล่าช้าหรือไม่สามารถรับการ

รกัษาต่อเนือ่งได้  ในฐานะผูป้ฏบิตักิารพยาบาลขัน้สงู 

(advanced practice nurse, APN) ที่มีบทบาทในการ

ให้การพยาบาล ให้ค�ำแนะน�ำและส่งเสริมการดูแล

ตนเองของผูป่้วยมะเรง็ทีป่ากและในช่องปากทัง้ระยะ

ก่อนและหลังท�ำผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและ

ในช่องปากส่วนใหญ่มปัีญหาเรือ่งภาวะทพุโภชนาการ

และการสะสมของแบคทเีรยีในช่องปาก ท�ำให้เกิดการ

ติดเช้ือภายหลังการท�ำผ่าตัด ดังนั้นเพื่อพัฒนาแนว

ปฏบิตัทิีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่นี้ จงึมกีารศกึษา

โปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนหายหลงัผ่าตดัในผูป่้วย

มะเร็งศีรษะและล�ำคอ5 ซึ่งมุ่งเน้นในเรื่องการเตรียม

ความพร้อมของร่างกายตัง้แต่ก่อนผ่าตดั การส่งเสรมิ

ภาวะโภชนาการ มีการดูแลโดยสหสาขาวชิาชพีและมี

การวางแผนการจ�ำหน่ายเพือ่ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน

ภายหลังการท�ำผ่าตัด ช่วยลดจ�ำนวนวันนอนใน

โรงพยาบาล และช่วยลดค่าใช้จ ่ายในการรักษา

พยาบาล5  จากการทบทวนวรรณกรรมจึงได้พัฒนา

และน�ำโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัด

ในผู้ป่วยมะเรง็ทีป่ากและในช่องปากมาปรบัใช้ในการ

พยาบาลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการท�ำผ่าตดัทีภ่าควชิาโสต ศอ 

นาสกิวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อเพิ่มคุณภาพการพยาบาล 

และช่วยส่งเสริมให้แผลหายตามแผนการรักษา 

ลดภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำผ่าตัดและให้สามารถ

ได้รับการรักษาต่อเนื่องตามแผนการรักษาและ

สามารถน�ำมาปรับใช้ในบริบทของหน่วยงานได้  

	 โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิขั้นสูง (super tertiary care) รับตรวจผู้ป่วย

โรคโสต ศอ นาสกิวทิยา และรบัส่งต่อผูป่้วยทีต้่องการ
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การรกัษาทีซ่บัซ้อน ผูป่้วยมะเรง็ท่ีปากและในช่องปาก

เป็นส่วนหนึ่งของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่มี

ความซับซ้อน เมื่อผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

มะเรง็ทีป่ากและใน ช่องปาก  และแพทย์ ด้านโสต ศอ 

นาสิก วางแผนรับเข้าผ่าตัดในโรงพยาบาล ผู้ป่วยจะ

ได้รบัการประเมนิความสมบรูณ์ของร่างกายและความ

พร้อมก่อนผ่าตัด มีการส่งปรึกษา ติดตามผลการ

รักษาและเครียมความพร้อมในการท�ำผ่าตัด กรณีมี

ความเสี่ยงในการท�ำผ่าตัด จะมีการส่งปรึกษาทีมสห

วิชาชีพก่อนผ่าตัด ดังน้ี กรณีมีปัญหาทางด้านอายุ

กรรมจะส่งปรึกษาอายุรแพทย์ก่อนผ่าตัดหรือแพทย์

เฉพาะสาขา กรณีมปัีญหาด้านจิตใจหรอืตดิสิง่เสพติด 

จะส่งปรึกษาจิตแพทย์ กรณีท�ำศัลยกรรมตกแต่งจะ

ส่งปรกึษาศลัยแพทย์ตกแต่งและแม็กซิโลเฟเชีย่ลเพือ่

นดัวนัท�ำผ่าตดัและตดิตามการรกัษาร่วมกนั กรณต้ีอง

ท�ำเพดานเทียมจะส่งปรึกษาทันตแพทย์ กรณีมี

น�้ำหนักลดลงมากจะส่งปรึกษาอายุรแพทย์ทาง

โภชนาการ หากนัดตรวจได้ช้ากว่าวันผ่าตัด  แพทย์

ด้านโสต ศอ นาสิกจะดแูลให้อาหารทางการแพทย์โดย

มีพยาบาลผู ้ปฏิบัติการขั้นสูง เป็นผู ้ประเมินและ

ติดตามจนถึงวันท�ำผ่าตัด พยาบาลประจ�ำการจะเป็น

ผู้ให้ค�ำแนะน�ำขั้นตอนการมารับการรักษา  สิทธิค่า

รกัษาพยาบาล การดแูลตนเองก่อนและหลงัท�ำผ่าตดั 

กรณีที่ท�ำผ่าตัดหลายชั่วโมงและมีปัญหาซับซ้อนใน

การดูแลหลังผ่าตัด  พยาบาลประจ�ำการจะส่งปรึกษา 

APN เป็นผูใ้ห้ค�ำแนะน�ำการดแูลตนเองอย่างต่อเน่ือง

ท้ังก่อนและหลงัผ่าตดั ให้ค�ำปรกึษาทางโทรศพัท์และ

ติดตามจนผู ้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองที่

บ้านได้ 

	 เมือ่ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาด้วยวิธกีารผ่าตดัใน

โรงพยาบาล ทมีสหสาขาวิชาชพี ไดแ้ก่ แพทยโ์สต ศอ 

นาสิก แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซโิลเฟเชีย่ล 

พยาบาลประจ�ำการ APN แพทย์แผนกอืน่ทีส่่งปรกึษา

และร่วมดแูลตัง้แต่ก่อนผ่าตดั ดแูลเตรยีมความพร้อม

ด้านร่างกายและจติใจก่อนผ่าตดั พยาบาลประจ�ำการ

ให้ค�ำแนะน�ำในปฏิบัติตนก่อนและหลังผ่าตัด การ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ การงดอาหารทางปากอย่าง

น้อย 6 ชั่วโมงก่อนผ่าตัด บริหารยาและสารน�้ำก่อน

ผ่าตัด แพทย์ให้ยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัด ภายหลัง

การผ่าตัดแพทย์ให้ยา สารน�้ำและอาหาร พยาบาล

ประจ�ำการดูแลและบริหารยาปฏิชีวนะ ยาแก้คลื่นไส้

อาเจียน ยาแก้ปวด น�้ำ และอาหาร ประเมินแผล ท่อ

และสายระบายต่าง ๆ จัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา 

เพื่อช ่วยเรื่องการหายใจ วางแผนจ�ำหน่ายตาม

แผนการรกัษา ให้ค�ำแนะน�ำการดแูลตนเองทีบ้่านและ

อาการผิดปกตทิีต้่องมาก่อนเวลานดั พยาบาลผูป้ฏบิตัิ

การขั้นสูง มีบทบาทในการประเมิน ให้ค�ำแนะน�ำและ

ตดิตามในรายทีม่คีวามซบัซ้อนและได้รบัการประเมนิ

ว่ายงัมปัีญหาทีต้่องตดิตามต่อเนือ่งทีบ้่าน การปฏบิตัิ

ดงัได้กล่าวมาข้างต้นเมือ่น�ำมาวเิคราะห์แล้วพบว่าใน

หน่วยงานยังไม่มีแนวปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน การมี

กระบวนการท�ำงานหลายขั้นตอน มีผู้ปฏิบัติงานร่วม

กันหลากหลายสาขาวิชาชีพ และบุคลากรมีการ

หมนุเวยีนปฏบิตังิาน ท�ำให้ขาดความต่อเนือ่ง การนดั

ตรวจที่แผนกที่มีการส่งปรึกษามีความล่าช้า  ผู้ป่วย

บางรายอาจได้รบัการประเมนิทีไ่ม่ครบถ้วน เกดิความ

ไม่พร้อมในการท�ำผ่าตัดตามแผนการรักษา หรือมี

แผลหายช้า ท�ำให้การรักษาต่อเนื่องต้องหยุดชะงัก

หรือล่าช้าออกไปด้วย  

	 ผูว้จิยัในฐานะทีเ่ป็นพยาบาลผูป้ฏบิตักิารขัน้สงู 

และเป็นผู้เชี่ยวชาญทางคลินิกผู้ป่วยมะเร็งโสต ศอ 

นาสิก จึงสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมการดูแลเพื่อ

ส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปาก

และในช่องปาก โดยการดัดแปลงโปรแกรมการฟื้น
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ความเป็นไปได้ของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปาก

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

หายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ5 ร่วม

กับแนวปฏิบัติจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา

ของโปรแกรมเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั2, 7-11 

โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปาก

มีการหายของแผลตามแผนการรักษา ไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังการท�ำผ่าตัด ลดจ�ำนวนวันนอนใน

โรงพยาบาล และสามารถได้รบัการรกัษาต่อเน่ืองหลงั

ผ่าตดัได้ และเพ่ือให้โปรแกรมท่ีพฒันาขึน้สามารถน�ำ

มาใช้ได้อย่างเหมาะสมตามบริบทของหน่วยงาน  

จึงท�ำการศึกษาความเป็นไปได้ของการน�ำโปรแกรมฯ 

มาใช้ ซึ่งการศึกษาความเป็นไปได้เป็นการศึกษาแนว

ปฏิบัติใหม่ที่มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่หลาก

หลาย ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก สามารถน�ำ

ข้อมูล ผลลัพธ์ทั้งด้านการน�ำโปรแกรมมาใช้และผล

จากการปฏิบัติตามโปรแกรม มาตอบข้อสงสัย ข้อขัด

แย้ง น�ำมาปรบัปรงุแนวปฏบิตัใิห้สมบรูณ์และระหว่าง

การศกึษาสามารถปรบัเปล่ียนได้ตามบรบิทของหน่วย

งาน การประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรม ได้แก ่

การยอมรับในโปรแกรม (acceptability) การเข้าร่วม

โปรแกรม (recruitment) การปฏิบัติตามโปรแกรม 

(compl iance)  และการคงอยู ่ ของโปรแกรม 

(retention)12 ซ่ึงเป็นการพฒันางานวิจยัเพือ่ปรบัปรงุ

คณุภาพการดแูลผูป่้วย สามารถน�ำผลการศกึษามาใช้

ในหน่วยงานโดยตรง โดยเป็นการลดขั้นตอนการท�ำ

วิจัยหรือการพัฒนาโปรแกรมที่ไม่จ�ำเป็นต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1.	เพ่ือประเมินความเป็นไปได้ในการน�ำ

โปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนหายหลงัผ่าตดัในผูป่้วย

มะเร็งที่ปากและในช่องปาก ไปใช้ในผู้ป่วยมะเร็งที่

ปากและในช่องปากที่เข้ารับการผ่าตัดที่ภาควิชาโสต 

ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี 

	 2.	เพือ่ศกึษาผลลพัธ์ของการน�ำโปรแกรมการ

ส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดมาใช้ในผู้ป่วยมะเร็งที่

ปากและในช่องปากที่เข้ารับการผ่าตัดที่ภาควิชาโสต 

ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี 

วิธีการดำ�เนินโครงการ

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้การวิจัยก่ึงทดลองแบบ

หน่ึงกลุม่ (one group quasi-experimental research) 

วัดก่อนและหลังการวิจัย เพื่อศึกษาความเป็นไปได้

ของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดใน

ผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปาก ที่เข้ารับการผ่าตัด

ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง

เดือนตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2562 

โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตาม

คุณสมบัติเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 1) แพทย์เจ้าของไข้

ยินยอมให้เข้าร่วมโครงการวิจัย  2) มีอายุตั้งแต่ 18 

ปี ขึน้ไป กรณมีอีายตุัง้แต่ 60 ปีขึน้ไป ใช้แบบคัดกรอง

ความจ�ำและการรู้คิด (The Set test) ของไอแซกและ

อัคธาร์13 ที่มีคะแนนรวมตั้งแต่ 25 คะแนนขึ้นไป  3) 

สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ และมีโทรศัพท์

เพื่อใช้ติดต่อให้ข้อมูลได้ และ 4) ยินดีเข้าร่วมในการ

วิจัยตลอดระยะเวลาของโครงการและลงนามโดย

ความสมัครใจในเอกสารยินยอมเข้าร่วมโครงการ

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยผ่านการตรวจสอบ

คุณภาพของเครือ่งมอืโดยผู้ทรงคุณวฒุจิ�ำนวน 6 ท่าน 

ได้แก ่อาจารย์แพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน 

หัวหน้าหอผู้ป่วยจักษุ โสต ศอ นาสิก 3 ท่าน และ 

หัวหน้าหน่วยตรวจผู้ป่วยนอกโสต ศอ นาสิก 1 ท่าน 

น�ำมาหาค่าความตรงด้านเนื้อหาและปรับปรุงแก้ไข

ตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคุณวุฒิ
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เครื่องมือที่ ในการวิจัย

	 ประกอบด้วย 1) เครือ่งมือท่ีใช้ในการคดักรอง 

2) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนินการวิจัย และ 3) เครือ่ง

มือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

	 ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือที่ ในการคัดกรอง 

ประกอบด้วย 

	 1.1 แบบคัดกรองความจ�ำและการรู ้คิด 

(The Set Test) ของไอแซคและอัคธาร์13 ส�ำหรับ

คดักรองภาวะสมองเส่ือมในผูสู้งอายท่ีุมีอายตุัง้แต่ 60 

ปี ข้ึนไป แบบประเมินประกอบด้วย 4 หมวด ได้แก่ 

ช่ือส ีชือ่สัตว์ ชือ่ผลไม้ และชือ่จงัหวัด หมวดละ 10 ข้อ 

ถ้าสามารถเขียนหรือบอกได้ให้ข้อละ 1 คะแนน มี

คะแนนรวมทั้งหมด 40 คะแนน เมื่อมีคะแนนรวม

ตัง้แต่ 25 คะแนนขึน้ไปถอืว่าสมรรถภาพทางสมองดี

	 1.2 แบบคดักรองภาวะโภ นาการ Nutrition 

Alert Form (NAF) พัฒนาโดยโคมินทร์และคณะ14 

เพือ่คดักรองภาวะทุพโภชนาการแบบง่าย มข้ีอค�ำถาม 

8 ข้อ ประกอบด้วย ส่วนสูง น�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย 

รูปร่าง น�้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงใน 4 สัปดาห์ อาหารที่

รบัประทานในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ปัญหาเร่ืองการ

เค้ียว การกลนือาหาร ปัญหาระบบทางเดินอาหารและ

ปัญหาระหว่างการรบัประทานอาหาร โดยมอีาการต่อ

เนื่องมากกว่า 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา และความสามารถ

ในการเข้าถึงอาหาร มีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-29 

คะแนน คะแนน 0-5 คะแนน หมายถึง ไม่พบความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ (normal-mild 

malnutrition) คะแนน 6-10 คะแนน หมายถึง พบ

ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะทุพโภชนาการ (moderate 

malnutrition) และ คะแนน > 11 คะแนน หมายถึง 

มีภาวะทุพโภชนาการ (severe malnutrition) 

	 ส่วนที ่2 เคร่ืองมอืท่ี ในการด�ำเนินการวจิยั 

ประกอบด้วย 

	 2.1 โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลัง

ผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและใน องปาก ผู้วิจัย

ดัดแปลงจาก Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS) program5 เพื่อเตรียมความพร้อมของ

ร่างกายและให้ได้รับพลังงานให้เพียงพอก่อนผ่าตัด 

การดแูลหลงัผ่าตดัและการวางแผนจ�ำหน่ายอย่างเป็น

ระบบ ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมเพื่อลดการติด

เชื้อและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เนื้อหา ประกอบ

ด้วย การประเมินและส่งเสริมภาวะโภชนาการ การ

ท�ำความสะอาดในช่องปาก การบริหารและการออก

ก�ำลังกาย การงดสูบบุหรี่2 การส่งเสริมการไหลเวียน

น�้ำเหลือง15 การฝึกทักษะการหายใจและการหายใจ

ด้วยเครื่อง incentive spirometer 8, 9 การฝึกไอ10 การ

บริหารขาและเท้า ตั้งแต่ก่อนผ่าตัดจนถึงหลังผ่าตัด

เป็นเวลา 30 วัน 

	 2.2 คู่มอืการให้ค�ำแนะน�ำหลงัผ่าตัดส�ำหรบั

พยาบาลประจ�ำการ เรื่อง “การส่งเสริมการฟื้นหาย

หลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปากและ

การปฏิบัติตามโปรแกรมฯ”  จัดท�ำโดยผู้วิจัย พัฒนา

จากการทบทวนวรรณกรรม เนือ้หา ประกอบด้วย การ

จัดท่านอนศีรษะสูง การจัดท่านั่งศีรษะสูง การ

เคลื่อนไหวร่างกาย การส่งเสริมการไหลเวียนน�้ำ

เหลอืง การท�ำความสะอาดในช่องปาก การกระตุน้การ

หายใจ การไอ การบริหารขาและเท้า ผ่านการตรวจ

สอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 6 ท่าน ได้ค่าความความตรง

ด้านเนื้อหา (Content validity index: CVI) เท่ากับ 

.80 

	 2.3  คู่มือส�ำหรับกลุ่มตัวอย่าง เรื่อง “การ

ส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปาก

และในช่องปาก” จัดท�ำโดยผู้วิจัยจากการทบทวน

วรรณกรรม เนื้อหาประกอบ ด้วยกิจกรรม การงดสูบ

บุหรี่ การส่งเสริมภาวะโภชนาการและการชั่งน�้ำหนัก 
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ความเป็นไปได้ของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปาก

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

การบริหารและการออกก�ำลังกาย การเคลื่อนไหว

ร่างกายหลงัผ่าตดั การส่งเสรมิการไหลเวียนน�ำ้เหลือง 

การท�ำความสะอาดในช่องปาก การฝึกหายใจ การไอ 

การบริหารขาและเท้า ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรง

คุณวุฒิ 6 ท่าน ได้ค่าความตรงด้านเนื้อหา (CVI) 

เท่ากับ .89 

	 ส่วนที่ 3 เคร่ืองมือที่ ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล 

	 3.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 

ข้อมูลส่วนบุคคล การวินิจฉัยโรค การท�ำผ่าตัด ค่าอัล

บูมินในเลือด น�้ำหนัก ส่วนสูง body mass index 

(BMI) ระดบัภาวะโภชนาการ (NAF) ประวตักิารสบู

บุหร่ีและส่ิงเสพติด การส่งปรึกษาแพทย์หน่วยอื่นที่

เกี่ยวข้อง ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒ ิ6 ท่าน 

ได้ค่าความตรงด้านเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .80

	 3.2 แบบบนัทึกข้อมูลการปฏบิตัติวัก่อนผ่าตดั 

ประกอบด้วย 9 หมวด ได้แก่ การงดสูบบุหรี่ การฝึก

หายใจ เข้า-ออก ลึก ๆ การฝึกหายใจด้วย incentive 

spirometer การฝึกไอ การบริหารและการออกก�ำลัง

กาย การรับประทานอาหาร การท�ำความสะอาดในช่อง

ปาก แนะน�ำการส่งเสริมการไหลเวียนน�้ำเหลืองหลัง

ผ่าตดั การฝึกบรหิารขาและเท้า ถ้าสามารถเข้าใจและ

ปฏิบตัไิด้ ให้ข้อละ 1 คะแนน มคีะแนนรวม 9 คะแนน 

คะแนนตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป ถือว่าสามารถปฏิบัติ

ได้ดี ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 6 ท่าน ได้

ค่าความตรงด้านเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .80 

	 3.3 แบบบันทึกข ้อมูลท่ัวไปหลังผ ่าตัด 

ประกอบด้วย ระยะเวลาในการท�ำผ่าตัด ปริมาณการ

สูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดและประวัติการได้รับส่วน

ประกอบของเลือดระหว่างท�ำผ่าตัด การได้รับยา

ปฏชิวีนะหลงัผ่าตดั อาการและการได้รับยาแก้คล่ืนไส้

อาเจียนและยาแก้ปวดหลังผ่าตัด วันท่ีถอดท่อและ

สายระบาย ผ่านการตรวจสอบจากผูท้รงคณุวฒุ ิ6 ท่าน 

ได้ค่าความความตรงด้านเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .90

	 3.4 แบบบนัทกึข้อมลูการปฏบิตัติวัหลงัผ่าตดั 

ประกอบด้วย 10 หมวด ได้แก่ การงดสูบบุหรี่ การ

หายใจ เข้า-ออก ลึก ๆ การหายใจด้วย incentive 

spirometer การไอ การบริหารและการออกก�ำลังกาย 

การได้รับอาหารหรือสารน�้ำให้เพียงพอต่อความ

ต้องการของร่างกาย การได้รับอาหารลงสู่กระเพาะ

อาหารภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด การท�ำความ

สะอาดในช่องปาก การจัดท่าเพื่อส่งเสริมการไหล

เวียนน�้ำเหลือง การฝึกบริหารขาและเท้า ถ้าสามารถ

เข้าใจและปฏบิตัไิด้ ให้ข้อละ 1 คะแนน มคีะแนนรวม 

10 คะแนน คะแนนตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป ถือว่า

สามารถปฏิบัติได้ดี ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรง

คุณวุฒิ 6 ท่าน ได้ค่าความความตรงด้านเน้ือหา 

(CVI) เท่ากับ .87	

	 3.5 แบบบันทึกข้อมูลหลังจ�ำหน่าย ประกอบ

ด้วย ปัญหาและอุปสรรคที่ท�ำให้ไม่สามารถปฏิบัติ

ตามโปรแกรมฯ ได้ การให้ค�ำแนะน�ำและแนวทาง

แก้ไข ได้แก่ ปัญหาเรื่องการรับประทานอาหารไม่

เพียงพอ น�้ำหนักลด การท�ำความสะอาดในช่องปาก 

การบริหารและการออกก�ำลังกาย และปัญหาอื่น ๆ 

ความคิดเห็นของพยาบาลประจ�ำการต่อการปฏิบัติ

ตามโปรแกรมฯ ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒ ิ

6 ท่าน ได้ค่าความความตรงด้านเนือ้หา (CVI) เท่ากับ 

1.0

	 3.6 แบบบันทึกผลลัพธ ์ของโปรแกรม 

ประกอบด้วย จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล แผลตดิเช้ือ 

มรีทูะลทุีแ่ผลผ่าตดั แผลแยก ภาวะปอดอกัเสบ ภาวะ

ปอดแฟบ ภาวะหลอดเลือดด�ำลึกอุดตันที่ขา การงด

สบูบหุรี ่และการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ใน 

28 วนั ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคณุวฒุ ิ6 ท่าน ได้

ค่าความความตรงด้านเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .81
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	 3.7	 แบบบันทึกความร่วมมือและความ

คิดเห็นของพยาบาลประจ�ำการต่อโปรแกรมฯ จัด

ท�ำโดยผู้วิจัยจากการทบทวนวรรณกรรม แบ่งเป็น 4 

หมวด ประกอบด้วย การช่วยเหลอืหรอืส่งเสรมิความ

สะอาดในช่องปากช่วงเวลาเย็น การช่วยเหลือกลุ่ม

ตัวอย่างในการเคลื่อนไหวร่างกาย ได้แก่ การช่วยจัด

ท่านอนศีรษะสูง 30 องศา การจัดท่านั่งศีรษะสูงกว่า 

45 องศา อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง การนั่งห้อยขาข้าง

เตียง และการเดินไปห้องน�้ำ การกระตุ้นให้ฝึกหายใจ

และการไอ การบริหารขาและข้อเท้า วันละ 2 ครั้ง ถ้า

สามารถปฏิบัติได้ให้ข้อละ 1 คะแนน มีคะแนนรวม 4 

คะแนน ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 6 ท่าน 

ได้ค่าความความตรงด้านเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .89

	 3.8	 แบบบันทึกความเป ็นไปได ้ของ

โปรแกรม จัดท�ำโดยผู้วิจัยพัฒนาจากโปรแกรมฯ 

ที่ ศึกษา  ได ้แก ่  1)  การยอมรับในโปรแกรม 

(acceptability) ประเมินจากความพึงพอใจของ

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ โดยใช้แบบบันทึก

ความพึงพอใจของกลุ ่มตัวอย่างต่อโปรแกรมฯ 

มคีะแนน 0 ถงึ 10 โดยคะแนน 0 หมายถงึ ไม่พงึพอใจ

ในการปฏิบัติตามโปรแกรมฯ มากที่สุด คะแนน 10 

หมายถึง พึงพอใจในการปฏิบัติตามโปรแกรมฯ มาก

ที่สุด คะแนนย่ิงสูงหมายถึงมีความพึงพอใจในการ

ปฏิบัติตามโปรแกรมฯ มาก คะแนนมากกว่า 8 

คะแนนข้ึนไป หมายถงึมคีวามพงึพอใจในการปฏบิตัิ

ตามโปรแกรมฯ มากที่สุด 2) การเข้าร่วมโปรแกรม 

(recruitment) ประเมนิจากอตัราส่วนของจ�ำนวนกลุม่

ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมวจิยัต่อจ�ำนวนผูท่ี้เข้าเกณฑ์การร่วม

โปรแกรมฯ ทั้งหมด 3) การปฏิบัติตามโปรแกรม 

(compliance) ประเมินจากการปฏิบัติตนของกลุ่ม

ตัวอย่างตามแบบบนัทึกข้อมูลการปฏบิตัติวัก่อนและ

หลังผ่าตัด การปฏิบัติตามโปรแกรมฯ ของพยาบาล

ประจ�ำการตามแบบบนัทกึความร่วมมอืและความคดิ

เห็นของพยาบาลประจ�ำการต่อโปรแกรมฯ คิดเป็น

ร้อยละของการปฏิบัติในแต่ละหมวด และ 4) การคง

อยู่ของโปรแกรม (retention) ประเมินจากอัตราส่วน

ของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ และคงอยู่จน

ส้ินสุดโปรแกรมฯ จากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

โปรแกรมฯ ทั้งหมด ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรง

คุณวุฒิ 6 ท่าน ได้ค่าความความตรงด้านเน้ือหา 

(CVI) เท่ากับ 1.0 การตรวจสอบความเที่ยงของ

เครื่องมือ (reliability) ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามที่ไป

ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 12 รายแล้วหาค่า

ความเทีย่ง (reliability) โดยใช้สมัประสทิธิอ์ลัฟาของ

ครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ .71

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยนี้ได้รับอนุมัติการท�ำวิจัยในคนจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมในคนของคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที่ 09-61-15 ว ภายหลัง

ได้รบัอนมุตั ิผูว้จิยัช้ีแจงรายละเอียด วตัถุประสงค์และ

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปด้วย

ความสมคัรใจและการยกเลกิการเข้าร่วมการวจิยัไม่มี

ผลต่อการรักษาพยาบาล ข้อมูลที่ได้รับจะน�ำเสนอใน

ภาพรวมโดยไม่มีการน�ำเสนอชื่อ หรือข้อมูลเป็นราย

บุคคล

การดำ�เนินการวิจัย	

	 โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายของแผล

ผ่าตัดผู ้ป ่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปาก มีการ

ประเมิน ให้ค�ำแนะน�ำและการพยาบาลตั้งแต่เริ่มนัด

ผ่าตัด หลังผ่าตัด และติดตามหลังผ่าตัดเป็นเวลา 30 

วัน รวมทั้งประเมินความคิดเห็นและความช่วยเหลือ

ของพยาบาลประจ�ำการต่อโปรแกรม โดยมีขั้นตอน

การด�ำเนินการวิจัย ดังแสดงในภาพที่ 1
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การติดตามผลลัพธ ์ภายหลังการท�ำผ่าตัดจนครบ 30 วันหลังผ่าตัด 

การหายของแผล มีแผลแยก มีรูทะลุที่แผลผ่าตัด มีแผลติดเชื้อ มีภาวะปอดอักเสบ มีภาวะปอดแฟบ มีภาวะ

หลอดเลือดด�ำที่ขาอุดตัน การงดสูบบุหรี ่การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ใน 28 วัน จากภาวะแทรกซ้อน

จากการท�ำผ่าตัด

ระยะจ�ำหนา่ย ตั้งแต่ออกโรงพยาบาลจนถึงวันที่ 30 หลังผ่าตัด 

จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล/ ตดิตามประเมนิทางโทรศัพท์ เร่ือง การดูแลความสะอาดในช่องปาก การรับประทาน

อาหาร น�ำ้หนักตัว การงดสูบบุหรี ่ปัญหาและอุปสรรคที่ท�ำให้ไม่สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมได้

ระยะก่อนจ�ำหน่าย กลุ่มตัวอย่าง : การประเมินและให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตนที่บ้าน ได้แก ่การดูแลความ

สะอาดในช่องปาก การรบัประทานอาหาร การชัง่น�้ำหนกัตวั การงดสบูบหุรี/่ ให้ข้อมลูการตดิตามทีบ้่าน สปัดาห์

ละ 1 ครั้ง/ เก็บข้อมูลความพึงพอใจในการเข้าร่วมโปรแกรม พยาบาลประจ�ำการ : เก็บข้อมูลความร่วมมือและ

ความคิดเห็นของพยาบาลประจ�ำการต่อโปรแกรม (n=34)

ระยะหลังผา่ตัด : ดูแลกระตุ้นให้ปฏิบัติตนตามที่ฝึกไว้ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด ได้แก ่การจัดท่า การฝึกหายใจและการ

ไอ การหายใจ เข้า-ออก ลึก ๆ การหายใจด้วยเครื่อง incentive spirometer การบริหารและออกก�ำลังกาย การ

ส่งเสริมการไหลเวียนน�้ำเหลือง การบริหารขาและเท้า/ ประเมินการท�ำความสะอาดในช่องปากวันละ 3 คร้ัง/ 

การดูแลให้ได้รับอาหารลงสู่กระเพาะอาหารภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด/ บันทึกการปฏิบัติตามโปรแกรม

ของกลุ่มตัวอย่าง

ระยะก่อนผ่าตดั : ประเมนิตดิตามภาวะโภชนาการ  (NAF) แก้ไขตามแผนการรกัษา/ สอนฝึกทกัษะการปฏบิตัิ

ตนหลงัผ่าตดั ได้แก่ การงดสูบบหุรี ่การท�ำความสะอาดในช่องปาก การจดัท่า การบรหิาร การออกก�ำลงักาย การ

ส่งเสรมิการไหลเวยีนน�ำ้เหลอืง การฝึกทักษะการหายใจด้วยเครือ่ง incentive spirometer การฝึกทกัษะการหายใจ

และการไอ การบริหารขาและเท้า

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างระหว่าง เดือน ตุลาคม 2561-พฤษภาคม 2562 จ�ำนวน 14 ราย

มีคุณสมบัติไม่ครบตามเกณฑ์ 2 ราย สรุปมีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 12 ราย (n=12)

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย



39

สุทธินี สุดใจ และคณะ

Thai Journal of Nursing and Midwifery Practice Vol. 6  No.2  July-December  2019

การวิเคราะห์ข้อมูล

 	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาด้วย 

การแจกแจงความถี่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไป พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยส่วน

ใหญ่  เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 66.6 

และ ร้อยละ 33.34 ตามล�ำดบั) มีอาย ุ29-84 ปี เฉลีย่ 

58.92 ปี (SD = 15.67) มีกลุ่มตัวอย่าง 2 ราย ที่มี

โรคร่วมมากกว่า 1 ชนิด (ร้อยละ 16.66) กลุ ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคความดันโลหิตสูง 4 ราย 

(ร้อยละ 33.33) มจี�ำนวน 4 ราย ทีเ่ป็นโรคภมิูแพ้ทาง

ผิวหนัง (ร้อยละ 33.33) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูบบุหรี่ 

6 ราย (ร้อยละ 50) เลกิมานานกว่า 1 ปี 4 ราย (ร้อยละ 

33.33) เลิกมา 2 เดือน 1 ราย (ร้อยละ 8.33) และ

ยังไม่เลิก 1 ราย (ร้อยละ 8.33) เคี้ยวหมาก 3 ราย 

(ร้อยละ 25) และเสพกระท่อม 1 ราย (ร้อยละ 8.33) 

มีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 7 รายท่ีวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งที่

ลิ้น (ร้อยละ 58.33) กลุ่มตัวอย่าง 12 ราย ได้รับการ

ท�ำผ่าตัด ดังนี้ wide excision, excision right tongue, 

excision left tongue, mandibulectomy, excision of 

bony palate, plastic repair of palate, anterololateral 

thigh flap, webster advancement flap reconstruction, 

radical forearm free flap, radical neck dissection, 

modified radical neck dissection, supraomohyoid 

neck dissection and selective neck dissection มรีะยะ

เวลาเฉลีย่ของการท�ำผ่าตดั 6.34 ช่ัวโมง (SD=3.98) 

เสยีเลอืดระหว่างการท�ำผ่าตดัเฉลีย่ 448.33 มลิลลิติร 

(range=50-1300 ml.) ระดับโภชนาการก่อนผ่าตัด

กลุ่มตัวอย่างมีภาวะโภชนาการปกติจ�ำนวน 10 ราย 

(ร้อยละ 83.2) มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ 1 ราย (ร้อยละ 8.4) และ มีภาวะทุพ

โภชนาการ 1 ราย (ร้อยละ 8.4)   

	 ข้อมูลหลังผา่ตัด กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย (ร้อย

ละ 83.33) ท�ำผ่าตัดก้อนมะเร็งออกทั้งหมดร่วมกับ

การตกแต่งเนื้อเยื่อหรือการผ่าตัดต่อมน�้ำเหลืองที่

ล�ำคอ กลุ่มตัวอย่าง 2 ราย (ร้อยละ 16.67) ท�ำผ่าตัด

ลิ้นออกครึ่งลิ้น มีระยะเวลาการปฏิบัติตามโปรแกรม

ก่อนผ่าตดัเฉลีย่ 10.75 วนั (SD=18.9, range=2-68) 

ได้รับการตรวจระดับอัลบูมินในเลือดครบทั้งก่อน

ผ่าตัดและหลังผ่าตัด 7 ราย (ร้อยละ 59.33) ก่อน

ผ่าตัดมีค่าอัลบูมินในเลือดเฉลี่ยก่อนผ่าตัด 36.78 

g/L (SD=5.89) หลังผ่าตัดมีค่าอัลบูมินในเลือด

เฉลี่ย 32.34 g/L (SD=3.95) หลังผ่าตัดมีภาวะ

โภชนาการปกติทั้งหมด (ร้อยละ 100)

	 ความเป็นไปได้ในการน�ำโปรแกรมการ

ส่งเสรมิการฟ้ืนหายหลงัผ่าตัดในผูป่้วยมะเรง็ทีป่าก

และใน องปาก ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ�ำนวน 12 

ราย แบ่งเป็นการปฏบิตัตินก่อนผ่าตดัจ�ำนวน 9 หมวด 

และ การปฏิบัติตนหลังผ่าตัดจ�ำนวน 10 หมวด 

รายละเอียดดังแสดง ใน ตารางที่ 1 
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

	 กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยท้ังหมดได้รบัค�ำแนะน�ำและ

สอนสาธิตในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดจากผู้วิจัยและ

สามารถปฏิบัติแสดงกลับได้ทั้งหมด (ร้อยละ 100) 

การฝึกหายใจด้วยเครื่อง incentive spirometer 

ก่อนผ่าตัดสามารถปฏิบัติได้ 2 ราย ดังค�ำกล่าวของ

กลุ ่มตัวอย่าง “มีก้อนอยู ่ ท�ำยังไงลมก็รั่วออกมา 

ใช้ไม่ได้หรอก” “เจ็บปากมากแค่ขยับก็เจ็บแล้ว คง

เป่าไม่ไหว” “ป้าเจ็บแผล ก้อนที่ปากก็ใหญ่ คาบ

ที่เป่าไม่ไหวหรอก” ภายหลังการผ่าตัดกลุ่มตัวอย่าง

ท้ังหมดไม่สามารถปฏิบัติได้หลังผ่าตัดเน่ืองจากมี

แผลที่ปากและลิ้น แต่สามารถฝึกหายใจ เข้า-ออก 

ลกึๆ ได้ทัง้หมด (ร้อยละ 100) หลงัผ่าตดัสามารถไอ

เอาเสมหะออกได้ 10 ราย (ร้อยละ 83.33) ในวนัแรก

หลังผ่าตัดส่วนใหญ่มีเสมหะจึงสามารถฝึกไอได ้

ดังค�ำกล่าวของกลุ ่มตัวอย่าง “วันแรกเสลดเยอะ 

ตารางที่ 1	 การปฏิบัติตามโปรแกรมก่อนและหลังผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย (n=12)

ลำ�ดับที่ รายการ ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

1 การงดสูบบุหรี ่มีผู้งดสูบบุหรี่น้อยกว่า 1 ปี จำ�นวน 2 ราย  สามารถ

งดสูบบุหรี่ก่อนผ่าตัดและภายใน 30 วันหลังผ่าตัด จำ�นวน 2 ราย 

(ร้อยละ 100)
(2) (100) (2) (100)

2 การฝึกหายใจด้วยเครื่อง incentive spirometer 2 16.66 0 0

3 การฝึกหายใจ เข้า-ออก ลึกๆ 12 100 12 100

4 การฝึกไอ 12 100 10 83.33

5 การรับประทานอาหารให้พียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 12 100 12 100

6 การบริหารและการออกกำ�ลังกาย 12 100 12 100

7 การทำ�ความสะอาดในช่องปาก 12 100 12 100

8 การบริหารขาและเท้า 12 100 12 100

9 การปฏิบัติตนเพื่อส่งเสริมการไหลเวียนน้ำ�เหลืองหลังผ่าตัด 12 100 12 100

10 การได้รับอาหารลงสู่กระเพาะอาหารภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด - - 10 83.33

เหนียวไปหมด เวลาไอก็เจ็บ ถ้าไอตามที่บอกมันก็

ออกดี จะได้ไม่ต้องไอบ่อย ๆ” ในกลุ่มตัวอย่างที่ใส่

ท่อหายใจจะมีปัญหาไอเอาเสมหะออกมาไม่ได้เมื่อ

กระตุ ้นให้ไออย่างมีประสิทธิภาพ สามารถไอเอา

เสมหะออกมาได้ดีขึ้น และเมื่อน�ำท่อหายใจออกถ้า

ไม่มเีสมหะจะมกีารไอลดลง “ไม่มเีสมหะแล้ว ไม่รูจ้ะ

ไอเอาอะไรออกมา” หรือ “เจ็บมาก ไม่อยากไอ” 

“เวลาไอจะกระเทือนแผล พอไม่มีเสลดก็ไม่อยากไอ

แล้ว” 

	 ความสามารถในการเคลือ่นไหวร่างกายขึน้อยู่

กับแผนการรักษาของแพทย์ กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วย

สามารถนอนศีรษะสูง 30 องศา ในวันแรกหลังผ่าตัด 

10 ราย (ร้อยละ 83.33) มีกลุ่มตัวอย่าง 2 ราย ที่

ปฏิบัติได้ในวันที่ 3 หลังผ่าตัด การนอนศีรษะสูง 45 

องศา สามารถปฏิบัติได้ในวันแรกหลังผ่าตัด 8 ราย 
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(ร้อยละ 66.66) วันที่ 5 หลังผ่าตัด 2 ราย (ร้อยละ 

16.66) วนัที ่7 หลงัผ่าตดั 1 ราย (ร้อยละ 8.34) และ

วันที่ 11 หลังผ่าตัด 1 ราย (ร้อยละ 8.34) กลุ ่ม

ตวัอย่างสามารถลุกจากเตยีงและเดนิได้เองในวันท่ี 2, 

3 และ 5 จ�ำนวน 4, 1 และ 4 ราย (ร้อยละ 33.3, 8.33, 

33.33 ตามล�ำดับ ที่เหลือได้รับอนุญาตให้เดินได้ใน

วันที่ 10 และ 23 จ�ำนวน 2 และ 1 ราย ตามล�ำดับ 

(ร้อยละ 16.66 และ 8.33) เรือ่งการได้รบัสารน�ำ้และ

อาหารให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายใน

แต่ละวนั มกีลุ่มตวัอย่างได้รบัพลงังานเพยีงพอในวนั

ที ่1 หรอื 2 จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 75) ได้รบัพลงังาน

เพียงพอเพ่ิมข้ึนในวันท่ี 3 จ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 

8.33) และได้รับพลังครบถ้วนในวันที่ 4 ทั้งหมด 

(ร้อยละ 100) การบริหารขาและเท้าปฏิบัติได้ดีใน

กลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วยที่รู ้สึกตัวดี ในวันแรกสามารถ

ปฏิบัติได้ 9 ราย (ร้อยละ 75) เมื่อลุกเดินเองได้จึง

เลิกปฏิบัติ

	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทั้งหมดได้รับยาปฏิชีวนะ

ตามค�ำสั่งแพทย์หลังผ่าตัด และได้รับการบริหารยา

จากพยาบาลประจ�ำการครบถ้วน (ร้อยละ 100) ผู้

ป่วยทั้งหมดได้รับค�ำสั่งแพทย์เรื่องยาแก้ปวดและยา

แก้คลืน่ไส้อาเจยีน พยาบาลประจ�ำการสามารถบรหิาร

ยาได้เมื่อมีอาการ มีผู ้ป่วยได้ยาแก้ปวด 10 ราย 

(ร้อยละ 83.33) และได้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน 3 ราย 

(ร้อยละ 25) 

	 การปฏิบัติตามโปรแกรมของพยาบาล

ประจ�ำการ จากการสอบถามพยาบาลประจ�ำการ 34 

คน พยาบาลประจ�ำการทั้งหมดมีการประเมินผู้ป่วย

ตามโปรแกรมฯ และให้การพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือ

เพิ่มเติมถ้าผู้ป่วยปฏิบัติด้วยตนเองไม่ได้ มีพยาบาล

ประจ�ำการทีช่่วยเหลอืผูป่้วยในการปฏบิตัติามโปรแก

รมฯ ครบทั้ง 4 หมวด 30 ราย (ร้อยละ 88.23) และ

ทั้งหมดสามารถช่วยเหลือให้นอนศีรษะสูง 30 องศา 

ด้านการส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกายสามารถ

ปฏิบัติได้ 32 ราย (ร้อยละ 94.11) มี 2 ราย ที่ไม่ได้

ปฏบิตัเินือ่งจากขึน้ปฏบิตังิานในช่วงทีม่กีารจ�ำกดัการ

เคลื่อนไหว ในด้านการส่งเสริมความสะอาดในช่อง

ปากช่วงเวลาเย็นสามารถปฏิบัติได้ 31 ราย (ร้อยละ 

91.17) มี 3 ราย ที่ไม่ได้ปฏิบัติเนื่องจากไม่ได้ขึ้นเวร

บ่าย ด้านการกระตุ้นการหายใจและการไอ สามารถ

ปฏิบัติได้ 32 ราย (ร้อยละ 94.11) มี 2 ราย ที่ไม่ได้

ปฏิบัติเนื่องจากปฏิบัติงานในเวรดึก ด้านการบริหาร

ขาและเท้า สามารถปฏบิตัไิด้ 31 ราย (ร้อยละ 91.17) 

มี 1 ราย ที่ไม่ได้ปฏิบัติเนื่องจากปฏิบัติงานในเวรดึก 

อีก 2 ราย ประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสามารถ

เคลื่อนไหวร่างกายได้ดีแล้ว 

	 การติดตามที่บ ้าน ในสัปดาห์ที่แรกหลัง

จ�ำหน่ายกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 9 ราย (ร้อยละ 75) 

สอบถามเรื่องการดูแลแผลและการให้อาหาร ใน

สปัดาห์ที ่2 มผีูป่้วย 4 ราย (ร้อยละ 33.33) สอบถาม

เรื่องการขอเพิ่มปริมาณอาหารทางสายให้อาหาร

เนือ่งจากรบัประทานอาหารไม่อิม่ และในสัปดาห์ที ่3 

พบว่ามีผู้ป่วย 3 ราย (ร้อยละ 25) ที่ถอดสายให้

อาหารในสัปดาห์ที่ 3 แต่รับประทานอาหารทางปาก

ได้น้อย มนี�ำ้หนกัลด 1-2 กโิลกรมั จึงให้ค�ำแนะน�ำใน

การกลืนและรับประทานอาหารให้เพียงพอต่อความ

ต้องการของร่างกายและมีน�ำ้หนักขึ้นมาในสัปดาห์ที ่4

	 การประเมนิความเป็นไปได้ของโปรแกรมฯ

	 การยอมรับในโปรแกรม (acceptability) 

กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยประเมนิคะแนนความพงึพอใจใน

การปฏิบัติตามโปรแกรมมากกว่า 8 คะแนน ทั้งหมด 

(ร้อยละ 100) แพทยใ์หค้วามร่วมมือในการสัง่ตรวจ

ค่าอัลบูมินในเลือดก่อนและหลังผ่าตัด การท�ำความ

สะอาดในช่องปากและการท�ำแผล 
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ความเป็นไปได้ของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและในช่องปาก

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

	 การเข้าร่วมโปรแกรม (recruitment) มี

จ�ำนวนผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการท�ำผ่าตดับรเิวณปากและใน

ช่องปากที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมดจ�ำนวน 12 ราย ยินยอม

เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด (ร้อยละ 100)

	 การปฏิบัติตามโปรแกรมของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจ�ำนวน 12 ราย ประเมินความ

สามารถในการปฏิบัติตามโปรแกรมก่อนและหลัง

ผ่าตดัตามหมวดต่าง ๆ  มากกว่า 7 หมวด ถอืว่าปฏบิตัิ

ตามโปรแกรมได้ก่อนและหลังผ่าตัดสามารถปฏิบัติ

ได้ทั้งหมด (ร้อยละ 100) หลังผ่าตัดมีผู้ป่วย  2 ราย 

(ร้อยละ 16.66) ไม่สามารถรับอาหารลงสู่กระเพาะ

อาหารได้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดเน่ืองจากให้

นอนหลับต่อเนื่องเพื่อลดการเคลื่อนไหวของแผล 

และอีก 2 ราย (ร้อยละ 16.66) ที่ไม่มีเสมหะจึงไม่ได้

ฝึกไอ 

	 การคงอยู่ของโปรแกรม (retention) กลุ่ม

ตวัอย่างผูป่้วยทัง้หมดคงอยูใ่นโปรแกรมจนกระท่ังสิน้

สุดการวิจัย คิดเป็นร้อยละ 100 

	 ผลลัพธ์ของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้น

หายหลงัผ่าตดัในผูป่้วยมะเรง็ทีป่ากและใน องปาก

	 กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยมจี�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 10.31 วัน (SD=6.58) ทั้งหมดมีการหายของ

แผลภายใน 30 วัน เกือบทั้งหมด 11 ราย ใน 12 ราย 

ไม่มีรูทะลุ ไม่มีภาวะปอดอักเสบ ไม่มีภาวะปอดแฟบ 

ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดัมีภาวะโภชนาการปกต ิ10 

ราย หลังผ่าตัด มีภาวะโภชนาการปกติ 12 ราย ไม่มี

ภาวะหลอดเลือดด�ำส่วนลึกที่ขาอุดตัน ไม่มีการกลับ

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำใน 28 วัน ด้วยภาวะ

แทรกซ้อนจากการท�ำผ่าตดั ช่องปากสะอาดดี สามารถ

งดสูบบุหรี่ได้ทั้งหมดไม่มีการกลับไปสูบบุหรี่ซ�้ำ

ภายใน 30 วัน หลังผ่าตัด มีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 

8.33) มแีผลแยกในวันท่ี 7 หลังผ่าตดั เน่ืองจากเลือด

มาเลี้ยงเนื้อเยื่อไม่เพียงพอ หลังได้รับการซ่อมแซม

แล้วไม่มีแผลแยกอีก 

อภิปรายผล

	 ส่วนที ่1 ลักษณะของกลุ่มตัวอยา่ง 

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ พบว่า เป็นเพศชายมากกว่า

เพศหญิง มีค่าอายุเฉล่ีย 59.92 ปี (ช่วงอายุ 29-84 

ปี) ซึง่สอดคล้องกบัสถติใินประเทศไทยทีพ่บมะเรง็ที่

ปากและในช่องปากในเพศชายมากกว่าเพศหญงิและ

มช่ีวงอายมุากกว่า 25 ปี ขึน้ไป3 พบในผูท้ีม่ปีระวตัสิบู

บหุรีใ่นเพศชายจ�ำนวน 6 ราย และในเพศหญงิทีเ่คีย้ว

หมากจ�ำนวน 3 ราย ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งที่ล้ิน มีการ

ท�ำผ่าตัดใหญ่ ท�ำ flap, graft, reconstruction หรือ

ผ่าตัดต่อมน�้ำเหลือง ท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัดจึงต้องมีการวางแผนการท�ำ

ผ่าตัด การเตรียมพร้อมของร่างกายก่อนและหลัง

ผ่าตัด ลดภาวะทุพโภชนาการและติดตามประเมิน

เนื้อเยื่อที่ปลูกถ่ายเป็นระยะๆ เพื่อให้แผลหายและมี

การท�ำงานของอวัยวะใกล้เคียงปกติ7 

	 ส่วนที่ 2  การประเมินความเป็นไปได้ใน

การน�ำโปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนหายหลงัผ่าตดั

ในผู้ป่วยมะเร็งที่ปากและใน องปาก 

	 เมือ่ผูว้จิยัน�ำเสนอเรือ่งการปฏบิตัติามโปรแกรมฯ 

แล้วกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดสามารถเข้าใจและยอมรับ

ในการปฏบิตัติามโปรแกรม (acceptability) เนือ่งจาก

ประเมนิแล้วว่าเป็นโปรแกรมฯ ทีส่ามารถปฏบิตัไิด้ใน

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันและเกิดผลดีต่อการท�ำ

ผ่าตดั เมือ่ปฏบิตัแิล้วพบว่า มคีวามพงึพอใจมากกว่า 

8 คะแนน ร้อยละ 100  ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างทัง้หมดเข้า

ร่วมโปรแกรม (recruitment) และมีการคงอยู่ใน

โปรแกรม (retention) จนสิ้นสุดการวิจัย (ร้อยละ 

100) เมือ่พจิารณาเป็นรายหมวดพบว่า กลุม่ตวัอย่าง
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ทั้งหมด (ร้อยละ 100) สามารถฝึกหายใจ เข้า-ออก 

ลกึ ๆ  รบัประทานอาหารให้เพยีงพอต่อความต้องการ

ของร่างกาย สามารถบริหารและออกก�ำลังกาย 

สามารถท�ำความสะอาดในช่องปากได้ท้ังก่อนและ

หลงัผ่าตดั รับทราบเรือ่งการฝึกบรหิารขาและเท้า การ

ส่งเสรมิการไหลเวยีนน�ำ้เหลืองและสามารถปฏบิตัติน

ได้ภายหลงัการท�ำผ่าตดั จงึมีความเป็นไปได้ในการน�ำ

ข้อปฏบิตัริายหมวดข้างต้นมาใช้ให้ค�ำแนะน�ำท้ังก่อน

และหลงัผ่าตดั โดยมเีรือ่งการรบัประทานอาหาร การ

ท�ำความสะอาดในช่องปาก และการส่งเสริมการไหล

เวียนน�้ำเหลืองท่ีมี APN เป็นผู ้ร ่วมประเมิน ให้

ค�ำแนะน�ำและติดตาม ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาที่

ผ่านมาที่พบว่าการเตรียมตัวและการปฏิบัติตนที่

เหมาะสมก่อนและหลงัผ่าตดัช่วยลดภาวะแทรกซ้อน

ภายหลงัการท�ำผ่าตดัได้2 การส่งเสรมิภาวะโภชนาการ 

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดน้อย

ที่สุดคือ 2 วัน ต้องรีบประเมินเพื่อให้ได้รับอาหาร

เพียงพอทันที เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาเสนอแนะ

ว่า ผู้ป่วยควรได้รับอาหารเพียงพอก่อนผ่าตัด 3 วัน5, 

16 ในผู้ที่ได้รับอาหารเพียงพออย่างต่อเนื่องจะได้รับ

การกระตุ้นให้ก�ำลังใจอย่างต่อเนื่องและส่งเสริมการ

มีส่วนร่วมของญาติ พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 1 ราย 

มภีาวะทพุโภชนาการต้องใช้เวลาเตรยีมตวัก่อนผ่าตัด

นานถึง 68 วัน โดยมี APN ประเมินความสามารถใน

การรบัประทานอาหาร เมือ่สามารถรบัประทานอาหาร

ชนิดน�้ำได้ จึงแจ้งแพทย์โสต ศอ นาสิก จัดหาอาหาร

ทางการแพทย์ และประสานงานกับพยาบาลท่ีดูแล

เรือ่งโภชนาการเพือ่ให้ค�ำแนะน�ำเรือ่งการปรบัอาหาร 

มีการประสานงานกับอายุรแทพย์ทางโภชนาการใน

การส่งต่อกรณีต้องการการปรึกษาเร่งด่วน จนมีแนว

ปฏิบัติในการส่งต่อผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านโภชนาการที่

ต้องการการแก้ไขอย่างเร่งด่วน เม่ือได้รับการรักษา

จนมีภาวะโภชนาการดีขึ้นจากระดับ C (มีภาวะทุพ

โภชนาการ) เป็นระดับ B (มีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะทพุโภชนาการ) จงึได้รบัอนญุาตให้ท�ำผ่าตดัแต่

ต้องอยู่ในการประเมินและติดตามของอายุรแพทย์

ทางโภชนาการอย่างต่อเนื่องจนมีภาวะโภชนาการ

ปกติ มีการวัดระดับอัลบูมินในเลือดในกลุ่มตัวอย่าง

บางรายก่อนผ่าตดัพบว่ามรีะดบัอลับมูนิในเลอืดปกติ

แต่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาเรื่องการรับประทานอาหาร

และการดูดซึมอาหารจากการเป็นมะเร็ง17 ภายหลัง

การผ่าตัดมีค่าเฉลี่ยระดับอัลบูมินในเลือดต�่ำลงกว่า

ค่าปกตทิ�ำให้เสีย่งต่อการตดิเช้ือหลงัผ่าตดั แต่การส่ง

เสริมภาวะโภชนาการทั้งก่อนและหลังผ่าตัดตามโปร

แกรมฯ อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างไม่

เกิดการติดเช้ือซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่

พบว่าการส่งเสริมด้านโภชนาการช่วยลดการติดเชื้อ

หลงัผ่าตดัและลดวนันอนโรงพยาบาลได้18 และควรมี

การชั่งน�้ำหนักทุกสัปดาห์เพื่อเพิ่มความตระหนักใน

เรื่องการรับอาหารให้เพียงพอต่อความต้องการของ

ร่างกาย

	 การปฏิบัติตนในหมวดการฝึกหายใจด้วย

เครื่อง incentive spirometer เพื่อช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนเรื่องระบบการหายใจหลังผ่าตัดอาจไม่

เหมาะสมในกลุม่ผูป่้วยทีม่ก้ีอนทีป่ากและในช่องปาก

เพราะไม่สามารถอมปลายท่อหรือป้องกันลมรั่วทาง

ปากได้ ส่วนการปฏิบัติตนในหมวดของการไอ กลุ่ม

ตัวอย่างสามารถฝึกปฏิบัติได้ในการเตรียมตัวก่อน

ผ่าตดั ภายหลงัการท�ำผ่าตดัสามารถปฏบิตัไิด้ร้อยละ 

83.33 เนื่องจากในผู้ที่ไม่มีเสมหะแล้วไม่ต้องการไอ

เนื่องจากจะกระทบกระเทือนที่แผลผ่าตัด ดังนั้นการ

ไอจงึมปีระโยชน์ในกลุม่ผูป่้วยทีย่งัมเีสมหะหรอืใส่ท่อ

ทางเดนิหายใจและมเีสมหะออกจ�ำนวนมาก ในหมวด

ของการงดสบูบหุรี่ มกีลุม่ตวัอย่าง 2 ราย ทีง่ดสบูบหุรี่
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ได้น้อยกว่า 1 ปี มกีารให้ค�ำแนะน�ำและตดิตามผล พบ

ว่ากลุม่ตวัอย่างสามารถงดสูบบหุรีไ่ด้ท้ังก่อนและหลงั

ผ่าตัด จึงมีความเป็นไปได้ในการใช้โปรแกรมฯ โดย

พิจารณาการให้ค�ำแนะน�ำเป็นรายบุคคลในผู้ท่ีสูบ

บหุรีส่อดคล้องกบัการศกึษาท่ีพบว่าการสูบบหุรีท่�ำให้

แผลหายช้าจึงควรงดสูบบุหรี่ก่อนผ่าตัด7

	 นอกจากนี้ โปรแกรมฯ ยังมีส ่วนช ่วยให ้

พยาบาลประจ�ำการมีแนวทางในการประเมินและ

ให้การพยาบาลในกลุ่มตวัอย่างท่ีไม่สามารถช่วยเหลอื

ตนเองได้ และมีข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนไหวภายหลัง

ผ่าตัด จึงเป็นบทบาทและหน้าที่ของ APN ที่จะช่วย

ประเมินการปฏิบัติตามโปรแกรมฯ และให้การ

พยาบาลในกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการการดูแลเพ่ิมขึ้น

