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เวชบันทึกศิริราช บทบรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ

สวัสดีปีใหม่ท่านผู้อ่านที่รักทุกท่าน	

เวชบนัทึกศริริาชเล่มแรกของปี	พ.ศ.	2561	ยงัคงมเีนือ้หาทีเ่ข้มข้นเช่นเดมิ	เริม่ต้นจากแนวทางการดแูลโรคทีพ่บบ่อย		
เช่น	 โรคปวดหลัง	 และโรคเอ็นข้อศอกอักเสบ	 การประเมินสมรรถภาพของหัวใจและปอดแบบง่าย	 นอกจากนี้ยังมี	
บทความส�าหรับการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย	 ได้แก่	 การศึกษาปัจจัยต่อการเปิดเผยผลเลือดของหญิงไทยที่ติดเชื้อ	
เอชไอวีต่อคู่เพศสัมผัส	 นวัตกรรมการป้องกันผิวหนังของผู้ป่วยจากความร้อน	 (skin	 port	 protector)	 แนวทาง
การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนที่หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	และ	ศิริราช	4.0	กับการพัฒนาบุคลากร	เนื้อหาทางด้าน
แพทยศาสตร์ศึกษาก็มีความเข้มข้นเช่นกัน	 ได้แก่	 ความเป็นจริงและความคาดหวังของพยาบาลบนหอผู้ป่วยต่อ
คุณลักษณ์ที่พึงประสงค์ของนักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ	 การสอนการท�างานเป็นทีมด้วยสถานการณ์จ�าลอง	 และการ
พัฒนาการเรียนการสอนแพทยศาสตร์โดยเทคโนโลยี

ส�าหรับปีนี้คณะบรรณาธิการมีความมุ่งมั่นที่จะน�าวารสารเข้ารับการรับรองมาตรฐานที่สูงขึ้นในระดับ	Thai	citation	
index	 (TCI)	ระดับ	1	 	ดังนั้นคณะบรรณาธิการจึงมีนโยบายสนับสนุนการเผยแพร่ความรู้ใหม่ทางด้านสาธารณสุข	
หรอืสายสนบัสนนุการบรกิารสาธารณสขุ	ได้แก่	การศกึษาวจิยั	นวตักรรมและแนวทางปฏบิตัใินหน่วยงาน	ความรูเ้หล่านี้	
จะเป็นประโยชน์ต่อเพื่อนร่วมวิชาชีพต่อไปในวงกว้าง	 นอกจากนี้ทางวารสารมีการปรับรูปแบบการเขียนบทความ		
โดยเพิ่มบทคัดย่อภาษอังกฤษส�าหรับทุกบทความ	 เพื่อให้องค์ความรู้ได้ถ่ายทอดไปยังประชาคมโลกอีกด้วย	 ทั้งนี้	
ทางคณะบรรณาธิการขอน้อมรับค�าติชมของผู้อ่านทุกท่าน	เพื่อน�าไปพัฒนาคุณภาพของวารสารให้ดียิ่งขึ้น

ศ.นพ.	ธวัชชัย	อัครวิพุธ	
บรรณาธิการเวชบันทึกศิริราช	
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ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเปิดเผยผลเลือด

การตรวจภาวะตดิเชือ้เอชไอวี 

ของสตรีไทย

เวชบันทึกศิริราช นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:	เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเปิดเผยผลเลือดการตรวจภาวะติดเชื้อเอชไอวีของสตรีไทย

วิธีการ:	 กลุ่มประชากรศึกษาคือ	 สตรีไทยติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการตรวจรักษาและรับค�าปรึกษาที่หน่วยโรคติดเช้ือทางนรีเวช
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สตรี	โรงพยาบาลศิริราช	(คลินิก	309)	จ�านวน	200	ราย	ท�าการเก็บข้อมูลระหว่างเดือน	สิงหาคม	2552	
ถึง	กุมภาพันธ์	2554	โดยใช้แบบสอบถามซึ่งแบ่งออกเป็น	2	ส่วน	ได้แก่	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป	และแบบสอบถามวัดสัมพันธภาพ
ในครอบครัว	

ผลการศึกษา:	กลุ่มประชากรศึกษาส่วนใหญ่มีอายุ	30	ปีขึ้นไป	(ร้อยละ	72.0)	มีสถานภาพสมรสคู่	(ร้อยละ	75.0)	มีคู่นอนประจ�า	
(ร้อยละ	91.5)	มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป	 (ร้อยละ	69.5)	มีอาชีพรับจ้าง	 (ร้อยละ	47.0)	 รายได้เฉลี่ย	10,558	บาทต่อเดือน	
ครึ่งหนึ่งคิดว่ารายได้ไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่าย	ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า	1	ปีถึงร้อยละ	70.0	ก�าลังได้รับยาต้านไวรัส
ร้อยละ	63.5	กลุ่มประชากรศึกษาเปิดเผยผลเลือดแก่ผู้อื่นร้อยละ	77.5	โดยบุคคลที่ได้รับการเปิดเผยผลเลือดมากที่สุดคือสามีร้อยละ	
61.5	 ส่วนใหญ่เปิดเผยผลเลือดในระยะเวลาน้อยกว่า	 1	 เดือนหลังทราบผลเลือด	 ประชากรศึกษาอยู่ในกลุ่มสัมพันธภาพในครอบครัว
ปานกลางมากที่สุด	 (ร้อยละ	 70)	 การศึกษานี้พบว่าระดับสัมพันธภาพในครอบครัวมีผลต่อการเปิดเผยผลเลือดของสตรีที่ติดเชื้อ	
เอชไอวี	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

สรุป:	สมัพนัธภาพในครอบครัวเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการเปิดเผยผลเลอืดของสตรไีทยทีติ่ดเช้ือเอชไอวี	ควรน�าปัจจัยดงักล่าวมาวางแผน
พัฒนาบริการให้ค�าปรึกษาเพื่อให้สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีเปิดเผยผลเลือดมากขึ้น	 อันจะน�าไปสู่การดูแลที่เหมาะสมและการควบคุมโรค	
ที่ดียิ่งขึ้น

ค�าส�าคัญ:	การเปิดเผยผลเลือด;	สัมพันธภาพในครอบครัว;	สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวี

Correspondence	to:	เจนจิต	ฉายะจินดา,	E-mail:	chenchit.cha@mahidol.ac.th
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ความรัก	 ความห่วงใย	 ท�าให้เกิดความมั่นใจในการ	
ด�าเนินชีวิต	 สามารถดูแลสุขภาได้ดี	 ที่ส�าคัญคือการ	
ได้รบัความร่วมมอืจากคูข่องตนในการใช้ถงุยางอนามยั	
เมื่อมีเพศสัมพันธ์เพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อและ	
การรับเชื้อเพิ่ม4	ดังนั้น	ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัย	
ที่มีผลต่อการเปิดเผยผลเลือด	 ซึ่งข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยคร้ังนี้น่าจะสามารถน�าไปพัฒนาบริการให้	
ค�าปรึกษาแก่สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีเพื่อให้เปิดเผย	
ผลเลือดมากขึ้น

วัตถุและวิธีการ

วิธีการด�าเนินการวิจัย
	 โครงการนี้ ได ้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมในคน	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
เลขที่	 276/2552	EC3	ด�าเนินการเก็บข้อมูลระหว่าง
เดือน	สิงหาคม	2552	ถึง	กุมภาพันธ์	2554

บทน�า

	 นโยบายของภาครัฐเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวี		
(human	 immunodeficiency	 virus;	 HIV)	 ใน
ปัจจุบันเน้นการป้องกันการแพร่กระจายเชื้ออย่างมี
ประสิทธิภาพ	 เพื่อให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถปรับตัว
อยู่ในสังคม	ยอมรับการด�าเนินชีวิตอยู่กับภาวะติดเชื้อ
ได้อย่างมีสุขภาพจิตท่ีดี	 และตัดสินใจวางแผนด�าเนิน
ชีวิตได้ดี1	 สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีต้องเผชิญภาวะหลัง
ทราบผลเลือดติดเชื้อเอชไอวีด้วยความรู้สึกเป็นทุกข์
และวิตกกังวล	 โดยสตรีกลุ่มนี้มักมีความกังวลใจใน
เรือ่งกลวัถกูทอดท้ิง	ถกูเลอืกปฏบิตั	ิถกูท�าร้ายร่างกาย
และจิตใจ2,3	 ดังนั้น	 การตัดสินใจเปิดเผยผลเลือดจึง
เป็นเรื่องส�าคัญในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพเพื่อให้
ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวเมื่อต้องเผชิญภาวะ
เครียดต่างๆ				

	 การเปิดเผยผลเลอืดอย่างเหมาะสมจะท�าให้สตรทีี่	
ติดเชื้อได้รับการสนับสนุนด้านจิตใจอารมณ์	 ได้รับ	

Abstract:	 Factors Influencing HIV Serostatus Disclosure Among Thai Women
   Kwanjit Laothong, Chenchit Chayachinda, M.D., Suchittra Pongprasobchai, Piengphen  
   Thanyatul, Pannarai Nooma, Amphan chalermchockcharoenkit, M.D., Manopchai  
   Thamkhantho, M.D.
	 	 	 Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Faculty	of	Medicine	Siriraj	Hospital,	Mahidol	University,		
	 	 	 Bangkok	10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull 2018;11(1):	2-8 

Objective: To	demonstrate	the	associated	factors	of	self-disclosure	of	serostatus	in	Thai	women	infected	
with	human	immunodeficiency	virus	(HIV).	

Methods:	The	descriptive	research	was	conducted	from	August	2009	to	February	2011.	We	enrolled	200	Thai	
women	with	HIV	infection	who	received	the	intensive	counseling	and	medical	services	at	the	Unit	of	Infectious	
Gynaecologic	Diseases	and	Female	Sexual	Transmitted	Diseases	(OPD	Clinic	309),	Department	of	Obstetrics		
&	Gynaecology,	Faculty	of	Medicine	Siriraj	Hospital.	A	self-administered	questionnaire	was	used	in	our	study.	It		
consisted	of	2	parts:	general	demographic	data	and	a	validated	questionnaire	on	a	relationship	among	the	family	/	couple.	

Results:	A	total	of	200	Thai	women	with	HIV	infection	completed	the	questionnaire.	Most	of	them	were	above	30	
years	old	(72%),	were	married	(75%),	were	living	as	a	couple	(91.5%),	finished	at	least	junior	high	school	(69.5%).	
Of	the	participants,	47%	were	general	employees	with	the	monthly	income	of	THB	10,588.	Around	half	perceived	
that	they	were	financially	insufficient.	The	duration	of	acknowledging	the	HIV	blood	result	longer	than	1	year	was	
found	in	70%	and	63.5%	was	being	on	anti-retrovirus	drugs.	The	present	study	demonstrated	that	77.5%	of	the	
women	in	our	study	disclosed	the	HIV	blood	result	to	the	others	and	mainly	to	their	own	husbands	(61.5%).	Most	
of	the	women	in	our	study	spent	less	than	1	month	to	disclose	the	HIV	blood	result.	Of	all	the	participants,	70%	
were	among	the	“fair”	family/couple	relationship.	Good	family/	couple	relationship	was	significantly	associated	with	
self-disclosure	of	HIV	serostatus	(p	<0.001).

Conclusion:	The	good	relationship	between	the	family/couple	is	the	paramount	factor	to	disclose	the	HIV	blood	
result	of	Thai	HIV-infected	women	to	the	others,	particularly	her	husband.	The	Health	professionals	in	this	area	of	
interest	should	apply	this	finding	to	the	plan	of	developing	proper	counseling	and	management	of	self-disclosure	
of	HIV	serostatus.

Keywords:	Human	immunodeficiency	virus;	self	disclosure;	Thai
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รอเรยีกเพือ่รบัการตรวจรกัษา	หรอืเมือ่ตรวจรกัษาเสรจ็
แล้ว	เมือ่ได้ครบตามจ�านวน	200	ราย	น�าข้อมลูทีไ่ด้มา
วิเคราะห์ทางสถิติ	และสรุปผล

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป	 SPSS	
version	17	ใช้สถติเิชงิบรรยายเพือ่อธบิายลกัษณะของ
กลุ่มประชากรศึกษา	ได้แก่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน	และใช้	Chi-square	ส�าหรบัการหาความ
สัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ	 กับการเปิดเผยผลเลือด		
ค่า	P	value	<	0.05	จึงถือว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา

	 กลุ่มประชากรศึกษาส่วนใหญ่มีอายุ	 30	 ปีขึ้นไป
ร้อยละ	 72.0	มีสถานภาพคู่มากท่ีสุดร้อยละ	 75.0	มี
คู่สมรส	/	คู่นอนประจ�าร้อยละ	91.5	มีการศึกษาระดับ
มธัยมศกึษาขึน้ไปร้อยละ	69.5		ส่วนใหญ่มอีาชพีรบัจ้าง
ร้อยละ	47.0	กลุม่ประชากรศกึษามรีายได้เฉลีย่	10,558	
บาทต่อเดอืน	คดิว่ารายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่ายร้อยละ	
57.0
	 กลุ ่มประชากรศึกษามีบุตรอย่างน้อยหนึ่งคน	
ร้อยละ	70.5	มีเพศสัมพันธ์กับคู่ของตนเพียงคนเดียว
ร้อยละ	70.0	มรีะยะเวลาทีท่ราบว่าตดิเชือ้มากกว่า	1	ปี	
ร้อยละ	70.0	ก�าลังรับยาต้านไวรัสร้อยละ	63.5	กลุ่ม
ประชากรศึกษาเปิดเผยผลเลือดแก่ผู้อื่นร้อยละ	 77.5		
โดยบุคคลที่กลุ่มประชากรศึกษาเปิดเผยผลเลือดมาก
ที่สุดคือสามีร้อยละ	 61.5	 รองลงมาคือ	 บิดามารดา
และพี่น้องร้อยละ	 30.5	 เท่ากัน	 โดยกลุ่มประชากร
ศกึษาส่วนใหญ่เปิดเผยผลเลอืดในระยะเวลาน้อยกว่า	1	
เดือนหลังทราบผลเลือดมากที่สุดร้อยละ	56.0		
	 ก ่อนเป ิดเผยผลเลือดกลุ ่มประชากรศึกษา	
คาดหวังว่า	 ผู ้รับฟังผลส่วนใหญ่จะรับได้ร ้อยละ		
66.5	 ในกลุ่มนี้	 ส่วนใหญ่คิดว่าทุกคนน่าจะเข้าใจและ	
ให ้ก�าลังใจ	 ในขณะที่ผลลัพธ ์ภายหลังเป ิดเผย	
ผลเลือดพบว่าผู้รับฟังผลรับได้ถึงร้อยละ	93.5	ทุกคน	
เข้าใจ	/	ให้ก�าลังใจผู้ติดเชื้อ	 ในกลุ่มที่รับไม่ได้	 พบว่า	
สาเหตุส่วนใหญ่มาจากผู้รับทราบผลเลือดไม่คิดว่า	
ผู้ติดเชื้อจะติดเชื้อเอชไอวี	 และไม่แน่ใจว่าผู้รับทราบ	
ผลเลือดจะติดเชื้อหรือไม่

กลุ่มประชากรศึกษา
	 สตรีไทยติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการตรวจรักษา
และรับการปรึกษาที่หน่วยโรคติดเชื้อทางนรีเวชและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สตรี	 โรงพยาบาลศิริราช		
จ�านวน	200	ราย	อายุไม่ต�่ากว่า	18	ปีบริบูรณ์	ที่ได้รับ	
ค�าปรึกษาทั้งก่อนและหลังทราบผลเลือดแล้ว	 ไม่เป็น
โรคทางจิต	ไม่มีภาวะซึมเศร้า	ไม่มีโรคแทรกซ้อนจาก
การติดเชื้อเอชไอวีที่รุนแรง	ไม่เป็นบุคคลทุพพลภาพ	
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย		

	 เป็นแบบสอบถามประกอบด้วย	2	ส่วน	ได้แก่
	 ส่วนที่	1	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล	เก็บข้อมูล
ทั่วไป	
	 ส ่วนที่ 	 2	 แบบสอบถามวัดสัมพันธภาพใช ้
แบบสอบถามวดัสมัพนัธภาพในครอบครวั	ของปรยีาภา		
สริเิลศิเมฆากลุ5	แบบสอบถามประกอบด้วยข้อความซึง่
เป็นแบบมาตรวดัประมาณค่า	(Rating	Scale)	5	ระดบั
ของสัมพันธภาพในครอบครัว	 (1.00	 –	 1.49	 =	 ต�่า
มาก,	1.50	–	2.49	=	ต�่า,	2.50	–	3.49	=	ปานกลาง,	
3.50	–	4.49	=	ดี,	4.50	–	5.00	=	ดีมาก)	จ�านวน	17	
ข้อ		จากนัน้น�าคะแนนรวมของทกุข้อมาหาค่าเฉลีย่และ
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(mean,	standard	deviation;	
S.D.)	แบ่งเป็น	3	กลุ่ม	ดังนี้		กลุ่มระดับสัมพันธภาพ
ในครอบครัวสูงคือ	 คะแนน	 >	mean	 +	 S.D.	 กลุ่ม
ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวปานกลางคือ	 คะแนน
อยู่ในช่วง	mean	±	S.D.	และกลุ่มระดับสัมพันธภาพ
ในครอบครัวต�่าคือ	คะแนน	<	mean	–	S.D.	ผู้วิจัย
ได้ท�าการหาค่าความเชือ่มัน่	(reliability)	แบบสอบถาม	
โดยใช้สูตร	∞	-	coefficient	ได้	0.90	

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู ้วิจัยให้ข้อมูลโครงการวิจัยแก่สตรีที่ติดเชื้อ	
เอชไอวทีีม่ารับบรกิารทีห่น่วยโรคตดิเชือ้ทางนรเีวชและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สตรีที่มีคุณสมบัติตามที่
ก�าหนดไว้	อธบิายวตัถปุระสงค์	ขัน้ตอนการด�าเนนิการ
วจิยั		เปิดโอกาสใหซ้กัถามจนเข้าใจ		ถา้กลุม่ประชากร
ศึกษาสมัครใจร่วมโครงการวิจัยให้ลงลายมือชื่อใน
เอกสารชีแ้จงและเอกสารยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจิยั	
หลังจากนั้นให้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองทั้งฉบับ	
ซึ่งใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ	 10-15	
นาที	 ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลในช่วงที่กลุ่มประชากรศึกษา
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ข้อมูล	 	 	 	 	 	 	 	 	 N	(%)

อายุ

	 ต�่ากว่า	20	ปี	 	 	 	 	 	 	 	 6	(3.0)
	 20-25	ปี	 	 	 	 	 	 	 	 20	(10.0)
	 26-30	ปี	 	 	 	 	 	 	 	 30	(15.0)
	 31	ปีขึ้นไป	 	 	 	 	 	 	 	 144	(72.0)

สถานภาพสมรส

	 โสด			 	 	 	 	 	 	 	 13	(6.5)
	 คู่	 	 	 	 	 	 	 	 	 150	(75.0)
	 หม้าย	หย่า	แยก		 	 	 	 	 	 	 37	(18.5)

ลักษณะการมีคู่เพศสัมพันธ์

	 มีคู่สมรส	/	คู่นอนประจ�า	 	 	 	 	 	 	 183	(91.5)
	 มีคู่นอนชั่วคราว		 	 	 	 	 	 	 17	(8.5)

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษาหรือต�่ากว่า	 	 	 	 	 	 	 61	(30.5)
	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 	 	 	 	 	 	 44	(22.0)
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย	/	อนุปริญญา	 	 	 	 	 	 61	(30.5)
	 ปริญญาตรีขึ้นไป		 	 	 	 	 	 	 34	(17.0)

อาชีพ

	 รับราชการ	/	รัฐวิสาหกิจ	 	 	 	 	 	 	 20	(10.0)
	 รับจ้าง	 	 	 	 	 	 	 	 94	(47.0)
	 ค้าขาย	 	 	 	 	 	 	 	 44	(22.0)
	 นักเรียน	/	นักศึกษา	/	แม่บ้าน	 	 	 	 	 	 42	(21.0)

จ�านวนบุตร

	 ไม่มีบุตร	 	 	 	 	 	 	 	 59	(29.5)
	 1	คน	 	 	 	 	 	 	 	 85	(42.5)
	 2	คนขึ้นไป	 	 	 	 	 	 	 	 56	(28.0)

ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อ		

	 น้อยกว่า	1	เดือน	 	 	 	 	 	 	 15	(7.5)
	 1-12	เดือน	 	 	 	 	 	 	 	 45	(22.5)
	 มากกว่า	1	ปี	 	 	 	 	 	 	 	 140	(70.0)
	 ก�าลังได้รับยาต้านไวรัส	 	 	 	 	 	 	 127	(63.5)

ตารางที่	1.	จ�านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนตัวของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	(n=200)

	 ตารางที่	 2	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างมีสัมพันธภาพ	
ในครอบครัวโดยรวมในระดับดี	 โดยข้อความที่กลุ่ม	
ตัวอย่างมีคะแนนสัมพันธภาพในครอบครัวมากที่สุด		
ได้แก่	 เมื่อผู้ติดเชื้อป่วยเป็นโรคนี้สมาชิกในครอบครัว	
ไม ่ใช ้ค�าพูดที่ท�าให ้เสียใจ	 รองลงมาคือสมาชิก	

ในครอบครัวไม่แสดงความรังเกียจที่จะเข้ามาพูดคุย	
กับผู้ติดเชื้อ	 และสมาชิกในครอบครัวมีส่วนท�าให้	
ผู้ติดเชื้อมีก�าลังใจต่อสู้กับความเจ็บป่วย	 ในขณะที่	
ข ้อความที่กลุ ่มตัวอย ่างมีคะแนนสัมพันธภาพ	
ในครอบครัวน้อยที่สุดได้แก่	 สมาชิกในครอบครัว	
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ตารางที่	2.	ค่าเฉลี่ย		ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับสัมพันธภาพในครอบครัวของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	(n=200)

ร่วมกันท�ากิจกรรมต่างๆ	 ยามว่าง	 รองลงมาคือ
สมาชิ ก ในครอบครั ว จ ะปรึ กษ าหา รื อ กั น เ อ ง
เมื่อมีปัญหาเกิดขึ้น	 และเมื่อมีปัญหาผู ้ติดเชื้อจะ
ปรึกษากับสมาชิกในครอบครัว	 แบ่งเป็น	 3	 กลุ่ม		
ดังนี้	 กลุ่มสัมพันธภาพในครอบครัวสูงร้อยละ	 14.5	
กลุ่มสัมพันธภาพในครอบครัวปานกลางร้อยละ	 70.0	
และกลุ่มสัมพันธภาพในครอบครัวต�่าร้อยละ	15.5

ข้อความ		 	 	 	 	 	 	 	 	 Mean	±	S.D.

1.	ข้าพเจ้าได้มีส่วนร่วมในการเสนอข้อคิดเห็นเกี่ยวกับการแก้ปัญหาต่างๆ	ในครอบครัว	 	 	 4.04±1.18

2.	เมื่อสมาชิกในครอบครัวไปเที่ยวพักผ่อนจะชวนข้าพเจ้าไปด้วยเสมอ	 	 	 	 4.20±1.15

3.	สมาชิกในครอบครัวพูดจาถ้อยทีถ้อยอาศัย	 	 	 	 	 	 3.99±1.22

4.	สมาชิกในครอบครัวแสดงความรังเกียจที่จะเข้ามาพูดคุยกับข้าพเจ้า	 	 	 	 4.58±1.00

5.	สมาชิกในครอบครัวยอมรับและเข้าใจในความเจ็บป่วยของข้าพเจ้า	 	 	 	 4.06±1.35

6.	สมาชิกในครอบครัวมักเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ซึ่งกันและกัน	 	 	 	 	 	 4.29±1.04

7.	ข้าพเจ้าน้อยใจต่อท่าทาง		ค�าพูดหรือวิธีที่สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติต่อข้าพเจ้า	 	 	 4.29±1.08

8.	สมาชิกในครอบครัวของข้าพเจ้าจะปรึกษาหารือกันเองเมื่อมีปัญหาเกิดขึ้น	 	 	 	 3.74±1.41

9.	สมาชิกในครอบครัวเอาใจใส่ซึ่งกันและกัน		 	 	 	 	 	 4.23±1.04

10.	เมื่อข้าพเจ้าป่วยเป็นโรคนี้สมาชิกในครอบครัวมักใช้ค�าพูดที่ท�าให้ข้าพเจ้าเสียใจ	 	 	 4.62±0.88

11.	เมื่อมีปัญหา		ข้าพเจ้าจะปรึกษากับสมาชิกในครอบครัว	 	 	 	 	 3.75±1.44

12.	สมาชิกในครอบครัวกับข้าพเจ้ามักช่วยกันท�ากิจกรรมต่างๆ	ยามว่างภายในบ้าน	
เช่น	ปลูกต้นไม้	เลี้ยงสัตว์	ซ่อมแซมสิ่งของเครื่องใช้ที่ช�ารุด	 	 	 	 	 3.60±1.40

13.ครอบครัวเป็นแหล่งที่ให้ความสุขแก่ข้าพเจ้า	 	 	 	 	 	 4.37±0.99

14.สมาชิกในครอบครัวมีส่วนส�าคัญที่ท�าให้ข้าพเจ้ามีก�าลังใจต่อสู้กับความเจ็บป่วย	 	 	 4.53±0.93

15.	ข้าพเจ้าได้รับการปลอบใจ	และได้ก�าลังใจเป็นอย่างดีจากสมาชิกในครอบครัว	 	 	 4.32±1.16

16.สมาชิกในครอบครัวรับฟังความคิดเห็นต่างๆ	ของข้าพเจ้า	 	 	 	 	 4.17±1.07

17.สมาชิกในครอบครัวทะเลาะขัดแย้งกัน	 	 	 	 	 	 	 4.39±0.94

โดยรวม		 	 	 	 	 	 	 	 	 71.16±12.33

อภิปรายผล

	 การเปิดเผยผลเลือดในสตรีไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี	
ที่มารับค�าปรึกษาที่หน่วยโรคติดเชื้อทางนรีเวชและ	
โรคตดิต่อทางเพศสัมพันธ์สตรอียูใ่นเกณฑ์ทีสู่ง	(ร้อยละ		
77.5)	โดยเลือกที่จะเปิดเผยผลเลือดแก่สามีมากที่สุด			
สัมพันธภาพในครอบครัวเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ	
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ข้อมูล	 	 	 	 	 	 	 	 	 N	(%)

	 ความคาดหวังก่อนเปิดเผยผลเลือด	ผู้รับทราบจะ

	 รับไม่ได้	 	 	 	 	 	 	 	 37	(23.9)
	 	 กลัวสามีและผู้อื่นจะรับไม่ได้	 	 	 	 	 	 20	(54.1)
	 	 ไม่คิดว่าตนเองจะติดเชื้อ	 	 	 	 	 	 10	(27.0)
	 	 เป็นโรคที่สังคมรังเกียจ		 	 	 	 	 	 7	(18.9)
	 รับได้	 	 	 	 	 	 	 	 103	(66.4)
	 	 ทุกคนน่าจะเข้าใจ	/	ต้องการก�าลังใจ	 	 	 	 	 58	(56.3)
	 	 ยอมรับความจริง	/	สัจธรรมของชีวิต	 	 	 	 	 27	(26.2)
	 	 รับเชื้อมาจากสามี	/	พี่น้อง	 	 	 	 	 	 18	(17.5)
	 ไม่แน่ใจ	 	 	 	 	 	 	 	 15	(9.7)

	 ผลลัพธ์ภายหลังเปิดเผยผลเลือด	ผู้รับทราบ

	 รับไม่ได้	 	 	 	 	 	 	 	 6	(3.9)
	 	 สามีไม่คิดว่าจะติดเชื้อ		 	 	 	 	 	 1	(16.7)
	 	 ไม่คิดว่าตนเองจะติดเชื้อ	 	 	 	 	 	 5	(83.3)
	 รับได้	 	 	 	 	 	 	 	 145	(93.5)
	 	 ทุกคนเข้าใจ	/	ให้ก�าลังใจ	 	 	 	 	 	 91	(62.8)
	 	 ยอมรับความจริง	/	สัจธรรมของชีวิต	 	 	 	 	 44	(30.3)
	 	 สามารถรักษาได้	/	สามีก็เป็น	 	 	 	 	 	 10	(6.9)
	 ไม่แน่ใจ	 	 	 	 	 	 	 	 4	(2.6)

ตารางที่	3.	ความคาดหวังก่อนเปิดเผยผลเลือด	และผลลัพธ์ภายหลังเปิดเผยผลเลือด	(n=155)

ตารางที่	4.	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ	และการเปิดเผยผลเลือดของสตรีที่ติดเชื้อเอชไอวี	(n=200)

ข้อมูล	 	 	 	 	 ไม่เปิดเผยผลเลือด	 	 เปิดเผยผลเลือด		 		C2   p
	 	 	 	 	 	 						N	(%)	 	 						N	(%)

อายุ	31	ปีขึ้นไป	 	 	 	 				35	(77.8)	 	 				109	(70.3)	 0.96	 0.216
สถานภาพสมรส:	คู่	 	 	 	 				30	(66.7)	 	 				120	(77.4)	 2.15	 0.103
มีคู่สมรส/คู่นอนประจ�า	 	 	 				41	(91.1)	 	 				142	(91.6)	 0.01	 0.559
ระดับการศึกษาตั้งแต่มัธยมศึกษาขึ้นไป	 	 				33	(73.3)	 	 				106	(68.4)	 0.40	 0.330
รู้สึกว่ารายได้ไม่เพียงพอ	 	 	 				20	(44.4)	 	 				66	(44.0)	 0.05	 0.478
ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อ	ไม่เกิน	1	ปี	 	 				15	(33.3)	 	 				45	(29.0)	 0.31	 0.352
ก�าลังได้รับยาต้านไวรัส	 	 	 				24	(53.3)	 	 				103	(66.5)	 2.59	 0.077

สัมพันธภาพในครอบครัว	

	 ต�่า				 	 	 	 				17	(37.8)	 	 				14	(9.0)	 23.88	 <0.001
	 ปานกลาง		 	 	 	 				26	(57.8)	 	 				114	(73.5)
	 สูง		 	 	 	 	 				2	(4.4)		 	 				27	(17.5)
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เปิดเผยผลเลือดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 โดยพบว่า	
เกือบร ้อยละ	 40	 ของผู ้ที่ ไม ่เป ิดเผยผลเลือดมี
สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในเกณฑ์ต�่า	
	 อตัราการเปิดเผยผลเลอืดในกลุม่ประชากรศกึษานี้		
ถือว่าอยู่ในเกณฑ์สูงเมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นๆ	จาก
การศึกษาในสตรีมีครรภ์ในกลุ่มประเทศก�าลังพัฒนา
รวมถึงประเทศไทย	 พบว่าอัตราการเปิดเผยผลเลือด
เป็นร้อยละ	16.7-792	อาจเป็นเพราะในขณะตั้งครรภ์	
สตรีมีความกังวลเกี่ยวกับทารกและความมั่นคงของ
สถาบันครอบครัวมาก	 โดยจากการศึกษาในประเทศ
เคนยา	 พบว่าร้อยละ	 74	 ของสตรีที่เปิดเผยผลเลือด
ในช่วงตั้งครรภ์รายงานว่า	 ถูกท�าร้ายโดยสามีอย่าง	
ต่อเนื่องหลังจากนั้น6	 กลุ่มประชากรในการศึกษานี้
เป็นกลุ่มสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์	 ส่วนใหญ่อายุมากกว่า		
30	 ปี	 มีบุตรแล้ว	 มีคู่นอนประจ�าและทราบผลเลือด
มานานกว่า	 1	 ปี	 ปัจจัยต่างๆ	 เหล่านี้ท�าให้ผู้ป่วย
สามารถเข้าใจความส�าคัญของการเปิดเผยผลเลือด
และประโยชน์ต่อทั้งตัวผู้ป่วยเองและสังคมโดยรวม	
	 ในปัจจุบันถึงแม้ลักษณะของครอบครัวไทยเป็น
ครอบครัวเดี่ยวมากข้ึน	 แต่สัมพันธภาพในครอบครัว
เป็นปัจจัยส�าคัญที่สัมพันธ์กับการเปิดเผยผลเลือด	ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ	Medley	และคณะ	ที่พบว่า
ผูห้ญงิทีม่คีวามเชือ่มัน่ในตนเองและมสีมัพนัธภาพทีด่	ี	
มักจะเปิดเผยผลเลือดมากกว่าผู ้หญิงที่ไม่มีความ
เชื่อมั่นในตนเอง2	 แสดงให้เห็นว ่าหน้าที่ส�าคัญ	
ของครอบครัวต้องอบรมเล้ียงดูสมาชิกในวัยเด็กโดย
ให้ความรัก	ความอบอุ่น	ฝึกการเป็นผู้ให้และเป็นผู้รับ	
จนพัฒนาเป็นบุคคลที่มั่นคงทางอารมณ์	 มีความ
มั่นใจในการใช้ชีวิตของตน	นอกจากนี้	เมื่อมีอุปสรรค
หรือพบความผิดหวัง	 ครอบครัวก็สามารถเป็นแหล่ง	
ให้ก�าลังใจ	 ปลอบใจช่วยให้สามารถฟันฝ่าอุปสรรค
ต่างๆ	 ได้7	 ถ้าสัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดีย่อมส่ง
ผลกระทบถึงสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นๆ	 ในสังคม
ด้วย8	 และในยามเจ็บป่วยครอบครัวยังมีส่วนส�าคัญ
ในการช่วยเหลือดูแล	 เพราะถ้าบุคคลได้รับการดูแล
จากสมาชกิในครอบครวัอย่างรกัใคร่ผกูพนั	เหน็คณุค่า		
ท�าให ้บุคคลตระหนักถึงความส�าคัญของตนเอง	
ต่อครอบครัว	 สิ่งเหล่านี้จะช่วยให้บุคคลปรับตัวได้	
อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น	 ส่งเสริมให้เกิดความ	
รับผิดชอบต่อสังคมในวงกว้างมากยิ่งขึ้น

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเปิดเผยผลเลือดของสตรี	
ที่ติดเชื้อเอชไอวี	 ได้แก่	 สัมพันธภาพในครอบครัว		
หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในการดแูลรกัษาและให้ค�าปรกึษา
สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีควรใช้กระบวนการและทักษะ
ต่างๆ	 ในการท�าให้สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีตระหนักถึง
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว	 สิ่งเหล่านี้ท�าให้บุคคล
ตระหนกัถงึคณุค่าในตนเอง	น�าไปสูก่ารยอมรบัตนเอง
มากขึน้	รวมถงึการมคีวามพร้อมในการเผชญิต่อปัญหา
อุปสรรคต่างๆ	

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนจากโครงการพัฒนางาน
ประจ�าสูง่านวจิยั		คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล	มหาวทิยาลยั
มหิดล

เอกสารอ้างอิง

1.		 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข.	 การให้บริการปรึกษาเพื่อ	
	 ส่งเสริมการป้องกันการรับและถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีในผู้ติดเชื้อ	
	 เอชไอวี	 (คู ่มือส�าหรับผู ้ให ้การปรึกษา).	 กรุงเทพฯ:	 สถาบัน	
	 บ�าราศนราดูร.	2552.
2.		 Medley	A,	Garcia-Moreno	C,	Mcgill	S,		Maman	S.	Rates,		
	 barriers	and	outcomes	of	HIV	serostatus	disclosure	among		
	 women	in	developing	countries:	implications	for	prevention		
	 of	 mother-to-child	 transmission	 programmes.	 Bull	 World		
	 Health	Organ.	2004;82(4):299-307.		
3.		 Petrak	 JA,	 Doyle	 AM,	 Smith	 A,	 Skinner	 C,	 Hedge	 B.		
	 Factors	associated	with	self-disclosure	of	HIV	serostatus	to		
	 significant	others.	Br	J	Health	Psychol.	2001;6(Pt	1):69-79.		
4.		 วิไล	 หนูแก้ว.	 การสนับสนุนจากคู่สมรส	 สัมพันธภาพกับมารดา		
	 และพัฒนกิจการเตรียมตัวเพื่อรับบทบาทการเป็นมารดาในหญิง	
	 ตั้งครรภ์ท่ีติดเชื้อเอชไอวี.	 (วิทยานิพนธ์)	 กรุงเทพมหานคร:			
	 มหาวิทยาลัยมหิดล;	2541.	99	หน้า
5.		 ปรียาภา	 สิริเลิศเมฆาสกุล.	 ปัจจัยทางจิตและชีวสังคมบางประการ	
	 ท่ีเก่ียวข้องกับการปรบัตวัของผู้ตดิเช้ือเอดส์ท่ีมารบัการตรวจตดิตาม	
	 การด�าเนนิโรคทีโ่รงพยาบาลศริริาช.	(วทิยานพินธ์)	กรงุเทพมหานคร:		
	 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	ประสานมิตร;	2539.	147	หน้า
6.		 Ezechi	OC,	Gab-Okafor	C,	Onwujekwe	DI,	Adu	RA,	Amadi	E,		
	 Herbertson	 E.	 Intimate	 partner	 violence	 and	 correlates		
	 in	pregnant	HIV	positive	Nigerians.	Arch	Gynecol	Obstet.		
	 2009;280(5):745-52
7.		 วรรณา	คงสรุยิะนาวนิ.	ประสบการณ์ด�าเนนิชวีติของคูส่มรสทีภ่รรยา	
	 ติดเชื้อเอชไอวี	(The	Experiences	of	the	married	couples	with		
	 HIV	 female	 spouse).	 (วิทยานิพนธ ์ )	 กรุงเทพมหานคร:			
	 มหาวิทยาลัยมหิดล.	2540.	179	หน้า
8.		 Swanson	AR,	Hurley	PM.	Family	Systems:	Values	and	Valve		
	 Conflicts.		J	Psychosoc	Nurs	Ment	Health	Serv.	1983;7:27.