กว่าการดูแลตามปกติและการติดตามทางโทรศัพท์

ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสสอบถามปัญหาหรือข้อ

สงสัยเมื่อไม่สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมฯ ได้ จะได้

รับค�ำแนะน�ำและการช ่วยเหลือได ้ ทันเวลาซึ่ ง

สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าการมี APN เป็น

ผูต้ดิตามและให้ค�ำปรกึษาทางโทรศพัท์ช่วยแก้ปัญหา

เบื้องต้นได้ทันเวลา มีการประสานงานและส่งต่อให้

แก่ทีมสหสาขาวิชาชีพได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้องเหมาะ

สม ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถงึบรกิารได้และไม่เกดิอาการผดิ

ปกติที่สามารถป้องกันได้19 ในการบริหารจัดการ

ยาแก้ปวดของพยาบาลประจ�ำการได้ทันเวลาช่วยลด

อาการปวดและมีส ่วนช ่วยในการส ่งเสริมการ

เคลื่อนไหวร่างกายสอดคล้องกับการศึกษาที่พบ

ว่าการลดอาการปวดภายหลังการท�ำผ่าตัดช่วยให้

ผู้ป่วยสามารถเคล่ือนไหวได้ดแีละลดภาวะแทรกซ้อน

จากการท�ำผ่าตัด20 และการให้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน

ช่วยลดความไม่สุขสบาย สอดคล้องกับการศึกษาที่

พบว่าสามารถช่วยลดการเกร็งของกล้ามเนื้อ21 โดย

เฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำผ่าตัดในช่องปากที่มีข้อห้าม

ในการขยบัปากและลิน้ การลดอาการคล่ืนไส้อาเจยีน

ช่วยลดการขยับตัวของแผล ช่วยให้แผลไม่แยกหรือ

เกดิรทูะล ุท�ำให้แผลหายได้ตามเวลา โดยสรปุแล้วโปร

แกรมฯ ที่พัฒนาข้ึนสามารถน�ำมาปฏิบัติได้ในหมวด

ของ การฝึกหายใจ เข้า-ออก ลึก ๆ การรับประทาน

อาหารให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย การ

บริหารและออกก�ำลังกาย การท�ำความสะอาดในช่อง

ปาก การฝึกบริหารขาและเท้า การส่งเสริมการไหล

เวียนน�้ำเหลือง ส่วนหมวดของการฝึกหายใจด้วย

เครื่อง incentive spirometer การไอ และการงดสูบ

บหุรี ่ควรพจิารณาให้ค�ำแนะน�ำเป็นรายบคุคล ในการ

ปฏิบัติตามโปรแกรมฯ ของพยาบาลประจ�ำการ

สามารถปฏิบัติได้

	 ส่วนที ่3  ผลลพัธ์ของโปรแกรมการส่งเสรมิ

การฟ้ืนหายหลงัผ่าตัดในผูป่้วยมะเรง็ทีป่ากและใน

องปาก 

	 ผลลัพธ์ของการใช้โปรแกรมการฟื้นหายหลัง

ผ่าตดัในผู้ป่วยมะเรง็ทีป่ากและในช่องปาก พบว่าช่วย

ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อน

จากการผ่าตัดได้ โดยลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล

เฉลี่ยลดลง 2 วัน จาก 12.79 วัน เหลือ 10.31 วัน 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำผ่าตัดที่ต้องนอน 

โรงพยาบาลนานเกนิ 30 วนั มผีูป่้วยมแีผลแยก 1 ราย 

หลังผ่าตัดซ่อมแซมแล้วไม่เกิดแผลแยกอีก ไม่มีการ

ตดิเชือ้หลงัผ่าตดั ไม่มกีารเกดิรทูะลทุีแ่ผลผ่าตดั ไม่มี

ภาวะปอดอักเสบ ไม่มีภาวะปอดแฟบ ไม่มีภาวะ

หลอดเลือดด�ำส่วนลึกที่ขาอุดตัน และไม่มีการกลับ

เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ�้ำใน 28 วัน ด้วยภาวะ

แทรกซ้อนจากการท�ำผ่าตัด ภาวะโภชนาการก่อน

ผ่าตัด กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วยมีภาวะโภชนาการปกติ 

ร้อยละ 83.2 (มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ ร้อยละ 8.4 และ มีภาวะทุพโภชนาการ 
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ร้อยละ 8.4) หลังผ่าตัดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีภาวะ

โภชนาการปกติ (ร้อยละ 100) กลุ่มตัวอย่าง 4 ราย 

ท่ีเป็นภูมแิพ้ทางผวิหนงัท่ีมีความเสีย่งแผลหายช้า ยงั

มแีผลหายตามแผนการรกัษา โดยสรปุแล้วการปฏบิตัิ

ตามโปรแกรมฯ สามารถลดภาวะแทรกซ้อนหลัง

ผ่าตัดที่เคยมีแผลแยก เกิดรูทะลุท่ีแผลผ่าตัด และ

กลุม่ตวัอย่างทัง้หมดไม่มีผูก้ลับมานอนโรงพยาบาลซ�ำ้ 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ว่าการให้อาหารที่เพียง

พอตามโปรแกรมการฟื ้นหายหลังผ่าตัดช่วยลด

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อนหลัง

ผ่าตัดได้16

สรุปบทเรียนรู้จากการศึกษาวิจัย

	 จากการศกึษาครัง้นี ้พบว่าการใช้โปรแกรมใน

การส่งเสริมการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่

ปากและในช่องปากมีวิธีปฏิบัติที่สามารถน�ำมาใช้ได้

จริง และมีประโยชน์ในการปฏิบัติการพยาบาล ดังนี้ 

1) ผูป่้วยทีต้่องใช้ยาระงับความรูสึ้กนานเกนิ 3 ชัว่โมง 

ควรแนะน�ำ การออกก�ำลังกาย วันละ 30 นาที อย่าง

น้อยสัปดาห์ละ 3 คร้ัง ฝึกหายใจให้มีประสิทธิภาพ 

และงดสบูบหุรี ่2) ผูป่้วยท่ีสามารถ ใช้เคร่ือง incentive 

spirometer ได้ สามารถฝึกหายใจและวัดปริมาตร

ความจปุอดได้เป็นระยะๆ เพ่ือประเมนิประสทิธภิาพ

ของการฝึกหายใจและการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร

ความจปุอด  3) ผูป่้วยท่ีต้องใส่ท่อทางเดนิหายใจหลงั

ผ่าตดัควรฝึกการไอท่ีมีประสิทธภิาพหลังผ่าตดัจะช่วย

ในการไอขับเสมหะออกมาได้ดีขึ้น 4) การให้ค�ำ

แนะน�ำเร่ืองการเคลื่อนไหวร่างกายและการส่งเสริม

การไหลเวียนน�้ำเหลืองช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ

ตนได้ถูกต้องมีแบบแผนภายหลังการท�ำผ่าตัด ช่วย

ลดอาการ บวม แดง ของแผลหลงัผ่าตดั สามารถขยับ

ตัวและเคล่ือนไหวร่างกายได้อย่างรวดเรว็  ในกรณถูีก

จ�ำกัดการเคลื่อนไหวตามแผนการรักษาสามารถฝึก

หายใจ เข้า-ออก ลึก ๆ เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนน�้ำ

เหลืองให้ดีขึ้น การขยับมือและยกแขนสูงช่วยลดการ

บวมบรเิวณมอืและแขนได้ดขีึน้ 5) การประเมนิภาวะ

โภชนาการและให้ค�ำแนะน�ำในการรบัประทานอาหาร

ช่วยให้ได้รับอาหารพลังงานและโปรตีนที่เหมาะสม 

โดยเฉพาะการชั่งน�้ำหนักอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

ช่วยเพิ่มความตระหนักเรื่องโภชนาการ สามารถรับ

ประทานอาหารเพิ่มข้ึนให้เพียงพอต่อความต้องการ

ของร่างกาย 6) การดแูลสขุภาพในช่องปากตัง้แต่ก่อน

ผ่าตัด ช่วยท�ำความสะอาดในช่องปากหลังผ่าตัด เมื่อ

ท�ำความสะอาดเองได้ให้จัดหาอุปกรณ์และวาง

อุปกรณ์ไว้ใกล้มือเพื่อให้ท�ำความสะอาดในช่องปาก

เอง ควรดแูลให้บ้วนปากในเวลากลางวนัเพือ่ลดคราบ

สะสมในช่องปากและรักษาความชุ่มช้ืนในช่องปาก 

โดยเฉพาะผู้ที่ใส่ท่อทางเดินหายใจ  7) ผู้ที่ถูกจ�ำกัด

การเคลื่อนไหว จ�ำกัดกิจกรรมให้อยู่บนเตียงตลอด 

ควรกระตุ้นให้บริหารขาและเท้าเพื่อส่งเสริมการไหล

เวียนของเลือด ลดอาการปวดเมื่อยและป้องกันภาวะ

หลอดเลอืดด�ำส่วนลกึอดุตนัทีข่า 8) การให้ยาแก้ปวด

ตามแผนการรกัษาช่วยให้เคลือ่นไหวร่างกายได้ดแีละ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ และการให้ยาแก้คล่ืนไส้

อาเจียนเมื่อมีอาการช่วยลดการขยับของปากและลิ้น

ป้องกันไม่ให้แผลแยก และ 9) การติดตามทาง

โทรศัพท์ช่วยให้สามารถรับทราบปัญหาและแก้ไขได้

ทันที 

	 การศึกษาความเป็นไปได้ของโปรแกรมฯ 

แสดงถึงบทบาทของ APN ในการดแูลโดยตรง (direct 

care) และในการจัดการดูแลกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม 

(care management) ที่มีปัญหาซับซ้อน โดยการช่วย

เหลอืแก้ไขปัญหาเบือ้งต้น ส่งปรกึษาแพทย์เจ้าของไข้

และตดิตามผูป่้วยทีม่ปัีญหาทีเ่ป็นอปุสรรคต่อการท�ำ
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ผ่าตดัจนกระทัง่สามารถท�ำผ่าตดัได้ การให้ค�ำแนะน�ำ

ในการปฏิบัติตนก่อนและหลังการท�ำผ่าตัด การ

ติดตามหลังผ่าตัดและปรับแผนการพยาบาลให้

เหมาะสมแก่ผูป่้วยท่ีมีความซบัซ้อนแต่ละราย การให้

ค�ำปรึกษา (consultation) สอน (education) ชี้แนะ 

(coaching) เป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (mentoring) 

และ การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ (empower) เพื่อให้ผู้

ป่วยสามารถปฏิบตัตินตามโปรแกรมและดแูลตนเอง

เพื่อส่งเสริมการหายของแผลได้ มีการให้ค�ำแนะน�ำ

การพยาบาลที่ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-

based practice) เป็นที่ปรึกษาและนิเทศงานแก่

พยาบาลประจ�ำการและผู ้ช ่วยพยาบาลในรายที่

ต้องการการดูแลที่ซับซ้อนมากขึ้น มีการประสาน

งาน(collaboration) กบัสหสาขาวชิาชพี ได้แก่ แพทย์

โสต ศอ นาสกิ ศลัยแพทย์ อายรุแพทย์ทางโภชนาการ 

ก่อนผ่าตัด รังสีรักษา และเคมีบ�ำบัด พยาบาลประจ�ำ

การและพยาบาลที่ดูแลเรื่องโภชนาการ เมื่อผู้ป่วยมี

อาการผิดปกติ มีการเปลี่ยนแปลงระบบการท�ำงาน 

โดยมกีารประเมนิภาวะโภชนาการและแพทย์ส่งตรวจ

หาระดับอัลบูมินในเลือด ตั้งแต่ก�ำหนดวันนัดผ่าตัด 

พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ

ท่ีต้องรีบท�ำการรักษาเร่งด่วนเพือ่ลดระยะเวลาการรอ

ตรวจ การแก้ไขภาวะโภชนาการเบื้องต้นและการ

ติดตามอย่างต่อเนื่อง การให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์ 

มีแนวทางการส่งเสรมิการเคลือ่นไหวร่างกายและการ

ส่งเสริมการไหลเวยีนน�้ำเหลอืงภายหลังการท�ำผ่าตัด 

โดยผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจตั้งแต่ก่อนผ่าตัด 

ผูป่้วยสามารถประเมินตนเอง ญาตสิามารถช่วยเหลอื

ในการจัดท่าและกระตุ้นการเคลื่อนไหวร่างกายภาย

หลังการผ่าตดั และสามารถดแูลต่อเนือ่งทีบ้่านได้ ดงั

นั้น APN จึงมีความส�ำคัญในการดูแลกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี

ความซบัซ้อนเพ่ือเพิม่ประสทิธภิาพทางพยาบาลและ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะในการนำ�ไป และการศึกษาวิจัย

	 1.	ควรศึกษาเพื่ อพัฒนาโปรแกรมและ

ประเมินการน�ำโปรแกรมไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่

ปากและในช่องปากที่มีจ�ำนวนมากขึ้น โดยการ

ประสานงานกับทมีสหสาขาวชิาชีพ และโดยการมส่ีวน

ร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย เพื่อการพัฒนา

โปรแกรมอย่างต่อเนื่อง 

	 2.	ควรมกีารศกึษาผลลพัธ์ทางคลนิกิอย่างต่อ

เนือ่ง และศกึษาตดิตามผลลพัธ์ของการดแูลผูป่้วยใน

ระยะยาว เช่น คุณภาพชีวิตก่อนและหลังผ่าตัด 

เป็นต้น 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

โดยการน�ำของพยาบาล
วันดี โกยกิจเจริญ1 พย.บ.

วิไลลักษณ์ วงศ์จุลชาติ2 พย.ม., วพย. (การพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเชื้อและการควบคุมการติดเชื้อ) 

สุพรพรรณ์ กิจบรรยงเลิศ3 พย.ม., อพย. (การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 

บทคัดย่อ:	 การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนารูปแบบการดูแลแบบ

บูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

คือ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ การเกิดภาวะปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการจัดการด้านโภชนาการ และ 2) ทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนา

ขึน้ ท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรมประสาท โรงพยาบาลวชิระภูเกต็ ระหว่างเดอืนมนีาคม–พฤศจกิายน 

พ.ศ. 2562  ผลการพฒันา ได้รูปแบบการดแูลแบบบรูณาการโดยการน�ำของพยาบาลส�ำหรบั

ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ มี 3 องค์ประกอบ คือ 1) นโยบายการบูรณาการงานวิจัยในการดูแล

ผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะ 2) แนวปฏบิตักิารดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะ และ 3) การพัฒนาสมรรถนะ

พยาบาล  ผลการศึกษา ผลลัพธ์ทางคลินิก ด้านจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล อัตราการตาย 

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ การเกิดปอดอักเสบ และการจัดการด้านโภชนาการ ไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการทดลองใช้รูปแบบที่

พัฒนาขึ้น (p > .05) ส่วนความพึงพอใจของญาติหลังการทดลองใช้รูปแบบ สูงกว่าก่อน

การทดลองใช้รปูแบบทีพ่ฒันาขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < .01)  ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 

พบว่า พยาบาลมีการด�ำเนินการเพื่อป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ป้องกันการเกิด

ปอดอักเสบ และจัดการด้านโภชนาการมากกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p < .01) ความพึงพอใจของพยาบาลหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองใช้รูปแบบที่

พัฒนาขึ้น อยา่งมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .01) ทั้งนี้ควรมีการศึกษาติดตามระยะยาว และ

สนับสนุนให้มีการพัฒนารูปแบบนี้ในผู้ป่วยกลุ่มอื่นต่อไป

ค�ำส�ำคัญ:	 รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ การน�ำของพยาบาล  ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ
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The Development of Nurse-led Integrated Care Model for Patients 

with Traumatic Brain Injury
Wandee Koykitjaroen1 BNS.

Wilailak Wongchunlachat2 MNS., APN. (Infection Control)

Supornpan Kitbunyonglers3 MNS., Dip.APAGN (Adult and Gerontological Nursing)

Abstract:	 This research and development aimed to 1) develop an integrated care 

model led by nurses for patients with traumatic brain injury (TBI) regarding prevention 

of catheter-associated urinary tract infection (CAUTI), prevention of ventilator-

associated pneumonia (VAP) and nutritional management; and 2) pilot-test by using 

the developed integrated care model at the neurosurgical ward, Vachira Phuket Hospital. 

The study was conducted during March to November 2019.  The development of the 

Nurse-led Integrated Care Model (NL-ICM) for patients with TBI composed of three 

components: 1) policy regarding integration of research findings in care of patients with 

TBI; 2) practice guidelines; and 3) enhancing nurses’ competency. Results showed that 

clinical outcomes including, length of stay, mortality rate, rate of CAUTI and VAP and 

nutritional management indicators when compared between the groups before and after 

using the NL-ICM were not different significantly (p > .05). Regarding family’s 

satisfaction, family members of the group after using the NL-ICM showed significantly 

more satisfied than the before group (p < .01).  For the process outcomes after using 

the NL-ICM, nurses had practiced for prevention of CAUTI and VAP, as well as, 

nutritional management significantly more than before the NL-ICM was launched (p < 

.01).  They also rated higher satisfaction than before using the NL-ICM (p < .01). The 

follow-up study and expansion of the integrated care model to other groups of patients 

are recommended.

Key words:	integrated care model, nurse-led, traumatic brain injury patients

1 Registered nurse, Expert level, Vachira Phuket Hospital; Corresponding author, Email: pupeair@hotmail.com
2,3 Registered nurse, Professional level,  Vachira Phuket Hospital. 
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ความเป็นมาและความสำ�คัญ 

	 การบาดเจบ็ศรีษะเป็นภาวะวกิฤตทิีต้่องได้รบั

การดูแลช่วยเหลือจากทีมสุขภาพอย่างเร่งด่วนและ

ถูกต้องตามมาตรฐาน ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ความซับซ้อนของโรคและการดูแลรักษาท่ีไม่ได้

มาตรฐาน อาจส่งผลให้ผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะเกดิภาวะ

แทรกซ้อนตามมา โดยเฉพาะอย่างยิ่งการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

จากงานวิจัย 75 เรื่อง พบว่า การติดเชื้อส�ำคัญใน

ผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะ โดยเฉพาะในรายทีมี่การบาดเจบ็

รุนแรง ได้แก่ การติดเชื้อในโพรงสมอง การติดเช้ือ

แผลผ่าตัด การติดเชื้อกระแสเลือดจากการคาสาย

สวน การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน

ปัสสาวะ (catheter-associated urinary tract infection: 

CAUTI) และการติดเชือ้ปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจ (ventilator-associated pneumonia: 

VAP)1 นอกจากนี้ เมื่อเกิดการบาดเจ็บศีรษะระดับ

ปานกลางถึงรุนแรง ร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลง

กระบวนการเมตาโบลิสม คือ เกิดภาวะเมตาโบลิสมสูง 

(hypermetabolism) และเกิดภาวะสลายสารอาหาร 

(catabolic state)2 โดยผูป่้วยบาดเจ็บศรีษะจะเกดิการ

เปล่ียนแปลงเฉพาะต่อระบบเผาผลาญพลงังานส่งผล

ให้ร่างกายและสมองมีความต้องการพลังงานเพิม่มาก

ขึ้น3 โดยพบว่าปริมาณพลังงานที่เหมาะสมหรือเพียง

พอต่อความต้องการของร่างกายในการสร้างอดโีนซนี 

ไตรฟอสเฟตในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงสูงกว่า

ผูป่้วยทัว่ไปถงึร้อยละ 120-250 และสภาวะน้ันจะคง

อยู่ยาวนานในผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้3,4 ทั้งนี้

ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจะ

เริ่มเสียสมดุลของพลังงานในระหว่างสัปดาห์ที่ 3-5 

ของการบาดเจ็บ จึงสามารถพบภาวะทุพโภชนาการ

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ถึงร้อยละ 685 

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเป็นโรงพยาบาลศูนย์ที่

มีนโยบายพัฒนาคุณภาพการบริการสู่การรับรอง

คณุภาพจากสถาบนัพฒันารบัรองคณุภาพโรงพยาบาล 

มวีสิยัทศัน์มุง่สูค่วามเป็นเลศิเฉพาะด้าน ในสาขาต่าง ๆ  

มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ยุ่งยาก

และซับซ้อน และมีแผนพัฒนาสู ่การเป็นศูนย์ให้

บริการทางการแพทย์เฉพาะทางขั้นสูง (excellence 

center) สาขาอุบัติเหตุระดับ 3 มีความพร้อมทั้งด้าน

ประสาทศลัยแพทย์ เครือ่งมอืผ่าตดั บคุลากรพยาบาล

และทมีสหสาขาวชิาชพี มหีอผูป่้วยทีร่องรบัผูป่้วยบาด

เจ็บศีรษะ ได้แก่ หอผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรมและหอ

ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท จากสถิติปี พ.ศ. 2559-

2561 มีผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะเข้ารับการรักษา จ�ำนวน 

1,271,  1,174 และ 1,039 คน ตามล�ำดับ หอผู้ป่วย

ศัลยกรรมประสาทเป็นหอผู้ป่วยที่รับผู้ป่วยที่อยู่ใน

ภาวะวิกฤติและก่ึงวิกฤติ จ�ำนวน 36 เตียง อัตราการ

ครองเตียง ปี พ.ศ. 2559-2561 ร้อยละ 94.82, 

102.18 และ 96.29 ตามล�ำดับ ผลิตภาพทางการ

พยาบาล (nursing productivity: NP) ปี พ.ศ. 2561 

ร้อยละ 133.28 การจดัอัตราก�ำลงัพยาบาล จดัพยาบาล

ต่อจ�ำนวนผูป่้วยรวมทกุประเภท 1:4 และบางช่วงเวลา

จดัอตัราก�ำลงั 1:6 ซึง่สะท้อนให้เหน็ถงึภาระงานทีเ่กนิ

มาตรฐานและจ�ำนวนผู้ป่วยแออัด อย่างไรก็ตาม 

พยาบาลในหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท ได้เห็นถึง

ความส�ำคัญคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในความดูแล 

จึงได้ร่วมกันพัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัย (routine to 

research: R2R) ที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 เป็นต้นมา จ�ำนวน 3 เรื่อง และ

เผยแพร่ในวารสารระดับชาติ ได้แก่  1) ผลของการ

เตือนการถอดสายสวนปัสสาวะต่อการติดเชื้อในทาง

เดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ6  2) การ

จดัการด้านโภชนาการและผลลพัธ์ทางคลนิกิในผู้ป่วย
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วันดี โกยกิจเจริญ และคณะ

บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต7 และ  

3) ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลช่องปากต่อ

สุขภาพช่องปากและการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวิกฤต:ิ การทดลองแบบสุม่

และมีกลุ่มควบคุม8 จากงานวิจัยทั้ง 3 เรื่อง ส่งผลให้

ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะมีผลลัพธ์การดูแลที่ดีขึ้น 

	 จากการนิเทศติดตามการน�ำงานวิจัยมาใช้ใน

หอผู้ป่วย พบว่า ไม่มีการน�ำใช้อย่างต่อเนื่อง เมื่อเริ่ม

งานวิจัยเรื่องใหม่ จะลดการน�ำใช้งานเรื่องเก่า ซึ่งเกิด

จากนโยบายไม่ชัดเจนในเรื่องการน�ำใช้งานวิจัย ขาด

การสือ่สารอย่างมปีระสทิธภิาพ ขาดความร่วมมือของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ อัตราก�ำลังพยาบาลไม่เพียงพอ 

รปูแบบการมอบหมายงานเป็นแบบตามหน้าท่ี ผูป่้วย

แต่ละรายได้รบัการดแูลจากพยาบาลหลายๆ คน ขาด

การตรวจสอบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลครบถ้วนจริง

หรือไม่ กอรปกับภาระงานท่ีสูง พยาบาลเกิดความ

เหนื่อยล้า ท�ำให้ขาดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับ

ยังไม่มีแนวทางการใช้ผลงานวิจัยแต่ละเรื่องอย่าง

ชัดเจน เช่น ไม่มีการก�ำหนดว่าต้องท�ำในเวรใดบ้าง 

ใครเป็นคนท�ำ กลุ่มพยาบาลใหม่ยังขาดความเข้าใจ

และขาดทักษะ การนิเทศก�ำกับไม่ได้เน้นการน�ำผล

งานวิจัยเหล่านี้ไปใช้ ปัจจัยต่างๆ ดังกล่าวส่งผลให้

ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยยังไม่ดีเท่าที่ควร ซึ่งหาก

มกีารน�ำใช้งานวจิยัอย่างมปีระสทิธภิาพ ผูวิ้จยัคาดว่า

จะช่วยให้เกิดผลลัพธ์ในทางท่ีดีข้ึน เช่น ผลการ

ทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์อภิมานสรุป

ว่าการใช้ระบบเตือนหรือการหยุดค�ำส่ังในการถอด

สายสวนปัสสาวะ สามารถลด CAUTI ได้ร้อยละ 53 

ต่อ 1,000 วนัทีค่าสายสวนปัสสาวะ9 หรอืการส่งเสรมิ

ภาวะโภชนาการในผูป่้วยบาดเจ็บท่ีศรีษะ ทีพ่บว่า การ

ให้อาหารเร็วภายใน 72 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา 

สามารถลดอัตราการตาย ผลลัพธ์การรักษาที่ไม่ด ี

(Glasgow outcome score: GOS) และอัตราการ

ติดเชื้อต่างๆ ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ10 ทั้งนี้ ยัง

มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจจะมีการ

เปลีย่นแปลงในช่องปากหลายอย่าง ท�ำให้เชือ้แบคทเีรยี

ก่อโรคเจริญเติบโตเป็นคราบแบคทีเรียบนผิวฟันใน

เวลาอนัรวดเรว็11 หากผูป่้วยไม่ได้รบัการดแูลช่องปาก

ทีเ่หมาะสมจะท�ำให้เกิดการตดิเช้ือในช่องปาก รวมถงึ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ด้วย12 นอกจากนี ้ยังส่งผลให้ญาติอาจไม่พึงพอใจ ใน

ขณะที่พยาบาลผู้ปฏิบัติงานอาจเกิดความเบื่อหน่าย 

อ่อนล้า และไม่พึงพอใจได้เช่นกัน ดังนั้นหากมีการ

พัฒนาต่อยอดองค์ความรู้โดยเน้นให้เกิดการดูแล

แบบบูรณาการองค์ความรู้จากงานวิจัยดังกล่าวน่าจะ

ส่งผลดีต่อทั้งผู้ป่วยและญาติและช่วยให้พยาบาลมี

ความพึงพอใจในงานมากขึ้น 

	 การดูแลแบบบูรณาการ (integrated care) 

เป็นการผสมผสานชุดของวธิกีารหรอืรปูแบบของการ

ด�ำเนินการเก่ียวกับงบประมาณ การบริหาร การจัด

ระเบียบองค์กร การจัดระบบการบริการ และระดับ

การดูแลทางคลินิก โดยออกแบบให้มีความเชื่อมโยง 

เป็นระบบระเบยีบ และการประสานความร่วมมอืของ

ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง โดยมีเป้าหมายเพื่อยกระดับ

คุณภาพการดูแล คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจของ

ผู ้ใช้บริการ และประสิทธิภาพของระบบบริการ13 

ทีส่�ำคัญคือ การดแูลแบบบรูณาการนี ้มุง่หวงัให้ผู้ป่วย

มีสุขภาพที่ดีขึ้น และยังเป็นการสะท้อนภาพการ

สนับสนุนจากพยาบาลที่สามารถขยายผลจากกลุ่ม

เป้าหมายกลุ ่มหนึ่งไปยังกลุ ่มเป้าหมายอื่นๆได ้

ซึ่ งแนวคิดนี้ ได ้รับความสนใจจากทีมสุขภาพ

อย่างกว้างขวาง โดยเป็นการดูแลที่สะท้อนให้เห็นถึง

การมส่ีวนร่วมของพยาบาลในการขบัเคลือ่นศกัยภาพ

การดูแลผู้ป่วย14 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล

หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท แม้สภาพหอผู้ป่วยจะมี

ข้อจ�ำกัดในด้านต่างๆ แต่บุคลากรที่มีความมุ่งมั่นใน

การสร้างงานวิจัย ผู้วิจัยในฐานะทีมบริหารทางการ

พยาบาลเห็นความส�ำคัญของการใช้แนวคิดการดูแล

แบบบูรณาการมาพัฒนาต่อยอดการดูแลผู้ป่วยบาด

เจ็บศีรษะ เพ่ือให้ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะได้รับการดูแล

ตามแนวทางทีไ่ด้จากงานวิจยัของหอผูป่้วยท้ัง 3 เรือ่ง 

อย่างต่อเนื่องโดยมีพยาบาลเป็นผู้น�ำในการดูแลให้

เกดิการปฏบิตัโิดยใช้หลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีค่�ำนงึถงึ

ความเป็นไปได้ภายใต้บรบิทเฉพาะของหอผูป่้วย โดย

ผู้วิจัยน�ำหลักการบริหาร (POSDCoRB)15 มาใช้ด้วย

การแสดงบทบาท 7 ด้าน คือ การวางแผน การจัด

องค์การ การบริหารงานบคุคล การอ�ำนวยการหรอืสัง่

งาน การประสานงาน การรายงานและการจัดงบ

ประมาณ ร่วมกับการนิเทศทางการพยาบาล ในการ

พัฒนาหารูปแบบที่เหมาะสมที่จะน�ำผลงานวิจัยทั้ง 3 

เรื่องสู่การปฏิบัติได้จริง และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

วัตถุประสงค ์ เพื่อ

	 1.	พัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่

ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล

	 2.	ประเมินผลการทดลองใช้รูปแบบการดูแล

แบบบรูณาการแก่ผูป่้วยบาดเจ็บศรีษะโดยการน�ำของ

พยาบาลในด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ จ�ำนวน

วันนอนโรงพยาบาล อตัราการตาย ผลของการจดัการ

และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน CAUTI และ VAP 

ผลของการจดัการด้านโภชนาการ และความพงึพอใจ

ของญาติ

	 3.	ประเมินผลการทดลองใช้รูปแบบการดูแล

แบบบรูณาการแก่ผูป่้วยบาดเจ็บศรีษะโดยการน�ำของ

พยาบาล ในด้านกระบวนการและความพึงพอใจของ

พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ระเบียบวิธีวิจัย

	 การวิ จั ยครั้ งนี้ เป ็นการวิ จั ยและพัฒนา 

(research and development: R&D) ศกึษาทีห่อผู้ป่วย

ศลัยกรรมประสาท โรงพยาบาลวชริะภเูกต็ ด�ำเนนิการ

วิจัยระหว่างเดือนมีนาคม–พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 

โดยมีขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะ 

ดังนี้ 

	 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และ

ความต้องการของพยาบาลในหน่วยงานที่ศึกษา

	 1.1 สัมภาษณ์เจาะลึกกลุ ่มตัวอย่าง ได้แก ่

ประสาทศลัยแพทย์ 1 คน หวัหน้าหอผูป่้วยศลัยกรรม

ประสาท และตัวแทนพยาบาลประจ� ำการที่มี

ประสบการณ์จ�ำนวนปีการท�ำงานแตกต่างกนั จ�ำนวน 

13 คน ผู้วิจัยใช้วิธีสัมภาษณ์เจาะลึกรายบุคคล (in-

depth interview) โดยใช้แนวค�ำถามเพือ่การสมัภาษณ์

เชิงลึก และน�ำประเด็นที่ได้มาใช้ในการก�ำหนดรูป

แบบที่จะพัฒนาต่อไป

	 1.2 เกบ็รวบรวมข้อมลูเพือ่สรปุประเดน็ปัญหา

ก่อนพัฒนา

	 	 1.2.1 วิเคราะห์สถานการณ์การน�ำใช้ผล

งานวจิยัทัง้ 3 เรือ่ง คอื การป้องกนัการตดิเชือ้ CAUTI 

โดยการเตือนการถอดสายสวนปัสสาวะ การป้องกัน

การเกิด VAP โดยการดูแลสุขภาพช่องปาก และการ

จัดการด้านโภชนาการ ในรูปแบบปกติ (ก่อนการ

ทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ที่พัฒนาขึ้น) โดยศึกษา

ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะย้อนหลัง 

5 เดือน (ตุลาคม 2561-กุมภาพันธ์ 2562) จ�ำนวน 

35 คน (ฉบับ) รวบรวมข้อมูลผลลัพธ์การดูแล ได้แก่ 

จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล อตัราการตาย ผลของการ

จัดการด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน CAUTI 

(จ�ำนวนวนัทีค่าสายสวนปัสสาวะและอัตราการตดิเช้ือ 

CAUTI) และ VAP (จ�ำนวนวนัการใช้เครือ่งช่วยหายใจ
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และอัตราการเกิด VAP) และผลของการจัดการด้าน

โภชนาการ (ระยะเวลาเฉล่ียการเริม่ให้อาหารทางทาง

เดินอาหาร และระยะเวลาเฉล่ียการได้รับพลังงานถึง

เป้าหมาย) และผลลัพธ์ด้านกระบวนการ

	 	 1.2.2 ประเมินความพึงพอใจของญาติต่อ

รปูแบบการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะของหอผูป่้วยใน

ปัจจุบัน จ�ำนวน 20 คน โดยใช้แบบสอบถามความ

พึงพอใจของญาติ

	 	 1.2.3 ประเมินความพงึพอใจของพยาบาล

ต่อรูปแบบการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

ศีรษะของหอผู้ป่วยในปัจจุบัน จ�ำนวน 22 คน โดยใช้

แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล

	 ระยะที ่2  การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบ

บูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของ

พยาบาล

	 ผู้วิจัยด�ำเนินการตามล�ำดับ ดังนี้ 

	 2.1 น�ำผลการศกึษาท่ีได้จากระยะท่ี 1 มาใช้ใน

การออกแบบ “ร่าง” รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ

แก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล โดย

ใช้แนวคดิเชงิการบรหิาร POSDCoRB ด้วยการแสดง

บทบาท  7 ด้าน คือ การวางแผน การจัดองค์การ การ

บริหารงานบุคคล การอ�ำนวยการหรือสั่งงาน การ

ประสานงาน การรายงานและการจดังบประมาณ โดย

ค�ำนึงถึงบริบทของหอผู้ป่วย เพื่อให้มีการน�ำแนว

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะท่ีบูรณาการมา

จากผลการวิจัย R2R ทั้ง 3 เรื่อง 

	 2.2 จดัท�ำเอกสาร “ร่าง” รปูแบบการดแูลแบบ

บูรณาการแก่ผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของ

พยาบาล 

	 2.3 น�ำเอกสาร “ร่าง” รูปแบบการดูแลแบบ

บูรณาการแก่ผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของ

พยาบาล ให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านตรวจสอบความ

ถูกต้องเชิงวิชาการ น�ำข้อคิดเห็นที่ได้รับจากผู้ทรง

คุณวุฒิมาปรับปรุง 

	 2.4 น�ำ “ร่าง” รปูแบบการดแูลแบบบรูณาการ

แก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล ไป

ประเมินความเป็นไปได้ เพื่อดูความเหมาะสมในการ

ใช้ภายใต้บริบทของหอผู้ป่วย ประชุมสอบถามความ

คดิเหน็ผูใ้ช้ รวบรวมปัญหาอปุสรรคเพือ่การปรบัปรงุ 

ท�ำให้ได้มาซึ่งรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่

ผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะโดยการน�ำของพยาบาล (Nurse-

led Integrated Care Model: NL-ICM) พร้อมน�ำไป

ทดลองใช้

	 ระยะที่  3 การน�ำรูปแบบการดูแลแบบ

บรูณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของ

พยาบาลไปทดลอง และการประเมินผลการ

ทดลอง รูปแบบ NL-ICM

	 กลุ ่มตัวอย่างของการศึกษาในระยะนี้  คือ 

พยาบาลประจ�ำการทกุคนทีเ่ข้าร่วมโครงการวจิยัและ

เข้าร่วมกิจกรรมมาตั้งแต่ระยะที่ 1 จ�ำนวน 22 คน ที่

ปฏิบัติงานเต็มเวลาในช่วงที่ท�ำการศึกษา และผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะและญาติหรือผู้ดูแลหลัก ในระยะเวลา

น�ำใช้รปูแบบ 5 เดอืน คือพฤษภาคม -กันยายน 2562 

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 26 คน คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บศีรษะ ระดับ GCS น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 8 คะแนน หรือใช้เครื่องช่วยหายใจ อายุ 

18 ปีขึ้นไป ไม่เป็นผู้ป่วยสมองตายหรืออยู่ในระยะ

สุดท้ายของชีวิต แพทย์คาดการณ์การมีชีวิตรอด

มากกว่า 3 วนั ไม่จ�ำกดัเพศ ไม่จ�ำกดัศาสนา โดยมญีาติ

ที่มีเวลาดูแลผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 12 ชั่วโมงต่อวัน และ

ไม่น้อยกว่า 3 วันติดต่อกัน รายละเอียดแบ่งเป็น 3 

ช่วง ดังนี้

	 ช ่วงที่  1 การเตรียมความพร้อมบุคลากร

พยาบาล ผู้วิจัยจัดประชุมกับบุคลากรพยาบาลที่เป็น 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล

กลุม่ตวัอย่าง ชีแ้จงข้อมูลการวิจัยก่อนให้กลุ่มตวัอย่าง

แสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยคืนข้อมูลที่

ได้จากระยะที่ 1 และชี้แจง “รูปแบบการดูแลแบบ

บูรณาการแก่ผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของ

พยาบาล (Nurse-led Integrated Care Model: NL-

ICM)” และมอบเอกสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องแก่

พยาบาลประจ�ำการ เพือ่ให้พยาบาลประจ�ำการทุกคน

รบัทราบ มีโอกาสซักถามข้อสงสยั และสร้างความรูส้กึ

มส่ีวนร่วมในกจิกรรมการขับเคล่ือนต่างๆ ทีจ่ะเกดิขึน้

ในหอผู้ป่วย 

	 ช่วงที ่2 การน�ำรปูแบบการดแูลแบบบรูณาการ

แก่ผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล 

มาทดลองใช้ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท โดยมี

หัวหน้าหอผู้ป่วย พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ (advanced 

practice nurse: APN) พยาบาลเจ้าของงานวิจัย R2R 

และพยาบาลอายงุานมากกว่า 10 ปีขึน้ไป เป็นผูนิ้เทศ

รายบุคคลและรายกลุ่ม

	 ช่วงที ่3 การประเมินผลการทดลองใช้รูปแบบ

การดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดย

การน�ำของพยาบาล  ดังนี้ 

	 3.1 การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะประกอบด้วย จ�ำนวนวันนอนโรง

พยาบาล และอัตราการตาย ผลของการจัดการด้าน

การป้องกันภาวะแทรกซ้อน CAUTI และ VAP และ

ผลของการจัดการด้านโภชนาการ 

	 3.2 การประเมินความพึงพอใจของญาติต่อ

รูปแบบการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ของหอผู ้ป่วยในปัจจุบัน จ�ำนวน 20 คน โดยใช้

แบบสอบถามความพึงพอใจของญาติ

	 3.3 การประเมินผลด้านกระบวนการของการ

ทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ด้านการป้องกันการ

ติดเชื้อ CAUTI ด้วยการเตือนการถอดสายสวน

ปัสสาวะ (การใช้แบบฟอร์ม catheter alert และการใช้

ตรายางเตอืนแพทย์) และ VAP (การประเมนิสขุภาพ

ช่องปากและการท�ำความสะอาดช่องปาก) และการ

จดัการด้านโภชนาการ (การคดักรองภาวะโภชนาการ

แรกรับและการใช้ตรายางเตือนแพทย์)

	 3.4 การประเมินความพึงพอใจของพยาบาล

ต่อรูปแบบการดูแลผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ โดยใช้

แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล 

เครื่องมือการวิจัย

	 การศึกษาวิจัยและพัฒนาครั้งนี้ มีเครื่องมือที่

ใช้ในการวิจัย ทั้งในส่วนของเครื่องมือเก็บรวบรวม

ข้อมูล และเครื่องมือทดลอง ตามระยะของการวิจัย 

ดังนี้  

	 1.	เครื่องมือที่ใช ้เก็บรวบรวมข้อมูล เป็น

แบบสอบถามที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น จากการทบทวน

วรรณกรรมที่ เ ก่ี ยวข ้องและนิยามเ ชิ งทฤษฎ ี

(conceptual definition) ของหลักการบริหาร 

(POSDCoRB)15 และจากการวเิคราะห์การน�ำใช้งาน

วิจัย 3 เรื่อง ประกอบด้วย 

	 (1) แนวค�ำถามการสมัภาษณ์เจาะลกึ (ใช้เกบ็

ข้อมลูระยะที ่1 ข้อ 1.1) เป็นแบบค�ำถามปลายเปิด 5 

ข้อ ได้แก่ จดุแขง็และ/หรอืจดุอ่อนของการด�ำเนนิงาน

ในงานวจิยัแต่ละเรือ่ง ปัญหาและ/หรอือปุสรรคทีเ่กดิ

ขึ้นขณะท�ำกิจกรรมการพยาบาลตามที่ก�ำหนดไว้ใน

งานวจิยัแต่ละเรือ่งหรอืไม่ การจัดการกบัปัญหาและ/

หรืออุปสรรค ความต้องการความช่วยเหลือ หรือการ

สนับสนุน หรือ การเอื้ออ�ำนวยความสะดวกจาก

หัวหน้าตึก จากผู้บริหารฝ่ายการพยาบาล และจาก

ผู้บริหารโรงพยาบาล 

	 (2) แบบบันทึกข้อมูลผลการทดลองใช้รูป

แบบ NL-ICM (ใช้เกบ็ข้อมลูก่อนการทดลองใช้ระยะ
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ที่ 1 ข้อ 1.2.1 และหลังการทดลองใช้ระยะที่ 3 ช่วงที่ 

3 ข้อ 3.1) ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ (1) ข้อมูลส่วน

บุคคลของผู้ป่วย เป็นข้อค�ำถามเลือกตอบเกี่ยวกับ

ข้อมูลด้านประชากร เช่น อายุ เพศ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา ประวัติการเจ็บป่วยทั้งอดีตและ

ปัจจบัุน รวมท้ังการรกัษาและผลการรกัษา สาเหตุการ

เจ็บป่วย ประวัติโรคเรื้อรัง ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมอง (CT brain) เป็นต้น และ (2) ข้อมูลผลลัพธ์

ทางคลนิกิของผูป่้วย ได้แก่ จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล 

อัตราการตาย อัตราการติดเชื้อ CAUTI และจ�ำนวน

วันที่คาสายสวนปัสสาวะ อัตราการเกิด VAP และ

จ�ำนวนวนัการใช้เครือ่งช่วยหายใจ ระยะเวลาเฉล่ียการ

เริ่มให้อาหารทางทางเดินอาหาร และระยะเวลาเฉลี่ย

การได้รับพลังงานถึงเป้าหมาย

	 (3) แบบสอบถามความพงึพอใจของญาต ิ(ใช้

เก็บข้อมูลระยะที่ 1 ข้อ 1.2.2 และระยะที่ 3 ช่วงที่ 3 

ข้อ 3.2) แบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคลของญาตผิูป่้วยบาดเจบ็ศีรษะ จ�ำนวน 11 ข้อ 

ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

ศาสนา อาชพี รายได้ ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย ลกัษณะ

ครอบครวั และผู้มอี�ำนาจในการตดัสนิใจ เป็นแบบสอบถาม

ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม และ

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจของญาติต่อ

รูปแบบการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ของหอผู้ป่วยในปัจจุบัน เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นจากการการทบทวนวรรณกรรม มีลักษณะ

เป็นมาตรวัดแบบลิเกิร์ต 5 ระดับ จ�ำนวน 8 ข้อ โดย

ให้ญาติแสดงความคิดเห็นเป็นระดับความพึงพอใจ

ต่อบริการที่ได้รับ จากนั้นผู ้วิจัยประมวลผลเป็น

คะแนนเฉลี่ยและแปลผล ดังนี ้คะแนนเฉลี่ย 4.51 -  

5.00  มีความพึงพอใจมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 3.51 

- 4.50 มีความพึงพอใจมาก คะแนนเฉลี่ย 2.51 - 

3.50 มีความพึงพอใจปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.51 

- 2.50 มคีวามพงึพอใจน้อย และคะแนนเฉล่ีย 1.00 

- 1.50 มีความพึงพอใจน้อยที่สุด 

	 (4) แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการ

ดูแลที่ก�ำหนดไว้ในรูปแบบ NL-ICM (ใช้เก็บข้อมูล 

ระยะที ่3 ช่วงที ่3 ข้อ 3.3) เป็นแบบตรวจสอบรายการ 

ใช้ในการประเมินผลด้านกระบวนการว่าพยาบาล

มีการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลที่ก�ำหนดไว้ใน

รูปแบบ NL-ICM หรือไม่ 

 	 (5) แบบสอบถามความพงึพอใจของพยาบาล

ต่อรปูแบบการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะของหอผูป่้วย

ในปัจจบุนั (ใช้เกบ็ข้อมลูระยะที ่1 ข้อ 1.2.3 และระยะ

ที่ 3 ช่วงที่ 3 ข้อ 3.4) แบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที่ 1 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล จ�ำนวน 

7 ข้อ ได้แก่ อาย ุเพศ สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 

ศาสนา ระยะเวลาปฏิบัติงาน และประสบการณ์เก่ียว

กับการท�ำวิจัย และส่วนที่ 2 แบบประเมินความพึง

พอใจของพยาบาล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนา

ขึน้จากการทบทวนวรรณกรรมมลีกัษณะเป็นมาตรวดั

แบบลิเกิร์ต 5 ระดับ จ�ำนวน 11 ข้อ โดยให้กลุ่ม

ตัวอย่างแสดงความคิดเห็นว่ามีความพึงพอใจเก่ียว

กับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะของหน่วย

งานมากน้อยเพียงใด ตั้งแต่มากที่สุด (5) มาก (4) 

ปานกลาง (3) น้อย (2) และไม่พึงพอใจ (1) ผู้วิจัย

ประมวลผลเป็นคะแนนเฉลี่ยและแปลผล ค่าคะแนน

เช่นเดียวกับแบบประเมินความพึงพอใจของญาติ

	 2.	เครื่องมือทดลอง ได้แก่ รูปแบบการดูแล

แบบบรูณาการแก่ผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะโดยการน�ำของ

พยาบาล (NL-ICM) ที่ได้จากผลการศึกษาในระยะ

ที่ 2 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ผู ้วิจัยด�ำเนินการตรวจสอบความตรงตาม

เนื้อหา (content validity) ของเครื่องมือที่ใช้ในการ

วิจัยทุกชุด โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก ่

ประสาทศัลยแพทย์ 1 ท่าน หัวหน้าพยาบาล โรง

พยาบาลทัว่ไป เขต 11 ผูเ้ชีย่วชาญด้านการตรวจสอบ

ผลงานวชิาการ 1 ท่านและอาจารย์พยาบาลผู้เชีย่วชาญ

ด้านการพยาบาลและระเบียบวิจัย 1 ท่าน จากน้ัน

ผู้วิจัยปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิให้

เหมาะสมยิง่ข้ึนและให้ผูท้รงคณุวุฒติรวจสอบอกีครัง้

หนึ่งก่อนน�ำไปทดลองใช้ 

	 ผู้วิจัยน�ำแบบเก็บรวบรวมข้อมูลไปตรวจสอบ

ความเทีย่ง ดงันี ้(1) การทดสอบการสงัเกต (interrater 

agreement) ผู้วิจัยน�ำแนวค�ำถามการสัมภาษณ์เจาะ

ลึก ให้ผู ้วิจัย 2 คนสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพที่มี

คุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างพยาบาลที่ศึกษา

คนละ 3 คน แล้วน�ำผลการประเมินมาพดูคยุท�ำความ

เข้าใจจนกระทัง่เข้าใจตรงกนัหมดทุกข้อ ส�ำหรบัแบบ

บันทึกข้อมูลผลการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ให้

ผูว้จิยั 2 คน บนัทกึข้อมูลจากเวชระเบยีนผูป่้วยจ�ำนวน 

10 คน (ฉบับ) โดยบันทึกข้อมูลอิสระจากกันแล้วน�ำ

มาพิจารณาความสอดคล้อง เมื่อพบว่ามีรายการใดมี

ความเห็นไม่ตรงกันผู้วิจัยใช้การประชุมปรึกษา จน

กระทัง่ได้ข้อสรปุท่ีตรงกนั (2) การทดสอบเท่ียงแบบ

สอดคล้องภายใน (internal consistency reliability) 

ใช้กับแบบสอบถามความพึงพอใจของญาติและของ

พยาบาล โดยใช้ข้อมูลจากชุดแบบสอบถามของกลุ่ม

ตั วอย ่ า งที่ ศึ กษา  ได ้ ค ่ า สัมประ สิทธิ์ แอลฟา 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .88 และ 

.83 ตามล�ำดับ

จริยธรรมการวิจัย

	 โครงการ วิ จัยผ ่ านการรับรองจากคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

ของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต เลขที่  VPH REC 

003/2019 วันที่ 21 มีนาคม พ.ศ.2562 และขอ

อนุญาตเก็บข้อมูลต่อผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลวชิระ

ภูเก็ต ผู ้วิจัยด�ำเนินการศึกษาโดยค�ำนึงถึงหลัก

จริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์ กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม

การวิจัยด้วยความสมัครใจ ซึ่งการเข้าร่วมหรือไม่เข้า

ร่วมโครงการวิจัยไม่ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย (กลุ่ม

ตัวอย่างญาติ) หรือ การพิจารณาความดีความชอบ 

(กลุม่ตวัอย่างพยาบาล) และสามารถถอนตวัออกจาก

การศึกษาได้ถ้าต้องการ อีกทั้งข้อมูลต่างๆ ถูกเก็บ

รักษาเป็นความลับไม่สามารถบ่งชี้ผู้ให้ข้อมูลได้   

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติบรรยาย ตาม

ลักษณะและระดับการวัดของตัวแปรที่ศึกษา และใช้

สถติอ้ิางองิในการทดสอบเปรยีบเทยีบความแตกต่าง

ของชุดข้อมูลด้วยสถิติ Independent t-test หรือ 

Wilcoxon Mann-Whitney U test, Chi-square และ 

Paired t test

ผลการวิจัย 

	 ผลการศึกษา ประกอบด้วย  1) รูปแบบการ

ดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการ

น�ำของพยาบาล  และ 2) ผลของการทดลองใช้รปูแบบ

การดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดย

การน�ำของพยาบาล ดังนี้ 

	 1.	รปูแบบการดแูลแบบบรูณาการแก่ผูป่้วย

บาดเจบ็ศรีษะโดยการน�ำของพยาบาล (Nurse-led 

Integrated Care Model: NL-ICM) ประกอบด้วย 

3 องค์ประกอบ ดังนี้ 
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วันดี โกยกิจเจริญ และคณะ

	 องค์ประกอบที ่1 นโยบายการบรูณาการงาน

วิจัยในการดูแลผู ้ป ่วยบาดเจ็บศีรษะ กลุ ่มการ

พยาบาล ประกาศนโยบายท้ังที่ไม่เป็นลายลักษณ์

อักษร และเป็นลายลกัษณ์อกัษร ในการบรูณาการงาน

วิจัย R2R 3 เรื่อง ได้แก่ 1) ผลของการเตือนการถอด

สายสวนปัสสาวะต่อการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ

จากการคาสายสวนปัสสาวะ 2) ประสิทธิผลของ

โปรแกรมการดูแลช่องปากต่อสุขภาพช่องปากและ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจใน

ผู้ป่วยวิกฤติ และ 3) การจัดการด้านโภชนาการและ

ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะรุนแรง 

ก�ำหนดนโยบายให้มีการด�ำเนินงานตามแนวทางการ

บริหาร POSDCoRB ในด้าน (1) การวางแผน โดย

ก�ำหนดทิศทางการพัฒนา ประชุมวางแผนบูรณา

การน�ำผลงานวิจัยมาปฏิบัติท้ัง 3 เรื่องรวมมาไว้ใน

แผนภูมิการท�ำงานชุดเดียวกัน ประชุมทีมสหสาขา

วิชาชพีเพ่ือท�ำความตกลงร่วมกนั (2) การจดัองค์การ 

จัดโซนแยกประเภทผู ้ป่วย พัฒนาระบบวางแผน

จ�ำหน่าย พัฒนาระบบส่งต่อ-ส่งกลับ โดยจัดท�ำเป็น

แนวปฏบิตักิารรบัส่งต่อและส่งกลับผูป่้วยในเครอืข่าย 

เพิ่มค่าตอบแทนตามจ�ำนวนเตียง จัดหาอุปกรณ์เพื่อ

เพิม่ประสิทธิภาพการดแูลผูป่้วย ได้แก่ เครือ่งตดิตาม

สญัญาณชพีส่วนกลาง (3) การบรหิารงานบคุคล ด้วย

การเพิ่มอัตราก�ำลังตาม 80% FTE  คือเพิ่มพยาบาล 

จ�ำนวน 2 คน จากเดิม 23 คน เป็น 25 คน จัดอัตรา

ก�ำลังตามการมอบหมายงานและผสมผสานอัตรา

ก�ำลังระหว่างพยาบาลและไม่ใช่พยาบาล โดยจัด

พยาบาล เช้า:บ่าย:ดึก = 9:7:7 เมื่อได้พยาบาลใหม่

ตาม FTE จัด 9:8:8 (4) การรายงาน ปรับการบันทึก

ทางการพยาบาลใช้แบบตรวจสอบ Nurse-led 

Integrated Care Model checklist เป็นกรอบในการ

บันทึกและตรวจสอบความครบถ้วนของการดูแล

ผู้ป่วย จัดท�ำบันทึกการรายงาน ทั้งผลลัพธ์การดูแล

ด้านผู้ป่วย ผลลัพธ์การดูแลด้านพยาบาล ตาม KPI 

Service Plan การน�ำเสนอผลงาน/ KM และ (5) การ

จัดงบประมาณและการประสานความร่วมมือกับ

ศูนย์วิจัยและพัฒนาของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเพื่อ

จัดหาทุนวิจัยให้หอผู ้ป่วยจากหน่วยงานนอกโรง

พยาบาล จัดหาทุนสนับสนุนการซื้อน�้ำยาท�ำความ

สะอาดปาก

	 องค์ประกอบที่ 2 แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะโดยบูรณาการงานวิจัยที่ผ่านมา และ

ด�ำเนินงานโดย 1) การจัดองค์การ ด้วยการจัดท�ำ 

1.1) แผนภูมิการท�ำงาน Flow Chart: Nurse-led 

Integrated Care Model (NL-ICM) for Patients with 

TBI และ 1.2) แบบตรวจสอบ Nurse-led Integrated 

Care Model for Patients with TBI checklist และ 2) 

แนวปฏิบัติการบริหารงานบุคคล โดยการมอบหมาย

งานให้มผู้ีรบัผิดชอบชัดเจนในการก�ำกับตดิตามอย่าง

ต่อเนื่องเป็นรายกรณี เช่น พยาบาลเจ้าของไข้บันทึก

ทางการพยาบาลและตรวจสอบความครบถ้วนของ

กิจกรรมที่ผู้ป่วยได้รับตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ตรวจ

สอบความสมบูรณ์ของบันทึกทางการพยาบาล 

ผู้นเิทศในเวลาราชการ คอื หวัหน้าหอผู้ป่วย ส่วนนอก

เวลาราชการ มอบหมายให้ APN หรอืพยาบาลวชิาชีพ

อาวโุสเป็นผูน้เิทศ ทบทวนตดิตามประเมนิผลรปูแบบ

การดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการหลังการส่งเวร

	 องค์ประกอบที่ 3 การพัฒนาความสามารถ

ของพยาบาลในการบรูณาการงานวจิยัเพือ่ดแูลผูป่้วย

บาดเจบ็ศรีษะ ประกอบด้วย 1) การอ�ำนวยการให้เกดิ 

1.1)โปรแกรมการสอนทบทวนความรู้อย่างต่อเนื่อง

ขณะปฏิบัติงาน 1.2) แผนการนิเทศทางคลินิกเพื่อ

พัฒนาความสามารถในการบูรณาการงานวิจัยโดยใช้

แนวคิดการนิเทศทางคลินิกของพร็อคเตอร์16  และ 
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1.3) การนิเทศงานโดยหัวหน้าหอผู ้ป ่วย APN 

พยาบาลเจ้าของงานวิจัย R2R และพยาบาลอาวุโสที่

มีอายุงานมากกว่า 10 ปีขึ้นไป เป็นพ่ีเลี้ยง เป็นที่

ปรึกษาช่วยเหลือให้ค�ำแนะน�ำและประสานแผนการ

ดูแลกับทีมสหสาขาวิชาชีพ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในหอ

ผู้ป่วยและกลุ่มไลน์

	 2. ผลของการทดลอง รูปแบบการดูแล

แบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำ

ของพยาบาล (NL-ICM)

	 ผู้วิจัยได้น�ำรูปแบบ NL-ICM ท่ีพัฒนาขึ้นไป

ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 

จ�ำนวน 26 คน วัดผลของการดูแลโดยน�ำเสนอข้อมูล

เปรยีบเทยีบกบักลุม่ก่อนการทดลองใช้รปูแบบ NL-

ICB (ข้อมูลระยะที่ 1) ดังนี้

	 	 2.1ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะ

	 	 กลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM 

จ�ำนวน 35 ราย อายุเฉลี่ย 36 ปี (SD = 12.61) สาม

ในสี่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 85.7) นับถือศาสนาพุทธ 

(ร้อยละ 74.3) ส่วนใหญ่อาชีพรบัจ้าง (ร้อยละ 45.7) 

กว่าครึง่มสีถานภาพโสด (ร้อยละ 57.1) และถกูส่งต่อ

มาจากโรงพยาบาลอืน่ (ร้อยละ 57.1) สาเหตุการเจบ็

ป่วยส่วนใหญ่เกดิจากอบุตัเิหตจุราจร (ร้อยละ 88.6) 

รองลงมาคือถูกท�ำร้ายร่างกาย (ร้อยละ 5.7) เกือบ

ครึ่งมีการบาดเจ็บระบบอื่นร่วม (ร้อยละ 45.7) ซึ่ง

ส่วนใหญ่เป็นการบาดเจ็บหน้าอก และมีเพียงร้อยละ 

2.9 เท่านั้นที่มีประวัติโรคเรื้อรัง เกินครึ่งได้รับการ

ผ่าตัดทางสมอง (ร้อยละ 57.1) มีคะแนนเฉลีย่กลาสโกว์

แรกรับ (Glasgow coma score: GCS) 6.33 คะแนน 

(SD = 1.08)

	 	 กลุ ่มหลังการน�ำใช ้รูปแบบ NL-ICM 

จ�ำนวน 26 คน อายุเฉล่ีย 37.1 ปี (SD=22.43) 

สามในส่ีเป็นเพศชาย (ร้อยละ 76.9) นับถือศาสนา

พุทธ (ร้อยละ 84.6) กว่าครึ่งมีสถานภาพโสด (ร้อย

ละ 61.6) ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติโรคเรื้อรัง (ร้อยละ 

88.5) และมีสาเหตุการเจ็บป่วยจากอุบัติเหตุจราจร 

(ร้อยละ 84.6)  เกอืบครึง่มกีารบาดเจบ็ร่วม (ร้อยละ 

46.2) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการบาดเจ็บหน้าอกเช่นกัน 

เกือบสองในสามถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน 

(ร้อยละ 73.1) และได้รับการผ่าตัดทางสมอง 

(ร้อยละ 76.9) มีคะแนน GCS แรกรับ 6.75 คะแนน 

(SD = 1.48)

	 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล

ทั่วไปทั้ง 2 กลุ่ม ด้วยสถิติ Independent t-test และ 

Chi square ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิต ิ 

	 	 2.2 ผลลพัธ์ทางคลนิกิของผูป่้วยบาดเจบ็

ศีรษะ

	 	 	 2.2.1 จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล

และอัตราการตาย

	 	 	 กลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-

ICM มีจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 13.40 วัน 

(SD = 9.16) มีจ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต 6 ราย (ร้อยละ 

17.1) กลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM มี

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 14.28 วัน (SD = 

7.93) มีจ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต 6 ราย (ร้อยละ 19.2) 

เมือ่เปรยีบเทยีบจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลและอัตรา

การตายของทั้ง 2 กลุ่ม ด้วยสถิติ Independent t-test  

และ Chi square ตามล�ำดบั ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1 และ 2)
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ตารางที่ 1	 ค่าเฉลีย่ และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลของกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยบาดเจบ็

ศีรษะกลุม่ก่อนการทดลองใช้และกลุม่หลงัการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM เปรยีบเทยีบความแตก

ต่างของชุดข้อมูลด้วยสถิติ Independent t-test 

ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการทดลอง 	
(n = 35)

หลังการทดลอง 	
(n = 26)

t p

M (SD) M (SD)

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล 13.40 (9.06)
Min-Max = 3-40

14.28 (7.93)
Min-Max = 3-33

0.288 .775

ตารางที่ 2	 จ�ำนวน ร้อยละ ของการตายในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะกลุ่มก่อนการทดลองใช้และกลุ่ม

หลังการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM  เปรยีบเทยีบความแตกต่างของชุดข้อมลูด้วยสถิต ิChi-square

ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการทดลอง ้ (n = 35) หลังการทดลอง  (n = 
26)

χ 2 p

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

การตาย 6 17.14 5 19.23 8.153 .089

			   2.2.2 ผลของการจัดการด้านการ

ป้องกันการติด  CAUTI (จ�ำนวนวันที่คาสาย

สวนปัสสาวะและอัตราการติด  CAUTI)

	 	 	 กลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-

ICM มีจ�ำนวนวันการคาสายสวนปัสสาวะเฉลี่ย 7.97 

วัน (SD = 6.19) กลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ 

NL-ICM มีจ�ำนวนวันการคาสายสวนปัสสาวะเฉลี่ย 

7.08 วัน (SD = 2.84) และเมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวน

วันการคาสายสวนปัสสาวะระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า

ข้อมลูมกีารกระจายไม่เป็นโค้งปกต ิผูว้จิยัจงึพจิารณา

ปรบัใช้สถิตนิอนพาราเมตรกิทดแทน คอื สถิตวิลิคอก

ซอนแมนวิทนีย์ยู กลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ 

NL-ICM มค่ีาเฉลีย่อนัดบัคะแนนของจ�ำนวนวนัการ

คาสายสวนปัสสาวะต�ำ่กว่ากลุม่ก่อนการทดลองใช้ แต่

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (Z = 0.346, p 

= .729) (ตารางที่ 3) ส่วนอัตราการติดเชื้อ CAUTI 

ไม่พบการติดเชื้อ CAUTI ทั้งสองกลุ่ม

ตารางที่ 3	 เปรยีบเทียบจ�ำนวนวันท่ีคาสายสวนปัสสาวะของกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะระหว่างกลุม่ก่อน

การทดลองใช้ และกลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ด้วยสถิติ Wilcoxon Mann-Whitney 

U Test

ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการทดลอง  (n = 35) หลังการทดลอง ้ (n = 26) Z p

M (SD) M (SD)

จำ�นวนวันที่คาสายสวน

ปัสสาวะ

7.97 (6.19)

Min-Max = 1-22

7.08 (2.84)

Min-Max = 1-26

0.346 .729
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ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบจ�ำนวนและร้อยละการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจของกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะระหว่างกลุ่มก่อนการทดลองใช้และกลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM 

ด้วยสถิติ Chi square 

ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการทดลอง  (n = 35) หลังการทดลอง  (n = 26) χ 2 p value

จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ)

การเกิด VAP 8 (22.86) 4 (15.39) 0.527 .468

		  	 2.2.3 ผลของการจัดการด้านการ

ป้องกนัการเกดิ VAP (จ�ำนวนวนัการ เครือ่ง วย

หายใจและอัตราการเกิด VAP)

	 	 	 กลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-

ICM มีจ�ำนวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 5.40 

วัน (SD = 5.09) กลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ 

NL-ICM 6.31 วัน (SD = 5.67) เม่ือเปรียบเทียบ

จ�ำนวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉล่ีย ระหว่าง 2 

กลุ่ม พบว่าข้อมลูมกีารกระจายไม่เป็นโค้งปกต ิผูวิ้จยั

จึงพิจารณาปรับใช้สถิตินอนพาราเมตริกทดแทน คือ 

สถิติวิลคอกซอนแมนวิทนีย์ยู ผลการศึกษา ไม่พบ

ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = 0.199, 

p =. 843) (ตารางที่ 4) ส่วนอัตราการเกิด VAP พบ

ว่ากลุม่ก่อนการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM เกดิ VAP 

8 ครั้ง กลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM 4 

ครั้ง เมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวนการเกิด VAP ระหว่าง

กลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM และกลุ่ม

หลงัการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM ไม่พบความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ( χ 2 = 0.527, p = 

.468) (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบจ�ำนวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะระหว่าง

กลุ่มก่อนการทดลองใช้ และกลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ด้วยสถิต ิWilcoxon Mann-

Whitney U Test

ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการทดลอง  (n = 35) หลังการทดลอง ้ (n = 26) Z p

M (SD) M (SD)

จำ�นวนวนัการใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ 5.40 (5.09)

Min-Max = 1-17

6.31 (5.67)

Min-Max = 1-25

0.199 .843

		  	 2.2.4 ผลของการจดัการด้านโภ นา

การ (ระยะเวลาเฉล่ียการเริม่ให้อาหารทางทางเดนิ

อาหารและระยะเวลาเฉลี่ยการได้รับพลังงานถึง

เป้าหมายหลังรับการรักษาในโรงพยาบาล) 

	 	 	 กลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-

ICM  เริ่มให้อาหารทางสายยางหลังเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลเมื่อมีภาวะไหลเวียนโลหิตคงที่ ที่ 

60.95 ชั่วโมง (SD = 20.43) ส่วนกลุ่มหลังการ

ทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM เริ่มให้อาหารที่ 52.94 

ช่ัวโมง (SD = 25.28) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 

2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-

ICM  มีเวลาเฉลี่ยเริ่มให้อาหารทางสายยางต�่ำกว่า
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กลุ่มก่อนการทดลองใช้ แต่ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 1.08, p = .287) ส่วนเรื่อง

ระยะเวลาเฉล่ียการได้รบัพลงังานถงึเป้าหมายหลงัรบั

การรักษาในโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มก่อนการทดลอง

ใช้รปูแบบ NL-ICM  ได้รบัพลงังานถงึเป้าหมายหลงั

รับการรักษาในโรงพยาบาล วันที่ 8.0 (SD = 3.13) 

กลุ่มหลังการน�ำใช้รูปแบบ NL-ICM ได้รับพลังงาน

ถงึเป้าหมาย วนัที ่7.6 (SD = 5.06) เมือ่เปรยีบเทยีบ

ระหว่าง 2 กลุม่ พบว่า กลุม่หลงัการทดลองใช้รปูแบบ 

NL-ICM มีระยะเวลาการให้สารอาหารถึงพลังงาน

เป้าหมายเรว็กว่ากลุม่ก่อนการทดลองใช้รปูแบบ NL-

ICM แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิต ิ(t = 0.227, p = .823) (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6	 เปรยีบเทียบระยะเวลาท่ีเริม่ให้อาหารทางทางเดนิอาหารและระยะเวลาการให้สารอาหารถงึพลงังาน

เป้าหมาย ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะระหว่างกลุ่มก่อนการทดลองใช้และกลุ่มหลังการ

ทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ด้วยสถิติ Independent t-test 

ผลลัพธ์ด้านโภ นาการ
และการได้รับสารอาหาร

ก่อนการทดลอง  (n = 35) หลังการทดลอง ้ (n = 26) t p

M (SD) M (SD)

ระยะเวลาที่เริ่มให้สารอาหาร
ทางสายยาง (ชั่วโมง)

60.95 (20.43)
Min-Max = 24-96

52.94 (25.28)
Min-Max = 24-96

1.08 .287

ระยะเวลาการให้สารอาหารถึง
พลังงานเป้าหมาย (วัน) 

8.0  (3.13)
Min-Max = 5-14

7.60  (5.06)
Min-Max = 3-21

0.227 .823

	 	 2.3 ความพึงพอใจของญาติต่อรูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 

	 	 กลุ ่มตัวอย่างญาติผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 

กลุ่มละ 20 ราย กลุม่ก่อนการทดลองใช้รปูแบบ NL-

ICM อายเุฉล่ีย 41.25 ปี (SD = 14.27) เป็นเพศชาย

และหญิงเท่ากนั (ร้อยละ 50) ส่วนใหญ่นับถอืศาสนา

พุทธ (ร้อยละ 75) มีการศึกษาระดับ ปวช.-ปวส. 

(ร้อยละ 30) และประกอบอาชีพพนักงานบริษัท 

(ร้อยละ 30) เกือบครึ่งมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดย

เป็นบุตร (ร้อยละ 45) ส่วนกลุ่มตัวอย่างหลังการ

ทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM มีอายุเฉล่ีย 38.70 ปี 

(SD = 15.82) เกนิครึง่เป็นเพศหญงิเท่ากนั (ร้อยละ 

55) ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 80) มีการ

ศึกษาระดับมัธยมต้น (ร้อยละ 40) และประกอบ

อาชพีรบัจ้าง (ร้อยละ 45) เมือ่เปรยีบเทียบความแตก

ต่างของข้อมูลทั่วไปทั้ง 2 กลุ่ม ไม่พบความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 คะแนนความพงึพอใจของญาตต่ิอรปูแบบการ

ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะเฉลี่ยรวมทั้ง 8 ด้าน พบว่า 

กลุม่ก่อนการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM มคีวามพงึ

พอใจในระดับมาก (M = 3.69, SD = 0.70) กลุ่ม

หลงัการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM มคีวามพงึพอใจ

ในระดับมากเช่นกัน (M = 4.40, SD = 0.50) และ

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยรวมต่อ

รปูแบบการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะ พบว่า กลุม่หลงั

การทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM มีคะแนนความ

พึงพอใจสูงกว่ากลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-

ICM อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(t = 4.734, p = .000) 

2.4 ผลของการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ด้าน

กระบวนการ
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			   2.4.1 การป้องกนัการตดิ  CAUTI 

	 	 	 การป้องกันการติดเชื้อ CAUTI โดย

การเตือนการถอดสายสวนปัสสาวะเม่ือหมดความ

จ�ำเป็น ประกอบด้วย การใช้แบบฟอร์ม catheter alert 

ส�ำหรับการเตอืนแพทย์เพือ่พจิารณาความจ�ำเป็นของ

การคาสายสวนปัสสาวะ และการใช้ตรายางเตือน

แพทย์ในใบค�ำสั่งการรักษาเม่ือหมดข้อบ่งชี้ พบว่า 

หลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM กลุ่มตัวอย่าง

พยาบาลมกีารน�ำใช้แบบฟอร์ม catheter alert มากกว่า

ก่อนการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ ( χ 2= 12.09, p = .001) และมีการใช้

ตรายางเตอืนแพทย์ในใบค�ำสัง่การรกัษาเมือ่หมดข้อ

บ่งช้ี หลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM มากกว่า

ก่อนการทดลองใช้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( χ 2 = 

5.14, p  = .023) (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 7	 เปรียบเทียบการเตือนการถอดสายสวนปัสสาวะ ระหว่างกลุ่มก่อนการทดลองใช้และกลุ่มหลัง

การทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM เปรียบเทียบความแตกต่างของชุดข้อมูลด้วยสถิต ิChi-square 

ข้อมูลการเตือนการถอด
สายสวนปัสสาวะ

ก่อนการทดลอง  (n = 35) หลังการทดลอง ้ (n = 26) χ 2 P

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

การใช้ catheter alert form
   ไม่ได้ปฏิบัติ
   ปฏิบัติ
   ไม่ใส่สายสวน

32
3
0

91.43
8.57
0

13
12
1

50
46.15
3.85

12.09 .001

การใช้ตรายาง rubber stamp 
   ไม่ได้ปฏิบัติ
   ปฏิบัติ
   ไม่ใส่สายสวน

30
5
0

85.71
14.29
0

15
10
1

57.69
38.46
3.85

5.14 .023

		  	 2.4.2 การป้องกันการติด  VAP 

	 	 	 การป้องกันการติดเชื้อ VAP โดยการ

ประเมินสุขภาพช่องปากและการท�ำความสะอาดช่อง

ปาก โดยประเมินจากการบันทึกการประเมินสุขภาพ

ช่องปากด้วยคะแนน Bedside Oral Exam (BOE) และ

การบนัทกึการท�ำความสะอาดช่องปากจากเวชระเบยีน 

พบว่า หลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM กลุ่ม

ตัวอย่างพยาบาลมีการบันทึกการประเมินสุขภาพ

ช่องปากสูงกว่าก่อนการทดลองใช้ อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิต ิ( χ 2 = 4.208, p = .040) ส�ำหรบัการบนัทกึ

ทางการพยาบาลด้านการท�ำความสะอาดช่องปาก พบ

ว่า หลงัการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM กลุม่ตวัอย่าง

พยาบาลมีการบันทึกการท�ำความสะอาดช่องปาก

สูงกว่าก่อนการทดลองใช้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

( χ 2 = 38.93, p = .000) (ตารางที่ 8)
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ตารางที่ 8	 เปรียบเทียบการประเมินสุขภาพช่องปากและการท�ำความสะอาดช่องปาก ระหว่างกลุ่มก่อนการ

ทดลองใช้และกลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM เปรียบเทียบความแตกต่างของชุดข้อมูล

ด้วยสถิติ Chi-square

ข้อมูลการดูแลสุขภาพ ่องปาก
ก่อนการทดลอง ้ (n = 35) หลังการทดลอง ้ (n = 26) χ 2 p

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

การบันทึกการประเมินสุขภาพ
ช่องปาก 
   ไม่ได้ปฏิบัติ 
   ปฏิบัติ 

24
11

68.57
31.43

11
15

42.31
51.69

4.208 .040

การบันทึกการทำ�ความสะอาด
ช่องปาก 
   ไม่ได้ปฏิบัติ 
   ปฏิบัติ 

32
3

91.43
8.57

3
23

11.54
88.46

38.93 .000

	 	 	 2.4.3 การจัดการด้านโภ นาการ  

	 	 	 การจดัการด้านโภชนาการ เริม่ต้นด้วย

การคัดกรองภาวะเสี่ยงทางโภชนาการในผู้ป่วยบาด

เจ็บศีรษะ และด�ำเนินการให้ผู ้ป่วยได้รับปริมาณ

อาหารสู่พลังงานเป้าหมายโดยเร็ว พบว่า เมื่อเปรียบ

เทียบจ�ำนวนครั้งของการคัดกรองภาวะเสี่ยงด้าน

โภชนาการ ผู้ป่วยกลุ่มหลังการทดลองใช้รปูแบบ NL-

ICM มีจ�ำนวนครั้งการคัดกรองสูงกว่ากลุ่มก่อนการ

ทดลองใช้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( χ 2 = 4.16, p 

= .014) และมจี�ำนวนครัง้การใช้ตรายางเตอืนแพทย์

ให้พิจารณาปรับปริมาณอาหารสู่พลังงานเป้าหมาย 

สูงกว่ากลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( χ 2= 22.24, p = .000) 

เช่นกัน (ตารางที่ 9)

ตารางที่ 9	 เปรียบเทียบการคัดกรองภาวะโภชนาการแรกรับและการใช้ตรายางเตือนแพทย์ระหว่างกลุ่มก่อน

การทดลองใช้ และกลุ่มหลังการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM เปรียบเทียบความแตกต่างของชุด

ข้อมูลด้วยสถิต ิChi-square

การจัดการด้านโภ นาการ
ก่อนการทดลอง  (n = 35)หลังการทดลอง  ้(n = 26) χ 2 p

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

การคัดกรองภาวะโภชนาการแรกรับ
   ไม่ได้ประเมิน
   ประเมิน

12
23

34.29
65.71

3
23

11.54
88.46

4.16 .014

การใช้ตรายางเตือนแพทย์
   ไม่ได้ปฏิบัติ
   ปฏิบัติ

35
0

0
0

13
13

50
50

22.24 .000
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	 	 2.5 ความพึงพอใจของพยาบาล 

	 	 กลุ่มตัวอย่างพยาบาล 22 คน อายุเฉลี่ย 

32.95 ปี (SD=9.45) มีระยะเวลาปฏิบัติงานใน

หอผู้ป่วยเฉล่ีย 9.27 ปี (SD = 9.06) ท้ังหมดเป็น

เพศหญงิและจบการศกึษาระดบัปรญิญาตร ีส่วนใหญ่

นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 77.3) เกือบครึ่งมี

ประสบการณ์การท�ำวิจัยมาก่อน (หัวหน้าทีมและ

ผู้ร่วมทีมวิจัย) (ร้อยละ 40.9) 

	 คะแนนความพงึพอใจรวมของพยาบาลต่อรปู

แบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะในรูปแบบปกต ิ

(ก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM) อยู่ในระดับ

ปานกลาง (M = 3.43, SD = 0.33) ความพึงพอใจ

ต่อรูปแบบ NL-ICM (หลังการทดลองใช้รูปแบบ 

NL-ICM) อยู่ในระดับมาก (M=3.91, SD=0.36) 

เมื่อน�ำคะแนนความพึงพอใจเฉล่ียรวมมาเปรียบ

เทยีบกนั พบว่า กลุม่ตวัอย่างพยาบาลมคีวามพงึพอใจ

หลังการทดลองใช้สูงกว่าก่อนการทดลองใช้รูปแบบ 

NL-ICM อย่างมนียัส�ำคญั (t = 6.62, p = .000) เมือ่

พิจารณารายข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจ

หลงัการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM ในระดับมากทัง้ 

4 ด้าน คือ (1) ความพึงพอใจต่อการสนับสนุนรูป

แบบการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย (2) ความพึงพอใจ

ต่อการมีส่วนร่วมในการดูแลตามรูปแบบการปฏิบัติ

งานในหอผู้ป่วย (3) ความพึงพอใจต่อการพัฒนา

ศกัยภาพตนเอง (4) ความพงึพอใจต่อการปฏบิตังิาน

ตามรปูแบบการดแูลผูป่้วยในปัจจบุนั (ตารางที ่10 )

ตารางที่ 10ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความความพึงพอใจของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย

บาดเจบ็ศรีษะ ก่อนการทดลองใช้และหลงัการทดลองใช้รปูแบบ NL-ICM เปรยีบเทยีบความแตก

ต่างของชุดข้อมูลด้วยสถิติ Paired t-test (n = 22)

ข้อมูลความพึงพอใจ

คะแนนความพึงพอใจ

t pก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

M/SD ระดับ M/SD ระดับ

1. การสนับสนุนรูปแบบการปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วย

3.55 
(.41)

มาก 4.00 
(.555)

มาก 3.36 .003

2. การมีส่วนร่วมในการดูแลตามรูปแบบการ
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย

3.14 
(.41)

ปานกลาง 3.52 
(.44)

มาก 3.552 .002

3.การพัฒนาศักยภาพตนเอง 3.50 
(.47)

ปานกลาง 3.97 
(.52)

มาก 4.00 .001

4.การปฏิบัติงานตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ในปัจจุบัน

3.56 
(.47)

มาก 4.16 
(.55)

มาก 5.35 .000

5.ความพึงพอใจโดยรวม 3.43 
(.33)

ปานกลาง 3.91 
(.36)

มาก 6.62 .000
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การอภิปรายผล

	 ผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะจ�ำเป็นต้องเข้ารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลวิชาชีพมีบทบาทใน

การน�ำการดแูล (nurse-led care) เพ่ือให้เกดิคณุภาพ

การดูแลสูงสุด คือ ผู ้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อน รูปแบบการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะแบบ

บูรณาการโดยการน�ำของพยาบาล หรือ Nurse-led 

Integrated Care Model (NL-ICM) ครัง้น้ี มเีป้าหมาย

เพื่อให้ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะได้รับการดูแลจากหลัก

ฐานเชงิประจกัษ์ ซึง่หลักฐานจากงานวิจัยครัง้น้ีพฒันา

จากงานประจ�ำ จ�ำนวน 3 เรื่อง ซึ่งจากข้อค้นพบของ

การศึกษาระยะที่ 1 พบว่า การน�ำใช้ผลงานวิจัยดัง

กล่าวยงัขาดความต่อเนือ่ง  จงึได้น�ำมาพฒันาต่อยอด

โดยใช้หลักการบริหาร POSDCoRB ท่ีประกอบด้วย 

การวางแผน (นโยบาย) การจัดองค์การ การบริหาร

งานบุคคล (การจัดอัตราก�ำลัง การมอบหมายงาน 

กระบวนการพัฒนาความสามารถ) การอ�ำนวยการ

หรือสั่งงาน (การนิเทศงาน) การประสานงาน การ

รายงาน (การบันทึกในบันทึกทางการพยาบาล) และ

การจัดงบประมาณ โดยการบูรณาการความรู้สู่การ

ปฏิบัติจริง ผสมผสานวิธีการหรือรูปแบบการดูแลให้

มคีวามเชือ่มโยง เป็นระบบ และเกดิการประสานความ

ร่วมมอืของทมีสหสาขาวิชาชพีท่ีเกีย่วข้องกบัการดแูล

ผูป่้วย ท�ำให้ได้รปูแบบการดแูลใหม่ ม ี3 องค์ประกอบ 

คอื 1) นโยบายเรือ่งการบรูณาการงานวิจัยในการดแูล

ผู้ป่วยอย่างครอบคลุม 2) แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

บาดเจบ็ศรีษะโดยบรูณาการงานวิจัยท่ีผ่านมา และ 3) 

การพัฒนาความสามารถของพยาบาลในการบูรณา

การงานวิจัยเพื่อการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ ซึ่งการ

พัฒนางานในรูปแบบนี้ เป็นรูปแบบหนึ่งของการ

แปลงงานวิจัยให้อยู่ในรูปของความรู้ และเป็นกุญแจ

ส�ำคัญให้เกิดการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ คือ การ

แปลงงานวิจัยให้อยู่ในรูปของความรู้ที่เฉพาะเจาะจง 

พร้อมใช้ในการปฏิบัติทางคลินิก และค้นหาปัจจัยที่

ช่วยส่งเสริมให้เกิดการยอมรับการน�ำใช้เพื่อการ

ปรับปรุงคุณภาพ และผลักดันให้เกิดการใช้ได้อย่าง

รวดเร็วและจริงจัง17

	 ผลลพัธ์ของการดแูลเมือ่น�ำรปูแบบ NL-ICM 

ไปทดลองใช้ แม้จะพบว่า จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล 

และอตัราการตายระหว่างกลุม่ก่อนและกลุม่หลงัการ

ทดลองใช้รปูแบบ ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถติ ิ(p > .05) อาจเนือ่งจาก ตวัชีว้ดัผลลพัธ์เรือ่ง

อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ มีผลมาจากปัจจัย

ด้านอ่ืน ๆ  อกีมาก เช่น ระดบัความรนุแรงของการบาด

เจ็บหรือการบาดเจ็บร่วม โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 

2 กลุ่ม มีคะแนนความรู้สึกตัวกลาสโกว์เฉลี่ยแรกรับ 

6.33 และ 6.75 คะแนน ตามล�ำดับ บ่งชี้ถึงการบาด

เจบ็ศรีษะระดบัรนุแรง และผูป่้วยอาจมภีาวะความดนั

ในกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งส่งผลให้ผลลัพธ์การรักษาไม่

ดี18  ส�ำหรับผลลัพธ์ด้านการติดเชื้อ CAUTI  และการ

เกิด VAP ระหว่างกลุ่มก่อนและกลุ่มหลังการทดลอง

ใช้รูปแบบก็ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิต ิ(p > .05) ส่วนด้านการจัดการด้านโภชนาการ 

พบว่า กลุม่หลงัการทดลองใช้รปูแบบ มเีวลาเฉลีย่เริม่

ให้อาหารทางสายยางและระยะเวลาการให้สารอาหาร

ถึงพลังงานเป้าหมายเร็วกว่ากลุ่มก่อนการทดลองใช้ 

แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p > .05) ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะผลลพัธ์การรกัษาดงักล่าว

ทั้งเรื่อง CAUTI และ VAP เป็นการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลที่ส�ำคัญที่พบในผู้ป่วยวิกฤติทั่วไป19 โดย

เฉพาะผู ้ป ่วยวิกฤติระบบประสาทที่พบว ่าจะมี

ปฏิกิริยาเกิดขึ้นหลังการบาดเจ็บสมองส่งผลต่อการ

ตอบสนองของระบบประสาทซมิพาเทตกิ ท�ำให้ระบบ
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การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล

คุ้มกันของร่างกายผิดปกติไป เป็นสาเหตุให้เกิดการ

ติดเชื้อมากข้ึน20อีกท้ัง การดูแลเพ่ือป้องกันและ

ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ได้ผลขึ้นอยู่กับ

หลายปัจจยั เช่น การป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ การ

ล้างมือ การใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมและการใช้แนว

ปฏิบัติที่ดีของ care bundles19 ซึ่งหากปัจจัยดังกล่าว

ไม่ได้รบัการจดัการทีด่ ีอาจส่งผลให้การตดิเชือ้ไม่ลด

ลงได้  การจัดการด้านโภชนาการที่พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มมี

เวลาเฉลีย่เริม่ให้อาหารทางสายยางและระยะเวลาการ

ให้สารอาหารถึงพลังงานเป้าหมายเร็วไม่แตกต่างกัน 

อาจเนือ่งจากปัจจัยส่วนบคุคลของผูป่้วย ความรนุแรง

ของการบาดเจ็บ หรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ อีกทั้ง

กลุม่ตวัอยา่งในการศึกษาครัง้นีม้จี�ำนวนน้อย ผลการ

ศึกษาที่ออกมาอาจไม่ชัดเจนมากนัก

	 ด้านความพึงพอใจของญาติต่อรูปแบบการ

ดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะในภาพรวม พบว่า กลุม่หลงั

การทดลองใช้รูปแบบมีระดับความพึงพอใจสูงกว่า

กลุ่มก่อนการทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM อย่างมีนัย

ส�ำคญั (p < .01) และมีระดบัความพงึพอใจสงูกว่าใน

ทุก ๆ ด้าน ทั้งด้านพยาบาลเปิดโอกาสให้ญาติมีส่วน

ร่วมในการดูแล พยาบาลบอกกล่าวอธิบายข้ันตอน

และเหตุผลก่อนให้การพยาบาลทุกครั้ง ความคุ้มค่า 

คุม้เวลา คุม้ประโยชน์ และมีคณุภาพ และผลลพัธ์การ

ดแูลผูป่้วยเป็นไปตามทีค่าดหวงั ท้ังนี ้ความพงึพอใจ

อาจเกิดได้จากการใช้รูปแบบและแนวปฏิบัติทาง

คลินิกที่ชัดเจนข้ึน มีการติดตามเฝ้าระวังตรวจสอบ

ความครบถ้วนในการให้การพยาบาลตามแนวปฏบิตัิ

ท่ีสร้างขึน้รวมทัง้มกีารสือ่สารกบัญาตหิรอืผูด้แูลหลกั 

ท�ำให้พึงพอใจกว่าการให้การพยาบาลตามปกติ รวม

ทัง้มกีารนเิทศตดิตามการปฏบิตัโิดยหวัหน้าหอผูป่้วย

ตามแผนการนิเทศอย่างชัดเจนเป็นรายบุคคล ส่งผล

ต่อการดูแลผู้ป่วยที่ครอบคลุม ชัดเจน ท�ำให้ญาติมี

ความพึงพอใจมากขึ้น 

	 การประเมินผลด้านกระบวนการ ในด้านการ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การติดเช้ือ CAUTI 

การเกิด VAP และการจัดการด้านโภชนาการ พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลโดยมีการใช้แนวปฏิบัติที่

ออกแบบมาในลกัษณะของการบรูณาการผลงานวจิยั

ทั้ง 3 เรื่องร่วมกับหลักการบริหารทางการพยาบาล 

มากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) ทั้งด้าน 

1) การเตอืนการถอดสายสวนปัสสาวะทีป่ระกอบด้วย 

การใช้แบบฟอร์ม catheter alert ส�ำหรับการเตือน

แพทย์เพื่อพิจารณาความจ�ำเป็นของการคาสายสวน

ปัสสาวะ และการใช้ตรายางเตือนแพทย์ในใบค�ำสั่ง

การรกัษาเมือ่หมดข้อบ่งช้ี 2) การประเมนิสขุภาพช่อง

ปากและการท�ำความสะอาดช่องปาก และ 3) การคัด

กรองภาวะเสีย่งทางโภชนาการในผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะ

รุนแรง การใช้ตรายางเตือนแพทย์ให้พิจารณาปรับ

ปรมิาณอาหารสูพ่ลงังานเป้าหมาย ทัง้นี ้อาจเนือ่งจาก

รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเป็นการส่งเสริมให้

พยาบาลมีแนวทางในการปฏิบัติในเรื่องต่างๆ ที่

ชัดเจนมากขึ้น มีการมอบหมายงานที่เฉพาะเจาะจง 

ร่วมกับมีการนิเทศ ก�ำกับ ติดตามให้ความช่วยเหลือ

และชี้แนะอย่างใกล้ชิดมากขึ้น สอดคล้องกับการ

ศึกษาของวีเกนส์14 ที่สะท้อนคุณสมบัติเด่นของการ

พยาบาลแบบบูรณาการ คือ (1) ระบบการท�ำงานที่ดี 

โดยผู้บริหารทางการพยาบาลปรับรูปแบบการจัด

อัตราก�ำลัง และให้การสนับสนุนงบประมาณ (2) 

ภาวะผู้น�ำของหัวหน้าและพยาบาลที่มีประสบการณ ์

และสัมพันธภาพที่ไว ้วางใจต่อกันของบุคลากร

พยาบาลในหน่วยงาน  และ (3) การลงมอืปฏบิตัอิย่าง

จริงจัง โดยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพโดย

ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง จึงกล่าวได้ว่า การดูแลในรูป

แบบบูรณการเป็นส่วนส�ำคัญที่ส่งเสริมการใช้แนว
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วันดี โกยกิจเจริญ และคณะ

ปฏิบัติที่ได้จากงานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้มากขึ้น 

	 ด้านความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล

ต่อรูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยบาดเจ็บศีรษะ พบว่า 

พยาบาลมีความพึงพอใจโดยรวมต่อรูปแบบ NL-

ICM มากกว่าการดูแลรูปแบบปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p < .05) ซึง่อธบิายได้ว่า การปรบัเปลีย่นวิธกีารมอบ

หมายงาน เอื้อให้พยาบาลสามารถปฏิบัติงานได้

สะดวก ผูป่้วยได้รบัการดแูลอย่างต่อเน่ือง การก�ำหนด

ให้มผีูร้บัผดิชอบผูป่้วยชดัเจน ช่วยให้ผูป้ฏบิตังิานไม่

เกิดความสับสนในการปฏิบัติงาน พยาบาลมีโอกาส

ดแูลผูป่้วยทีต่นรบัผดิชอบอย่างใกล้ชดิ สามารถศึกษา

ปัญหาความต้องการและให้การพยาบาลผู้ป่วยและ

ญาติได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ ฐิรพร 

สมใจ และรุ่งรังษี21 ท่ีศึกษาการพัฒนารูปแบบการ

มอบหมายงานในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม พบว่า รูป

แบบการมอบหมายงานแบบรายผูป่้วยผสมผสานกบั

การมอบหมายงานตามหน้าท่ีและเพื่อนช่วยเพื่อน

ท�ำให้ความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาล

เพิ่มขึ้น ความคลาดเคลื่อนการบริหารยาลดลง 

พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบที่

พัฒนาข้ึน และอัญชลี โสภณ และคณะ22 ที่ศึกษา

การพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยบาดเจ็บสมองระดบั

รนุแรง โดยใช้การจดัการรายกรณ ีพบว่า ความพงึพอใจ

ของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพอยู ่ที่ระดับมากที่สุด 

(M = 4.87, SD = 0.34) และสอดคล้องกับการศกึษา

ของ โชและคณะ23 ท่ีศึกษาเวลาและการเคล่ือนไหว 

(time & motion study) เรื่องการจัดอัตราก�ำลัง

บุคลากรทางการพยาบาล (พยาบาลและผู้ช่วยเหลือ

คนไข้) กบัภาระงาน พบว่า การจัดอตัราก�ำลังบคุลากร

ทางการพยาบาลทีเ่หมาะสมและระบบการพยาบาลที่

มปีระสทิธภิาพเป็นส่ิงจ�ำเป็นท่ีส่งเสรมิให้เกดิการดแูล

แบบบูรณาการได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 โดยสรุป ผลการศึกษาครั้งนี้ ท�ำให้ได้รูปแบบ

การดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดย

การน�ำของพยาบาล: NL-ICM ซึ่งแม้ว่าจะยังไม่เห็น

การเปลี่ยนแปลงด้านผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติในเรื่องจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 

อตัราการตาย อตัราการตดิเช้ือ CAUTI อตัราการเกดิ 

VAP หรือระยะเวลาที่เกี่ยวข้องกับการให้อาหารแก่

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็ตาม แต่บางตัวแปรของผลลัพธ์ทาง

คลินิก ได้แก่ จ�ำนวนวันที่คาสายสวนปัสสาวะ อัตรา

การเกิด VAP  และระยะเวลาท่ีเก่ียวข้องกับการให้

อาหารมแีนวโน้มดขีึน้ เมือ่เทยีบกบัช่วงระยะก่อนการ

ทดลองใช้รูปแบบ NL-ICM ทั้งนี้อาจเนื่องจากระยะ

เวลาศึกษานี้ค่อนข้างสั้น ซึ่งหากมีการศึกษาติดตาม

ต่อไปในระยะยาว อาจเห็นการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน

มากขึน้ รปูแบบ NL-ICM ทีพ่ฒันาขึน้นีม้คีวามเหมาะ

สมกับบริบทของหน่วยงาน เนื่องจากใช้หลักฐานเชิง

ประจกัษ์ทีไ่ด้มาจากงานวจิยัทีศ่กึษาภายใต้บรบิทของ

หน่วยงานทีเ่ป็นสถานทีศ่กึษาครัง้นีด้้วย และบคุลากร

พยาบาลกลุม่ตวัอย่าง มคีวามคุ้นชินกับแนวทางทีเ่คย

ปฏิบัติในงานวิจัยของหน่วยงาน  เมื่อมีการน�ำมา

บูรณาการกับแนวคิดทางการบริหาร ภายใต้การน�ำ

ของผู้บริหารทางการพยาบาลทุกระดับ (ระดับต้น-

หัวหน้าตึก ระดับกลาง-ผู้นิเทศกลุ่มงาน และระดับ

สูง-หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล) จึงช่วยส่งเสริมให้เกิด

การปฏิบัติตามแนวทางที่ก�ำหนดได้ชัดเจนมากขึ้น 

ส่งผลให้ผู ้ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจ และญาติมี

ความพึงพอใจในบริการที่ได้รับ 

ข้อเสนอแนะ

	 ผูว้จิยัมข้ีอเสนอแนะในเชิงการบรหิารทางการ

พยาบาลและการวิจัย ดังนี้



68 วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดยการน�ำของพยาบาล

	 1.	ควรมีการก�ำกับ ติดตามการใช้ NL-ICM 

และศึกษาติดตามผลลัพธ์ในระยะยาว เพื่อน�ำไปสู่

การน�ำใช้จรงิอย่างต่อเน่ืองต่อไป โดยผูบ้รหิารทางการ

พยาบาลระดับต้น ระดับกลาง และระดับสูง

	 2.	ควรขยายผลการน�ำรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
แบบบูรณาการในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะโดย

การน�ำของพยาบาลไปใช้กับผู ้ป่วยกลุ ่มอื่นๆ ที่มี

ประเดน็ปัญหาทางคลนิิกใกล้เคยีงกบักลุม่ผูป่้วยบาด

เจ็บศีรษะ เช่น ผู้ป่วยวิกฤต 

	 3.	ควรสนับสนุนการพัฒนารูปแบบการดูแล

ผู้ป่วยแบบบูรณาการในผู้ป่วยกลุ่มโรคอื่นๆ ตาม

บริบทของหน่วยงานโดยเน้นการมีส่วนร่วมของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหาและ

สถานการณ์ การพัฒนารูปแบบโดยใช้หลักฐานเชิง

ประจักษ์ การทดลองใช้ การประเมินผล ปรับปรุงรูป

แบบและน�ำใช้ต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณประสาทศัลยแพทย์ ทีมบุคลากร

พยาบาลหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาททุกท่านท่ีร่วม

สนับสนุนการพัฒนาและการน�ำใช้รูปแบบการดูแล

แบบบรูณาการในครัง้น้ี ขอขอบคณุนายแพทย์บุญเลศิ 
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ผู้ทรงคุณวุฒิในการท�ำวิจัยครั้งนี้
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ผลของการสร้างเสริมการฟื้นหายต่อการฟื้นหาย 

ของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว
กนกวรรณ  บุญเสริม¹ พย.ม.
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นรวีร์ พุ่มจันทร์4 พ.บ. 

บทคัดย่อ:	 การวิจัยกึ่งทดลองใช้รูปแบบเปรียบเทียบหลังการทดลองระหว่างสองกลุ่มที่

ไม่เท่าเทียมกัน มีวัตถุประสงค์เพื่อ เปรียบเทียบการฟื้นหายของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตาม

ปกต ิ กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยในของสถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา จ�ำนวน 66 คน คัดเลือกเข้ากลุ่มด้วยการจับคู่ ดา้นอายุ และ

ระยะเวลาการเจ็บป่วย และสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 คน เครื่องมือ

ทีใ่ช้ในการวจิยั คอื โปรแกรมการสร้างเสรมิการฟ้ืนหาย แบบประเมนิการฟ้ืนหายด้านสขุภาพจติ 

ฉบับภาษาไทย แบบวัดการท�ำหน้าที่ แบบวัดอาการแมเนีย และแบบวัดอาการซึมเศร้า 

เครื่องมือทุกชุดผ่านการ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน 

ค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาคของแบบประเมนิการฟ้ืนหายด้านสขุภาพจติ เท่ากบั .86  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติที ผลการวิจัย: การฟื้นหายของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วกลุ่มที่

ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย (X =101.09, SD =9.65) สูงกว่า กลุ่มที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติ (X =76.48, SD =10.77) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p=.05 

ผลการศกึษาครัง้นีเ้ป็นแนวทางในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพจติเพือ่สร้างเสรมิการฟ้ืน

หายในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วในโรงพยาบาลจิตเวชและในการพัฒนาสมรรถนะผู้ปฏิบัติ

การพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต

ค�ำส�ำคัญ:	 การฟื้นหาย การสร้างเสริมการฟื้นหาย โรคอารมณ์สองข้ัว พยาบาลผู้ปฏิบัติ
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Abstract:	 This quasi-experimental research, the posttest-only design with nonequivalent 

groups, aimed to compare recovery of patients with bipolar disorder of the experimental 

group receiving the recovery promotion program and the control group receiving usual 

nursing care. Sixty-six patients with bipolar disorder, admitted in Somdet Chaopraya 

Institute of Psychiatry, were matched pared by ages and illness durations, and then were 

randomly assigned into the experimental and the control groups. Research instruments 

comprised of Recovery Promotion Program; Global Assessment Function; Thai Young 

Mania rating scale; Montgomery Asberg Deprsssion rating scale; and the Thai Mental 

Health Recovery scale.  All scales were examined for content validity by the panel of 5 

experts.  The Cronbach’s Alpha reliability of the Thai Mental Health Recovery scale 

was .86. The t-test was used in data analysis. The results showed that the recovery of 

patients with bipolar disorder receiving the recovery promotion program was significantly 

higher (X=101.09, SD =9.65 than those receiving usual nursing caring (X =76.48, 

SD =10.77) at the level of p=.05. It is suggested that the recovery promotion program 

could be used to improve the quality of mental health nursing service for persons with 

bipolar patients in psychiatric hospitals. The competencies of advanced practice nurse 

with the nursing care team should be developed. 

Keyword: 	 recovery, recovery promotion, bipolar disorder, advanced practice nurse
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ความเป็นมาและความสำ�คัญ

	 โรคอารมณ์สองขัว้ เป็นการเจบ็ป่วยทางจติทีม่ี

อารมณ์ผิดปกติ มี 2 ชนิด คือ อารมณ์ซึมเศร้าและ

อารมณ์คลุ้มคล่ัง ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมานส่งผลต่อ 

การคิด การพูด พฤติกรรม และสัมพันธภาพกับผู้อื่น 

ผู้ป่วยอาจมีอาการเพียงด้านเดียวหรือสองด้านก็ได้

โดยต้องไม่มีโรคทางกาย โรคของสมองหรือผลจาก

ยา1 ส่งผลกระทบต่อบุคคลช่วงที่มีภาวะแมเนียสูงสุด 

ผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านพฤติกรรมไม่เหมาะสม เช่น 

ทะเลาะวิวาท ก้าวร้าวรุนแรง ใช้จ่ายเงินฟุ่มเฟือย 

ตัดสินใจผิดพลาด ขับรถเร็ว ส�ำส่อนทางเพศ  และใช้

สารเสพติด ช่วงที่มีภาวะซึมเศร้าต�่ำสุดผู้ป่วยจะมี

ความคิดท�ำร้ายตนเอง เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหรือฆ่า

ตัวตายส�ำเร็จ2 ส่งผลต่อครอบครัว ชีวิตสมรส มีการ

หย่าร้างสงู ส่งผลต่อหน้าท่ีการงาน ญาตมีิความเครยีด  

รู้สึกเป็นภาระ สูญเสียค่าใช้จ่าย3  องค์การอนามัยโลก 

ระบุว่า โรคอารมณ์สองขั้ว เป็นโรคที่ท�ำให้เกิดความ

สูญเสียเนื่องจากการเจ็บป่วย ความพิการ และภาวะ

ทุพพลภาพ (Disability - adjusted life years) เป็น

อันดับที่ 6 ของโลก4

	 การฟื้นหาย (recovery) สร้างขึ้นจากแบบ

จ�ำลองของ Young & Ensing5 แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 

ระยะที่1 การเอาชนะการติดอยู ่กับความเจ็บป่วย 

(overcoming stuckness) เป็นระยะของการรับรู้และ

การยอมรบัการเจบ็ป่วย การมีความปรารถนาและแรง

จูงใจที่จะเปลี่ยนแปลง และการค้นหา หรือมีแหล่ง

ความหวงั และแรงบนัดาลใจ ระยะที ่2 การฟ้ืนจากส่ิง

ทีห่ายไปและก้าวไปข้างหน้า (regaining what was lost 

and moving forward) เป็นระยะของการค้นหาและ

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในตนเอง การเรียนรู้และ

การผูกโยงตนเองกับค�ำนิยามใหม่ของตนเอง และ

การกลับสู่การท�ำหน้าที่ในชีวิตประจ�ำวัน และระยะที่ 

3 การพฒันาคุณภาพชีวติ (improving quality of life) 

เป็นระยะของการสร้างเสรมิความเป็นอยูท่ีด่ ีและการ

บรรลศุกัยภาพในการท�ำหน้าทีใ่นชวีติประจ�ำวนัทีม่าก

ขึน้6 การฟ้ืนหายของบคุคลทีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคอารมณ์

สองขัว้ หมายถงึ ความ สามารถของบคุคลทีแ่สดงออก

ถึงการมกีระบวนการเปลีย่นแปลงด้านความคิดความ

รู ้สึกและพฤติกรรมของตนเอง มีการเรียนรู ้ที่จะ

ด�ำเนินชีวิตอย่างมีคุณค่า มีความหวัง มีเป้าหมาย มี

ความพึงพอใจในชีวิต หรือมีความเช่ือว่าตนเองจะ

สามารถกลบัมาด�ำเนนิชีวติและพึง่พาตนเองได้ ถงึแม้

จะมีข้อจ�ำกัดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์สองข้ัว

ก็ตาม 

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกีย่วกบั

ผลลัพธ์ที่ก่อให้เกิดการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคอารมณ์

สองขั้ว พบมีการใช้โปรแกรมจิตสังคมบ�ำบัด6 แต่ยัง

ขาดการวัดผลลัพธ์ที่ชัดเจน7 ส�ำหรับประเทศไทย 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา มีผู ้ศึกษา

โปรแกรมการให้สขุภาพจติศกึษาต่อคณุภาพชวีติของ

ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขัว้ในกลุม่ผู้ป่วยใน พบว่า ผูป่้วย

มคีณุภาพชวีติดขีึน้แต่ยงัขาดในส่วนของการดแูลของ

ญาติ8  มีโรงพยาบาลกลางวัน day hospital programs 

ฟื้นฟูการฟื้นหายด้านการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย ท�ำให้

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ยังขาดความเช่ือมต่อ

ระหว่างกลุ ่มผู ้ป ่วยนอกและกลุ ่มผู ้ป ่วยใน9  ซึ่ง

เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงบริการ

	 การพยาบาลเพื่อสร้างเสริมการฟื้นหาย เริ่ม

ตั้งแต่ผู้ป่วยใน เมื่ออาการสงบ พร้อมที่จะกลับไปสู่

ชุมชนและรบัการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง10  ผูว้จิยัในฐานะ

พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง จึงมีการออกแบบระบบ

การพยาบาลในการสร้างเสริมการฟื้นหาย โดยใช้

กรอบทฤษฎี Schlotfeldt’s Health Seeking Model 

(HSM)11 มาใช้ในการอธิบายเหตุผลในการศึกษา
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ปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อการฟื้นหาย มี 6 ด้าน คือ 

1) ด้านความสามารถในการรูค้ดิ (cognition) คอื โรค

อารมณ์สองข้ัว เกดิจากความไม่สมดลุของสารเคมใีน

สมอง มีผลต่อกระบวนการคิด การตัดสินใจแก้ไข

ปัญหา การแสดงออกทางอารมณ์ ส่งผลต่อการ

แสดงออกทางพฤติกรรมท่ีเป็นอันตรายต่อตนเอง

และผูอ้ืน่ การบ�ำบดัรกัษาด้วยยากลุม่ควบคมุอารมณ์

อย่างต่อเนือ่ง เป็นการปรบัสารเคมีของสมองและการ

ท�ำงานของระบบประสาทส่วนการรู้คิดช่วยลดอาการ 

และเพิ่มความสามารถในการกลับมาท�ำหน้าที่ส่งผล

ต่อการฟื ้นหาย12 2) ด้านความร่วมมือในการรับ

ประทานยา (medication adherence) เป็นตัวบ่งชี้

ส�ำคญัในการรักษา ความร่วมมอืในการรบัประทานยา

ช่วยลดอาการก�ำเริบของโรค ช่วยควบคุมอาการให้

สงบและพร้อมที่จะเข้ารับการบ�ำบัดทางจิตสังคมน�ำ

ไปสู่การฟื้นหายและผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น13 ซึ่ง

เกีย่วข้องกบัการรบัรู ้การยอมรบัการเจ็บป่วย ทศันคติ

และความเชื่อของบุคคล14  3) ด้านการนอนหลับ 

(sleep) คุณภาพการนอนมีผลต่ออาการและการท�ำ

หน้าที่ การนอนน้อยกระทบต่ออารมณ์ ส่งผลต่อการ

ด�ำเนนิชวีติของผูป่้วย  การฟ้ืนหายจะหยุดชะงกั  วงจร

การนอนที่เป็นปัญหามีผลต่อการเกิดอาการก�ำเริบ

ของโรคได้15  4) ด้านเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต 

(stressful life event) ผู้ป่วยที่มีความเครียดสูง การ

ดแูลตนเองจะบกพร่อง การฟ้ืนหายจะช้า16 การจัดการ

กับความเครียดได้ดี ส่งผลให้อาการป่วยหายเร็วขึ้น 

สามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ�ำวันได้17 5) ด้านการ

สนับสนุนทางสังคม (social support) การสนับสนุน

ของครอบครวั การมีปฏสัิมพันธ์ท่ีดรีะหว่างสมาชกิกบั

ผู ้ป ่วย การมีส ่วนร ่วมของสมาชิกในครอบครัว 

มอีทิธพิลในการป้องกนัการเกดิอาการก�ำเรบิ และการ 

กลบัเป็นซ�ำ้ของโรค ส่งผลต่อการฟ้ืนหายของผูป่้วย18 

6) ด้านการรบัรูต้ราบาปในตนเอง (self- stigma) การ

รับรู้ตราบาปในตนเองของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทาง

ลบกับความภาคภูมิใจในตนเอง19 ภาวะซึมเศร้าใน

ผู ้ป ่วยมีผลต่อการด�ำเนินชีวิต การท�ำหน้าที่ต ่อ

ครอบครัวและสังคม20 ส่งผลให้การฟื้นหายช้า21

	 การวิจัยการสร้างเสริมการฟื ้นหายครั้งนี้ 

เป็นการปฏิบัติการทางคลินิกของพยาบาลผู้ปฏิบัติ

การขั้นสูงในการออกแบบระบบการดูแลผู้ป่วยโรค

อารมณ์สองขัว้โดยการจดัการกับปัจจยัทีส่่งผลต่อการ

ฟื้นหาย ใช้กรอบทฤษฎีของ Schlotfeldt’s Health 

Seeking Model (HSM)11 ร่วมกับการสงัเคราะห์หลกั

ฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อ

การฟื้นหาย 6 ด้าน ใช้การบ�ำบัดแบบจิตสังคมซึ่ง

ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น เชื่อว่าโปรแกรมการสร้างเสริม

การฟื ้นหายนี้จะช่วยให้ผู ้ป ่วยเกิดกระบวนการ

เปล่ียนแปลงความคิด ความรู ้สึก และพฤติกรรม 

น�ำไปสูก่ารฟ้ืนหายได้  ซึง่การศกึษาครัง้นี ้จดัท�ำขึน้ใช้

ตวัอย่างผูป่้วยในสถาบนัจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 

เป็นกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาในประเทศไทย เพื่อ

เป็นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตอย่างต่อ

เนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เพื่อก่อให้เกิดการฟื้น

หายของโรค ผู้ป่วยมีอาการสงบ สามารถกลับไปใช้

ชีวิตในครอบครัว ชุมชน สังคมได้อย่างปกติสุข และ

มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วัตถุประสงค์

	 เพื่อเปรียบเทียบการฟื ้นหายระหว่างกลุ ่ม

ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่ได้รับโปรแกรมการสร้าง

เสริมการฟื้นหายกับกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่

ได้รับการดูแลตามปกติ 
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ผลของการสร้างเสริมการฟื้นหายต่อการฟื้นหายของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

ระเบียบวิธีการวิจัย 

	 การวจิยัครัง้นี ้เป็นการวิจยักึง่ทดลอง (quasi-

experimental research) แบบวัดผลหลังการทดลอง 

เปรียบเทยีบระหว่างกลุม่ทดลองกบักลุม่ควบคมุท่ีไม่

เท่าเทียมกัน (the posttest- only design with 

nonequivalent groups)22 กลุม่ตวัอย่าง เป็นผูป่้วยโรค

อารมณ์สองขั้ว อายุ 18-60 ปี ที่เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ในระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2561 - เดือนมีนาคม 

พ.ศ.2562 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ 

1) มรีะยะเวลาเจบ็ป่วยด้วยโรคอารมณ์สองขัว้ ตัง้แต่ 

1 ปีขึ้นไป 2) มีอาการสงบ ประเมินจากค่าคะแนน 

Thai Yung Mania Rating Scale (TYMRS) < 38 

คะแนน และค่าคะแนน Montgomery Asberg 

Depression Rating Scale (MADRS) < 35 คะแนน  

3) มีครอบครัวหรือญาติผู้ดูแล มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้น

ไป พักอาศัยที่อยู่เดียวกัน 4) สามารถพูด อ่าน เขียน 

ฟังภาษาไทยได้เข้าใจ  5)ไม่มีความผดิปกตทิางระบบ

ประสาทและประสาทสัมผสัรบัรู ้เช่น การมองเหน็ การ

ได้ยิน การพูด ไม่มีความพิการทางร่างกาย และความ

บกพร่องทางสติปัญญา  6) ไม่มีประวัติสารเสพติด

และการเจ็บป่วยทางกายภายใน 1 ปี  7)ไม่ได้ถูกเข้า

รับการรักษาแบบผู้ป่วยในจากปัญหาดื่มสุรา และ

เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง คือ 1) มีอาการ

ก�ำเริบประเมินจากค่าคะแนน TYMRS > 38 คะแนน 

และหรือประเมินจากค่าคะแนน MADRS >35 

คะแนน  2) แพทย์เจ้าของไข้มีการปรับเปล่ียนการ

รักษาด้วยไฟฟ้า (ECT) และ 3) ครอบครัวหรือญาติ

ผู้ดูแล สมัครใจส่งต่อผู้ป่วยไปสถานที่อื่น เช่น สถาน

สงเคราะห์ 

	 ผู้วิจัยก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 70 

คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม23  ตาม

เกณฑ์การคัดเข้าจากหอผู้ป่วยจิตเวชทั่วไปทั้งหมด 

ทัง้เพศชายและหญงิ จ�ำนวน 8 หอผู้ป่วย ผูว้จิยัท�ำการ

ตรวจสอบยอดรับใหม่จากทะเบียนรับใหม่ในหอ

ผู้ป่วยจิตเวช เพื่อค้นหากลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การ

คัดเข้า มีการแนะน�ำตนเองและผู ้ช่วยวิจัย ชี้แจง

วัตถุประสงค์ รายละเอียดของกิจกรรม การพิทักษ์

สิทธิ์ การสอบถามความสมัครใจ การยินยอมเข้าร่วม

โครงการฯ การลงลายมือชื่อก�ำกับในเอกสาร จากนั้น

ท�ำการจับคู ่ (matched paired) กลุ ่มตัวอย่างที่มี

ลักษณะคล้ายคลึงกัน เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน

ที่ส่งผลต่อการฟื้นหาย24 คือ 1) อายุเท่ากันหรือใกล้

เคียงกัน  2) ระยะเวลาการเจ็บป่วยที ่1-5 ปี, 6-10 ป ี

เหมอืนกนั  มกีารจดัเข้ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

เป็นคู่  ด้วยวิธีการสุ่มแบบ random assignment จาก

กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 70 คน โดยการจบัฉลากแบ่งเป็น 

2 กลุ่มโดยไม่แจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าตนเองอยู่กลุ่มใด 

(single blinded) เพื่อลดอคติที่อาจเกิดขึ้นและลด

ความแตกต่างในคุณลักษณะจากการก�ำหนดกลุ่ม

ตัวอย่าง27 พบว่า กลุ่มทดลองจาก 35 คน เหลือ 33 

คน เนื่องจากมีผู้ป่วย drop out 1 คู่ หลังจ�ำหน่ายญาติ

ส่งผู้ป่วยไปสถานสงเคราะห์  และกลุ่มควบคุมจาก 

35 คน คงเหลอื 33 คน มผู้ีป่วย drop out 1 คู ่เนือ่งจาก

แพทย์เจ้าของไข้ปรบัแนวทางการรกัษาเป็นการรกัษา

ด้วยไฟฟ้า (ECT) 	 	 	 	

	 เครือ่งมอืที่ ในการวจิยั แบ่งเป็น 4 ชดุ ดังนี้ 

	 1. เครื่องมือที่ ในการทดลอง  คือ  คู่มือ

โปรแกรมการสร้างเสริมการฟื ้นหาย (Recovery 

Promotion Program in patients with bipolar disorder) 

ผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจากทฤษฎี Schlotfeldt’s Health 

Seeking Model11 ในการสังเคราะห์หลักฐานเชิง

ประจักษ์เกี่ยวกับปัจจัยเชิงสาเหตุของการฟื้นหาย 

มี 6 ด้าน คือ 1) ความสามารถในการรู้คิด  2) ความ
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ร่วมมือในการรับประทานยา  3) การนอนหลับ  4) 

ความเครียด  5) การสนับสนุนทางสงัคม  และ 6) การ

รับรู้ตราบาปในตนเอง  การออกแบบโปรแกรมใช้

แนวคดิการฟ้ืนหาย5 ด�ำเนินการโดยพยาบาลผูป้ฏบิตัิ

การขั้นสูงและทีมพยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 12 ครั้ง ใช้

เวลา 3 สัปดาห์ ได้แก่ สัมพันธภาพบ�ำบัด25 6 ครั้ง 

จิตบ�ำบัดแบบประคับประคอง26 3 ครั้ง และสุขภาพ

จิตศึกษา27 3 ครั้ง โปรแกรมผ่านการตรวจสอบความ

ตรงเชงิเนือ้หาจากผูท้รงคณุวุฒ ิจ�ำนวน 5 คน ประกอบ

ด้วย จิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน พยาบาล

ผู ้ปฏิบัติการข้ันสูงสาขาการพยาบาลจิตเวชและ

สุขภาพจิต  3 คน มีค่า content validity index (CVI) 

เท่ากบั 1.0 จากนัน้น�ำไป try out กบัผูป่้วยโรคอารมณ์

สองขั้ว จ�ำนวน 5 ราย ก่อนน�ำมาทดลองใช้จริง

	 2. เครือ่งมอืที่ เกบ็รวบรวมข้อมลู  ม ี2 ส่วน 

คือ  2.1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2.2) แบบ

ประเมินการฟื้นหายด้านสุขภาพจิต ฉบับภาษาไทย 

(Thai Mental Health Recovery Measure-Thai-

MHRM)28 เคร่ืองมือแปลมาจากแบบวัด Mental 

Health Recovery Measure (MHRM) ที่พัฒนาจาก

การวิจัยแบบ grounded theory5 ผ่าน Rasch model มี

ข ้อค�ำถาม 30 ข้อ29 ครอบคลุมองค์ประกอบ 8 

ประการ ได้แก่ การเอาชนะการติดอยู่กับความเจ็บ

ป่วย การเสริมสร้างก�ำลังใจให้ตนเอง การเรียนรู้และ

นยิามตนเอง การท�ำกจิกรรมข้ันพ้ืนฐาน การมีสุขภาวะ

ที่ดีโดยรวม การสร้างศักยภาพใหม่ ด้านจิตวิญญาณ 

และการสนับสนุนทางสังคมการพิทักษ์สิทธิ์ แบบวัด 

Thai-MHRM น�ำมาแปลด้วยวิธ ีBack translation โดย

ผูเ้ชีย่วชาญจากสถาบนัภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

จ�ำนวน 2 ท่าน น�ำมาสังเคราะห์โดยอาจารย์ที่ปรึกษา 

และน�ำไปทดสอบในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจ�ำนวน 

308 ราย ผ่านทดสอบ Cronbach α range = 0.68 

- 0.86, the average total scores = 80 (SD=20) the 

internal reliability coefficient alpha total score = 

.93, one-week test-retest .9232  ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือ 

try out กับกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว จ�ำนวน 30 

ราย  ณ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ซึ่งไม่

ได้เป็นกลุม่ตวัอย่างในการวจิยัครัง้นี ้มค่ีา Cronbach’ 

alpha Coefficient เท่ากับ .86 แบบวัดการฟื้นหาย มี 

30 ข้อ มีมาตราส่วน 5  ระดับ คือ 0,1,2,3,4  คะแนน

รวม เท่ากบั 120 คะแนน การฟ้ืนหายมจีดุตดัคะแนน

ไม่ต�ำ่กว่า  60 คะแนน การแปลผลจากค่าคะแนนเฉลีย่

โดยรวมแบ่งเป็นระดบั คอื 105.01–120 = ระดบัสงู

มาก, 75.01–105 = ระดับสูง, 45.01-75 = ระดับ

ปานกลาง, 15.01- 45 = ระดับต�่ำ, 0-15 = ระดับ

ต�่ำมาก และ ค่าคะแนนเฉลี่ยแยกรายด้านแบ่งเป็น

ระดับ คือ 14.01-16.0 = ระดับสูงมาก, 10.01-

14.00 = ระดับสูง, 6.01-10.00 =ระดับปานกลาง, 

2.01-6.00 = ระดับต�่ำ,และ 0.00-2.00 = ระดับ

ต�่ำมาก	

	 3. เครื่องมือที่ ก�ำกับการทดลอง คือ แบบ

วดัการท�ำหน้าที ่(Global Assessment Function: GAF 

Scale) ฉบับภาษาไทย30 แบบวัดมีค่าตั้งแต่ 0 - 100 

คะแนน ก�ำหนดเกณฑ์การวัดค่ามากกว่า 61 คะแนน

	 4. เครื่องมือที่ ในการคัดเลือกกลุ ่ม

ตัวอย่าง มี 2 ส่วน คือ 4.1) แบบวัดอาการแมเนีย 

ฉบับภาษาไทย (Thai Yung Mania Rating Scale, 

TYMRS)31 ข้อค�ำถามม ี11 ข้อ มมีาตรวดัค่า 5 ระดบั 

คือ 0,1,2,3,4, แบบวัดผ่านการตรวจสอบมีค่า item 

coefficient > 0.6, ค่า interrater Pearson’s correlation 

= .87, Cronbach’s α = .89 4.2) แบบวัดอาการซึม
เศร้า ฉบบัภาษไทย (Montgomery Asberg Depression 

Rating Scale, MADRS)32 ข้อค�ำถามม ี10 ข้อ มมีาตร

วัดค่า 7 ระดับ ตามคะแนน 0,1,2,3,4,5,6 วิเคราะห์
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ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 60 คะแนน แบบวัดผ่าน

การทดสอบความถกูต้องเน้ือหามีค่า 0.6 - 1.0 ระดบั

ดีถึงดีมาก มีค่าความสอดคล้องภายใน 0.4 - 0.6 ค่า 

Cronbach’s α > .80

	 การด�ำเนินการทดลอง กลุม่ทดลองได้รบัการ

ดแูลด้วยโปรแกรมการสร้างเสรมิการฟ้ืนหาย ด�ำเนนิ

การโดยผู้ปฏิบัติการขั้นสูงและทีมพยาบาลวิชาชีพ 

จ�ำนวน 12 คร้ัง ส�ำหรับกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล

ด้วยการพยาบาลตามปกติตามแนวทางการพยาบาล

แบบผู้ป่วยใน ด�ำเนินการโดยพยาบาลวิชาชีพประจ�ำ

หอผู้ป่วย ใช้ระยะเวลา  3 สัปดาห์ การรวบรวมข้อมูล

หลังสิ้นสุดการทดลอง ผู้ช่วยวิจัยท�ำการวัดการฟื้น

หายหลังจ�ำหน่าย 4 สัปดาห์ ด้วยเครื่องมือ Thai-

MHRM โดยนัดผู ้ป ่วยทั้งกลุ ่มทดลอง และกลุ ่ม

ควบคุมที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเดจ็เจ้าพระยา เนือ่งจากการฟ้ืนหายเริม่เมือ่ผูป่้วย

มีอาการสงบ กลับมาท�ำหน้าที่ได้ ใช้เวลาอย่างน้อย  8 

สัปดาห์33 จากนั้นชี้แจงและยุติกลุ่ม 

ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว 

วัน/เวลา สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 3

วันจันทร์             
09.00น.