9

เวชบันทึกศิริราช นิพนธ์ต้นฉบับ

นภัสสร  รุ่งเรือง วท.บ., ภัทรพร นาคนาเกร็ด ศศ.ม.
ฝ่ายการศึกษา,	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล,	มหาวิทยาลัยมหิดล,	กรุงเทพมหานคร	10700.

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:	1)	เพือ่ศกึษาความเป็นจรงิและความคาดหวงัของพยาบาลบนหอผูป่้วย	ต่อคณุลกัษณะทีพ่งึประสงค์ของนกัศกึษา
แพทย์เวชปฏิบัติ	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	ขณะฝึกปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย	2)	เพื่อศึกษาสาเหตุที่ท�าให้ความเป็นจริงเกี่ยวกับ
คุณลักษณะที่พึงประสงค์ของนักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติไม่เป็นไปตามความคาดหวัง	ตามความคิดของกลุ่มพยาบาลบนหอผู้ป่วย	

วิธีการ:	 งานวิจัยเชิงส�ารวจโดยใช้แบบสอบถาม	 กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลบนหอผู้ป่วยสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 ศัลยศาสตร์	
อายุรศาสตร์	 กุมารเวชศาสตร์	 ในโรงพยาบาลศิริราช	 และพยาบาลในโรงพยาบาลร่วมสอนที่นักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติของคณะฯ		
ปฏิบัติงานร่วมด้วย	จ�านวน	320	คน	ใช้สถิติ	ค่าร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา: 1)	 ความเป็นจริงต่อคุณลักษณะที่พึงประสงค์ของนักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	
ขณะฝึกปฏิบัตงิานบนหอผูป่้วย	โดยรวมอยูใ่นระดบัมาก	(ค่าเฉลีย่	=	3.70)	และความคาดหวงัของพยาบาล	ต่อคณุลกัษณะทีพ่งึประสงค์
ของนักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ	โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด	(ค่าเฉลี่ย	=	4.54)		2)	สาเหตุที่ท�าให้ความเป็นจริงเกี่ยวกับคุณลักษณะที่	
พึงประสงค์ของนักศึกษา	 แพทย์เวชปฏิบัติไม่เป็นไปตามความคาดหวัง	 เพราะคุณลักษณะส่วนบุคคล	 ประสบการณ์	 และวุฒิภาวะ	
แตกต่างกัน	 ทัศนคติของผู้เรียน	 และลักษณะทางจริยธรรมของแต่ละคน	 เจตคติต่อวิชาชีพแพทย์	 มีความมั่นใจในตัวเองสูง	 ขาดการ
มองภาพในรูปแบบองค์รวม	และความคาดหวังของพยาบาลสูงเกินไป

สรุป:	 คุณลักษณะที่พึงประสงค์ตามเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา	 พ.ศ.	 2555	 ของนักศึกษาแพทย์	
เวชปฏิบัตอิยูใ่นเกณฑ์ดี	แต่ผูร่้วมวชิาชพีและคนทัว่ไปมคีวามคาดหวงัมากกว่าความเป็นจรงิ	โดยเฉพาะเรือ่งพฤตนิสิยั	เจตคตคิณุธรรม	
และจริยธรรมแห่งวิชาชีพ	รวมถึงการบริบาลผู้ป่วย	ดังนั้น	หลักสูตรแพทย์ควรส่งเสริมนักศึกษาแพทย์ในเรื่องเหล่านี้

ค�าส�าคัญ:	ความเป็นจริง;	ความคาดหวัง;	คุณลักษณะที่พึงประสงค์;	นักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ

Correspondence	to:	Napassorn	Rungreung,	E-mail:	napassorn.run@mahidol.ac.th

ความเป็นจริงและความคาดหวังของ

พยาบาลบนหอผู้ป่วย ต่อคุณลักษณะ

ที่พึงประสงค์ของนักศึกษาแพทย์ 

เวชปฏิบัติ 
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บทน�า

ความเป็นมาและความส�าคัญ
	 ในปัจจุบันมีความเข้มงวดด้านมาตรฐานวิชาชีพ
มากขึน้		มกีารก�าหนดคณุลกัษณะบณัฑติทีพ่งึประสงค์
ท�าให้ได้บัณฑิตที่มีคุณสมบัติตรงกับความต้องการ	
มากขึน้	และมโีอกาสในการก้าวหน้าในการท�างานมาก
ขึน้1	ดงันัน้	ผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมต้องมคีณุสมบตัิ
ของสมาชิกแพทยสภาตามเกณฑ์ที่ได้บัญญัติไว้ใน		
พระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม	 พ.ศ.2525	 หมวด	
2	 มาตรา	 11	 และพึงมีคุณลักษณะที่พึงประสงค์และ
มีความรู้ความสามารถทางวิชาชีพ	 คือ	 1)	 พฤตินิสัย	
เจตคติคุณธรรม	และจริยธรรมแห่งวิชาชีพ	 2)	 ทักษะ
การสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ	 3)	 ความรู ้	
พื้นฐานทางการแพทย์	 4)	 การบริบาลผู้ป่วย	 5)	 การ
สร้างเสริมสุขภาพ	 และระบบบริบาลสุขภาพ:	 สุขภาพ
ของบุคคล	ชุมชน	และประชาชน	6)	การพัฒนาความรู	้
ความสามารถทางวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง2	 เนื่องจาก

Abstract:	 Actuality and Expectation of Registered Nurse to Medical Competency of Externship 
   Napassorn Rungreung, Ed., Pattaraporn Naknagraed, M.Ed.
	 	 	 Division	 of	 Medical	 Education,	 Faculty	 of	 Medicine	 Siriraj	 Hospital,	 Mahidol	 University,		
	 	 	 Bangkok	10700,	Thailand.				
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	9-15

Objective:	1)	To	study	the	behavior	in	uses	MERD	website	of	academic	staffs	and	supporting	staffs,	Faculty	
of	Medicine	Siriraj	Hospital	2)	To	study	the	reason	for	the	actuality	about	the	medical	competency	of	externship	
did	not	meet	expectations.	

Methods:	Survey	research	using	questionnaire.	The	samples,	registered	nurses	in	wards	of	Obstetrics-Gynae-
cological	Oncology,	Internal	Medicine,	Surgery,	Pediatrics,	Siriraj	Hospital	and	registered	nurses	of	the	affiliated	
hospital	working	with	an	externship,	were	320.	The	statistics	used	in	this	study	were	frequency,	percentage,	
mean,	standard	deviation.

Results: 1)	The	actuality	of	registered	nurses	to	the	medical	competency	of	an	externship,	Faculty	of	Medi-
cine	Siriraj	Hospital,	is	the	overall	high	level	(mean	=	3.70).	The	expectation	of	registered	nurses	to	the	medical	
competency	of	an	externship	is	the	overall	highest	level	(mean	=	4.54).		2)	The	reasons	for	the	actuality	about	
the	medical	competency	of	externship	did	not	meet	expectations	because	of	personal	attributes,	a	difference	of	
the	experiences	and	maturities,	personal	attitude	of	students	and	ethical	aspects,	attitudes	towards	the	medical	
profession,	very	high	self-confidence,	lack	of	a	holistic	view	and	the	high	expectations	of	nurses.

Conclusion:	Medical	competency	to	the	professional	standards	for	medical	practitioners	2012	of	the	extern-
ship	is	good	standard	but	expectations	of	professional	colleagues	and	the	general	public	are	more	than	actuality,	
particularly	about	the	habit,	attitude,	moral,	ethics	of	the	profession	and	patient	care.	Therefore,	the	medical	
curriculum	should	focus	on	promoting	the	medical	students	in	these	matters.

Keywords:	Actuality;	expectation;	medical	competency;	externship

การฝึกปฏิบัติของนักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ	 จ�าเป็น
ต้องปฏิบัติงานร่วมกับกลุ่มวิชาชีพอื่น	 เช่น	 พยาบาล	
เพราะเห็นพฤติกรรมต่างๆ	 ในการปฏิบัติงาน	 และ
ท�างานใกล้ชิด	
	 จากที่กล่าวมาข้างต้น	ผู้วิจัยจึงอยากจะทราบถึง
ความเป็นจริงและความคาดหวังของกลุ่มเพื่อนร่วม
วิชาชีพอีกมุมมองหนึ่งเพื่อจะมาปรับวิธีการเพาะบ่ม
ให้นักศึกษาในระดับชั้นปีต้นๆ	 ส�าหรับความรู้พ้ืนฐาน
ทางการแพทย์	 และเพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนา
นักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ	และน�าผลการศึกษาที่ได้มา
เป็นแนวทางในการเตรยีมความพร้อมเรือ่งคณุลกัษณะ
ที่พึงประสงค์ต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพ่ือศึกษาความเป็นจริงและความคาดหวัง
ของพยาบาลบนหอผู้ป่วย	ต่อคณุลกัษณะทีพึ่งประสงค์
ของนักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ	 คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล	ขณะฝึกปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย
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	 2.	 เพื่อศึกษาสาเหตุที่ท�าให ้ความเป ็นจริง	
เกี่ยวกับคุณลักษณะที่พึงประสงค ์ของนักศึกษา		
แพทย์เวชปฏิบัติไม่เป็นไปตามความคาดหวัง	 ตาม
ความคิดของกลุ่มพยาบาลบนหอผู้ป่วย

วัตถุและวิธีการ

ขอบเขตของการวิจัย
	 ประชากร	 คือ	 พยาบาลบนหอผู้ป่วยสูติศาสตร์-
นรเีวชวทิยา	ศัลยศาสตร์	อายรุศาสตร์	กมุารเวชศาสตร์	
ในโรงพยาบาลศิริราช	 และพยาบาลในโรงพยาบาล	
ร่วมสอนท่ีนกัศึกษาแพทย์เวชปฏบิตัขิองคณะฯ	ปฏบิตัิ
งานร่วมด้วย	ในปีการศึกษา	2559	จ�านวน	454	คน
	 กลุม่ตัวอย่าง	คือ	พยาบาลบนหอผูป่้วยทีน่กัศกึษา
แพทย์เวชปฏบิตัขิองคณะฯ	ปฏบิตังิานร่วมด้วย	จ�านวน	
320	คน	ค�านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตร	Taro	Yamane	
ก�าหนดค่าความคลาดเคลือ่น	ร้อยละ	5	และเพิม่จ�านวน
กลุ่มตัวอย่างอีก	ร้อยละ	50	เนื่องจาก	response	rate	
ต�า่	โดยใช้วธิกีารสุม่ตัวอย่างแบบ	Stratified	Random	
Sampling	คือ	กลุ่ม	1	โรงพยาบาลศิริราช	186	คน	
กลุ่ม	2	โรงพยาบาลร่วมสอน	134	คน

วิธีการด�าเนินการ
	 เครื่องมือวิจัย	 ได้แก่	 แบบสอบถาม	 แบ่งเป็น		
3	ส่วน	คือ
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป	 เป็นแบบตรวจสอบรายการ	
	 2.	 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความเป็นจริงและ	
ความคาดหวังต่อคุณลักษณะที่พึงประสงค์ตามเกณฑ์	
แพทยสภา	 6	 ด้าน	 แบบมาตราส่วนประมาณค่า		
5	ระดับ	ของ	Likert	จ�านวน	33	ข้อ
	 3.	 สาเหตุที่ท� า ให ้ความเป ็นจริง เกี่ ยวกับ	
คุณลักษณะ ท่ี พึงประสงค ์ของนักศึกษาแพทย ์	
เวชปฏิบัติไม่เป็นไปตามความคาดหวัง	 ค�าถามเป็น	
แบบปลายเปิด

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	 ศึกษาเอกสาร	 และงานวิจัยที่ เ ก่ียวข้อง	
	 2.	 สร้างแบบสอบถามตามเกณฑ์มาตรฐาน	
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา	พ.ศ.	2555	
	 3.	 ตรวจสอบความตรงตามเนื้ อหากับผู ้	
ทรงคุณวุฒิ	3	ท่าน	โดยก�าหนดค่า	IOC	สูงกว่า	0.5	
ถือว่า	ให้น�าไปใช้ได้
	 4.	 ทดสอบค่าความเชื่อมั่น	 โดยทดลองใช้กับ
พยาบาลบนหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงานร่วมกับนักศึกษา
แพทย์เวชปฏิบัติ	 แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง	 จ�านวน	 10	
ตวัอย่าง	และน�ามาวเิคราะห์สมัประสทิธิอ์ลัฟา	ใช้เกณฑ์	
0.8	 ขึ้นไป3	 ค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ	 เท่ากับ	 0.977	
ตัวแปรความเป็นจริง	 เท่ากับ	 0.972	 ความคาดหวัง	
เท่ากับ	0.991
	 5.	 ด�าเนินการเก็บข้อมูล	 โดยส่งเอกสารไปยัง	
ต้นสังกัด	
	 6.	 รวบรวมและตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
แบบสอบถาม
	 7.	 ด�าเนินการวิเคราะห์และสรุปผล

สถิติที่ใช	้เป็นเชิงพรรณนา	

ผลการศึกษา

ผลการวิเคราะห์และสรุปผลการวิจัย
	 ได้รบัแบบสอบถามกลบั	215	ฉบบั	คดิเป็นร้อยละ		
67	 โดยกลุ่มที่	 1	 โรงพยาบาลศิริราช	 ได้รับคืน	 135	
ฉบับ	 คิดเป็นร้อยละ	 72	 กลุ่มที่	 2	 โรงพยาบาลร่วม	
สอน	 ได้รับคืน	 80	 ฉบับ	 คิดเป็นร้อยละ	 59	 ผลการ
วิจัย	มีดังนี้
	 1.	 ความเป็นจริงและความคาดหวัง
 จากตารางที่	 1	 จะเห็นได้ว่า	 ความเป็นจริงต่อ	
คุณลักษณะที่พึ งประสงค ์ของนักศึกษาแพทย ์	
เวชปฏิบัติ	 โดยรวมอยู่ในระดับมาก	 (=	 3.70)	 ความ
คาดหวัง	โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด	(=	4.54)	และ
หากพิจารณารายข้อพบว่า	
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ตารางที่	1.	สรุปผลการวิเคราะห์ความเป็นจริงและความคาดหวังต่อคุณลักษณะที่พึงประสงค์

คุณลักษณะที่พึงประสงค์

พฤตนิสิยั	เจตคตคุิณธรรม	และจรยิธรรมแห่งวชิาชพี

ทักษะการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ

ความรู้พื้นฐานทางการแพทย์		

การบริบาลผู้ป่วย

การสร้างเสริมสุขภาพ	 และระบบบริบาลสุขภาพ:	
สุขภาพของบุคคล	ชุมชน	และประชาชน

การพัฒนาความรู้ความสามารถทางวิชาชีพอย่าง
ต่อเนื่อง

รวม

	 				ความเป็นจริง
ค่าเฉลี่ย	 S.D.	 แปลค่า

3.77	 	 0.77	 มาก

3.65	 	 0.78	 มาก

3.55	 	 0.81	 มาก

3.73	 	 0.83	 มาก

3.50	 	 0.82	 มาก

3.69	 	 0.78	 มาก

3.70	 	 0.80	 มาก

	 			ความคาดหวัง
ค่าเฉลี่ย	 S.D.	 แปลค่า

4.59	 	 0.65	 มากที่สุด

4.47	 	 0.69	 มากที่สุด

4.50	 	 0.68	 มากที่สุด

4.59	 	 0.65	 มากที่สุด

4.48	 	 0.72	 มากที่สุด

4.53	 	 0.67	 มากที่สุด

4.54	 	 0.67	 มากที่สุด

	 ด้านพฤตนิสิยั	เจตคตคิณุธรรม	และจรยิธรรม
แห่งวิชาชีพ	
	 ประเด็นความเป็นจริงที่มีมากที่สุด	 คือ	 ด�ารง
ตนเป็นพลเมืองดีของสังคม,	 เข้าใจความต้องการ
และข้อจ�ากัดของผู้ป่วย	 โดยไม่แบ่งแยกในบริบทของ	
เชื้อชาติ	 วัฒนธรรม	 ศาสนา	 อาชีพ	 อายุ	 และเพศ	
ส่วนความคาดหวัง	 คือ	 ค�านึงถึงประโยชน์และความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ,	 รับผิดชอบต่อผู้ป่วย	
การนัดหมาย	และงานที่ได้รับมอบหมาย	

	 ด้านทกัษะการสือ่สารและการสร้างสมัพนัธภาพ	
	 ความเป ็นจริงที่มีมากที่สุด	 คือ	 สามารถ	
ขอความยินยอมในการรักษาพยาบาลจากผู้ป่วย	 รวม
ทั้งสร้างความมั่นใจในเร่ืองการคงรักษาความลับของ	
ผู้ป่วย	 และสามารถสื่อสารด้วยภาษาพูด	 ภาษาเขียน	
ภาษาท่าทาง	 รวมทั้งใช้สื่อประเภทต่างๆ	 ได้อย่าง	
มีประสิทธิภาพ	 ส่วนความคาดหวัง	 คือ	 มีทักษะใน	
การสัมภาษณ์	ซักประวัติผู้ป่วย	ใช้ศัพท์	ภาษาที่ผู้ป่วย
เข้าใจได้	 และสามารถขอความยินยอมในการรักษา
พยาบาลจากผู้ป่วย	 รวมทั้งสร้างความมั่นใจในเร่ือง
การคงรักษาความลับของผู้ป่วย

	 ด้านความรู้พื้นฐานทางการแพทย์	
	 ความเป็นจริงและความคาดหวังที่มีมากที่สุด	
คือ	 มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องความรู้พื้นฐานทาง
สังคมศาสตร์	 มานุษยวิทยา	 และพฤติกรรมศาสตร์ที่
จ�าเป็นส�าหรับการเสริมสร้างเจตคติ	 และความเข้าใจ
ต่อเพือ่นมนษุย์และสงัคม,	มคีวามรูค้วามเข้าใจในเรือ่ง
ระบบงานพัฒนาคุณภาพ	 รวมทั้งเรื่องความปลอดภัย
ของผู้ป่วย	

	 ด้านการบริบาลผู้ป่วย	
ความเป็นจริงและความคาดหวังที่มีมากที่สุด	 คือ		
ซักประวัติและตรวจร่างกายผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม
และเหมาะสม,	 ปรึกษาผู้มีความรู้ความช�านาญกว่า	
หรือส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาอย่างเหมาะสม	

	 ด ้านการสร ้างเสริมสุขภาพ	 และระบบ 
บริบาลสุขภาพ:	 สุขภาพของบุคคล	 ชุมชน	 
และประชาชน		  
 ความเป็นจรงิและความคาดหวงัทีม่มีากทีส่ดุ	คอื	
มคีวามรูค้วามเข้าใจเรือ่ง	การสร้างเสรมิสุขภาพ	ระบบ
บรบิาลสขุภาพ	การบรบิาลสขุภาพแบบองค์รวมความรู	้
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พื้นฐานทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข	 หลักกฎหมาย
และข้อบังคับที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพ		

	 ด้านการพัฒนาความรู ้ความสามารถทาง
วิชาชีพอย่างต่อเนื่อง	
	 ความเป็นจรงิทีม่มีากทีส่ดุ	คอื	มเีข้าร่วมกจิกรรม	
เพื่อแสวงหาและแลกเปลี่ยนความรู้	ฝึกทักษะ	รวมทั้ง	
พัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่องและสม�่าเสมอ,	มีประยุกต์
ความรู้	 เทคโนโลยี	 และทักษะใหม่ได้อย่างเหมาะสม	
ส่วนความคาดหวงั	คือประยกุต์ความรู	้เทคโนโลย	ีและ
ทักษะใหม่ได้อย่างเหมาะสม,	 มีวางแผนและแสวงหา
วิธีการสร้างและพัฒนาความรู้	 ทักษะ	 เจตคติ	 และ
พฤติกรรมที่เหมาะสม	

	 2.	 สาเหตุที่ท�าให้ความเป็นจริงเกี่ยวกับ
คุณลักษณะที่พึงประสงค์ของนักศึกษาแพทย์เวช
ปฏิบัติ	ไม่เป็นไปตามความคาดหวัง	
	 	 แสดงความคิดเห็น	42	ความคิดเห็น	ได้แก่	
คุณลักษณะ	 ประสบการณ์	 และวุฒิภาวะแต่ละบุคคล
แตกต่างกัน,	 ทัศนคติของผู้เรียน	 และลักษณะทาง
จริยธรรมของแต่ละคน,	 เจตคติต่อวิชาชีพแพทย์,		
มีความมั่นใจในตัวเองสูง	 จนขาดการมองในรูปแบบ
องค์รวม	และความคาดหวังของพยาบาลสูงเกินไป	

อภิปรายผล

1.	 ความเป็นจริงและความคาดหวัง	
	 ความคาดหวังต่อคุณลักษณะที่พึงประสงค์	
ทุกด้านอยู่ในระดับมากที่สุด	 ชี้ให้เห็นว่า	 พยาบาลมี
ความคาดหมายว่า	จะท�าได้ตามเกณฑ์แพทยสภา	แต่
ในความเป็นจริงมีน้อยกว่าความคาดหวังเล็กน้อย	
แสดงว่า	มีความรู้ความสามารถตามเกณฑ์แพทยสภา	
เพียงแต่คาดหวังให้ท�าได้กว่านี้	 อาจเพราะว่าเป็นปี
สุดท้าย	 มีฝึกการท�างานเสมือนจริง	 ก่อนจะจบเป็น
บัณฑิตแพทย์	 และสอบประเมินความรู้ความสามารถ
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมเพื่อรักษาผู้ป่วยต่อไป	
ดงัทีข้่อบังคบัของแพทยสภา	จงึท�าให้พยาบาลมคีวาม
ต้องการใหส้ามารถดแูลผูป่้วยได้	และมคีวามพร้อมใน
การท�างาน	 เพราะความคาดหวังน้ันถูกตั้งขึ้นมา	 เพื่อ
ตอบสนองความต้องการ	เมือ่บคุคลมคีวามต้องการใน
สิ่งใดก็จะมีความคาดหวังในสิ่งนั้นๆ	เกิดขึ้น4

	 	 ด้านพฤตนิสิยั	เจตคตคิณุธรรม	และจรยิธรรม
แห่งวิชาชีพ	มีความคาดหวังให้ค�านึงถึงประโยชน์และ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ	 ให้ความจริงแก่	
ผู ้ป่วย	 รักษาความลับ	 และมีความรับผิดชอบต่อ	
ผู้ป่วย	การนดัหมาย	งานทีไ่ด้รบัมอบหมาย	ซึง่ในความ
เป็นจริงเห็นว่า	 สามารถด�ารงตนเป็นพลเมืองดีของ
สังคมได้อย่างดี	แต่ยังไม่ค�านึงถึงประโยชน์และความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�าคัญที่สุด	 ดังนั้น	 โรงเรียน
แพทย์ควรเน้นหรือก�าชับให้เป็นหน้าที่ของอาจารย์
แพทย์	 ให้มีบทบาทในการสอดแทรก	 ผสมผสาน
คุณธรรมและจริยธรรมทางการแพทย์เข้าไปในวิชา	
ที่สอน	 และแสดงตัวอย่างให้ได้รับรู ้	 เห็นภาพพจน์		
เห็นของจริงในชีวิตการเป็นแพทย์	 จ�าลองเหตุการณ์
ให้ได้มีโอกาสฝึกฝน	 เพื่อหล่อหลอมอย่างสม�่าเสมอ	
ทั้งทางทฤษฎีและปฏิบัติซ�้า	 จะได้ซึมซับจนติดเป็น
นสิยั	มองเป็นเรือ่งปกตทิีต้่องกระท�า	หรอืต้องไม่กระท�า	
ท�าให้ด�ารงอาชีพแพทย์ได้อย่างมีสติ	 ไม่ประพฤติผิด	
ท�าให้สงัคมแพทย์เป็นสถาบนัทีม่เีกยีรตเิป็นทีน่่านบัถอื	
น่าศรัทธาของผู้ป่วย	และประชาชน5

	 2.	 สาเหตุที่ท�าให้ความเป็นจริงเกี่ยวกับ
คุณลักษณะที่พึงประสงค์ของนักศึกษาแพทย์เวช
ปฏิบัติไม่เป็นไปตามความคาดหวัง	
	 เพราะนั กศึ กษาแพทย ์มี คุณลั กษณะและ
ประสบการณ์แตกต่างกัน	บางคนมีความรู้และพัฒนา
ตนเองอยู่เสมอ	รับฟังความคิดเห็นของผู้อื่น	ในขณะที่	
บางคนวฒุภิาวะน้อย	ไม่เป็นผูใ้หญ่	ไม่มคีวามน่าเชือ่ถอื		
และวางตวัไม่เหมาะสม	เนือ่งจากขาดความรูท้ีถ่กูต้อง
ท�าให้มองปัญหาไม่ครอบคลุม	 ขาดประสบการณ์ใน
การท�างาน	หัตถการในโรงเรียนแพทย์มีไม่ครอบคลุม	
ท�าให้ขาดความมั่นใจเมื่อพบกับผู้ป่วย	 เพราะความ
ต้องการของแต่ละบุคคลเน้นแตกต่างกัน	 ขึ้นอยู่กับ
ความยากง่ายของงาน	 ประสบการณ์	 กล่าวได้ว่า	 ถ้า
เคยประสบความส�าเร็จในการท�างานนั้น	 ก็จะมีการ
ก�าหนดระดบัความคาดหวงัในการท�างานต่อไปสงูขึน้4	

นอกจากนี้	ควรมีการเสริมสร้างหรือพัฒนาบุคลิกภาพ
ของนักศึกษาให้มีความน่าเชื่อถือ	 เพราะอาชีพแพทย์
จะมีความคาดหวังจากผู้มารับบริการอย่างมาก	 การ
มีบุคลิกภาพที่น่าเชื่อถือจะท�าให้ผู้มารับบริการมีความ
มัน่ใจ	ดงัที	่ฮปิโปคราตสีได้กล่าวถงึจติส�านกึของแพทย์
และความรับผิดชอบต่อวิชาชีพไว้	 ว่าผู้ที่เป็นแพทย์
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ต้องประกอบด้วยคุณลักษณะของความไม่มีอคติหรือ	
แบ่งแยก	 เป็นผู้ที่มีศีลธรรม	 มีความสุภาพอ่อนโยน	
แต่งกายทีเ่หมาะสม	มวีธิกีารคดิด้วยเหตดุ้วยผลอย่าง
เป็นระบบ	มกีารตดัสนิใจทีด่	ีบคุลกิภาพสงบน่าเชือ่ถอื	
มีความประพฤติที่ดี	 มีสติปัญญาที่สามารถแยกแยะ
ความดีและความชั่วหรือสิ่งที่จ�าเป็นส�าหรับชีวิตได6้	
	 	 ทัศนคติของผูเ้รยีน	และลกัษณะทางจรยิธรรม
ของแต่ละคน	 พยาบาลคิดว่า	 บางคนไม่ได้เรียนเพื่อ	
ช่วยเหลือผู้ป่วย	 แต่เรียนเพื่อเพิ่มพูนฐานะทางสังคม	
จงึขาดความตระหนกัในสทิธ	ิและละเลยความปลอดภัย
ของผูป่้วย	ไม่กระตอืรอืร้นใฝ่หาความรู	้ไม่ใช้โอกาสอยู่
กับผู้ป่วยเพื่อพัฒนาเท่าที่ควร	 เช่น	 การท�าหัตถการ	
พื้นฐานจะให้พยาบาลท�า	 อาจเกิดจากการเลือกเรียน
แพทย์	 บางคนเรียนเพราะผู้ปกครอง	 ไม่ท�าด้วยใจรัก	
จึงเอาใจใส่น้อยกว่าที่เลือกเรียนเพราะใจรักในอาชีพ	
ดังนั้น	 ขึ้นอยู่กับความสนใจ	 และการเห็นคุณค่าของ	
สิ่งนั้นๆ	 การที่บุคคลจะทุ ่มเทความพยายามใน	
การท�างานมากน้อยขึ้นอยู่กับระดับความต้องการ
รางวัลนั้น7

	 	 เจตคตต่ิอวชิาชพีแพทย์	บางคนต้องการเรยีน
เพียงอย่างเดียว	 ไม่ค�านึงถึงผู้ป่วย	 และผู้ร่วมวิชาชีพ	
บ่งบอกว่าไม่เข้าใจหน้าที่รับผิดชอบ	 รวมถึงขาด	 role	
model	ที่ดี	มีต้นแบบไม่เหมาะสม	เกิดการเลียนแบบ
สิ่งที่ปฎิบัติไม่ดี	จึงควรปลูกฝังเรื่องจิตวิญญาณความ
เป็นแพทย์เพื่อสร้างทัศนคติต่อวิชาชีพที่ท�าจากจิตใจ	
ดังนั้น	จิตวิญญาณ	(spiritual)	จึงถูกน�ามาใช้ในบริบท
การแพทย์มากขึน้	เพราะผูใ้ห้บรกิารสขุภาพถกูคาดหวงั
ให้เป็นผูม้ศีกัยภาพในการดแูลรกัษา	เอาใจใส่ด้วยหวัใจ	
หากเราเข้าใจก็จะตระหนักถึงความส�าคัญ8