TYMRS < 38 คะแนน      
MADRS < 35 คะแนน

TYMRS < 38 คะแนน 
MADRS < 35 คะแนน

TYMRS < 38 คะแนน 
MADRS < 35 คะแนน

วันอังคาร       
09.00-
16.00น.

ครั้งที่ 1
สัมพันธภาพบำ�บัด #1

“การสร้างสัมพันธภาพ” (APN)

ครั้งที่ 5
 สัมพันธภาพบำ�บัด #3 

“การใคร่ครวญปัญหา” (APN)

ครั้งที่ 9
สัมพันธภาพบำ�บัด #5
“การเสริมพลัง” (APN)

วันพุธ             
10.00-
11.30น

ครั้งที่ 2
กลุ่มจิตบำ�บัดประคับประคอง 

#1
“การแลกเปลี่ยนประสบการณ์”

(APN)

ครั้งที่ 6
กลุ่มจิตบำ�บัดประคับประคอง 

#2
“การคิดบวก”

(APN)

ครั้งที่ 10
กลุ่มจิตบำ�บัดประคับประคอง 

#3  
“การรับรู้ตราบาปตนเอง”          

(APN)

วัน
พฤหัสบดี
09.00-
16.00น

ครั้งที่ 3
สัมพันธภาพบำ�บัด #2

“การระบุปัญหาเฉพาะเจาะจง”  
(APN)

ครั้งที่ 7
สัมพันธภาพบำ�บัด #4 
“การเลือกวิธีแก้ปัญหา” 

(APN)

ครั้งที่ 11
สัมพันธภาพบำ�บัด #6
“เตรียมยุติสัมพันธภาพ”        

(APN)

วันศุกร ์            
10.00-
11.30น

ครั้งที่ 4
กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา #1        

(กลุ่มผู้ป่วย)
 “โรคอารมณ์สองขั้ว” 

(RN)

ครั้งที่ 8
กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา #2

(กลุ่มผู้ป่วย) 
“การดูแลตนเองใน 
ชีวิตประจำ�วัน” (RN)

ครั้งที่ 12
สุขภาพจิตศึกษา #3                    
(รายครอบครัว)

“การเตรียมครอบครัว” 
(RN)
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จริยธรรมการวิจัย

	 การวจิยัครัง้น้ีได้รบัอนุญาตด�ำเนินการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ตามการอนุมัติเลขที่ 

011/2562 โดยกลุม่ตวัอย่าง หรอืผูด้แูลในครอบครวั 

จะได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับการวิจัย และสิทธิ์ของกลุ่ม

ตัวอย่างในการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และลงช่ือ

ยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา กรณีที่ผู้

ป่วยยังไม่สามารถลงชื่อยินยอมการวิจัยได้ จะด�ำเนิน

การให้ผู้ป่วยลงชื่ออีกครั้งเมื่อผู้ป่วยพร้อม

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิจัยครั้งนี้ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ส�ำหรับข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณา โดยการหาค่า

ความถี่ และร้อยละ ส่วนการเปรียบเทียบการฟื้นหาย 

ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ใช้สถิติการ

ทดสอบที  (t - test) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ .05

ผลการวิจัย 

	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ ่มตัวอย่างทั้งหมด 

จ�ำนวน 66 คน เป็นกลุม่ทดลอง 33 คน ส่วนใหญ่ เป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 69.7) อายุ 41-50 ปี (ร้อยละ 

33.3) สถานภาพโสด (ร้อยละ 51.5) การศกึษาระดบั

ปริญญาตรี (ร้อยละ 42.4) ประกอบอาชีพธุรกิจส่วน

ตวั (ร้อยละ 45.5) รายได้ระหว่าง 10,001–20,000 

บาท/เดือน (ร้อยละ 39.4) การรับประทานยาไม่

สม�่ำเสมอ (ร้อยละ 60.6) ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

6–10 ปี (ร้อยละ 63.6) มบีดิามารดาเป็นผูด้แูลหลกั 

(ร้อยละ 57.6) ญาติมีความเครียดระดับสูง (ร้อยละ 

60.6)  ส�ำหรับกลุ่มควบคุม 33 คน ส่วนใหญ่ เป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 81.8) อายุ 21-30 ปี และอายุ 

41-50 ปี (ร้อยละ 33.3) สถานภาพโสด (ร้อยละ 

51.5) การศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 45.5) 

ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว (ร้อยละ 30.3) ไม่มีราย

ได้ (ร้อยละ 33.3) การรบัประทานยาสม�ำ่เสมอ (ร้อย

ละ 60.6) ระยะเวลาการเจ็บป่วย 6–10 ปี (ร้อยละ 

54.5) มีบิดามารดาเป็นผู้ดูแลหลัก (ร้อยละ 36.4) 

และญาติมีความเครียดระดับสูง (ร้อยละ 69.7) 

ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2	 จ�ำนวน และร้อยละ ของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N = 66)

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) รวม (N=66)

เพศ

     หญิง 23 (69.7) 27 (81.8) 50 (75.8)

     ชาย 10 (30.3) 6 (18.2) 16 (24.2)

อายุ

     ≤ 20 ปี 2 (6.1) 1 (3.0) 3 (4.5)

     21-30 ปี 7 (21.2) 11 (33.3) 18 (27.3)

     31-40 ปี 7 (21.2) 5 (15.2) 12 (18.2)

     41-50 ปี 11 (33.3) 11 (33.3) 22 (33.3)

     51-60 ปี 6 (18.2) 5 (15.2) 11 (16.7)

สถานภาพการสมรส

     โสด 17 (51.5) 17 (51.5) 34 (51.5)

     คู่ 10 (30.3) 13 (39.4) 23 (34.8)

     หม้าย/หย่าร้าง 6 (18.2) 2 (6.1) 8 (12.1)

     แยกกันอยู่ - 1 (3.0) 1 (1.5)

การศึกษา

     ประถมศึกษา 3(9.1) 4 (12.1) 7 (10.6)

     มัธยมศึกษา 11 (33.3) 9 (27.3) 20 (30.3)

     อนุปริญญา/ ปวส 2 (6.1) 2 (6.1) 4 (6.1)

     ปริญญาตรี 14 (42.4) 15 (45.5) 29 (43.9)

     สูงกว่าปริญญาตรี      3 (9.1) 3 (9.1) 6 (9.1)

อา ีพ

     รับจ้าง 4 (12.1) 4 (12.1) 8 (12.1)

    พนักงานบริษัท 4 (12.1) 4 (12.1) 8 (12.1)

    ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 15 (45.5) 10 (30.3) 25 (37.9)

    รับราชการ 2 (6.1) 3 (9.1) 5 (7.6)

    แม่บ้าน/นักศึกษา 3(9.1) 4 (12.1) 7 (10.6)

     ว่างงาน 5 (15.2) 6 (18.2) 11 (16.7)
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	 2. ผลการศึกษาเปรียบเทียบการฟื้นหาย

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 ผลการศึกษาการเปรียบเทียบค่าล่ียของการ

ฟ้ืนหายระหว่างกลุ่มทดลอง คอื ผูป่้วยโรคอารมณ์สอง

ขั้วที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย กับ

กลุ่มควบคมุ คอื ผูป่้วยโรคอารมณ์สองขัว้ทีไ่ด้รบัการ

ดูแลตามปกติ จากตารางที่ 3 พบว่า ค่าเฉลี่ยของการ

ฟื้นหายโดยรวมของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วในกลุ่ม

ทดลอง (X =101.09, SD = 9.650) สูงกว่ากลุ่ม

ควบคุม (X =76.48, SD =10.771) และผลการ

ทดสอบด้วยสถิติท ีพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบความแตกต่าง ของค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานคะแนนการฟ้ืนหายหลงัเข้าร่วม

โปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติการทดสอบที (N=66)

การฟื้นหาย หลังเข้าร่วมโปรแกรม df t p-value

X SD

กลุ่มทดลอง (n = 33) 101.09 9.650 32 9.599 .000

กลุ่มควบคุม (n = 33) 76.48 10.771 32

	 เมือ่พิจารณา ค่าเฉล่ียของการฟ้ืนหายโดยรวม 

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แม้จะพบว่าอยู่ใน

ระดับสูงทั้งสองกลุ่ม แต่พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

ของการฟ้ืนหายโดยรวม (X =101.09, SD =9.650) 

สงูกว่า กลุม่ควบคมุ (X =76.48, SD =10.771) และ

เมือ่พจิารณา ค่าเฉล่ียของการฟ้ืนหายเป็นรายด้าน พบ

ความแตกต่างกัน คือ กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของการ

ฟื้นหายรายด้านในระดับที่ดีกว่าหรือสูงกว่ากลุ ่ม

ควบคุมถึง 5 ด้าน โดยเฉพาะในด้านการเรียนรู้และ

นยิามตนเอง และด้านจติวญิญาณ พบว่า กลุม่ทดลอง

มีค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายอยู่ในระดับสูงมาก ในขณะ

ที่กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับสูง ส่วนด้านการมีสุขภาวะ

ที่ดีโดยรวม ด้านการท�ำกิจกรรมขั้นพื้นฐาน และด้าน

การเสรมิสร้างก�ำลงัใจให้ตนเอง พบว่า กลุม่ทดลองมี

ค่าเฉลีย่ของการฟ้ืนหายอยูใ่นระดบัสงู ในขณะทีก่ลุม่

ควบคมุอยูใ่นระดบัปานกลาง รายละเอยีดดงัตารางที ่4  

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของการฟ้ืนหายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมของกลุม่ทดลองและกลุม่

ควบคุมจ�ำแนกเป็นรายด้าน เรียงล�ำดับตามด้านที่มีค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายมากที่สุด ตามล�ำดับ 

(N=66)

การฟื้นหายรายด้าน
กลุ่มทดลอง (n=33)

การแปลผล
กลุ่มควบคุม (n=33)

การแปลผล
X SD X SD

ด้านการเรียนรู้และนิยามตนเอง 14.030 1.960 สูงมาก 10.697 2.417 สูง
ด้านจิตวิญญาณ 14.010 1.900 สูงมาก 10.545 2.404 สูง
ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 13.787 1.576 สูง 9.787 2.781 ปานกลาง
ด้านการเอาชนะการติดอยู่กับ              
ความเจ็บป่วย

13.727 2.080 สูง 10.424 2.773 สูง
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ตารางที่ 4	 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของการฟ้ืนหายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมของกลุม่ทดลองและกลุม่

ควบคุมจ�ำแนกเป็นรายด้าน เรียงล�ำดับตามด้านที่มีค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายมากที่สุด ตามล�ำดับ 

(N=66)

การฟื้นหายรายด้าน
กลุ่มทดลอง (n=33)

การแปลผล
กลุ่มควบคุม (n=33)

การแปลผล
X SD X SD

ด้านการสร้างศักยภาพใหม่ 13.545 1.697 สูง 10.090 2.337 สูง

ด้านการสนับสนุนทางสังคม                    
และการพิทักษ์สิทธิ

13.484 1.804 สูง 10.060 2.436 สูง

ด้านการทำ�กิจกรรมขั้นพื้นฐาน 13.000 1.677 สูง 9.333 2.458 ปานกลาง

ด้านการเสริมสร้างกำ�ลังใจให้
ตนเอง

12.666 2.313 สูง 9.666 2.087 ปานกลาง

การฟื้นหายรวมทุกด้าน 101.09 9.650 สูง 76.48 10.771 สูง

อภิปรายผล	 	

	 ผลการศึกษา ท่ีพบว่า กลุ ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย มีระดับของการ

ฟื้นหายโดยภาพรวม สูงกว่า กลุ่มควบคุมที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05  ผลการศึกษา สนับสนุนสมมุติฐาน คือ การฟื้น

หายของผูป่้วยโรคอารมณ์สองขัว้หลงัได้รบัโปรแกรม

การสร้างเสริมการฟื้นหาย สูงกว่า กลุ่มท่ีได้รับการ

ดแูลตามปกต ิแสดงให้เหน็ว่าโปรแกรมการสร้างเสรมิ

การฟื้นหายที่มีการด�ำเนินการโดยพยาบาลผู้ปฏิบัติ

การข้ันสูงและทมีพยาบาลวิชาชพี ทีใ่ห้การบ�ำบดัแบบ

จติสงัคม สามารถจัดกระท�ำกบัปัจจยัเชงิสาเหตทุ�ำให้

การฟื้นหายของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว ได้แก่  1) 

ความสามารถในการรู้คิด  2) ความร่วมมือในการรับ

ประทานยา  3) การนอนหลับ  4) ความเครียด 5) 

การสนับสนุนทางสังคม  และ 6) การรับรู้ตราบาปใน

ตนเอง ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลง

ความคิดและพัฒนาตนเองน�ำไปสู่การฟื้นหายโดย

ภาพรวมได้   

	  ส�ำหรบัการฟ้ืนหาย  ด้านการเรยีนรูแ้ละนยิาม

ตนเอง (learning and self-redefinition) พบว่า 

ค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับ

สูงมาก (X =14.030, SD = 1.960) ในขณะที่กลุ่ม

ควบคุมอยู่ในระดับสูง (X =10.697, SD = 2.417) 

อาจเป็นผลจากการที่กลุ่มทดลองได้รับสัมพันธภาพ

บ�ำบัดท�ำให้เกิดการตระหนักรู้ในตนเอง ร่วมกับการ

ได้รับกลุ่มจิตบ�ำบัดแบบประคับประคอง มีการแลก

เปล่ียนประสบการณ์ในการเจ็บป่วยส่งผลให้เกิดการ

ฟื้นหายสูงกว่ากลุ่มควบคุม ดังที่ผู้ป่วยเล่าว่า “เมื่อ

ก่อนคดิว่าตนเองเป็นโรคซมึเศร้า ตอนนีรู้แ้ล้วว่าเป็น

โรคอารมณ์สองขั้ว รู ้จักตัวเองมากขึ้น พร้อมที่จะ

รับมือกับมัน” สอดคล้องกับการฟื้นหาย ด้านจิต

วิญญาณ (spirituality) ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยของการฟื้น

หายในกลุม่ทดลองอยูใ่นระดบัสงูมาก (X =14.010, 

SD = 1.900) ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับสูง 

(X= 10.545, SD = 2.404) เป็นผลจากกลุ่มทดลอง

ได้รับสัมพันธภาพบ�ำบัด กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาและ

กลุม่จติบ�ำบดัแบบประคบัประคอง มกีารแลกเปลีย่น
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ประสบการณ์ในการเจ็บป่วยส่งผลให้เกดิกระบวนการ

เปล่ียนแปลงทางความคิดความเชื่อในทางที่ถูกต้อง 

ท�ำให้เกิดการฟื้นหายสูงกว่ากลุ่มควบคุม ดังที่ผู้ป่วย

เล่าว่า “ป่วยมา 3 ปี กินยามาตลอด คิดว่าหายแล้ว 

ใครถามบอกว่า เป็นโรคขยัน ตอนนี้ฉันเป็นโรค

อารมณ์สองขั้ว มีขั้วบวกกับขั้วลบ”

	 การฟื้นหาย ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 

(overall well-being) ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยของการฟื้น

หายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง (X =13.787, SD 

= 1.576) ในขณะทีก่ลุ่มควบคมุอยูใ่นระดบัปานกลาง 

(X =9.787, SD = 2.781) ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจาก

การที่กลุ่มทดลองได้รับสัมพันธภาพบ�ำบัดร่วมกับ

กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา ส่งผลให้เกิดการเรียนรู ้ใน

ตนเอง ดังที่ผู้ป่วยเล่าว่า “นาฬิกาชีวิต ทุกคนมีเวลา 

24 ชั่วโมงเหมือนกัน โรคอารมณ์สองขั้วที่เป็นอยู่ 

ท�ำให้วงจรชวีติเปล่ียนไป คอื กนิ นอน พกัผ่อน ท�ำงาน

ไม่เป็นเวลา พอฉันทดลองท�ำดู ตอนอยู่โรงพยาบาล 

ทุกคนบอกว่าฉันเปลี่ยนไป ลูกมาเยี่ยม บอกแม่คน

ก่อนหายไปไหน ผมได้แม่คนใหม่กลับมาบ้าน”  

	 การฟื้นหาย ด้านการเอาชนะการติดอยู่กับ

ความเจ็บป่วย (overcoming stuckness) พบว่า ค่า

เฉลี่ยของการฟื้นหายทั้งกลุ่มทดลอง (X =13.727, 

SD = 2.080) และกลุ่มควบคุม (X =10.424, SD = 

2.773) อยู่ในระดับสูงเท่ากัน อาจเนื่องจากการฟื้น

หายด้านนี้ เป็นตัวชี้วัดส�ำคัญของการดูแลผู้ป่วยโรค

อารมณ์สองขั้ว ดังน้ัน การท่ีกลุ่มควบคุมได้รับการ

ดูแลตามปกติ ในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม

การสร้างเสริมการฟื้นหาย จึงท�ำให้เกิดกระบวนการ

ฟื้นหายจากความเจ็บป่วยเช่นกัน ดังค�ำกล่าวของ 

ผูป่้วยกลุม่ทดลอง เล่าว่า “ก้าวข้ามความกลัว ป่วยแล้ว

กลัวลูกไม่ยอมรับเป็นพ่อ ป่วยแล้วกลับไปท�ำงาน

ไม่ได้ เคยมีเมียต้องเลิกกัน ไม่กล้าเริ่มต้นใหม ่

หลังเข้ากลุ ่มความกลัวหายไป ชีวิตไม่มีค�ำว่าสาย

ส�ำหรับการเริ่มต้น” 

	 การฟ้ืนหาย ด้านการสร้างศกัยภาพใหม่ (new 

potentials) พบว่า ค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายทั้งกลุ่ม

ทดลอง (X =13.545, SD=1.697) และกลุม่ควบคมุ 

(X =10.090, SD=2.337) อยู่ในระดับสูงเท่ากัน 

สอดคล้องกับ การฟื้นหาย ด้านการสนับสนุนทาง

สังคมและการพิทักษ์สิทธิ (advocacy/enrichment) 

ทีพ่บว่า ค่าเฉลีย่ของการฟ้ืนหายทัง้กลุม่ทดลอง (X = 

13.484, SD=1.804) และกลุ ่มควบคุม (X = 

10.060, SD=2.436) อยูใ่นระดบัสงูเท่ากัน ทัง้นี ้อาจ

เนือ่งจากการฟ้ืนหายด้านนี ้เป็นตวัชีว้ดัส�ำคญัของการ

ดูแลผู ้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว ดังนั้น การที่กลุ ่ม

ควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้

รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย จึงท�ำให้เกิด

กระบวนการฟ้ืนหายจากความเจบ็ป่วยเช่นกัน จงึมค่ีา

เฉลี่ยของการฟื้นหายที่อยู่ในระดับสูงเช่นเดียวกัน 

	 ส�ำหรับ การฟื้นหาย ด้านการท�ำกิจกรรมขั้น

พื้นฐาน (basic functioning) พบว่า ค่าเฉลี่ยของการ

ฟื้นหายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง (X =13.000, 

SD = 1.677) ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยู ่ในระดับ

ปานกลาง (X =9.333, SD = 2.458) สอดคล้องกับ 

การฟื้นหาย ด้านการเสริมสร้างก�ำลังใจให้ตนเอง 

(self-empowerment) ที่พบว่า ค่าเฉล่ียของการ

ฟื้นหายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง (X =12.666, 

SD = 2.313) ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยู ่ในระดับ

ปานกลาง (X = 9.666, SD = 2.087) อาจเป็นผล

มาจากกลุม่ทดลองได้รบัสมัพนัธภาพบ�ำบดั ท�ำให้เกดิ

การฟื้นหายสูงกว่ากลุ่มควบคุม ดังผู้ป่วยเล่าว่า “เมื่อ

ก่อนคิดว่าคนในบ้านไม่รัก อยากให้อยู่โรงพยาบาล

นานเหมือนทุกครั้งที่ผ่านมา แต่ครั้งนี้ การเข้ากลุ่ม

ช่วยท�ำให้ฉันคิดได้ว่า ไม่มีใครในโลกนี้ที่จะรักเรา 

เท่ากับรักต้องรักตัวเองก่อน กินยาและหาหมอตาม

นดั จดัการกบัอารมณ์ตวัเองได้ ยนืด้วยขาหาเงนิเลีย้ง
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ตัวเองพึ่งพาตัวเองได้” 

	 โปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหายครั้งนี้ 

ท�ำให้ผูป่้วยโรคอารมณ์สองข้ัว มกีารจัดการกบัตนเอง

เกี่ยวกับแบบแผนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันได้ดีขึ้น 

เนื่องจากผู้ป่วยได้รับความรู้เรื่องโรค สาเหตุ อาการ 

ปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้อาการก�ำเรบิ และการพัฒนาทักษะ

การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การดูแล

สุขภาพทั่วไป การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน การนอน 

และในขณะเดยีวกนัผูป่้วยยงัมีความรูเ้พิม่ข้ึนเกีย่วกบั

ภาวะสขุภาพ ท�ำให้ผูป่้วยรบัรูแ้ละยอมรบัการเจ็บป่วย 

เกิดความตระหนักและกระตือรือร้นที่จะดูแลตนเอง 

สามารถสงัเกตอาการเตอืนก่อนมีอาการก�ำเรบิได้ การ

เพ่ิมความรู้ก่อให้เกิดทักษะในการจัดการกับปัญหา

ทางอารมณ์ที่สร้างสรรค์ สามารถเลือกใช้กลวิธีที่

เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ คราวและคณะ6 ท่ีได้ศึกษาโปรแกรมจิต

สังคมบ�ำบัดในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วเม่ือได้รับ

ความรู้เรื่อง การดูแลสุขภาพทั่วไป การปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�ำวัน การเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ 

และการนอน จะสามารถปฏบิตัติวัและดแูลตนเองได้ 

ส่งผลให้มีการฟื้นหาย หลังผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว

ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย ที่มีการ

บ�ำบัดรายบุคคลและรายกลุ ่ม การเปิดโอกาสให้

สมาชิกในกลุ่มมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกัน

และกัน มีเป้าหมายเพ่ือการสร้างความตระหนักใน

ตนเองเกี่ยวกับผลกระทบของโรคที่มีต่อการฟื้นหาย 

พลวัตรที่เกิดขึ้นในกระบวนการกลุ่ม ส่งผลให้ผู้ป่วย

เกิดปฏิสัมพันธ์กัน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และเกิด

การสนบัสนนุด้านจติใจซึง่กนัและกนั ก่อให้เกดิความ

มุ ่งมั่นที่จะพัฒนาตนเองให้เกิดการฟื ้นหายหรือ

อาการของโรคดีขึ้น นอกจากนี้ ผลโปรแกรมสุขภาพ

จิตศึกษาแบบกลุ่มยังส่งผล ให้ผู้ป่วยได้รับความรู้

เก่ียวกับยารักษาโรคอารมณ์สองขั้ว แนวทางการ

บ�ำบัดด้วยยาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย มีทักษะ

การจัดยาที่ถูกต้องครบถ้วน เกิดความตระหนักและ

เห็นความส�ำคัญในการรักษาด้วยยา สามารถจัดการ

กับปัญหาที่ท�ำให้ไม่สามารถรับประทานยาต่อเนื่อง 

และดูแลตนเองเมื่อเกิดจากผลข้างเคียงจากยาเบื้อง

ต้นได้ ตลอดจนเกดิทศันคตทิีด่แีละเกดิความร่วมมอื

ในการรับประทานยา อันเป็นการช่วยป้องกันและลด

การก�ำเรบิของอาการแมเนยี และอาการซมึเศร้าทีเ่ป็น

สาเหตุท�ำให้เกิดการฟื้นหาย สอดคล้องกับการศึกษา

ของสันติชัย34 ที่ศึกษาโปรแกรมจิตบ�ำบัดแบบมี

โครงสร้างส�ำหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว พบว่า 

ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่ได้รับโปรแกรมมีความรู้

เกี่ยวกับเรื่องยา อาการข้างเคียงจากยา และแนวทาง

การรับประทานยาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย จะ

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีและเกิดความร่วมมือใน

การรับประทานยามากขึ้น ลดอาการและกลับเป็นซ�้ำ

การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ส่งผลต่อการฟื้นหาย 

ในการศึกษายังพบว่า ปัจจัยด้านการสนับสนุนทาง

สังคม หรือญาติผู้ดูแล ในการด�ำเนินกิจกรรม พบว่า

ญาติให้ความส�ำคัญในการร ่วมกิจกรรมกับโรง

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยเพื่อเกิดการฟื้นหาย การ

เข้าร่วมกิจกรรมอย่างน้อย 1 ครั้ง จึงท�ำได้ในราย

ครอบครัวส่วนรายกลุ่มไม่สามารถท�ำได้ เนื่องจาก

ญาติต้องประกอบอาชีพการงาน การมาพบแพทย์ 

พยาบาล หรือเยี่ยมผู้ป่วย จึงไม่สามารถก�ำหนดระยะ

เวลา หรือกิจกรรมที่ตรงกันได้ ซึ่งสามารถน�ำไปเป็น

โอกาสพัฒนาโปรแกรมต่อไปในอนาคต

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ด้านการปฏบัิติการพยาบาล  ควรสนบัสนนุ

ให้มกีารน�ำโปรแกรมการสร้างเสรมิการฟ้ืนหายไปใช้

ในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว ทีม่ีปัญหายุ่งยากซับซ้อน
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ในระบบการดแูลทางคลนิิก โดยพยาบาลผูป้ฏบิตักิาร

ขั้นสูงร่วมกับทีมพยาบาลวิชาชีพ เพื่อเกิดผลลัพธ์ที่มี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

	 2.	ด้านการศกึษาวจิยั ควรสนบัสนนุให้มกีาร

ศึกษาการน�ำใช้และศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรมการ

ส่งเสริมการฟ้ืนหายในภาพรวมของประเทศไทย  โดย

การศึกษาการใช้โปรแกรมน้ีส�ำหรบัผูป่้วยโรคอารมณ์

สองขั้วในระบบการดูแลของโรงพยาบาลจิตเวชทุก

แห่ง สังกัดกรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข โดย

เช่ือมโยงการดแูลในแผนกผูป่้วยในทุกราย สูก่ารดแูล

ผู้ป่วยนอกและในชุมชนต่อไป
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ผลของระบบพยาบาลเจ้าของไข้ต่อจ�ำนวนวันนอนและการกลับป่วยซ�้ำ

ของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ดื่มสุรา 
สกาวรัตน์ เทพประสงค์1   พย.ม.

 จินตนา ยูนิพันธุ์ 2Ph.D., อพย. (การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต)

ดวงตา กุลรัตนญาณ3 พย.ด., อพย. (การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต)

 นรวีร์ พุ่มจันทร์4 พ.บ.

บทคัดย่อ:	 การวิจัยกึ่งทดลองศึกษาแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง มี

วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบจ�ำนวนวันนอนและการกลับป่วยซ�ำ้ในผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุรา

ของกลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัการดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้กบักลุม่ควบคมุทีไ่ด้รับการพยาบาล

ตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุราที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในสถาบัน

จติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 30 คน มคีณุสมบติัตามเกณฑ์  คดัเลอืกเข้ากลุม่ทดลองและ

กลุ่มควบคุมโดยการจับคู่ ด้านเพศ ระยะเวลาเจ็บป่วย และการได้รับยาต้านโรคจิต เครื่อง

มอืวิจยั ได้แก่ คู่มอืระบบพยาบาลเจ้าของไข้ในผูป่้วยโรคจติเภททีด่ืม่สรุา แบบบนัทกึจ�ำนวน

วนันอน และแบบประเมนิอาการทางจิตหรือการกลบัป่วยซ�้ำ ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา

ของคู่มือระบบพยาบาลเจ้าของไข้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่า CVI = .85 และหาความ

เทีย่งของแบบประเมนิอาการทางจติหรอืการกลบัป่วยซ�ำ้ มีค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟาของ ครอนบาค 

เท่ากับ .70  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบที ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉล่ียจ�ำนวนวัน

นอนในกลุ่มทดลอง (X = 33.98, SD = 18.21) กับกลุม่ควบคมุ (X = 36.44 SD = 14.14) 

ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ ส่วนการกลบัป่วยซ�้ำหลงัการทดลอง 1 เดอืน ของกลุม่ทดลอง 

(X = 21.53, SD = 3.79) พบว่า น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (X = 27.47, SD = 5.26) อย่าง

มีนยัส�ำคญัทางสถติท่ีิ p= .05 ผลการศกึษาชีว่้า ระบบพยาบาลเจ้าของไข้สามารถใช้เพือ่เพิม่

ผลลพัธ์คณุภาพบรกิารสขุภาพจติของผูป่้วยโรคจติเภททีด่ืม่สรุาได้ โดยควรพฒันาสมรรถนะ

ทีมการดูแลระบบพยาบาลเจ้าของไข้ และศึกษาติดตามระยะยาวต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ:	 ระบบพยาบาลเจ้าของไข้  จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล การกลับป่วยซ�้ำ 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ดื่มสุรา

1 ผู้เข้ารับการอบรมหลักสูตรพยาบาลขั้นสูงระดับวุฒิบัตร สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
2 รองศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; ผู้รับผิดชอบบทความ, Email: yuni_jintana.y@chula.ac.th
3 อาจารย์พยาบาล สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
4 อาจารย์จิตแพทย์ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา
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Effects of Primary Nursing System on Length of Stay and Relapse 

among Schizophrenic Patients with Alcohol Use
Sakaorat Thepprasong1 MNS.

Jintana Yunibhand 2 PhD. (Nursing), Dip.PMHN 

Doungta Kulrattanayan3 MNS, Dip.PMHN

Norawee Poomchan4 MD.

Abstract:	 This quasi- experimental research with two group,  pretest - posttest design, 

aimed to compare length of stay and relapse among schizophrenic patients with alcohol 

use of the experimental group receiving primary nursing system and the control group 

receiving usual nursing care. Samples were 30 schizophrenic patients with alcohol use, 

admitted in Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry. Sample who met inclusion criteria, 

were matching paired by sex, illness duration, and prescribed psychotic medication and 

then equally assigned into an experimental and a control groups. Research instruments 

included the primary nursing system manual, length of stay (LOS) records, and relapse 

using the Brief Psychotic Rating Scale (BPRS).  The content validity of the manual was 

examined by 5 experts with CVI = 85.  The Cronbach’s Alpha reliability of the relapse 

based on the BPRS was .70.  Data were analyzed by using the independent t-test. 

Findings showed that there was no significant difference of the average length of stay 

between the experimental group (X = 33.98, SD = 18.21) and the control group 

(X = 36.44, SD =14.14). Relapse after 1 month or the BPRS of the experiment group 

(X = 21.53, SD = .3.79) was statistically significant lower than those of the control 

group (X = 27.47, SD = 5.26), at the level of p= .05. Findings suggested that the 

primary nursing system could be used in schizophrenic patients with alcohol use to 

improve the quality of psychiatric nursing service. The competencies of primary nursing 

care team should be built and long-term follow up research should be conducted. 

Keywords:	 primary nursing system, length of stay, relapse, schizophrenic patients with 

alcohol use 
1 Diploma Candidate, Thai Board of Advanced Practice in Psychiatric and Mental Health Nursing, Faculty of Nursing, 
Chulalongkorn University.     
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ความเป็นมาและความสำ�คัญ

	 การกลับป่วยซ�้ำในผู ้ป่วยจิตเภทท่ีดื่มสุรา

ส่งผลกระทบต่อท้ังตัวผู้ป่วย ครอบครัวและระบบ

บรกิารสขุภาพ และยงัสะท้อนถงึผลลพัธ์ของคณุภาพ

การบริการสุขภาพในทุกมิติ จากการทบทวนระบบ

การจัดบริการสุขภาพในโรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่ง

โดยผู้วิจัย พบว่า การปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยจิต

เภทที่ดื่มสุรานั้น ยังมีลักษณะการดูแลแบบแยกส่วน 

โดยมกีารแยกทมีการดแูลตามระยะอาการของผูป่้วย

จากทีมการพยาบาลคนละทีม ท�ำให้การดูแลผู้ป่วย

ขาดความต่อเนื่องและไม่ครอบคลุมตามปัญหาและ

ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว การจัดระบบ

บริการทางการพยาบาลท่ีเป็นอยู่ ส่งผลต่อผลลัพธ์

และคุณภาพของการบริการ จึงมีความจ�ำเป็นในการ

พิจารณาเลือกรูปแบบบริการพยาบาลใหม่ ซ่ึงมีข้อ

เสนอแนะว่า การเลอืกรปูแบบการพยาบาลแบบใดนัน้ 

พยาบาลต้องค�ำนึงถึง ปัจจัยด้านจ�ำนวนบุคลากร 

ภาระงาน การบริหารจดัการ ปัจจยัด้านเศรษฐกจิและ

สงัคม โดยพิจารณาตามความเหมาะสมของบรบิทของ

แต่ละสถานบริการ1 

	 การจัดระบบบริการหรือการจัดระบบการ

ปฏบิตังิานพยาบาลในการดแูลผูป่้วยในระดบัหอผูป่้วย 

มีวัตถุประสงค์เพื่อ มุ่งให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการ

ตอบสนองความต้องการด้านสขุภาพอย่างมปีระสทิธภิาพ

และขณะเดียวกันก็สร้างคุณค่าของวิชาชีพพยาบาล

ด้วย โดยเฉพาะการจัดบุคลากรและจัดระบบการ

พยาบาลที่เน้นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม2 แนวคิด

การพยาบาลที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การมุ่ง

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและผลลัพธ์ด้านระบบสุขภาพ  ซึ่ง

ระบบการพยาบาลหนึง่ท่ีสะท้อนถงึแนวคดิดงักล่าวนี ้

คือ ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้3  เป็นระบบการ

พยาบาลทีม่กีารมอบหมายงานให้พยาบาลเจ้าของไข้

รบัผดิชอบดแูลผูป่้วยเป็นรายบคุคล (individualized 

care) มกีารพยาบาลอย่างครอบคลมุ (comprehensive 

care)โดยใช้กระบวนการพยาบาล และให้การดูแล

อย่างต่อเนื่อง (continuity of patient care) ตลอด 24 

ชั่วโมง รับผิดชอบตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ�ำหน่าย

กลบับ้าน มกีารวางแผนการพยาบาลและปรบัเปลีย่น

แผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย

แต่ละราย 

	 การกลับป่วยซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุราตาม

แนวคดิ Stress vulnerability model ของ Nuechterlein4 

อธิบายว่า ผู้ป่วยมีความอ่อนแอทั้งทางชีวภาพ  จิตใจ  

และสังคม จะเกิดความเครียดและความเส่ียงต่อการ 

กลบัป่วยซ�ำ้ ปัจจยัสาเหตกุารกลบัป่วยซ�ำ้ คอื 1) ปัจจัย

ส่วนบคุคล (personal vulnerability factor)  2) ปัจจยั

ปกป้องส่วนบุคคล (personal protectors) 3) ปัจจัย

ปกป้องสิ่งแวดล้อม (environment protectors) 

และ 4) ปัจจัยเสริมส่ิงแวดล้อมและความเครียด 

(environment potentiators & stressors)  การ

ออกแบบระบบบริการระบบพยาบาลเจ้าของไข้

ส�ำหรบัผู้ป่วยจติเภททีด่ืม่สรุานี ้เพือ่ให้การดแูลผู้ป่วย

เป็นรายบุคคลอย่างครอบคลุมและต่อเนื่องร่วมกับ

การบ�ำบัดทางการพยาบาลโดยใช้สัมพันธภาพบ�ำบัด

เป็นรายบุคคล และการบ�ำบัดทางการพยาบาลราย

กลุ ่ม ได้แก่ สุขภาพจิตศึกษา และจิตบ�ำบัดแบบ

ประคับประคอง  

	 การศึกษาครั้งนี้ ได้น�ำระบบพยาบาลเจ้าของ

ไข้มาใช้ในการดแูลผูป่้วยจติเภททีด่ืม่สรุา เพือ่ใช้เป็น

แนวทางในการพัฒนาระบบบริการ เพื่อให้ผู้ป่วยได้

รับการดูแลแบบองค์รวม ไม่แยกทีมการดูแลผู้ป่วย

จิตเภทที่ดื่มสุราในแต่ละระยะอาการ พยาบาลรับผิด

ชอบต่อผลลพัธ์ทางการพยาบาลได้อย่างเตม็ที ่มุง่เน้น

กลุม่เป้าหมายและผลลพัธ์ทีช่ดัเจน คอื เพือ่ลดจ�ำนวน
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วันนอนและการกลับป่วยซ�้ำ สามารถให้การปฏิบัติ

พยาบาลตรงกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย

อย่างเหมาะสมตัง้แต่แรกรบัจนถงึจ�ำหน่ายจากหอผูป่้วย

และโรงพยาบาล ซึง่การพฒันาคณุภาพการดแูลผูป่้วย

ถือเป็นหัวใจส�ำคัญของการปฏิบัติการพยาบาล  

วัตถุประสงค์

	 1.	เพือ่เปรยีบเทยีบจ�ำนวนวนันอนในผูป่้วยจติ

เภทที่ดื่มสุราระหว่างกลุ ่มที่ได้รับการดูแลระบบ

พยาบาลเจ้าของไข้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตาม

ปกติ

	 2.	เปรียบเทียบการกลับป่วยซ�้ำหลังการ

ทดลอง 1 เดือนในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ดื่มสุราระหว่าง

กลุ่มทีไ่ด้รับการดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้กบักลุม่

ที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	จ�ำนวนวนันอนในผูป่้วยโรคจติเภททีด่ืม่สรุา

ที่ได้รับการดูแลระบบพยาบาลเจ้าของไข้มีจ�ำนวนวัน

นอนน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

	 2.	การกลับป่วยซ�้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทท่ีดื่ม

สรุาทีไ่ด้รับการดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้น้อยกว่า

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ระเบียบวิธีวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(Quasi - experimental research) ศกึษาแบบสองกลุม่

วัดผลก่อนและหลังการทดลองเสร็จสิ้น 1 เดือน 

(pretest-posttest only control group design)5 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ดื่มสุรา

ทีม่ารบัการรกัษาแบบผูป่้วยในท่ีสถาบนัจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา ระหว่างเดือนมีนาคม-กันยายน 

พ.ศ. 2561 ท้ังเพศชายและเพศหญิง คัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

โดยกลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติ ดังนี้ 1) มีอายุระหว่าง 

20-60 ปี 2) มคีะแนนประเมนิอาการทางจติมากกว่า 

36 คะแนน ประเมนิโดยใช้เครือ่งมอื Brief Psychotic 

Rating Scale (BPRS)6  3) มีคะแนนพฤติกรรมการ

ดื่มสุราน้อยกว่าหรือเท่ากับ 19 คะแนน ประเมินโดย

ใช้เครื่องมือ The alcohol use disorder identification 

test (AUDIT)7 4) มีผู้ดูแลหลักเมื่อกลับไปอยู่บ้าน  

5) ไม่มีข้อบ่งชี้ที่ต้องอยู่โรงพยาบาลนาน เช่น มีคดี 

หรอืถกูบงัคบัคด ีมโีรคร่วมทางกายหรอืมภีาวะแทรก

ซ้อนอื่นๆ จนเป็นเหตุให้เพิ่มการรักษาทางกาย เช่น 

วณัโรค ปวดบวม  6) สือ่สารและอ่านภาษาไทยได้ และ 

7) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย  

	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยก�ำหนดขนาด

ของกลุ ่มตัวอย่าง8 กลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลอง 

กลุม่ละ 18 คน รวมขนาดกลุม่ตวัอย่าง 36 คน คดัเลอืก

กลุม่ตวัอย่างเข้ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ โดยการ

จับคู ่(matched paired) ด้าน เพศ ระยะเวลาการเจ็บ

ป่วยด้วยโรคจติเภท และการได้รบัยาต้านโรคจติกลุม่

เดยีวกนั ทัง้นีใ้นระหว่างการทดลองมกีลุม่ตวัอย่างใน

กลุม่ทดลองจ�ำนวน 3 คนทีถู่กคัดออกจากการทดลอง

เนื่องจากมีการเพิ่มการรักษาด้วยไฟฟ้า 2 คน และ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลก่อนก�ำหนด 1 คน ผูว้จิยั

จึงตัดกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมตามคู่การทดลอง

ออกไป ดังนั้นจึงเหลือกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 

จ�ำนวน 15 คน และในกลุ่มควบคุม 15 คน

	 เครื่องมือที่ ในการวิจัย 

	 ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุด  มีรายละเอียด 

ดังนี้

	 1.	เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการทดลอง คอื 

ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ในผูป่้วยโรคจติเภททีด่ืม่สรุา

ตามแนวคิดของ Marram3 มีทีมการพยาบาล 
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ท่ีประกอบด้วย พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง

เป็นพยาบาลเจ้าของไข้ ร่วมกบัพยาบาลผูแ้ทนเจ้าของ

ไข้ และพยาบาลประจ�ำการ ร่วมให้การพยาบาลบ�ำบดั

ทางจติและบ�ำบดัทางการพยาบาลตามโปรแกรมการ

บ�ำบัดผู ้ป ่วยโรคจิตเภทท่ีดื่มสุรา ซึ่งพัฒนาจาก

แนวคดิ Stress vulnerability model ของ Nuechterlein4   

ที่จัดกระท�ำต่อปัจจัยสาเหตุการกลับป่วยซ�้ำ คือ 

1) ปัจจัยส่วนบุคคล (personal vulnerability factor)  

2) ปัจจัยปกป้องส่วนบุคคล (personal protectors) 

3) ปัจจยัปกป้องสิง่แวดล้อม (environment protectors) 

และ 4) ปัจจัยเสริมสิ่งแวดล้อมและความเครียด 

(environment potentiators & stressors) โดยมีคู่มือ

ระบบพยาบาลเจ้าของของไข้ส�ำหรบัผูป่้วยโรคจิตเภท

ที่ดื่มสุรา ประกอบด้วย สัมพันธภาพบ�ำบัดรายบุคคล 

ตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษา จนถึงวันจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล และการบ�ำบดัพยาบาลรายกลุม่ 

ได้แก่ สุขภาพจิตศึกษา9 และจิตบ�ำบัดแบบประคับ

ประคอง10

	 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  (content 

validity) ของคู ่มือระบบพยาบาลเจ้าของของไข้

ส�ำหรบัผูป่้วยโรคจติเภททีด่ืม่สรุา โดยผูท้รงคณุวุฒทิี่

มีความรู้และประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

จ�ำนวน 5 คน ประกอบด้วย  อาจารย์พยาบาลสาขา

การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ�ำนวน 2  คน 

พยาบาลจิตเวชผู้มีความรู้ความช�ำนาญในการปฏิบัติ

การพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ

จติเวช จ�ำนวน 3 คน ค�ำนวณหาค่าดชันคีวามตรงตาม

เนื้อหา (content validity index, CVI ) ได้เท่ากับ .85 

2. เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึก

ข้อมลูส่วนบคุคลและแบบบนัทกึจ�ำนวนวนันอนรกัษา

ในโรงพยาบาล พัฒนาโดยผู้วิจัย และแบบประเมิน

อาการทางจติ (Brief Psychotic Rating Scale, BPRS)6 

เพื่อประเมินการกลับเป็นซ�้ำ (relapse) 

	 แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic 

Rating Scale, BPRS)6 เป็นเคร่ืองมือมาตรฐานใช้

ประเมินระดับความรุนแรงอาการทางจิต พัฒนาโดย 

Overall and Gorham6 แปลเป็นภาษาไทยโดย 

พญ.พันธ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์11 ประกอบด้วยข้อ

ค�ำถามทัง้หมด 18 ข้อ ครอบคลมุอาการทางบวก และ

อาการทางลบของผูป่้วยจติเภท และอาการทีแ่สดงถงึ

อารมณ์ต่าง ๆในผู ้ป่วยจิตเภท แบบวัดเป็นแบบ

ประมาณค่า (rating scale) 7 ระดบั ค่าความเทีย่งของ

เครือ่งมอื (reliability) ใช้สตูรสมัประสทิธิ ์อัลฟาของ

ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีค่า

เท่ากับ .70 

	 การด�ำเนินการทดลอง

	 กลุ ่มทดลองได้รับการดูแลระบบพยาบาล

เจ้าของไข้ส�ำหรบัผูป่้วยโรคจติเภททีด่ืม่สรุาตัง้แต่เข้า

รับการรักษาจนถึงวันจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ตาม

แนวทางการดูแลตามระบบพยาบาลเจ้าของไข้ 

(ตารางที่ 1) ดังนี้ 
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ตารางที่ 1	 แนวทางการดูแลตามระบบพยาบาลเจ้าของไข้

ระยะเจ็บป่วยของ

โรคจิตเภท

ลักษณะ

การบำ�บัด

กิจกรรมพยาบาล ผู้รับผิด อบ

ระยะเฉียบพลัน 

(acute phase) 

วันแรกเข้ารักษาใน

โรงพยาบาล

การบำ�บัดรายบุคคล สัมพันธภาพบำ�บัด12 

1) ระยะเริ่มต้น (orientation)  

2) ระยะระบุปัญหา (Identification) 

3) ระยะใช้ศักยภาพเพื่อการเปลี่ยนแปลง 

(Exploitation)  

4) ระยะสิ้นสุดสัมพันธภาพ 

(Resolution) 

ขั้นตอนสัมพันธภาพเหล่านี้เกิดขึ้นตลอด

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในความรับผิดชอบ

ของพยาบาลขณะที่อยู่รักษาตัวในโรง

พยาบาล 

พยาบาลเจ้าของไข้

หรือ พยาบาลผู้แทน

เจ้าของไข้

บันทึกผลของการ

บำ�บัดในแบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

ระยะคงที ่

(stabilizing phase) 

จนถึงวันจำ�หน่าย

ออกจากโรง

พยาบาล

การบำ�บัด

รายกลุ่ม

1. กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา9 ในญาติ

และผู้ป่วย เรื่อง การสังเกตอาการเตือน 

จำ�นวน 2 ครั้ง วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 1 

ชั่วโมง ดังนี ้

ครั้งที่ 1 (E1) พัฒนาความรู้การจัดการ

กับอาการทางจิตและสังเกตอาการเตือน

ครั้งที่ 2 (E2) พัฒนาทักษะการจัดการ

กับอาการทางจิตและสังเกตอาการเตือน

2. กลุ่มจิตบำ�บัดประคับประคอง10 

สำ�หรับผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุรา จำ�นวน 3 

ครั้ง วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 1-1.30 ชั่วโมง 

พยาบาลเจ้าของไข้

หรือ พยาบาลผู้แทน

เจ้าของไข้ บันทึก

ผลของการบำ�บัดใน

แบบบันทึกทางการ

พยาบาล  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูลโดย

ใช้แบบบันทกึข้อมลูส่วนบคุคล กลุ่มทดลองได้รบัการ

ดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้ส�ำหรบัผูป่้วยโรคจิตเภท

ที่ดื่มสุราตั้งแต่เข้ารับการรักษาจนถึงวันจ�ำหน่ายจาก

โรงพยาบาล ตามแนวทางการดแูลตามระบบพยาบาล

เจ้าของไข้ และได้รับการบันทึกจ�ำนวนวันนอนรักษา

ในโรงพยาบาลในวันที่จ�ำหน่าย และมีการนัดหมาย

ผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก เพื่อติดตามอาการใน 1 

สัปดาห์และในอีก 1 เดือน ภายหลังการจ�ำหน่ายจาก

โรงพยาบาล เพื่อประเมินการกลับเป็นซ�้ำ (relapse) 

โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS)  

	 กลุม่ควบคมุ ได้รบัการพยาบาลตามปกต ิโดย

ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูล โดยบันทึกข้อมูลส่วน
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บุคคล  บันทึกจ�ำนวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาลใน

วันที่จ�ำหน่าย และประเมินอาการทางจิต (Brief 

Psychotic Rating Scale, BPRS)  เพื่อประเมินการก

ลบัเป็นซ�ำ้ (relapse) ใน 1 เดอืน ภายหลงัการจ�ำหน่าย 

โดยนัดผู้ป่วยมาที่แผนกผู้ป่วยนอก  

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง

	 การวิจัยได ้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยั สถาบันจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 

ตามเอกสารรบัรองโครงการที่ 035/2560 เมือ่ได้รบั

การอนมุตัจิากคณะกรรมพจิารณาจรยิธรรมในมนุษย์

ของสถาบันจติเวชสมเดจ็เจ้าพระยาแล้วจึงด�ำเนินการ

ทดลองและเก็บข้อมูล ผู้วิจัยด�ำเนินการโดยเข้าพบ

กลุ่มตวัอย่างพร้อมแนะน�ำตวั ชีแ้จงวัตถปุระสงค์ของ

การวจิยั วธิดี�ำเนนิการ ข้ันตอนการเกบ็รวบรวมข้อมลู

และระยะเวลาของการวิจัย ในการท�ำกลุ่มบ�ำบัดนั้น 

ผู้วิจัยให้การพิทักษ์สิทธิ์และใช้จรรยาบรรณของนัก

วิจัย มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือในการ

ให้ข้อมูลกับผู้ช่วยวิจัย นัดหมายวัน เวลา สถานท่ี ใน

การด�ำเนินการ ใช้เวลาท�ำกลุ ่มประมาณ 1-1.30 

ชั่วโมง และข้อมูลที่ได้น�ำเสนอในภาพรวมเท่านั้น 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผูว้จิยัวเิคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู 