	 	 นอกจากนี้	 บางคนเรียนวิชาการจนลืมเร่ือง
รอบตัว	 เช่น	 ปัญหาด้านการสื่อสารกับผู้ป่วยที่เป็น
ต่างด้าว	 อาจเพราะยังไม่เคยพบผู ้ป่วยประเภทนี้	
มาก่อน	 แสดงให้เห็นว่า	 มีการรักษาแต่ทางด้าน	
ความคิดและทฤษฎีมากกว่ารักษากับความเป็นจริง
ของชวีติและปัจจยัของผูป่้วย	นอกจากนีบ้างคนมอีตัรา
ตัวตน	 ไม่ค่อยฟังความคิดเห็น	 มีโลกส่วนตัว	 ไม่มี	
ปฎิสัมพันธ์	ขาดมารยาทในการสื่อสารและการท�างาน
ร่วมกับผู้อื่น	 ไม่ตระหนักถึงความส�าคัญและให้เกียรติ
ผูร่้วมวชิาชพีหรอืผูท้ีม่วียัวฒุมิากกว่า	ส่วนหนึง่มองว่า	
เกิดจากการไม่ได้รับการปลูกฝังการท�างานร่วมกับ
สังคม	 อีกทั้งระบบของโรงพยาบาลมีขั้นตอนซับซ้อน	

มีผู้ป่วยจ�านวนมากท�าให้การตรวจรักษาต้องรวดเร็ว		
มเีวลาให้ค�าปรกึษากบัผูป่้วยน้อย	นัน่เพราะรปูแบบการ
ด�าเนนิชวีติและสภาพสงัคมทีเ่ปลีย่นแปลงไปท�าใหพ้ดู
คุยสื่อสารกันน้อย	 และนักศึกษาเป็น	 Generation	 Y		
ที่เน้น	IT	ติด	social	จะท�างานที่ชอบ	รักอิสระ	ไม่เชื่อ	
เร่ืองระบบการท�างานที่เป็นขั้นตอนเกินไป	 มองว่า
ตนเองมีประโยชน์ต่อองค์กร	 มีความสนใจในการ
แข่งขัน	ค�านึงผลของงาน	ไม่สนว่าใครจะอายุมากกว่า	
ถ้าไม่เคยท�าผลงานเด่นให้เหน็	จะไม่ค่อยนบัถอื9	ดงันัน้		
แนวทางการพัฒนา	 Generation	 Y	 ควรมุ่งเน้นการ
พัฒนาทักษะการใช้ชีวิต	(life	skill)	คือ	การพัฒนาทาง
อารมณ์	คิดวิเคราะห์	คิดเชิงสร้างสรรค์	เตรียมพร้อม
ต่อสภาวะความกดดัน	การสื่อสารและปฏิสัมพันธ1์0
	 	 ความคาดหวังของพยาบาลสูงเ กินไป	
เนื่องจากพยาบาลมีประสบการณ์ท�างานคู่กับแพทย์
ประจ�าบ้าน	และอาจารย์แพทย์	ได้เหน็การท�างานของผูท้ี่
มคีวามรูแ้ละประสบการณ์มากกว่า	จงึมคีวามคาดหวงั	
ให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้เช่นกัน	 เพราะความคาดหวัง		
คือความรู ้สึกความต้องการที่มีต่อสิ่งที่เป็นอยู ่ใน
ปัจจุบันไปจนถึงอนาคต	 เป็นการคาดคะเนโดยใช้
ประสบการณ์การเรียนรู้เป็นตัวบ่งบอก11	 และการที่
บุคคลตั้งความคาดหวัง	 ขึ้นอยู่ประสบการณ์ของตน
และอิทธิพลของสิ่งแวดล้อม12

ข้อเสนอแนะ
	 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษา	 โรงเรียน
แพทย์ควร
	 1.	 มุ่งเน้นให้นักศึกษาค�านึงถึงประโยชน์และ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ	
	 2.	 ควรมกิีจกรรมทีเ่สรมิสร้างพัฒนาบคุลกิภาพ
ของนักศึกษาให้มีความน่าเชื่อถือ	 รวมถึงการพัฒนา
ทักษะการใช้ชีวิต
	 3.	 ปลูกฝังเร่ืองจิตวิญญาณความเป็นแพทย	์
และทศันคตต่ิอวชิาชพีทีท่�าออกมาจากจติใจ	เพ่ือสร้าง
จติส�านกึต่อวชิาชพีและสงัคมให้กบันกัศกึษา	และจบไป
เป็นบัณฑิตที่เก่งและดี
	 4.	 มรีะบบพ่ีเลีย้ง	(coach)	คอยแนะน�า	และสร้าง
แบบอย่าง	(role	model)	ทีด่	ีเพือ่ป้องกนัการเลยีนแบบ
สิ่งที่ปฏิบัติไม่ดี	

	 ข้อเสนอแนะส�าหรับการวิจัยครั้งต่อไป
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เวชบันทึกศิริราช นิพนธ์ต้นฉบับ
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ความเป็นจริงและความคาดหวัง		
	 2.		ควรศกึษาเพิม่ถงึความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปร
ที่ส่งผลถึงกันหรือเชื่อมโยงความสัมพันธ์กัน
	
ที่ปรึกษาโครงการวิจัย
	 ผศ.	พญ.กษณา	รักษมณี	ภาควิชาวิสัญญีวิทยา

เอกสารอ้างอิง

1.		 ชูชาติ	อารีจิตรานุสรณ์.	คุณลักษณะบัณฑิตที่พึงประสงค์.	สืบค้นเมื่อ	
	 วันที่	25	ตุลาคม	2558	จาก	http://goo.gl/YgUC37.
2.		 เกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา	 พ.ศ.		
	 2555.	สืบค้นเมื่อวันที่	25	ตุลาคม	2558	จาก	https://www.tmc.	
	 or.th/pdf/00054.pdf
3.		 สิน	 	 พันธุ์พินิจ.	 เทคนิคการวิจัยทางสังคมศาสตร์.	 พิมพ์ครั้งที่	 3.		
	 กรุงเทพฯ	:	วิทยพัฒน์;	2551.
4.		 พชัร	ี	มหาลาภ.	ทฤษฎแีละแนวคดิเกีย่วกบัความคาดหวงั.	สบืค้นเมือ่	
	 วันที่	 25	 ตุลาคม	พ.ศ.	 2558	 จาก	 http://www.novabizz.com/	
	 NovaAce/Behavior/Expectancy_Theory.htm	#ixzz1cLMKBx79.
5.		 อาท	ิเครอืวทิย์.	นกัศกึษาแพทย์กบัจรยิธรรมทางการแพทย์	(Medical		

	 Student	and	Medical	Ethics).	สืบค้นเมื่อวันที่	27	ธันวาคม	2559		
	 จาก	https://goo.gl/IH0dgO.
6.		 สิวลี	 ศิริไล.	 การเป็นแพทย์:	 จากฮิปโปกราตีสสู่ยุคโลกาภิวัฒน์.	
	 กรุงเทพฯ.	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2552.
7.		 สมลกัษณ์	เพชรช่วย.	ความคาดหวงัในการเรยีนการศกึษาสายสามญั		
	 วิธีเรียนทางไกลของผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม	 จังหวัด	
	 ระยอง.	[วิทยานิพนธ์].	กรุงเทพฯ:		มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ;		
	 2540.
8.		 อารยา		พรายแย้ม,		ศุภลักษณ์		ทัดศรี,	โกวินดา	สุนทรอ�าไพ.	การ	
	 สังเคราะห์ความรู้ทางด้านการพัฒนาจิตปัญญา	(วิญญาณ)	จากเรื่อง	
	 เล่าความส�าเร็จของผู้ให้บริการและผู้รับบริการในระบบสุขภาพ.		
	 รายงานฉบับสมบูรณ์,	มูลนิธิสดศรี-สฤษดิ์วงศ์;	2552.
9.		 ประคัลภ์	 ปัณฑพลังกูร.	 ความเชื่อ	 แนวคิด	 และมุมมองของคน	
	 รุ่นใหม่ยุคนี้ต่อการท�างาน.	สืบค้นเมื่อวันที่	15	มกราคม	2559.	จาก		
	 https://prakal.wordpress.com/
10.		 อริญญา	เถลิงศรี.	ทักษะการใช้ชีวิต	พนักงานยุคใหม่:	แรงขับเคลื่อน	
	 ทรงพลังขององค์กร.	 สืบค้นเมื่อวันที่	 20	 ธันวาคม	 2559.	 จาก		
	 https://goo.gl/hZhsg3
11.		 Getzels	JW,	James	M,	Ronall	FC.	Educational	Administration		
	 as	a	Social	Process.	New	York:	Harper	&	Row.	1964.p.390-98.
12.		 เมทินี	 เตชะวิทยากุล.	 การศึกษาความคาดหวังของผู้ปกครองที่ส่ง	
	 บุตรหลานเข้าเรียนโรงเรียนดนตรีตามโครงการศึกษาดนตรี	
	 ส�าหรับบุคคลท่ัวไป	 วิทยาลัยดุริยางคศิลป์	 มหาวิทยาลัยมหิดล.		
	 [วิทยานิพนธ์].	นครปฐม:		มหาวิทยาลัยมหิดล;	2545.



16

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 ม.ค. — เม.ย. 2561

สิทธิการณ์ พวงไต้ กจ.ม.*, แสงเทียน อยู่เถา ปร.ด.*, ทิพา ชาคร พ.บ.**
*คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์,	มหาวิทยาลัยมหิดล	วิทยาเขตศาลายา,	นครปฐม	73170,	**ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน,	
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล,	มหาวิทยาลัยมหิดล,	กรุงเทพมหานคร	10700.

แนวทางการพัฒนาข้อมูลจ�าเป็น 

ในการบันทึกเวชระเบียน หน่วยตรวจ

โรคฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ :	การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเพือ่หาแนวทางการพฒันาข้อมลูจ�าเป็นในการรกัษาพยาบาลผู้ป่วยวกิฤตฉุกเฉิน	
และผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน	หน่วยตรวจโรคฉุกเฉินโรงพยาบาลศิริราช

วิธีการ : ผูว้จิยัใช้ระเบียบวิธกีารวจิยัแบบผสมผสาน	โดยใช้แบบประเมนิคณุภาพข้อมลู	ทีม่ค่ีาความเทีย่งตรงของเนือ้หา	(IOC)	
มากกว่า	 0.5	 ในการประเมินเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในหน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	 จ�านวน	 689	 ฉบับ	 ร่วมกับการประเมิน
ความจ�าเป็นของรายการข้อมูลจ�าเป็น	 จากเจ้าหน้าที่จ�านวน	 45	 คนโดยใช้แบบสอบถามที่มีค่าความเที่ยงตรงของเนื้อหา	 (IOC)	
มากกว่า	0.5	และ	ทดสอบความเชื่อมั่น	ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค	(Cronbach’s	Alpha)	มีค่า	0.93		และ	สัมภาษณ์ความคิดเห็น
และแนวทางการพฒันารายการข้อมูลจ�าเป็นจากผูท่ี้มีส่วนร่วมในการบรหิารหน่วยตรวจโรคฉกุเฉนิ	จ�านวน	8	คน	โดยวเิคราะห์ผล
การสัมภาษณ์โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา	(Content	analysis)	

ผลการศึกษา :	พบว่าคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนฉุกเฉิน	ตามข้อก�าหนด	การรับรองมาตรฐาน	JCAHO	(Joint	Com-
mission	on	Accreditation	of	Healthcare	Organization)1	ปริมาณข้อมูลบางรายการอยู่ในระดับน้อยกว่ากึ่งหนึ่ง		และระดับ
ความจ�าเป็น	 ของรายการข้อมูลจ�าเป็นทั้ง	 14	 รายการมีความจ�าเป็นอย่างมากต่อการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน	 และพบว่ารายการ
ข้อมูลจ�าเป็นที่เพิ่มเติมจาก	14	รายการ	ประกอบด้วย	รูปภาพหน้าผู้ป่วย,	ประเภทรถบริการฉุกเฉินที่น�าส่ง,	เวลาแสดงในขั้นตอน
ต่างๆในการดูแลรักษาผู้ป่วย	และสิทธิการรักษาปัจจุบัน	และผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า	ข้อมูลทั้ง	14	รายการมีความส�าคัญ
และจ�าเป็นอย่างมากต่อการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินและควรได้รับการบันทึกอย่างถูกต้อง	ครบถ้วน	ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือจาก
ผู้เกี่ยวข้องทั้งในและนอกหน่วยตรวจร่วมกับระบบเวชสารสนเทศ

สรุป :	ความเพียงพอ	และความครบถ้วน	ถูกต้อง	ของข้อมูลเวชระเบียนเป็นส่ิงส�าคัญที่ใช้สนับสนุน	การดูแลรักษาผู้ป่วย	ดังนั้น
ภาควชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิจงึควรด�าเนนิการพฒันารายการข้อมลูจ�าเป็นในการบนัทกึเวชระเบยีนให้ครบถ้วนถกูต้อง	โดยอาศยัความ
ร่วมมอืจากแพทย์	พยาบาล	เจ้าหน้าทีเ่วชระเบยีน	และผูท้ีเ่กีย่วข้องในการบนัทกึข้อมลูในเวชระเบยีน	ร่วมกบัการตรวจประเมนิและ
ติดตามคุณภาพการบันทึกรายการข้อมูลจ�าเป็นอย่างสม�่าเสมอ	

ค�าส�าคัญ :	เวชระเบียน;	เวชสถิติ;	เวชสารสนเทศ;	คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน;	หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน
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Abstract:	 Guideline to Develop Emergency Medical Record Data Need in Siriraj Hospital 
   Sitigarn Puangtai, M.M.*, Sangtien Youthao, Ph.D.*, Tipa Chakorn, M.D.**
	 	 	 *Faculty	of	Social	Sciences	and	Humanities,	Mahidol	University	(Salaya)	73170,	**Department		
	 	 	 of	Emergency	Medicine,	Faculty	of	Medicine	Siriraj	Hospital,	Mahidol	University,	Bangkok		
	 	 	 10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	16-22

Objective:	 This	 study	 aimed	 to	 an	 established	 guideline	 for	 emergency	medical	 record	 data	 need	 in		
Siriraj	Hospital.	

Methods:	The	study	employed	Mixed	method	research.	The	auditing	quality	of	medical	record	had	the	index	
of	item-objective	congruence	(IOC)	of	more	than	0.5	when	used	to	evaluate	689	medical	records’	of	emergency	
patients	in	Siriraj	hospital.	The	results	of	the	questionnaire	regarded	the	evaluation	of	data	need	assessments	
with	IOC	score	of	more	than	0.5	and	coefficient	of	reliability	of	Cronbach’s	alpha	of	0.93	were	completed	by	45	
personnel.	In	addition,	a	semi-structured	interview	about	the	development	of	data	needs	a	guideline	for	emer-
gency	patients	with	8	stakeholders	in	the	management	position	in	the	Emergency	Department,	was	analyzed	
with	content	analysis.

Results:	The	results	found	that	the	quality	of	emergency	medical	records	of	the	hospital	had	some	incomplete	
data	which	was	less	than	half	of	the	Joint	Commission	on	Accreditation	of	Healthcare	Organization	(JCAHO)1	stand-
ards.	Furthermore,	the	14	key	data	needs	were	essential	at	a	significant	level	for	emergency	patients	service	
including	the	need	to	acknowledged	important	additional	data	such	as	the	patient’s	picture,	type	of	the	emer-
gency	medical	services,	the	time	on	each	process,	and	the	patient’s	current	healthcare	plan.	However,	the	14	
key	data	needs	should	be	completed	correctly	by	all	the	related	medical	staffs	in	emergency	unit	as	well	as	
information	system	unit.

Conclusion:	The	complete	information	on	key	data	needs	should	be	addressed	as	it	is	critical	in	support	and	
treatment	process	of	the	patients.	Therefore,	the	Department	of	Emergency	Medicine	should	continue	to	improve	
the	quality	of	information	input	to	data	need.	The	collaboration	between	doctors,	nurses,	medical	records	staffs,	
and	other	personnel	together	with	regular	quality	audits	and	tracking	of	data	entry	is	essential.

Keywords:	Medical	 record;	medical	 statistic;	medical	 information;	 quality	 of	medical	 record;	 emergency	
department

บทน�า

	 ปัจจุบันการบันทึกเวชระเบียนให้สมบูรณ์ในโรง
พยาบาลศิริราช	 ยังพบปัญหา	 โดยเฉพาะการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยนอก	จากการประเมินความสมบูรณ์
ตามแนวทางการบันทึกเวชระเบียนที่	 ส�านักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ	(สปสช.)2	ก�าหนด	ในปี	พ.ศ.	
2557	ส่วนทีม่คีวามสมบรูณ์น้อยสดุคอื	ประวตักิารเจบ็
ป่วยส�าหรับการมาตรวจครัง้แรก	คดิเป็นร้อยละ	49.46	
รองลงมาคือ	การตรวจติดตาม	และการตรวจร่างกาย	
คิดเป็นร้อยละ	70.09	และ	ร้อยละ	73.73	ตามล�าดับ	
ส่งผลต่อการบริหารจัดการข้อมูล	 เพื่อน�าไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์สงูสดุ	เนือ่งจากภาระงานของทมีผูด้แูลรกัษา
ในปัจจบุนัมมีากและเวลาทีม่ไีม่เพยีงพอตอ่การบนัทกึ
เวชระเบียนให้ครบถ้วน	 สมบูรณ์3	 การค้นหาข้อมูลที่
จ�าเป็นจะต้องบันทึก	 และค้นหาแนวทางการจัดการ

ให้ข้อมูลจ�าเป็นให้ครบถ้วนสมบูรณ์	 ย่อมส่งผลต่อ
คุณภาพของสารสนเทศที่ใช้สนับสนุนการรักษา4	 และ
ส่งผลต่อประสิทธิภาพการสื่อสารระหว่างทีมผู้ให้การ
รักษา5	 การศึกษาแนวทางการจัดการข้อมูลจ�าเป็น	
หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	โรงพยาบาลศิริราช	จึงมีความ
ส�าคญัในการหาแนวทางการพัฒนาการด�าเนนิการด้าน
การจดัการข้อมลูการให้บรกิารดแูลรกัษาผูป่้วยฉกุเฉนิ	
ให้ครบถ้วน	

วัตถุและวิธีการ

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษาแนวทางการพัฒนาข้อมูลจ�าเป็น	 การ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน	 หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	
โรงพยาบาลศิริราช
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นิยามศัพท์เฉพาะ
	 การบันทกึเวชระเบยีน	หมายถงึ	การบนัทกึข้อมลู		
รายละเอียดทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับการดูแล	 รักษา
ผู ้ป ่วยรายนั้นๆ	 อย่างครบถ้วน	 เพียงพอ	 ตาม
ข้อก�าหนดการบันทึกเวชระเบียน	 การบันทึกเวช
ระเบยีนผูป่้วยต้องกระท�าโดยผูม้สีทิธิใ์นการบนัทกึเวช
ระเบียน	และบันทึกลงในเอกสารแบบฟอร์มหรือระบบ
สารสนเทศที่	หน่วยงานก�าหนดขึ้น	
	 ผู ้ป่วยฉุกเฉิน	 หมายถึง	 บุคคลซึ่งได้รับการ	
บาดเจบ็หรือมอีาการป่วยกะทนัหนั	ซึง่เป็นอนัตรายต่อ
การด�ารงชีวิตหรือการท�างานของอวัยวะส�าคัญ	 และ
ผ่านการประเมินคัดกรองตามประกาศคณะกรรมการ
การแพทย์ฉุกเฉิน	พ.ศ.	25546	ในระดับผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตและระดับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน	 ทั้งนี้ไม่รวมถึง	
ผู ้ป ่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยจากการประสบอุบัติเหตุ	
ทุกกรณี
	 หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	 รพ.ศิริราช	 หมายถึง		
หน่วยตรวจที่ให้บริการดูแลรักษา	 ผู ้ป่วยที่มีภาวะ	
ฉุกเฉิน	 ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน	
ระดับฉุกเฉินวิกฤต	 และระดับฉุกเฉินเร่งด่วน	 ทั้งนี้	
ไม่รวมผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินจากอุบัติเหตุทุกกรณี

ระเบียบวิธีด�าเนินการวิจัย
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
	 1)	เวชระเบยีนผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารในหน่วยตรวจ
โรคฉุกเฉนิ	โรงพยาบาลศิริราช	ระหว่างปี	2555-2557	
จ�านวน	46,081	ครั้งบริการ
	 กลุ่มตัวอย่าง:	สุ่มตัวอย่างเวชระเบียนของผู้ป่วย
ที่เข้ารับบริการในหน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	โรงพยาบาล
ศริริาช	ย้อนหลงั	3	ปี	เป็นจ�านวนทัง้สิน้	689	ฉบบั	โดย
มีการค�านวนและใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างดังนี้	

สูตรการค�านวณกลุ่มตัวอย่าง7	คือ	n	=	N/1+(Ne2)
	 แทนค่า	 n	=		 				46,081
	 	 	 								1+[46,081(0.052)]
	 	 	 n	=				396.5577

วิธีการสุ่มตัวอย่าง
	 ในการศึกษาครั้งนี้จึงต้องใช้ตัวอย่างเวชระเบียน
ไม่น้อยกว่า	397	ฉบบั	และในการด�าเนนิการตรวจสอบ
เวชระเบียนพบว่า	 จ�านวนตัวอย่างที่เป็นระดับวิกฤต

ฉุกเฉิน	 มีจ�านวนน้อย	 จึงท�าการสุ่มตัวอย่างจ�านวน
ที่เพิ่มขึ้นเพื่อให้ได้สัดส่วนของจ�านวนเวชระเบียนที่
ศึกษาไม่น้อยจนเกินไปวิธีการสุ่มตัวอย่างใช้การสุ่ม
ตวัอย่างแบบการสุม่ตวัอย่างแบบมรีะบบ	(Systematic	
Random	 Sampling)	 โดยน�าเลขที่ประจ�าตัวผู้ป่วยที่
เข้ารับบริการหน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	 มาจัดเรียงตาม
ล�าดับหมายเลขการให้วันที่เข้ารับบริการ	(Visit	Num-
ber)	 จากนั้นใช้ตารางเลขสุ่มในการสุ่ม	 จนได้จ�านวน
ตัวอย่างภาวะวิกฤติฉุกเฉิน	ไม่น้อยกว่า	25	ฉบับ	แล้ว
ท�าการเทยีบดปูรมิาณรวมทัง้หมด	โดยในปีแรกทีศ่กึษา	
คือ	ของปี	2555	พบว่า	เมื่อมีสัดส่วนของเวชระเบียนที่
เป็นภาวะวกิฤตฉกุเฉนิได้จ�านวน	25	ฉบบั	จะได้จ�านวน
รวม	 220	 ฉบับ	 ซึ่งจะมีค่าของสัดส่วนภาวะฉุกเฉิน	
เร่งด่วน	 จ�านวน	 195	 ฉบับ	 ในการศึกษาคร้ังนี้จึง
เป็นการสุ ่มแบบมีระบบในทุกปีที่ศึกษา	 เพื่อให้ได้
จ�านวนเวชระเบียนภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนในจ�านวน
เท่าๆกัน	 และมีจ�านวนภาวะวิกฤตฉุกเฉินไม่น้อยกว่า	
ปี	2555	จึงได้จ�านวนตัวอย่างรวม	689	ฉบับ
	 2)	 แพทย์	 พยาบาล	 และเจ้าหน้าที่เวชระเบียน	
ประจ�าหน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	 โรงพยาบาลศิริราช		
รวมทั้งสิ้น	63	ท่าน	ที่ปฏิบัติงานในช่วงปี	พ.ศ.	2558
	 3)	ผูใ้ห้ข้อมลูส�าคญั	ได้แก่	แพทย์	3	ท่าน	พยาบาล	
3	ท่าน	และ	เจ้าหน้าที่เวชระเบียน	2	ท่าน

วิธีการวิจัย
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิผสมผสาน	(Mixed	
Method)	 ในรูปแบบการวิจัยแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย	
โดยช่วงแรกเป็นการวิจัยหลักเป็นการวิจัยเชิงปริมาณ
และใช้การวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อช่วยอธิบายผล
	 การศึกษาเชิงปริมาณ	(Quantitative	Research)	
ประเมินคุณภาพข้อมูลเวชระเบียน	โดยท�าการสุ่มกลุ่ม
ตวัอย่างจากแฟ้มเวชระเบยีนของผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิาร
ในหน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	 โรงพยาบาลศิริราช	 โดย
ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย	 (Simple	 Random	
Sampling)	จ�านวน	689	ฉบับ	และใช้ประชากรศึกษา
ในการตอบแบบสอบถาม	ระดบัความจ�าเป็นของข้อมลู	
หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	ประชากรศึกษาได้แก่	อาจารย์
แพทย์	พยาบาล	แพทย์ประจ�าบ้าน	นกัวชิาการเวชสถติ	ิ
และพนักงานเวชสถิติ	 ประจ�าหน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	
รวม	63	คน	ซึง่เครือ่งมอืทัง้สอง	ผ่านค่าความเทีย่งตรง	
(IOC)	 มากกว่า	 0.5	 ทุกข้อค�าถาม	 และแบบประเมิน
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คุณภาพเวชระเบียนมีค่าสัมประสิทธิ์	 Cronbach’s	
Alpha	อยู่ที่	0.93
	 การศึกษาเชิงคุณภาพ	 (Qualitative	Research)	
ท�าการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลทั้งสิ้น	 8	 ท่าน	 โดยสุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจง	 ซึ่งการสัมภาษณ์จะยืดหยุ่น		
เปิดกว้างไม่เป็นทางการมากนัก	 ผู ้ให้สัมภาษณ์มี	
อิสระตอบ	

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข ้อมูลเชิงปริมาณ	 โดยใช้สถิติ
พรรณนา	 เพื่ออธิบายลักษณะประชากรของเวช
ระเบียนที่ท�าการสุ่มและลักษณะประชากรของผู้ตอบ
แบบสอบถาม	รวมถงึใช้อธบิายผลการประเมนิคณุภาพ
เวชระเบียน	 และระดับความส�าคัญของข้อมูลที่ท�าการ
ประเมิน	 จากนั้นใช้การวิเคราะห์เนื้อหา	 ที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส�าคัญ	

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาการประเมินคุณภาพ	 รายการ
ข้อมูลจ�าเป็น	หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	โรงพยาบาล
ศิริราช
	 จากการประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู ้ป ่วย
ฉุกเฉิน	 พบว่ามีรายการข้อมูลจ�าเป็นที่ต้องบันทึก
ส่วนใหญ่	 มีการบันทึกมากกว่าก่ึงหนึ่ง	 รายการที่
บันทึกครบถ้วนมากทที่สุดได้แก่	 ประวัติการตรวจ
ร่างกาย	 ข้อสรุปภายหลังการตรวจและการรักษา
เสร็จสิ้นสมบูรณ์	 การติดตามอาการและผลการ
รักษา	 และบันทึกการท�าหัตถการ	 การส่งตรวจ
และผลลัพธ ์ 	 ตามล�าดับ	 แต ่พบรายการข ้อมูล
จ�าเป็นที่บันทึก	 ต�่ากว่ากึ่งหนึ่ง	 โดยมีรายละเอียด	
ดังตารางที่	1

ตารางที่	1.	คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยฉุกเฉิน	รายการข้อมูลจ�าเป็นที่บันทึกต�่ากว่ากึ่งหนึ่ง

รายการข้อมูลจ�าเป็น

ข้อมูลและวิธีการมาถึงห้องฉุกเฉิน
	 วิธีการมาห้องฉุกเฉินของผู้ป่วย
	 บุคคลน�าส่ง

ข้อมูลการช่วยเหลือฉุกเฉินที่ได้รับ	ก่อนมาถึงห้องฉุกเฉิน
	 การช่วยเหลือเบื้องต้น	
	 เวลาให้การช่วยเหลือ	

การให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยและญาติก่อนจ�าหน่วยออกจาก 
ห้องฉุกเฉิน	

องค์ประกอบอื่นๆ
	 อาการแสดงกรณีแพ้ยา	แพ้อาหาร	หรือแพ้สิ่งอื่นๆ
	 ประวัติยาทั้งหมดที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน
	 ประวัติความเสี่ยงต่อการตั้งครรภ์	
	 การลงนามของผูป่้วย	แสดงการรับรู้และยอมรบัค่าใช้จ่ายใน		
	 การรักษาพยาบาลที่เกิดขึ้น	 และเข้าใจในค�าแนะน�าในการ	
	 ปฏิบัติตนที่ได้รับจากทีมผู้ดูแลรักษา

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยฉุกเฉิน	
(ร้อยละ)	(N=689	ฉบับ)

ไม่จ�าเป็น
ต้องบันทึก

0.60
26.10

23.70
23.90

1.00

55.90
1.70
92.30
1.90

บันทึก
ไม่ครบ

2.00
9.90

0
0.30

0

1.30
1.00
0
0

ไม่บันทึก

62.80
62.00
	

53.30
61.20

82.70

41.90
81.70
7.30
98.00

บันทึก
ครบถ้วน

34.50
2.00

23.10
14.50

16.30

0.90
15.60
0.40
0.10



20

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 ม.ค. — เม.ย. 2561

จากการสมัภาษณ์	ผูใ้ห้สมัภาษณ์ให้ความเหน็เกีย่วกบั
ข้อมูลในตารางที่	1	ดังนี้
	 รายการข้อมูลและวิธีการมาถึงห้องฉุกเฉิน	ไม่ได้
รบัการบนัทึกอย่างครบถ้วนเนือ่งจากภาวะเร่งด่วนของ
ผู้ป่วย	 และภาระงานของเจ้าหน้าที่คัดกรองมีปริมาณ
มาก	ท�าให้ข้อมูลส่วนนี้ขาดการบันทึก
	 ข้อมลูการช่วยเหลอืฉกุเฉนิทีไ่ด้รบั	ก่อนมาถงึห้อง
ฉุกเฉิน	ผู้ให้สัมภาษณ์มีความเห็นว่ารายการข้อมูลนี้มี
ความส�าคัญและสง่ผลตอ่การรกัษาอยา่งตอ่เนือ่ง	โดย
เฉพาะกรณีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินน�าส่ง	 แต่ด้วย
ความรีบเร่งในการช่วยเหลือผู้ป่วยรวมทั้งรถบริการ
การแพทย์ฉกุเฉนิมไิด้มสี�าเนาบนัทกึการช่วยเหลอืก่อน
มาถึงโรงพยาบาลท�าให้รายการข้อมูลส่วนนี้ขาดการ
บันทึก
	 การให้ค�าแนะน�าผูป่้วยและญาตก่ิอนจ�าหน่ายออก
จากห้องฉุกเฉิน	 ผู้ให้สัมภาษณ์ทุกคนให้ความเห็นว่า
ในทางปฏิบัติ	 แพทย์และพยาบาลได้ให้ค�าแนะน�าแก	่
ผู้ป่วยและญาตทิกุราย	เพยีงแต่บนัทกึไว้ในบางกรณ	ีเช่น		
ผู้ป่วยและญาติปฏิเสธการรักษา	เป็นต้น
	 องค์ประกอบอื่นๆ	พบว่าข้อมูลแพ้ยา	แพ้อาหาร
หรอืแพ้สิง่อืน่	และประวตัยิาทีใ่ช้อยูใ่นปัจจุบนั	บางครัง้

มีบันทึกอยู่ในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์	อยู่แล้ว
จงึไม่ได้บนัทกึซ�า้	และบางกรณไีม่สามารถหาข้อมลูจาก
ผู้ป่วย	หรือญาติที่มาด้วยจึงไม่ได้บันทึกรายการข้อมูล
ส่วนนี้	ในส่วนการลงนามแสดงการรับรู้และยอมรับค่า
ใช้จ่ายทีเ่กดิขึน้	ขาดการบนัทกึเนือ่งจากปกตปิระชาชน
ไทยจะมีสิทธิ์การรักษาฉุกเฉินรองรับอยู่แล้ว	 แต่จะ	
บันทึกเมื่อไม่สามารถใช้สิทธิ์ฉุกเฉินได้

	 ผลการศึกษา	 ข้อมูลจ�าเป็น	 หน่วยตรวจโรค
ฉุกเฉิน	โรงพยาบาลศิริราช	
	 จากแบบสอบถามทั้งสิ้น	 62	 ฉบับ	 พบผู้ตอบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่เป็น	เพศหญงิมากกว่าเพศชาย	
ในร้อยละ	85.5		และ	ร้อยละ	14.5	ตามล�าดบั	ซึง่ผูต้อบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่	อยูใ่นช่วงอาย	ุ26-30	ปี	ร้อยละ		
41.9	 เมื่อพิจารณาตามต�าแหน่งงาน	 พบจ�านวนผู้
ตอบแบบสอบถาม	 เป็นอาจารย์แพทย์	 ร้อยละ	 8.1	
แพทย์ประจ�าบ้าน	ร้อยละ	21	พยาบาล	ร้อยละ	64.5		
นกัวชิาการเวชสถติ	ิร้อยละ	3.2	และ	พนกังานเวชสถติิ	
ร้อยละ	 3.2	 โดยผู้ตอบแบบสอบถาม	มีประสบการณ์
ท�างานส่วนมากอยู่ระหว่าง	1-5	ปี	และมีประสบการณ์
ท�างาน	มากกว่า	10	ปี	รองลงมา	