มีรายละเอียดดังนี้

	 1.	ข้อมูลส่วนบุคคล ของกลุ่มตัวอย่าง ท�ำการ

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ การแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 2.	ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยจ�ำนวน

วันนอนในโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ด้วยสถิติทดสอบที (independent t-test) 

ก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

	 3.	ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่คะแนน

อาการทางจิต (BPRS) ในระยะ 1 เดือนหลังจ�ำหน่าย

ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม ด้วยสถิติ

ทดสอบที (independent t- test) ก�ำหนดค่าระดับนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

	 4.	ค่าผดิปกต ิ(outliers) ในการวิจยันี ้มค่ีาผดิ

ปกติ เป็นข้อมูลค่าแตกต่างของจ�ำนวนวันนอนของ

ผู้ป่วยในกลุ่มเดียวกันที่อาจเนื่องมาจากการรวบรวม

ข้อมลูของลกัษณะครอบครวัผูป่้วยทีแ่ตกต่างกนั จงึมี

การตดัจ�ำนวนวนันอนทีส่งูผิดปกตอิอกไป 2 คูแ่ละน�ำ

มาค�ำนวณค่าเฉลี่ยใหม่13

ผลการวิจัย

	 1.	ข ้อมูลทั่ วไปของกลุ ่มตัวอย ่างผู ้ป ่วย

โรคจิตเภทที่ดื่มสรุา 

	 ผลการศึกษา ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ดื่มสุรา พบว่า กลุ่มทดลองส่วน

ใหญ่ เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 86.66 

และร้อยละ 13.33 ตามล�ำดบั) มอีายรุะหว่าง 21-30  

ปี (ร้อยละ 46.66) ระดับการศึกษา จบชั้นประถม

ศกึษาและมธัยมศกึษาตอนต้น (ร้อยละ 40.00) และ

ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 80.00)  ส�ำหรับ กลุ่ม

ควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย (ร้อยละ 

86.66) มีอายุ 21-30  ปี (ร้อยละ 60.00 ) ระดับ

การศึกษา จบชั้นประถมศึกษา (ร้อยละ 73.33 

ตามล�ำดับ) และประกอบอาชีพ รับจ้าง (ร้อยละ 

73.33) ตามล�ำดับ รายละเอียด ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มทดลอง (n=15) กลุ่มควบคุม (n=15)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ ชาย 13 86.66 13 86.66

หญิง 2 13.33 2 13.33

อายุ 21-30 7 46.66 9 60.00

31-40 5 33.33 3 20.00

41-50 3 20.00 3 20.00

ระดับการ

ศึกษา

ประถมศึกษา 6 40.00 6 40.00

มัธยมศึกษาปีที่ 3 6 40.00 5 33.33

มัธยมศึกษาปีที่ 6 1 06.66 2 13.33

ปวส. 2 13.33 1 06.66

อาชีพ รับจ้าง 12 80.00 11 73.33

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 3 20.00 3 20.00

พนักงานบริษัท - - 1 06.66

	 2.	เปรยีบเทียบจ�ำนวนวันนอนในผูป่้วยจิตเภท

ที่ดื่มสุราระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลระบบพยาบาล

เจ้าของไข้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

	 ผลการศึกษา พบว่า เมื่อเปรียบเทียบความ

แตกต่างของค่าเฉล่ียจ�ำนวนวันนอนระหว่างกลุ่ม

ตัวอย่างที่ได้รับการดูแลระบบพยาบาลเจ้าของไข้กับ

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่า ไม่มีความ

แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั (p=.683) ดงัตารางที ่3  

ตารางที่ 3 	การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันนอนระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแล

ระบบพยาบาลเจ้าของไข้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

กลุ่มตัวอย่าง
ค่าเฉลี่ยและคา่เบี่ยงเบนมาตรฐานของ	

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล
t p-value

กลุ่มทดลอง (n=15) 33.98(18.21)
-.413 .683

กลุ่มควบคุม (n=15) 36.44(14.14)
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

	 3.	ผลการศึกษาเปรียบเทียบการกลับป่วยซ�้ำ
หลังการทดลอง 1 เดอืนในผูป่้วยโรคจติเภทท่ีดืม่สรุา

ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้

กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

ตารางที่ 4	 การเปรยีบเทียบความแตกต่างค่าเฉลีย่คะแนนอาการทางจติ (BPRS) ในระยะ 1 เดอืนหลงัจ�ำหน่าย

ระหว่างกลุม่ตวัอย่างท่ีได้รบัการดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้กบักลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ

กลุ่มตัวอย่าง
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ของอาการทางจิตระยะติตตาม 1 เดือน
t p-value

กลุ่มทดลอง 

(n=15)

21.53 (S.D= 3.79)

-5.933 .001
กลุ่มควบคุม 

(n=15)

27.47 (S.D=5.26)

	 เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนอาการทางจติระหว่าง

กลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้

กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่า มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01 

(p=.001)  ดังตารางที่ 4 

	 ข้อมูล คุณภาพจากการทดลอง

	 ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ ทีม่กีารใช้สมัพนัธภาพ

บ�ำบัด ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ท�ำให้สามารถค้นหาความต้องการและปัญหาท่ีแท้จรงิ

ของผู้ป่วยได้ โดยพบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ที่ท�ำให้มี

การกลบัป่วยซ�้ำในผูป่้วยโรคจติเภททีด่ืม่สรุา คอื ขาด

ความตระหนักถึงความจ�ำเป็นในการใช้ยาทางจิต

อย่างต่อเนื่อง รู้สึกเบื่อหน่ายกับการใช้ยาทางจิตเป็น

ระยะเวลานาน ขาดความตระหนกัเรือ่งผลกระทบจาก

การดืม่สุรา คดิว่าตนเองไม่เจบ็ป่วย และคดิว่าการดืม่

สุราช่วยบรรเทาอาการทางจิตด้านลบได ้

	 ภายหลังการบ�ำบัดทางการพยาบาลทั้งราย

บคุคลและรายกลุม่แล้ว พบว่า ผูป่้วยจติเภทท่ีดืม่สรุา

มีการเปลี่ยนแปลงในความคิด ความรู้สึก พฤติกรรม 

และบุคลิกภาพโดยที่ผู ้ป ่วยมีการรับรู ้ถึงความ

ปรารถนาดีและความจริงใจที่พยาบาลมีต่อผู้ป่วย มี

ความคุน้เคยกบัพยาบาลเจ้าของไข้ตลอดระยะเวลาที่

เข้ารับการรักษา แสดงออกถึงสัมพันธภาพที่ดี กล้า

เปิดเผยความจรงิและให้ข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการ

ดูแลน�ำไปสู่ผลลัพธ์เชิงบ�ำบัดได้ คือ การสร้างความ

ตระหนักในการดูแลและปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเมื่อกลับ

ไปอยู่บ้าน มีความรู้ความเข้าใจในการกินยาทางจิต

อย่างต่อเนื่อง ลด ละ เลิกพฤติกรรมการดื่มสุรา โดย

ผู ้ป ่วยมีส ่วนร ่วมในการตัดสินใจเปลี่ยนแปลง

พฤตกิรรมการกนิยาอย่างต่อเนือ่ง และพฤตกิรรมการ

ดื่มสุราที่มีปัญหาด้วยตัวเอง  สามารถกลับไปอยู่บ้าน

ได้ระยะเวลาที่นานขึ้น ลดระยะเวลาการกลับป่วยซ�้ำ 

และลดระยะเวลาของจ�ำนวนวันรักษาในโรงพยาบาล 

อภิปรายผล 

	 ผลการศึกษาระบบพยาบาลเจ ้ าของไข ้

ต่อจ�ำนวนวันนอนและการกลับป่วยซ�้ำของผู ้ป่วย

โรคจิตเภทที่ดื่มสุรา ที่พบว่า  เมื่อเปรียบเทียบความ

แตกต่างของค่าเฉล่ียจ�ำนวนวันนอนระหว่างกลุ่ม

ตัวอย่างที่ได้รับการดูแลระบบพยาบาลเจ้าของไข้กับ

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่า จ�ำนวนวัน

นอนในโรงพยาบาลระหว่างสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
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อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิท้ังน้ีอาจเน่ืองจากจ�ำนวนวนั

นอนของผูป่้วยโรคจิตเภทท่ีดืม่สุรา มปัีจจัยท่ีเกีย่วข้อง 

ได้แก่ ปัจจัยด้านการวินิจฉัยโรค ปัจจัยด้านการรักษา

ด้วยไฟฟ้า ปัจจัยด้านกลุ่มยา และปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ 

การปรับเปลี่ยนกลุ่มยา การถูกผูกยึด หรือการได้รับ 

sedation แบบยาฉีด ซึ่งท�ำให้มีผลต่อจ�ำนวนวันนอน

ที่ยาวขึ้น เช่นกัน ลักษณะผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์กับ

โรคร่วมสารเสพติดหรือดื่มแอลกอฮอล์ บุคลิกภาพ

แปรปรวน ผู้ป่วยที่อายุมาก และความจ�ำเป็นของการ

รักษาในโรงพยาบาล ซึ่งท�ำให้มีจ�ำนวนวันนอนเพิ่ม

ขึ้น14  ในการศึกษานี้พบข้อสังเกตที่เกี่ยวข้อง คือ 

ความพร้อมของผู้มารับกลับบ้านที่ไม่สามารถมารับ

ผูป่้วยหลงัจากแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้  เนือ่งจาก

ปัญหาในครอบครวั และ อาการทางจติทีไ่ม่สงบทีพ่บ

ในการศึกษานี้ คือ อาการหลงผิดและหูแว่วท�ำให้

ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาในระยะ acute นานขึ้น โรค

และอาการทางจติยงัมีผลต่อจ�ำนวนวันนอน เนือ่งจาก

ผูป่้วยจติเภททีด่ืม่สรุานัน้มีความเกีย่วข้องท้ังโรคทาง

จติเวชและการใช้สารเสพตดิไม่สามารถแยกการดแูล

ออกจากกนัได้15 จึงนับว่าเป็นความยุง่ยากและซับซ้อน

ในการดแูลรกัษาด้วยลกัษณะผูป่้วย และความรนุแรง

ของอาการที่เกิดขึ้น จึงท�ำให้จ�ำนวนวันนอนระหว่าง

กลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการดแูลระบบพยาบาลเจ้าของไข้

กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกัน

	 เมือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างคะแนนอาการ

ทางจิตหรือการกลับป่วยซ�้ำระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้

รับการดูแลระบบพยาบาลเจ้าของไข้กับกลุ่มควบคุม

ที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิพบว่า มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01 (p=.001) 

อธิบายได้ว่า ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ในผู ้ป่วย

โรคจิตเภทที่ดื่มสุราตามแนวคิดของ Marram3 ร่วมกบั

การบ�ำบัดตามโปรแกรมการบ�ำบัดผู้ป่วยโรคจิตเภท

ที่ดื่มสุรา ซึ่งพัฒนาจากแนวคิด Stress vulnerability 

model ของ Nuechterlein4  ซึ่งจัดกระท�ำต่อปัจจัย

สาเหตกุารกลบัป่วยซ�้ำ ท�ำให้ทราบถงึสาเหตขุองการก

ลบัป่วยซ�ำ้ในผู้ป่วยจติเภททีด่ืม่สรุาว่า มสีาเหตมุาจาก

การขาดความตระหนักในการรับประทานยาทางจิต

อย่างต่อเนื่องและขาดความตระหนักเรื่องผลกระทบ

จากการดื่มสุรา รู้สึกเบื่อหน่ายกับการรับประทานยา

ทางจติเป็นระยะเวลานาน ไม่ตระหนกัถงึความจ�ำเป็น

ในการรักษาอย่างต่อเนื่อง คิดว่าตัวเองไม่เจ็บป่วย 

คดิว่าการดืม่สรุาช่วยบรรเทาอาการทางจติด้านลบได้  

เมือ่ให้การดแูลด้วยระบบพยาบาลเจ้าของไข้ในผู้ป่วย

จิตเภทที่ดื่มสุราที่เป็นรูปแบบการให้พยาบาลที่เน้น

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้การดูแลแบบองค์รวมโดยใช้

สัมพันธภาพบ�ำบัดควบคู่ตลอดระยะเวลาการอยู่โรง

พยาบาล ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจต่อพยาบาล

เจ้าของไข้ และไม่ต้องส่งผู้ป่วยไปท�ำจติสงัคมบ�ำบดัที่

หน่วยงานอ่ืน จึงท�ำให้การค้นหาปัญหาตรงกับความ

ต้องการ ร่วมกับการบ�ำบัดพยาบาลที่สอดคล้องกับ

แต่ละปัจจัยสาเหตุของการกลับป่วยซ�้ำจึงส่งผลให้

จัดการกับอาการของโรคจิตเภทให้ลดลงเร็วขึ้น 

จึงเป็นการลดการกลับป่วยซ�้ำ 

	 การน�ำระบบการพยาบาลแบบเจ้าของไข้มาใช้

ในผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุราในการศึกษานี้ พบว่าก่อให้

เกิดผลลัพธ์ที่ดีโดยเฉพาะด้านการกลับป่วยซ�้ำที่

ประเมินจากอาการทางจิตในระยะเวลา 1 เดือนหลัง

การจ�ำหน่าย ที่พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าคะแนนลดลง

มากกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

และแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ ผลการวจิยั

สามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิดการกลับป่วยซ�้ำใน

ผู้ป่วยโรคจิตเภทตามแนวคิด Stress-vulnerability 

model ของ Nuechterein6  ที่อธิบายว่า ผู้ป่วยมีความ

อ่อนแอทั้งทางชีวภาพ  จิตใจ  และสังคม จะเกิด
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ความเครยีดและความเสีย่งต่อการกลบัป่วยซ�ำ้ โดยผู้

ป่วยโรคจติเภทมแีนวโน้มท่ีจะมีปัญหาจากการใช้สรุา

ได้มากกว่าคนปกติ และอาจไม่ร่วมมือในการรักษา

ด้วยยา เน่ืองจากความบกพร่องในกระบวนการคิด 

ไม่ตระหนกัรูถ้งึความเจบ็ป่วย ขาดความรูค้วามเข้าใจ 

เกี่ยวกับโรค เพิกเฉยต่อบทบาทไม่ปฏิบัติตาม

แผนการรกัษา ใช้สุราและสารเสพตดิ เรยีนรูวิ้ธเีผชญิ

และแก้ปัญหาด้วยการดื่มสุรา16  เมื่อเกิดความพึง

พอใจต่อการดื่มสุราจะเกิดความอยาก (craving) จน

ท�ำให้ต้องการดื่มเพิ่มขึ้น17 และการดื่มสุราท�ำให้เกิด

ความร่วมมือในการรักษาต�่ำ18 

	 นอกจากนี้การพยากรณ์ของผู้ป่วยโรคจิตเภท

ที่ดื่มสุรามีโอกาสกลับป่วยซ�้ำสูงกว่าโรคจิตเภทเพียง

อย่างเดียว19เนื่องจากเกี่ยวข้องทั้งโรคทางจิตเวชและ

สารเสพติด เมื่อเจ็บป่วยแล้วผู้ป่วยมักเสียการท�ำ

หน้าที่ทางสังคมและด้านการงาน โดยเฉพาะช่วง 

5-10 ปีแรก20 พยาบาลจึงมีส่วนร่วมส�ำคัญในการ

ท�ำให้เกดิคณุภาพในการดแูลได้โดยการจดัระบบการ

ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยในระดับหอผู้ป่วย เพื่อให้เกิด

ประโยชน์สูงสุดในตอบสนองความต้องการด้าน

สุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพจากแนวคิดระบบ

พยาบาลเจ้าของไข้ที่เป็นรูปแบบการมอบหมายงาน

ให้พยาบาลเจ้าของไข้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเป็นราย

บุคคล (individualized care) มีการพยาบาลอย่าง

ครอบคลมุ (comprehensive care)โดยใช้กระบวนการ

พยาบาลและให้การดแูลอย่างต่อเนือ่ง (continuity of 

patient care) ตลอด 24 ชั่วโมง รับผิดชอบตั้งแต่แรก

รับจนกระทั่งจ�ำหน่ายกลับบ้าน มีการวางแผนการ

พยาบาลและปรับเปลี่ยนแผนการพยาบาลให ้

สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นการน�ำ

ระบบพยาบาลเจ้าของไข้มาใช้ในการดูแลผู ้ป่วย

จิตเภทที่ดื่มสุราโดยพยาบาลผู ้ปฏิบัติการขั้นสูง 

ร่วมกับทีมพยาบาลในหอผู้ป่วยพัฒนาระบบบริการ

ออกแบบให้ผู้ป่วยได้รบัการดแูลแบบองค์รวม ไม่แยก

ทีมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุราในแต่ละระยะ

อาการ เพือ่รบัผดิชอบต่อผลลพัธ์ทางการพยาบาลได้

อย่างเต็มที่ มุ ่งเน้นกลุ ่มเป้าหมายชัดเจนเพื่อลด

จ�ำนวนวันนอนและการกลับป่วยซ�้ำ ให้การปฏิบัติ

พยาบาลตรงกับความต้องการของผู้ป่วยอย่างเหมาะ

สมตั้งแต่แรกรับจนถึงจ�ำหน่าย ให้การดูแลอย่างต่อ

เนื่อง เป็นการจัดการสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการรักษา

ด้วยยาและการรักษาทางจิตสังคมอื่นๆ ช่วยให้

สามารถจดัการกบัอาการทางจติได้สงบเรว็ขึน้และเข้า

สู่การฟื้นหายได้ง่ายข้ึน แต่เม่ือจ�ำหน่ายออกจากทาง

โรงพยาบาลไปแล้วผูป่้วยต้องไปเผชญิกบัสิง่แวดล้อม

ใหม่อีกครั้ง หรือสภาพแวดล้อมเดิมที่ไม่เอื้อต่อการ

ฟื้นหาย ประกอบกับพยาธิสภาพของโรคจิตเภทที่มี 

cognitive impairment จึงอาจท�ำให้ผู้ป่วยต้องการ

สภาพแวดล้อมและการดแูลคล้ายกับอยู่ในโรงพยาบาล 

เพราะปัจจยัภายในของผูป่้วยโรคจติเภทมแีนวโน้มที่

จะกลบัป่วยซ�ำ้ได้ ซึง่มผีูป่้วยหลายคนกล่าวว่า “ไม่เคย

ได้คุยแบบนี้มาก่อน รู ้สึกดีใจที่มีคนรับฟัง” “มา

โรงพยาบาลหลายครั้ง ครั้งนี้มีความตั้งใจจะดูแลตัว

เองมากกว่าเดิม ไม่อยากดื่มแล้วครับ” “ พยาบาลจะ

มาคุยกับผมอีกเมื่อไหร่ ผมอยากคุยปัญหาจริงๆให้

ฟัง” เป็นการสะท้อนให้เหน็ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการ

การบรกิารทีม่คีณุภาพมากขึน้ ดงันัน้พยาบาลเจ้าของ

ไข้จงึมบีทบาทส�ำคญัทีท่�ำให้สมัพนัธภาพในการรกัษา

เข้าถงึง่าย และเมือ่เกดิความไว้วางใจต่อกนัแล้วผูป่้วย

ย่อมเปิดเผยข้อมูลที่เป็นจริง ท�ำให้พยาบาลค้นหา

ปัญหาและความต้องการได้เร็วขึ้น สามารถน�ำมา

วางแผนให้การพยาบาลอย่างเหมาะสม  จึงสามารถ

ช่วยจัดการอาการทางจิตสงบเร็วขึ้น 
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	 1.	ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  การใช้ระบบ

เจ้าของไข้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุรา ท�ำให้มี
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คุณภาพบริการทางการพยาบาลและก่อให้เกิด

ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดีได ้

	 2.	ด้านการบริหารการพยาบาล  ผู้บริหารใน

หน่วยงาน ควรสนับสนุนการพัฒนาสมรรถนะการ

ท�ำงานระบบเจ้าของไข้ ที่ มีทีมการพยาบาล ทั้ง
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บทคัดย่อ:	 การวิจยัเชงิทดลองแบบกลุ่มเดยีว วดัผลก่อนและหลังการทดลอง มวีตัถปุระสงค์ 

เพื่อศึกษาผลของกลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุขต่อภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่น 

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3-6 ของโรงเรียนแห่งหนึ่ง ในอ�ำเภอ

หนองจิก จังหวัดปัตตานี โดยเป็นผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ประเมิน

ด้วยแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Qs) มีค่าคะแนน ระหว่าง 7-17 คะแนน คัด

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 30 คน เครื่องมือวิจัยที่ใช ้คือ แบบคัดกรอง

ภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) และโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข 

วิเคราะห์ข้อมูล ด้วยสถิติเชิงพรรณาและการวิเคราะห์แบบอนุกรมเวลา  ผลการวิจัย พบว่า 

ค่าคะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศร้าของของกลุม่ตวัอย่าง และในระยะก่อนเข้ากลุ่มบ�ำบดั หลงัการ

เข้ากลุม่บ�ำบดัทนัท ีและระยะติดตามผล 1 เดอืน เป็น 7.36 (SD=2.80), 4.91 (SD=1.44), 

และ 3.64 (SD=1.27) ตามล�ำดบั การวิเคราะห์ข้อมลูแบบอนกุรมเวลาในแต่ละระยะ  พบว่า 

ค่าคะแนนภาวะซมึเศร้าของกลุม่ตวัอย่างทกุรายมแีนวโน้มลดลงในแต่ละระยะ จนเข้าสูภ่าวะ

ปกติในระยะติดตามผล 1 เดือนและ 3 เดือน ผลการศึกษา เสนอแนะว่า สามารถใช้กลุ่ม

บ�ำบัดนี้ในการดูแลวัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงเพื่อลดภาวะซึมเศร้าได้ ซึ่งควรท�ำการศึกษาวิจัยต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: กลุ่มบ�ำบัด การหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข ภาวะซึมเศร้า วัยรุ่น
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Effects of the Happy Reminiscence Group Therapy on Teenage Depression
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Anuchit Wangthong2 MD. 

Pattamawatee Ma-ing3 BA (Psychology)

Suhudee Leedeng4 BA (Psychology)

Abstract:	 This pre-experimental research, one-group, pretest-posttest design aimed 

to study the effects of the happy reminiscence group therapy on teenage depression. The 

sample was secondary school students grade 3-6 at Nong Chik district, Pattani province, 

who had mild to moderate depression (9Qs scores of 7-17 points). Thirty students 

were purposively selected into the experiment group. Research instruments were: 1) 

the 9-question (9Qs) depression screening tool; and 2) the Happy Reminiscence Group 

Therapy. Data were analyzed using descriptive statistics, and the time series analysis. 

Results showed that the depression mean scores of the sample at the phase of before the 

experiment, after immediately, and 1-mount follow up were 7.36 (SD=2.80), 4.91 

(SD=1.44), and 3.64 (SD=1.27) respectively.  The time series analysis showed the 

trends of decreasing depression scores of all samples from the phases of before the 

experiment, after immediately, at 1-month follow up and at 3-month follow up.  It is 

suggested that the happy reminiscence group therapy could be used to reduce depression 

in teenagers with depression risks and should be further study. 

Keywords:	 group therapy, happy reminiscence, depression, teenager
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา

	 จากสภาพสงัคมไทยในปัจจบุนัมกีารเปลีย่นแปลง

ไปอย่างมาก ทัง้เรือ่งของสังคมวัฒนธรรม ส่ิงแวดล้อม 

เศรษฐกจิ รวมถึงความก้าวหน้าของเทคโนโลยท่ีีท�ำให้

สามารถเข้าถงึข้อมูลข่าวสารต่างๆ ได้อย่างรวดเรว็ ส่ง

ผลให้การด�ำเนินชีวิตของคนในสังคม ต้องมีการปรับ

ตัวเพ่ือรับกบัการเปลีย่นแปลงต่างๆ โดยเฉพาะวัยรุน่ 

อายุระหว่าง 15-18 ปี เป็นวัยท่ีอยู่ในช่วงท่ีมีการ

เปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกายและจิตใจ1 เปลี่ยนสภาพ

จากเด็กชายเด็กหญิง เป็นผู้ใหญ่เกือบเต็มที่ทุกส่วน 

ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายน้ี เป็นต้นเหตุ

ส�ำคัญที่ท�ำให้มีการเปลี่ยนแปลงด้านอื่นๆ ตามมา 

ได้แก่ การเปลีย่นแปลงด้านความคดิ อารมณ์ ลกัษณะ

สัมพันธภาพกับผู ้อื่น ค่านิยม และทัศนคติ เช่น 

มคีวามคดิเป็นของตวัเอง ต้องการอสิระ อยากรูอ้ยากลอง 

และชอบเรยีนรูท้กุด้านด้วยตนเอง นอกจากวัยรุน่ต้อง

เผชญิกบัการเปล่ียนแปลงด้านร่างกายและจติใจตาม

ธรรมชาตแิล้ว วยัรุน่ยงัต้องเผชญิกบัการเปล่ียนแปลง

ตามสภาพสงัคม สิง่แวดล้อม เทคโนโลย ีรวมถงึวิกฤต

เศรษฐกิจ ซึ่งส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิต2 หากปัญหา

ดังกล่าวมีความซับซ้อนมาก วัยรุ่นไม่สามารถจัดการ

ได้อย่างเหมาะสม เกิดความสับสน ไม่สามารถตัดสิน

ใจเองได้ ก็จะท�ำให้วัยรุ ่นเกิดความไม่มั่นคงทาง

อารมณ ์ เกิดความเครียด แสดงออกในรูปของความ

เบี่ยงเบนทางพฤติกรรม ความคิด การรับรู้และน�ำไป

สู่การเกิดภาวะซึมเศร้าได้3 จากข้อมูลสถานการณ์

สุขภาพจิตใน 17 ประเทศ ขององค์การอนามัยโลก 

ประมาณการว่า 350 ล้านคนท่ัวโลกหรอืเทยีบเท่ากบั 

1 ใน 20 คน ก�ำลังเผชิญกับภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็น

สาเหตทุีเ่ป็นภาระโรค (DALYs; disabitity-adjusted 

life years) สงูทีสุ่ดส�ำหรบัวัยรุน่4  โดยพบสงูถงึร้อยละ 

21-832 และพบความชกุชัว่ชวิีตของภาวะซมึเศร้าใน

วยัรุน่อาย ุ13-18 ปี สงูถงึร้อยละ 15-60 และมกัพบ

โรคจิตเวชร่วมด้วยร้อยละ 40-70 ได้แก่ โรควิตก

กังวล โรคพฤติกรรมเกเร และภาวะติดสารเสพติด 

เป็นต้น3  จากผลการด�ำเนินงานจิตเวชและสุขภาพจิต 

โรงพยาบาลหนองจิก ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 จนถึง

ปัจจุบัน พบว่า สถิติการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของวัย

รุน่ในโรงเรยีนน�ำร่อง อ�ำเภอหนองจกิ จงัหวดัปัตตานี 

จ�ำนวน 200 คน พบวัยรุ่นมีภาวะซึมเศร้า 43 คน 

(ร้อยละ 21.5)5 หากสถานการณ์ดงักล่าวไม่ได้รบัการ

ช่วยเหลือและแก้ไขอย่างเร่งด่วน อาจท�ำให้เกิดภาวะ

ซึมเศร้าที่รุนแรงมากขึ้น และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ตามมา2 ซึ่งเป็นสาเหตุการตายหลักของกลุ่มเยาวชน

ทั่วโลก โดยวิธีการท�ำร้ายตัวเอง (self-harm) และยัง

เป็นสาเหตุหลักต่อการสูญเสียความสามารถในการ

ด�ำรงชีวิตได้ปกติ4  ส่งผลให้แนวโน้มการเกิดภาวะซึม

เศร้าในวัยรุ่นสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

	 ภาวะซมึเศร้าของวยัรุน่เกิดผลกระทบต่อตวัวยั

รุ่นเอง ครอบครัว สังคม ชุมชน ระบบสุขภาพในภาพ

กว้าง เช่น กระทบต่อการรบัรูค้วามสามารถของตนเอง 

(self-efficacy) การควบคุมอารมณ์ของตนเองต�่ำ 

ท�ำให้ไม่มีสมาธิในการเรียน มีปัญหาการเรียน วิตก

กังวล ไม่กล้าเผชิญกับสถานการณ์ใหม่ๆ ขาดความ

มั่นใจ ขาดความกระตือรือร้น มีอารมณ์ที่อ่อนไหว

ไม่มั่นคง แยกตัวออกจากสังคม6 แยกตัวออกจาก

ครอบครัว ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับบิดามารดา สภาพ

ครอบครวัทีไ่ม่มคีวามสขุ ใช้ยาเสพตดิ พบพฤตกิรรม

เส่ียงทางเพศ มีพฤติกรรมก้าวร ้าวหรือการก่อ

อาชญากรรมใช้ความรุนแรง ซึ่งภาวะซึมเศร้าของ

วัยรุ่นเป็นอาการแสดงอย่างหนึ่งที่สะท้อนให้เห็นว่า

วัยรุ ่นก�ำลังมีปัญหาพฤติกรรม ที่พบการใช้ความ

รนุแรงเพิม่มากขึน้ เป็นต้น2,7 ก่อให้เกดิความเสยีหาย 

อันตรายต่อตนเองและผู้อื่น8  มีความคิดอยากฆ่า
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ผลของกลุ่มบำ�บัดการหวนรำ�ลึกความหลังที่เป็นสุขต่อภาวะซึมเศรา้ของวัยรุ่น

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

ตัวตาย ท�ำให้เกิดปัญหาการตายก่อนวัยอันควร หรือ

ไม่กไ็ด้รบับาดเจบ็7 เกดิผลกระทบต่อสังคม เศรษฐกจิ 

ได้แก่ การเกิดความเสียหายของทรัพย์สินสาธารณะ 

ความไม่สงบสุขในสังคมชุมชน เกิดปัญหาเศรษฐกิจ 

ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวเน่ืองกับสุขภาพในวงกว้างเพ่ิมขึ้น

และท�ำให้คณุภาพชวิีตลดน้อยลง9 ปัญหา/ปัจจัยท่ีส่ง

ผลให้วยัรุน่เกดิภาวะซึมเศร้า เนือ่งจากเป็นช่วงวัยรอย

ต่อแห่งพัฒนาการจากเด็กเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ เป็นช่วงวัย

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาด้านสุขภาพจิต ต้อง

ปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ท้ังด้าน

ร่างกาย ด้านอารมณ์ และด้านสังคม นอกจากนัน้วัยรุน่

ยังต้องเผชิญปัญหาและปัจจัยการเปลี่ยนแปลงด้าน

ร่างกายและจิตใจตามธรรมชาติดังกล่าวแล้ว ยังต้อง

เผชญิกบัการเปลีย่นแปลงของสภาพสงัคม สิง่แวดล้อม 

เทคโนโลยี รวมถึงภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ ซึ่งมีผลต่อ

การด�ำเนินชีวิตกับสภาวะความรู้สึกและเรื่องราวที่

เป็นสุขในครอบครัวและสังคมรอบข้าง2,10 ถ้าวัยรุ่น

เหล่านีต้กอยูใ่นครอบครวัท่ีมีปัจจัยเส่ียงส�ำคญัต่อการ

เกิดภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ความยากจน ครอบครัว

แตกแยก บิดามารดาไม่ได้เป็นผู้เลี้ยงด ูขาดความรัก 

ขาดการดูแลเอาใจใส่ การเผชิญเหตุการณ์เลวร้ายใน

วัยเด็ก11 จะส่งผลให้สภาวะทางอารมณ์ไม่ม่ันคง 

ไม่สามารถอยูก่บัสภาวะความรูส้กึหรอืเรือ่งราวท่ีเป็น

ปัจจัยเสี่ยงนี้ได้ ก็จะเกิดภาวะซึมเศร้าและฆ่าตัวตาย

ได้สูง3 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกีย่วข้องกบัการ

บ�ำบัดภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่น พบว่า การบ�ำบัดรักษา

ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ามีหลายวิธี มีทั้งการรักษาด้วย

ไฟฟ้า การบ�ำบดัรกัษาทางจิตสังคม และการรกัษาด้วย

ยาต้านเศร้า12 แต่การรกัษาด้วยยาต้านเศร้า อาจท�ำให้

เกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์ตามมา เช่น ภาวะเกลือ

โซเดียมในกระแสเลือดต�่ำ หรือมีเลือดออกใน

กระเพาะอาหาร13 ส่วนการรักษาทางจิตสังคมก็มี

หลากหลาย เช่น การปรับความคิดและพฤติกรรม14 

หรอืการบ�ำบดัแบบสมัพนัธภาพบ�ำบดั (interpersonal 

therapy)15 หรอืการบ�ำบดัโดยการแก้ปัญหา (problem 

solving)16 ซึ่งการบ�ำบัดดังกล่าวสามารถลดภาวะ

ซึมเศร้าระดับปานกลางเท่านั้น17 และแนวทางแก้ไข

ปัญหาภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายของวัยรุ ่น

ประการหนึง่ คอื การบ�ำบดัการหวนร�ำลกึความหลงัที่

เป็นสขุ (Happy Reminiscence Therapy: HRT)14 โดย

การช่วยให้วัยรุ ่นได้หวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข 

สามารถลดภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งการบ�ำบัดการหวนร�ำลึก

ความหลังที่เป็นสุข (HRT) มีองค์ประกอบการ

สนทนากลุ่ม 6 ขั้นตอน คือ 1) การสร้างอ่างโอบอุ้ม 

2) วันวานแห่งความสุข 3) วันวานแห่งความรัก 4) 

วันวานแห่งความภาคภูมิใจ 5) บทเรียนที่มีคุณค่าใน

การด�ำเนินชีวิต และ 6) บทสรุปของการร�ำลึกความ

หลังสู่ความสุข

	 การบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข 

โดยกระบวนการบ�ำบัดแบบกลุ ่ม เป็นกลยุทธ์ที่มี

ประสิทธิภาพต่อการเรียนรู้ ที่มีเป้าหมายเพื่อให้กลุ่ม

วัยรุ ่นเข้าใจอัตมโนทัศน์ของตนเอง ได้ร�ำลึกถึง

เหตุการณ์ตามช่วงวัยตั้งแต่วัยเด็กและวัยรุ่น เพื่อค้น

พบความสุข มองเห็นทางแก้ปัญหา สามารถรับมือ

กับปัญหา รู้สึกปลอดภัย เพิ่มความภาคภูมิใจ ความ

พึงพอใจในตนเอง ลดความเหงาในจิตใจ โดยการ

ทบทวนประสบการณ์ชีวติทีม่คีวามหมาย มคุีณค่า เกดิ

การเปลี่ยนพฤติกรรม ยอมรับตนเองผ่านการหวน

ร�ำลึกทบทวนชีวิตที่เป็นสุข สามารถประคับประคอง

ให้มีชีวิตที่สมดุลภายใต้สถานการณ์บีบคั้น ช่วยให้

รู้สึกด ีลดภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผล

ให้เกิดสุขภาพดี2,18,19 จากการศึกษาวิจัยเรื่องผลของ
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โปรแกรมการพยาบาลท่ีเน้นการปรบัตวัและการระลกึ

ถงึความหลงัต่ออาการซึมเศร้าของผูป่้วยสูงอายท่ีุเป็น

โรคซมึเศร้า20 พบว่า หลังได้รบัโปรแกรมการพยาบาล

ที่เน้นการปรับตัวและระลึกถึงความหลัง คะแนน

อาการซมึเศร้าของผูป่้วยโรคซมึเศร้าวัยสงูอายตุ�ำ่กว่า

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติทิีร่ะดบั .05 สอดคล้องการศกึษาวิจัยเรือ่งผลการ

บ�ำบัดแบบหวนร�ำลึกความหลังท่ีเป็นสุขต่อการลด

ภาวะซึมเศร้าในสตรีผู้สูญเสียสามีจากสถานการณ์

ชายแดนใต้21 พบว่า หลังเข้าร่วมการบ�ำบัดแบบหวน

ร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า

ของกลุ่มตัวอย่างต�่ำกว่าก่อนเข้าร่วมการบ�ำบัดแบบ

หวนร�ำลึกความหลังท่ีเป็นสุข อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 

	 ดังนั้น งานจิตเวชและสุขภาพจิต โรงพยาบาล

หนองจิก จึงได้ศึกษาวิจัยผลของกลุ่มบ�ำบัดการหวน

ร�ำลึกความหลังที่เป็นสุขต่อภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่น 

อ�ำเภอหนองจกิ จงัหวัดปัตตานี เพือ่ให้วัยรุน่ท่ีมีภาวะ

ซึมเศร้าเข้ารับการบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่

เป็นสุข ซึ่งจะช่วยให้วัยรุ่นภาวะซึมเศร้าได้มีการปรับ

ตัว โดยการผ่านการทบทวนชีวิต เพิ่มการรับรู้ความ

สามารถคุณค่าของตนเอง เกิดความภาคภูมิใจ 

พึงพอใจในตนเอง ลดความเหงาในจิตใจ ภาวะซึม

เศร้าของวยัรุน่ลดลง อยูใ่นสงัคมอย่างมคีวามสขุและ

เป็นบุคคลทีม่คีณุภาพของสงัคมไทยต่อไปในอนาคต  

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	เพ่ือศกึษาผลของกลุม่บ�ำบดัการหวนร�ำลกึ

ความหลังที่เป็นสุขต่อภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่น 

	 2.	เพื่อเปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าของ

วัยรุ่น วัดผลก่อนเข้ากลุ่มบ�ำบัด หลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด

เสร็จทันที และติดตามผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือน 

และ 3 เดือน 

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	กลุม่บ�ำบดัการหวนร�ำลกึความหลงัทีเ่ป็นสขุ

สามารถลดภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่นได้ 

	 2.	คะแนนภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่น ก่อนเข้า

กลุ่มบ�ำบัด หลังเข้ากลุ่มบ�ำบัดเสร็จทันที และติดตาม

ผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือน และ 3 เดือน ภาวะ

ซึมเศร้าลดลงตามล�ำดับ

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 วัยรุ ่น เป็นวัยหัวเล้ียวหัวต่อของชีวิตที่ต้อง

ประสบกับการเปล่ียนแปลงหลายอย่าง จนอาจน�ำไป

สูก่ารเกดิความยุง่ยากในการด�ำเนนิชวีติและมปัีญหา

พฤติกรรมตามมาได้ง่าย เช่น ต่อต้านสังคม ก้าวร้าว 

ใช้ความรุนแรง ใช้สารเสพติด เป็นต้น นอกจากนี้ยัง

พบว่าวัยรุ ่นที่มีปัญหาพฤติกรรม มักจะพบปัญหา

ภาวะซึมเศร้าร ่วมด้วย2   ดังนั้นการประยุกต์ใช ้

โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดให้เหมาะสมกับวัยรุ่น ช่วยให้

วยัรุน่ทีไ่ด้รบัการบ�ำบดั สามารถจัดการกบัอารมณ์ของ

ตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาวะซึมเศร้าของ

วัยรุ ่นได้ ในการศึกษาครั้งนี้ ทีมวิจัยได้ใช้แนวคิด

โปรแกรมการบําบัดแบบกลุ่มหวนรําลึกความหลังที่

เป็นสุข ของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์14 ประกอบ

ด้วย 6 ขัน้ตอน คอื 1) การสร้างอ่างโอบอุม้ 2) วนัวาน

แห่งความสุข 3) วันวานแห่งความรัก  4) วันวานแห่ง

ความภาคภูมิใจ  5) บทเรียนที่มีคุณค่าในการด�ำเนิน

ชีวิต และ 6) บทสรุปของการร�ำลึกความหลังสู่ความ

สุข เพื่อให้วัยรุ่นมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง สามารถ

ยอมรับปรับตัวอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข ดังภาพ

ที่ 1 
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การบําบัดแบบกลุ่มหวนรําลึกความหลังที่เป็นสุข (HRT)

ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน

1) การสร้างอ่างโอบอุ้ม 

2) วันวานแห่งความสุข 

3) วันวานแห่งความรัก 

4) วันวานแห่งความภาคภูมิใจ 

5) บทเรียนที่มีคุณค่าในการด�ำเนินชีวิต

6) บทสรุปของการร�ำลึกความหลังสู่ความสุข

ระดับภาวะซึมเศรา้ลดลง

ตามระดับความรุนแรง คือ 

คะแนน 7-12  หมายถึง  mild

คะแนน 13-17 หมายถึง moderate 

คะแนน ≥ 18  หมายถึง  severe

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

ขอบเขตการวิจัย

	 การวจิยัครัง้น้ี เป็นการศึกษาผลของกลุ่มบ�ำบดั

การหวนร�ำลกึความหลังท่ีเป็นสุขต่อภาวะซึมเศร้าของ

วัยรุ ่น ที่ก�ำลังศึกษาระดับมัธยมศึกษาปีที่  3-6 

โรงเรียนหนึ่งในอ�ำเภอหนองจิก จังหวัดปัตตาน ีอายุ

อยูใ่นช่วง 15-18 ปี มีคะแนนภาวะซมึเศร้าระดบัเลก็

น้อยถึงปานกลาง ตั้งแต่เดือนมกราคม–สิงหาคม 

พ.ศ. 2562

วิธีดำ�เนินการวิจัย 

	 การศึกษาครัง้น้ี เป็นการวิจยัเชงิทดลอง (pre-

experimental research design) แบบกลุ่มเดียววัดผล

ก่อนเข้ากลุ่มบ�ำบัดและหลังการเข้ากลุ่มบ�ำบัดทันที 

และติดตามผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือน และ 

3 เดือน (one-group, pretest- posttest design) 

	 ประ กรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรวัยรุน่ในการศกึษาครัง้น้ี คอื นักเรยีน

ระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3-6 ท่ีก�ำลังศึกษาโรงเรียน

หนึ่งในพื้นที่อ�ำเภอหนองจิก จังหวัดปัตตาน ี

	 กลุ ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนวัยรุ ่นระดับช้ัน

มัธยมศึกษาปีที่ 3-6 ที่ก�ำลังศึกษาโรงเรียนหน่ึงใน

อ�ำเภอหนองจกิ จังหวัดปัตตานี คดัเลอืกกลุ่มตวัอย่าง

แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ก�ำหนด

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรส�ำเร็จของ Yamane มี

อ�ำนาจทดสอบที ่90% มโีอกาสเกิดความคลาดเคลือ่น

ชนิดที่ 2 เป็น 10% ที่ระดับนัยส�ำคัญ .05 พบว่า 

ต้องการกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 28 คน และเพื่อ

ป้องกันการสูญหายของกลุ ่มตัวอย่าง ทีมวิจัยจึง

ก�ำหนดขนาดกลุม่ตวัอย่างทัง้หมดจ�ำนวน 30 คน โดย

มีเกณฑ์ในการคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 1) นักเรียน

ที่ก�ำลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3-6  2) อายุอยู่ใน

ช่วง 15-18 ปี  3) มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึง

ปานกลาง (9Q = 7-17 คะแนน)  4) อ่านออก เขียน

ได้ สื่อสารได้ด้วยภาษาไทย  5) ยินยอมเข้าร่วมการ

วจิยั และเกณฑ์ในการคดัออกกลุม่ตวัอย่าง คอื 1) อายุ

ไม่ได้อยู่ในช่วง 15-18 ปี  2) ไมม่ีภาวะซึมเศร้าหรือ

มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (9Q = ≤ 6 คะแนน และ 

≥18 คะแนน) 

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลแบบ

อนุกรมเวลา (Time series analysis) จัดเก็บรวบรวม

ข้อมูลเชิงปริมาณเป็นช่วงเวลาดังนี้ ก่อนเข้ากลุ ่ม

บ�ำบดั หลงัเข้ากลุม่บ�ำบดัเสรจ็ทนัท ีและระยะติดตาม

ผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือน และ 3 เดือน โดยเรียง

ล�ำดับของเวลาที่ต่อเนื่องกัน  
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	 จริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยนี ้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุข

จงัหวดัปัตตาน ีกระทรวงสาธารณสขุ เลขท่ี RECPTN 

No.0019/62 ทีมวิจัยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบ

ถึงวัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย โดยการเก็บข้อมูลของ

ผูเ้ข้าร่วมการวจิยัถือเป็นความลับ น�ำเสนอผลการวิจยั

ในภาพรวม การเข้าร่วมการวิจยัเป็นการสมคัรใจของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัย พร้อมขออนุญาตเก็บข้อมูลจาก

ผูป้กครองนกัเรยีนกลุม่ตวัอย่าง ซ่ึงทีมวิจยัจะให้ผูเ้ข้า

ร่วมการวิจัยและผู้ปกครอง ลงลายมือชื่ออนุญาตใน

แบบฟอร์มการยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนการเก็บ

รวบรวมข้อมลูและท�ำกลุม่บ�ำบดั รวมทัง้ผูเ้ข้าร่วมการ

วจิยัสามารถแจ้งขอออกจากการวิจัยได้ก่อนท่ีการวิจยั

จะเสร็จสิ้นลง โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผลและไม่มีผล

ใดๆ และทมีวจิยัได้เตรยีมการช่วยเหลอืผูเ้ข้าร่วมการ

วิจยั หากขณะด�ำเนนิการวิจยัเกดิผลกระทบทางจติใจ 

จะหยุดการท�ำกิจกรรม และแสดงออกถึงการเข้าใจ

ความรูส้กึของผูเ้ข้าร่วมการวิจัย พร้อมให้ก�ำลังใจ หลงั

จากนัน้ผูเ้ข้าร่วมการวิจัยเป็นผูต้ดัสินใจในการเข้าร่วม

การวิจัยต่อ หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญหากผู้เข้าร่วมการ

วจิยัต้องการ ซึง่ในการวิจัยครัง้น้ีไม่มีผูเ้ข้าร่วมการวิจยั

เกิดผลกระทบทางจิตใจใดๆ ทั้งสิ้น

	 เครื่องมือการวิจัย

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการวิจัยครัง้น้ี แบ่งเป็น 2 ส่วน 

ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ประกอบด้วย

	 1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคล ซึง่ทีมวิจยั

สร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจุบัน
นักเรียนอาศัยอยู่กับใครและความสัมพันธ์ระหว่าง
นักเรียนกับบิดามารดาผู้ปกครอง

	 1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม 

(9Q)22 ทีมวิจัยได้น�ำแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 

ค�ำถาม (9Q) ซึ่งเป็นแบบประเมินมาตรฐานมาใช้ใน

กลุม่วยัรุน่ โดยแบบประเมนิมลีกัษณะข้อค�ำถาม 9 ข้อ 

ประเมิน 4 ด้าน ได้แก่ กลุ่มอาการซึมเศร้าและวิตก

กังวล การนอนหลับ การแสดงออกทางกายภาพและ

ความคิด แบ่งเป็น 3 ระดับความรุนแรง คือ คะแนน 

7-12 หมายถึง ระดับเล็กน้อย (mild depression) ได้

คะแนน 13-17 หมายถงึ ระดบัปานกลาง (moderate 

depression) และได้คะแนน ≥ 18 หมายถึง ระดับ

รุนแรง  (severe depression) จากการน�ำไปทดลองใช้

ในวยัรุน่ได้ค่าความเทีย่งของแบบประเมนิด้วย Cron-

bach’s Coefficient Alpha รายข้ออยู่ระหว่าง 0.83-

0.87 

	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 

โปรแกรมกลุม่บ�ำบดัการหวนร�ำลกึความหลงัทีเ่ป็นสขุ 

(Happy Reminiscence Therapy: HRT)  ของ

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์14

	 กระบวนการบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่

เป็นสุข เป็นการสนทนากลุ่ม 6 ขั้นตอน คือ 1) การ

สร้างอ่างโอบอุม้ หลังจากนัน้เป็นการหวนร�ำลกึความ

หลังที่เป็นสุข  ในขั้นที่ 2-5 คือ เรื่อง 2) วันวานแห่ง

ความสขุ 3) วนัวานแห่งความรกั 4) วนัวานแห่งความ

ภาคภูมิใจ 5) บทเรียนที่มีคุณค่าในการด�ำเนินชีวิต 

และในขั้นที่ 6) เป็นการสรุปผลการหวนร�ำลึกความ

หลังสู ่ความสุข ซึ่งโปรแกรม HRT นี้ ช่วยให้กลุ ่ม

ตัวอย่างร�ำลึกถึงความหลังที่เป็นสุข เกิดทักษะการ

คิดบวกและการจัดการอารมณ์ ส่งผลให้เกิดการมี

คุณค่าในตนเอง (self-esteem) มีความเช่ือมั่นใน

ตนเองเพิ่มขึ้น สามารถแก้ไขปัญหา เกิดความเคารพ

ในตนเอง เป็นกลไกที่เพิ่มการมองตนเองทางบวก 

มีความหวัง เกิดก�ำลังใจ มีความสุข สามารถลดภาวะ
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พฤตกิรรมและความคดิทางลบ ลดภาวะซึมเศร้า โดย

โปรแกรม HRT ใช้เวลาในแต่ละกิจกรรมประมาณ 2 

ชั่วโมง และนัดท�ำกิจกรรมแต่ละข้ันตอนห่างกัน

ประมาณ 7 วัน รวมระยะเวลาทั้งหมด 6 สัปดาห์ 

	 กิจกรรมประกอบด้วย 6 ขั้นตอน คือ 

	 1) การสร้างอ่างโอบอุ้ม มี 6 กิจกรรม ได้แก ่

1. ทกัทายและท�ำความรูจั้กกนั 2. น�ำเข้าสู่กระบวนการ

หวนร�ำลกึความหลงั 3. บอกวัตถปุระสงค์หรอืทบทวน

วัตถุประสงค์ของการท�ำกลุ่มบ�ำบัด 4. ฝึกการหวน

ร�ำลกึความหลังทีเ่ป็นสขุและแบ่งปันเรือ่งราว 5. สรุป

วัตถุประสงค์และประโยชน์ท่ีได้รับจากการท�ำกลุ่ม

บ�ำบัด และ 6. มอบหมายการบ้าน และนัดครั้งต่อไป 

	 2) วนัวานแห่งความสขุ มี 6 กจิกรรม ได้แก่ 1. 

ทักทายและทบทวนการเข้ากลุ ่มครั้งที่ผ่านมา 2. 

ประเมินสมาชิกต่อการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข

ที่บ้าน 3. ฝึกการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข เรื่อง

วันวานแห่งความสุขและแบ่งปันเรื่องราว 4. ชื่นชม

ความประทับใจจากการฟังเรื่องราววันวานแห่ง

ความสุข 5. สรุปการหวนร�ำลึกความหลังวันวานแห่ง

ความสุขและประโยชน์ท่ีได้รับ และ 6. มอบหมาย

การบ้าน และนัดครั้งต่อไป 

	 3) วนัวานแห่งความรกั มี 6 กิจกรรม ไดแ้ก่ 1. 

ทักทายและทบทวนการเข้ากลุ ่มครั้งที่ผ่านมา 2. 

ประเมินสมาชิกต่อการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข

ที่บ้าน 3. ฝึกการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข เรื่อง

วันวานแห่งความรัก และแบ่งปันเรื่องราว 4. การ

ช่ืนชมความประทับใจจากการฟังเรือ่งราววันวานแห่ง

ความรัก 5. สรุปการหวนร�ำลึกความหลัง วันวานแห่ง

ความรักและประโยชน์ที่ได้รับและ 6. มอบหมาย

การบ้านและนัดครั้งต่อไป 

	 4) วันวานแห่งความภาคภูมิใจ มี 6 กิจกรรม 

ได้แก่ 1. ทักทายและทบทวนการเข้ากลุ่มครั้งที่ผ่าน

มา 2. ประเมินสมาชิกต่อการหวนร�ำลึกความหลังที่

เป็นสขุทีบ้่าน 3. ฝึกการหวนร�ำลกึความหลงัทีเ่ป็นสขุ 

เรือ่งวนัวานแห่งความภาคภมูใิจ และแบ่งปันเรือ่งราว 

4. การชื่นชมความประทับใจจากการฟังเรื่องราว 5. 