ตารางที่	2.	ระดับความจ�าเป็นของรายการข้อมูลจ�าเป็นจากการตอบแบบสอบถาม

อันดับ	 	 รายการชุดข้อมูล	 	 	 	 	 				ระดับความจ�าเป็น

	 	 	 	 	 	 	 	 ค่าเฉลี่ย	 	 	 ระดับความจ�าเป็น
	
		1	 	 ประวัติการตรวจร่างกาย	 	 	 	 		4.84	 	 	 						มากที่สุด
		2	 	 การวินิจฉัยโรค	 	 	 	 	 		4.81	 	 	 						มากที่สุด
		3	 	 บันทึกการท�าหัตถการ	การส่งตรวจและผลลัพธ์	 	 		4.78	 	 	 						มากที่สุด
		4	 	 ข้อสรุปภายหลังการตรวจและการรักษาเสร็จสิ้นสมบูรณ์	 	 		4.77	 	 	 						มากที่สุด
		4	 	 สถานการณ์จ�าหน่ายเมื่อเสร็จสิ้นการดูแลรักษาที่ห้องฉุกเฉิน	 		4.77	 	 	 						มากที่สุด
		5	 	 การช่วยเหลือฉุกเฉินที่ได้รับก่อนมาถึงห้องฉุกเฉิน	 	 		4.73	 	 	 						มากที่สุด
		6	 	 ข้อมูลระบุตัวผู้ป่วย	 	 	 	 	 		4.71	 	 	 						มากท่ีสุด
		6	 	 การวินิจฉัยและการสั่งการรักษาเบื้องต้น	 	 	 		4.71	 	 	 						มากที่สุด
		7	 	 การคัดกรองผู้ป่วย	 	 	 	 	 		4.66	 	 	 						มากท่ีสุด
		8	 	 วิธีการมาถึงห้องฉุกเฉิน	 	 	 	 		4.56	 	 	 						มากที่สุด
		8	 	 การติดตามอาการและผลการรักษา	 	 	 		4.56	 	 	 						มากที่สุด
		9	 	 สภาวะของผู้ป่วย	ขณะส่งต่อหรือจ�าหน่าย	 	 	 		4.55	 	 	 						มากที่สุด
		10	 การให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยและญาติก่อนจ�าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน	 		4.4	 	 	 						มากที่สุด
		11	 องค์ประกอบอื่นๆ	 	 	 	 	 		4.34	 	 	 						มากที่สุด
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	 จากการสมัภาษณ์ผูใ้ห้ข้อมลูส�าคญัเกีย่วกบัความ
จ�าเป็นของรายการข้อมลูจ�าเป็น	ผูใ้ห้สมัภาษณ์มคีวาม
เห็นว่า	 ทุกรายการมีความส�าคัญต่อการดูแลรักษา
และควรได้รับการบันทึกอย่างครบถ้วน	 เพื่อให้เกิด
ประโยชน์เมื่อต้องการทบทวนกระบวนการรักษา	 และ
การน�าข้อมูลไปใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด

ผลการศึกษา	 แนวทางการจัดการข้อมูลจ�าเป็น	
หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน	โรงพยาบาลศิริราช
	 จากการสมัภาษณ์ผูใ้ห้ข้อมลูส�าคญั	ทัง้สิน้	8	ท่าน	
มีความเห็นควรคัดออกและเพิ่มรายการข้อมูล	เพื่อให้
สอดคล้องกับขอบเขตการให้บริการ	 การใช้ประโยชน์
จากข้อมูล	 และความเห็นเกี่ยวกับแนวทางการจัดการ
เวชสารสนเทศ	ดังนี้
	 1.	 ข้อมูลที่ควรคัดออก	 คือ	 ประวัติการได้รับวัด
ซนีป้องกนับาดทะยกักรณมีบีาดแผลทีเ่สีย่งต่อการเกดิ
บาดทะยัก	และ	เอกสารประกอบการตรวจร่างกาย
	 2.	ข้อมลูท่ีควรเพิม่เตมิ	ได้แก่	รปูภาพหน้าผูป่้วย,	
ประเภทรถบริการฉุกเฉินที่น�าส่ง,	 เวลาแสดงในขั้น
ตอนต่างๆในการดูแลรักษาผู้ป่วย	 และสิทธิการรักษา
ปัจจุบัน
	 3.	 ความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางการจัดการเวช
สารสนเทศ	เพื่อสนับสนุนงานบริการ
	 ควรมีระบบการจัดเก็บและปรับปรุงข้อมูลของผู้
ป่วยให้ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน	 ควรมีระบบเชื่อมต่อกับ
หน่วยงานภายนอกทีเ่กีย่วข้อง	อาท	ิระบบรถบรกิารการ
แพทย์ฉุกเฉิน	 ควรมีการรายงานสถิติผู้เข้ารับบริการ	
และสถิติอันดับโรค	ทุก	3	เดือน	6	เดือน	และ	รายปี	
ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีการรายงานสถิติอย่างเป็นทางการ
และสม�่าเสมอ

อภิปรายผล

	 จากการบนัทึกเวชระเบยีนตามแนวทางการบนัทกึ
เวชระเบียนห้องฉุกเฉิน	 ตามการรับรองมาตรฐาน
โรงพยาบาลภายในประเทศสหรัฐอเมริกา	 (JCAHO)1		
การก�าหนดเกณฑ์การประเมิน	และ	แนวทางการตรวจ
สอบคุณภาพเวชระเบียน	 ผลการประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยฉุกเฉินย้อนหลัง	 และผลการ
สัมภาษณ์	 พบว่า	 มีข้อมูลบางรายการที่ตรวจไม่พบ	
หรือพบแต่ไม่ครบถ้วน	 เนื่องจาก	 ข้อมูลไม่สอดคล้อง

กับการให้บรกิารและแนวทางการปฏบิตังิาน,	ข้อจ�ากัด
ด้านความปลอดภัยข้อมลู,	ข้อจ�ากดัการน�าข้อมลูมาจดั
ท�าสถิติ	และ	ความร่วมมือจากหน่วยงานและบุคคลที่
เกี่ยวข้อง	
	 อย่างไรก็ตามผลจากการตอบแบบสอบถาม	พบ
ว่าทุกรายการมีความจ�าเป็นอย่างมากที่สุดในการ
ให้การรักษาผู้ป่วย	และผู้ให้สัมภาษณ์	ให้ความเห็นว่า
ข้อมลูทัง้หมดนีค้วรได้รบัการบนัทกึอย่างครบถ้วน	เพ่ือ
การน�าไปใช้ประโยชน์	 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ	วราภรณ์	ปานเงิน2	พบว่า	การบันทึกเวชระเบียน
อย่างครบถ้วน	 ถูกต้อง	 มีผลต่อข้อมูลสนับสนุนเมื่อ
ต้องทบทวนประเด็น	 ปัญหาที่เกิดขึ้น	 และสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ	Carmen	R,	Defraeye	M,	Van	
Nieuwenhuyse	 I.8	 ที่พบว่าความครบถ้วนสมบูรณ์
ของข้อมูลมีผลต่อการวิเคราะห์	พฤติกรรม	การรักษา	
ผูป่้วยฉกุเฉนิ	ในด้านแนวทางการพฒันารายการข้อมลู
ให้ครบถ้วน	สมบูรณ์	ผู้ให้สัมภาษณ์มีความเห็นว่าควร
มีการตรวจสอบ	 และติดตามผล	 รวมถึงการรายงาน
ผลไปยังผู้เกี่ยวข้องอย่างสม�่าเสมอ	สอดคล้องกับการ
ศึกษา	การพฒันาการบันทึกเวชระเบียนโดยการมสี่วน
ร่วมของ	สหวิชาชีพ	โรงพยาบาลสรวง	พบว่าการสร้าง
ความตระหนักถึงความส�าคัญของข้อมูล	 การอธิบาย
ประโยชน์ของข้อมูล	 และปรึกษาแนวทางการประเมิน
ติดตาม	 มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน5	ซึ่งความครบถ้วนของข้อมูลมีความ
ส�าคัญในการส่ือสารระหว่างทีมผู้ปฏิบัติงาน	 ดังการ
ศึกษาของ	 Indirawaty	 and	 Syamsuddin	 AB9	 ที่
พบว่าเวชระเบียนที่ครบถ้วน	 เป็นเคร่ืองมือส่ือสารที่มี
ประสิทธิภาพและส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรค
เส้นเลือดสมอง

ข้อเสนอแนะที่ได้จากผลการวิจัย
1.	ควรจดัตัง้คณะท�างานเพ่ือตรวจประเมนิคณุภาพเวช
ระเบียนผู้ป่วยฉุกเฉินในเชิงลึก	โดยร่วมมอืกันระหว่าง
แพทย์	พยาบาลและเจ้าหน้าที่เวชระเบียน
2.	 ควรศึกษาการวัดประสิทธิภาพและประสิทธิผลการ
รักษา	จากการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน

ข้อเสนอแนะในการท�าวิจัยครั้งต่อไป
1.	 ศึกษาแนวทางการจัดการข้อมูลจ�าเป็นในการดูแล
รกัษาผูป่้วยฉกุเฉนิ	ผ่านระบบโครงข่าย	(Network)	เพือ่
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เชื่อมต่อข้อมูลจากผู้เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอก
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การพัฒนาการเรียนการสอน

แพทยศาสตร์โดยเทคโนโลยี

บทคัดย่อ

	 	 ขั้นตอนในการจัดท�าและพัฒนา	e-learning	ให้มีประสิทธิภาพ	ประกอบ	5	ขั้นตอน	ดังต่อไปนี้		1)	วิเคราะห์	โดยหาเป้า
หมาย	วัตถุประสงค์	ความต้องการ	และทรัพยากรที่มีอยู่	 	2)	การออกแบบระบบ	โดยจะท�าแบบ	off/on	 line	มีระบบในการลง
ทะเบียน	การรักษาความปลอดภัย		3)	การพัฒนาระบบ	ต้องมีการเลือกรูปแบบของสื่อให้เหมาะสม	กระตุ้นให้ผู้เรียนอยากเรียนรู้		
ใช้งานได้ง่าย	และน่าสนใจ		4)		การด�าเนินการ	ควรจะต้องมีการทดลองน�าร่องในกลุ่มผู้เรียนก่อนน�าไปใช้จริง		5)	การประเมิน
ผล	มีการประเมิน	hyperlinks	เป็นระยะ	และ	update	ความรู้อย่างสม�่าเสมอ	

ค�าส�าคัญ :	เทคโนโลยี;	แพทยศาสตร์ศึกษา;	สื่อการเรียนการสอน

Abstract:		 Developing Medical Education Media by Technology 
   Preechaya Wongkrajang, M.D.*, Weerapat Owattanapanich, M.D.**, Naruenart  Lomarat, M.D.***
   *Department	of	Clinical	Pathology,	**Department	of	Medicine,	***Department	of	Anesthesiology,
   Faculty	of	Medicine	Siriraj	Hospital,	Mahidol	University,	Bangkok	10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	23-26

  There	are	5	steps	in	developing	an	effective	e-learning.		1)	Analyze;	identify	goals	and	objectives	as	well	
as	define	technical	resources	and	needs.		2)	Design;	off/online,	registration	system,	security	structure.		
3)	Develop;	appropriately	use	multimedia,	hyperlinks,	online	communication,	encourage	active	learning	and	user-
friendly		4)	Implement;	pilot	the	website	before	full	implementation.		5)	Evaluate;	intermittently	validate	hyperlinks,	
and	regularly	updating	content.

Keywords:	Technology;	medical	education;	medical	education	media;	e-learning
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บทน�า

	 การประชุมและน�าเสนอผลงานวิชาการด้าน
แพทยศาสตร์ศึกษาจัดโดย	 Associat ion	 for		
Medical	 Education	 in	 Europe	 หรือ	 AMEE	 ซึ่ง	
มีการจัดเป็นประจ�าทุกปี	 ในปีพ.ศ.	 2559	 มีการจัด	
การประชมุท่ี	Centre	de	Convencions	Internacional	
de	 Barcelona	 เมืองบาร์เซโลน่า	 ประเทศสเปน	
ระหว่างวนัท่ี	26	-	31	สงิหาคม	2559	โดยการประชมุนี	้
มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการก่อนการประชุมหลัก	
(pre-conference	 workshop)	 ซึ่งคณะผู้เขียนได้	
เข้าร่วมประชมุเชงิปฏบิตักิารเรือ่ง	“Essential	Skills	in	
Computer-	Enhanced	Learning”	โดยการประชุมนี้	
มีวัตถุประสงค์เพื่อให้มีความรู้ความเข้าใจ	 หลักการ	
แนวทางในการ	น�าเทคโนโลยีโดยเฉพาะคอมพิวเตอร์
มาช่วยในการเรียนการสอนแพทยศาสตร์ศึกษา		
รูปแบบในการอบรมมีลักษณะเป็นการบรรยายและ
แบ่งเป็นกลุ่มย่อยเพื่อให้ผู้เข้าร่วมอบรมได้อภิปราย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์และความคิดเห็น	 เน้ือหา	
ในการประชุม	มีดังนี้	
	 ปัจจุบันมีการน�าเทคโนโลยีมาช่วยในการเรียน
การสอนมากขึ้น	 เนื่องจากเทคโนโลยีมีประโยชน์
หลายอย่าง	เช่น	ลดเวลา,	ท�าซ�้าได้,	ช่วยในการค้นหา,	
สามารถเก็บบันทึก	 และข้อจ�ากัดทางกายภาพต่างๆ	
หายไปเช่น	 การเรียนการสอนในสถานที่ขนาดใหญ่	
ขนาดเล็ก	 อยู ่ใกล้หรืออยู ่ไกล	 นอกจากน้ีการใช้
เทคโนโลยีมาพัฒนาสื่อการสอนที่มีการออกแบบ		
อย่างด	ีสามารถช่วยให้ผูเ้รยีนเรยีนรูไ้ด้ด้วยตวัเองและ
ช่วยพัฒนาความรู้ความสามารถของผู้เรียนได้	 ดังนั้น	
การพัฒนาสื่อการสอนต่าง	 ๆ	 จึงควรต้องมีการคิด
วิเคราะห์	ออกแบบ	ที่มีประสิทธิภาพเหมาะสม	ใช้งาน
ง่าย	นอกเหนือไปจากเนื้อหาความรู1้,2	
	 การใช้เทคโนโลยีมาพัฒนาเป็นสื่อการเรียน					
การสอนผ่านเครือข่าย	internet	หรือสื่ออิเล็คโทรนิกส์		
สามารถท�าได้หลายรูปแบบ3	เช่น
	 1.	Blended	learning	เป็นการเรียนการสอนที่
ผสมระหว่างการสอนแบบธรรมดาคอืผูส้อนและผูเ้รยีน
มีปฏิสัมพันธ์กันและการใช้สื่ออิเล็คโทรนิกส์ต่าง	ๆ	
	 2.	Electronic	learning	(e-learning)	เป็นการ
เรียนการสอนที่ใช้สื่ออิเล็คโทรนิกส์ต่าง	ๆ	อย่างเดียว
เท่านั้น	 ไม่มีการเรียนการสอนที่ผู้สอนและผู้เรียนมี

ปฏิสัมพันธ์กัน
	 3.	 Computer-assisted	 instruction	 (CAI)	
เป็นการเรยีนการสอนทีใ่ช้สือ่การสอนด้วยคอมพวิเตอร์
มาช่วยในการเรียนการสอนให้มีลักษณะเป็นแบบ	
interactive	learning
	 4.	Digital	library	เป็นการรวบรวมข้อมลูต่าง	ๆ 	
เช่น	electronic	books,	วารสารต่าง	ๆ	ซึ่งสามารถ
รวบรวมและค้นหาด้วยคอมพิวเตอร์ผ่านระบบ	 Local	
Area	Network	 (LAN)	หรือ	Wide	Area	Network	
(WAN)
	 5.	 Distance	 learning	 เป็นการเรียนการสอน
ที่สอนในที่	 ๆ	 ไม่ใช่ในห้องเรียนปกติ	 โดยสามารถ
เป็นการเรยีนแบบ	Blended	learning	หรอื	e-learning	
อย่างเดียวก็ได้
	 6.	Internet-based	learning	หรอื	Web	based		
learning	 เป็นการเรียนการสอนผ่านระบบเครือข่าย	
internet
	 7. Mobile learning	เป็นการเรียนการสอนผ่าน
โทรศัพท์มือถือ	smartphone	หรือ	tablets
	 8.	Student	Response	System	เป็นการเรียน
การสอนทีใ่ห้ผู้เรยีนสามารถตอบค�าถามของผู้สอนโดย
ใช้เครื่องมือ	เช่น	voter	หรือ	โทรศัพท์มือถือ	smart-
phone	และมีการรายงานผลโดยทันที
	 9.	Simulation-based	learning	เป็นการเรียน
การสอนที่มีการจ�าลองเหตุการณ์ต่าง	ๆ
	 10.	Video	Teleconferencing	(VTC)	เป็นการ
เรียนการสอนผ่านการใช้วีดิทัศน์เพื่อช่วยในผู้เรียน
สามารถเรียนได้แม้จะอยู่ในที่ห่างไกล	

แนวทางจัดท�าและพัฒนา e-learning9,10

	 ข้ันตอนในการจัดท�าและพัฒนา	 e-learning	 ให้
มีประสิทธิภาพ	 ประกอบ	 5	 ข้ันตอนโดยใช้ค�าย่อเป็น	
ADDIE	ดัง	ต่อไปนี้	

ขั้นตอนที่	1	(Analyze	:	A)
	 ขั้นตอนนี้เป็นการวิเคราะห์ความต้องการ	 และ
ทรัพยากรที่มีอยู่	 โดยพิจารณาถึงความต้องการของ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง	 ซึ่งประกอบด้วย	 3	 ส่วนที่ส�าคัญ
ได้แก่	1)	ความต้องการของผู้เรียน	2)	ความต้องการ
ของผู้สอนที่ต้องการให้ผู้เรียนรู้	และ	3)	ทรัพยากรและ
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ตารางที่	1.	แสดงการใช้เทคโนโลยีมาพัฒนาเป็นสื่อการเรียนการสอนในสถาบันแพทยศาสตร์ในประเทศต่าง	ๆ

ประเทศ

อินเดีย

มาเลเชีย

แอฟริกาใต้

บราซิล

มหาวิทยาลัย

Sanjay	Gandhi	Post	
Graduate	Institute	of	
Medical	 Sciences;	
Chattrapati	 Sahuji	
Maharaj	 Medical	
University

Amrita	 Institute	 of	
Medical	Sciences

University	of	Malaya

University	 of	 Natal	
Medical	School

University	of	Tecno-
logy	and	Science	

ประเภทของเทคโนโลยี
ที่ใช้ในการเรียนการสอน

-	Videoconferencing

-	Digital	 self-learning	
	 modules	 with	 Power
	 Point	presentations
-	Videos	demonstrating	
-	เกมส์	 เช่น	 Interactive	
	 quizzes	 crosswords	
	 และ	matching	puzzles

-	Moodle	e-learning

-	Digital	textbook	
-	Interactive	multimedia	

-	Moodle	e-learning

หัวข้อที่ใช้สอน

-	Clinical	oncology
-	Medical	physics
-	Radiobiology	

-	Dermatology

-	Physiology

-	Histology

-	Dermatology

เอกสาร
อ้างอิง

4

5

6

7

8

เทคโนโลยีที่มีอยู่ของสถาบันน้ัน	 ๆ	 เช่น	 ซอฟต์แวร์	
คอมพิวเตอร์	โทรศัพท์มือถือ	เป็นต้น	เพื่อที่จะพัฒนา	
e-learning	 ให้เหมาะสมกับสถาบันน้ัน	 ๆ	 มากที่สุด	
โดยผูเ้รยีนควรเข้ามามส่ีวนร่วมในการพฒันา	e-learn-
ing	ด้วย	หลังจากนั้นจึงก�าหนดวัตถุประสงค์	 ในการ
จัดท�า	e-learning	 เช่น	 ให้ความรู้ทางด้านการแพทย์	
พัฒนาทักษะผู้เรียน	หรือให้เจตคติแก่ผู้เรียน

ขั้นตอนที่	2	(Design	:	D)
	 การออกแบบระบบแบ่งเป็น	2	อย่าง	คือ	1)	Off-
line	 ซึ่งผู้เรียนจะใช้	 e-learning	 ได้เฉพาะในสถาบัน
การศึกษา	 2)	 Online	 ผู้เรียนสามารถใช้งานได้นอก
สถาบันการศึกษา	 และควรก�าหนดรูปแบบว่าจะเป็น
แบบใด	เช่น	CAI,	webpage,	application,	Facebook	
หรอื	Skype	เป็นต้น	โดยรปูแบบควรจะมส่ีวนประกอบ	
ดังต่อไปนี้	
	 2.1	มรีะบบการลงทะเบยีนผูเ้รยีนก่อนทีจ่ะเข้าถงึ
	 	 ระบบการศึกษานั้นๆ	

	 2.2	มรีะบบการรกัษาความปลอดภัยของข้อมลูทีด่	ี
	 2.3	มีค�าถามให้ผู้เรียนสามารถประเมินความรู้
	 	 ด้วยตนเอง	 รวมถึงระบบที่สามารถประเมิน
	 	 ผลคะแนนได้อัตโนมัติ	
	 2.4	มีระบบ	Personalized	feedback	ที่ดี	
	 2.5	มีระบบที่สามารถติดต่อระหว่างผู้สอน	 และ
	 	 ผู้เรียน	 เช่น	 การตอบข้อสงสัยในบทเรียน
	 	 ระหว่างผู้สอนและผู้เรียนผ่านทาง	Email
	 2.6	มีระบบประเมินจ�านวนผู้เรียนเข้าใช้ระบบ	
	 	 e-learning	

ขั้นตอนที่	3	การพัฒนาระบบ	(Develop	:	D)
	 ขั้นตอนนี้เป็นการพัฒนา	 e-learning	 ให้ใช้งาน
ได้ง่าย	และน่าสนใจ	โดยกรณีเป็น	website	ควรจะมี	
รปูแบบทีช่ดัเจน	เนือ้หาควรกระชบั	อ่านเข้าใจง่าย	และ
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน	มี	hyperlinks	ที่ดี	และควร
เป็นแบบ	active	learning	ได้แก่	self-assessment,	
self-directed	learning,	problem-based	learning,	



26

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 ม.ค. — เม.ย. 2561

learner	 interaction	 และ	 feedback	 นอกจากน้ี
การพัฒนา	 e-learning	 ควรต้องสร้างกรอบเวลา
การด�าเนินงานที่ชัดเจนในการพัฒนาระบบ

ขั้นตอนที่	4	การด�าเนินการ	(Implement	:	I)		
	 หลังจากพัฒนา	 e-learning	 เสร็จควรทดลอง
ใช้ในผู้เรียนกลุ่มเล็ก	 ๆ	 ก่อนที่จะใช้จริงในวงกว้าง	
(full	implement)	เพื่อประเมินคุณสมบัติการมี	user-
friendly	ซึง่เป็นประเดน็ส�าคญัทีท่�าให้ผูเ้รยีนนยิมเข้าใช้	
e-learning	เช่น	ถ้าจดัท�าเป็น	application	ต้องใช้งาน
ง่าย	มีลักษณะที่น่าสนใจ	

ขั้นตอนที่	5	การประเมินผล	(Evaluate	:	E)		
	 การประเมินผล	มี	2	ส่วน	ได้แก่
	 5.1	การประเมินผู้เรียน	 ท�าโดยจัดระบบเพื่อให้
	 	 ผู้เรียนท�า	Quizzes	 formative	และ	sum-
	 	 mative	 test	 หลังจากนั้นมีการประเมินผล
	 	 อัตโนมัติเพื่อแจ้งผู้เรียนทันที		
	 5.2	การประเมิน	Courseware	คือประเมินจาก	
	 	 feedback	 ของผู้เรียนว่า	 e-learning	 ถึง
	 	 ปัญหาท่ีพบในระหว่างการใช้งาน	ควรสุม่ตรวจ
	 	 ระบบ	 hyperlinks	 เป็นระยะเพื่อรับประกัน
	 	 ความราบร่ืนในการใช้งาน	 และ	 update	
	 	 ความรู้อย่างสม่าเสมอ
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กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน

บทคัดย่อ

	 	 โรคปวดพงัผดืกล้ามเนือ้ทราพเีซยีสส่วนบนเป็นสาเหตหุลกัทีท่�าให้เกดิอาการปวดคอ4	อาการโดยทัว่ไปมกั	ปวดกล้ามเนือ้	
โดยเฉพาะบริเวณจุดกดเจ็บ	 อาการปวดถูกกระตุ้นได้โดยการใช้งานหนักเกินไปและ	 ความเครียด	 หากไม่ได้รับการรักษาจะก่อ
ให้เกิดอาการเรื้อรัง	ซึ่งน�าไปสู่ภาวะซึมเศร้า	และรบกวนการท�ากิจวัตรประจ�าวันได9้	ดังนั้น	นักกายภาพบ�าบัดควรให้ความส�าคัญ
กับการรักษาโรคนี้	
	 	 การกายภาพบ�าบดัมวีตัถปุระสงค์ดงันี	้ช่วยลดปวด	เร่งกระบวนการซ่อมแซมของเนือ้เยือ่	เพิม่การไหลเวยีนโลหติ	เพิม่ความ
ยืดหยุ่นและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ	เพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของคอ	และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	ซึ่งในปัจจุบันแนวทาง
การรกัษาทางกายภาพบ�าบดัมีหลากหลายวธิอีาทเิช่น	อลัตร้าซาวด์,	เลเซอร์,	ไฟฟ้าบ�าบดั	(TENS),	แผ่นร้อน,	ชอ็คเวฟ,	การบรหิาร
กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน,	 การนวด,	 การจัดดัดดึงข้อต่อ,	 การยศาสตร์	 และ	 การปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม	 เป็นต้น	 โดย
นักกายภาพบ�าบัดเป็นผู้พิจารณาการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย	

ค�าส�าคัญ :	โรคปวดพังผืดกล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน;	การบริหารกล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน

Abstract: Physical	Therapy	Management	of	Myofascial	Pain	Syndrome	of	Upper	Trapezius	Muscle	
	 	 	 Sangarun	Dungkong,	B.Sc.	(Physical	Therapy)
	 	 	 Department	Orthopedic	Surgery,	Faculty	of	Medicine	Siriraj	Hospital,	Mahidol	University,	Bangkok		
	 	 	 10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	27-33
  
	 	 Myofascial	pain	syndrome	of	the	upper	trapezius	muscle	is	one	of	the	main	causes	of	neck	pain.4	Myofascial		
pain	symptoms	usually	involve	muscle	pain	with	a	specific	trigger	or	tender	point.	The	pain	is	aggravated	by	
activity	or	stress.	In	addition	to	the	local	or	regional	pain,	an	untreated	and	chronic	case	might	lead	to	symptoms	
of	depression,	fatigue	and	behavioral	disturbances.9	Therefore,	the	physical	therapists	should	be	aware	of	the	
syndrome.	
	 	 Physical	therapy	treatment	for	release	pain,	stimulation	inflammatory	process,	increase	blood	circulation,	
increase	flexibility	muscle,	increase	strengthening	muscle,	increase	a	range	of	motion	of	the	neck	and	improve	
quality	of	life.		At	present,	there	are	several	ways	to	treat	myofascial	pain	syndrome	e.g.	ultrasound	therapy,	
laser,	TENS,	hot	pack,	therapeutic	exercise,	massage,	mobilization,	ESWT,	ergonomics	and	adaptive	behavior.	
The	physical	therapist	should	select	the	most	appropriate	intervention	for	the	individual	patients.

Keywords:	Myofascial	pain;	upper	trapezius	muscle;	therapeutic	exercise
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	 โรคพังผืดกล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบนเป็นกลุ่ม
อาการที่พบได้มากที่สุดในกลุ่มอาการปวดกล้ามเน้ือ
และพังผืดบริเวณคอบ่าซึ่งอาการปวดคอพบได้	 45-
54%	 ของประชากรทั่วไป4	 และพบว่าโรคปวดพังผืด
กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน	 เป็นสาเหตุหลักที่ท�าให้
เกิดอาการปวดคอ	และเป็นโรคที่พบได้บ่อยทางระบบ
กระดูกและกล้ามเน้ือ	 อาการปวดพังผืดกล้ามเน้ือ	
ทราพีเซียสส่วนบน	 พบได้ในหลากหลายอาชีพรวม
ถึงนักกีฬาเช่น	 แบดมินตัน	 วอลเล่ย์บอล	 และว่ายน�้า
เป็นต้น	อกีท้ังความก้าวหน้าทางเทคโนโลยสีารสนเทศ
ในปัจจุบันที่เพิ่มมากขึ้นท�าให้ประชากรต้องใช้งาน
คอมพิวเตอร์และเครื่องมือสื่อสารมากขึ้น	 ท�าให้อุบัติ-
การณ์ของโรคดงักล่าวเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งโดยเฉพาะ
ในกลุ่มคนวัยท�างาน1,2,4,5

กายวิภาคศาสตร์

	 กล้ามเนือ้ทราพเีซยีสส่วนบนมจีดุเกาะต้นที	่external	
occipital	protuberance,	superior	nuchal	line	of	
the	occipital	bone,	spinous	process	of	C7	และ	
ligamentum	nuchae	 (รูปที่	 1)	 และจุดเกาะปลายที่
บริเวณด้านหลังของ	 1	 ใน	 3	 ส่วนทางด้านนอกของ	
clavicle	และ	acromion	(รปูที	่2)	เมือ่กล้ามเนือ้ทราพ-ี	
เซยีสด้านใดด้านหนึง่ท�างานจะเกดิการยกสะบกัข้างนัน้
ขึ้น	 เมื่อกล้ามเนื้อทั้งสองด้านท�างานพร้อมกันจะเกิด
การเงยศีรษะ

พยาธิสรีรวิทยา

	 พยาธิสรีรวิทยาของระบบกล ้ามเนื้อพบว ่า	
กระบวนการหายใจระดับเซลล์	(cellular	respiration)	
ต้องการออกซิเจนในการท�าปฏิกิริยาสลายสารอาหาร
เพือ่สร้างพลงังาน	เนือ่งจากออกซเิจนเป็นก๊าซทีล่ะลาย
อยูใ่นกระแสเลอืด	การไหลเวยีนเลอืดภายในกล้ามเนือ้
จึงเป็นปัจจัยก�าหนดปริมาณออกซิเจนที่ผ่านเข้าไปใน
กล้ามเนื้อ	 เนื่องจากภายในกล้ามเน้ือมีเส้นเลือดแดง
ขนาดต่างๆ	 แทรกอยู่	 หากกล้ามเน้ือหดตัวเป็นเวลา
นาน	 ๆ	 ไม่ว่าจากการท�างานหรือการทรงท่าในชีวิต
ประจ�าวนั	แรงทีเ่กดิจากการหดตวัของกล้ามเนือ้ท�าให้
เกิดแรงกดอัดต่อเส้นเลือดที่อยู่ภายใน	 ส่งผลให้การ

รปูที	่1.	แสดงจดุเกาะต้นของกล้ามเนือ้ทราพเีซยีสส่วนบน

รูปที่	2.	แสดงจุดเกาะปลายของกล้ามเนื้อทราพีเซียส
ส่วนบน

ไหลเวียนเลือดและปริมาณออกซิเจนภายในกล้ามเนื้อ
ลดลง	ขดัขวางกระบวนการสร้าง	ATP	เมือ่ปรมิาณของ	
ATP	 ลดลงจึงท�าให้กระบวนการหดตัวการคลายตัว
ของกล้ามเนื้อลายและกระบวนการเก็บกลับแคลเซียม
อิออนเกิดความบกพร่อง	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษา	
พบว่า	บริเวณจุดกดเจ็บ	มีการหดสั้นของซาร์โคเมียร์	
การท�าลายโปรตีนองค์ประกอบของกล้ามเนื้อภาวะ
บวมของเส้นใยกล้ามเนื้อและภาวะบวมของไมโตคอน
เดรีย	ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะขาดแคลน	ATP
	 ปัจจุบันยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัดว่ากลไกใด
ที่ท�าให้เกิดจุดกดเจ็บแต่สนับสนุนด้วยการศึกษาวิจัย
ว่าอาจเกิดจากการท�างานของกล้ามเนื้อมากเกินไป	
(muscle	 overuse)	 การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ	
(muscle	trauma)	ภาวะจติใจมคีวามเครยีด	(psycho-
logical	stress)	หรืออายุที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้เกิดอาการ
ปวดกล้ามเนื้อ1
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

อาการส�าคัญ

	 โรคปวดพงัผดืกล้ามเนือ้ทราพเีซยีสส่วนบนจะพบว่า
มีกล้ามเนื้อบริเวณคอบ่าแข็งเป็นล�า	 มีจุดกดเจ็บบน
ล�ากล้ามเนื้อ	 มีอาการปวดร้าวไปยังบริเวณสะบักหรือ
บริเวณอื่นๆ	 ได้	 ซึ่งอาจส่งผลให้พิสัยการเคลื่อนไหว	
ลดลง	 จนถึงกล้ามเนื้ออ่อนแรง	 อาการปวดรบกวน						
การนอน	และเกิดความผิดปกติทางอารมณ์ได1้

ปัจจัยท่ีท�าให้เกิดจุดกดเจ็บ

	 การท�างานของกล้ามเนื้อที่หนักมาก	เช่น	ยกของ
หนัก	 อยู่ในท่าเดิมเป็นเวลานาน	 ท่าทางการท�างาน				
ไม่ถกูต้องตามหลกัการยศาสตร์	ขาดการออกก�าลงักาย	
อายุอยู่ในช่วงวัยท�างาน	เพศ	โดยพบว่าเพศหญิงมักมี
อาการมากกว่าเพศชาย	 ความเครียด	 ขาดธาตุเหล็ก	
และวิตามิน	B121

ประเภทของจุดกดเจ็บ

	 สามารถแบ่งได้	 2	 ชนิดได้แก่	 จุดกดเจ็บแบบ			
แอคทีฟ	(Active	trigger	point:	Active	TrP)	คือจุด				
กดเจ็บที่แสดงอาการปวดแม้ไม่ได้รับการกระตุ้นจาก
แรงกระท�าภายนอก	และจดุกดเจบ็แฝง	(Latent	trigger	
point:	 Latent	 TrP)	 คอืจดุกดเจ็บทีแ่สดงอาการปวด
เมือ่ได้รับการกระตุ้นจากภายนอก	เช่นแรงกดหรอืขณะที่	
กล้ามเนือ้หดตัว	เป็นต้น1,2

การรักษาทางกายภาพบ�าบัด

อัลตร้าซาวด์	
	 เป็นวิธีที่ได้รับความนิยมเนื่องจากเป็นการรักษา
ด้วยคลื่นความร้อนลึก	 จากคุณสมบัติของคลื่นเสียง
ท�าให้เกิดการสั่นสะเทือน	 ซึ่งให้ผลเสมือนการนวด
ระดบัจลุภาค	(micromassage)	การนวดกระตุน้การหลัง่	
acetylcholine	 ท�าให้การไหลเวียนของน�้าเหลืองดีขึ้น	
และเพิ่มปริมาณการไหลเวียนของเลือดในกล้ามเนื้อ5	
ผลการรักษาด้วยคลื่นอัลตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวด	
เพิ่มการไหลเวียนโลหิต	เร่งกระบวนการซ่อมแซมของ
เนือ้เยือ่	เพิม่ความยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้	เพิม่องศาการ

เอียงคอ	และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย2,5,7,9

เลเซอร์
	 เป็นอีกวิธีหนึ่งซึ่งนิยมน�ามารักษากลุ ่มพังผืด
กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบนในปัจจุบัน	 ผลการรักษา
ช่วยลดปวด	ลดระดบัการสร้างอนมุลูอสิระในกล้ามเนือ้	
เพิม่การไหลเวยีนโลหติ	เพิม่มมุการเคลือ่นไหวของคอ	
และเพิ่มคุณภาพชีวิต1,3,4,9

ไฟฟ้าบ�าบัด
	 การใช้ไฟฟ้ากระตุ ้นเส้นประสาทผ่านผิวหนัง	
Transcutaneous	Electrical	Nerve	Stimulation	 :	
TENS	 ช่วยลดปวดได้ในอดีตมีการน�า	 TENS	 หลาย
ชนิด	 มาใช้ในระยะเวลา	 20	 นาที	 ซึ่งพบว่าสามารถ
รักษาอาการได้	ต่อมาพบว่าการใช้	TENS	ชนิด	burst	
เป็นระยะเวลา	10	นาทีสามารถลดปวดได้เช่นกัน1

แผ่นร้อน
	 เป็นการรักษาโดยใช้ความร้อนตื้น	 ช่วยเพ่ิมการ
ไหลเวียนโลหิต	 เพ่ิมการคลายตัวของเนื้อเยื่อชั้นตื้น	
จึงส่งผลให้ลดปวดและเพ่ิมมุมการเคลื่อนไหวของคอ	
นยิมใช้ร่วมกบัการรกัษาอืน่	ๆ 	ทางกายภาพบ�าบดั	เช่น	
อัลตร้าซาวด์	หรือ	การนวด2,5

การบริหารกล้ามเนื้อ
	 การบรหิารกล้ามเนือ้	สามารถกระท�าได้ทัง้การยดื
กล้ามเนือ้และการเพิม่ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้	ซึง่
จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า	การยดืกล้ามเนือ้และการ
เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อทราพีเซียสช่วยเพิ่ม
ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ	ลดอาการปวด	เพิ่มความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ท�างานได้ดีขึ้น11,12	 ปัจจุบันมี
การศึกษาเก่ียวกับการออกก�าลังกายหลากหลายวิธี
ดังนี้
	 Jaeger	&	Reeves	พบว่าการยืดกล้ามเนื้อด้วย
เทคนิค	Passive	stretch	ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดคอ
และศีรษะสามารถเพิ่มการรับความรู้สึกเจ็บปวดและ
สามารถลดความเจ็บปวดบริเวณจุดกดเจ็บของกล้าม
เนื้อได1้4

	 หนึง่ฤทยับญุยงั	และคณะ	พบว่าการยดืกล้ามเนือ้	
วิธี	 PNF	 (เทคนิค	 agonist-contract	 relax)	 มี
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รูปที่	3.1.	ท่าเริ่มต้น

รูปที่	3.2.	ท่ายืดกล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบน

ประสิทธิผลในการรักษาจุดกดเจ็บค่อนข้างดี	 ตลอด
จนสนับสนุนประสิทธิผลของการรักษา	 ด้วยการยืด
กล้ามเนื้อในการเพ่ิมระดับขีดกั้นการรับความรู้สึกเจ็บ
ปวด	(pain	threshold)	ที่จุดกดเจ็บบริเวณกล้ามเนื้อ	
upper	trapezius	ในเพศหญิง15
	 1.ท่ายดืกล้ามเนือ้ทราพเีซยีสส่วนบนเพือ่เพิม่
ความยืดหยุ่น	
	 1.1	มือซ้ายไขว้หลัง	ก้มศีรษะร่วมกับเอียงคอไป
	 	 ทางด้านขวา
	 1.2	ใช้มอืขวากดศรีษะลงอย่างเบาและช้า	ให้รูส้กึ
	 	 ตึงบริเวณคอบ่าด้านซ้ายมากที่สุดโดยไม่มี
	 	 อาการปวด	ยืดค้างไว้	10	วินาที
	 1.3	ท�าสลับข้างกันเพื่อยืดกล้ามเนื่อด้านขวา
	 1.4	ท�าซ�้า	5	ครั้ง/รอบ	ท�า	2	รอบ/วัน	หรือทุก	1	
	 	 ชั่วโมงในระหว่างการท�างาน	(รูปที่	3)3,4,13,15

	 2.ท่าเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อทราพี-
เซียสส่วนบน
	 2.1	เอยีงคอไปทางด้านเดยีวกับคอบ่าข้างที่ปวด	
	 	 ขณะเอยีงคอให้ใช้มอืข้างนัน้ออกแรงต้านกับ
	 	 ศรีษะในทศิทางตรงกนัข้ามกบัการเคลือ่นไหว	
	 	 โดยออกแรงต้านเพียงเล็กน้อยตลอดช่วง
	 	 การเคลื่อนไหว	เกร็งค้างไว้	5	วินาที	ท�าซ�้า	
	 	 5-10	ครั้ง/รอบ	ท�า	2	รอบ/วัน	(รูปที่	4)
	 2.2	เงยศีรษะ	โดยใช้มือทั้งสองข้างประสานกันที่
	 	 ท้ายทอย	 ออกแรงต้านกับศีรษะในทิศทาง
	 	 ตรงกันข้ามกับการเคลื่อนไหว	เกร็งค้างไว้	5	
	 	 วินาที	ท�าซ�้า	5-10	ครั้ง/รอบ	ท�า	2	รอบ/วัน	
	 	 (รูปที่	5)
	 2.3	ยักไหล่	 โดยมือทั้งสองข้างถือขวดใส่น�้าไว้	
	 	 น�า้หนกัขวดใส่น�า้เริม่ที	่0.5-2	กิโลกรมั	ขึน้อยู่กับ
	 	 ความแข็งแรงของแต่ละบุคคล	สามารถเพิ่ม
	 	 น�้าหนักให้มากขึ้นได้ในภายหลังตามความ
	 	 เหมาะสม	เกร็งค้างไว้	5	วินาที	ท�าซ�้า	5-10	
	 	 ครั้ง/รอบ	ท�า	2	รอบ/วัน	(รูปที่	6)

การนวด	
	 สามารถท�าได้หลายวธีิการนวดทีไ่ด้รบัความนยิม
มากทีส่ดุ	คอื	การนวดกดจดุ	ท�าโดยการนวดกดบรเิวณ
จุดกดเจ็บค้างไว้ให้กล้ามเนื้อบริเวณนั้นขาดเลือด
ชั่วคราว	(Ischemic	compression)	เมื่อปล่อยแรงกด
การไหลเวียนเลือดมายังจุดนั้นๆ	 จะเพิ่มมากขึ้น	 จึง
ช่วยในการลดปวด	 เพิ่มความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ
เพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวคอและเพิ่มความสามารถ	 ใน
การท�ากจิวตัรประจ�าวนั1,6	 ปัจจบุนัมกีารศกึษาเกีย่วกบั
การนวดหลายวิธีดังต่อไปนี้
	 จุไร	รัฐวงษา	และคณะ	รายงานว่าการนวดแบบ
สวีดิช	 เป็นอีกวิธีหนึ่งที่นวดด้วยมือโดยเน้นการรับรู้
สมัผสัผ่านทางมอื	รบัรูต้�าแหน่งของกล้ามเนือ้ทีม่คีวาม
ตึงตัว	 หรือจุดกดเจ็บสามารถให้แรงนวดเพ่ือเน้นใน
แต่ละต�าแหน่งตามความเหมาะสม	ประโยชน์ของการ
นวดแบบสวีดิชคือ	 ช่วยให้ความดันโลหิตขณะหัวใจ	
มกีารบบีตวัลดลง	ส่งผลให้นอนหลบัได้ด	ีซมึเศร้าลดลง		
และข้อต่อยึดติดลดลงโดยการนวดแบบสวีดิชช่วย
กระตุ้นการหลั่ง	 acetylcholine	 ท�าให้หลอดเลือด	
ขยายตวั	การไหลเวยีนของน�า้เหลอืงดขีึน้	เพิม่ปรมิาณ
เลือดที่หัวใจบีบส่งออก	 ท�าให้เลือดไหลเวียนใน	
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รูปที่	4.1.	ท่าเริ่มต้น รูปที่	4.2.	ท่าเอียงคอ

รูปที่	5.1.	ท่าเริ่มต้น รูปที่	5.2.	ท่าเงยคอ

รูปที่	6.1.	ท่าเริ่มต้น รูปที่	6.2.	ท่ายักไหล่
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กล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น	 การคั่งค้างของกรดแลคติคลดลง	
จากงานวิจัยพบว่า	 การนวดแบบสวีดิชท�าให้ผู้ป่วย	
ปวดกล้ามเนื้อและพังผืดของกล้ามเนื้อทราพีเซีย	
ส่วนบน	มพีสิยัการเอยีงคอเพิม่ขึน้ทัง้ข้างซ้ายและขวา5
	 พชัรินทร์	ธรรมากลู	และคณะ	รายงานว่าการรกัษา
ด้วยเทคนิค	Deep	Friction	Massage	เป็นเทคนิคที	่
ได้ผลดีท่ีสดุเม่ือเทียบกบั	Self-stretching	ช่วยลดอาการ
ปวดและท�าให้ผู ้ที่มีอาการปวดกล้ามเน้ือบริเวณบ่า		
กลับไปใช้ชีวิตประจ�าวันได้อย่างรวดเร็วและสามารถ
น�ามาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อ
และพังผืด13

การจัด	ดัด	ดึง	ข้อต่อ	
	 การศกึษาแรกพบความสมัพนัธ์ระหว่างจดุกดเจบ็
บนกล้ามเนือ้ทราพเีซยีสส่วนบนกบัการเคลือ่นไหวข้อต่อ	
กระดกูสนัหลงัส่วนคอชิน้ที	่3-4	มกีารลดลง	การศกึษา
ทีส่องพบความสมัพนัธ์ระหว่างจดุกดเจ็บบนกล้ามเนือ้
ทราพเีซยีสส่วนบน	กล้ามเนือ้สเตอโนไครโดมาสตอยด์
และกล้ามเนือ้ลเีวเตอร์	สแคพพลู	ีกบัการขยบัเคลือ่นข้อ	
ไปในทิศจากหลังไปหน้า	 ลงบนข้อต่อฟาเส็ทของ	
กระดูกสันหลังส ่วนคอชิ้นที่ 	 3-4	 มีการลดลง		
การศึกษาจ�านวนมากทีเ่กีย่วข้องกบัการดดัข้อต่อ	(ma-
nipulation)	 เชื่อว่าไปช่วยยับยั้งก่อนช่องว่างระหว่าง
เซลล์ประสาท	 (presynaptic	 inhibition)	 ของเส้น
ทางน�าความเจ็บปวดที่ข้อต่อและกล้ามเนื้อส่งผลให้	
กล้ามเนือ้มคีวามยดืหยุน่และข้อต่อเคลือ่นไหวได้มากขึน้1

ช็อคเวฟ	(ESWT)
	 หลกัการคอืการให้แรงกระท�าซ�า้	ๆ 	ทีจ่ดุกดเจบ็ท�าให้	
เกิดการบาดเจ็บระดับจุลภาคแก่เส้นใยกล้ามเน้ือและ
ปรบัให้มกีารสร้างหลอดเลอืดมาเลีย้งเส้นใยกล้ามเนือ้	
ใหม่	ท�าให้อาการปวดลดลง	 เพิ่มความยืดหยุ่นให้กับ	
จดุกดเจบ็ได้	สามารถกระตุน้การสร้างเส้นใยคลอลาเจน	
ขึ้นมาใหม่	 เพื่อกระตุ้นการท�างานของเซลล์เอ็นยึด
กล้ามเนื้อ	 เกิดการสมานเอ็นอักเสบหรือฉีกขาดได้ดี	
และยงักระตุ้นไซโตไคน์ทีต้่านอาการอกัเสบได้อกีด้วย1		

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่า	 การรักษาพังผืด	
กล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบนด้วยคล่ืนช็อคเวฟชนิด
เรเดียลได้ผลดีกว่าอัลตร้าซาวด์ในสัปดาห์ที่	6	ซึ่งอาจ
น�ามาพิจารณาใช้รักษากรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาแบบอนุรักษ์อื่น	ๆ	และมีอาการปวดเรื้อรัง3

การยศาสตร์
	 มีการศึกษาพบว่าการท�างานในสิ่งแวดล้อมที่
ไม่เหมาะสมมีความเสี่ยงต่อการปวดคอสูงกว่าการ
ท�างานในสิ่งแวดล้อมที่ดีถึง	 2	 เท่า	 ปัจจุบันมีการ	
ใช้งานคอมพิวเตอร์มากข้ึนจึงเป็นสาเหตุหนึ่งของโรค
พังผืดกล้ามเนื้อทราพีเซียสส่วนบนอันเนื่องมาจาก	
การจัดสิ่งแวดล้อมการท�างานที่ไม่เหมาะสม	 มีการ
ศึกษาที่แนะน�าให้ปรับหน้าจอคอมพิวเตอร์อยู ่ใน
แนวระนาบกับสายตา	 ท�ามุมก้มและมุมเงยไม่เกิน	
17	 องศา	 ปรับให้แป้นพิมพ์อยู่ห่างจากล�าตัวไม่เกิน	
32.5เซนติเมตร	 และปรับพนักเก้าอี้ให้ตั้งขึ้น	 ผู้ใช้
คอมพิวเตอร์เน้นการเก็บคางหากปฏิบัติได้ตามนี้จะ
สามารถลดอาการปวดได1้0

การปรับพฤติกรรม
	 ควรเปลี่ยนอิริยาบถทุก	 ๆ	 1	 ชั่วโมง	 หรือหยุด
พักเป็นระยะๆ	 บริหารร่างกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง
และความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อในระหว่างวัน	 หมั่น	
ออกก�าลงักายอย่างสม�า่เสมอ	3	ครัง้ต่อสปัดาห์	ท�าจติใจ	
ให้เบิกบาน	 ลดความตึงเครียดหลีกเลี่ยงท่าทางการ
ท�างานทีไ่ม่ถกูต้องเช่น	นัง่ท�างานบดิเอีย้วคอ	หรอืการ
ใช้คอบ่าหนีบหูโทรศัพท์	เป็นต้น
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การสอนการท�างานเป็นทีม โดยการ

ใช้สถานการณ์จ�าลอง

บทคัดย่อ

	 	 การท�างานในวิชาชีพแพทย์	 ต้องท�างานร่วมกับบุคลากรมากมายหลายระดับ	 การท�างานเป็นทีมเป็นทักษะพื้นฐานที่
แพทย์ทุกคนพึงมี	ควบคู่ไปกับการมีความรู้ความสามารถทางการแพทย์ที่ดี	หากแต่ในความเป็นจริง	ทักษะนี้มักถูกมองข้าม	ไม่ม	ี
การเรียนการสอนอย่างจริงจังในโรงเรียนแพทย์	 ส่งผลให้นักศึกษาแพทย์ส่วนหนึ่งที่จบการศึกษาไป	 ไม่สามารถท�างานร่วมกับ	
ผู้อื่นได้	 และส่งผลเสียต่อการดูแลผู้ป่วย	 ทักษะการท�างานเป็นทีมที่ควรได้รับการฝึกสอน	 ประกอบด้วย	 การรู้จักก�าหนดจุด	
มุ่งหมายร่วมกัน	การรู้จักองค์ประกอบของทีม	การเป็นผู้น�าและการเป็นผู้ตาม	การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ	และ	การรู้จักสังเกต
สถานการณ์ต่างๆ
	 	 การสอนการท�างานเป็นทีม	สามารถท�าได้เป็น	3	ช่วง	 ได้แก่	ช่วงกระตุ้นการตระหนักความส�าคัญ	ช่วงฝึกฝนและรับฟัง	
ข้อเสนอแนะ	และ	ช่วงต่อยอดความรู้ต่อเนื่อง	การสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลองเข้ามามีบทบาทในช่วงที่	2	และ	3	เพื่อเป็นการ
สร้างประสบการณ์ให้กับผู้เรียน	และวิเคราะห์ประสบการณ์ที่เกิดขึ้น	เกิดเป็นองค์ความรู้	เพื่อส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ต่อไป	 ผู้สอนมีบทบาทส�าคัญในการช่วยให้ผู้เรียนได้รับประสบการณ์การเรียนรู้ที่เหมาะสมและประยุกต์ใช้กับสถานการณ์จริง	
ในชีวิตประจ�าวันได้	 จึงจ�าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้สอนต้องมีความรู้ทั้งหลักการของการท�างานเป็นทีม	 และความสามารถในการสอน	
โดยใช้สถานการณ์จ�าลอง

ค�าส�าคัญ :	ทักษะ	non-technical;	การท�างานเป็นทีม;	สถานการณ์จ�าลอง;	การสอนทีม

Abstract:		 Team-training	in	Healthcare:	The	Role	of	Simulation
   Tachawan Jirativanont, M.D.
	 	 	 *Department	of	Anesthesiology,	Faculty	of	Medicine	Siriraj	Hospital,	Mahidol	University,	Bangkok		
	 	 	 10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	34-45

	 	 In	 the	 healthcare	 system,	 working	 coordinately	 with	multidisciplinary	medical	 personnel	 is	 essential.	
Teawork	is	a	fundamental	skill	that	every	physician	should	have,	in	combination	with	the	advance	knowledge	and	
skillful	technical	management.	However,	in	the	real	world,	the	teamwork	skill	has	not	been	taught	consistently	
in	medical	school,	which	might	result	in	problem	working	with	others	and	has	an	effect	on	patient	outcome.	
Teamwork	components	should	compose	of	team	goals,	team	structure,	leadership,	communication,	and	situation	
monitoring.
	 	 Teaching	teamwork	skills	are	divided	into	three	phases,	which	are	awareness,	practice	and	feedback	and	
continual	reinforcement	phase.	Simulation	plays	an	important	role,	especially	in	the	second	and	third	phase.	It	
has	a	big	advantage	in	creating	the	experience	for	students	so	that	they	can	learn	from	their	practice.	Experiential	
learning	has	an	impact	on	critical	thinking	and	behavioral	changing,	which	are	influenced	by	simulation	educators.	
The	knowledge	of	teamwork	skills	with	the	ability	in	simulation	teaching	is	required	to	be	an	effective	trainer.

Keywords:	Non-technical	skills;	teamwork;	simulation;	teamwork	training
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

บทน�า

	 การท�างานในวิชาชีพแพทย์	ประกอบด้วยศาสตร์
และศลิป์ในการดูแลผูป่้วย	การมคีวามรูท้างการแพทย์	
ทีถู่กต้องทนัสมยัและมคีวามสามารถในการท�าหตัถการ		
เป็นสิ่งจ�าเป็นพื้นฐาน	 และเป็นสิ่งที่โรงเรียนแพทย์	
มักให้ความส�าคัญ	 หากแต่การเป็นแพทย์ที่ดี	 จ�าเป็น
ต้องเรียนรู้ทักษะที่นอกเหนือจากนั้น	ไม่ว่าจะเป็น	การ
มีความระแวดระวัง,	การตัดสินใจ,	การสื่อสาร	ทั้งกับ	
ผู้ป่วยและญาติ	 รวมไปถึงผู้ร่วมงาน	 หรือแม้แต่การ
ท�างานเป็นทีม	 เพื่อจุดมุ ่งหมายสูงสุดคือ	 ความ
ปลอดภัยของผูป่้วย	ซึง่ทกัษะทีก่ล่าวมานี	้มกีารกล่าวถงึ	
อย่างกว้างขวางในปัจจุบัน	และเรียกทักษะดังกล่าวว่า	
non-technical	skills
	 มกีารให้ค�าจ�ากดัความของ	ทกัษะ	non-technical	
ว่าเป็น	“ทักษะทางปัญญา	และทกัษะทางสงัคม	ทีส่่งเสรมิ	
กับความรู้	และทักษะหัตถการที่ถูกต้องเหมาะสม	เพื่อ
เพิ่มศักยภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย”1	
ทักษะเหล่านี้มีหลากหลาย	 และมีประเด็นแตกต่าง
กันในรายละเอียด	 ที่ผ่านมา	 การเรียนรู้ทักษะเหล่าน้ี
มักไม่ได้ถูกสอนอย่างเป็นรูปธรรม	 มักเป็นการเรียนรู้
จากประสบการณ์	 หรือสังเกตจากอาจารย์ผู้ใหญ่	 ใน
ลักษณะของ	 role	 model	 ท�าให้การเรียนรู้มีความ	
หลากหลาย	 ผู้เรียนส่วนใหญ่ไม่ได้รับการฝึกฝน	 ใน
ปัจจุบันได้มีการให้ความส�าคัญกับการเรียนการสอน
ทักษะนี้มากขึ้น2	 และมีการเรียนการสอนกันอย่างเป็น
ระบบมากขึ้นในโรงเรียนแพทย์	 ในที่นี้จะขอกล่าวถึง	
ทักษะการท�างานเป็นทีม	 ซึ่งเป็นหน่ึงในทักษะทาง
สังคม	 ท่ีผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ทุกคน	 ควร
ได้รับการเรียนรู้และฝึกฝน

ความปลอดภัยทางการแพทย์

	 เป็นทีป่ระจกัษ์แล้วว่า	การท�างานในการดแูลผูป่้วย	
มีความเสี่ยง	ซึ่งแตกต่างกันไปตามลักษณะงาน	 โดย
องค์กรหรือหน่วยงานทีม่คีวามซบัซ้อน	ต้องดแูลผูป่้วย	
ในภาวะวิกฤติ	 หรือต้องท�างานในภาวะที่ตึงเครียด	
แข่งกบัเวลา	และมกีารเปลีย่นแปลงเกดิขึน้ตลอดเวลา	
มกัเกดิความผดิพลาดทีร่นุแรงในการดแูลรกัษาผูป่้วย
ได้ง่าย	จากรายงานในปี	1999	“To	Err	Is	Human:	

Building	a	Safer	Healthcare	System”3	 ได้มีการ
ระบุไว้อย่างชัดเจนว่า	 ผู้ป่วยที่เสียชีวิตทางการแพทย์
ประมาณ	44,000-98,000	คนต่อปี	ได้เสียชีวิตไปจาก
สาเหตุที่สามารถป้องกันได้	 จากการประมาณการณ์	
คาดว่า	ความผดิพลาดทางการแพทย์	น่าจะเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิต	 อันดับ	 3	 ในสหรัฐอเมริกา	 รองมาจาก		
โรคหัวใจ	และโรคมะเร็ง4	
	 ความผิดพลาดทางการแพทย4์	 ในที่นี้	 หมายถึง	
การกระท�าทีไ่ม่ได้จงใจกระท�า	(ไม่ว่าจะเป็นการลงมอืท�า	
หรอืไม่ลงมอืท�า)	หรอื	การกระท�าทีไ่ม่สามารถท�าให้เกดิ
ผลอย่างที่ตั้งใจ	หรือ	ความล้มเหลว/ผิดพลาดในการ
วางแผนในการดแูลผูป่้วย	หรอืความคลาดเคลือ่นจาก
ส่ิงที่ควรจะเป็นในกระบวนการการดูแลผู้ป่วย	 ซึ่งอาจ
ส่งผลให้เกิดหรือไม่เกิดความสูญเสียขึ้นกับผู้ป่วยก็ได้	
จะเห็นได้ว่าความผิดพลาดเหล่านี้	 ส่วนหนึ่งเป็นเรื่อง
ของกระบวนการ	ซึ่งหากได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที	
จะไม่เกิดความสูญเสียต่อผู้ป่วย	(near	miss)	และท�าให้
คิดว่าไม่เกิดความผิดพลาด	 เมื่อไม่เกิดความสูญเสีย	
จึงมักไม่ได้รับการน�ามาปรับปรุงแก้ไข	 หากแต่ความ	
ผิดพลาดในลักษณะดังกล่าวเป็นส่วนที่มีความส�าคัญ
อย่างยิ่งต่อการพัฒนาองค์กร	 เพ่ือไม่ให้เกิดความ	
ผิดพลาดซ�้าอีก	 ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความสูญเสีย	
ที่ยิ่งใหญ่ได้
	 ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดความผิดพลาด	 เกิดขึ้นได้
จากทั้งระบบ	 หรือปัจจัยส่วนบุคคล	 รวมไปถึงปัจจัย
มนษุย์	(human	factor)	ซึง่จ�าเป็นต้องแก้ไขไปพร้อมกนั		
การพฒันาทกัษะ	non-technical	เป็นการพฒันาปัจจยั
ส่วนบุคคล	 เพ่ือให้การท�างานมีความราบรื่นยิ่งขึ้น		
ความรูเ้กีย่วกบัความผดิพลาดทางการแพทย์	และความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย	 นับว่าเป็นความรู้พ้ืนฐาน	
ที่ผู้ที่ท�าการเรียนการสอนทักษะนี้	จ�าเป็นต้องให้ความ
ส�าคัญ	และมีความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง

การท� า ง าน เป ็ นที มกั บความปลอดภั ย
ทางการแพทย์

	 ในการท�างานทางการแพทย์	 จ�าเป็นต้องท�างาน
ร่วมกันกับบุคลากรอื่น	 ทั้งในหน่วยงานเดียวกันและ
ต่างสาขาวิชาชีพ	 การท�างานเป็นทีม	 หมายถึง	 การ
ท�างานร่วมกันของบุคคลตั้งแต่	 2	 คนขึ้นไป	 เพื่อ
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จุดมุ่งหมายร่วมกัน	 โดยแต่ละบุคคลต้องมีบทบาท
ชัดเจน	มีการใช้ทรัพยากรร่วมกัน	และสื่อสารกันอย่าง
มปีระสทิธภิาพ5	ทมีทางการแพทย์มคีวามแตกต่างจาก
องค์กรอื่น	 ๆ	 คือ	 บุคลากรในทีมมีความหลากหลาย	
ในวิชาชีพ	(multidisciplinary	team)	ที่ท�างานภายใต	้
งานที่ซับซ้อนและมีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา	
มีความกดดันจากเวลาและสภาวะของผู้ป่วยเข้ามา
เกี่ยวข้อง	ทีมมักเป็นลักษณะของทีมเฉพาะกิจ	ที่ต้อง
สามารถท�างานร่วมกนัได้6	หากแต่ทีผ่่านมาพบว่า	การ
ท�างานเป็นทีมมักมีปัญหา	 และมักไม่มีการเรียนการ
สอนเรื่องการท�างานร่วมกันอย่างทั่วถึง	
	 ปัญหาที่พบในการท�างานเป็นทีม	 ส่วนใหญ่
จะเกี่ยวข้องกับ	 การขาดการสื่อสารที่ดีกับบุคลากร	
ภายในทีม	 สื่อสารในเวลาและเนื้อหาที่ไม่เหมาะสม	
ไม่มวีตัถปุระสงค์ท่ีแน่ชดั	ซึง่ส่งผลกระทบให้ผูท้ีท่�างาน	
ไม่รูแ้ผนงานทีช่ดัเจน	ไม่เข้าใจบทบาทของตวัเอง	หรอื
ไม่กล้าท่ีจะให้ค�าแนะน�ากับบุคลากรอ่ืน	 ๆ	 ที่มีปัญหา
ในการท�างานนั้นๆ7,8	 ปัญหาเหล่านี้มักเป็นปัญหาที่
ซ่อนอยู่ในหน่วยงาน	 ไม่มีการรายงานออกมาอย่าง
เป็นระบบ	โดยเฉพาะในสงัคมไทย	ทีม่กัมคีวามเกรงใจ
เข้ามาเกี่ยวข้อง	และให้ความส�าคัญกับการปฏิบัติงาน
ตามค�าสัง่ของผูท่ี้มบีทบาทเหนอืกว่า	โดยไม่กล้าแสดง
ความคดิเห็น	ซึง่อาจส่งผลให้การท�างานไม่ราบรืน่	หรอื
ส่งผลเสียต่อการดูแลผู้ป่วยได้

ทีมท่ีดีควรมีลักษณะอย่างไร

	 ก่อนจะท�าความรู ้จักว่าทีมที่ดีควรมีลักษณะ
อย่างไร	 ขอยกตัวอย่างสถานการณ์จ�าลองในห้อง
ฉุกเฉินที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง	 เพื่อประกอบการ
อภิปราย
	 “ณ	ห้องฉกุเฉนิโรงพยาบาลชมุชนแห่งหนึง่	เวลา	
21.00	น.	นางส�าลี	บุญช่วย	(นามสมมติ)	ผู้ป่วยหญิง
อาย	ุ79	ปี	ญาตพิบหมดสต	ิล้มอยูใ่นห้องนอนประมาณ	
30	นาทก่ีอน	ญาตเิป็นผูน้�าส่งโรงพยาบาล	ผูป่้วยรายนี้	
มีโรคประจ�าตัวคือ	 เบาหวาน	ความดันโลหิตสูง	 และ	
ไขมนัในเส้นเลอืดสงู	ก่อนหน้านีส้ามารถดแูลตวัเองได้		
จนกระท่ัง	30	นาทก่ีอนมาโรงพยาบาล	ญาตไิด้ยนิเสยีง
ผู้ป่วยล้มหมดสติอยู่ในห้องนอน”
	 สิ่งที่ต้องค�านึงถึงในการท�างานเป็นทีม	 เพื่อ