สรุปการหวนร�ำลึกความหลัง วันวานแห่งความภาค

ภูมิใจและประโยชน์ที่ได ้รับและ 6. มอบหมาย

การบ้านและนัดครั้งต่อไป 

	 5) บทเรียนที่มีคุณค่าในการด�ำเนินชีวิต มี 6 

กิจกรรรม ได้แก่ 1. ทักทายและทบทวนการเข้ากลุ่ม

ครั้งที่ผ่านมา 2. ประเมินสมาชิกต่อการหวนร�ำลึก

ความหลังที่เป็นสุขที่บ้าน 3. ฝึกการหวนร�ำลึกความ

หลงัทีเ่ป็นสขุเรือ่งราวบทเรยีนทีม่คีณุค่าในการด�ำเนนิ

ชีวิต และแบ่งปันเรื่องราว 4. การชื่นชมความประทับ

ใจจากการฟังเรือ่งราว 5. สรปุการหวนร�ำลกึความหลงั 

บทเรียนที่มีคุณค่าในการด�ำเนินชีวิต และประโยชน์

ที่ได้รับและ 6. การมอบหมายการบ้าน และนัดครั้ง

ต่อไป และขั้นที่ 

	 6) บทสรุปของการร�ำลึกความหลังสู่ความสุข 

มี 4 กิจกรรม ได้แก่ 1. ทักทายและทบทวนการเข้า

กลุ่มครั้งที่ผ่านมา 2. การประเมินสมาชิกต่อการหวน

ร�ำลกึความหลงัทีเ่ป็นสขุทีบ้่าน 3. การสรปุผลการหวน

ร�ำลกึความหลงัทีเ่ป็นสขุทีผ่่านมา และ 4. สิง่ทีไ่ด้เรยีน

รู้การเปล่ียนแปลงที่เกิดข้ึนและส่ิงที่สามารถน�ำไปใช้

ในการด�ำเนินชีวิต

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 1. ความตรง งเนื้อหา (content validity) 

ทมีวจิยัน�ำเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั คอื โปรแกรมกลุม่

บ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข ให้ผู ้ทรง

คุณวฒุจิ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลเช่ียวชาญ

ด้านการสอนสาขาการพยาบาลจิตเวชและจิตเวช, 

พยาบาลจิตเวช (ปริญญาโท) ผ่านอบรมการท�ำกลุ่ม

บ�ำบดัการหวนร�ำลกึความหลงัทีเ่ป็นสขุ และพยาบาล
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ผูป้ฏบิตักิารขัน้สงู สาขาการพยาบาลเวชปฏบิตัชิมุชน 

มีประสบการณ์เชีย่วชาญในวัยรุน่ ตรวจสอบความถกู

ต้อง ความครอบคลุมและความเหมาะสมของเนื้อหา 

หลังจากนั้นน�ำเครื่องมือทั้งหมดมาปรับปรุงแก้ไขให้

สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และน�ำ

เครื่องมือโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความ

หลังที่เป็นสุข ไปทดสอบความเป็นไปได้ในวัยรุ่นที่มี

ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ที่มีลักษณะ

คล้ายกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 5 คน ประเมินความเข้าใจ

ในการใช้ภาษา ล�ำดับในการด�ำเนินกิจกรรม ระยะ

เวลาความสอดคล้องการด�ำเนินกิจกรรมและพบว่า 

โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดดังกล่าวสามารถใช้ในวัยรุ ่น 

ซึ่งมีลักษณะเดียวกับกลุ่มตัวอย่างได้จริง 

	 2.	การหาความเทีย่งของเครือ่งมอื (reliability) 

ทีมวิจัยน�ำแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม 

(9Q)22 ไปทดลองใช้กับกลุ ่มวัยรุ ่นที่มีคุณสมบัติ

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 15 คน เพื่อตรวจ

สอบความเที่ยงของเครื่องมือ และค�ำนวณค่าความ

เที่ยงของเครื่องมือโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาค

รอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ .87

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ในการศึกษาครั้งน้ี ทีมวิจัยเป็นผู้ด�ำเนินการ

วิจยัด้วยตนเองทัง้หมดและมีทีมผูช่้วยวิจัยในการเก็บ

รวบรวมข้อมูลแบบสอบถามโดยมีขั้นตอน ดังนี้

	 1.	ขั้นเตรียมการวิจัย

	 	 1.1 เมือ่ได้รบัการอนุมัตจิากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดปัตตานี ทีมวิจัยได้ท�ำหนังสือถึงผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาลหนองจิก ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท�ำ

วิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล

	 	 1.2 หลงัจากได้รบัอนุญาตจากผูอ้�ำนวยการ

โรงพยาบาลหนองจิก ทีมวิจัยขอความอนุเคราะห์

ผู้ช่วยวิจัย 2 คน และเตรียมผู้ช่วยวิจัยดังนี้ ผู้ช่วยวิจัย

ต ้องมีประสบการณ์การท�ำกลุ ่มบ�ำบัดมาก ่อน 

นัดประชุม/ช้ีแจงวัตถุประสงค์ ท�ำความเข้าใจกับ

แบบสอบถาม ท�ำความเข้าใจโปรแกรมกลุม่บ�ำบดัการ

หวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข ชี้แจงขั้นตอนการท�ำ

กลุ่มและเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นต้น

	 	 1.3 ท�ำหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการ

ด�ำเนนิการวจิยัครัง้นี ้ถงึผูอ้�ำนวยการโรงเรยีนทีท่�ำการ

วิจัย เพื่อช้ีแจงรายละเอียดการท�ำวิจัย หลังได้รับการ

อนุมัติแล้ว ทีมวิจัยเข้าพบอาจารย์ผู้รับผิดชอบงาน 

OHOS (One Hospital, One School) เพื่อขออนุญาต

นดักลุม่ตวัอย่างในการชีแ้จงวตัถปุระสงค์ ขัน้ตอนการ

ท�ำกลุม่ การด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลูการวจิยั การ

พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและสอบถามความสมัครใจ

ในการเข ้าร ่วมการวิจัยจากกลุ ่มตัวอย ่างและ

ผู้ปกครอง ซึ่งในที่นี้อาจารย์ผู้รับผิดชอบงาน OHOS 

(One Hospital, One School) ได้รับอนุญาตจาก

ผู้ปกครองให้ท�ำหน้าทีแ่ทน ลงลายมอืช่ือในใบยนิยอม

เข้าร่วมการวิจัย

	 2. ขั้นด�ำเนินการวิจัย

 	 	 2.1	ทีมวิจัยด� ำ เนินการคัดเลือกกลุ ่ม

ตวัอย่างทีม่คีณุสมบตัแิบบเฉพาะเจาะจง โดยท�ำแบบ

ประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) คะแนนภาวะ

ซมึเศร้า อยูใ่นช่วง 7-17 คะแนน ได้กลุม่ตวัอย่าง 30 

คน แนะน�ำตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค ์

ชี้แจงขั้นตอน และรายละเอียดในการท�ำวิจัย 

	 	 2.2	ด�ำเนินกิจกรรมโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัด

การหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุขครบ 6 ขั้นตอน คือ 

1) การสร้างอ่างโอบอุ้ม หลังจากนั้นเป็นการบ�ำบัด

หวนร�ำลกึความหลงัทีเ่ป็นสขุในขัน้ตอนที ่2-5 คอื 2) 

วันวานแห่งความสุข 3) วันวานแห่งความรัก 4) วัน

วานแห่งความภาคภมูใิจ 5) บทเรยีนทีม่คุีณค่าในการ
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ด�ำเนินชีวิต และขั้นตอนที่ 6) บทสรุปของการร�ำลึก

ความหลังสู ่ความสุข จะใช้เวลาในแต่ละกิจกรรม

ประมาณ 2 ชั่วโมง และนัดท�ำกิจกรรมแต่ละขั้นตอน 

ห่างกันประมาณ 7 วัน รวมระยะเวลาทั้งหมด 6 

สัปดาห์

	 3. ขั้นประเมินผล

	 กลุ่มตัวอย่างท�ำแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 

ค�ำถาม (9Q) ซ�้ำ หลังสิ้นสุดกิจกรรมทันทีและระยะ

ติดตามผลหลังสิ้นสุดกิจกรรม 1 เดือน และ 3 เดือน 

ทีมวิจัยน�ำข้อมูลมาตรวจสอบความถูกต้อง ความ

สมบรูณ์ของเนือ้หา และน�ำข้อมลูท้ังหมดไปวิเคราะห์

ตามวิธีทางสถิติตามที่ก�ำหนด

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลที่ได้ น�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูป ดังนี้

	 1.	ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง

พรรณาโดยการแจกแจงความถี ่ร้อยละ ค�ำนวณหาค่า

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 2.	เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า ในระยะ

ก่อนเข้ากลุ่มบ�ำบัด, หลังเข้ากลุ่มบ�ำบัดเสร็จทันที, 

ระยะติดตามผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือนและ 3 

เดอืน วเิคราะห์ขอ้มลู โดยใช้การวิเคราะห์ข้อมลูแบบ

อนุกรมเวลา (Time series analysis) โดยเรียงล�ำดับ

ของเวลาที่ต่อเนื่องกัน  

ผลการวิจัย

	 1.	ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 คน พบว่า ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 16 คน (ร้อยละ 53.33) มีอาย ุ

15 ปี จ�ำนวน 12 คน (ร้อยละ 40.00) อายตุ�ำ่สดุ 15 ปี 

อายุสูงสุด 18 ปี (mean=16; SD=1.11) ศึกษา

มัธยมศึกษาปีที่ 3 จ�ำนวน 10 คน (ร้อยละ 33.33) 

ปัจจุบันอาศัยอยู่กับบิดาและมารดา จ�ำนวน 18 คน 

(ร้อยละ 60.00) และความสัมพันธ์ระหว่างนักเรียน

กับบิดามารดาผู้ปกครอง ส่วนใหญ่มีความรักใคร่กัน 

จ�ำนวน 25 คน (ร้อยละ 83.33)  

	 2.	เปรียบเทียบค่าคะแนนภาวะซึมเศร้าของ

กลุ่มตัวอย่าง 

	 คะแนนภาวะซึมเศร้า ในระยะก่อนเข้ากลุ่ม

บ�ำบัด หลังเข้ากลุ่มบ�ำบัดเสร็จทันที ระยะติดตามผล

หลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือนและ 3 เดือน รวบรวม

ข้อมลูเชงิปรมิาณเรยีงล�ำดบัตามช่วงเวลา 4 ครัง้ทีต่่อ

เนื่องกัน วิเคราะห์ข้อมูลแบบอนุกรมเวลา (Time 

series data) ดังแสดงในตารางที่ 1 และภาพที่ 2 

	 ผลการศึกษา พบว่า ค่าคะแนนเฉล่ียภาวะซึม

เศร้าของของกลุ ่มตัวอย่าง และในระยะก่อนเข้า

กลุ ่มบ�ำบัดและหลังการเข้ากลุ ่มบ�ำบัดทันทีระยะ

ติดตามผล 1 เดือน เป็น 7.36 (SD=2.80), 4.91 

(SD=1.44), 3.64 (SD=1.27) ตามล�ำดับ และ

ผลการวิเคราะห์แบบอนุกรมเวลา พบว่า ข้อมูล

คะแนนและระดบัของภาวะซมึเศร้าของกลุม่ตวัอย่าง

มีแนวโน้มลดลงตามล�ำดับจนสู่ระดับภาวะปกติหรือ

ไม่มีภาวะซึมเศร้า ดังนี้ คะแนนภาวะซึมเศร้าหลังเข้า

กลุ่มบ�ำบัดเสร็จทันที น้อยกว่าระยะก่อนเข้ากลุ่ม

บ�ำบัด และยังพบว่าระยะติดตามผลหลังเข้ากลุ่ม

บ�ำบัด 1 เดือน คะแนนภาวะซึมเศร้า น้อยกว่าระยะ

หลงัเข้ากลุม่บ�ำบดัเสรจ็ทนัท ีและระยะตดิตามผลหลงั

เข้ากลุม่บ�ำบดั 3 เดอืน คะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่า

ระยะตดิตามผลหลงัเข้ากลุม่บ�ำบดั 1 เดือนตามล�ำดบั 

โดยทุกรายมีค่าคะแนนอยู่ในระดับปกติหรือไม่มี

ภาวะซมึเศร้าในระยะตดิตามผลหลงัเข้ากลุม่บ�ำบดั 3 

เดือน (ตารางที่ 1 และภาพที่ 2) 
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ตารางที่ 1	  เปรยีบเทียบข้อมูลภาวะซึมเศร้า ระยะก่อนเข้ากลุม่บ�ำบดั ระยะหลงัเข้ากลุ่มบ�ำบดัทนัท ีระยะตดิตาม

ผลหลงัเข้ากลุม่บ�ำบดั 1 เดอืน และระยะคดิตามหลังเข้ากลุม่บ�ำบดั 3 เดอืน โดยการวเิคราะห์ข้อมลู

แบบอนุกรมเวลา (N=30) 

กลุ่มตัวอย่าง

คะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับความรุนแรง

ก่อน

บำ�บัด

หลัง

บำ�บัด

ทันที

ติดตาม

1 เดือน

ติดตาม

 3 เดือน

ก่อน

บำ�บัด

หลัง

บำ�บัด

ทันที

ติดตาม

1 เดือน

ติดตาม

3 เดือน

1 8 4 4 2 mild normal normal normal

2 7 3 1 1 mild normal normal normal

… … … … … … … … …

12 13 6 5 4 moderate normal normal normal

… … … … … … … … …

18 10 6 5 4 moderate normal normal normal

19 7 4 1 1 mild normal normal normal

20 15 8 7 6 moderate mild mild normal

… … … … … … … … …

30 10 5 4 4 mild normal normal normal

ภาพที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า ระยะก่อนเข้ากลุ่มบ�ำบัด หลังเข้ากลุ่มบ�ำบัดเสร็จทันที ระยะติดตาม

ผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือนและระยะคิดตามหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 3 เดือน โดยใช้ข้อมูลอนุกรมเวลา (N=30)
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ผลของกลุ่มบำ�บัดการหวนรำ�ลึกความหลังที่เป็นสุขต่อภาวะซึมเศรา้ของวัยรุ่น

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

อภิปรายผล

	 การศึกษาครัง้น้ี เป็นการวิจยัเชงิทดลอง (pre-

experimental research design) แบบกลุ่มเดียววัดผล 

4 ช่วงเวลา คือ ระยะก่อนเข้ากลุ่มบ�ำบัด ระยะหลังเข้า

กลุ่มบ�ำบดัทนัท ีระยะตดิตามผลหลงัเข้ากลุม่บ�ำบดั 1 

เดือน และระยะตดิตามผลหลงัเข้ากลุม่บ�ำบดั 3 เดอืน 

(one-group, pretest-posttest design) มวัีตถปุระสงค์ 

เพือ่ศกึษาผลของกลุม่บ�ำบดัการหวนร�ำลกึความหลงั

ทีเ่ป็นสขุต่อภาวะซมึเศร้าของวัยรุน่ และเปรยีบเทยีบ

คะแนนซึมเศร้าของวัยรุ่น ตามโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัด

การหวนร�ำลึกความหลังท่ีเป็นสุข ผลการวิจัยครั้งนี้

สนับสนุนสมมติฐานที่ตั้งไว ้ดังนี้

	 จากสมมติฐาน ข้อที่ 1 และ 2 ผลการศึกษา 

พบว่า กลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังท่ีเป็นสุข 

สามารถลดภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า

ระดับเล็กน้อยถึงระดับปานกลางได้ โดยพบว่า 

คะแนนภาวะซึมเศร้าหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัดเสร็จทันที 

น้อยกว่าระยะก่อนเข้ากลุ่มบ�ำบัด และพบว่า ในระยะ

ติดตามผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือน คะแนนภาวะ

ซึมเศร้า น้อยกว่าระยะหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัดเสร็จทันที 

และระยะติดตามผลหลังเข้ากลุ่มบ�ำบัด 3 เดือน มี

คะแนนภาวะซึมเศร้า น้อยกว่าระยะติดตามผลหลัง

เข้ากลุ่มบ�ำบัด 1 เดือนตามล�ำดับ ทั้งนี ้อาจเนื่องจาก

โปรแกรมกลุม่บ�ำบดัการหวนร�ำลึกความหลังท่ีเป็นสขุ 

เป็นกระบวนการกลุ่มที่มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกัน

ขาดอย่างใดอย่างหนึ่งไม่ได้ ช่วยให้วัยรุ่นเกิดทักษะ

การคดิบวกและการจดัการอารมณ์ สร้างความรูส้กึถงึ

การมีส่วนร่วม ลดการแยกตัว เพิ่มการมีปฏิสัมพันธ์

กบัเพือ่น ได้แลกเปล่ียนเรยีนรูป้ระสบการณ์ท่ีมีคณุค่า

ในการด�ำเนินชีวิตด้วยความรัก เกิดแรงจูงใจ ไม่

ท้อถอย ภาคภูมิใจและยังเพิ่มปัจจัยปกป้องโดยการ

ปรับความคิดและพฤติกรรม ด้วยสัมพันธภาพ

ระหว่างบคุคล16  จะสร้างและรกัษาสมัพนัธภาพทีด่กัีบ

คนอืน่ช่วยให้กลุม่ตวัอย่างมคีวามสามารถและมคีวาม

เข้มแขง็ทางจติใจ อยูร่่วมกบัคนอืน่ได้อย่างมคีวามสขุ 

ดังตัวอย่างค�ำพูดที่กลุ่มตัวอย่างได้กล่าวว่า “ได้ดูแล

เพื่อน แกล้งเพื่อน ให้เพื่อนยิ้ม สร้างสัมพันธภาพที่ดี 

มคีวามสขุ” (S15) ควบคู่กับการสอนวยัรุน่ให้เรยีนรู ้
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการแก้ปัญหา ชื่นชมให้

ก�ำลังใจกันและกัน เน้นการร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข 
ทบทวนความคิด ดังตัวอย่างค�ำพูดที่กลุ่มตัวอย่างได้

กล่าวว่า “เด๊ะ (เด๊ะเป็นการแทนตัวเอง ซึ่งหมายถึง

น้อง) อ่านหนงัสอืไม่ออก แต่พยายามฝึกอ่านจนอ่าน

ได้มากขึ้น ท�ำให้มีก�ำลังใจว่าไม่มีอะไรยากเกินความ

สามารถเรา” (S30) ช่วยเพิม่ทกัษะการคดิบวกจาก
เรือ่งราวหรอืประสบการณ์ในอดตีทีเ่ป็นสขุ13 พฒันา
วิธีการเผชิญกับอารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรม
ของตนเองในทางสร้างสรรค์17 ดังตัวอย่างค�ำพูดที่
กลุ่มตัวอย่างได้กล่าวว่า “ได้เป็นพี่ staff ในค่ายและ

สามารถเข้ากับน้องๆ ได้ น้องๆจะมาปรึกษา พูดคุย

ตลอด” (S9) ซึ่งโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึก

ความหลังที่ เป ็นสุข จะประกอบด้วย 6 ขั้นตอน 

สามารถน�ำมาอภิปรายแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้

	 1.1 ระยะการสร้างอ่างโอบอุ้ม เป็นขั้นตอน

ทักทาย ท�ำความรู้จักกัน บอกวัตถุประสงค์ของการ

เข้าร่วมกลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข 

เป็นการท�ำความคุ้นเคย สร้างสัมพันธภาพ ซึ่งพบว่า 

จากการด�ำเนินกิจกรรมกลุ่ม กลุ่มตัวอย่างให้ความ

ร่วมมอื ผ่อนคลาย ไว้วางใจ กล้าพดู กล้าเล่าความรูส้กึ

กับกลุม่วยัเดยีวกัน ซึง่เป็นจดุเริม่ต้นของกิจกรรมเพือ่

สร้างความมัน่ใจ ไว้วางใจ เป็นความรูส้กึทีบ่คุคลหนึง่

รับรู้ได้ว่ามีผู้เอ้ืออาทร เกิดความไว้วางใจ ปรับทุกข ์

บอกเล่าเรื่องราว สร้างความรู้สึกผ่อนคลายของกลุ่ม

ตวัอย่าง23 ดงัทีก่ลุม่ตวัอย่างได้กล่าวว่า “เวลาทีไ่ด้พดู
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คุยกับเพื่อนๆ รุ ่นเดียวกัน รู ้สึกดี เพื่อนจะเข้าใจ

เรามาก” (S10)

	 1.2 ระยะหวนร�ำลกึความหลงั กลุม่ตวัอย่างได้

หวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุข ดังนี้ 

	 	 1.2.1) วนัวานแห่งความสุข จากการด�ำเนนิ

กิจกรรมกลุ่ม พบว่า กลุ่มตัวอย่างทักทายพูดคุยห

ยอกล้อมากขึ้น และมีความรู้สึกผ่อนคลายจากครั้งที่

ผ่านมา มกีารทบทวนกจิกรรมครัง้แรก ทบทวนกตกิา

กลุ่ม ให้เล่าเรื่องราวแลกเปลี่ยนประสบการณ์วันวาน

แห่งความสขุ ดงัตวัอย่างค�ำพดูทีก่ลุม่ตวัอย่างได้กล่าวว่า 

“ได้อยู่กับเพื่อนๆ เล่นฟุตบอล ยิงประตูได้” (S4) 

ซึ่งความสุขเป็นอารมณ์ความรู้สึก สบายกาย สบายใจ

หรือเป็นอารมณ์ที่พบกับความสมหวัง ความสุขเป็น

พืน้ฐานของมนษุย์ทุกเพศทุกวัย ความสขุท�ำให้มีพลงั 

มีความคิดสร้างสรรค์ ขณะเดียวกันความสุขเป็นแรง

ผลักดัน มองเป้าหมายชีวิตเป็นเรื่องท้าทาย เพื่อให้มี

ชีวิตที่สมหวังมากขึ้น24ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างสามารถ

ที่จะปรับตัวรับกับภาวะวิกฤตได้เป็นอย่างมาก25 

    		  1.2.2) วันวานแห่งความรกั จากการด�ำเนนิ

กิจกรรมกลุ่ม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกผ่อน

คลาย ให้ความสนใจ กล้าแสดงความคดิเหน็ได้ด ีกลุม่

ตวัอย่างทกุคนได้พดูมกีารตอบสนองโดยการมองตา 

พยกัหน้า มกีารพดูชืน่ชมและให้ก�ำลังใจซ่ึงกนัและกัน 

พร้อมได้เล่าประสบการณ์แห่งความรกั ดงัตวัอย่างค�ำ

พูดที่กลุ่มตัวอย่างได้กล่าวว่า “ได้อยู่กับครอบครัว มี

พ่อแม่ที่รักเรา (ยิ้ม แววตาประกาย) ได้เห็นรอยยิ้ม

ของคนในครอบครัว” (S1) “ได้พบ ได้คุยกับคนที่

แอบชอบ” (S21) “ได้อ่านอลักรุอ่านให้แม่ท่ีเสยีชวีติ

แล้ว” (S9) (หมายเหตุ: อัลกุรอ่าน เป็นคัมภีร์ใน

ศาสนาอิสลาม ชาวมุสลิมเชื่อว่าเป็นพระวจนะขอ

งอลัลอฮ์ทีป่ระทานทางเทวทูตญบิรลี มาสูท่่านศาสดา

มูฮัมหมัด) เป็นต้น ซึ่งความรักนั้นเป็นความต้องการ

ข้ันพื้นฐานทั้งเด็กและผู้ใหญ่ เป็นความรู้สึกต้องการ

ใครสักคนมาแลกเปลี่ยนประสบการณ์ มาดูแล มอบ

ความรกัให้แก่กนั เป็นกจิกรรมหวนร�ำลกึความหลงัที่

เกิดจากความรัก เกิดจากการปฏิบัติตัวตามหลัก

ศาสนาทีน่บัถอื เกดิความผกูพนั เข้าใจในอดตีทีผ่่านมา 

เป็นการสร้างและมอบสิ่งดีๆ ให้กับตนเองและผู้อ่ืน 

สร้างความอบอุ่นมั่นคงทางจิตใจ จะท�ำให้เรามีความ

สุขมากขึ้นไปด้วย26   

	 	 1.2.3) วนัวานแห่งความภาคภมูใิจ จากการ

ด�ำเนินกิจกรรมกลุ่ม เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์

วันวานแห่งความภาคภูมิใจ ดังตัวอย่างค�ำพูดที่กลุ่ม

ตัวอย่างได้กล่าวว่า “เพื่อนๆ ชมว่าเล่นบอลเก่ง” 

(S4) “ภมูใิจทีส่อบผ่าน” (S11) “ภมูใิจทีไ่ด้เกดิเป็น

ลูกของพ่อแม่” (S1) “การให้ก�ำลังใจและค�ำปรึกษา

แก่เพื่อน” (S15) เป็นต้น จากกิจกรรมกลุ่มวันวาน

แห่งความภาคภูมิใจ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความ

ภาคภูมิใจ ซึ่งความภาคภูมิใจมีทั้งการให้และรับจาก

ผู้อ่ืน กลุ่มตัวอย่างสามารถปรับตัว ปรับมุมมองและ

ความรู้สึกในแง่ดีต่อตนเองและต่อผู้อ่ืน สร้างความ

เชือ่มัน่ในตนเอง เพิม่ความแขง็แกร่งในชวีติและภาค

ภูมิใจในตนเอง27 โดยการรวบรวมประสบการณ์ชีวิต

ที่มีความหมาย เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง 

ลดความเศร้าในจิตใจ

	 1.3 ระยะสรปุบทเรยีนของการร�ำลกึความหลงั

สู่ความสุขที่มีคุณค่าในการด�ำเนินชีวิต เป็นกิจกรรม

สรุปการหวนร�ำลึกบทเรียนที่มีคุณค่าในการด�ำเนิน

ชีวิตที่ผ่านมา ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง 

ตระหนักรู้ในตนเอง เข้าใจตนเอง ยอมรับผู้อื่น28 และ

เข้าใจธรรมชาตขิองชีวติเป็นบทเรยีนทีม่คุีณค่าในช่วง

เวลาที่ผ่านมา ที่มีทั้งความสุขและความทุกข์ ชีวิตจึง

ต้องอยู่ได้ด้วยพลังของศรัทธา มีความหวัง มีก�ำลังใจ

และมีความเข้มแข็งที่จะเผชิญกับความทุกข ์ซึ่งความ
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ศรัทธาและความหวังในชีวิตท่ีผ่านมา จะช่วยสร้าง

ก�ำลงัใจในการด�ำรงชวิีตตามสภาพท่ีเป็นจรงิของตน23 

ส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างมีพลังความสามารถในการ

เผชิญกับปัญหาหรือการเปลี่ยนแปลงทั้งตนเองและ

คนรอบข้าง12 ดงัตวัอย่างค�ำพูดท่ีกลุ่มตวัอย่างได้กล่าว

ว่า “สามารถท�ำในสิ่งที่ตนเองไม่ถนัด ไม่เก่ง เช่น เล่น

วอลเลย์บอลไม่เก่ง แต่ซ้อมบ่อยๆ จนสอบผ่าน” 

(S25) “ท�ำรายงานหาย สุดท้ายต้องท�ำใหม่ และได้

คะแนนดีกว่าทุกครั้ง” (S29) เป็นต้น 

	 สรุปได้ว่า โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึก

ความหลังที่เป็นสุข (HRT) สามารถลดภาวะซึมเศร้า

ในวัยรุ่นได้ โดยโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึก

ความหลงัคดิถงึเรือ่งท่ีมีความสุขในอดตีท่ีผ่านมา ช่วย

เรยีนรูว้ธิกีารลดอาการซึมเศร้า มคีวามรูเ้กีย่วกบัภาวะ

ซึมเศร้า สามารถวิเคราะห์อาการ เกิดการปรับตัว 

ลดเศร้า ส่งผลให้สารแห่งความสุขเพิ่มมากขึ้น 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	โปรแกรมกลุม่บ�ำบดัการหวนร�ำลกึความหลงั

ที่เป็นสุขสามารถน�ำไปใช้ในการบ�ำบัดเพื่อลดภาวะ

ซึมเศร้าในวัยรุ ่นวัยเรียนท่ีมีลักษณะคล้ายกลุ ่ม

ตัวอย่างนี้ได้

	 2.	ควรมกีารศกึษาวิจยัถงึประสทิธผิลของการ

ใช้การบ�ำบดัการหวนร�ำลกึความหลงัท่ีเป็นสขุต่อการ

ลดภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นด้วยการศึกษาวิจัยทดลอง

ต่อไป และศึกษารูปแบบการบ�ำบัดแบบต่างๆ เช่น 

การบ�ำบดัรายบคุคลและ/หรอืรายครอบครวั เป็นต้น 

	 3.	ควรขยายผลการศึกษาการน�ำใช้โปรแกรม

กลุ่มบ�ำบัดการหวนร�ำลึกความหลังที่เป็นสุขในกลุ่ม

เป้าหมายอื่น เช่น วัยท�ำงาน วัยสูงอายุ กลุ่มโรคเรื้อรัง 

เป็นต้น
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Abstract :	Care system for older persons with dementia, especially diagnosis, treatment 

and care services are still limited to the tertiary care level. Despite there was dementia 

screening service at the primary care level, there was discontinuation of diagnosis, 

treatment and care services after screening. This article presents dementia care system 

innovation for older persons with dementia: BanFang district model which was 

developed and further refined from action research on “Development of dementia care 

service system: A case study of BanFang Distict, Khon Kaen province.” This system 

innovation comprised of 3 sub-systems: 1) screening and identifying cases: helping 

each other and sharing resources; 2) diagnosis, treatment and care: jury panel system; 

and 3) continuing care in community: three parties’ collaboration. This system has care 

continuation among at all 3 levels of care: primary, secondary, and tertiary care levels. 

“jury panel method” at community hospital was an important point of care continuation 

of this system. This resulted in increasing access to diagnosis, treatment and care of 

older persons and their families within the dementia comprehensive care system. It is 

suggested that this system should be further developed and expanded.  
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บทนำ�

	 ภาวะสมองเส่ือมมีจ�ำนวนเพ่ิมข้ึนในภาวะ

สังคมผู้สูงอายุ มีการคาดการณ์ว่า ปี พ.ศ. 2543, 

2553, 2563 และ พ.ศ.2573 จะมีผู้ที่มีภาวะสมอง

เสื่อมเพิ่มขึ้นจาก 162,563 คน (ร้อยละ 3.04) เป็น 

241,378 คน (ร้อยละ 3.35) เป็น 358,265 คน 

(ร้อยละ 3.33)  และเป็น จ�ำนวน 532,560 คน 

(ร้อยละ 3.36) ตามล�ำดบั1 และจากการส�ำรวจสุขภาพ

ประชาชนไทย พ.ศ. 2557 พบความชุกของภาวะ

สมองเสื่อมในผู้สูงอายุร้อยละ 8.1 พบในผู้สูงอายุ

หญิง (ร้อยละ 9.2) มากกว่าผู้สูงอายุชาย (ร้อยละ 

6.8) และพบว่า ความชกุเพิม่ขึน้ตามอาย ุในกลุม่อายุ 

60-69 ปี พบมีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 4.8  กลุ่ม

อายุ 70-79 ปี พบร้อยละ7.7 กลุ่มอายุ 80 ปีข้ึนไป 

พบสูงถึง ร้อยละ 22.6 ตามล�ำดับ2  ประเทศไทยจึงมี

ความจ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสือ่มเพือ่พร้อมรบัสถานการณ์ภาวะสมอง

เสื่อมที่เพิ่มขึ้นนี้ 

	 ระบบการดูแลภาวะสมองเส่ือมในปัจจุบนั ด้าน

การคัดกรองภาวะสมองเส่ือม มีข้อแนะน�ำแนวทาง

การดูแลผู้สูงอายุ ให้ท�ำการคัดกรองผู้สูงอายุโดยใช้

เครือ่งมอืคดักรอง/ประเมินภาวะสมองเส่ือมต่างๆใน

สถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และใน

ระดับตติยภูมิ โดยเฉพาะในสถานบริการสุขภาพที่มี

การด�ำเนินงานคลินิกผู้สูงอายุ3, 4 การด�ำเนินการคัด

กรองตามนโยบาย ส�ำหรบับคุลากรทางการแพทย์และ

การสาธารณสขุระดบัต่างๆ ในระดบัพ้ืนท่ีบางแห่ง พบ

ว่าผู้ท�ำหน้าที่ประเมิน/คัดกรองจริงส่วนใหญ่เป็น

อาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ และ/หรือ

บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ ซึ่งเมื่อด�ำเนินการ

คดักรองแล้ว ผูท้ีไ่ด้รบัการคดักรองส่วนใหญ่ไม่ได้รบั

การดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ผลการ

คัดกรองเข้าข่ายหรือสงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมเพื่อ

การวินิจฉัยแยกโรค มักไม่ได้รับการส่งต่อเพื่อการ

ตรวจรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางในระดับ

ตติยภูมิ ท�ำให้ผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม

และครอบครวัไม่สามารถเข้าถงึระบบบรกิารการดแูล

ภาวะสมองเสือ่มแบบครบวงจรได้ 5, 6 โดยเฉพาะด้าน

การวินิจฉัยและรักษาภาวะสมองเสื่อมพบว่า ยังเป็น

ปัญหาของสาธารณสขุไทย ผูท้ีม่ภีาวะสมองเสือ่ม ส่วน

ใหญ่ยังไม่สามารถเข้าถึงการรักษาได้ แพทย์เวช

ปฏิบัติทั่วไปยังมีข้อจ�ำกัดในการวินิจฉัยแยกโรค 

เพราะต้องเกี่ยวข้องกับแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ

ได้แก่ จติแพทย์ อายรุแพทย์ อายรุแพทย์ด้านประสาท

วิทยา อายุรแพทย์ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ แพทย์

ประสาทรังสี และอื่นๆ ในการร่วมวินิจฉัยรักษาและ

ดูแล4, 6 ระบบการดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือมที่มีอยู่มี

หลายขั้นตอน ขาดความต่อเนื่อง และไม่ครบวงจร 

ความสามารถในการเข้าถึงการดูแลภาวะสมองเสื่อม

จงึขึน้กบัศกัยภาพของครอบครวัของผูท้ีม่ภีาวะสมอง

เสื่อมเป็นส�ำคัญ  

	 สมาคมผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่มแห่งประเทศไทย 

ร่วมกับสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณ

สังวรเพื่อผู้สูงอายุกรมการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดีมหาวิทยาลัยมหิดล มูลนิธิ

สถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (มส.ผส.) และ

ชมรมพยาบาลผู้ป่วยสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย จึง

ได้จัดท�ำโครงการการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อมครบวงจรในพื้นที่ต ่างๆ ของ

ประเทศไทย ทัง้ในเขตเมอืง เขตกึง่เมอืงกึง่ชนบท และ

เขตชนบท โดยมพีืน้ทีอ่�ำเภอบ้านฝาง จงัหวดัขอนแก่น 

เป็นพื้นที่น�ำร่องหนึ่งในห้าแห่งของประเทศไทย โดย

เป็นพื้นที่แบบชนบท6, 7 และจากการท�ำการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะ
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นวัตกรรมระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบวงจร: โมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง

สมองเสื่อมครบวงจร พื้นท่ีอ�ำเภอบ้านฝาง จังหวัด

ขอนแก ่น โดยการมีส ่วนร ่วมของทีมวิจัยจาก

มหาวิทยาลัยขอนแก่นและทีมวิจัยพ้ืนท่ีของอ�ำเภอ

บ้านฝาง ในระยะเวลา 1 ปี 8 เดือน ตั้งแต่เดือน

มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559  

ท�ำให้เกิดผลลัพธ์ นวัตกรรมระบบการดูแลผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อมครบวงจร: โมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง  

ส่งผลให้ผู ้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมและครอบครัว

สามารถเข้าถึงบริการการดูแลครบวงจรในชุมชน 

(ระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ)โดยมีการดูแลอย่าง

ครอบคลมุในทกุกลุม่ของผูท่ี้มีภาวะสมองเสือ่มระยะ

ต่างๆ มีการประสานการดูแลอย่างต่อเนื่องสามารถ

ลดขัน้ตอนการส่งต่อการดแูลรกัษาในระดบัตตยิภมูไิด้ 7 

ซึ่งมีการพัฒนาต่อยอดเพิ่มเติมโดยทีมส่วนกลาง8 

ดังน�ำเสนอในบทความครั้งนี้ 

	 ระบบการดูแลแบบครบวงจร เป็นการดูแลที่

ครอบคลุมกลุ่มผูสู้งอายทุุกระยะภาวะสภาพสมอง ทัง้

ภาวะที่มีการรู ้คิดหรือสภาพสมองปกติ (normal 

cognition) ภาวะทีมี่การรูค้ดิบกพร่องเลก็น้อย (mild 

cognitive impairment, MCI) และภาวะสมองเสื่อม 

(dementia) และในทุกมิตขิองการดแูลสุขภาพท้ัง ด้าน

การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ 

การบ�ำบัดรักษาและการดูแล ที่เป็นการบูรณาการ

บรกิารทัง้ด้านสุขภาพและด้านสงัคมโดยมชีมุชนเป็น

ฐาน เป็นการดูแลอย่างต่อเน่ืองท้ังในสถานบริการ 

ที่บ้านและในชุมชน7, 8

นวัตกรรมระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมอง

เสื่อมครบวงจร: โมเดลอำ�เภอบ้านฝาง 

	 ระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมอย่าง

ครบวงจรโมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง มีระบบย่อย 3 ระบบ

ท่ีเป็นความใหม่บ่งบอกได้ว่าเป็นนวัตกรรมระบบที่

ไม่มปีรากฏมาก่อนคอื 1) ระบบคดักรองและคดัแยก: 

ลงแขก ลงขัน 2) ระบบการวินิจฉัยบ�ำบัดรักษาและ

ส่งต่อ: ทมี/สภาลกูขนุ และ3)ระบบการดแูลผูส้งูอายุ

ที่มีภาวะสมองเสื่อมและครอบครัวในชุมชน: 

ไตรภาคี7, 8 ดังต่อไปนี้

	 1.	ระบบคัดกรองและคัดแยก: ลงแขก-

ลงขัน

	 การคัดกรองและการคัดแยกเป็นระบบที่

พฒันาขึน้ เพือ่การจ�ำแนกจดักลุม่ผูส้งูอายทุีม่อีายุ 60 

ปีขึ้นไปทุกคนในชุมชนหรือแต่ละต�ำบล แบ่งเป็น 3 

กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผู้สูงอายุที่ยังไม่พบความผิดปกติ

หรือเป็นกลุ่มที่มีการรู้คิดหรือภาวะสภาพสมองปกติ 

(normal cognition) 2) กลุม่ทีม่กีารรูค้ดิบกพร่องเลก็

น้อย (mild cognitive impairment, MCI) ซึ่งในการ

ด�ำเนนิงานในพืน้ทีใ่ช้ค�ำว่า “กลุม่ทีม่คีวามจ�ำบกพร่อง

เล็กน้อย” เพื่อสามารถสื่อสารกับภาคประชาชนได้

เข้าใจขึ้นและ 3) กลุ่มที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม 

(dementia) การด�ำเนนิงานตามโมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง

ในการคัดกรองและคัดแยกนี้ เป็นความร่วมมือของ

ทั้งภาคสุขภาพ ภาคสังคม/ท้องถ่ิน และภาคชุมชน/

ท้องที่ ร่วมด�ำเนินการแบบ “ลงแขก” คือการด�ำเนิน

งานร ่วมกันแบบร ่วมด ้วยช ่วยกัน  และมีการ 

“ลงขัน”คือ การร่วมสนับสนุนงบประมาณ/แหล่ง

ประโยชน์ ตามก�ำลังความสามารถ เช่น การสนับสนุน

งบประมาณ สถานที่ วัสดุอุปกรณ์ และยานพาหนะ 

เป็นต้น ทั้งนี้จะมี Dementia care manager หรือ DT 

care manager ของหน่วยบริการปฐมภูมิของโรง

พยาบาลชมุชน และ/หรอื โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) ของต�ำบลนัน้ เป็นผูจ้ดัการ คดักรอง

และคัดแยกโดยมีแนวทางด�ำเนินการดังนี้ 

	 	 1.1 การคัดกรอง มีวัตถุประสงค์เพื่อการ

จ�ำแนกผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องด้านความจ�ำออก
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จากกลุม่ทีย่งัไม่พบความผดิปกต ิเป็นการด�ำเนนิการ

โดย อาสาสมคัรสาธารณสุข (อสม.) หรอืบคุลากรภาค

ประชาชน [7] โดยใช้แบบคดักรองสมรรถภาพความจ�ำ 

14 ข้อค�ำถาม แบบคดักรองนีอ้อกแบบมาให้ผูส้งูอาย ุ

ผู้ดูแลและญาติที่ใกล้ชิดผู้สูงอายุสามารถท�ำแบบคัด

กรองนี้ได้ ข้อความที่ต้องตอบมี 14 ข้อ เป็นการถาม

เหตกุารณ์ตามข้อความทีละข้อ และให้ถามความถีข่อง

การเกิดในทุกข้อ คะแนนที่ได้พิจารณาตามความถี ่

โดย ค่าคะแนน 1คอื เมือ่เหตกุารณ์นัน้ไม่เคยเกดิขึน้เลย 

หรืออาจจะเกิดขึ้นนานๆ ครั้งในระยะเวลา 1 ปี 

ค่าคะแนน 2 คือ เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นไม่บ่อยนัก 

หรืออาจจะเกดิขึน้ 1 หรอื 2 ครัง้ ในระยะเวลา 1 เดอืน

ค่าคะแนน 3 คือ เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นค่อนข้างบ่อย 

หรืออาจจะเกิดขึ้นเกือบทุกสัปดาห์และค่าคะแนน 4 

คอื เมือ่เหตกุารณ์นัน้เกดิขึน้เกอืบทกุวนั คะแนนรวม

สงูสุดหรอืทกุข้อค�ำถามมีเหตกุารณ์นัน้เกดิในความถี่

ท่ีเป็นทุกวัน จะมีคะแนนสูงสุดคือ 56 คะแนน และ

คะแนนรวมต�่ำสุดหรือทุกข้อค�ำถามมีเหตุการณ์นั้น

เกดิในความถีท่ีแ่ต่ละปีหรอืมีนาน ๆ  ครัง้หรอืไม่มีเลย 

คือ 14 คะแนน ดังนั้นคะแนนรวมที่สูงแสดงถึงความ

จ�ำบกพร่องมาก คะแนนรวมท่ีน้อยหรือต�่ำแสดงว่ามี

ความจ�ำบกพร่องน้อย  จุดตัดคือเท่ากับ 40 หรือ

มากกว่า แสดงถงึ มีปัญหาความจ�ำมาก ควรได้รบัการ

ประเมนิต่อไป แต่ในโมเดลบ้านฝางน้ีได้พจิารณาพืน้

ฐานการศึกษาและความซับซ้อนของภาษาและ

วฒันธรรมการตอบค�ำถามของผูสู้งอาย ุก�ำหนดจุดตดั

ที่ 30 คะแนน ถือเป็นกลุ่มที่ต้องได้รับการคัดแยกใน

ระยะต่อไป 

	 การด�ำเนินการคัดกรองของโมเดลบ้านฝาง

นี้มีพยาบาลวิชาชีพของหน่วยบริการปฐมภูมิของ

โรงพยาบาลชุมชนและของโรงพยาบาลส่งเสริม  

สขุภาพต�ำบล ของต�ำบลท่ีศกึษาเป็นผูจั้ดการคดักรอง

แบบลงแขก-ลงขนั โดยเป็นผูท้ีผ่่านการฝึกอบรมการ

ดแูลผูส้งูอายภุาวะสมองเสือ่มจนมคีณุสมบตัสิามารถ

เป็น dementia care manager (DT care manager) 

ท�ำหน้าที่เป็นผู้จัดการดูแล ทีมด�ำเนินงานหลัก คือ 

อสม. ของต�ำบลที่ผ่านการอบรมและผ่านการฝึกฝน

การใช้แบบคัดกรองความจ�ำ 14 ข้อค�ำถามและแบบ

การคัดกรองภาวะซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (2Q) เป็น

เครือ่งมอื ผูส้งูอายทุกุรายต้องได้รบัการประเมนิภาวะ

ซึมเศร้าก่อนเนื่องจากการมีภาวะซึมเศร้าจะมีผลต่อ

คะแนนการคดักรองความจ�ำหรอืสมรรถภาพสมองที่

ผิดปกติได้ 

	 ระบบการคัดกรองเริ่มจาก DT care manager 

ของแต่ละต�ำบล รวบรวมและตรวจสอบรายชื่อของ

ผู้สูงอายุทั้งหมดของต�ำบลให้เป็นปัจจุบัน จัดท�ำ

ทะเบยีนผู้สงูอาย ุจดัเตรยีมแบบประเมนิ และวางแผน

การด�ำเนินการ โดยการจัดอบรม อสม.ในพื้นที่ของ

ตนเกี่ยวกับความส�ำคญัและเป้าหมายของการท�ำการ

คัดกรอง ถ่ายทอดเทคนิค วิธีการเข้าถึงผู้สูงอายุ วิธี

การถามเพือ่ให้ได้ค�ำตอบตามเป้าหมาย การพจิารณา

ค�ำตอบ การให้คะแนนอย่างถูกต้อง การบอกผลและ

การบันทึก ต้องมีการคัดเลือก อสม.ที่มีทักษะเหมาะ

สมท�ำการคัดกรอง และการมอบหมาย อสม. ท�ำการ

คัดกรอง ตามระยะเวลาที่ก�ำหนด รวมทั้งตรวจสอบ

ผลการคดักรอง รวบรวมรายงานจ�ำนวนผูส้งูอายทุีไ่ด้

รับการคัดกรอง รายงานปัญหาและอุปสรรคในการ

ท�ำงาน และท�ำการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นด้วย

	 DT care manager ของแต่ละต�ำบลจะตรวจ

สอบจ�ำนวนผูส้งูอายทุัง้หมดทีไ่ด้รบัการคดักรอง และ

มอบหมาย อสม. ทีร่บัผดิชอบตดิตามผูส้งูอายทุีย่งัไม่

ได้รับการคัดกรองตามมูลเหตุของปัญหา จัดท�ำ

ทะเบียนผู้ท�ำการคัดกรองจริงตามรายชื่อผู้สูงอายุ 

และตรวจสอบความถูกต้องของผลการคัดกรอง จาก



120 วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

นวัตกรรมระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบวงจร: โมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง

นั้นจ�ำแนกผู้สูงอายุเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มท่ีมีค่า

คะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน จัดเป็นกลุ่มยังไม่พบ

ความผดิปกตแิละ 2) กลุ่มท่ีมีค่าคะแนนมากกว่าหรอื

เท่ากับ 30 คะแนน จัดเป็นกลุ่มท่ีมีความสงสัยว่ามี

ความบกพร่องด้านความจ�ำ โดยกลุ่มที่สงสัยมีความ

บกพร่องด้านความจ�ำนี้ DT care manager จะจัดท�ำ

ทะเบียนรายชื่อไว้เพื่อเตรียมเข้า“ระบบคัดแยก” 

พร้อมบนัทกึจ�ำนวนผูส้งูอายท่ีุได้รบัการคดักรองและ

ประมวลผลความครอบคลุมของการคัดกรองโดย

แสดงเป็นค่าร้อยละของผู้ท่ีได้รับการคัดกรองจาก

จ�ำนวนประชากรสูงอายุท้ังหมดท่ีมีอยู่เป้าหมายคือ 

ความครอบคลุมร้อยละ 80 

	 	 1.2 การคัดแยก เป็นการจ�ำแนกกลุ่มผู้สูง

อายุที่ผ่านการคัดกรองมาแล้วว่า เป็นกลุ่มที่มีความ

บกพร่องด้านความจ�ำมาท�ำการคัดแยกถึงความ

บกพร่องของสภาพสมอง แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 

กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่ไม่พบความผิดปกติ กลุ่มนี้เป็น 

กลุ่มที่มีคะแนนการคัดกรองเข้าข่ายสงสัยว่าผิดปกต ิ

แต่เมื่อคัดแยกซ�้ำ พบว่าเป็นกลุ่มปกติ ผู้สูงอายุกลุ่ม

นี้จะถูกน�ำกลับเข้าไปรวมกับกลุ่มผู้สูงอายุท่ีผลจาก

การคดักรอง พบว่าเป็นผูสู้งอายท่ีุไม่พบความผดิปกต ิ 

กลุ ่มที่ 2 ผู ้สูงอายุที่มีการรู ้คิดบกพร่องเล็กน้อย 

(MCI) และกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะสมอง

เสือ่ม การคดัแยก ด�ำเนินการ โดยบคุลากรทีมสุขภาพ 

ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการฝึกอบรมการใช้

เครื่องมือ ในการคัดแยกมาตรฐาน 2 ชุด คือ แบบ

ประเมินสมรรถภาพสมอง (Mini-Mental State 

Examination, MMSE) และแบบประเมิน Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) ฉบบัภาษาไทย โดย

ต้องท�ำการประเมินภาวะซึมเศร้า ด้วยแบบประเมิน 

Thai Geriatric Depression Scale (TGDS) เพื่อแยก

ภาวะซึมเศร้าก่อนการคัดแยกภาวะสมองเสื่อมด้วย

แบบประเมิน MMSE ผู้ที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม

จะได้รับการจัดกลุ่มเพื่อเข้ารับการวินิจฉัยในระยะ

ต่อไป ในขณะทีผู่ไ้ม่พบความผดิปกตจิะถกูได้รบัการ

คัดแยกหาภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย ด้วยแบบ

ประเมนิ MoCA ต่อไป  กรณทีีไ่ม่พบความผดิปกตจิะ

ถูกน�ำไปรวมกลุ่มผู้ที่ไม่พบความผิดปกติจากการ

คัดกรองและจากการคัดแยกด้วย MMSE ต่อไป 

	 การด�ำเนินการคัดแยกด้วยวิธีการลงแขก 

เป็นการระดม บุคลากรผู้ปฏิบัติงานจากหน่วยงาน

ระดบัทตุยิภมูแิละปฐมภมู ิทัง้ในและนอกพืน้ทีด่�ำเนนิ

การมาร่วมกันคัดแยก โดยมี DT care manager ของ

แต่ละต�ำบล นดัหมายผู้สงูอายใุนพืน้ทีใ่ห้มาท�ำการคัด

แยกตามสถานที่ที่นัดหมาย พร้อมประสานกับทีม

สังคมและชุมชน ในการจัดรถรับส่งและการอ�ำนวย

ความสะดวก ถือว่าเป็นการลงขันทรัพยากรร่วมกัน 

การลงแขกท�ำงานของทีมสุขภาพนี้เป็นวิธีการท�ำงาน

ทีม่ภีาคสงัคมและชมุชนลงขนัร่วม เป็นบรกิารสขุภาพ

เชิงรุก ที่ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย กระชับเวลาใน

การด�ำเนินการ ท�ำให้ DT care manager ได้จ�ำนวน

ผู้สูงอายุในแต่ละกลุ่ม น�ำสู่การก�ำหนดแผนการดูแล

ในระบบบริการขั้นต่อไปได้อย่างทันการณ์ทันเวลา  

	 การคัดกรองที่มีการระดม อสม.ที่มีทักษะใน

การใช้แบบสอบถาม มาช่วยพื้นที่ที่ท�ำไม่ได้ และการ

คัดแยกที่ระดมพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน ผู ้รู ้ 

ผู้ท�ำได้จากแหล่งต่าง ๆ มาร่วมด�ำเนินการ เป็นการ

ท�ำงาน ตามโมเดลอ�ำเภอบ้านฝางเรยีกว่า การลงแขก 

การร่วมทนุของทมีสงัคมและชุมชนในการด�ำเนนิการ

คัดกรองคัดแยกเรียกว่า การลงขัน  ดังนั้นระบบคัด

กรองและคัดแยกที่เกิดขึ้นนอกจากเป็นระบบใหม่ที่

ด�ำเนินการครอบคลุมผู้สูงอายุแล้วยังเป็นระบบการ

ดูแลที่มีการลงแขก-ลงขันร่วมกันของภาคีในพื้นที่

อีกด้วย
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ผ่องพรรณ อรุณแสง และคณะ

	 ตามโมเดลบ้านฝางนี้ ผู้สูงอายุทั้งสามกลุ่มจะ

ได้รับการดูแล โดย 1) กลุ่มปกติหรือไม่พบความผิด

ปกติจากการคัดกรองคัดแยก จะน�ำสู่โครงการดูแล

สุขภาพผูสู้งอายุโดยวิธกีารออกก�ำลังสมอง หรอื brain 

exercise ที่มีการด�ำเนินการในต�ำบลน้ัน 2) กลุ่มมี

ภาวะความจ�ำหรอืการรูค้ดิบกพร่องเล็กน้อย จะถกูคัด

สรรผูท้ีร่่วมกจิกรรมได้เข้าสู่ระบบการพัฒนาศกัยภาพ

สมอง ซึง่เป็นการดแูลทีจ่ดัให้กบัผูส้งูอายทุีม่คีวามจ�ำ

หรอืการรูค้ดิบกพร่องเลก็น้อยท่ีอยูร่ะหว่างกลุม่ปกติ

และกลุม่สมองเสือ่ม และ 3) กลุม่ท่ีสงสัยมีภาวะสมอง

เสื่อม จะเป็นตัวน�ำเข้าของระบบการวินิจฉัยบ�ำบัด

รักษาและส่งต่อ ท่ีเป็นระบบเชื่อมต่อกับระบบคัด

กรอง-คัดแยกนี้

	 2.	ระบบการวินิจฉัยบ�ำบัดรักษาและส่งต่อ: 

สภาลูกขุน

	 หัวใจส�ำคัญของระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะ

สมองเสื่อมแบบครบวงจร คือ การค้นหาผู้ที่มีภาวะ

สมองเสื่อมในชุมชน เพ่ือให้การวินิจฉัยบ�ำบัดรักษา

และให้การดูแล ท�ำให้ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม

และครอบครวัได้รบัการดแูลท่ีมีคณุภาพและอย่างสม

ศกัดิศ์ร ีโดยเครอืข่ายของทุกภาคภีาคส่วนทัง้สขุภาพ 

สังคม/ท้องถิ่น และชุมชน/ท้องที่

	 การวนิจิฉยัภาวะสมองเส่ือมโดยใช้การวินิจฉยั

ทางคลนิกิ (clinical diagnosis) นัน้ ตามมาตรฐานการ

รักษาแล้ว ผู้ท�ำการวินิจฉัยต้องเป็นแพทย์เฉพาะทาง

หรอืผ่านการฝึกอบรมการวินิจฉัยและดแูลภาวะสมอง

เสื่อมมาแล้ว ซ่ึงในระดับโรงพยาบาลชุมชน แพทย์

เฉพาะทางหรือผู้เชี่ยวชาญด้านน้ีมีน้อยมาก ความ

จ�ำกัดนี้เป็นการปิดกั้นโอกาสของผู้ที่มีภาวะสมอง

เสื่อมในการได้รับการวินิจฉัย บ�ำบัดรักษาและการได้

รับการดูแลที่เหมาะสม ทั้งที่โรงพยาบาลชุมชนที่เป็น

แม่ข่ายร่วมกับ รพ.สต. และหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ที่รับผิดชอบให้การดูแลสุขภาพประชาชนทั้งอ�ำเภอ 

ตามโมเดลบ้านฝางนี้  มีการพัฒนากระบวนการ

วนิจิฉยัและรกัษาบ�ำบดัผูท้ีภ่าวะสมองเสือ่มให้เกดิขึน้

ที่โรงพยาบาลชุมชน อันเป็นการเปิดโอกาสให้การ

รักษาภาวะสมองเสื่อมได้ขยายขอบเขตออกไป ผู้คน

เข้าถงึได้ง่ายขึน้และไม่ถกูละเลย ซึง่หมายถงึคณุภาพ

ชีวิตของผู้สูงอายุในยุคสังคมผู้สูงวัยย่อมจะมีโอกาส

ดีขึ้น 

	 เนื่องจากระบบการวินิจฉัยบ�ำบัดรักษาดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและครอบครัว ที่เป็น

เป้าหมายที่ต้องการพัฒนาในพื้นที่บ้านฝางนั้น ไม่มี

ตัวอย่างให้เรียนรู้-เลียนแบบ เป็นความใหม่ที่ต้อง

เรียนรู้และพัฒนาขึ้น  จึงเป็นโอกาสของการพัฒนา 

การมีทีมงานสุขภาพที่เข้มแข็ง มีพยาบาลวิชาชีพ

ระดับปฐมภูมิที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใน

ชมุชน มแีพทย์ผูม้ปีระสบการณ์เชีย่วชาญในการดแูล

ระดับทุติยภูมิ เป็นอย่างดี โดยมีการท�ำงานร่วมกับ

จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  มี

ระบบการรับส่งต่อผู้ป่วยที่ใช้กันอยู่แล้ว และมีจุดดีที่

ส�ำคญั คอื ผูน้�ำองค์กรหรอืผูอ้�ำนวยการของโรงพยาบาล

ชุมชน เห็นประโยชน์ของการมีระบบเช่ือมโยงกับ

ชุมชน โดยสิง่ทีต้่องขบัเคลือ่นหรอืท�ำให้เกิดขึน้ในการ

พัฒนาระบบ คือ การพัฒนาทีมสุขภาพทุกระดับ

บรกิารสขุภาพให้มคีวามรู ้มทีกัษะ และมปีระสบการณ์

ตรงในการประเมนิ ค้นหาผูท้ีส่งสยัว่าจะมภีาวะสมอง

เส่ือม และมีการวินิจฉัย บ�ำบัดรักษาและการดูแลใน

ชุมชน

	 ระบบการวนิจิฉยับ�ำบดัรกัษาและส่งต่อโมเดล

บ้านฝางนี้ การมีฉันทามติร่วมใจกันพัฒนา เป็นสิ่ง

ส�ำคัญ ให้มีระบบการวินิจฉัยและบ�ำบัดรักษาได้ที่โรง

พยาบาลบ้านฝาง มีระบบส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยเพิ่ม

เติมในกรณีที่สงสัยหรือมีความต้องการพิเศษ คือ มี
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ระบบการดแูลต่อเน่ืองในชมุชนเม่ือผูสู้งอายไุด้รบัการ

วินจิฉยัและบ�ำบดัรกัษาแล้ว และมกีารบรูณาการภาคี

ทุกภาคส่วนในการดแูลผูป่้วยและครอบครวัในชมุชน

เป็นรากฐานของการพัฒนาระบบใหม่นี้

	 การวนิจิฉยับ�ำบดัรกัษาและส่งต่อโมเดลบ้านฝาง 

การด�ำเนินการ มีกระบวนการวินิจฉัยที่มี ทีมการ

วินิจฉัย และมี กระบวนการวินิจฉัย ดังนี้ 

	 	 2.1 ทมีการวนิจิฉัย เรยีกว่าทมีลกูขนุ และ

การประชุมเพื่อการวินิจฉัย เรียกว่า สภาลูกขุน ทีม

ลูกขุนมีบุคคลส�ำคัญ 3 ชุดด้วยกัน คือ ทีมงานที่เป็น 

ต้นเรื่อง เป็นผู้น�ำเสนอผู้สูงอายุเข้ารับการวินิจฉัย

บ�ำบดัรกัษา ผู้ประสานงาน เป็นผูป้ระสานงานในระบบ

นี้ และ แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ เป็นทีมแพทย์ผู ้ท�ำการ

วินิจฉัยและบ�ำบัดรักษา 

	 	 	 2.1.1 ต้นเรื่องในที่นี้ คือ DT care 

manager เป็นพยาบาลวิชาชพีในหน่วยบรกิารปฐมภมูิ

ของโรงพยาบาลชุมชนและของ รพ.สต. ที่รับผิดชอบ

เป็นผู้น�ำเสนอผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม

เข้ารับการวินิจฉัยบ�ำบัดรักษาพยาบาลต้นเรื่อง นี้จะ

คัดสรรผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

ของตน โดยพจิารณาจากคะแนน MMSE (คะแนนต�ำ่

กว่าเกณฑ์ที่ระดับการศึกษาน้ันๆ) ท�ำการประเมิน

และประมวลข้อมูลสุขภาพและสภาพสมองส่งเข้ามา

ที่โรงพยาบาลชุมชนเพื่อให้ ทีมแพทย์ ซึ่งประกอบด้วย 

แพทย์ในโรงพยาบาลทุติยภูม ิและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  ท�ำการวินิจฉัยบ�ำบัด

รกัษา โดยประสานกบั ผูป้ระสานงานของโรงพยาบาล

บ้านฝาง เพื่อจัดคิวและเตรียมข้อมูลเพื่อเข้ารับการ

วินิจฉัย

	 การน�ำเสนอผูสู้งอายเุข้ารบัการวินิจฉัยน้ัน ต้อง

มีข้อมลูทีค่รอบคลมุ ชดัเจน และตรงประเดน็เพือ่การ

วินิจฉัยได้ถูกต้อง ดังน้ัน “กรณีศึกษา” จึงเป็น

เครื่องมือของพยาบาลต้นเรื่องในการประเมิน

ผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม โดยการเยี่ยม

บ้าน เพื่อให้เห็นสถานการณ์จริงและเพื่อรวบรวม

ข้อมูลสุขภาพได้ครอบคลุมทั้ง ข้อมูลสุขภาพทั่วไป 

เส้นทางการเจบ็ป่วยหรอืความผดิปกตขิองการรูค้ดิที่

ระบุอาการที่เกิดข้ึน การเริ่มมีอาการ การด�ำเนินของ

อาการ การจัดการอาการระยะแรก (การดูแลโดย

ตนเองและครอบครวั) การบ�ำบดัรกัษาทีไ่ด้รบั ผลการ

รกัษา ผลกระทบต่อผูส้งูอายุต่อคณุภาพชวีติ ผลกระทบ

ต่อครอบครัวทุกด้าน ทั้งด ้านการดูแล การเงิน

เศรษฐกิจ ด้านการเปลี่ยนแปลงบทบาทของคนใน

ครอบครวั ผลกระทบต่อสงัคม รวมทัง้ผู้ทีเ่ก่ียวข้องใน

การดูแล บทบาทของทีมสุขภาพในการดูแล ความ

ต้องการของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

สมองเสื่อม

	 ข้อมูลของกรณีศึกษาต้องสะท้อนเส้นทางของ

ปัญหาสุขภาพทั้งทางกายและทางสมองที่เกิดขึ้น

ตัง้แต่แรกเริม่ ต่อเนือ่งเป็นล�ำดบั กระชับ ชัดเจน และ

มข้ีอมลูส�ำคญัทีใ่ช้ในการวนิจิฉยัได้ ดงันัน้พยาบาลต้น

เรื่องจะประมวลสรุปบันทึกข้อมูลใน แบบบันทึกวิถี

โคจรความเจ็บป่วยของผู ้สูงอายุ (Aging Illness 

Trajectory: AIT) ที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม  เพื่อ

ให้การน�ำเสนอข้อมูลสุขภาพ ข้อมูลหน้าที่สมอง 

(cognitive function) 6 ด้าน และข้อมลูความสามารถ

ในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั ทัง้การท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั

พื้นฐาน (Basic Activity of Daily Living, BADL) 

และการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันต่อเนื่อง (Instrumental 

Activity of Daily Living, IADL)ในเครื่องมือที่จัด

ท�ำสรปุเป็นแผ่นเดยีว (one page) ไว้อย่างชดัเจนเป็น

ระบบ เพื่อความสะดวกในการวิเคราะห์วินิจฉัยและ

ดูแล  
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ผ่องพรรณ อรุณแสง และคณะ

	 ระบบการวนิิจฉัยน้ีเป็นการลดข้ันตอน ของการ

วินิจฉัยให้กระชับขึ้น เพราะในภาวะปกตินั้น ขั้นตอน

และกระบวนการต่าง ๆ ในการวินิจฉัย ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสื่อมหนึ่งคนที่ญาติพาไปโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิจนถึงได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

เฉพาะทางนั้น ต้องใช้เวลาในการไปตรวจหลายครั้ง  

ต ้องการข้อมูลสุขภาพหรืออาการที่ชัดเจนตรง

ประเด็น ต้องใช้เวลาการไปโรงพยาบาลไม่ต�่ำกว่า 4 

คร้ังจงึจะได้รับการวินิจฉัยและได้รบัการบ�ำบดัรกัษา7 

แต่ในระบบทีม่กีรณศีกึษาแบบแผ่นเดยีว (one page) 

ที่พยาบาลวิชาชีพต้นเรื่องน�ำเสนอในโมเดลอ�ำเภอ

บ้านฝางนี้ เป็นงานเชิงรุก และท�ำให้กระบวนการ

วินิจฉัยบ�ำบัดรักษากระชับขึ้น 

	 การน�ำเสนอข้อมูลกรณีศึกษา

	 ประกอบด้วย 1) ข้อมูลทั่วไป 2) เส้นทางการ

เจ็บป่วยหรือความผิดปกติของการรู้คิดที่แสดงการ

เกิดอาการอะไร เม่ือไหร่  อย่างไร  ด�ำเนินไปอย่างไร 

การจดัการอาการระยะแรก (การดแูลโดยตนเองและ

ครอบครัว) การบ�ำบัดรักษาที่ได้รับ ผลการรักษา  

ผลกระทบต่อผู้สูงอายุต่อคุณภาพชีวิต ผลกระทบต่อ

ครอบครัวทุกด้าน ทั้งด้านการดูแล การเงินเศรษฐกิจ 

ด้านการเปลี่ยนแปลงบทบาทของคนในครอบครัว 

ผลกระทบต่อสังคม รวมท้ังผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแล 

บทบาทของทมีสขุภาพในการดแูล ความต้องการของ

ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม 

โดยประมวลข้อมูล และน�ำเสนอเป็น แบบบันทึกวิถี

โคจรความเจ็บป่วยของผู ้สูงอายุ (Aging Illness 

Trajectory: AIT) ดังนี ้

	 •	ประวัติและการด�ำเนินของความเสื่อมของ
สภาพสมอง พฤติกรรมและอารมณ์

	 •	ประวัติและการด�ำเนินของความเสื่อม
ของการรู ้คิด (cognition) 6 ด้านได้แก่ ความจ�ำ 

(memory) การใช้ภาษา (language) สมาธิ-ความ

ใส่ใจ (attention) มิติสัมพันธ์ (visuospatial) การ

บริหารจัดการ หรือการตัดสินใจและวางแผน 

(executive function) และ การท�ำหน้าที่ด้านสังคม 

(social function) 

	 •	ความสามารถในการท�ำหน้าที่ ทั้งกิจวัตร
ประจ�ำวันพื้นฐานและกิจวัตรประจ�ำวันต่อเนื่อง 

(BADL และ IADL)

	 •	คะแนนผลการคัดกรองและการคัดแยก  
(14 ข้อค�ำถาม, MMSE, MoCA, และ TGDS)

	 ความส�ำเรจ็ในการวนิจิฉยับ�ำบดัรกัษาเชงิรกุนี ้

พยาบาลต้นเรื่องต้องได้รับการพัฒนาให้มีความรู้

เรื่องการดูแลสมองเสื่อมและมีทักษะในการประเมิน

ข้อมูลภาวะสุขภาพ การเจ็บป่วย การท�ำหน้าที่ของ

สมอง (6 domains) และความสามารถในการท�ำหน้าที่

ได้ ซึ่งตามโมเดลบ้านฝางนี้ คือ DT care manager ที่

รบัผดิชอบ เป็นเจ้าของกรณศีกึษา ส่งต่อผูส้งูอายเุพือ่

การวนิจิฉยับ�ำบดัรกัษา น�ำเสนอข้อมลูสขุภาพ เพือ่ให้

ได้รับการวินิจฉัยไม่เพียงเท่านั้น DT care manager นี้ 

ยังเป็นผู้ขับเคล่ือนที่ส�ำคัญในการดูแลผู้ที่มีภาวะ

สมองเสื่อมและครอบครัวในชุมชนอีกด้วย 

	 	 	 2.1.2 ผู้ประสานงาน หรือในที่นี้ คือ  

DT care coordinatorในระบบนี้มีผู้ประสานงานระหว่

างพยาบาลต้นเรือ่งทมีงานในโรงพยาบาลชมุชน และ

แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญจากโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูหิรอื

แหล่งประโยชน์อื่น ผู้ประสานงานการดูแลผู้สูงอายุที่

มภีาวะสมองเสือ่ม ในโมเดลบ้านฝาง ใช้ชือ่ว่า DT care 

coordinator ซึ่งเป็นพยาบาลด้านจิตเวชที่ประจ�ำอยู่ที่

โรงพยาบาลชุมชน ท�ำหน้าที่ประสานรับกรณีศึกษา

จากพืน้ที ่จดัควิ เตรยีมข้อมลูการบ�ำบดัรกัษาทีเ่คยได้รบั 

จากเวชระเบียนและ OPD card จัดการประสานการ

ท�ำงานกับแพทย์ประจ�ำโรงพยาบาลที่รับผิดชอบการ
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ดูแลด้านสมองเส่ือม และประสานนัดหมายการ

ประชุมแพทย์โรงพยาบาลชุมชนและจิตแพทย์ผู ้

เชี่ยวชาญจากโรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ เพื่อเข้าร่วมการวินิจฉัยและการบ�ำบัด

รักษา และยังท�ำหน้าท่ีประสานการส่งต่อไปยังโรง

พยาบาลศนูย์ และส่งผูส้งูอายแุละข้อมูลการรกัษาคนื

กลับยงัพยาบาลต้นเรือ่ง (DT care manager) เพ่ือเข้า

ระบบการดูแลต่อเนื่องต่อไป

		  	 2.1.3 แพทย์ผู้ าญ ระบบการ

วนิจิฉยัรกัษาผูสู้งอายทุีมี่ภาวะสมองเสือ่มตามโมเดล

บ้านฝางนี้  มีกระบวนการวินิจฉัยและรักษาที่มี

มาตรฐานและท�ำได้จริงในบริบทโรงพยาบาลชุมชน  

ดงันัน้แพทย์ประจ�ำโรงพยาบาลบ้านฝาง จงึเป็นแพทย์

เจ้าของไข้ ทีใ่ห้การวินจิฉยัรกัษาร่วมกบัแพทย์เฉพาะ

ทางผู ้เชี่ยวชาญ กระบวนการน้ีท�ำให้มีแพทย์ผู ้รู ้

ผู้เชี่ยวชาญด้านสมองเสื่อมที่โรงพยาบาลชุมชน ถือ

เป็นจุดเริ่มต้นของการขยายระบบการวินิจฉัยรักษา

ภาวะสมองเสื่อมท่ีมีศักยภาพ ใช้งานได้จริงเกิดขึ้น

ในระบบการสาธารณสุขไทยที่น่าพึงพอใจ เกิดใน

โรงพยาบาลชุมชนท่ีใกล้ชิดประชาชนและเป็นการ

เตรียมคนด้านสุขภาพเพื่อรองรับปัญหาที่จะเกิดใน

สังคมสูงอายุ โมเดลการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมของ

บ้านฝางนี้ ถือเป็นตัวอย่างของการลดทอนข้ันตอน

การเข้าถึงการรักษาบ�ำบัดที่สามารถปรับใช้เพื่อการ

ดูแลผู ้ที่มีภาวะสมองเส่ือมได้เป็นอย่างดี และที่

สามารถขยายผลการด�ำเนินการได้ 

	 สภาลูกขุน ตามโมเดลบ้านฝางนั้น คือ ทีม

ผู้ร่วมท�ำการวนิจิฉัยและบ�ำบดัรกัษาผูส้งูอายท่ีุมีภาวะ

สมองเสื่อม ในสภาลูกขุนม ีทีมลูกขุน และตัวแทนสห

สาขาวชิาชพีอืน่ๆ เช่น เภสัชกร นกักายภาพบ�ำบดั นกั

โภชนากร พยาบาลหน่วยการดูแลต่อเน่ือง ผู้สนใจ

และมนีกัวชิาการจากสถาบนัการศกึษาท่ีเป็นเครอืข่าย  

ทีมลูกขุน จะเป็นหลักในสภาลูกขุน นั่นคือ ต้องมี

แพทย์ประจ�ำโรงพยาบาลชุมชนทีร่บัผดิชอบการดแูล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน

สมองเสือ่มทีเ่ป็นจติแพทย์ หรอืผูเ้ชีย่วชาญด้านสมอง

เสือ่มจากแหล่งประโยชน์ทีเ่ป็นเครอืข่าย ซึง่โดยทัว่ไป 

คอื แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญจากโรงพยาบาลแม่ข่าย ร่วมกบั 

DT care manager และ มี DT care coordinator เป็น

หลัก

	 	 2.2 กระบวนการวนิจิฉยั การวินิจฉยั บ�ำบดั

รักษาและส่งต่อ เริ่มต้นที่ DT care manager เจ้าของ

กรณีศึกษา ที่ท�ำการเยี่ยมบ้านผู ้สูงอายุประเมิน

ชีวประวัติการเจ็บป่วย การท�ำหน้าที่การรู ้คิดหรือ

สภาพสมองที่บกพร่องไป (cognitive impairment) 

และความสามารถในการท�ำหน้าที ่ (BADL & IADL) 

ประมวลเป็นเอกสารและส่ือในการน�ำเสนอที่เรียกว่า 

วิถีโคจรความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ (AIT) โดยมี

ข ้อมูลการท�ำหน้าที่การรู ้ คิดหรือสภาพสมองที่

บกพร่อง ความสามารถในการท�ำหน้าที่ และผลการ

ทดสอบหน้าที่สมองและอารมณ์ที่ได้ด�ำเนินการ  

ข้อมลูและรายชือ่ผูส้งูอายทุีจ่ะเข้ารบัการวนิจิฉยับ�ำบดั

รักษาของแต่ละต�ำบล จะถูกส ่งมายัง DT care 

coordinator ผู้ประสานการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมอง

เส่ือมของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ที่นี่จะท�ำการลง

ทะเบียน จัดล�ำดับการเข้าสภาลูกขุน จัดการและ

ประสานการประชุมสภาลูกขุนให้เกิดขึ้น  

	 สภาลกูขนุ/ทมีลกูขนุในทีป่ระชมุจะร่วมรบัฟัง

ข้อมูลของผู้สูงอายุที่น�ำเสนอโดย DT care manager 

ที่เป็นเจ้าของกรณีศึกษา และร่วมกันประมวลข้อมูล

เพิ่ม ท�ำการตรวจร่างกาย (กรณีสามารถพาผู้สูงอายุ

มาร่วมการประชุมได้) วิเคราะห์ วินิจฉัย สั่งแผนการ

รักษาและพิจารณาให้แนวทางในการดูแล ทีมด�ำเนิน

การเรยีกกระบวนการประชมุพจิารณานีว่้า การประชมุ
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ผ่องพรรณ อรุณแสง และคณะ

สภาลูกขุน โดยตัวแทนสหสาขาวิชาชีพท่ีนอกเหนือ

จากทมีลกูขนุจะร่วมให้ข้อมูลอนัเป็นประโยชน์ต่อการ

วินิจฉัย บ�ำบัดรักษารวมทั้งการดูแลต่อเนื่องด้วย

	 ทีมลูกขุน จะรับผิดชอบร่วมกันให้การวินิจฉัย 

หรือท�ำการ “คัดกลุ่ม” ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

ออกจากกลุม่ผูส้งูอายท่ีุสงสัยว่ามีภาวะสมองเส่ือม ถือ

เป็นขั้นตอนต่อจากการคัดกรองและคัดแยก ท�ำให้

การจ�ำแนกผู ้สูงอายุทั้งหมดออกเป็น 3 กลุ ่ม คือ

ผู้สูงอายุ กลุ่มสภาพสมองปกติ กลุ ่มที่มีการรู ้คิด

บกพร่องเล็กน้อย และกลุ่มที่มีภาวะสมองเสื่อม

	 ทีมลูกขุนไม่เพียงวินิจฉัยหรือคัดกลุ่ม ผู้ที่มี

ภาวะสมองเสื่อมเท่านั้น ยังให้แนวทางการรักษาดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและครอบครัวท่ีบ้าน 

แบบส่งตรงต่อให้ DT care manager ที่เจ้าของกรณี

ศึกษารวมทั้งครอบครัว ญาติและผู ้ดูแล รับรู ้ผล

โดยตรง  ส่งผลให้ผู้รับผิดชอบในการดูแลต่อเน่ือง

และครอบครัวได้รับข้อมูลการรักษาดูแลโดยตรง

เหมือนกันพร้อมกัน สามารถสอบถามเป้าหมายและ

แนวทางการดูแลต่อเน่ือง เกิดความเข้าใจม่ันใจใน

การดูแล โดยเฉพาะเรื่องการใช้ยา ซึ่งยังประโยชน์ต่อ

การดูแลต่อเนื่องในชุมชน จัดได้ว่าเป็น one stop 

service ที่มีเป้าหมายชัดเจนและลดทอนขั้นตอน

กระบวนการวินิจฉัยรักษาได้อย่างแท้จริง

	 DT care coordinator นอกจากบันทึกผลการ

วินิจฉัยและแผนการรักษาไว้เป็นหลักฐาน จัดท�ำฐาน

ข้อมูลและส่งต่อหลักฐานและแผนการดูแลให้ DT 

care manager ในพ้ืนท่ีเพ่ือการดูแลในชุมชนต่อไป

แล้วในกรณทีีต้่องส่งต่อไปตรวจวินิจฉัยและรกัษาเพิม่

เติมที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยจะประสานงาน

กับเครือข่ายโรงพยาบาลตติยภูมิ นัดหมายการตรวจ

วินิจฉัยหรือรักษาเพิ่มเติม ซึ่งแนวทางการรักษาและ

บ�ำบัดดูแลที่ผู้สูงอายุได้รับจากแพทย์ระดับตติยภูมิ 

จะถูกส่งต่อกลับคืนมายังแพทย์ในโรงพยาบาล

ทุติยภูมิ และ DT care coordinator ก่อนส่งต่อไปยัง 

DT care manager เจ้าของกรณีศึกษาเพื่อการดูแลใน

ชุมชนต่อไป

	 แนวคดิการวนิจิฉยัและรกัษาผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ

สมองเสื่อม โมเดลอ�ำเภอบ้านฝางนั้น ตั้งเป้าหมายไว้

ว่า  โรงพยาบาลชุมชนจะเป็นเจ้าภาพหลัก สามารถ

ด�ำเนนิการได้อย่างอสิระ โดยการสนบัสนนุและความ

ร่วมมือของภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

	 3.	ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมและครอบครัวใน : ไตรภาคี 

	 ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม

และครอบครวัในชุมชน โมเดลอ�ำเภอบ้านฝางเป็นการ

ดแูลเชงิรกุ ใช้แนวคดิการมส่ีวนร่วมของไตรภาค ีและ

มีวิธีปฏิบัติอย่างมีระบบระเบียบ ทั้งการประเมิน การ

ตัดสินปัญหาและความต้องการ การจัดการดูแล การ

ประเมนิผลและส่งต่อจงึถอืว่าเป็นนวตักรรม ทีม่คีวาม

ใหม่ทีด่�ำเนนิโดยไตรภาค ีและมรีะบบในการด�ำเนนิการ

	 เป้าหมายของระบบการดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ

สมองเสือ่มและครอบครวัในชมุชนนี ้คอื การดแูลโดย

ภาคีสขุภาพ สงัคมและชุมชน ส�ำหรบัผู้สงูอายทุีม่ภีาวะ

สมองเส่ือมที่บ ้านและในชุมชน ซึ่งการดูแลนั้น

นอกจากครอบคลุมทุกมิติแล้ว ยังต้องสะท้อนการ

ดแูลผูท้ีม่ภีาวะสมองเสือ่มอย่างชดัเจน กลวธิทีีใ่ช้ คอื 

การเยีย่มบ้าน โดยมทีมีสขุภาพหรอื DT care manager 

ประจ�ำพื้นที่หรือเจ้าของกรณีศึกษา เป็นผู้จัดการและ

ประสานการดูแลให้เกิดขึ้นใช้เครื่องมือที่ได้รับการ

พัฒนาขึ้นเพื่อการมีส่วนร่วมของไตรภาคี คือแบบ

ประเมินสภาพความเป็นจริงของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

สมองเสื่อมและครอบครัว

	 การดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ

ครอบครัวโมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง มีความเป็นระบบ 
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และโดยการมส่ีวนร่วมของภาคสุขภาพ ภาคสงัคมและ

ภาคชุมชนหรือไตรภาคี เป็นการดูแลที่สะท้อนความ

เฉพาะต่อภาวะสมองเสือ่ม คอื ต้องดแูลทัง้ผูส้งูอายทุี่

มีภาวะสมองเสื่อม และดูแลผู้ดูแลให้สามารถดูแล

ผูสู้งอายไุด้อย่างมคีณุภาพด้วย โดยการดแูลผูส้งูอายุ

ที่มีภาวะสมองเสื่อมนั้นก�ำหนดให้ครอบคลุม ด้านยา

และการรับบ�ำบัดรักษาต่อเน่ือง ด้านการรู้คิด ด้าน

พฤติกรรม/อารมณ์ ด้านกิจวัตรประจ�ำวัน ด้านการ

ฟ้ืนฟูสภาพ ด้านความปลอดภัยและสิง่แวดล้อม ด้าน

กฎหมายและระยะสุดท้ายของชีวิต และด้านการดูแล

ทั่วไป ส่วนการดูแลผู้ดูแล คือ การท�ำให้มีใจ มีความ

เข้าใจ และมทีกัษะในการดแูลผูส้งูอายท่ีุมีภาวะสมอง

เสื่อม รวมทั้งมีการจัดการด้านอาชีพเศรษฐกิจท่ีจะ

ส่งเสรมิให้สามารถดแูลผูส้งูอายไุด้อย่างต่อเนือ่งตาม

อัตภาพด้วย 

	 ระบบของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง

เสือ่มและครอบครวัใน : ไตรภาค ีมีการด�ำเนนิ

งานผ่านกลวธิทีีพ่ยาบาลมคีวามเชีย่วชาญอยูแ่ล้ว คือ 

“การเยี่ยมบ้าน“ โดยมีขั้นตอนที่รับรู้ร่วมกัน และมี

เคร่ืองมือที่สะท้อนการด�ำเนินงานของไตรภาคี ท่ีจะ

ต้องร่วมรับรู้ปัญหาและความต้องการความช่วยเหลอื

ในสถานการณ์จรงิ ทีเ่รยีกว่า แบบประเมินสภาพความ

เป ็นจริงของผู ้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ

ครอบครัว7,8 เป็นแนวทางในการประเมิน 

	 การดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ

ครอบครวัในชมุชนเริม่เมือ่ผูส้งูอายไุด้รบัการวนิจิฉยั

จากสภาลูกขุนซึ่ง DT care manager เป็นหนึ่งในสภา

นั้นและจะชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษรเมื่อ DT care 

coordinator ส่งผลการวินิจฉัยและแผนการบ�ำบัดมา

ให้เพื่อให้การดูแลต่อเนื่องในชุมชน DT care manag

erโดยอาจมทีมีสขุภาพอืน่ร่วมด้วยจะเริม่ด�ำเนนิการเ

ยี่ยมบ้านตามระบบการดูแล 

	 การเยี่ยมบ้านครั้งที่  1 ข้อมูลรอบด้าน  

เป็นการประเมินภาวะสุขภาพ ปัญหาและความ

ต้องการต่างๆ เพิ่มเติมจากข้อมูลที่มีอยู่ เพื่อให้ได้

ข้อมูลเพียงพอในการคิดและวางแผนการดูแลแบบ

ครบวงจร การเยี่ยมบ้านครั้งแรกนี้ DT care manager 

จะให้การดูแลด้านสุขภาพโดยตรงร่วมด้วย โดยเน้น

เรื่องการดูแลการได้รับยาและติดตามผลการใช้ยา 

และเป็นการเยีย่มเพือ่ให้ข้อมลูครอบครวัเก่ียวกับการ

ดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้นด้วย

	 ด้วยศักยภาพ DT care manager จะสามารถ

จัดหรือประสานทีมสุขภาพทั้งในระดับต�ำบลและ

อ�ำเภอให้การดแูลด้านสขุภาพทีบ้่านได้ แต่บางปัญหา

ต้องการความร่วมมือจากทีมสังคม/ท้องถิ่น และ

ชุมชน/ท้องที่ ซึ่งการพิจารณาความช่วยเหลือใดๆ 

ก็ตาม ทีมร่วมนี้ต้องได้เห็นสถานการณ์จริง ได้รับรู้

ปัญหา ได้วิเคราะห์และหาทางแก้ไขร่วมกันกับทีม

สุขภาพ กระบวนการเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินความ

ต้องการครอบครัวผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมร่วม

กันของทีมสุขภาพ สังคม/ท้องถิ่น และชุมชน/ท้องที่ 

จงึถกูก�ำหนด ประสานงานและจดัการขึน้ โดย DT care 

manager ติดต่อประสานงานกับไตรภาคี มาร่วมการ

เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2  ตารางการนัดหมายและล�ำดับการ

เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2  ข้อมูลส�ำคัญและจ�ำเป็นในการ

พิจารณาหาความช่วยเหลือ และแบบประเมินสภาพ

ความเป็นจริงของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ

ครอบครัวที่มีข้อมูลที่ต้องการสื่อสารให้ทีมไตรภาคี

ได้พิจารณาโดยง่าย เป็นตัวน�ำเข้าของการเยี่ยมบ้าน

ครั้งที่ 2

	 การเยี่ยมบา้น ครั้งที่ 2: ไตรภาคีให้มติการ

ดูแล การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีหลาย

ด้าน ทั้งการดูแลสุขภาพกาย จิต สังคม จิตวิญญาณ 

ส่ิงแวดล้อม เศรษฐกิจ รวมถึงอาชีพการงานด้วย 
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ผ่องพรรณ อรุณแสง และคณะ

ดงันัน้การดแูลจงึไม่สามารถเบด็เสรจ็สมบรูณ์ได้ด้วย

ทีมสุขภาพตามล�ำพัง ความร่วมมือจากภาคส่วนที่

เกี่ยวข้อง อย่างน้อยที่สุด คือ ทีมสังคม/ท้องถิ่น และ

ชุมชน/ท้องที ่ถอืว่าจ�ำเป็นยิง่ แม้แต่ทมีสขุภาพเองยงั

ต้องการสหสาขาวิชาชีพมาร่วมกับพยาบาลวิชาชีพ

หรือ DT care manager ในการดูแล

	 การวิเคราะห์กรณีศึกษาที่ด�ำเนินการโดย DT 

care manager ของแต่ละต�ำบลนั้น พบว่าต้องจัดการ

ให้มี “การเยี่ยมบ้านร่วมกับเครือข่ายสังคม/ท้องถิ่น 

ชุมชน/ท้องที่” และเป็นการลงเยี่ยมเพื่อรับรู้ปัญหา 

ร่วมก�ำหนดเป้าหมายการดแูลและการช่วยเหลอื และ

มอบหมายงานการช่วยเหลอืรวมทัง้ผูร้บัผดิชอบด้วย  

	 การเยีย่มบ้านครัง้ที ่2 นีจ้งึเป็นการด�ำเนนิงาน

ร่วมของสามเสาหลักของชุมชน โดยมีแบบประเมิน

สภาพความเป็นจรงิของผูส้งูอายท่ีุมีภาวะสมองเสือ่ม

และครอบครัว7 เป็นแนวทางในการประเมิน ตัดสิน

การดูแล/ความช่วยเหลือที่จะจัดให้กับผู้สูงอายุและ

ครอบครัวนี้  DT care manager  จะเตรียมการทั้ง

ประสานงานผู้ที่เป็นแกนหลักของไตรภาคี ประสาน

นัดหมายครอบครัว จัดผังล�ำดับการเยี่ยม เตรียม

เอกสารแบบประเมิน และทีต้่องเตรยีมหนัก คอื ข้อมลู

ที่จ�ำเป็นทั้งหมด เพื่อน�ำเสนอในการประชุมเตรียม

การก่อนลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมอง

เสือ่ม นัน่คอื ก่อนลงประเมินต้องมีการประชมุเตรยีม

การ การตกลงกติกาที่จะท�ำร่วมกันก่อน 

	 DT care manager จะน�ำเสนอข้อมูลทุกกรณี

ศึกษาอย่างกระชับ ด้วยทีมไตรภาคีมีเวลาจ�ำกัด ดัง

นัน้การเยีย่มจงึต้องมีประสิทธภิาพ และได้ประสิทธผิล

เชิงประจักษ์ การเยี่ยมบ้านที่มีเตรียมการอย่างดี คือ 

การใช้เวลาประมาณ 1-2 ชั่วโมงประชุมทีมก่อนลง

เยี่ยม จะสามารถเยี่ยมตัดสินการดูแลได้  5-6 

ครอบครัวต่อวัน และมีการประชุมกลุ่มสรุปทุกครั้ง

หลังการเยี่ยมบ้าน การได้ลงท�ำจริงท�ำให้สามารถ

ประมาณการใช้เวลาและมีแนวทางที่จะก�ำหนด

กิจกรรมในแผนการท�ำงานของทีมเครือข่ายได้ 

	 หลังการน�ำเสนอข้อมูลของ DT care manager 

ทมีไตรภาคจีะสอบถามข้อมลูทีต้่องการเพิม่เตมิ จาก

นั้นจะมีการเยี่ยมบ้านทีละบ้าน มีการประเมินสภาพ

ความเป็นจรงิ ทัง้คน ความจ�ำเป็นและสิง่แวดล้อมเพิม่

เตมิร่วมกนั และมวีเิคราะห์ปัญหาและความเสีย่งทีจ่ะ

เกิดข้ึน ทั้งด้านสุขภาพและด้านอ่ืน ๆ การมีแบบ

ประเมินสภาพความเป็นจริงท�ำให้ทีมสามเสาหลัก 

ขมวดประเดน็ปัญหาและความต้องการด้านต่าง ๆ ได้

ง่าย คงค้างเพยีงความช่วยเหลอืหรอืการดแูลทีใ่ครจะ

เป็นผู้ร่วมจัดให้ 

	 ในส่วนของทีมสุขภาพ DT care manager จะ

วางเป้าหมายการดแูล ผูร้บัผดิชอบ รวมทัง้ อสม. หรอื 

อผส. ที่เป็นตัวหลักในการดูแลครอบครัวนั้น  เพื่อให้

รับรู้ร่วมกัน ทั้งนี้ในงานที่เกินก�ำลังจะขอความช่วย

เหลอืจากทมี ทมีสงัคม/ท้องถ่ิน ชุมชน/ท้องทีบ่ทบาท

เน้นไปทีส่ิง่แวดล้อม การกนิอยู ่ ทีอ่ยูอ่าศยั  และความ

ปลอดภัย การดูแลของทีมสังคมมักเป็นไปตาม

ระเบียบของ เทศบาล/อบต. ที่มีอยู ่และตามช่อง

ทางการใช้ระเบียบ ซึ่งมีขั้นตอนและอาจไม่ทันการณ์ 

DT care managerจงึต้องประสานให้ด�ำเนนิการทนัเวลา 

	 ส�ำหรับทีมชุมชน/ท้องที่ ความที่อยู่ร่วมกันใน

ชุมชนกับผู้สูงอายุและครอบครัวมานาน ความเอื้อ

อาทรจงึส่งต่อถงึกนั มกีารให้ความช่วยเหลอืเป็นแบบ

กัลยาณมิตร รวมถึงเป็นรั้ว เฝ้าระวังเมื่อผู้สูงอายุหลง

ทางออกจากบ้าน บรจิาควสัดอุปุกรณ์และร่วมแรงใน

การปรับปรุงที่พักอาศัยของผู ้สูงอายุให้มีความ

ปลอดภัย ส�ำหรับโมเดลบ้านฝางนี้ มีพระภิกษุร่วมใน

ทีมด้วย ท�ำให้การเยี่ยมเยือนมีการดูแลทั้งผู้สูงอายุ 

และให้ก�ำลังใจผู ้ดูแลและมีการสนับสนุนปัจจัย

ข้าวสารอาหารแห้งแก่ครอบครัวด้วย  
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	 ในการดแูลผูด้แูลผูสู้งอายท่ีุมีภาวะสมองเส่ือม

น้ัน การลงพ้ืนที่จริงท�ำให้ทีมไตรภาคีรับรู้ทุกขภาระ

ของผู้ดูแลและครอบครัว และหลายครอบครัวก็เกิด

ทุกข์ทางอารมณ์ด้วย การบ�ำบัดทุกข์บ�ำรุงสุขผู้ดูแล

ตามแนวคิดของทีมสังคม/ท้องถิ่นจึงมุ่งที่การสร้าง

อาชพี อาชพีทีเ่สรมิรายได้และอยูก่บับ้าน แต่เน่ืองจาก

เป็นการรอคอยผลงานระยะยาว ดงัน้ันการมีศนูย์ดแูล

กลางวัน ที่ให้เวลาลูกหลานไปท�ำงานยามกลางวันได้

จึงเป็นทางเลือกหน่ึง มีการจัดรถรับส่งผู้สูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสือ่มและผูม้าร่วมกจิกรรมของศนูย์ฯ ส่วน

ทุกข์ของผูด้แูลหรอืครอบครวัในการดแูลผูส้งูอายทุีม่ี

ภาวะสมองเสื่อมนั้น มีทั้งดูแลไม่รู้ ไม่เข้าใจและดูแล

ไม่ได้ จงึเป็นหน้าทีข่องทีมสขุภาพ ทีต้่องให้ค�ำแนะน�ำ

ในเร่ืองโรค การดูแลมิติต่าง ๆ และให้ค�ำปรึกษาได้

อย่างมีประสิทธิภาพ  และมีการจัดท�ำกลุ่มสนับสนุน

ช่วยเหลือผู้ดูแล(group support) ท�ำให้ผู ้ดูแลได้

ระบายความรู้สึก เข้าใจผู้สูงอายุสมองเสื่อมมากขึ้น 

และมีเครือข่ายของผู้ดูแลที่สามารถปรึกษากัน 

	 การเยีย่มบ้าน ครัง้ท่ี 3 การดแูลทีค่รอบคลมุ 

DT care manager ทีมสุขภาพ จิตอาสา อสม. อผส. 

หรือผู้ดูแลประจ�ำต�ำบลท่ีได้รับมอบหมาย ร่วมกัน

ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตามแผนที่ได้ก�ำหนดไว้ ในทาง

ปฏบิตัทิมีสขุภาพ หรอื DT care manager จะเป็นหลัก

ในเร่ืองยา การฟื้นฟูความจ�ำ ดูแลโรคประจ�ำตัวต่าง 

ๆ ที่มี และประเมินสุขภาพโดยรวม เพื่อติดตามการ

บ�ำบัดรักษาทั้งสมองเส่ือมและโรคท่ีเป็นอยู่ รับฟัง

ปัญหาและให้ค�ำแนะน�ำหรือร่วมเพื่อแก้ไขปัญหาให้

ค�ำแนะน�ำทีมร่วมดูแลและผู้ดูแลในการติดตามและ

ดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ รวมท้ังติดตามการด�ำเนิน

งานต่าง ๆ  ทีไ่ด้ตกลงกนัไว้ ซึง่รวมถงึการประสานและ

ติดตามการได้รับสิทธิ์ผู้พิการของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ

สมองเสื่อม

	 DT care manager จะก�ำหนดค�ำสั้นๆ ง่ายๆ 

เพื่อเป็นแนวทางให้ในทีมร่วมและผู้ดูแลจัดการดูแล

ได้อย่างครอบคลุม ว่าให้ช่วยดูแล 5 อ. คือ อาหาร/ 

อนามยั-อากาศ/ออกก�ำลงักาย/อารมณ์/อจุจาระ3 ส. 

คือ สิทธิ สมองและ สิ่งแวดล้อมและ 1 ย. คือ ยา โดย

มกีารแนะน�ำการปฏบิตักิารดแูลตามหลกั อ ส ย. ตาม

สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุที่ประเมินได้

	 การเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมนี้

ช่วยพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง

เสื่อม ของผู ้ดูแล/จิตอาสา/ ชุมชน อันจะเป็น

ประโยชน์น�ำใช้สืบต่อไปได้ในการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 

นี้ DT care manager ยังใช้เป็นโอกาสติดตามงานของ

ภาคีที่ได้มีมติกันไว้แล้ว และใช้เป็นโอกาสติดตาม

ประสานการช่วยเหลือให้ความก้าวหน้าด้วย

	 การเยี่ยมบา้น ครั้งที่ 4 การดูแลเพื่อการส่ง

ต่อเข้าระบบการดูแลระยะยาว ยังคงเป็นการดูแล

ต่อเนื่อง โดยการเยี่ยมบ้านของ DT care manager/ 

ผูด้แูล/จติอาสา/ ชมุชน DT care manager จะประเมนิ

ผลการดูแลผู้สูงอายุทุกด้าน รวมทั้งติดตามการดูแล

ของภาคีเครือข่าย  สรุปการดูแลของไตรภาคีเพื่อ

เตรียมการส่งต่อเข้าระบบการดูแลระยะยาวในการนี้ 

DT care manager จะประมวลข้อมูล บันทึกแบบ

ประเมนิการดแูลระยะยาว  และส่งต่อประวตั ิแผนการ

ดแูล หรอืรายงานการประเมนิต่าง ๆ  ให้กบัผูร้บัผดิชอบ

การดูแลระยะยาวในชุมชนต่อไป

	 การดูแลผู้สูงอายุที่ภาวะสมองเสื่อมในชุมชน 

โมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง เป็นระบบการดูแลที่ครบวงจร 

คือม ีการประเมินสุขภาวะรอบด้านโดยไตรภาคี  การ

ตัดสิน และก�ำหนดความช่วยเหลือ การด�ำเนินการ

ดูแลและให้ความช่วยเหลือ และการประมวลผลการ

ดูแล และการสรุปส่งต่อเข้าระบบการดูแลระยะยาว

ของต�ำบลอาศัยกลวิธีเยี่ยมบ้าน ที่เป็นความร่วมมือ
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ผ่องพรรณ อรุณแสง และคณะ

ของสามภาคส่วนคอื ภาคสุขภาพ ภาคสังคม/ท้องถิน่ 

และภาคชุมชน/ท้องที ่

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบ

วงจร: โมเดลอ�ำเภอบ้านฝางนี้ เป็นนวัตกรรมระบบ

บริการสุขภาพแบบครบวงจรรูปแบบใหม่  มีระบบ

ย่อย 3 ระบบ คอื  1) ระบบคดักรองและคดัแยก: แบบ

ลงแขก ลงขนั  2) ระบบการวนิจิฉยับ�ำบดัรกัษา: ทมี/

สภาลูกขุน และ 3)ระบบการดูแลต่อเนื่องในชุมชน

แบบไตรภาค ีซึง่ท้ังสามระบบย่อยน้ี มีการดแูลท่ีเชือ่ม

โยงกันทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดย

เฉพาะการม ีทีมลกูขนุและสภาลกูขนุ ถอืเป็นจุดเชือ่ม

ต่อส�ำคัญ ท�ำให้ผู ้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ

ครอบครัวเข้าถึงบริการการวินิจฉัยบ�ำบัด รักษาและ

การดแูลอย่างไร้รอยต่อ ท่ีต่อเนือ่งจนครบวงจร มกีาร

พัฒนาเครื่องมือและเครือข่ายการท�ำงานใหม่ โดย

บูรณาการท�ำงานของ ทีมไตรภาคี และบูรณาการ

ระบบบริการสุขภาพสามระดับโดยมีบริการสุขภาพ

ระดับปฐมภูมิเป็นฐานการดูแลแบบองค์รวม บริการ

สขุภาพระดบัทตุยิภมิูเป็นศนูย์กลางการเชือ่มต่อและ

เชื่อมโยงการดูแล บริการสุขภาพระดับตติยภูมิ เป็น

หน่วยสนบัสนนุและให้ค�ำปรกึษาการดแูล  นวตักรรม

ระบบฯ นี้ สามารถจ�ำแนกกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ือการให้

บริการตามสมรรถภาพสมองและสภาพปัญหาและ

ความต้องการการช่วยเหลอือย่างเหมาะสม ท�ำให้ผูส้งู

อายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและครอบครัว สามารถ

เข้าถึงบริการการส่งเสริมฟื้นฟูสภาพ การวินิจฉัย 

บ�ำบัดรักษา และการดูแลต่อเนื่องในชุมชนได้ โดยมี

ข้อเสนอแนะให้มกีารน�ำใช้ “แนวทางการพฒันาระบบ

การดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมแบบครบวงจร”8 

ในพื้นที่อ่ืนของประเทศไทย โดยมีการปรับใช้ตาม

ความเหมาะสมกับบริบทของชุมชนโดยการสร้าง

ความร่วมมือระหว่างไตรภาคีในชุมชน และสร้างการ

เชื่อมต่อเชื่อมโยงระบบบริการสุขภาพทั้งระดับปฐม

ภูมิ ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ ให้ครอบคลุม

ระบบบริการคัดกรอง-คัดแยก วินิจฉัยรักษาบ�ำบัด 

และการดแูลต่อในชุมชน เพือ่พร้อมรบัภาวะสงัคมสงู

อายุที่จะมีผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้นนี้ ซึ่ง

ระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบวงจร: 

โมเดลอ�ำเภอบ้านฝาง เป็นหนึ่งในสี่โมเดลต้นแบบ

การพัฒนา ได้มีการเผยแพร่เพื่อการปรับใช้ใน 12 

พื้นที่น�ำร่องการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะ

สมองเสื่อมครบวงจรใน 12 เขตบริการสุขภาพ 

ระหว่างปี พ.ศ. 2562-2564 โดยในปี พ.ศ. 2562 

นีย้งัอยูร่ะหว่างการเริม่ต้นการพฒันาระบบของแต่ละ

พื้นที่9, 10

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ สมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

แห่งประเทศไทย (แพทย์หญงิ สรินิทร ฉนัศริกิาญจน)

สถาบนัเวชศาสตร์สมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวรเพือ่

ผู ้สูงอายุกรมการแพทย์ (คุณอรวรรณ์ คูหา และ

คณะฯ) ผู ้สูงอายุและครอบครัว ทีมการดูแล ทีม

ไตรภาคีพื้นที่ อ�ำเภอบ้านฝางทุกท่าน ที่มีส่วนร่วมใน

การพัฒนานวัตกรรมระบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะ

สมองเสื่อมแบบครบวงจรกรณีศึกษาโมเดลอ�ำเภอ

บ้านฝาง ให้เกิดขึ้น 
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บทบาทผู้ปกครองในการป้องกันปัญหาสุขภาพเด็กวัยก่อนเรียน
ขวัญจิต เพ็งแป้น1 พย.ม. (การบริหารการพยาบาล)

บทคัดย่อ:	 เด็กวัยก่อนเรียน มีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพขึ้นเนื่องจากเด็กวัยนี้มีการเจริญ

เติบโตอย่างรวดเร็ว ชอบความเป็นอิสระและต้องการท�ำอะไรด้วยตนเอง ในขณะที่ยังไม่

สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เต็มที่ จึงมีโอกาสเกิดทั้งปัญหาสุขภาพได้ โดยปัญหาสุขภาพที่

พบ คือ ปัญหาด้านโภชนาการ ปัญหาฟันผ ุปัญหาการเจ็บป่วยและการตดิเชือ้ ปัญหาอุบตัเิหตุ

และการบาดเจบ็ และปัญหาพฒันาการล่าช้า ผู้ปกครองมีบทบาทส�ำคญัในการป้องกนัปัญหา

สุขภาพเด็กวัยก่อนเรียน เพื่อส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการที่สมบูรณ์ทั้งด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ โดยมีข้อเสนอแนะให้พยาบาลที่ปฏิบัติงานในคลินิก

สขุภาพเดก็ด ีควรมกีารประเมนิความเสีย่งต่อปัญหาสขุภาพและให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป้กครอง

ในการลดปัจจยัเสีย่งเพือ่สามารถป้องกันปัญหาสขุภาพเด็กวัยก่อนเรยีนได้อย่างมปีระสทิธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ:	 เด็กวัยก่อนเรียน ปัญหาสุขภาพ การป้องกันสุขภาพ บทบาทของผู้ปกครอง 

1อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี อุบลราชธานี
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บทบาทผู้ปกครองในการป้องกันปัญหาสุขภาพเด็กวัยก่อนเรียน

The Roles of Parents in Preventing Health Problems of Pre-School-Children
Kwanjit Pengpan1 M.N.S. (Nursing Administration) 

Abstract:	 Preschool children are prone to have health problems due to their rapid growth, 

love of freedom and independent. However, their growth may not fully function. Thus, 

they tend to have health problems.   Frequently health problems found were: nutritional 

problems, dental carries, common illnesses and communicable diseases, accident and 

injury, and delaying of growth and development. Parents play important roles in 

promoting growth and development, as well as, in preventing health problems of preschool 

children.  It is suggested that professional nurses working in well baby clinics should 

assess health risks, and provide advice for parents to help reduce risk factors in order to 

prevent health problems of preschool children effectively.     

Keyword:	 pre-school children, health risk, health problems, health prevention, roles 

of parents

1Lacturer, Faculty of Nursing, Ratchatani University, Ubonratchatani Province. 
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บทนำ�

	 เด็กวัยก่อนเรียน เป็นวัยรากฐานของการ

พัฒนาการเจริญเติบโตทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และ

จิตวิญญาณ เนื่องจากมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว 

มีการใช้กล้ามเนื้อใหญ่ มัดเล็กได้ดีข้ึน สามารถยืน 

เดิน วิ่งได้อย่างคล่องแคล่ว ชอบปีนป่าย อยากเป็น

อสิระ และต้องการท�ำอะไรด้วยตนเอง จงึมีโอกาสเกดิ

ปัญหาสขุภาพหรอืพฤตกิรรมเส่ียงต่อสุขภาพและเกดิ

อุบัติเหตุได้ง่าย  ปัญหาสุขภาพของเด็กวัยก่อนเรียน 

พบมีปัญหาโภชนาการ การได้รับสารอาหารและ

พลังงานมากเกินไป ท�ำให้เสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วย

โรคป้องกันได้ ได้แก่ โรคอ้วน ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

เรื่อยๆ โดยพบว่า ความชุกของโรคอ้วนในเด็กก่อน

วัยเรียนทั่วโลก เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.2 ในปี ค.ศ. 

1990  เป็นร้อยละ 6.7 ในปี ค.ศ. 2010 และจะเพิ่ม

ขึ้นเป็นร้อยละ 9.1 ในปี ค.ศ. 20201 จากรายงาน

สาธารณสุขของไทย พบว่า เด็กท่ีอ้วนมีแนวโน้มจะ

เป็นผู้ใหญ่อ้วน และเสี่ยงต่อการเป็นโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง(Non- Communicable Chronic Disease: 

NCD) เช่น โรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู โรคหวัใจ

และหลอดเลือด เป็นต้น2  มีภาวะได้รบัสารอาหารและ

นมไม่เพียงพอท�ำให้ผอมหรอืเตีย้แคระ3 มีปัญหาฟัน

ผุจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการดูแล

ท่ีไม่ถูกต้องของผู้ปกครอง4 และการส�ำรวจสภาวะ

สุขภาพช่องปากแห่งชาติ พบเด็กอายุ 3 ปี ร้อยละ 

51.7 และเด็กอายุ 5 ปี ร้อยละ 78.5  มีประสบการณ์

ฟันน�้ำนมผุ5 มีปัญหาการติดเชื้อ ได้แก่ โรคติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจ เช่น โรคหวัด ปอดอักเสบ และ

โรคระบบทางเดินอาหาร เช่น อุจจาระร่วง เป็นต้น 

เนื่องจากเด็กวัยน้ียังมีภูมิต้านทานต�่ำและมีการ

ป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ยงัไม่เหมาะสมท�ำให้เกดิ

การเจ็บป่วยได้บ่อย6 มีปัญหาการเกิดอุบัติเหต ุ

เนื่องจากเริ่มซุกซนมากขึ้น มีความอยากรู้อยากเห็น 

หรือจากความประมาท รู ้เท่าไม่ถึงการณ์ของบิดา

มารดา หรือผู้ดูแลเด็ก  จึงท�ำให้เกิดอุบัติเหตุอย่างไม่

คาดคิด7 ได้แก่ ขาดอากาศหายใจจากการน�ำของช้ิน

เลก็ใส่ในปากหรอืจมกู  การตกจากทีส่งู อบุตัเิหตจุาก

ยานยนต์ หรือจากการปล่อยเด็กให้ลงเล่นน�้ำในสระ

ว่ายน�้ำ บ่อน�้ำ หรือคลองตามล�ำพัง ท�ำให้เด็กเกิด

อบุตัเิหตจุมน�ำ้ได้  ซึง่พบว่ามเีดก็อายตุ�ำ่กว่า 15 ปี เสยี

ชีวิต จากการจมน�้ำสูงถึงร้อยละ 30 ของทุกกลุ่มอายุ

โดยเฉพาะเลก็อายตุ�ำ่กว่า 5 ปี2 เนือ่งจากมกีารทรงตวั

ไม่ด ีจงึท�ำให้ล้มในท่าศรีษะทิม่ลงได้ง่าย จงึมกัพบเดก็

จมน�้ำในแหล่งน�้ำภายในบ้านหรือบริเวณรอบๆ บ้าน 

เช่น ถังน�้ำ กะละมัง บ่อน�้ำ แอ่งน�้ำ เป็นต้น นอกจากนี้

การเจ็บป่วยของเด็กก็อาจส่งผลให้เด็กไม่ได้รับการ

ส่งเสริมพัฒนาการเท่าที่ควร ส่งผลให้เกิดพัฒนาการ

ล่าช้า จากรายงานประจ�ำปี พ.ศ. 2560  สถาบนัพฒันา

อนามัยเด็กแห่งชาติ พบเด็กที่สงสัยว่า มีพัฒนาการ

ล่าช้าในภาพรวมระดับประเทศ ร้อยละ 235 โดยพบ

ว่า อันดับ 1 ที่มีพัฒนาการล่าช้า คือ พัฒนาการล่าช้า

ด้านการเข้าใจภาษา (receptive language) อันดับ 2 

คือ พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา 

(fine motor) และอันดับ 3 คือ พัฒนาการด้านกล้าม

เนื้อมัดใหญ่ (gross motor) ดังนั้นบิดามารดาหรือ

ผู้ดูแลจึงควรดูแลเอาใจใส่สุขภาพอนามัยเด็กอย่าง

ใกล้ชิด ได้แก่ การดูแลให้เด็กได้รับโภชนาการที่

เหมาะสมกับวัย ทั้งชนิดและปริมาณของอาหาร สอน

การดูแลช่องปากที่ถูกต้อง การป้องกันการเจ็บป่วย

และภาวะติดเชื้อในเด็ก นอกจากนี้การป้องกัน

อุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นจาก ความซุกซนและอยากรู้

อยากเห็นของเด็กวัยนี้ จึงเป็นสิ่งที่ผู้ปกครองควรให้

ความส�ำคัญ ไม่ปล่อยให้เด็กเล่นตามล�ำพัง รวมทั้ง

ส่งเสริมพัฒนาการเด็กให้สมวัย ท�ำให้เด็กได้เรียนรู้
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บทบาทผู้ปกครองในการป้องกันปัญหาสุขภาพเด็กวัยก่อนเรียน

ตามวัยได้เต็มศักยภาพและสามารถเติบโตได้อย่างมี

คุณภาพต่อไป 

ปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญของเด็กวัยก่อนเรียน

	 ปัญหาสุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยงที่ส�ำคัญใน

เดก็วยัก่อนเรยีน  ได้แก่ ปัญหาด้านโภชนาการ ปัญหา

ฟันผุ ปัญหาการเจ็บป่วยและการติดเชื้อ ปัญหา

อบุตัเิหตแุละการบาดเจบ็ และปัญหาพัฒนาการล่าช้า

ที่อาจเกิดขึ้นตามมา ดังนี้ 

	 1.	ปัญหาด้านโภ นาการ

ปัญหาด้านโภชนาการของเด็กวัยก่อนเรียน พบได้ทั้ง 

โรคอ้วนและโรคขาดสารอาหาร   ซ่ึงเกิดจากการ

บรโิภคอาหารไม่ถกูต้อง รวมทัง้ขาดการออกก�ำลังกาย

ท่ีเหมาะสม หากไม่ได้รับการดแูลอย่างเหมาะสม  อาจ

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของเด็กในอนาคตได้ ปัญหา

ด้านโภชนาการ พบดังนี้

	 	 1.1 ภาวะอ้วน การที่เด็กได้รับสารอาหาร

และพลงังานมากเกนิไป ได้แก่ อาหารรสหวานจดั เช่น 

ช็อคโกแลต เยลลี่ ไอศกรีม นมอัดเม็ด ลูกอม ขนม

ไทยรสหวานจัด น�้ำอัดลม เป็นต้น และขาดการออก

ก�ำลังกายที่เหมาะสม ท�ำให้เสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วย

โรคที่ป้องกันได้ ได้แก่ โรคอ้วน ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

เรื่อยๆ การส�ำรวจความชุกของโรคอ้วนในเด็กก่อน

วัยเรียนทั่วโลก เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.2 ในปี ค.ศ. 

1990 เป็นร้อยละ 6.7  ในปี ค.ศ. 2010 และคาดว่า

จะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 9.1 ในปี ค.ศ. 20201  จาก

รายงานสถิติสาธารณสุขของไทย พบว่าเด็กที่อ้วนมี

แนวโน้มจะเป็นผู้ใหญ่อ้วน และเสี่ยงต่อการเป็นโรค

เรื้อรังที่ไม่ติดต่อ (Non- Communicable Disease: 

NCD) เช่น โรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู โรคหวัใจ

และหลอดเลือด เป็นต้น2 

	 	 1.2 ภาวะทุพโภ นาการ การได้รับสาร

อาหาร และพลงังาน ทีไ่ม่เพยีงพอ ท�ำให้มรีปูร่างผอม

หรือเตี้ยแคระ3 พบความชุกของภาวะเตี้ย และภาวะ

ผอมในเด็กอายุ 2 ถึงน้อยกว่า 6 ปี มากกว่ากลุ่มอายุ

อืน่ และพบน้อยลงเมือ่อายมุากขึน้ ทัง้นีเ้นือ่งจากเดก็

อยู่ในวัยที่ต้องหย่านมแล้ว ควรได้รับข้าวเป็นอาหาร

หลกัทัง้ 3 มือ้ แต่พบเดก็บางคนยงัตดินมขวดอยู ่และ

บางคนมีความอยากอาหารน้อยลง ดังนั้นจึง พบช่วง

อายุของเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการมากที่สุดอยู ่ 

ระหว่าง 2-5 ปี ส่วนภาวะขาดสารอาหารที่พบในเด็ก

วัยนี้ คือ การขาดวิตามิน และเกลือแร่ ที่ส�ำคัญ เช่น 

วิตามินซี วิตามินเอ และแคลเซียม เป็นต้น8  

	 2.	ปัญหาฟันผุ 

	 ฟันผุเป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในเด็กวัย

ก่อนเรียน จากพฤติกรรมการรับประทานอาหารและ

การดูแลที่ไม่ถูกต้องของผู้ปกครอง4  หรือผู้ปกครอง

ที่มีความเช่ือผิดๆว่า “ฟันน�้ำนมผุไม่เป็นไร ไม่ต้อง

รักษาก็ได้ เดี๋ยวฟันแท้ก็ขึ้น” จากการส�ำรวจสภาวะ

สุขภาพช่องปากแห่งชาติ พบเด็กอายุ 3 ปี ร้อยละ 

51.7 และเด็กอายุ 5 ปี ร้อยละ 78.5 มีประสบการณ์

ฟันน�้ำนมผุ5  ปัญหาส�ำคัญที่ยังต้องการการดูแลเพิ่ม

เติม คือ การแปรงฟัน เพราะผู้ปกครองของเด็กอาย ุ

3 ปี ร้อยละ 55.8 ปล่อยให้เด็กแปรงฟันด้วยตนเอง 

มีเด็กเพียงร้อยละ 44.2 ที่มีผู้ปกครองช่วยดูแลการ

แปรงฟันให้ และยังพบว่า เด็กอายุ 3 ปี และ 5 ปี ยัง

ดืม่นมหวานและนมเปรีย้วเมือ่อยูท่ีบ้่าน สงูถงึ ร้อยละ 

48.9 และ ร้อยละ 49.9 ตามล�ำดบั รวมทัง้ยงัมกีารใช้

ขวดนม ในเด็กอายุ 3 ปี อยู ่ถึงร้อยละ 39.4 ซึ่ง

นอกจากจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุแล้ว ยังมี

โอกาสเกิดความผิดปกติของการสบฟันในอนาคต 

นอกจากนี้ฟันผุท�ำให้เด็กรับประทานอาหารได้น้อย

ลง ในขณะเดียวกันอัตราการเผาผลาญพลังงานใน

ร่างกายกลบัเพิม่ขึน้เพือ่ตอบสนองต่อการตดิเชือ้ และ
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ขวัญจิต เพ็งแป้น

มีการสร้างฮอร์โมนที่ควบคุมการเติบโตของร่างกาย

ลดลง เนื่องจาก เด็กนอนหลับพักผ่อนน้อยลง ส่งผล

ให้การเจริญเติบโตของเด็กลดลง  

	 3.ปัญหาการเจ็บป่วยและการติด

	 โรคตดิเชือ้ เป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคญัของเดก็

วัยก่อนเรียน เนื่องจากเป็นวัยที่เริ่มเข้าศูนย์เด็กเล็ก 

หรือโรงเรียนอนบุาล ท�ำให้เดก็มีโอกาสสมัผสัเชือ้โรค

ตัวใหม่ ได้แก่ โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ เช่น 

โรคหวัด ปอดอักเสบ และระบบทางเดินอาหาร เช่น 

อุจจาระร่วง เป็นต้น เน่ืองจากเด็กวัยนี้มีภูมิต้านทาน

ต�ำ่และมกีารป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ยงัไม่เหมาะ

สมท�ำให้เกิดการเจ็บป่วยได้บ่อย6 ซึ่งโรคติดต่อเหล่า

นีส้ามารถตดิต่อกนัได้ท้ัง การหายใจเอาละอองอากาศ

ท่ีมเีชือ้ปนอยูเ่ข้าไป การไอหรอืจามรดกนั และการใช้

ของใช้ส่วนตัวร่วมกัน รวมท้ังการรับประทานอาหาร

และดื่มน�้ำที่ปนเปื้อนเข้าไป หากเด็กที่อยู่ในศูนย์เด็ก

เล็ก หรือในโรงเรียนอนุบาล เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อ

เหล่านี ้จะสามารถแพร่กระจายสูก่นั และแพร่กระจาย

สู่ชุมชนได้ง่าย หากเด็กวัยก่อนเรียนมีการเจ็บป่วย

บ่อยๆจะส่งผลต่อพัฒนาการที่ล่าช้าได้ 9

	 4. ปัญหาอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ

	 เด็กวัยก่อนเรียนมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุได้ง่าย 

เนื่องจากเริ่มซุกซนมากขึ้น มีความอยากรู้อยากเห็น 

หรือเกิดจากความประมาทรู้เท่าไม่ถึงการณ์ของบิดา

มารดา หรอืผูท้ีด่แูลเดก็จงึท�ำให้เกดิอบุตัเิหตอุย่างไม่

คาดคิด7 ได้แก่ การขาดอากาศหายใจจากการน�ำของ

ชิ้นเล็กใส่ในปากหรือจมูก ถูกไฟฟ้าดูดจากการใช้น้ิว

จิ้มปลั๊กไฟ มีดบาด น�้ำร้อนลวก สารพิษ ตกจากที่สูง 

อุบัติเหตุจากยานยนต์ เสียชีวิตจากการขาดอากาศ

หรือความร้อนในรถ หรือ การปล่อยเด็กให้ลงเล่นน�้ำ

ในในสระว่ายน�ำ้ บ่อน�ำ้ หรอืคลองตามล�ำพงัท�ำให้เดก็

จมน�้ำได้ จากสถิติเด็กอายุต�่ำกว่า 15 ปี มีสัดส่วนการ

เสียชีวิตจากการจมน�้ำสูงถึงร้อยละ 30 ของทุกกลุ่ม

อาย ุโดยเฉพาะเด็กเล็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี เนื่องจากการ

ทรงตัวไม่ดี จึงท�ำให้ล้มในท่าที่ศีรษะทิ่มลงได้ง่าย จึง

มักพบเด็กจมน�้ำสูงในแหล่งน�้ำภายในบ้านหรือ

บริเวณรอบๆ บ้าน เช่น ถังน�้ำ กะละมัง บ่อน�้ำ แอ่งน�้ำ

เป็นต้น2  ซึ่งอุบัติเหตุอาจส่งผลกระทบ คือ 1) ด้าน

ร่างกาย ได้แก่ เป็นแผลฟกช�้ำ ฉีกขาดเกิดการติดเชื้อ

ทีแ่ผล หรอืกระดกูหกั สมองกระทบกระเทือน 2) ด้าน

จิตใจ อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นกับเด็กท�ำให้สภาพร่างกาย

เด็กได้รับความเจ็บปวดทุกข์ทรมานจากบาดแผล

ประเภทต่างๆ ส่งผลกระทบต่อจิตใจเด็กอาจท�ำให้

เด็กไม่กล้าแสดงออก ส่งผลให้เด็กมีพฤติกรรม

ถดถอยได้ 3) ผลกระทบระยะยาวเนื่องจากเด็กจะมี

พัฒนาการด้านต่างๆ อย่างต่อเนื่อง เมื่อเกิดการบาด

เจ็บอาจซ�้ำเติมปัญหาด้านจิตใจเด็กมากขึ้น และ

อุบัติเหตุรุนแรงที่เกิดข้ึนกับเด็กจะส่งผลให้เด็กมี

สุขภาพไม่ดี การเจริญเติบโตหยุดชะงักและส่งผลให้

เด็กมีพัฒนาการล่าช้า10 

	 5. ปัญหาพัฒนาการลา่

	 เดก็วยัก่อนเรยีน เป็นช่วงอายทุีพ่บพฒันาการ

ล่าช้ามากทีส่ดุ สะท้อนให้เหน็ว่า เดก็ไม่ได้รบัการเลีย้ง

ดูที่ส่งเสริมพัฒนาการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งพัฒนาการ

ด้านสติปัญญา พบว่ามากกว่าครึ่งของเด็กก่อนเรียน

มีพัฒนาการล่าช้าทั้งด้านภาษา และการกระท�ำ จาก

ข ้อมูลและสถานการณ์การด�ำเนินงานส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัยปี พ.ศ. 2559-2561 พบเด็ก

ที่สงสัยมีพัฒนาการล่าช้าในภาพรวมระดับประเทศ 

ร้อยละ 23 โดยพบว่า มีความสงสัยล่าช้า อันดับ 1 คือ 

พฒันาการด้านการเข้าใจภาษา (receptive language) 

อันดับ 2 คือ พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติ

ปัญญา (fine motor) และอันดบั 3 คอื พฒันาการด้าน

กล้ามเนื้อมัดใหญ่ (Gross motor)11  ซึ่งเด็กวัยนี้บิดา
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บทบาทผู้ปกครองในการป้องกันปัญหาสุขภาพเด็กวัยก่อนเรียน

มารดามักน� ำ เด็กไปฝากเลี้ ยงที่ศูนย ์ เด็ก เล็ก 

พฒันาการของเดก็จึงข้ึนอยูก่บัคณุภาพของผูด้แูลเดก็ 

หากไม่มีการควบคุมมาตรฐานของศูนย์เด็กเล็ก อาจ

จะส่งผลกระทบต่อพัฒนาการของเด็กได้ จากการ

ประเมินการจัดระบบบริการในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปี พ.ศ. 2550 

ชี้ให้เห็นว่า แม้อัตราผู้ดูแลต่อเด็กเฉลี่ยเท่ากับ 1:20 

คน ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์ แต่ผู้ดูแลเด็ก ต้องท�ำหน้าที่

หลายอย่าง เช่น เป็นแม่ครวั พนกังานท�ำความสะอาด 

และท�ำหน้าที่ธุรการ เป็นต้น ท�ำให้ไม่สามารถเลี้ยงดู

เดก็ได้เตม็ที่12 นอกจากน้ีการท่ีเดก็เจบ็ป่วยบ่อย หรอื

ได้รับอุบัติเหตุรุนแรง ก็จะส่งผลให้เด็กมี การเจริญ

เติบโตหยุดชะงกัและส่งผลให้เดก็มีพฒันาการล่าช้า10 

บทบาทผู้ปกครองในการป้องกันปัญหาสุขภาพ

เด็กวัยก่อนเรียน

	 เนื่องจากเด็กวัยก่อนเรียนนี้ยังไม่สามารถรับ

ผดิชอบต่อสุขภาพของตนเองได้ จงึต้องเป็นความรบั

ผดิชอบของบดิามารดาหรอืผูป้กครองท่ีต้องดแูลเพือ่

ปัองกันปัญหาสุขภาพของเด็กวัยก่อนเรียน ดังต่อไป

นี้ 

	 1.	การดูแลดา้นโภ นาการ

	 	 1.1 ภาวะอ้วน 

	 	 การดูแลด้านโภชนาการที่ส�ำคัญเป็นล�ำดับ

แรก คือ การควบคุมอาหารและออกก�ำลังกาย 

ผู ้ปกครองควรให้เด็กรับประทานอาหารท่ีดีต ่อ

สุขภาพ ในปริมาณที่เหมาะสม รวมถึงส่งเสริมให้เด็ก

ออกก�ำลงักายสม�ำ่เสมอ ซ่ึงผูป้กครองควรให้การดแูล

ดังนี้

	 	 1 )  ควบคุมปริม าณอาหารของ เด็ ก 

รับประทานผักผลไม้ที่มีกากใยเพิ่มขึ้น หลีกเลี่ยง

อาหารไขมันสูง ของทอด ไม่ซื้ออาหารที่ไขมันสูงและ

น�ำ้ตาลสงูเข้าบ้าน เช่น ขนมหวาน ขนมขบเคีย้วทีไ่ม่มี

ประโยชน์ เช่น มันฝรั่งทอดเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล 

น�้ำอัดลม และน�้ำผลไม้ เป็นต้น 

	 	 2)  สมาชกิทกุคนในครอบครวัต้องร่วมมอืกนั 

ไม่ให้ใครคนใดคนหนึ่งตามใจเด็ก และควรมีคู่หูใน

ครอบครัว เช่น พ่อหรือแม่ที่วางแผนและกินอาหารที่

มีประโยชน์และออกก�ำลังกายร่วมกัน โดยออกก�ำลัง

กายอย่างน้อยวันละหนึ่งชั่วโมง 

	 	 3) จ�ำกัดเวลาที่เด็กใช้กับหน้าจออุปกรณ์

อิเล็กทรอนิกส์ เช่น คอมพิวเตอร์ ไอแพด โทรศัพท์

มือถือเพราะจะท�ำให้เด็กนั่งอยู่กับที่ไม่ได้เคล่ือนไหว 

เดก็เลก็ 2-5 ขวบ ไม่ควรอยูก่บัหน้าจอเกนิหนึง่ชัว่โมง

ต่อวัน 

	 	 4) ดูแลให้เด็กได้นอนหลับอย่างเพียงพอ 

โดยฝึกให้นอนเป็นเวลา เพราะการนอนดกึเป็นสาเหตุ

หนึ่งของความอ้วนได้

	 	 5)  ผู ้ปกครองต้องคอยให้ก�ำลังใจเด็ก

เพราะการควบคุมน�้ำหนักต้องใช้พลังใจ ความมุ่งมั่น

ในการต่อสู้กับตัวเองและการปฏิเสธอาหารที่ก่อให้

เกิดโรคอ้วน

	 	 1.2 ภาวะทุพโภ นาการ 

	 	 เนื่องจากเด็กวัยก่อนเรียนเป็นวัยที่มีการ

เจริญเติบโตของกล้ามเนื้ออย่างรวดเร็ว เป็นวัยที่มี

กิจกรรมมาก และเด็กมักมีความสนใจสิ่งแวดล้อม

มาก ท�ำให้ความสนใจในการรบัประทานอาหารลดลง 

ประกอบกับป็นช่วงทีพ่ฒันาความเป็นอิสระ ตวามเป็น

ตวัของตวัเอง เดก็จงึปฏเิสธอาหาร ความอยากอาหาร

ของเดก็ไม่แน่นอน บางวนัรบัประทานมาก บางวนัรบั

ประทานน้อยหรือบางวันไม่รับประทานเลย ท�ำให้มี

ภาวะทุพโภชนาการในเด็กวัยนี้สูง 

	 	 ดังนั้นเพื่อป้องกันปัญหาภาวะอ้วนและ

ภาวะทุพโภชนาการ ผู้ปกครองควรให้ความสนใจกับ
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ขวัญจิต เพ็งแป้น

หลักการก�ำหนดอาหารส�ำหรับเด็กวัยก่อนเรียน  ฝึก

ให้เด็กรับประทานอาหารให้ได้หลากหลายชนิด ไม่

ควรเลือกเฉพาะอย่าง และตวรเป็นอาหารที่ย่อยง่าย 

ถ้าอาหารแข็งหรือเหนียวจนเคี้ยวได้ยาก ควรจะสับ

หรือต้มให้เปื่อย และที่ส�ำคัญควรให้เด็กรับประทาน

น�้ำส่วนที่เหลือจากการต้มเนื้อหรือผักด้วย เพราะจะ

ได้รบัวติามนิและแร่ธาตทุีม่อียู ่ซึง่ถ้าเป็นเดก็เลก็อาจ

ใช้เป็นผักต้ม และน�้ำผลไม้ก่อน เม่ือเด็กโตขึ้น จึงให้

เป็นผักและผลไม้สด การจัดอาหารให้เด็กก่อนวัย

เรียนหลักการใหญ่ๆ ก็คือควรจะจัดอาหารให้มีการ

หมุนเวียนกันหลากหลายชนิด และเสริมด้วยตับ 

สปัดาห์ละครัง้ เตรยีมอาหารในปรมิาณพอเหมาะ รส

ไม่จดัและเคีย้วง่าย หลีกเลีย่งของขบเคีย้ว ขนมหวาน

จดั ลูกอม น�ำ้อดัลม และอาหารไขมันสงูมากๆ ควรให้

เด็กได้ร่วมโต๊ะรับประทานอาหารกับผู้ใหญ่  โดยใน

การจัดอาหารให้เด็กวัยก่อนเรียน ควรค�ำนึงถึงสิ่ง

ต่อไปนี้ 13

	 	 1) เดก็อยูใ่นวัยท่ีต้องการเป็นอสิระ มีความ

เป็นตวัของตวัเองสงู ดงันัน้จงึควรให้เดก็เลอืกอาหาร

เอง และฝึกให้รับประทานอาหารด้วยตนเอง 

	 	 2) เด็กมีความสนใจช่วงสั้นๆ ถูกเบี่ยงเบน

ความสนใจได้ง่ายจากสิ่งแวดล้อม ดังนั้นในช่วงเวลา

อาหารจึงควรเป็นช่วงที่เงียบสงบ ไม่มีสิ่งดึงดูดความ

สนใจของเด็ก เช่น โทรทัศน์ เกมคอมพิวเตอร์ หรือ

การ์ตูน เป็นต้น

	 	 3) เดก็เรยีนรูด้้วยการเลียนแบบ ดงัน้ันบดิา

มารดาจงึควรเป็นแบบอย่างในการรบัประทานอาหาร

หลากหลายชนิดโดยเฉพาะการรับประทานผัก และ

ควรจัดให้เด็กมีโอกาสรับประทานอาหารร่วมโต๊ะกับ

ผู้ใหญ่

	 	 4) คุณภาพของอาหารส�ำคัญกว่าปริมาณ

อาหาร ดงันัน้อาหารท่ีจดัให้เดก็ในแต่ละม้ือจงึไม่ควร

มากเกินไป ควรจัดปริมาณให้พอเหมาะกับอายุเด็ก 

การจดัอาหารทีม่ปีรมิาณมากเกนิไปอาจท�ำให้เดก็รบั

ประทานอาหารเกินความต้องการของร่างกายและเป็น

โรคอ้วนได้ หรืออาจท�ำให้เด็กปฏิเสธอาหารทั้งหมด 

เมื่อมีปริมาณอาหารมากเกินไป 

	 	 5)  เดก็วยัก่อนเรยีนชอบรบัประทานอาหาร

ทีละชนิด จึงไม่ควรจัดอาหารหลากหลายชนิดปนอยู่

ในจานเดียวกัน 

	 	 6)  ฝึกให้เดก็ดืม่นมเป็นประจ�ำ วนัละ 2-3 

แก้ว 

	 2.	การป้องกันฟันผุและดูแล องปาก

 	 เด็กวัยก่อนเรียน เป็นวัยที่มีฟันน�้ำนมขึ้นครบ

แล้ว การดูแลสุขภาพฟันที่ดีของเด็กวัยนี้ จึงเป็น

สิ่งส�ำคัญ เนื่องจากฟันน�้ำนมที่ดีจะน�ำไปสู่ฟันแท้ที่ดี

ด้วย นอกจากมผีลต่อฟันแท้แล้ว ยงัมผีลต่อการเจรญิ

เติบโตของร่างกายและพัฒนาการด้านการพูดด้วย  

เด็กวัยนี้จึงควรได้รับการสอนการแปรงฟันที่ถูกต้อง

ด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์และการใช้ไหมขัดฟันที่

ถูกต้อง แต่ในเด็กเล็กที่พัฒนาการกล้ามเนื้อมือยัง

ไม่ดีพอ ผู้ปกครองควรช่วยแปรงฟันให้หรือดูแลใน

ขณะที่เด็กแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง หรือทุก

ครั้งหลังอาหาร ถ้าไม่สามารถท�ำได้ควรให้บ้วนปาก

หลังอาหารทุกครั้ง นอกจากนี้ยังต้องควบคุมความถี่

ของการให้เดก็บรโิภคของหวาน ขนมขบเคีย้ว และด่ืม

น�้ำอัดลม ที่ส�ำคัญควรกระตุ้นให้เด็กรับประทานผัก

ทุกชนิด และควรพาเด็กไปให้ทันตแพทย์ตรวจฟัน 

ทุก 6-12 เดือน เพื่อประเมินสุขภาพช่องปาก หาก

พบสภาพฟันที่เส่ียงต่อการเกิดโรคจ�ำเป็นต้องได้รับ

บริการป้องกันฟันผุ ด้วยการเคลือบหลุมร่องฟัน 

(sealant) หรือเคลือบฟลูออไรด์ที่ผิวฟัน ซึ่งเป็นการ

ป้องกนัฟันผแุต่เนิน่ๆ และผูป้กครองจะได้รบัความรู้

เรื่องการดูแลสุขภาพช่องปากและฟันของเด็กจาก

ทันตแพทย์ด้วย14-16  
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บทบาทผู้ปกครองในการป้องกันปัญหาสุขภาพเด็กวัยก่อนเรียน

	 3.	การป้องกันการเจ็บป่วยและการติด  

	 เนือ่งจากเดก็วยัก่อนเรยีนยงัมภีมูต้ิานทานต�ำ่ 

มีโอกาสเจ็บป่วยและติดเชื้อได้ง่าย จึงควรได้รับการ

ดูแลในเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคลจากผู้ปกครองเพื่อ

ป้องกันการเจ็บป่วยและโรคติดเชื้อ เช่น การสอนล้าง

มอืก่อนรบัประทานอาหารและหลงัการขบัถ่าย จดัให้

เด็กรับประทานอาหารที่สุกสะอาด การดื่มนมและน�้ำ

สะอาด การสอนแปรงฟันอย่างถกูวิธ ีเป็นต้น หากเด็ก

ท่ียังปฏิบัติด้วยตัวเองได้ไม่ดี ผู้ปกครองควรให้การ

ช่วยเหลือไม่ปล่อยให้เด็กท�ำเองตามล�ำพัง และหาก

เด็กมีอาการเจ็บป่วยไม่ควรให้เด็กไปโรงเรียน หรือ

ศูนย์เด็ก เพราะจะเป็นการแพร่กระจายเชื้อ นอกจาก

น้ีเด็กควรได้รับการดูแลให้ได้รับการฉีดวัคซีนเข็ม

กระตุ้นตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด16 

	 4. การป้องกันการบาดเจ็บ 

	 ผูป้กครองควรมีความรูเ้กีย่วกบัการบาดเจบ็ที่

อาจเกิดขึ้นตามลักษณะพัฒนาการของเด็กวัยก่อน

เรียนกลุ่มนี้ ตลอดจนวิธีการป้องกัน โดยสิ่งส�ำคัญที่ 

ผูป้กครองจะช่วยลดอบุตัเิหตจุากสาเหตขุองการบาด

เจ็บได้ดีที่สุด คือ การจัดสภาพแวดล้อมภายในและ

นอกบ้านให้ปลอดภัย และสอนให้เดก็รูจั้กระวังตนเอง

จากอบัุตเิหตทุีอ่าจเกดิข้ึนได้ เช่น อบุตัเิหตจุราจร การ

พลัดตกหกล้ม การข้ามถนน และการจมน�ำ้ ดังนี้ 

	 	 4.1 อุบัติเหตุจราจร17

	 	 	 4.1.1 การโดยสารรถยนต์ ควรมีที่รัด

ระหว่างที่นั่งเด็กกับตัวเด็ก ไม่ควรให้เด็กนั่งที่นั่งข้าง

คนขบั เพราะถงุลมท่ีกางออกขณะเกดิอบุตัเิหตนุัน้จะ

ท�ำให้เด็กได้รับบาดเจ็บได้ 

	 	 	 4.1.2 ไม่ ท้ิงเด็กไว ้ในรถคนเดียว 

เพราะความร้อนภายในรถจะท�ำให้เกิดอันตรายต่อ

เด็กได้ เพราะในเวลา 5 นาท ีอุณหภูมิในรถจะเพิ่มสูง

ขึ้นจนไม่สามารถทนอยู่ในรถได้ หากอยู่ในเวลา 10 

นาที ร่างกายจะย�่ำแย่ และ ภายในเวลา 30 นาที จะถึง

ขัน้เสยีชวีติได้ ดงันัน้หากผูป้กครองมคีวามจ�ำเป็นต้อง

ท�ำธุระนอกรถ ต้องน�ำเด็กลงไปด้วยทุกครั้ง 

	 	 	 4.1.3 ก่อนถอยรถออกจากบ้าน หรือ

ในเขตชุมชน ให้ส�ำรวจหลังรถก่อนว่า มีเด็กเล็กซึ่งไม่

สามารถมองเห็นได้จากกระจกส่องหลังอยู่หรือไม ่

	 	 	 4.1.4 ควรหลกีเลีย่งการให้เดก็ซ้อนรถ

จักรยานยนต์ และหากมีความจ�ำเป็นต้องใส่หมวก

นิรภัยที่มีขนาดเหมาะสมกับอายุทุกครั้ง

	 	 	 4.1.5 เดก็ทีโ่ดยสารรถจกัรยาน ควรมี

ทีน่ัง่พเิศษส�ำหรบัเดก็ โดยทีน่ัง่นีย้ดึตดิกับรถจกัรยาน

อย่างแข็งแรง มีเข็มขัดยึดเด็กติดกับที่นั่ง มีที่วางเท้า

เพื่อป้องกันเท้าเข้าซี่ล้อและเด็กควรสวมใส่หมวก

นิรภัย

	 	 	 4.1.6 เมื่อให้เด็กถีบรถจักรยาน 3 ล้อ 

หรอืวิง่เล่นบนทางเท้าผูป้กครองควรดแูลอย่างใกล้ชดิ

	 	 4.2 การพลัดตกหกล้ม

	 	 	 4.2.1 ราวบันไดและระเบียงไม่ควรมี

ช่องห่างเกิน 9 เซนติเมตร เพื่อป้องกันเด็กลอดได้ 18  

	 	 	 4.2.2 หน้าต่างหรือระเบียงควรสูงไม่

น้อยกว่า 90 เซนติเมตร ป้องกันเด็กปีนป่ายเองได ้

โดยอาคารตั้งแต่สามชั้นขึ้นไป (ซึ่งพบว่ามีการบาด

เจ็บรุนแรงจากการตก) ต้องมีความสูงของราวหรือ

แผ่นกันตก ไม่ต�่ำกว่า 120 เซนติเมตรจากพื้น18

	 	 	 4.2.3 อาคารต้องไม่มจีดุทีส่ามารถปีน

ป่ายได้ หมายถงึ ต้องไม่มโีครงสร้างลกัษณะทีเ่ป็นแท่ง

ในแนวนอนและมช่ีองรใูห้วางเท้าทีเ่อือ้ต่อการปีนป่าย 

รวมไปถงึต�ำแหน่งการวางของทีใ่กล้ราวกนัตก ทีท่�ำให้

สามารถปีนป่ายได้ เช่น ตูแ้อร์ (คอมเพรสเซอร์) ทีว่าง

ไว้บริเวณระเบียง เป็นต้น17, 18  

	 	 4.2.4 เฟอร์นิเจอร์ เช่น โต๊ะ ตู้ ต้องไม่มีมุม

แหลมคม หากมีควรใส่อุปกรณ์กันกระแทกทุกมุม
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ขวัญจิต เพ็งแป้น

	 	 	 4.2.5 ตู้วางของต่างๆ ต้องวางบนพ้ืน

ราบ มั่นคง ไม่ล้มง่ายเมื่อเด็กโหน หรือ ปีนป่าย หาก

ไม่แน่ใจว่าตู้อยู่ในสภาพที่มั่นคงให้ยึดติดตู้ด้วยสาย

ยึดกับก�ำแพง

	 	 	 4.2.6 หมั่นตรวจสอบประตูรั้วบ้าน 

โดยเฉพาะประตอูลัลอยด์ซึง่มีขนาดใหญ่และน�ำ้หนกั

มาก ว่ามีความมั่นคงหรือไม่ ประตูอาจหลุดจากราง

และล้มทับเด็กได้ง่ายหากเด็กปีนป่ายประตู

	 	 	 4.2.7 พื้นสนามเด็กเล่น ที่สามารถลด

ความเสี่ยงต ่อการบาดเจ็บที่สมอง คือ พ้ืนยาง

สังเคราะห์ หรือพื้นทรายที่ลึก 20 เซนติเมตรขึ้นไป 

หากเดก็ตกจากทีสู่งได้รบับาดเจ็บท่ีศรีษะ ควรปรกึษา

แพทย์

	 	 4.3 การข้ามถนน

	 	 	 4.3.1 ไม่ควรให้เด็กข้ามถนนตาม

ล�ำพัง ควรมีผู้ปกครองพาข้าม

	 	 	 4.3.2 ขณะเดินบนฟตุบาท ควรให้เดก็

เดนิเลนขวาหนัหน้าเข้าหารถเพ่ือให้เหน็รถทีว่ิง่สวนทาง

	 	 	 4.3.3 ขณะข้ามถนนให้มองซ้ายและ

มองขวา และก็มองซ้ายอกีทีก่อนข้าม ถ้าเป็นไปได้ควร

ให้เด็กข้ามบริเวณที่มีสะพานลอยหรือทางม้าลาย

	 	 4.4 การจมน�้ำ

	 	 	 4.4.1 เด็กมีโอกาสเสี่ยงต่อการจมน�้ำ

จากการเล่นน�้ำในอ่างอาบน�้ำ สระว่ายน�้ำ หรือการว่ิง

เล่น ใกล้แหล่งน�้ำ เช่น สระน�้ำ คลอง โดยเฉพาะเด็กที่

อายุต�่ำกว่า 5 ปี เนื่องจากการทรงตัวยังไม่ดี จึงมักล้ม

ในท่าที่ศีรษะทิ่มลงได้ง่าย ควรดูแลอย่างใกล้ชิด และ

ควรก�ำจดัแหล่งน�ำ้ท่ีไม่จ�ำเป็นในบ้านและ ละแวกบ้าน 

ดูแลไม่ให้เด็กอยู่ใกล้แหล่งน�้ำ อาจท�ำรั้วให้สูงและ

ระหว่างช่องรัว้ ควรมช่ีองว่างท่ีเดก็ไม่สามารถลอดตวั

ผ่านเข้าไปได้ 

	 	 	 4.4.2 สิ่งแวดล้อมท่ีมีแหล่งน�้ำท่ีเด็ก

สามารถเข้าถึงได้ บิดามารดาหรือผู้ปกครองต้องเฝ้า

ดูตลอดเวลา เพราะเด็กอาจจะจมน�้ำในเสี้ยวเวลาที่

บิดามารดา/ผู้ปกครองเผลอช่ัวขณะที่เดินไปท�ำงาน 

อื่นๆ 

	 	 4.4.3 สอนให้เดก็ว่ายน�ำ้ หรอืสอนการเลีย้ง

ตัวเองเมื่อตกน�้ำ เพื่อสามารถโผล่พ้นน�้ำชั่วขณะได้

 	 5. การส่งเสริมพัฒนาการ 

	 บิดามารดาหรือผู้ปกครองควรมีความรู้เกี่ยว

กับกระบวนการพัฒนาการเด็ก การอบรมเลี้ยงดูเด็ก 

และแนวทางกระตุ้นพัฒนาการเด็ก จะช่วยให้บิดา

มารดา/ผู้ปกครองเข้าใจพฤติกรรมเด็กระหว่าง

ปฏิสัมพันธ์กับเด็ก ท�ำให้สามารถตอบสนองความ

ต้องการที่เหมาะสมกับเด็กได้ เด็กควรได้รับการกระ

ตุ้นหรือส่งเสริมพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 

 	 	 5.1 ในเด็กที่มีโอกาสเสี่ยงต่อพัฒนาการ

ล่าช้า การกระตุ้นอาจเป็นการเร้าด้วยการพูดจากผู้

ปกครองทุกวัน การเล่นกับลูก การพูดคุย การเล่า

นิทานให้ฟัง มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีและแสดงความรักต่อ

ลูกอย่างสม�่ำเสมอ โดยการกอด อุ้ม สัมผัส พูดคุย 

ช่ืนชม และเล่นกับลูก ในบรรยากาศครอบครัวที่

อบอุ่น ปราศจากความรุนแรงจะช่วยส่งเสริมให้เกิด

ความรักความผูกพันที่มั่นคง หากได้รับการส่งเสริม

พัฒนาการหรือ กระตุ้นพัฒนาการตามศักยภาพของ

เด็กจากผู้ปกครองอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่องอย่าง

มีแบบแผน เด็กจะมีพัฒนาการที่ดีขึ้น  

	 	 5.2 การส่งเสริมการเล่น มีความส�ำคัญต่อ

พัฒนาการของเด็ก ผู้ปกครองควรส่งเสริมการเล่น

ตามวัย และสนับสนุนให้เด็กรู้จักแบ่งปันของเล่นให้

กับผู ้ อ่ืน และควรจัดสภาพแวดล้อมภายในและ

ภายนอกบ้านที่ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ควรมีพื้นที่ให้

เดก็สามารถ เดนิ วิง่ หรอืของเล่นทีส่่งเสรมิพฒันาการ

เด็กในด้านต่างๆ  
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บทบาทผู้ปกครองในการป้องกันปัญหาสุขภาพเด็กวัยก่อนเรียน

	 	 5.4 บิดามารดาหรือผู้ปกครองควรฝึกให้

เด็กมีทักษะสมองเพื่อชีวิตท่ีส�ำเร็จ (Executive 

Functions หรือ EF) ซึ่งเป็นการท�ำงานของสมองส่วน

หน้าที่ท�ำให้คิดเป็น ท�ำงานเป็น เรียนรู้เป็น แก้ปัญหา

เป็น อยู่ร่วมกับผู้อื่นเป็น และหาความสุขเป็น บิดา

มารดาควรให้เด็กได้เรียนรู้ด้วยการลงมือท�ำ จะช่วย

ให้เด็กมีโอกาสฝึกคิดด้วยตนเอง ฝึกสังเกต คิด

วางแผน แก้ไขปัญหาจากการได้ลงมือปฏิบัติ เรียนรู้

จากประสบการณ์ที่หลากหลาย การฝึกให้เด็กยับยั้ง

ชั่งใจ การควบคุมอารมณ์ การคิดวิเคราะห์ การคิด

สร้างสรรค์ การมีทักษะสังคมร่วมมือกับคนอื่น EF 

เป็นศักยภาพที่มนุษย์ทั้งหลายรวมทั้งเด็กไทยทุกคน

มีมาแต่ก�ำเนิด แต่ศักยภาพเหล่านี้ต้องได้รับการ

ฝึกฝนอย่างต่อเนือ่ง ตลอดช่วงวัยเดก็จนถงึวยัผูใ้หญ่

ตอนต้นประมาณ 25-30 ปี เพ่ือให้เส้นใยประสาทก่อ

รปูขยายตวัจนฝังเป็นชปิ กลายเป็นบคุลิกภาพท่ีตดิตวั

ไปตลอดชีวิต EF มีอัตราการพัฒนาเติบโตดีที่สุดใน

ช่วงวัย 3-6 ปี ดังนั้นเด็กช่วงปฐมวัยจึงเป็นช่วงเวลา

ดีที่สุด ที่จะสร้างคุณลักษณะและบุคลิกภาพให้เด็ก

เติบโตเป็นพลเมืองที่มีคุณภาพ ได้ 19

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 เดก็วยัก่อนเรยีน เป็นช่วงเวลาทีเ่ดก็ก�ำลังเจรญิ

เตบิโต มพีฒันาการหลายด้าน และพัฒนาการส่วนใหญ่

ขึน้อยูก่บัการปรบัตวัให้คุน้เคยกบัสิง่แวดล้อม ตลอดจน

การเรียนรู ้พฤติกรรมทางสังคมที่เหมาะสม ซึ่งจะ

ด�ำเนินไปอย่างไม่หยุดยั้งและเพิ่มความซับซ้อนมาก

ยิง่ขึน้ ถงึแม้เดก็จะเริม่ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง แต่ส่วน

ใหญ่ก็ยังต้องพึ่งพาผู้ดูแล หากผู้ปกครองดูแลไม่ถูก

ต้องเหมาะสม อาจส่งผลให้เด็กมีปัญหาสุขภาพ เกิด

การเจ็บป่วยและอุบัติเหตุได้ ดังน้ันผู้ปกครองจึงมี

บทบาทส�ำคัญในการดูแลให้เด็กมีสุขภาพแข็งแรง 

ปลอดภัยจากอุบัติเหตุ ส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการ

ตามวัยในทุกๆด้าน เพื่อให้เด็กได้รับโอกาสในการ

เรียนรู ้ตามวัยได้อย่างเต็มศักยภาพและสามารถ

เติบโตอย่างมีคุณภาพต่อไป  โดยมีข้อเสนอแนะต่อ

บทบาทของพยาบาลวิชาชีพโดยเฉพาะที่ปฏิบัติงาน

ใกล้ชิดกับผู้ปกครองและผู้ดแูลเดก็ในการดแูลเดก็วยั

ก่อนเรยีนทัง้ทีค่ลนิกิสขุภาพเดก็ดแีละในศนูย์พฒันา

เดก็เลก็ ในการป้องกนัปัญหาสขุภาพเดก็วยัก่อนเรยีน 

ดังนี้ 

	 1.	ประเมินเพื่อค้นหาและติดตามปัญหา

สขุภาพ ปัญหาพฒันาการของเดก็วยัก่อนเรยีน พร้อม

ทั้งแจ้งผลการประเมินแก่ผู้ปกครองเพื่อลดปัจจัย

เสี่ยงและเฝ้าระวังปัญหาที่อาจเกิดขึ้น 

	 2.	แนะน�ำผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพเด็ก

ก่อนวัยเรียนในปัญหาส�ำคัญที่พบได้บ่อย ทั้งด้าน

โภชนาการ การส่งเสริมสุขนิสัยในการรับประทาน

อาหารทีเ่หมาะสม การดแูลช่องปากและฟัน การสร้าง

เสริมภูมิคุ ้มกันโรค ตามตารางเวลาที่กระทรวง

สาธารณสขุก�ำหนด การป้องกนัโรคตดิเช้ือและป้องกัน

การแพร่กระจายเชื้อ การป้องกันการพลัดตกหกล้ม

บาดเจบ็ การจมน�ำ้ อบุตัเิหตจุากของเล่นและยานยนต์ 

และการจัดสภาพแวดล้อมเพื่อถวามปลอดภัยและ

อื่นๆ เป็นต้น

 	 3.	ให้ค�ำปรึกษาและค�ำแนะน�ำล่วงหน้าแก่

ผู้ปกครอง (anticipatory guidance) ถึงการเจริญ

เตบิโตและล�ำดบัขัน้พฒันาการในช่วงเวลาทีเ่หมาะสม

เพื่อสามารถถูกกระตุ้นให้เด็กมีพัฒนาการก้าวหน้า

มากทีส่ดุตามศกัยภาพทีม่อียู ่การให้ข้อมลูเรว็เกนิไป

ผูป้กครองอาจลมืเมือ่ถงึเวลาส�ำคญั แต่ถ้าช้าเกนิไปก็

จะไม่เกิดประโยชน์ 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

	 “วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย” ได้มีการปรับปรุงส่วนของ “ค�ำแนะน�ำส�ำหรับ

ผู้เขียน” ในส่วนของ “ประเภทบทความ” และโดยเฉพาะการเขียน ”เอกสารอ้างอิง” โดยปรับการเขียนเอกสาร

อ้างอิงจาก “ภาษาไทย” เป็น “ภาษาอังกฤษ”  ดังนั้นเพื่อประโยชน์ของทั้ง ผู้เขียน ผู้อ่าน และผู้ใช้ประโยชน์จาก

วารสาร   กองบรรณาธิการฯ จึงใคร่ขอประชาสัมพันธ์ให้ผู้เขียน ศึกษาค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนประกอบด้วย 

การเตรยีมต้นฉบบั การเขยีนเอกสารอ้างองิ รวมถงึ การส่งบทความเพือ่ตพีมิพ์ในวารสาร และเงือ่นไขการตพีมิพ์

บทความ ดังในวารสารฉบับนี้  

การเตรียมต้นฉบับ

	 1.	ต้นฉบับ ต้องพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์โปรแกรมไมโครซอฟเวิร์ด วินโดว์ ใช้ตัวอักษร AngsanaUPC 

ขนาด 16 point และใช้กระดาษพิมพ์ขนาด A4  เว้นห่างจากขอบ 1 นิ้วโดยรอบ ความยาวไม่ควรเกิน 12 หน้า  

(ไม่รวมเอกสารอ้างอิง) ในหนึ่งหน้ามีความยาวประมาณ 27 บรรทัด การใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษในเนื้อหาให้ใช้

ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ 

	 2.	ชื่อเรื่อง พิมพ์ไว้หน้าแรกตรงกลาง ชื่อผู้เขียนพร้อมทั้งคุณวุฒิ อยู่ใต้ชื่อเรื่องเยื้องไปทางขวามือโดย

ทั้งชื่อเรื่องและชื่อผู้เขียนต้องมีภาษาอังกฤษก�ำกับ ส่วนต�ำแหน่งทางวิชาการและสถานที่ท�ำงานของผู้เขียน และ

ระบุสถานะของรายงานการวิจัย กรณีเป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ให้พิมพ์ไว้เป็นเชิงอรรถในหน้าแรกทั้งภาษา

ไทยและภาษาอังกฤษ 

	 3.	เนื้อหา ทั้งบทความทางวิชาการ รายงานการวิจัย และบทความต้นนิพนธ์อื่นๆ ต้องมีบทคัดย่อภาษา

ไทยและภาษาอังกฤษ (จ�ำนวนไม่เกิน 300 ค�ำ) พร้อมทั้งค�ำส�ำคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 4.	การล�ำดับหัวข้อ การเขียนบทความเพื่อการตีพิมพ์ให้เรียงหัวข้อ ตามล�ำดับ ดังนี้  

	 	 4.1	รายงานการวิจัย (Research report) ประกอบด้วย 

	 	 	 -	 บทคัดย่อ (ไทย/อังกฤษ)

	 	 	 -	 ความเป็นมาและความส�ำคัญ

	 	 	 -	 วัตถุประสงค์/เป้าหมาย

	 	 	 -	 ระเบียบวิธีวิจัย

	 	 	 -	 จริยธรรมการวิจัย

	 	 	 -	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 	 -	 ผลการวิจัย

	 	 	 -	 อภิปรายผล

	 	 	 -	 ข้อเสนอแนะ

	 	 	 -	 เอกสารอ้างอิง
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	 	 4.2	โครงการวิจัยเพื่อพัฒนาการปฏิบัติ (Capstone project)

	 	 	 -	 บทคัดย่อ (ไทย/อังกฤษ) 

	 	 	 -	 ความเป็นมาและความส�ำคัญ

	 	 	 -	 วัตถุประสงค์/เป้าหมาย

	 	 	 -	 วิธีการด�ำเนินโครงการ

	 	 	 -	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 	 -	 ผลการด�ำเนินโครงการ

	 	 	 -	 อภิปรายผล (ปัจจัยส่งเสริมและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการด�ำเนินโครงการ)

	 	 	 -	 ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

	 	 	 -	 เอกสารอ้างอิง

	 	 4.3	การทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ (Systematic review) 

	 	 	 -	 บทคัดย่อ (ไทย/อังกฤษ) 

	 	 	 -	 ความเป็นมาและความส�ำคัญ

	 	 	 -	 วัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรม

	 	 	 -	 วิธีการทบทวนวรรณกรรม 

	 	 	 -	 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์

	 	 	 -	 การประเมินคุณภาพและคัดเลือกวรรณกรรม

	 	 	 -	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 	 -	 การน�ำเสนอผล

	 	 	 -	 ข้อจ�ำกัดของการทบทวนวรรณกรรม

	 	 	 -	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลไปใช้

	 	 	 -	 เอกสารอ้างอิง

	 	 4.4	การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก (Development of clinical practice guidelines)

	 	 	 -	 บทคัดย่อ (ไทย/อังกฤษ) 

	 	 	 -	 ความเป็นมาและความส�ำคัญ 

	 	 	 -	 วัตถุประสงค์/เป้าหมายของการพัฒนาแนวปฏิบัติ 

	 	 	 -	 แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติ

	 	 	 -	 วิธีการพัฒนาแนวปฏิบัติ

	 	 	 -	 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์

	 	 	 -	 การประเมินคุณภาพและคัดเลือกหลักฐาน

	 	 	 -	 แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น

	 	 	 -	 ข้อเสนอแนะในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้
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	 	 	 -	 ข้อจ�ำกัดในการพัฒนาแนวปฏิบัติ

	 	 	 -	 เอกสารอ้างอิง    

	 	 4.5	รายงานกรณีศึกษา (Case study/report) 

	 	 	 -	 บทคัดย่อ (ไทย/อังกฤษ)

	 	 	 -	 บทน�ำ

	 	 	 -	 ตัวอย่างกรณีศึกษา

	 	 	 -	 การวิเคราะห์ตัวอย่างกรณีศึกษา

	 	 	 -	 สรุปและอภิปราย

	 	 	 -	 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ

	 	 	 -	 เอกสารอ้างอิง

	 	 4.6	บทความวิชาการ (Academic article)

	 	 	 -	 บทคัดย่อ (ไทย/อังกฤษ)

	 	 	 -	 บทน�ำ

	 	 	 -	 เนื้อเรื่อง

	 	 	 -	 บทสรุป

	 	 	 -	 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ

	 	 	 -	 เอกสารอ้างอิง

	 5.	เอกสารอ้างอิง จ�ำนวนอ้างอิงท้ายบทความหรือรายงานวิจัย ไม่ควรเกิน 20 เรื่อง (เขียนเป็นภาษา

อังกฤษ) และในกรณีที่มีความจ�ำเป็น บรรณาธิการฯ จะพิจารณาเป็นรายๆ ไป 

	 6.	ตารางหรือแผนภูม ิ(ถ้ามี) ควรพิมพ์แยกตารางละ 1 แผ่นและให้ระบุในเนื้อเรื่องด้วยว่าจะใส่ตาราง

หรือแผนภูมิไว้ที่ใด (พึงระมัดระวังกรณีคัดลอกจากแหล่งอื่นที่อาจมีลิขสิทธิ์และต้องมีการขออนุญาตด้วย)

	 7.	ภาพประกอบ ถ้าเป็นภาพลายเส้นให้เขียนด้วยหมึกด�ำ ถ้าเป็นภาพถ่ายให้ใช้ขนาดโปสการ์ด ทั้งภาพ

ประกอบเรื่องและตารางให้แยกไว้ต่างหาก และระบุในเนื้อเรื่องด้วยว่าจะใส่รูปและตารางไว้ที่ใด (พึงระมัดระวัง

กรณีคัดลอกจากแหล่งอื่นที่อาจมีลิขสิทธิ์และต้องมีการขออนุญาตด้วย)

การเขียนเอกสารอ้างอิง

	 แนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย ใช้ตามระบบแวนคูเวอร์ โดยทางวารสารฯ 

ได้มกีารปรบัการเขยีนอ้างองิภาษาไทยให้เขียนเป็นภาษาองักฤษเท่านัน้ ในวารสารฯ ต้ังแต่ปีที ่4 ฉบบัที ่1 เป็นต้นไป 

โดยให้เขียนก�ำกับตอนท้ายอ้างอิงภาษาไทย ว่า (In Thai) 

	 การเขียนอ้างอิง ขอให้สังเกตชนิดของตัวอักษร เครื่องหมายวรรคตอน และช่องไฟ ของตัวอย่าง เอกสาร

อ้างอิงต่อไปนี้ 1) วารสาร 2) หนังสือ 3) เอกสารอ้างอิงรูปแบบอื่นๆ 4) เอกสารอ้างอิงที่ยังไม่มีการตีพิมพ์ 

และ 5) การอ้างอิงจากสื่อหรือวัสดุอิเลกโทรนิก ดังตัวอย่าง ต่อไปนี้
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	 1.	วารสาร 

	 	 1.1	การอ้างอิงจากวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป 

		  	 รูปแบบพื้นฐาน

	 	 	 นามสกุลของผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อย่อของวารสาร ปี-เดือน-วัน วันที่พิมพ์; 

ล�ำดับปี (volume): เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้ายของเรื่อง. 

			   ตัวอย่าง
1.	 Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation in associated with an increased risk for pancreaticobiliary 

disease. Ann Intern Med 1996;124(11):980-3.  

2.	 Hanucharurnkul S. Board Certified Training Program in Advanced Nursing Practice, College of 

Advanced Practice Nurse and Midwife, Thailand Nursing and Midwifery Council. Thai Journal of 

Nursing and Midwifery Practice 2014;1(1):5-16.(In Thai) 

	 	 1.2	กรณีมีผู้เขียนเกิน 6 คน 

	 	 	 ให้ใส่รายชื่อของผู้เขียน 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. 

			   ตัวอย่าง
3.	 Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Lvanov E, et al. Childhood leukemia in 

Europe after Chemobyl: 5 year follow up.  Br J Cancer 1996; 76:1006-12.

4.	 Tungpunkom P, Hanucharurnkul S, Panpakdee O, Wittayasooporn J, Yunipan J, Sritanyarat W, et.al. 

Supportive and barriers factors in practice role of Thai advanced practice nurse. Thai Journal of 

Nursing and Midwifery Practice 2016; 3(2): 25-43. (In Thai) 

			   โปรดสังเกต

1.	 ชื่อของเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ

2.	 ชือ่วารสาร จะใช้เป็นชือ่ย่อ (ยกเว้นกรณไีม่มคี�ำย่อให้เขยีนช่ือเตม็) โดยการเขยีนช่ือย่อ ต้องเป็นไป

ตามท่ีก�ำหนด ซ่ึงจะหาดไูด้ตามห้องสมุดมาตรฐานทัว่ไป หรอืสืบค้นจาก Internet เวบ็ไซด์ของ 

National Library of Medicine ที ่ http://www.nlm.nlm.nih.gov. กรณใีช้ฐานข้อมูลวารสาร

ไทย สืบค้นได้จากเว็บไซด์ของศนูย์ดชันีการอ้างองิวารสารไทย (Thai Journal Citation Index 

Center) ท่ี https://www.tci-thaijo.org และไม่มกีารใช้เครือ่งหมายวรรคตอนกับช่ือย่อของ

วารสาร 

3.	 ระหว่างชื่อย่อวารสารกับปีที่พิมพ์ ไม่มีเครื่องหมายวรรคตอนใดๆ คั่นอยู่

4.	 เครื่องหมายวรรคตอนที่ใช้แสดง ประกอบด้วย 

	 , ใช้คั่นระหว่างชื่อผู้เขียน 

	 . ใช้หลังค�ำย่อชื่อผู้เขียนคนสุดท้าย หรือหลังค�ำว่า et al หลังชื่อเรื่องและท้ายสุดของประโยค

	 ; คัน่ระหว่างปี ค.ศ.ท่ีพมิพ์กบั volume ของหนังสอืโดยไม่มช่ีองว่างค่ันหน้าหรือหลงัเคร่ืองหมาย 
	 : ใช้คั่นระหว่าง volume กับเลขหน้า โดยไม่มีช่องว่างคั่นหน้าหรือหลังเครื่องหมาย
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	 - ใช้คั่นระหว่างเลขหน้าแรกกับหน้าสุดท้ายของเรื่องที่น�ำมาอ้างอิง และไม่มีช่องว่างคั่นหน้า
หรือหลังเครื่องหมาย

5.	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเลขเต็มส�ำหรับหน้าแรก และตัวย่อส�ำหรับหน้าสุดท้าย เช่น 980-3  แทนที่
จะเป็น 980-983 หรือเป็น 788-93  แทนที่จะเป็น 788-793  

	 	 1.3	กรณีผู้เขียนเป็นหน่วยงาน
			   ตัวอย่าง 

5.	 The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and 

performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

6.	 The Royal College of Physicians of Thailand (RCPT).  Instruction on clinical practice guideline 

development. Royal College Physician of Thailand Newsletter 2001;18(6): 36-47. (In Thai) 

		  1.4	กรณีที่ไม่มีชื่อผู้เขียน
			   ตัวอย่าง

7.	 Cancer in South Africa [editorial]. S Africa Med J 1994; 84: 15.

	 	 1.5	กรณีที่เป็นฉบับเสริม
			   ตัวอย่าง 

8.	 Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. 

Environ Health Perspect 1994;102 Suppl 1: 257-82.

9.	 Sritanyarat W, Sutra P, Aroonsang P, Lertrat P. Compilation of health promotion nursing network 

(HPNN) project outcomes. Thai Journal of Nursing Council 2011; 26 Suppl 1;1-19. (In Thai)

	 	 1.6	กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นฉบับย่อย (issue) ที่มีฉบับเสริม (Supplement)
			   ตัวอย่าง

10.	Payne Dk, Sulivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast cancer. Semin 

Oncol 1996; 23(1 Suppl 2): 88-97. 

	 	 1.7 กรณีเอกสารอ้างอิงที่เป็น volume ซึ่งแบ่งเป็นตอน ๆ
			   ตัวอย่าง

11.	Oxben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes 

mellitus. Ann Clin Biochem 1995;32(Pt 3):303-6.(กรณีเป็นภาษาไทย คือ ตอนที่ 3)

	 	 1.8	กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นฉบับย่อย ซึ่งแบ่งเป็นตอนๆ 
			   ตัวอย่าง

12.	Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in aging patients. 

N Z Med J 1994;107(986 Pt 1): 377-8.

	 	 1.9	กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นฉบับย่อย แต่ไม่มี volume

			   ตัวอย่าง
13.	Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscropic ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin 

Orthop 1995;(320):110-4.
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	 	 1.10	 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นบทความในวารสารที่ไม่แบ่งย่อยเป็นทั้ง volume หรือ issue
			   ตัวอย่าง

14.	Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the cancer patient and the effects of blood transfusion 

on antitumor responses. Curr Opin Gren Surg 1993: 325-33.

	 	 1.11	 กรณีเอกสารอ้างอิงที่มีเลขหน้าเป็นอักษรโรมัน
			   ตัวอย่าง

15.	Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol   

Oncol Clin North Am 1995 Apr;9(2):xi-xii. 

		  1.12	 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะซึ่งไม่จัดเป็นนิพนธ์ต้นฉบับ 
			   อาจแสดงชนิดของเอกสาร ได้ตามความจ�ำเป็นภายในเครื่องหมาย [ ] เช่น เป็นบทความ
บรรณาธิการ จดหมายหรือบทคัดย่อ: 
			   ตัวอย่าง

16.	Enzensberger W, Fisher PA. Metronome in Parkinson’s diseases [letter]. Lancet 1996; 347-1337.

17.	Clement J, De Bock R. Hematological complications of hanta virus nephropathy (HVN) [abstract].  

Kidney Int 1992, 42:1285.  

	 2.	หนังสือ
	 	 2.1	หนังสือที่มีผู้เขียนเป็นส่วนตัว
			   ตัวอย่าง

18.	Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 

Delmar Publishers; 1996.

19.	Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill 

Livingstone; 1996. 

20.	Aroonsang P. Nursing care of geriatric problems: The implementation. 2nd ed. Khon Kaen: Klung Nana; 

2010. (In Thai) 

	 	 2.2	หนังสือที่มีผู้เขียนเป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์
			   ตัวอย่าง

21.	 Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington: The 

Institute; 1992.

	 	 2.3	เอกสารอ้างอิงเป็นบทหนึ่งในหนังสือ 
			   ตัวอย่าง

22.	Phillips SJ. Whisnant JP, Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: 

pathophysiology, diagnosis, and management. 2nded. New York:Raven Press;1995.p.465-78. 

23.	Sritanyarat W. Chapter 9 Elderly health promotion nursing. In Jirawatkul S. editor. Women’s 

health nursing: Gender perspectives. Center for Nursing Continuing Education, Thai Nursing and 

Midwifery Council;1014.(In Thai) 
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	 	 2.4	เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือประกอบการประชุม (Conference proceeding)
			   ตัวอย่าง

24.	Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 

10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, 

Japan, Amsterdam:Elsevier;1996.

25.	Sritanyarat W, Sutra P, Aroonsang P, Lertrat P. Nursing education towards health promotion 

Experiences from Health Promotion Nursing Network (HPNN), Thailand. Proceeding of the 

International Conference on Research for Social Devotion in Communication of the 50th Anniversary 

Khon Kaen University Thailand; 2015 Jan 22-23; Khon Kaen, Thailand; 2015. (In Thai) 

	 	 2.5	เอกสารสรุปผลการประชุม (Conference paper)
	 	 	 ตัวอย่าง

26.	Bangtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics, 

In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th 

World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: 

North-Holland; 1992. P. 1561-5.

	 	 2.6	เอกสารอ้างอิงที่เป็นรายงานทางวิชาการ (Scientific or technical report)
	 	 	 2.6.1	เอกสารที่จัดพิมพ์โดยหน่วยงานที่จัดท�ำรายงาน
			   ตัวอย่าง

27.	Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skills nursing facility 

stays. Final report. Dallas (TX); Dept. of Health and Human Services (US), Office of Evaluation 

and Inspections;1994 Oct. Report No: HHSIGOE169200860.

	 	 	 2.6.2	เอกสารที่จัดพิมพ์โดยหน่วยงานที่จัดท�ำรายงาน
			   ตัวอย่าง

28.	Field MJ, Tranquanda RE, Feasley JC, editors. Health services research: work force and educational 

issues. Washington: National Academy Press; 1995. Contract No.: AHCPR282942008. sponsored 

by the Agency for Health Care Policy and Research.

29.	Sritanyarat W, Damrikanlerd L. (Eds). Knowledge management and knowledge synthesis of practice 

guidelines for sub-district health promotion hospital: Practices guidelines for older persons’ care 

services. Nonthaburi: Health System Research Institutes; 2010. (In Thai) 

		  2.7	เอกสารอ้างอิงเป็นบทวิทยานิพนธ์ 
			   ตัวอย่าง

30.	Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization [Dissertation]. St.Louis 

(MO): Washington Univ.; 1995. 

31.	Sangalee M. The effect of education program for diet modification on knowledge of self care, percieved 

self care abilities and clinical parameters in patients undergoing hemodialysis. [Dissertation]. 

Bangkok: Mahidol University; 2007. (In Thai) 
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	 3.	เอกสารอ้างอิงในรูปแบบอื่น
	 	 3.1	เอกสารอ้างอิงเป็นบทความในหนังสือพิมพ์
			   ตัวอย่าง 

32.	Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. 

The Washington Post 1996 Jun 21: Sect.A:3 (col.5). 

	 	 3.2	เอกสารอ้างอิงสื่อโสตทัศน์ 
			   ตัวอย่าง

33.	HIV + AIDS: the fact and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-year Book; 1995.

		  3.3	เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่าง ๆ
	 	 	 ตัวอย่าง

34.	Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins;1995. Apraxia; p. 119-20.

	 4.	เอกสารอ้างอิงที่ยังไม่มีการตีพิมพ์ 
	 	 4.1	เอกสารอ้างอิงเป็นหนังสือที่รอการตีพิมพ์
			   ตัวอย่าง 

35.	Leshner Al, Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Eng J Med. In press 1996. 

	 5.	การอ้างอิงจากสื่อหรือวัสดุอิเลกโทรนิก
	 	 5.1	วารสารในรูปอิเล็กโทรนิก
			   รูปแบบพื้นฐาน

ชือ่ผู้แต่ง.  ชือ่เร่ือง.  ชือ่วารสาร [ประเภทของวัสด]ุ ปี เดอืน [ปี เดอืน วนั ทีอ้่างอิง]; volume (issue): 
[จ�ำนวน screens], ที่มา: address ของแหล่งสารสนเทศ 

			   ตัวอย่าง
36.	More SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 

Jan-Mar [cited 1996 June 5]; 1(1):[24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/

ncidod/EID/eid.htm.  

	 	 5.2	Monograph ในรูปอีเล็กโทรนิก
			   ตัวอย่าง

37.	CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-Rom]. Reeves JRT, Maibach HCMFA 

Multimedia Group, producers.2nd ed. Version 2.0 San Diego: CMEA; 1995.

	 	 5.3	สิ่งอ้างอิงที่เป็น Computer file
			   ตัวอย่าง

38.	Hemodynamics ill: the ups and downs of hemodynamic [computer program]. Version 2.2 Orlando 
(FL): Computerized Educational Systems; 1993. 

39.	Ministry of Labor. New minimum wage according to the wage board’s announcement on minimum 
wage (No.8) 2560 [updated 22 November 2559]. Available from: http://www.mol.go.th/employee/
interesting_information/ 4131. (In Thai) 
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	 ผู้เขยีนท่ีสนใจจะส่งบทความเพ่ือตีพิมพ์ใน “วารสารการปฏบิตักิารพยาบาลและการผดงุครรภ์ไทย” กรณุา
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เงือ่นไขการตีพิมพ์บทความ

	 วารสารการปฏิบตักิารพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ตระหนกัถงึ “จรยิธรรมในการตพีมิพ์บทความ โดย

เฉพาะในการป้องปรามมใิห้มกีารกระท�ำอนัเป็นการลอกเลียนงานวรรณกรรมของบคุคลอืน่”  จงึขอให้ผู้ทีจ่ะเสนอ

บทความเพือ่พจิารณาตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารการปฏบิติัการพยาบาลและการผดงุครรภ์ไทย ส่งผลการตรวจสอบ

การลอกเลยีนงานวรรณกรรมบทความของท่านจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ “Turn-It-In” หรอืโปรแกรมอืน่ทีเ่ป็นที่

ยอมรบั  แนบส่งมาพร้อมกับบทความทีน่�ำเสนอมาด้วย โดยทางวารสารจะน�ำผลการตรวจสอบการลอกเลยีนงาน
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	 ภาษาไทย:

	 ภาษาอังกฤษ:

เลขที่บัตรประจ�ำตัวประ า น  โทรศัพท์มือถือ 

	 ที่อยู่ 

		

หน่วยงาน (สังกัด) (ถ้ามี) 

วุฒิการศึกษา และวุฒิบัตร/หนังสืออนุมัติแสดงความรู้ความ นาญเฉพาะทางสาขาต่าง ๆ

ต�ำแหน่งทางวิ าการ (ถ้ามี)

ต�ำแหน่งทางการบริหาร (ถ้ามี)

ตัวอย่าง

1)	พย.ม. (การพยาบาลผู้ใหญ่), อพย.(การพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์)

	 รองศาสตราจารย์ ประจ�ำสาขาวิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 

2)	คม.(การบริหารการศึกษา), อพย. (การพยาบาลผู้สูงอายุ)

	 อาจารย์ ประจ�ำสาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

3)	MNS, อพย. (การพยาบาลเด็ก)

	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาล  อ�ำเภอ  จังหวัด

4)	Ph.D. (Nursing) อพย. (การพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์)

	 รองศาสตราจารย์ ประจ�ำสาขาวิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ มหาวิทยาลัย.......

		  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบทความดังกล่าวไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการเสนอชื่อเพื่อ

พิจารณาตีพิมพ์ในวารสารอื่น

(ลงชื่อ) 

	 ( )

	 วันที่ /เดือน /พ.ศ. 

แบบเสนอบทความเพื่อตีพิมพ์ในวารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย\สมาคมผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (ประเทศไทย)\โทรฯ 02-1495635 email: apnsthai@gmail.com