ให้การท�างานเป็นทีมประสบความส�าเร็จ9,10	มีดังนี้
	 1.	มจีดุมุง่หมายเดยีวกนั	และเป็นจดุมุง่หมาย
	 ที่จับต้องได้	เช่นในกรณีด้านบน	บุคลากรทุกคน	
	 พึงตระหนักถึงจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับ	
	 การรกัษาทีถ่กูต้อง	รวดเรว็	และอยูบ่นพ้ืนฐานของ	
	 ความปลอดภัย	ซึ่งควรประกอบด้วยจุดมุ่งหมาย	
	 ย่อยที่จับต้องได้	 แล้วแต่บริบทของแต่ละที่	 เช่น		
	 สามารถวินิจฉัย	 รักษาเบื้องต้น	 และส่งต่อไปยัง	
	 แพทย์เฉพาะทางได้ภายใน	3	ชม.	เป็นต้น	หากแต่	
	 ปัญหาที่เกิดขึ้นคือ	 แต่ละคนมักไม่ได้ค�านึงจุด	
	 มุ่งหมายร่วมกัน	 และสนใจแต่จุดมุ่งหมายของ	
	 ตวัเอง	เช่น	ในสถานการณ์นี	้แพทย์ประจ�าห้องฉกุเฉนิ	
	 อยากรีบตรวจและส่งผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน	
	 ให้เร็วที่สุดเพื่อผละภาระรับผิดชอบ	 โดยอาจยัง	
	 ไม่ได้ให้การรกัษาทีเ่หมาะสม	พยาบาลหรอืผูช่้วย	
	 พยาบาล	เกี่ยงงานกันในช่วงต่อเวร	เพราะคิดว่า	
	 ไม่ใช่ภาระหน้าที่ของตน	 หรือแม้แต่ผู้เรียน	 เช่น		
	 นักศึกษาแพทย์	 ที่อาจมองผู้ป่วยเป็นเคสให้เขา	
	 ได้เรยีนรูแ้ละเขยีนรายงาน	โดยไม่ได้ให้ความส�าคญั	
	 ในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามบทบาทของตัวเอง		
	 เป็นต้น	 จะเห็นได้ว่า	 การก�าหนดจุดมุ่งหมาย		
	 เป็นสิ่งส�าคัญอันดับแรกของการท�างานร่วมกัน		
	 มักขึ้นอยู่กับทัศนคติของบุคคลนั้น	 ๆ	 ในการ	
	 ท�างาน	รวมถงึการปลกูฝังและการวางมาตรฐาน	
	 ขององค์กร	
	 2.	รูจ้กัองค์ประกอบของทมี	ผูท้ีม่ส่ีวนร่วมในการ	
	 ดูแลผู้ป่วยรายนี้	มีใครบ้าง
	 2.1.	ทีมแกนหลัก	 (core	 team)	คือ	กลุ่มบุคคล	
	 	 ที่ท�าหน้าที่หลักในการให้การรักษาและดูแล	
	 	 ผู้ป่วย	 ซึ่งต้องมีหัวหน้าทีม	 (team	 leader)		
	 	 และลูกทีม	 (team	members,	 followers)		
	 	 ที่มีการแบ่งหน้าที่ที่ชัดเจน	 ในสถานการณ์นี้	
	 	 เกิดขึ้นในห้องฉุกเฉิน	 ผู้ที่ท�าหน้าที่อยู่ในทีม	
	 	 แกนหลัก	 จึงควรจะมี	 (อย่างน้อย)	 แพทย์	
	 	 ประจ�าห้องฉุกเฉิน	พยาบาล	ผู้ช่วยพยาบาล		
	 	 รวมไปจนถึง	 เภสัชกรที่จ่ายยาให้แก่ผู้ป่วย	
	 	 ในห้องฉุกเฉิน
	 2.2.	ทีมประสานงาน	 (coordinating	 team)	คือ		
	 	 กลุ่มบุคคลที่ท�าหน้าที่บริหารจัดการ	 เพ่ือให้	
	 	 ทีมหลักท�างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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	 2.3.	ทมีฉกุเฉนิ	(contingency	team)	คอื	กลุม่บคุคล	
	 	 ที่มาช่วยเหลือในกรณีฉุกเฉิน	 เช่น	 cardiac		
	 	 arrest	team,	rapid	response	team
	 2.4.	ทีมสนบัสนนุ	(ancillary	and	support	service)		
	 	 คือ	กลุ่มบุคคลที่ท�างานด้านบริการอื่น	ๆ	ที่	
	 	 ไม่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรง	 แต	่
	 	 ช ่วยสนับสนุนให ้การดูแลผู ้ป ่วยราบรื่น	
	 	 ปลอดภัย	เช่น	ด้านความสะอาด	สภาพแวดล้อม		
	 	 ด้านการบริหารจัดการข้อมูล	เป็นต้น	
	 2.5.	ฝ่ายบรหิาร	(administration)	คอื	กลุม่บคุคล	
	 	 ท่ีดแูลด้านนโยบายต่างๆ	ทีเ่กีย่วข้องกบัการ	
	 	 ดูแลผู้ป่วย
	 2.6.	ผู้ป่วย	และญาติ	
	 	 	 จะเหน็ได้ว่า	มกีลุ่มบคุคลหลายกลุม่เข้ามา	
	 	 มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยรายนี้	 ขอให้พึง	
	 	 ระลกึไว้เสมอว่าผูป่้วยและญาต	ิกเ็ป็นส่วนหนึง่	
	 	 ของทีม	ที่มีส่วนส�าคัญในการออกความเห็น	
	 	 และตัดสินใจในการดูแลรักษา	 ในขณะ	
	 	 เดียวกนั	โครงสร้างของทมีอาจเปลีย่นแปลงไป		
	 	 หากมีการส่งต่อการรักษาให้กลุ่มบุคคลอื่น		
	 	 เช่น	 มีการส่งต่อผู ้ป่วยไปรับการรักษาที่	
	 	 โรงพยาบาลอื่น	 ทีมหลักที่จะดูแลผู ้ป่วย	
	 	 จะเปลีย่นเป็นทมีในรถฉกุเฉนิ	และเมือ่ผูป่้วย	
	 	 ไปถึงโรงพยาบาลที่ส่งตัวไปแล้ว	 ทีมหลัก	
	 	 ในการดูแลจะเป็นทีมที่ห้องฉุกเฉิน	 หรือทีม	
	 	 เฉพาะ	ที่ท�าการดูแลโรคนั้น	ๆ	เป็นต้น
	 3.	มหีวัหน้าทมีทีม่ศีกัยภาพ	และมลีกูทมีทีรู่จ้กั 
	 หน้าที่ของตนเอง
	 3.1.	หัวหน้าทีม	 (leader)	 มีบทบาทส�าคัญ	 และ	
	 	 เป็นปัจจัยหลักที่ท�าให้การท�างานเป็นทีม	
	 	 ประสบผลส�าเร็จ	 หัวหน้าทีมมี	 2	 ประเภท	
	 	 ใหญ่	ๆ 	คือ	หัวหน้าทีมที่เกิดจากการแต่งตั้ง		
	 	 (designated	team	leader)	ได้แก่	แพทย์ที่	
	 	 มีหน้าที่รับผิดชอบโดยตรง	จากสถานการณ์	
	 	 ตัวอย่าง	 หัวหน้าทีม	 คือ	 แพทย์ประจ�าห้อง	
	 	 ฉุกเฉิน	 และหัวหน้าทีมที่ เกิดขึ้นเพราะ	
	 	 สถานการณ์	(situational	team	leader)	เช่น		
	 	 หากในสถานการณ์สมมติ	 แพทย์ประจ�า	
	 	 ห ้องฉุกเฉินจ�าเป ็นต ้องไปท�ากิจกรรม	
	 	 ที่ส�าคัญกว่า	 พยาบาลอาวุโสที่อยู ่ในห้อง	

	 	 ฉุกเฉินขณะนั้น	 จะท�าหน้าที่เป็นหัวหน้าทีม	
	 	 ดูแลผู้ป่วย	 การจะเป็นหัวหน้าทีมที่ดีได้นั้น		
	 	 ต้องมีการฝึกฝน	 จัดเป็นทักษะอย่างหนึ่งที่	
	 	 แพทย์ทกุคนจ�าเป็นต้องเรยีนรูแ้ละฝึกปฏบิตัิ		
	 	 เป็นทกัษะทีพั่ฒนาได้	และควรปลกูฝังให้มกีาร	
	 	 พัฒนาตัง้แต่ยังเป็นแพทย์ฝึกหดั	แพทย์บางท่าน	
	 	 คิดว่าประสบการณ์จะสอนเราได้เอง	หากแต่	
	 	 ความเป็นจริงนั้น	 ประสบการณ์ไม่สามารถ	
	 	 สอนทุกคนได้	และอาจท�าให้การฝึกฝนท�าได	้
	 	 ยากล�าบากมากขึ้น
	 	 	 หน้าทีห่ลกัของหวัหน้าทมี	คอื	การก�าหนด	
	 	 เป้าหมายที่ชัดเจนในการดูแลผู้ป่วย	 และ	
	 	 วางแผนจดัการและประสานงานต่าง	ๆ 	ทีเ่กดิขึน้	
	 	 ให้กับลูกทีม	โดย
	 	 3.1.1.	จัดล�าดับความส�าคัญของงาน	 และ	
	 	 	 	 วางแผนการท�างาน
	 	 3.1.2.	ให้การตัดสินใจในกิจกรรมต่าง	ๆ	ที	่
	 	 	 	 เกิดขึ้น
	 	 3.1.3.	แบ่งงานภายในทมีตามความสามารถ	
	 	 	 	 ของแต่ละบุคคลอย่างเท่าเทียม
	 	 3.1.4.	ใช้ทรัพยากรที่มีอยู ่ทั้งสิ่งของและ	
	 	 	 	 มนุษย์อย่างคุ้มค่า
	 	 3.1.5.	ตดิตามการท�างานทีเ่กดิขึน้	และพร้อม	
	 	 	 	 ปรับเปลี่ยนแผนงานเพ่ือให้บรรลุ	
	 	 	 	 เป้าหมาย
	 	 3.1.6.	แก้ปัญหาความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้น	
	 	 	 	 ภายในทีม
	 	 	 	 จะเห็นได้ว่า	 หัวหน้าทีมมีหน้าที่หลัก	
	 	 	 	 เก่ียวข้องกับการวางแผน	 การแก้	
	 	 	 	 ปัญหา	 และการด�าเนินงานให้บรรลุ	
	 	 	 	 เป้าหมาย	หวัหน้าทมีทีด่จีงึควรส่งเสรมิ	
	 	 	 	 และน�าการท�ากิจกรรมเหล่านี้	ได้แก่	
	 	 	 	 	 1)	 การสรุปกิจกรรมก่อนลงมือ	
	 	 	 	 	 ปฏิบัติ	 (briefs)	 โดยมากหาก	
	 	 	 	 	 มีการส่งต่อข้อมูลจากโรงพยาบาล	
	 	 	 	 	 เดิม	หรือจากหน่วยกู้ภัย	จะช่วยให้	
	 	 	 	 	 การวางแผนในทีมท�าได ้อย ่าง	
	 	 	 	 	 มปีระสิทธิภาพมากขึน้	แต่โดยทัว่ไป	
	 	 	 	 	 ผูป่้วยมกัมาจากบ้าน	จงึเป็นการยาก	
	 	 	 	 	 หากจะวางแผนล่วงหน้าในการ	
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	 	 	 	 	 ดแูลผูป่้วยรายนีก่้อนการซกัประวตัิ	
	 	 	 	 	 ตรวจร่างกาย	เช่น	ในสถานการณ์	
	 	 	 	 	 ตัวอย่าง	 เมื่อมีผู ้ป่วยมาถึงห้อง	
	 	 	 	 	 ฉุกเฉิน	ผู้เป็นหัวหน้าทีมควรมีการ	
	 	 	 	 	 วางแผนกบัลกูทมีให้ชดัเจน	ว่าผูป่้วย	
	 	 	 	 	 รายนีม้ภีาวะโคม่า	จ�าเป็นต้องดแูล	
	 	 	 	 	 อย่างรบีด่วนตามหลกั	ABC	มกีาร	
	 	 	 	 	 มอบหมายหน้าทีใ่ห้แต่ละบคุคลให้	
	 	 	 	 	 ชัดเจน	เป็นต้น
	 	 	 	 	 2)	การทบทวนกิจกรรมขณะลงมือ	
	 	 	 	 	 ปฏบิตั	ิ(huddles)	เช่น	ในสถานการณ์	
	 	 	 	 	 ตวัอย่าง	หลงัจากการตรวจร่างกาย	
	 	 	 	 	 และช่วยเหลือเบือ้งต้น	สงสยัว่าผูป่้วย	
	 	 	 	 	 มภีาวะเฉยีบพลันของโรคหลอดเลือด	
	 	 	 	 	 สมอง	 (acute	 stroke)	ต้องได้รับ	
	 	 	 	 	 การส่งตวัเพือ่การวนิจิฉยั	และรกัษา	
	 	 	 	 	 ต่อเนื่อง	 หัวหน้าทีมจ�าเป็นต้อง	
	 	 	 	 	 ทบทวนกิจกรรมที่ได้ท�าไป	 และ	
	 	 	 	 	 วางแผนการดแูล	เช่น	ใส่ท่อหายใจ		
	 	 	 	 	 การดูแลความดันโลหิต	 ประเมิน	
	 	 	 	 	 การท�างานทีเ่กดิขึน้ว่ามสีิง่ใดส่งผล	
	 	 	 	 	 ให้ผู้ป่วยมีภาวะความดันในสมอง	
	 	 	 	 	 เพิ่มขึ้นอีกหรือไม่	 เช่น	 อาจมีการ	
	 	 	 	 	 ให้น�้าในปริมาณมากในเวลาอัน	
	 	 	 	 	 รวดเร็ว	 หรือ	 ให้การช่วยหายใจ	
	 	 	 	 	 ไม่มีประสิทธิภาพจนอาจท�าให้ม	ี
	 	 	 	 	 คาร์บอนไดออกไซด์คั่ง	เป็นต้น
	 	 	 	 	 3)	 การทบทวนกิจกรรมหลังลงมือ	
	 	 	 	 	 ปฏิบัติ	 (Debriefs)	 เป็นขบวนการ	
	 	 	 	 	 ที่น�าไปสู ่การพัฒนาอย่างยั่งยืน	
	 	 	 	 	 ในการดูแลผู้ป่วย	 โดยทีมที่ดีควร	
	 	 	 	 	 มีการวิเคราะห์สิ่งที่ทีมได้ท�าไป	ทั้ง	
	 	 	 	 	 สิ่งที่ท�าได้ดีและควรปรับปรุงแก้ไข		
	 	 	 	 	 เพือ่ให้การท�างานในครัง้หน้าท�าได้ดี		
	 	 	 	 	 และราบรื่นยิ่งขึ้น
	 3.2.	ลกูทมี	(team	members,	followers)	ทมีทีด่	ี
	 	 จ�าเป็นท่ีทกุ	ๆ 	คนในทมีต้องรูห้น้าทีข่องตนเอง		
	 	 เคารพและเชือ่มัน่ในกนัและกนั	กล้าทีจ่ะแย้ง	
	 	 เมื่อเห็นว่ามีปัญหาเกิดข้ึนในการปฎิบัติงาน		
	 	 ลูกทีมอาจจ�าเป็นต้องท�าหน้าที่เป็นหัวหน้า	

	 	 ทีมในบางสถานการณ์
	 4.	มีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
	 	 การส่ือสารทางการแพทย์	 ประกอบด้วยการ	
	 สื่อสารกับผู้ร่วมงาน	 และการสื่อสารกับผู้ป่วย	
	 และญาติ	 โดยการท�างานเป็นทีมในที่นี้	 จะเน้น	
	 เร่ืองการส่ือสารกับผู้ร ่วมงานในสถานการณ์	
	 ฉุกเฉิน	หลักการที่ส�าคัญคือ	ชัดเจน	กระชับ	และ	
	 ถกูต้อง	(	3C:	clear,	concise,	correct)	ทราบว่า	
	 เวลาใดควรพดูอะไร	พดูกบัใคร	ใช้ภาษาทีเ่ข้าใจง่าย		
	 ไม่ก่อให้เกดิการเข้าใจผดิหรอืบาดหมางน�า้ใจกนั		
	 ในปัจจบุนัมลีกัษณะการพดูทีแ่นะน�าให้ท�าในบาง	
	 ช่วงสถานการณ์	 ซึ่งเป็นลักษณะการพูดที่ฝึกได้		
	 และเข้าใจง่าย	เช่น
	 -	 ISBAR	 (I=introduction,	 S=situation,		
	 	 B=background,	 A=assessment,	 R=	
	 	 recommendation)	เป็นลกัษณะการพดูเพือ่	
	 	 ส่งต่อข้อมลูของผูป่้วยทีต้่องการการตดัสนิใจ	
	 	 หรือการดูแลอย่างรีบด่วน	 และเพ่ือให้มั่นใจ	
	 	 ว่าข้อมูลที่ส่งไปนั้นมีความถูกต้อง
	 -	 Check-back	เป็นลกัษณะการสือ่สาร	เพือ่ให้	
	 	 เกดิความมัน่ใจว่า	ข้อมลูทีผู่พ้ดูส่งไป	ผูร้บัสาร	
	 	 รับรู้	เข้าใจถูกต้อง	เช่น	ในขณะที่ดูแลผู้ป่วย		
	 	 แพทย์สั่ง	“ให้	adrenaline	1mg	IV	push”,		
	 	 พยาบาลทวน	“adrenaline	1mg	IV	push		
	 	 ค่ะ”,	แพทย์ทวนอีกครั้ง	“ถูกต้องครับ”	โดย	
	 	 การสื่อสารที่ดีนอกจากมีการ	 check	 back		
	 	 แล้วต้อง	closed	loop	โดยท�า	check-back		
	 	 และบอกกลบัอกีครัง้	เมือ่ให้ยานัน้	ๆ 	หรอืท�า	
	 	 กิจกรรมใด	 ๆ	 ตามที่ ส่ังเรียบร้อยแล้ว		
	 	 “adrenaline	1mg	IV	push	เรียบร้อยค่ะ”
	 -	 I PASS THE BATON	 (I=introduction,		
	 	 P=patient,	A=assessment,	S=situation,		
	 	 S=safety	the	B=background,	A=action,		
	 	 T=timing,	 O=owners,	 N=next)	 เป็น	
	 	 ตัวอย่างเทคนิคการสื่อสารที่พัฒนาขึ้นเพื่อ	
	 	 ใช้ในการส่งต่อข้อมลูช่วงส่งต่อผูป่้วย	ซึง่เป็น	
	 	 ช่วงทีม่คีวามส�าคญัมาก	เพราะผูป่้วยก�าลงัจะ	
	 	 ได้รับการดูแลโดยทีมใหม่	 ข้อมูลที่จ�าเป็น	
	 	 ต้องรู้	ต้องได้รับการส่งต่ออย่างชัดเจน	และ	
	 	 หลกีเลีย่งข้อมลูทีย่งัไม่จ�าเป็น	ผูร้บัข้อมลูต้อง	
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	 	 ยืนยันความเข้าใจในข้อมูลที่ได้รับ
	 5.	 มีการสังเกตการณ์สถานการณ์ต่าง	 ๆ	 
	 ตลอดเวลา	 (situation	monitoring)	 มีองค์-	
	 ประกอบส�าคัญคือ
	 5.1.	การสังเกตสถานการณ์	 (situation	 moni-	
	 	 toring)	 เป็นทักษะของแต่ละบุคคลที่จะ	
	 	 ตรวจสอบ	และพจิารณาสถานการณ์รอบด้าน	
	 	 อย่างรอบคอบ	เพือ่เป็นข้อมลูในการตดัสนิใจ	
	 	 ในการดูแลรกัษาผูป่้วย	นอกจากนี	้ต้องมกีาร	
	 	 สังเกตบุคลากรภายในทีมว ่าแต ่ละคน	
	 	 สามารถท�างานของตัวได้ดีหรือไม่	 มีปัญหา	
	 	 อะไรบ้าง,	 สังเกตสภาพแวดล้อมว่ามีอะไร	
	 	 ท่ีมีผลต่อการท�างานหรือไม่	 เช่น	 ขณะดูแล	
	 	 ผู ้ป่วยรายนี้	 อาจมีผู ้ป่วยฉุกเฉินรายอ่ืนที่	
	 	 ไม่มใีครดแูลเบือ้งต้น	และทีส่�าคญัต้องรบัรูว่้า	
	 	 การดูแลที่เราท�าอยู่ประสบผลส�าเร็จ	 ตามที	่
	 	 คาดการณ์หรือไม่	หรอืพจิารณาตามหลกั	STEP		
	 	 (S=status	of	the	patient,	T=team	member,		
	 	 E=environment,	P=progress	toward	goal)
	 5.2.	การรบัรูส้ถานการณ์	(situation	awareness)		
	 	 เป็นสถานะของการรบัรูถ้งึสภาวการณ์รอบด้าน	
	 	 ที่มีผลต่อการท�างานของคนคนน้ัน	 เป็น	
	 	 ผลลั พ ธ ์ ท่ี เ กิ ด จ ากทั กษ ะก า รสั ง เ กต	
	 	 สถานการณ์ของแต่ละบุคคล	 และเป็นจุด	
	 	 เริม่ต้นท่ีส�าคญัมากในการท�างาน	เพือ่ให้เกดิ	
	 	 การวางแผน	และการตัดสินใจต่อไป
	 5.3.	การรบัรูส้ถานการณ์ร่วมกนั	(shared	mental		
	 	 models)	เป็นสถานะของการรบัรูส้ภาวการณ์	
	 	 ร่วมกันของทุกคนในทีม	 เป็นผลลัพธ์หน่ึง	
	 	 ทีส่�าคัญของการท�างานเป็นทมี	เริม่ทีก่ารรบัรู้	
	 	 จุดมุ่งหมายร่วมกัน	ระหว่างการรักษามีการ	
	 	 บอกผลท่ีได้จากการตรวจและแผนการให้กบั	
	 	 คนในทีม	ยกตัวอย่างในกรณีข้างต้น	แพทย	์
	 	 บอกกับทุกคนในทีมว่า	 “ผู้ป่วยรายนี้มีภาวะ	
	 	 โคม่า	 ที่สงสัยว่าเกิดจากภาวะฉุกเฉินของ	
	 	 โรคหลอดเลอืดสมอง	Glasgow	coma	scale		
	 	 (GCS)	 เท่ากับ	 8	 เราจะช่วยเหลือเบื้องต้น		
	 	 ใส่ท่อหายใจ	ระวังไม่ให้ความดันในสมองสูง	
	 	 มากกว่านี้	 และส่งผู ้ป ่วยไปรักษาที่โรง-	
	 	 พยาบาลจังหวัดโดยเร็ว”	ท�าให้ทุกคนในทีม	

	 	 รับทราบว่าจะท�าอะไร	มีอะไรต้องระมัดระวัง		
	 	 ในขณะเดียวกันหากพยาบาลตรวจพบว่า	
	 	 ผู้ป่วยมีภาวะอื่นใดที่ส่งผลให้อาการแย่ลง		
	 	 ควรรีบรายงานแพทย์	 เช่น	 “ผู้ป่วยมีน�้าตาล	
	 	 ในเลอืดสงูค่ะ	ร่วมกบัมไีข้	38	องศา”	เป็นต้น		
	 	 shared	 mental	 models	 ควรท�าตลอด	
	 	 เวลาในการดูแลผู้ป่วยช่วยให้ทุกคนในทีม	
	 	 เข้าใจว่าต้องท�าอะไร	เพื่อเป้าหมายอะไร

การสอนการท�างานเป็นทีม

	 การเรียนการสอนในปัจจุบัน	 มักมุ่งเน้นไปที่การ
สอนความรู้และการท�าหัตถการที่จ�าเป็น	เพื่อการสอบ
ใบประกอบโรคศลิป์	หากแต่ในปัจจบุนัจะพบว่า	ความรู	้
มีมากมายและมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา	 ผู้ที่	
ท�าการสอนจงึจ�าเป็นต้องวเิคราะห์และเลอืกสิง่ทีผู่เ้รยีน	
จ�าเป็นต้องได้เรียนรู ้ก่อนที่จะไปเป็นแพทย์จริง	 ๆ	
การสอนเรื่องการท�างานเป็นทีมควรเริ่มสอนทันทีที่มี
โอกาส	 โดยเนื้อหาอาจแตกต่างกันไปในแต่ละบริบท	
เช่น	 สอนการท�างานเป็นทีม	 ในบทบาทที่ตนเป็น
นักศึกษาแพทย์	และเริ่มเข้ามาเรียนในชั้นคลินิค	หรือ
สอนการท�างานเป็นทีม	 ในบทบาทที่ตนเป็นแพทย์ซึ่ง
ท�าหน้าทีเ่ป็นหวัหน้า	เพือ่ฝึกการตดัสนิใจและแบ่งงาน		
เป็นต้น	การสอนสามารถท�าได้หลายรปูแบบ	ไม่ว่าจะเป็น		
การบรรยาย	การท�ากิจกรรมกลุ่ม	การอภิปรายปัญหา	

รูปที่	1.	องค์ประกอบของการท�างานเป็นทีมที่มี
ประสิทธิภาพ
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โดยอภิปรายจากวิดีโอคลิป	หรือจากกรณีศึกษา	หรือ
แม้แต่การสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง	เพือ่ให้ผูเ้รยีน
เข้ามามีประสบการณ์ของตัวเอง	
	 หลักการเบื้องต้นส�าหรับการสอนการท�างานเป็น
ทีม	ในที่นี้ขออ้างอิงจากหลักการของ	crew	resource	
management	(CRM)	ซึ่งเป็นรูปแบบการสอนหลักใน
องค์กรที่ต้องการความปลอดภัยสูง	เช่น	การบิน	ใช้ใน
การสอนการท�างานเป็นทีม	 ได้แบ่งขั้นตอนการสอน
ออกเป็น	3	ช่วง1	ดังนี้
	 1.	ช่วงกระตุ้นการตระหนักความส�าคัญ	(aware-
ness	 phase)	 เนื่องจากคนส่วนใหญ่	 รวมไปถึง
นักศึกษา	 มักมองว่าหัวข้อเรื่องการท�างานเป็นทีม	
เป็นสิ่งที่พวกเขารู้อยู่แล้ว	 บางคนอาจจะคิดว่าไร้สาระ	
อยากเรียนเนื้อหาที่เป็นความรู้มากกว่า	ผู้ที่เป็นผู้สอน	
จึงมีหน้าที่ในการวิเคราะห์และปรับมุมมองของผู้เรียน		
ให้เห็นความส�าคัญ	และพร้อมทีจ่ะเรยีนรู	้รปูแบบการสอน	
ส่วนใหญ่จึงเป็นการกระตุ้นให้คิด	 ผ่านการบรรยาย	
หรอืการท�างานกลุม่	เป็นช่วงทีเ่น้นให้ความรูเ้รือ่งความ
ปลอดภัยทางการแพทย์ทีส่อดคล้องกบัการท�างานเป็น
ทีม	และปูพื้นฐานความรู้เกี่ยวกับการท�างานเป็นทีม
	 2.	 ช่วงฝึกฝนและรับฟังข้อเสนอแนะ	 (practice	
and	feedback	phase)	หลงัจากผูเ้รยีนเหน็ความส�าคญั		
และเข้าใจศัพท์ต่าง	 ๆ	 ที่ใช้ในการท�างานเป็นทีมแล้ว	
ผู้เรียนควรได้ฝึกฝนเพื่อน�าเอาความรู้ที่เรียนมาใช้ใน
สถานการณ์จ�าลองทีผู่ส้อนออกแบบไว้	เป็นช่วงทีส่�าคญั
ในการวิเคราะห์ตัวเอง	และรับฟังข้อเสนอแนะต่างๆ	
	 3.	 ช่วงต่อยอดความรู้ต่อเนื่อง	 (continual	 re-
inforcement	 phase)	 การเรียนการสอนครั้งเดียว	
ไม่สามารถท�าให้การเรยีนรูย้นืยาวได้	จ�าเป็นต้องมกีาร
ทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ไป	 แนะน�าว่าควรมีการวิเคราะห์
หัวข้อที่ผู้เรียนมีปัญหาหรือควรได้รับการปรับปรุงเพื่อ
มาท�าเป็นหัวข้อการเรียนรู้เพิ่มเติม

การสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง

	 การเรียนการสอนทางการแพทย์	 มีหลายปัจจัย
ที่ต้องน�ามาค�านึงถึง	 ไม่ว่าจะเป็นเน้ือหาความรู้ที่มี
มากมายและเปลีย่นแปลงตลอดเวลา	ผูเ้รยีนทีม่คีวาม
หลากหลายในแง่ประสบการณ์การเรียนรู้และความ
สนใจ	 ผู้สอนที่มีความถนัดจ�าเพาะในวิชาชีพ	 แต่ขาด

ความเข้าใจเรื่องแพทยศาสตร์ศึกษา	หรือแม้แต่ปัจจัย
ด้านผู้ป่วย	 ที่มีความซับซ้อนมากขึ้น	 โดยเฉพาะใน
โรงเรียนแพทย์	 มีการค�านึงถึงสิทธิผู้ป่วยมากขึ้น	 ส่ง
ผลให้โอกาสการเรียนรู้ของนักศึกษาแพทย์ลดลง	
	 การสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง	 เป็นการสอน
ที่เข้ามามีบทบาทในการเพิ่มประสบการณ์การเรียนรู้	
ของผู้เรียน	โดยการจ�าลองเหตุการณ์เพื่อให้ผู้เรียนคิด
วเิคราะห์	และตดัสนิใจเลอืกการรกัษา	หรอืท�าการรกัษา
ด้วยตัวเอง	 ยอมรับการกระท�าที่ผิดพลาด	 เพื่อน�ามา	
ปรับปรุงพัฒนา	 แนวคิดการเรียนการสอนโดยวิธีนี้		
เป็นการเตรียมความพร้อมให้กับผู้เรียน	 ก่อนที่จะ
ปฏิบัติงานจริง	 เปิดโอกาสให้ผู ้เรียนได้เผชิญกับ
ภาวะของผู้ป่วยที่ไม่ได้พบบ่อยทางคลินิกแต่มีความ
ส�าคญั	ในปัจจบุนั	มกีารศกึษาเพิม่มากขึน้ทีบ่่งบอกถงึ
ประโยชน์ทีไ่ด้รบัจากการสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง	
โดยเฉพาะเมื่อน�ามาสอนเกี่ยวกับการท�างานเป็นทีม11	

การสอนการท� างานเป ็นทีมโดยการใช ้
สถานการณ์จ�าลอง

	 แม้การสอนจะมุ่งเน้นเรื่องการท�างานเป็นทีม		
หากแต่ผูเ้รยีนจ�าเป็นต้องมคีวามรู	้และมคีวามสามารถ
ในการท�าหตัถการทางการแพทย์เป็นอย่างด	ีอย่าลมืว่า		
ทักษะนี้เป็นทักษะที่ช่วยเก้ือหนุนให้การท�างานราบรื่น	
ขึ้น	 และปลอดภัยมากย่ิงขึ้น	 ภายใต้ความรู ้ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ	 ผู้ที่ท�าการสอนการท�างานเป็นทีม	
โดยการใช้สถานการณ์จ�าลอง	 ควรมีประสบการณ์
การสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลองที่เน้นความรู้และ
หัตถการมาก่อน	 ร่วมกับมีความรู ้เรื่องการความ
ปลอดภัยและการท�างานเป็นทีมร่วมด้วย
	 สิ่งที่ต้องค�านึงถึงในการสอนการท�างานเป็นทีม
โดยใช้สถานการณ์จ�าลองตามหลัก	3P	มีดังนี้
	 1.	รูจ้กัผูเ้รยีน	(participant)	ควรรูว่้าผูเ้รยีนระดบั
นี้	ต้องการการเรียนรู้ที่ระดับไหน	เช่น	นักศึกษาแพทย์
ปีที	่4	ทีเ่พ่ิงขึน้ปฏบิตังิานทางคลนิคิ	มกัให้ความส�าคญั
กับความรูม้ากกว่าการท�างานเป็นทมี	การเรยีนรูเ้รือ่งนี้		
อาจท�าเพียงชี้ให้เห็น	 หรือให้ฝึกทักษะย่อยของการ
สือ่สาร	เช่น	การส่งต่อข้อมลู	ในขณะทีแ่พทย์ประจ�าบ้าน
ชัน้ปีที	่6	ควรฝึกให้เขาเป็นหวัหน้าทมี	สัง่การรกัษาและ
บริหารจัดการสถานการณ์
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

	 2.	 มีวัตถุประสงค์ที่แน่ชัด	 (purpose)	 การสอน
เรื่องทีม	 เป็นการสอนที่มีเน้ือหากว้างมาก	 ผู้สอนจึง
จ�าเป็นต้องลงรายละเอยีดบทเรียนให้เหมาะกับผู้เรียน	
ดังกล่าวไปแล้วข้างต้น	 และวัตถุประสงค์นี้ควรท�าได้	
ในเวลาที่จ�ากัด	วัดผลได้หลังสิ้นสุดการเรียน
	 3.	 มีขั้นตอนการสอนตามแบบแผน	 (process)	
ขั้นตอนที่ส�าคัญคือ	การสร้างสถานการณ์จ�าลอง,	การ
เรียนการสอนโดยใช้สถานการณ์	 และ	 การทบทวน
กิจกรรมหลังลงมือปฏิบัติ	

การสร้างสถานการณ์จ�าลอง12	(scenario	design)
	 การสร้างสถานการณ์จ�าลองเพื่อการเรียนการ
สอนเรื่องการท�างานเป็นทีมท�าได้	2	ลักษณะ
	 1.	 สร้างสถานการณ์จ�าลองเหมือนการเรียน 
	 การสอนความรู้โดยทั่วไป	 ที่ต้องมีการท�างาน	
	 ร่วมกนักบัผูร่้วมงานคนอืน่หรอืญาตผิูป่้วย	ผูส้อน	
	 เป็นผู ้สังเกตพฤติกรรมของผู ้เรียนเอง	 ว่ามี	
	 ประเด็นใดที่เกี่ยวข้องกับการท�างานเป็นทีม		
	 และควรน�ามาอภิปราย	 ข้อดีของวิธีนี้คือ	 ผู้สอน	
	 ค่อนข้างคุ้นเคยกับโจทย์ต่างๆ	 ได้สอนความรู้	
	 และทักษะที่ผู ้เรียนสนใจ	 หากแต่ผู้สอนต้องมี	
	 ความสามารถพอสมควรในการมองประเด็น	
	 ที่ เกิดขึ้นในสถานการณ์จ�าลอง	 ไม่สามารถ	
	 ก�าหนดวตัถปุระสงค์ของการฝึกการท�างานเป็นทมี	
	 ที่ชัดเจนได้	 เช่น	 สร้างสถานการณ์ผู ้ป ่วยที่	
	 มีภาวะโคม่ามาท่ีห้องฉุกเฉิน	 ส�าหรับนักศึกษา	
	 แพทย์ชั้นปีที่	 6	 ต้องการประเมินเร่ืองการดูแล	
	 รกัษาผูป่้วยเบือ้งต้น	ในขณะเดยีวกนั	หากมองใน	
	 มุมของการท�างานเป็นทีม	 จะสามารถมองเห็น	
	 ทักษะของการเป็นผูน้�า	 ทีต้่องมกีารตดัสนิใจและ	
	 สัง่การ	รวมถงึการสื่อสารกับพยาบาล	เป็นต้น
	 2.	 สร้างสถานการณ์จ�าลองที่น�าเอาส่วนของ 
	 การท�างานเป ็นทีม	 มาเป ็นส ่วนหนึ่งใน 
	 สถานการณ์	การเตรยีมสถานการณ์ในลกัษณะนี้		
	 มุง่ให้ผูเ้รียนฝึกเร่ืองการท�างานเป็นทมีโดยเฉพาะ		
	 โดยมีวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนในแต่ละขั้นตอนที่	
	 ด�าเนินไปของสถานการณ์	 ผู้เรียนควรมีความรู้	
	 พื้นฐานที่ดี 	 หรือสถานการณ์ที่ ใช ้ควรเป ็น	
	 สถานการณ์ที่ใช้ความรู้พื้นฐาน	 เพื่อไม่ให้ผู้เรียน	
	 กังวลอยู่กับส่วนที่เป็นความรู ้มากเกินไป	 ยก	

	 ตัวอย่างเช่น	 สร้างสถานการณ์ผู้ป่วยที่มีภาวะ	
	 โคม่ามาที่ห้องฉุกเฉิน	ส�าหรับนักศึกษาแพทย์ชั้น	
	 ปีที	่6	โดยให้ฝึกการท�า	brief	และ	huddle	ในขณะที่	
	 ดูแลผู้ป่วยรายนี้	และอาจเพิ่มการท�างานเป็นทีม	
	 ทีพ่บบ่อย	เช่น	การส่งข้อมลูเพือ่การส่งตวัไปรกัษา	
	 ต่างโรงพยาบาล	 การย้ายผู้ป่วยจากเตียงที่	
	 ห้องฉุกเฉินลงเปล	 เพ่ือฝึกการท�างานเป็นทีม	
	 ในแง่ของการเป็นผู ้น�า	 ที่ เน ้นการจัดล�าดับ	
	 เหตุการณ์ก่อนหลังและจัดสรรบุคลากร	หรือเพิม่	
	 ทักษะการตระหนักรู้ในสถานการณ์	 เช่น	 ขณะ	
	 ใส่ท่อหายใจ	 ผู้ป่วยเริ่มมีออกซิเจนในเลือดต�่า	
	 อย่างรวดเร็ว	 เพื่อฝึกทักษะการตระหนักรู้	 และ	
	 การจัดการกับงาน	เป็นต้น
	 	 ในการร่างสถานการณ์จ�าลอง	ท�าได้โดยการ	
	 ลองเขียนเหตุการณ์ทั้งหมด	 รวมถึงสิ่งที่คาดว่า	
	 จะให้ท�าออกมาก่อน	 โดยในแต่ละสถานการณ	์
	 จะก�าหนดให้มีพฤติกรรมที่คาดหวัง	 (expected		
	 behavior)	แตกต่างกนัไปตามความสามารถของ	
	 ผู้เรยีน	โดยมากจะประมาณ	3-5	จดุ	ทีเ่ป็นจดุเน้น	
	 สอดคล้องกับวัตถุประสงค์	 หลังจากนั้นผู้สอน	
	 จะมองภาพของนกัเรยีนของเราว่ามโีอกาสแสดง	
	 พฤตกิรรมอะไรทีท่�าให้ผูป่้วยแย่ลงไปได้บ้าง	น�ามา	
	 เขียนเป็นแผนภูมิ	 หรือก�าหนดใส่ตาราง	 ดัง	
	 ภาคผนวก

ช่วงการเรียนการสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง
	 หลงัจากการสร้างสถานการณ์จ�าลองในกระดาษแล้ว		
ผูส้อนควรมกีารน�าสถานการณ์จ�าลองนัน้	ๆ 	มาทดสอบ
ก่อนการสอนจริง	 การท�างานเป็นทีมมีองค์ประกอบ	
ทีห่ลากหลาย	ผูเ้รยีนอาจมพีฤตกิรรมทีไ่ม่คาดคดิเกดิขึน้		
การทดสอบก่อนการสอนจริงจะช่วยให้ผู้สอนคาดเดา
พฤตกิรรมบางอย่างได้	รวมถงึทดสอบความเสมอืนจรงิ	
ของสถานการณ์	 ดังรูปที่	 2	 เป็นการสอนการท�างาน
เป็นทมีในห้องผ่าตดัขณะมเีพลงิไหม้	จ�าเป็นต้องมกีาร	
ซ้อมการดับไฟ	 การท�าควันและแสงไฟจ�าลอง	 เพ่ือให้
เกดิความสมจรงิในระหว่างการเรยีนรู	้หน้าทีข่องผูส้อน	
ในระหว่างการด�าเนินสถานการณ์	 คือ	 การท�าให้
สถานการณ์ด�าเนินไปตามวัตถุประสงค์	 อย่างราบรื่น		
จ�าเป็นต้องมไีหวพรบิในการแก้ไขสถานการณ์เฉพาะหน้า		
ในกรณทีีส่ถานการณ์มคีวามคาดเคลือ่นจากทีป่ระเมนิไว้
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การทบทวนกิจกรรมหลังลงมือปฏิบัติ	 (debrief-
ing)	
	 Debriefing	เป็นขัน้ตอนทีส่�าคญัทีส่ดุของการเรยีน	
การสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง	เป็นขัน้ตอนทีใ่ช้เรยีก
การวิเคราะห์ตนเองหลังจากเผชิญสถานการณ์	 โดย
อาศัยทักษะของการคิดวิเคราะห์สิ่งที่เกิดขึ้น	 (reflec-
tion)	 ร่วมกับการรับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ	
จากผู้สอนหรือเพื่อนร่วมชั้น	 (feedback)	 ผู้สอนมี
บทบาทเป็นวิทยากรกระบวนการ	 (facilitator)	 ที่คอย
กระตุ้นให้ผู้เรียนได้มองเห็นตัวเองผ่านประสบการณ์
จ�าลอง
	 แม้หลกัการของการท�า	debriefing	จะมหีลากหลาย		
แต่โดยมากมักประกอบด้วย	3	ขั้นตอน	ดังนี้
	 1.	 ช่วงรวบรวมข้อมูล	 (gathering	 phase)	 
 ผู ้เรียนจะบรรยายเหตุการณ์	 และความรู้สึก	
	 เกีย่วข้องกบัสิง่ทีต่นเองได้ท�าไป	เป็นช่วงทีผู่เ้รยีน	
	 จะได้ตั้งสติ	 รวบรวมความคิด	 บางคร้ังผู้เรียน	
	 รู้สึกเครียดมาก	 ช่วงแรกนี้จะเป็นช่วงให้ผู้เรียน	
	 ได้ปลดปล่อยอารมณ์	
	 2.	 ช่วงวิเคราะห์	 (analysis	 phase)	 เป็นช่วง	
	 ที่ส�าคัญที่ผู้เรียนจะได้ทราบว่า	 สิ่งที่ตนเองเคย	
	 ได้รูห้รอืกระท�าไปนัน้	แตกต่างจากสิง่ทีพ่งึกระท�า	

	 หรือมาตรฐานอย่างไร	 ผู้สอนจะท�าหน้าที่เป็น		
	 facilitator	 เปิดประเด็นการเรียนรู้ที่ได้วางแผน	
	 ไว ้ตามวัตถุประสงค์	 โดยอาศัยการสังเกต	
	 พฤตกิรรมของผูเ้รยีน	น�ามาตัง้เป็นค�าถาม	เพือ่ให้	
	 ผู้เรียนได้เกิดการคิดวิเคราะห์	 ในการสอนการ	
	 ท�างานเป็นทมี	ผูส้อนจงึจ�าเป็นต้องมคีวามรูพ้ื้นฐาน	
	 เก่ียวกับทีมเป็นอย่างดี	 เพ่ือช่วยในการสังเกต	
	 พฤตกิรรมอย่างมเีป้าหมาย	และท�าให้การ	debrief		
	 ไม่หลงทาง	ยกตวัอย่างเช่น	สร้างสถานการณ์ผู้ป่วย	
	 ที่มีภาวะโคม่ามาที่ห้องฉุกเฉิน	 ส�าหรับนักศึกษา	
	 แพทย์ชั้นปีที่	 6	 เพื่อฝึกการเป็นผู้น�า	 ผู้สอนควร	
	 มคีวามรูเ้รือ่งภาวะความเป็นผู้น�า	ในขณะเดยีวกนั		
	 ต้องเข้าใจด้วยว่าบทบาทของผูน้�ามกีารสบัเปลีย่นได้		
	 เช่น	 ผู้น�าไม่ควรเป็นผู้ท�าหัตถการ	 แต่หากไม่	
	 สามารถให้ใครท�าหัตถการแทนตนได้	ต้องมีการ	
	 มอบหมายหน้าที่ของผู้น�าบางอย่างให้ผู้ร่วมทีม		
	 เช่น	 ขณะใส่ท่อหายใจ	 มีการสั่งการพยาบาลให	้
	 คอยสังเกตสัญญาณชีพของผู้ป่วย	 เป็นต้น	 ใน	
	 บางคร้ัง	 ผู้เรียนจะท�าส่ิงที่ไม่ได้คาดคิด	 ผู้สอน	
	 จ�าเป็นต้องจัดการให้สถานการณ์ด�าเนินต่อ	และ	
	 มองประเด็นนั้น	 ๆ	 ให้ได้ว่าควรน�ามา	 debrief		
	 ด้วยหรอืไม่	แนะน�าให้มองทีว่ตัถปุระสงค์เป็นหลกั		
	 หากแต่ถ้าสิง่ทีผู่เ้รยีนท�าเป็นสิง่ทีล่ะเลยไม่ได้	หรอื	
	 ควรได้รับการปรับปรุง	อาจจะน�าเรื่องนั้น	ๆ	มา		
	 debrief	ด้วย	เช่น	นักศึกษาแพทย์ไม่สามารถใส่	
	 ท่อหายใจได้	 และพยายามใส่อยู่หลายครั้งโดย	
	 ไม่ขอความช่วยเหลอื	ประเดน็นีค้วรน�ามา	debrief		
	 เนื่องจากเป็นประเด็นที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ		
	 ที่แพทย์มักมุ ่งท�าหัตถการของตนจนละเลย	
	 การดผูู้ป่วยในองค์รวม	และไม่ร้องขอความช่วยเหลอื		
	 เป็นต้น
	 	 จะเห็นได้ว่า	การ	debrief	ทักษะการท�างาน	
	 เป็นทีม	มีความละเอียดอ่อน	ปัจจุบันมีเครื่องมือ	
	 หลายอย่างที่น�ามาช่วยให้การ	 debrief	 ง่ายข้ึน		
	 เคร่ืองมือส่วนใหญ่ท�ามาใช้ในการประเมิน	 ซึ่ง	
	 รวมถึงการท�า	 debrief	 ที่เป็นการประเมินใน	
	 ลักษณะ	formative	evaluation	หรือการประเมิน	
	 เพ่ือการพัฒนา	 มักเป็นแบบประเมินที่น�ามาใช	้
	 ในการท�างานเป็นทีมที่อยู่ในภาวะฉุกเฉิน	ผู้สอน	
	 ควรศึกษาแต่ละแบบประเมินให้เข้าใจถ่องแท	้

รูปที่	 2.	 ภาพจากการสอนสถานการณ์จ�าลองการท�างาน
เป็นทีมในห้องผ่าตัด	 ในขณะมีเพลิงไหม้	จากงานประชุม	
The	Asian-Oceanic	Society	of	Regional	Anesthesia	
&	Pain	Medicine	Congress	(AOSRA)	2015	ณ	โรงแรม
เซนทาราแกรนด์	เซ็นทรัลลาดพร้าว
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

	 และทดลองใช้ก่อนน�ามาใช้จริง	 แบบประเมินที่ม	ี
	 ความละเอียดอาจจะมีประโยชน์ในแง่การท�า		
	 formative	 evaluation	 แต่การน�าไปใช้ใน	
	 การประเมินผลแบบได้ตกท�าได้ล�าบากกว่า13	
	 3.	ช่วงสรุป	(summary	phase)	ในช่วงนี้ผู้สอน	
	 จะกระตุ้นให้ผู้เรียนคิดว่าสิ่งที่ได้รับจากการเรียน	
	 วันนี้คืออะไร	 และมีเรื่องอะไรที่นักเรียนอยาก	
	 เรียนรู้เพิ่มเติม	 ลักษณะเหมือนการท�า	 “take		
	 home	message”	

	 การท�างานเป็นทีมเป็นหน่ึงในทักษะที่เรียกว่า	
non-technical	skills	เป็นทกัษะทีไ่ม่ได้มมีาแต่ก�าเนดิ	
ฝึกฝนได้	 และเป็นทักษะที่จ�าเป็นในการท�างานใน
วชิาชพีแพทย์	การเรยีนการสอนสามารถท�าได้หลายวธิ	ี	
โดยผู้สอนควรมีความรู้ความเข้าใจในหลักการของ
ความปลอดภัยทางการแพทย์	 และการท�างานเป็นทีม	
เป็นอย่างดี	การสอนโดยใช้สถานการณ์จ�าลองมปีระโยชน์	
เพือ่ฝึกฝนให้ผูเ้รียนได้มปีระสบการณ์การท�างานเป็นทมี	
ในสภาพแวดล ้อมที่ปลอดภัย	 สามารถควบคุม
สถานการณ์ได้	 โดยการจัดสถานการณ์ให้มีบริบท
ของการท�างานร่วมกัน	 ภายใต้วัตถุประสงค์ที่ก�าหนด	
และกระตุ้นให้ผู้เรียนคิดวิเคราะห์สิ่งที่ท�าได้ดีหรือควร
พัฒนา	อย่างไรก็ดี	การเรียนการสอนไม่สามารถจบลง	
เพียงการสอนแค่ครั้งเดียว	 ควรมีการกระตุ้นเตือน	
อย่างต่อเนื่อง	 โดยเฉพาะในประเด็นที่มีปัญหาและ
ต้องการการพัฒนา
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ภาคผนวก

ข้อมูลทั่วไป

ชื่อเรื่อง	:		 การท�างานเป็นทีมในห้องฉุกเฉิน
ผู้พัฒนาบท	:	 ผศ.พญ.ธัชวรรณ			จิระติวานนท์
ผู้เรียน	:		 นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่	6
ประเมินเวลาส�าหรับ	scenario	10	นาที
ประเมินเวลาส�าหรับ	debrief			30	นาที

วัตถุประสงค์การเรียนรู้:

เมื่อสิ้นสุดการท�า	simulation	ผู้เรียนต้องสามารถ
1.	ให้การวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะโคม่าได้
2.	ให้การรักษาเบื้องต้นก่อนการส่งตัวในผู้ป่วยที่มีภาวะโคม่าได้	
3.	เข้าใจถึงหลักการการท�างานเป็นทีมในภาวะฉุกเฉิน	โดยสามารถ9,10

	 1)	ท�าการ	brief	ให้กับทีมเมื่อผู้ป่วยมาถึงได้
	 2)	มีการ	huddle	ให้กับทีมเมื่อมีการรักษาเพิ่มเติม
	 3)	สามารถจัดสรรแบ่งงานภายในทีมอย่างมีประสิทธิภาพ
	 4)	มีการสื่อสารที่เป็น	closed	loop	communication
	 5)	มีการตระหนักรู้ในสภาวะของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลง

โครงร่างสถานการณ์จ�าลองและความคาดหวังที่ต้องการให้เกิดขึ้นในสถานการณ์

	 “ณ	ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง	 เวลา	21.00	น.	นางส�าลี	บุญช่วย	 (นามสมมติ)	ผู้ป่วยหญิงอายุ	79	ปี	ญาติพบหมดสติ		
ล้มอยู่ในห้องนอนประมาณ	30	นาทีก่อน	ญาติเป็นผู้น�าส่งโรงพยาบาล	ผู้ป่วยรายนี้มีโรคประจ�าตัวคือ	 เบาหวาน	ความดันโลหิตสูง	และ		
ไขมันในเส้นเลือดสูง	 ก่อนหน้านี้สามารถดูแลตัวเองได้	 จนกระทั่ง	 30	 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล	ญาติได้ยินเสียงผู้ป่วยล้มหมดสติอยู่ใน	
ห้องนอน	ไม่มีลักษณะของอุบัติเหตุ”
	 เมื่อมผีู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน	ผู้เป็นหัวหน้าทีมควรมกีารวางแผนกับลูกทีมให้ชัดเจน	(brief)	ว่าผู้ป่วยรายนี้มภีาวะโคม่า	จ�าเป็นต้องดูแล
อย่างรีบด่วนตามหลัก	ABC	และ	มีการมอบหมายหน้าที่ให้แต่ละบุคคลให้ชัดเจน	โดยตนเป็นผู้ใส่ท่อหายใจ	(expected	behavior)
	 การทบทวนกจิกรรมขณะลงมอืปฏบิตั	ิ(huddles)	หลงัจากการตรวจร่างกายและช่วยเหลอืเบือ้งต้น	แพทย์แจ้งทมีว่า	สงสยัภาวะเฉยีบพลนั
ของโรคหลอดเลือดสมอง	(acute	stroke)	ต้องได้รับการส่งตัวเพื่อการวินิจฉัย	และรักษาต่อเนื่อง	หัวหน้าทีมจ�าเป็นต้องทบทวนกิจกรรม	
ที่ได้ท�าไป	 และวางแผนการดูแล	 เช่น	 ใส่ท่อหายใจ	 การดูแลความดันโลหิต	 ประเมินการท�างานที่เกิดขึ้นว่ามีสิ่งใดส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะ	
ความดันในสมองเพิ่มขึ้นอีกหรือไม่	(expected	behavior)
	 ขณะท�าการใส่ท่อหายใจ	 แพทย์แบ่งงานโดยสอบถามพยาบาลจบใหม่ว่าสามารถช่วยใส่ท่อหายใจได้หรือไม่	 และให้พยาบาลอาวุโสช่วย
ดูสัญญาณชีพ	 โดยขณะใส่ท่อหายใจสามารถรับรู้ได้ว่าผู้ป่วยมีออกซิเจนในเลือดต�่าลง	 และท�าการช่วยหายใจทางหน้ากากจนออกซิเจน	
เป็นปกติ	ก่อนท�าการใส่ท่อหายใจ	(expected	behavior)

การเตรียมสถานการณ์และอุปกรณ์

สถานที่สมมติส�าหรับสถานการณ์นี้	:	ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชน
ชนิดของ	simulator	:	 high	fidelity	full	body	manikin	(ฟังเสียงปอดได้)
อุปกรณ์ที่ใช้ในสถานการณ์นี้
	 -	เครื่อง	monitor	:	EKG,	NIBP,	Pulse	oximeter,	temperature	
	 -	อุปกรณ์ดูแลทางเดินหายใจ	:	 laryngoscope	No.3,	ETT	No.7,	oral	airway,	suction,	nasal	canula,	simple	face	mask,		
	 	 	 ambubag,	O2source	wall/tank
	 -	อุปกรณ์ส�าหรับการให้สารน�้า	:	 0.9%	NaCl,	เสาน�้าเกลือ
		
การเตรียมผู้ป่วยจ�าลอง

ตัวแสดง/บทบาทในสถานการณ์
	 ผู้เรียน:	แพทย์ใช้ทุนของโรงพยาบาลชุมชน	อยู่เวรห้องฉุกเฉิน
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	 นักแสดง	(สามารถให้เพื่อนในกลุ่มแสดงได้):	ญาติผู้ป่วย,	พยาบาลอาวุโส	และ	พยาบาลจบใหม่	ประจ�าห้องฉุกเฉิน

รายละเอียดผู้ป่วย

	 นางส�าลี	 บุญช่วย	 (นามสมมติ)	 ผู้ป่วยหญิงอายุ	 79	 ปี	 ญาติพบหมดสติ	 ล้มอยู่ในห้องนอนประมาณ	 30	 นาทีก่อน	ญาติเป็นผู้น�าส่ง	
โรงพยาบาล	 ผู้ป่วยรายนี้มีโรคประจ�าตัวคือ	 เบาหวาน	 ความดันโลหิตสูง	 และ	 ไขมันในเส้นเลือดสูง	 ก่อนหน้านี้สามารถดูแลตัวเองได้		
จนกระทั่ง	30	นาทีก่อนมาโรงพยาบาล	ญาติได้ยินเสียงผู้ป่วยล้มหมดสติอยู่ในห้องนอน
รายละเอียดเพิ่มเติม	(รอซักถาม)
	 ผู้ป่วยไม่ส่งเสียง	ลืมตาเมื่อกระตุ้นด้วย	pain	ไม่ท�าตามสั่ง	ขยับมือซ้ายเอามือมาปัดต�าแหน่งที่มี	pain	stimuli	(E2V1M5)

การเตรียม	simulator

ผู้ป่วยหญิงอายุประมาณ	70	ปี

สถานการณ์จ�าลอง

สภาวะผู้ป่วย

1.	หลับตา	 จะลืมตาเม่ือ	
	 มี	painful	stimuli
	 BP	 180/90	mmHg.		
	 HR	90/min	RR	22/min,		
	 O2sat	 95%,	 T	 37oc		
	 เมือ่ผู้เรียนถามเกีย่วกบั	
	 การเคล่ือนไหว	ให้ตอบ	
	 ว ่าขยับแต ่แขนซ ้าย	
	 ประมาณ	grade	4

2.	BP	 180/90	mmHg.		
	 HR	90/min	RR	22/min,		
	 O2sat	 95%	 ขณะเปิด		
	 laryngoscope	blade		
	 ให้	O2sat	90%

การขบัเคลือ่นสูส่ภาวะถดัไป

เตรียมใส่ท่อหายใจไป	box	2
หากผู้เรียนไม่พิจารณาใส่ท่อ
หายใจ	 ภายใน	 5	 นาที	 ให้
พยาบาลอาวุโสเสนอแนะว่า
ควรใส่ท่อหายใจก่อนการส่งตวั
หาก	 ventilate:	 O2sat	 จะ
เป็น	99%

หากไม่	 ventilate:	 O2sat	 จะ	
ลดลงเรื่อยๆ	ถึง	85%	เมื่อใส่
ท่อหายใจเสรจ็	O2sat	จะค่อยๆ
เพิ่มถึง	99%

พฤติกรรมที่คาดหวัง	และประเด็นการ	debrief

-	 ซักประวัติ	ตรวจร่างกาย	การวินิจฉัยภาวะโคม่า	การ	
	 ประเมิน	GCS	และความผิดปกติของระบบประสาท	
-	 การ	brief	ภาวะผู้ป่วยแรกรับและการดูแลผู้ป่วยรายนี้	
	 ให้กับทุกคนในทีม
-	 การ	 huddle	 เมื่อทราบว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง		
	 พร้อมชี้แจงข้อควรระวัง
-	 การแบ่งงาน	ได้แก่	การเจาะ	blood	glucose,	การให้	
	 สารน�า้,	การสงัเกตสญัญาณชพี,	การเตรยีมใส่ท่อหายใจ,		
	 การแจ้งญาติ	และ	การเตรียมการส่งตัว	โดยมีการใช้	
	 ค�าพูดที่ชัดเจน	และมี	closed	loop	communication

-	 การตระหนักในสภาวะของผู้ป่วย	และการตัดสินใจ
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นวัตกรรม Skin Port Protector

บทคัดย่อ

	 	 ปัจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทย์มีค	วามก้าวหน้ามากขึ้น	 ส่งผลให้สามารถท�างานได้สะดวกและง่ายขึ้น	 แต่ทั้งนี้ก็ยังพบ
ปัญหาทีเ่กดิจากการใช้เครือ่งมอืทีท่นัสมยัเหล่านีไ้ด้เช่นกนั	ดงัเช่นเครือ่งสลายและดดูไขมนัทีเ่รยีกว่า	Ultrasonic	Liposuction	ขณะ	
ใช้งานจะเกิดความร้อนบริเวณปลายท่อเครื่องมือซึ่งสัมผัสกับผิวหนังของผู้รับบริการ	 ซึ่งหากสัมผัสความร้อนเป็นเวลานานอาจ
ท�าให้เกิดการบาดเจ็บของผิวหนังได้	ด้วยเหตุนี้จึงคิดประดิษฐ์นวัตกรรม	skin	port	protector	ขึ้นใช้	โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อ
ป้องกนัไม่ให้ผูร้บับรกิารได้รบับาดเจบ็บรเิวณผวิหนงัขณะได้รบัการรกัษา	ซึง่นวตักรรมนีป้ระดษิฐ์จากทรพัยากรทีม่ภีายในหน่วยงาน		
จึงมีต้นทุนต�่า	คุณภาพดี	อีกทั้งได้ท�าการปรับปรุงคุณภาพของนวัตกรรม	(CQI)	ถึง	3	ครั้ง	ทั้งนี้เพื่อให้ได้นวัตกรรมที่มีคุณภาพ
และเกิดประโยชน์ต่อการใช้งานสูงสุด	ซึ่งผลลัพธ์จากการน�านวัตกรรม	skin	port	protector	มาใช้คือ	อุบัติการณ์การบาดเจ็บของ
ผิวหนังบริเวณที่สัมผัสกับความร้อนของเครื่องมือเป็น	0	ครั้ง	อีกทั้งศัลยแพทย์รู้สึกพึงพอใจต่อการใช้งานนวัตกรรมนี้ถึง	99%	

	 	 สรปุ	หวัใจส�าคญัของการดแูลผูร้บับรกิารคอื	ความใส่ใจ	และมุง่พฒันาตนเอง	พฒันางานทีท่�าอยูเ่สมอโดยเน้นการท�างาน
เชงิรกุ	ซึง่นวตักรรมเป็นผลสะท้อนกระบวนการเรยีนรูจ้ากงานทีท่�าไปสูก่ารพฒันางานให้ดยีิง่ขึน้	โดยใช้ทรพัยากรทีม่ใีห้เกดิประโยชน์
สูงสุด	และยังส่งผลให้เกิดความพึงพอใจทั้งต่อผู้รับบริการและผู้ให้บริการอีกด้วย

ค�าส�าคัญ :	นวัตกรรม

Abstract:		 The innovation Skin Port Protector
   Auchuta Ruangwinyuwetch, B.NS.
	 	 	 Division	of	Operative	Nursing,	Department	of	Nursing,	Siriraj	Hospital.	Faculty	of	Medicine	Siriraj		
	 	 	 Hospital,	Mahidol	University,	Bangkok	10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	46-50

	 	 Current	medical	technology	is	more	advanced	as	a	result,	work	more	convenient	and	easier.	However,	it	
also	found	problems	resulting	from	the	use	of	these	sophisticated	tools	as	well	such	as	the	machine	breakdown	
and	absorption	of	fat	called		“Ultrasonic	Liposuction”	when	using	a	heat	pipe	in	which	the	tool	contact	with	the	
skin	of	patients,	if	exposed	to	heat	for	long	periods	may	cause	injury	to	the	skin.	This	reason,	invent	innovative	
“Skin-Port	Protector”	application.	The	main	purpose	is	to	prevent	patients	injured	while	being	treated	skin	areas.	
This	innovation	is	made	of	available	resources	within	the	department,	it	has	quality	and	low	cost	too.	This	has	
improved	the	quality	of	innovation	(CQI)to	3	times.	In	order	to	have	innovation,	quality,	and	benefits	to	maximum	
use.	This	results	from	the	introduction	of	innovative	“Skin-Port	Protector”	is	used	the	incidence	of	injuries	of	skin	
area	exposed	to	the	heat	of	a	hand	is	0	times,	the	surgeons	were	satisfied	to	use	this	innovation	to	99%.

	 	 The	heart	of	patient	care	is	concerned	and	to	develop	their	own,	development	work	is	always	with	an	
emphasis	on	proactive.	The	innovation	process	is	reflected	lessons	learned	from	the	work	done	to	develop	even	
further,	using	available	resources	to	the	maximum.	It	also	results	in	customer	satisfaction	for	both	patients	and	
providers	as	well.

Keyword:	Innovation

Correspondence	to:	Auchuta	Ruangwinyuwetch,	E-mail:	tidaratja00@gmail.com
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บทน�า

	 ปัจจุบันเทคโนโลยีต่าง	ๆ 	ทางการแพทย์มีความ
ก้าวหน้ามากขึ้นโดยมีการพัฒนารูปแบบและวิธีการ
ท�างานให้สะดวกและง่ายต่อการใช้งานซึ่งก่อให้เกิด
ประโยชน์ทั้งต่อผู้ให้บริการอันได้แก่แพทย์พยาบาล	
และผูรั้บบริการมากขึน้ด้วย	ดงัจะกล่าวยกตวัอย่างของ	
การผ่าตัดทางศัลยกรรมตกแต่งที่ได้มีการน�าเครื่อง
มือที่ทันสมัยเหล่านี้มาใช้ในการรักษาด้วยเช่นกัน	
อาทิเช่นเครื่องสลายและดูดไขมันโดยใช้คลื่นเสียงที่มี
ความถี่ต�่า1,2	 (Ultrasonic	 Liposuction)	 ได้ถูกน�ามา
ใช้ส�าหรับผู้ที่มีปัญหาไขมันส่วนเกินเฉพาะจุดสะสม	
ในบรเิวณต่าง	ๆ 	อยูเ่ป็นจ�านวนมากเกนิความต้องการ	
หลักการท�างาน3,4	คือการเปลี่ยนพลังงานไฟฟ้าให้เป็น
คลื่นเสียงเพื่อท�าให้เกิดแรงสั่นสะเทือนซึ่งช่วยสลาย	
ไขมันให้แตกตัวและถูกดูดออกมาโดยง่าย	 เครื่องมือ	
เหล่านี้นอกจากจะมีข้อดีของการใช้งานแล้วอาจพบ
ปัญหาขณะใช้งานได้เช่นกัน	 เช่นขณะใช้งานมักเกิด
ความร้อนบริเวณปลายท่อโลหะ	 ซึ่งหากสัมผัสกับ
ผิวหนังของผู ้รับบริการโดยตรงและเป็นเวลานาน	
จะท�าให้เกิดการบาดเจ็บของผิวหนังบริเวณนั้น	ๆ	ได้
	 จากความเสีย่งและปัญหาทีพ่บจากการปฎบิตังิาน	
ดังกล่าวจึงคิดค้นหาแนวทางการป้องกันด้วยการ
ประดิษฐ์นวัตกรรมขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อ
ป้องกันไม่ให้ผู้รับบริการได้รับบาดเจ็บบริเวณผิวหนัง
ขณะได้รับการรักษาจากการใช้เครื่องมือดังกล่าว	
ซึ่งช่วยให้ทั้งผู้รับบริการปลอดภัย	 พึงพอใจ	 อีกทั้ง
ศลัยแพทย์ยงัสามารถใช้เครือ่งมอืได้อย่างมัน่ใจยิง่ขีน้		

เกรด็ความรูเ้กีย่วกบั Ultrasonic Liposuction

	 Ultrasonic	Liposuction2	(รปูที	่1)	คอื	เครือ่งมอื	
สลายไขมันด้วยคลื่นเสียงที่มีความถี่ต�่าประมาณ	
0.4-0.5	MHz	(ชนดิของคลืน่เสียงทีใ่ชค้อืคลืน่อลัตรา-
ซาวน์ดซึง่มคีวามปลอดภัยสงู)	ซึง่จะส่งผลโดยตรงกบั
เซลล์ไขมันเท่านั้น4	 ไม่ท�าลายเนื้อเย่ือบริเวณข้างเคียง	
เมื่อตัวคลื่นท�างานจะส่งคลื่นเข้าสู่ชั้นไขมันท�าให้เกิด
การสลายตวัของไขมนักลายเป็นของเหลวโดยไม่ท�าให้
เกิดอันตรายต่อกล้ามเนื้อ	กระดูก	และเนื้อเยื่อบริเวณ
ใกล้เคียงซึ่งขณะใช้งานจะรู้สึกอุ่น	 ๆ	 ร้อน	ๆ	 ไม่เจ็บ		
ผลทีไ่ด้จากการรกัษาด้วยการใช้	Ultrasonic	Liposuction		
คอื	ชัน้ไขมนัจะบางลงตัง้แต่ครัง้แรกทีท่�าโดยจะเหน็ผล
ชัดเจนในครั้งที่	3-42		
	 ข้อดี1	ของการใช้	Ultrasonic	Liposuction	คือ	
ผิวไม่เป็นคลื่น	 มีความปลอดภัยสูง	 นอกจากนี้ยัง	
เสียเลือดน้อยกว่าวิธีการดูดไขมันแบบเก่า	อีกทั้งแผล
หายเร็วขึ้นด้วย
	 ข้อเสีย/ภาวะเสี่ยง1,4	 จากการใช้	 Ultrasonic	
Liposuction	คือ	ระหว่างการใช้งานจะเกิดความร้อน	
บริ เวณปลายท ่อเครื่ องมือซึ่ ง เป ็นโลหะจึงควร
ระมัดระวังความร้อนระหว่างท�าไม่ให้สูงเกินไปและ	
ไม่ควรให้ปลายท่อสัมผัสกับผิวหนังโดยตรงเพื่อไม่ให้
เกิดการบาดเจ็บบริเวณผิวหนังที่สัมผัสกับความร้อน
จากท่อโลหะที่ใช้	 และต้องอาศัยความช�านาญของ
ศัลยแพทย์เป็นอย่างยิ่งด้วย
	 จากข้อมูลความรู้เก่ียวกับข้อดีข้อเสียของการ	
ใช้งานเคร่ืองมือ	 Ultrasonic	 Liposuction	 และจาก
ปัญหาทีพ่บขณะปฎบิตังิานจรงิคอื	เมือ่ใช้งานเป็นเวลา
นานจะเกิดความร้อนบริเวณปลายท่อเครื่องมือที่เป็น
โลหะ	ซึง่หากสมัผสักบัผวิหนงัของผูร้บับรกิารโดยตรง
หรอืเป็นเวลานานย่อมเสีย่งต่อการเกดิการบาดเจบ็ของ
ผิวหนังบริเวณที่สัมผัสกับความร้อนจากท่อโลหะได้		
ในเบือ้งต้นจงึแก้ปัญหาด้วยการประยกุต์ใช้ผ้าซบัโลหติ
ชุบน�้าเกลือ	 (NSS)	 บิดให้หมาดคลุมบริเวณผิวหนัง
ต�าแหน่งทีจ่ะสมัผสักบัท่อโลหะของเครือ่งมอื	แต่ปัญหา
ที่พบคือ	 ผ้าซับโลหิตที่ใช้คลุมผิวหนังมักเลื่อนหลุด	
จึงป้องกันผิวหนังของผู้รับบริการได้ไม่ดีนัก
	 ต่อมาจึงคิดปรับเปลี่ยนวิธีใหม่โดยน�าปลอก
พลาสติกของทางบริษัทมาใช้แทน	 แต่พบว่าปลอก
พลาสตกิมลีกัษณะค่อนข้างบอบบางเมือ่ใช้งานนาน	ๆ 		
ความร้อนจากปลายท่อโลหะท�าให้ปลอกพลาสติกรูปที่	1.	เครื่องมือ	Ultrasonic	Liposuction
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เปราะและหักง่าย	
	 ด้วยเหตุนี้จึงน�ามาเป็นข้อมูลในการประดิษฐ์
นวัตกรรมโดยใช้ทรัพยากรที่มีภายในหน่วยงาน	
ให้เกิดประโยชน์คุ้มค่าภายใต้ชื่อนวัตกรรมว่า	 “Skin 
Port Protector”	 ทั้งนี้เพื่อช่วยป้องกันไม่ให้ผู้รับ
บริการได้รับอันตรายจากเครื่องมือที่ใช้ในการรักษา		
อีกทั้งยังช่วยให้ศัลยแพทย์สามารถใช้เครื่องมือได้
สะดวกและมั่นใจยิ่งขึ้น

รูปที่	3.	เปรียบเทียบข้อดี/ข้อเสียของการใช้งานในรูปแบบต่างๆ

เปรียบเทียบข้อดี/ข้อเสียของการใช้งานใน
รูปแบบต่างๆ

รูปที่	2.	นวัตกรรม	Skin	Port	Protector
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

การประดิษฐ์นวัตกรรม Skin Port Protector

	 เครื่องมือ	 /	 อุปกรณ์ที่ใช้ในการประดิษฐ์	 ได้แก่		
1.	แผ่นยาง		2.	ปากกา		3.	มดี	cutter		4.	สว่าน		5.	คมี	
6.	ข้อต่อ	endotracheal	tube		7.	เขม็เยบ็ผ้าและเศษไหม	
เบอร์	1/0

	 ขั้นตอนการประดิษฐ์	ดังนี้
	 1)	ล้างแผ่นยางให้สะอาดและเช็ดให้แห้ง	จากนั้น
ใช้ปากกาวาดต�าแหน่งที่ต้องการตัดและเจาะรู	
	 2)	 ใช้มีด	 cutter	 กรีดแกนด้านในของแผ่นยาง
ออกตามท่ีวาดไว้	จากนัน้ใช้สว่านเจาะตรงกลางให้เป็น
รูและเจาะรูเล็ก	ๆ	รอบ	ๆ	ขอบแผ่นยางจ�านวน	8	รู	
(ส�าหรับใช้เข็มร้อยไหมเย็บ	 fix	กับ	skin	ขณะใช้งาน)	
แล้วล้างเศษยางออกให้สะอาด
	 3)	น�าข้อต่อ	endotracheal	tube	เส้นผ่าศนูย์กลาง		
6.5-7.0	มม.	มาใส่เข้ากบัแผ่นยางบรเิวณรกูลางทีเ่จาะไว้	
และเย็บเพื่อยึดข้อต่อกับแผ่นยางให้ติดแน่นไม่เล่ือน-
หลุดออกจากกันขณะใช้งาน
	 4)	ส่งอบแก๊สเพือ่ท�าให้ปราศจากเชือ้ก่อนการใช้งาน
	 6.	 ปรับปรุงคุณภาพของสิ่งประดิษฐ์โดยการท�า	
CQI	 3	 ครั้ง	 เพื่อให้ได้นวัตกรรมที่มีคุณภาพและเกิด

รูปที่	4.	เครื่องมือ	/	อุปกรณ์ที่ใช้ในการประดิษฐ์

รูปที่	5.	ขั้นตอนการประดิษฐ์

ประโยชน์ต่อการใช้งานสูงสุด	 (ดังตารางเปรียบเทียบ
ตวัชีว้ดัผลส�าเรจ็และผลลพัธ์จากการทดลองใช้งานโดย
การท�า	CQI	3	ครั้ง)	หมายเหตุ	ไม่ได้มีการทดลองและ
วดัผลก่อนน�ามาใช้งานจรงิกบัผูป่้วยแต่ใช้การประยกุต์
จากชิน้งานของบรษิทัเครือ่งมอื	Ultrasonic	Liposuc-
tion	และชิน้งานผลติภัณฑ์	trocar	ของบรษิทัจอห์นสนั
แอนด์จอห์นสนัซึง่น�ามาใช้ในการผ่าตดั	laparoscope	
ของหน่วยผ่าตัดระบบช่องท้องและหลอดเลือด	 ซึ่ง
พิจารณาว่าก่อนทางบริษัทจะน�าอุปกรณ์มาให้ใช้งาน
ได้ผ่านการทดสอบมาเป็นอย่างดีแล้วและสังเกตจาก
การน�ามาใช้งานจริงไม่เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์
	 7.	แจ้งข้อมลูวธิกีารใช้งานแก่บคุลากรในหน่วยงาน	
ให้ทราบโดยทั่วกันและน�านวัตกรรมที่ประดิษฐ์มาใช	้
ในการปฎิบัติงานจริง
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ตารางที่	1.	เปรียบเทียบตัวชี้วัดผลส�าเร็จและผลลัพธ์จากการทดลองใช้งาน

หมายเหต:ุ	เนือ้หาในตารางไม่ได้เพ่ิมข้อมลูเกีย่วกบัจ�านวนครัง้ทีใ่ช้และจ�านวนศลัยแพทย์ทีต่อบ	เนือ่งจากไม่ได้ลงรายละเอยีดข้อมลูในส่วนนีไ้ว้

ตัวชี้วัด	(KPI)

อุบัติการณ์การบาดเจ็บ
ของผวิหนงับรเิวณทีส่มัผสั
กับความร้อนของท่อโลหะ	
Ultrasonic	Liposuction

อัตราความพึงพอใจของ
ศัลยแพทย์ต่อการใช้งาน
นวัตกรรม	Skin	Port	
Protection

ผลลัพธ์ที่ปฎิบัติได้
(มากกว่าหรือเท่ากับ	3	รอบการวัดผล)

เป้าหมาย	
(Target)

0	ครั้ง

≥	80	%

หลังด�าเนินการ
ครั้งที่	1

(21	ต.ค.2556)

1	ครั้ง

87.80	%

ก่อนด�าเนินการ

2	ครั้ง

80	%

หลังด�าเนินการ
ครั้งที่	2							

(8พ.ย.2556)

0	ครั้ง

95.50	%

หลังด�าเนินการ
ครั้งที่	3					

(18ก.พ.2557)

0	ครั้ง

99	%

	 จากการเรียนรู้ในการประดิษฐ์นวัตกรรมเพื่อใช	้
ในการพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นนั้น	พบว่า
	 1.ปัญหา	 /	 ข้อจ�ากัดที่เกิดจากการด�าเนินการ	 :	
ในระยะแรกนวัตกรรมที่ประดิษฐ์ได้มีจ�านวนน้อยจึง	
ไม่เพียงพอต่อการใช้งาน	 ดังน้ันจึงควรมีการเพิ่ม
จ�านวนชิ้นงานให้มากขึ้นเพื่อให้เพียงพอต่อการใช้งาน
	 2.กระบวนการเรียนรู้ที่เกิดข้ึน	 :	 เกิดการพัฒนา
ตนเองในการท�างานและในด้านความคิดสร้างสรรค์	
กล ่าวคือ รู ้จักสัง เกตและวิ เคราะห ์ป ัญหาที่พบ	
จากการปฎิบัติงานน�ามาคิดหาวิธีการลดหรือป้องกัน
ไม่ให้เกิดความเสี่ยงนั้น	 โดยใช้ความคิดสร้างสรรค์
และทรัพยากรที่มีอยู่อย่างคุ้มค่ามากที่สุดเพื่อผลลัพธ์
ในการปฎิบัติงานท่ีมีประสิทธิภาพมากย่ิงขี้น	 เพิ่ม
ความพงึพอใจทัง้ตอ่ผูร้บับรกิารและผูใ้หบ้รกิาร	อกีทัง้
เป็นการเพิ่มคุณค่าในตนเองอีกด้วย
	 ดังนั้นอาจกล่าวสรุปในใจความส�าคัญในท้าย
บทความนี้ได้ว่า	 หัวใจส�าคัญในการให้การดูแลผู้รับ
บริการ	 คือการดูแลด้วยความใส่ใจ	 หมั่นสังเกต	
วิเคราะห์และเรียนรู้ในการพัฒนาตนเอง	 พัฒนางาน	
ที่ท�าอยู ่เสมอ	 เพื่อให้การบริการได้อย่างปลอดภัย	
ประทับใจและภาคภูมิใจ	 ด้วยเหตุนี้จึงควรมีการปรับ	

รูปแบบการท�างานโดยเน้นการท�างานเชิงรุก	 ตื่นตัว	
ในการให้การดูแลผู ้รับบริการอย่างดีที่สุดโดยใช้
ศักยภาพที่มีทั้งในด้านบุคลากร	 ทรัพยากรที่มีภายใน
หน่วยงาน	 โดยน�าเข้าสู่กระบวนการเพ่ิมประสิทธิภาพ
จากทรัพยากรดังกล่าวให้เกิดประโยชน์สูงสุดด้วยการ	
กระตุน้ให้เกิดการเรยีนรูเ้พ่ือหาแนวทางในการพัฒนางาน	
ให้ดยีิง่ขึน้	ซึง่นวตักรรมกเ็ป็นสิง่หนึง่ทีส่ะท้อนให้เหน็ถงึ	
การท�างานที่มีประสิทธิภาพและเป ็นการพัฒนา
ศักยภาพของบุคลากรในอีกทางหนึ่งด้วย	
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การรักษาด้วยการออกก�าลังกายใน

ผู้ป่วยเอ็นข้อศอกด้านนอกอักเสบ

บทคัดย่อ

	 	 โรคเอน็ข้อศอกด้านนอกอกัเสบ	(lateral	epicondylitis)	หรอืทีเ่รารูจ้กักนัดใีนชือ่ว่า	Tennis	elbow	เกดิจากการใช้งานข้อมอื	
ที่มากจนเกินไป	 และการใช้งานข้อมือซ�้า	 ๆ	 ท�าให้เกิดการฉีกขาดของเส้นเอ็นกลุ่มกล้ามเน้ือกระดกข้อมือ	 และเหยียดน้ิวมือขึ้น	
(extensor	group	of	wrist)	โดยทั่วไปจะพบอาการปวดที่บริเวณปุ่มกระดูกด้านนอกของข้อศอก	(lateral	epicondyle)	แนวทาง
การรกัษากลุ่มผู้ป่วยเอ็นข้อศอกด้านนอกอกัเสบมหีลากหลายวธิกีาร	การรกัษาด้วยวธิกีารออกก�าลงักายกเ็ป็นวธิกีารหนึง่ทีน่ยิมน�า
มาใช้ในการรักษา	การออกก�าลังกายโดยการยืดกล้ามเนื้อ	 (stretching	exercise)	และการออกก�าลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ	(strengthening	exercise)	ช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการปวดลดลง	ลดการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อ	เพิ่มความยืดหยุ่น	เพิ่ม
ความแข็งแรง	และเพ่ิมความทนทานของกลุม่กล้ามเนือ้กระดกข้อมอื	(extensor	group	of	wrist)	ท�าให้ผูป่้วยสามารถกลบัไปใช้งาน	
ได้อย่างเป็นปกต	ิจงึควรน�าวธิกีารรักษาด้วยการออกก�าลังกายไปใช้ในการรกัษาผู้ป่วยโรคเอน็ข้อศอกด้านนอกอกัเสบ	หรืออาจน�า
ไปใช้ร่วมกับการรักษาในแบบอื่น	ๆ	เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาให้เพิ่มขึ้น

ค�าส�าคัญ :	 โรคเอ็นข้อศอกอักเสบ;	 การออกก�าลังกายโดยการยืดกล้ามเนื้อ;	 การออกก�าลังกายโดยการเพิ่มความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ

Abstract:		 Therapeutic Exercise for Lateral Epicondylitis
	 	 	 Pawinee	Piyabunsri	B.Sc.	(Physical	Therapy)
	 	 	 Division	of	Physical	Therapy,	Department	of	Orthopedic	Surgery	and	Physical	Therapy,	Faculty		
	 	 	 of	Medicine	Siriraj	Hospital,	Mahidol	University,	Bangkok	10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	51-56

	 	 Lateral	 epicondylitis,	 commonly	known	as	 tennis	elbow,	usually	occurs	with	excessive	and	 repetitive		
movements	of	wrist.	It	leads	to	micro-tears	in	the	extensor	tendons	of	wrist.	A	typical	symptom	is	pain	at	the	lateral	
epicondyle.	There	are	many	treatments	for	lateral	epicondylitis.	Exercise	therapy	is	one	of	the	most	commonly	
used	treatments.	The	benefits	of	stretching	exercises	and	strengthening	exercises	are	including	reduce	pain	and	
muscle	spasm,	improve	flexibility,	strength,	and	endurance	of	the	wrist	extensors	and	leading	to	early	return	to	
normal	activity.	Therefore,	exercises	should	be	used	as	a	main	treatment	or	combined	with	other	treatments	to	
improve	the	effectiveness	of	treatment	for	lateral	epicondylitis.	

Keywords:	Lateral	epicondylitis;	stretching	exercise;	strengthening	exercise
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บทน�า

	 โรคเอ็นข้อศอกด้านนอกอักเสบ	 (lateral	 epi-
condylitis)	หรอืท่ีเรารูจ้กักนัดใีนชือ่ว่า	Tennis	elbow	
ความชุกในการเกิดโรคนี้ประมาณ	1.3%	ของจ�านวน
ประชากร	มกัพบในผูป่้วยทีม่อีายรุะหว่าง	30-64	ปี	แต่
จะพบได้มากที่สุดในช่วงอายุระหว่าง	 45-54	 ปี	 และ	
ยังพบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างเพศในการเกิด	
โรคนี้1-6	 แต่พบว่าในเพศหญิงที่เป็นโรคเอ็นข้อศอก	
ด้านนอกอกัเสบจะมคีวามรนุแรงของโรคมากกว่าเพศ
ชาย	และใช้ระยะเวลาในการเป็นโรคนีม้ากกว่าเพศชาย7	

โรคนี้สามารถเกิดได้ทั้งผู้ที่เล่นกีฬาเทนนิส	และบุคคล
ทั่วไปที่มีการใช้งานของข้อมือในท่าทางที่ไม่เหมาะสม	
การใช้งานที่มากจนเกินไป	 หรือการใช้งานซ�้าๆ	 เช่น	
กลุม่ผูใ้ช้เครือ่งคอมพวิเตอร์ในการพมิพ์งาน,	นกัดนตรี
ที่เล่นเปียโน	 หรือสีไวโอลิน,	 อาชีพช่างที่มีการใช้ค้อน	
หรอืการขนัสกรู,	ผูท้ีต้่องยกของหนกัในการท�างาน,	ผูท้ี	่
ใช้มอืในการถกันติติง้	หรอืท�างานฝีมอืต่างๆ	ตลอดจน	
กลุ่มแม่บ้านที่ต้องท�างานบ้านเป็นประจ�า3,8	โดยพบว่า	
95%	ของผู้ป่วยที่เป็นโรคเอ็นข้อศอกด้านนอกอักเสบ
พบในกลุ่มบุคคลทั่วไป	 และมีเพียง	 5%	 เท่านั้นที่พบ
ในกลุ่มผู้ที่เล่นกีฬาเทนนิส9,10	 เนื่องจากในปัจจุบัน	
กลุ ่มนักกีฬาเทนนิสอาชีพส่วนใหญ่จะมีความรู้พื้น
ฐานในการออกก�าลังกาย	 และท่าทางที่ถูกต้องในการ	
เล่นกีฬา	 ท�าให้มีโอกาสเป็นโรคน้ีได้น้อยกว่าบุคคล
ทั่วไป

สาเหตุการเกิดโรค

	 เกิดจากการฉีกขาดของเส้นเอ็นบริเวณจุดเกาะ
ของกลุ่มกล้ามเนื้อกระดกข้อมือ	 และเหยียดนิ้วมือขึ้น	
(extensor	group	of	wrist)		ซึง่ประกอบด้วยกล้ามเนือ้		
extensor	carpi	 radialis	 longus,	extensor	carpi	
radialis	brevis,	extensor	digitorum	communis	และ	
extensor	carpi	ulnaris	แต่โดยมากมกัพบการฉกีขาด
ในกล้ามเนื้อ	extensor	carpi	radialis	brevis2,7,9,11,12	
ผู้ป่วยในกลุ่มที่เล่นกีฬาเทนนิสมักมีสาเหตุจากการตี
ด้วยท่าทางที่ไม่ถูกต้อง	 โดยเฉพาะในท่าแบ็คแฮนด	์
(backhand)	 เนื่องจากท่านี้ท�าให้เกิดการใช้งานของ
กลุ่มกล้ามเนื้อเหยียดน้ิวมือ	 และข้อมือ	 (extensor	

group	of	wrist)	เป็นอย่างมาก9,13	นอกจากนีย้งัมปัีจจยั
อืน่	ๆ 	ทีส่่งเสรมิการเกดิโรคได้	เช่น	การเลอืกใช้อปุกรณ์
ทีม่ขีนาดไม่เหมาะสมกบันกักฬีา	การเล่นบนพืน้สนาม
ที่แข็งเกินไปท�าให้ลูกเกิดการกระดอนที่เร็วและแรง2,11	
ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปมักมีประวัติที่เกิดจากการใช้
งานซ�้า	ๆ	ในท่ากระดกข้อมือขึ้น-ลง	(flexion-exten-
sion)	ท่าคว�่ามือ-หงายมือ	(pronation-supination)12		
หรือมีการใช้งานที่มากเกินไปจากกิจกรรม	เช่น	การใช้
ไขควง,	การหิ้วของ	หรือกระเป๋าหนัก	ๆ,	การท�าสวน,	
การอุ้มเด็กทารก	และการทาสีบ้าน

ลักษณะอาการ

	 มักพบอาการปวดที่บริเวณปุ่มกระดูกด้านนอก
ของข้อศอก	(lateral	epicondyle)	โดยในระยะแรกหลงั
การบาดเจ็บ	อาจพบอาการอักเสบร่วมด้วย	เนื่องจาก
มีการฉีกขาดของเส้นเอ็นกล้ามเนื้อกลุ่มกระดกข้อมือ	
(extensor	 group	 of	 wrist)	 อาการปวดของผู้ป่วย
จะเพ่ิมมากข้ึนเมื่อมีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อใน
ท่ากระดกข้อมือ	 (extend	 wrist)	 หรือเหยียดนิ้วมือ	
(extend	 finger)	 โดยอาการปวดอาจท�าให้แรงในการ
ก�ามือของผู้ป่วยน้อยลง	การเคลื่อนไหวข้อมือ	ข้อศอก
ท�าได้ค่อนข้างล�าบาก	 หรือไม่สามารถขยับได้เต็ม	
ช่วงการเคลือ่นไหว14,15	ส่งผลท�าให้ความสามารถในการ	
ท�ากิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยลดลง	เช่น	การหิ้วของ-
กระเป๋าในท่าคว�า่มอื	การใช้มอืบดิเปิดขวดน�า้	การบดิผ้า		
การหมุนลูกบิดประตู	 ในกรณีที่มีอาการปวดรุนแรง
อาจมีอาการปวดร้าวไปตามแขนร่วมด้วย	 นอกจากนี้	
ยังสามารถคล�าพบจุดกดเจ็บได้ที่บริเวณปุ่มกระดูก
ด้านนอกข้อศอก	 (lateral	 epicondyle)	 หรืออาจอยู่
ต�่ากว่าปุ่มกระดูกเฉียงมาทางด้านหน้าประมาณ	 2-5	
มิลลิเมตร7,11	 โดยระดับความเจ็บปวดที่เกิดจากการ
กดบริเวณจุดกดเจ็บนั้น	 ขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรง
ของโรค

แนวทางในการรักษา

	 ในปัจจุบันแนวทางในการรักษาผู้ป่วยโรคเอ็น
ข้อศอกด้านนอกอักเสบ	 ประกอบไปด้วยการรักษา
อาการปวด	 หรืออาการอักเสบ	 การรักษาเพื่อคงช่วง
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การเคลือ่นไหว	การรกัษาเพือ่เพิม่ความแขง็แรง	ความ
ทนทานของกล้ามเนือ้	การฟ้ืนฟใูนการท�ากจิกรรมต่าง	ๆ 		
ตลอดจนควบคุมการเกดิการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่	รวม
ทั้งความเสื่อมอื่น	 ๆ	 ท่ีอาจเกิดข้ึน3	 การรักษาผู้ป่วย	
เอ็นข้อศอกด้านนอกอักเสบมีทั้งวิธีการรักษาแบบ	
ประคับประคอง	 (conservative	 treatment)	และการ
รักษาด้วยวิธีการผ่าตัดแต่โดยส่วนใหญ่นิยมใช้วิธีการ
รักษาแบบประคับประคอง	 จากการศึกษาที่ผ่านมา	
พบว่าผู้ป่วยที่ประสบความส�าเร็จจากการรักษาแบบ
ประคับประคองมีจ�านวนถึง	 90%	 ส่วนผู ้ป่วยที่มี
ความจ�าเป็นต้องรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดมีเพียง	 10%	
เท่านั้น11,16	 แนวทางในการรักษาแบบประคับประคอง
ประกอบไปด้วยการรักษาโดยการใช้ยาเพื่อลดอาการ
อกัเสบ	(NSAIDs),	การรกัษาด้วยการฉดียาสเตยีรอยด์		
(corticosteroid	 injection),	 การรักษาด้วยการใช	้
อุปกรณ์ประคอง	 (bracing)	 และการรักษาทาง
กายภาพบ�าบัด4

	 แนวทางในการรักษาทางกายภาพบ�าบัดส�าหรับ
ผู้ป่วยเอ็นข้อศอกด้านนอกอักเสบมีวิธีการที่ใช้ในการ
รักษาหลายเทคนิค	 วิธีการรักษาเพื่อลดอาการปวด	
หรืออาการอักเสบ	 ได้แก่	 การรักษาด้วยแผ่นประคบ
ร้อน-เย็น	 (hotpack	 –	 coldpack),	 การรักษาด้วย
แสงเลเซอร์	 (laser),	 การรักษาด้วยคลื่นเสียง	 (ultra-
sound),	การรกัษาด้วยคลืน่กระแทก	(Extracorporeal	
shockwave)	 และการรักษาด้วยการนวดร่วมกับการ
ท�าให้เนื้อเยื่อขยับเขยื้อน	(massage	and	soft	tissue	
mobilization)11,12,17,18		นอกจากนีย้งัมวีธิกีารรกัษาด้วย
การออกก�าลังกาย	 ซึ่งถือเป็นอีกวิธีการรักษาหน่ึงที่มี
ความส�าคัญในการคงช่วงการเคลื่อนไหว,	 เพิ่มความ
แข็งแรง	ความทนทานของกล้ามเน้ือ	และช่วยฟื้นฟูใน
การท�ากจิกรรมต่าง	ๆ 	ท�าให้ผูป่้วยเอน็ข้อศอกด้านนอก
อกัเสบมอีาการดีขึน้	จากงานวจิยัทีผ่่านมามทีัง้การน�า
วธิอีอกก�าลงักายมาใช้ในการรกัษาเพยีงอย่างเดยีว19,20	
หรืองานวิจัยที่น�าเอาการออกก�าลังกายมาร่วมกับการ
รกัษาอืน่	ๆ 21-24	พบว่าการรกัษาด้วยการออกก�าลงักาย	
ท�าให้ผูป่้วยมีอาการปวดลงลง	สามารถกลบัมาใช้งานแขน	
ในชีวิตประจ�าวันได ้อย ่างเป ็นปกติ	 และผู ้ป ่วย	
ยังสามารถน�าไปปฏิบัติเองที่บ้านได้	 ท�าให้ผู้ป่วยลด	
ระยะเวลา	 รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารักษา	
ที่โรงพยาบาล

การรักษาด้วยการออกก�าลังกาย

	 การรกัษาด้วยวธีิการออกก�าลงักายทีน่ยิมน�ามาใช้
ในกลุ่มผู้ป่วยเอ็นข้อศอกด้านนอกอักเสบ	คือ	การยืด
กล้ามเนื้อ	 (stretching	exercise)	และการออกก�าลัง
กายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ	 (strength-
ening	exercise)5,9,12,17,21,24
	 การยืดกล้ามเนื้อ	 (stretching	 exercise)	 แบ่ง
ออกเป็น	 3	 ประเภท	 คือ	 การยืดแบบคงค้าง	 (static	
stretching),	 การยืดแบบเป็นจังหวะ	 (ballistic		
stretching)	 และการยืดแบบกระตุ้นต่อระบบประสาท
และกล้ามเนื้อ	 (proprioceptive	 neuromuscular		
facilitation;	PNF)	โดยการยดืกล้ามเนือ้แบบเป็นจงัหวะ	
มักท�าให้เกิดการบาดเจ็บจากการยืดกล้ามเนื้อได้บ่อย
ทีส่ดุ	เนือ่งจากเป็นการยดืกล้ามเนือ้ทีม่กีารเคลือ่นไหว
แบบกระตุก	 (jerking	motion)	ส่วนการยืดกล้ามเนื้อ
แบบกระตุ้นต่อระบบประสาทและกล้ามเนื้อมีความ	
ยุ่งยากในการท�า	 เนื่องจากเป็นการยืดกล้ามเนื้อที่	
ต้องใช้ผู้มีประสบการณ์	 ความรู้ความช�านาญในการ	
ยดืกล้ามเนือ้	และในบางเทคนคิทีใ่ช้ในการยดืกล้ามเนือ้	
ผู ้ป่วยไม่สามารถท�าได้ด้วยตนเอง	 ในขณะที่การ	
ยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้างเป็นการยืดกล้ามเนื้อที่มีวิธี
การท�าที่ง่าย	 ผู้ป่วยสามารถท�าได้ด้วยตนเอง	 ทั้งยัง	
เป็นทีรู่จ้กั	และนยิมน�ามาใช้ในหลาย	ๆ 	งานวจิยั6,7,21,24,25		

ซึ่งโดยทั่วไปในผู้ป่วยโรคเอ็นข้อศอกด้านนอกอักเสบ
มักพบการเกร็งตัวของกลุ่มกล้ามเนื้อกระดกข้อมือ	
(extensor	group	of	wrist)	จึงท�าให้การยืดกล้ามเนื้อ	
แบบคงค้างมีประโยชน์ต่อผู ้ป่วยกลุ ่มนี้	 โดยการ	
ยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้าง	 เป็นการยืดกล้ามเนื้อให้	
ยดืยาวออกอย่างช้า	ๆ 	เท่าทีผู่ป่้วยสามารถทนได้	โดยไม่
ท�าให้เกดิอาการเจบ็ขณะยดื	ในขณะยดืควรมคีวามรูส้กึ	
ตึงบริเวณกล้ามเนื้อที่ถูกยืดเล็กน้อย	 ในการยืดนั้น
ควรท�าอย่างช้า	ๆ	เพื่อลดการกระตุ้นตัวรับความรู้สึก
ในกล้ามเนื้อ	 (muscle	spindle)	ซึ่งท�าหน้าที่รับรู้การ
เปลี่ยนแปลงความยาวของกล้ามเนื้อ	 ถ้ากล้ามเน้ือ
ถูกยืดอย่างรวดเร็วจะกระตุ้นให้เกิดสเตรซรีเฟล็กซ์	
(stretch	reflex)	ส่งผลให้กล้ามเนือ้เกิดการหดเกรง็ตวั	
เพิ่มขึ้น	นอกจากนี้การยืดอย่างช้า	ๆ	ยังส่งผลต่อตัว
รับความรู้สึกในเอ็น	 (Goigi	 tendon	 organ,	 GTO)		
ที่อยู ่บริ เวณรอยต ่อของกล ้ามเนื้อและเส ้นเอ็น		
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(musculotendinous	 junction)	 ซึ่งท�าหน้าที่รับรู	้
ความตึงตัวของกล้ามเน้ือ	 ในขณะที่กล้ามเน้ือถูกยืด
อย่างช้า	ๆ 	และคงค้างไว้	จะไปกระตุน้ตวัรบัความรูส้กึ	
ในเอ็นให้ยับยั้งการท�างานของ	alpha	motor	neuron	
ท�าให้กล้ามเนือ้ทีเ่กรง็อยูผ่่อนคลายลง	จากการท�างาน	
ร่วมกนัของระบบประสาททัง้สองอย่างนีท้�าให้กล้ามเนือ้	
ลดการเกร็งตวัจากอาการบาดเจบ็	อาการปวดจงึลดลง		
และท�าให้กล้ามเนื้อมีความยืดหยุ่นเพิ่มขึ้นด้วย25,26	
การออกก�าลงักายเพือ่เพิม่ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้	
(strengthening	 exercise)	 แบบที่มีการเคลื่อนไหว	
ของข้อต่อ	 (dynamic	exercise)	สามารถแบ่งได้เป็น		
2	 ชนิด	 คือ	 คอนเซนตริก	 (concentric	 exercise)	
เป็นการออกก�าลังกายกล้ามเนื้อแบบหดสั้น	 และ	
เอกเซนตริก	 (eccentric	 exercise)	 เป็นการออก
ก�าลังกายกล้ามเนื้อแบบยืดยาวออก	 การออกก�าลัง
กายแบบเอกเซนตริก	(eccentric	exercise)	เป็นการ
ออกก�าลังกายที่นิยมน�ามาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยเอ็นอักเสบ	
(tendinopathy)	 จากงานวิจัยที่ผ่านมา	 พบว่าการ	
ออกก�าลังกายแบบเอกเซนตริก	 เป็นการออกก�าลัง
กายที่มีประสิทธิภาพในกลุ่มผู้ป่วยเอ็นอักเสบ19-22,27	
เนื่องจากการออกก�าลังกายแบบเอกเซนตริกส่งผล
ให้เส้นเอ็น	 (tendon)	 เกิดความแข็งแรงเพิ่มขึ้น	 โดย
ขณะที่ออกก�าลังกายจะเกิดการกระตุ้นตัวรับแรงกล	
(mechanoreceptor)	ภายในเซลล์ของเส้นเอน็ให้มกีาร	
สร้างคอลลาเจน	(collagen)	ท�าให้ภายในเซลล์เกดิกลไก	
การซ่อมแซมเส้นเอ็นที่ได้รับบาดเจ็บ	 นอกจากนี้การ
ออกก�าลงักายแบบเอกเซนตริกยงัไปเพิม่ความเขม้ข้น
ของสารไกลโคซามโินไกลแคน	(glycosaminoglycans)
ให้สงูขึน้	ซึง่มส่ีวนช่วยในการจดัเรยีงแนวเส้นใยคอลลา
เจนภายในเส้นเอ็น	 และกระตุ้นการซ่อมสร้าง	 (cross	
linkage	 formation)	 ทั้งสองกระบวนการน้ีท�าให้เส้น
เอ็นได้รับการซ่อมแซม	 และเกิดความแข็งแรง26,28		
การรักษาด้วยการออกก�าลังกายสามารถแบ่งได้เป็น		
2	ระยะ	ตามลักษณะอาการของผู้ป่วย
	 ระยะที่	1	ระยะเฉียบพลัน	 (acute	phase)	 	อยู่
ในระยะแรกของการบาดเจ็บ	ผู้ป่วยมกัมีอาการอักเสบ	
ร่วมกับอาการปวด	 ในระยะนี้ควรให้การรักษาด้วย
ความเย็นก่อนการออกก�าลังกาย	 เพื่อลดอาการปวด
และควบคุมการอักเสบ	เช่น	การประคบความเย็นร่วม
กับการให้แรงกดจากผ้ายืด	 (cold	 compression),	
การบ�าบัดด้วยความเย็นจัด	 (cryotherapy)	 การออก

ก�าลังกายในระยะนี้ควรเป็นการออกก�าลังกายเบา	 ๆ	
ที่ไม่ท�าให้เกิดอาการเจ็บมากขึ้น	โดยการยืดกล้ามเนื้อ	
(stretching	 exercise)	 หรือการออกก�าลังกายเพ่ือ	
คงช่วงการเคลื่อนไหว	(Range	of	motion	exercise;	
ROM	exercise)	

	 ระยะที่	2	ระยะฟื้นฟู	(restorative	phase)	ในช่วง

นี้ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บลดลงไปจนถึงไม่มีอาการเจ็บ
แล้ว	การออกก�าลังกายในระยะนี้จะเน้นการออกก�าลัง
กายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ	 (strength-
ening	 exercise)	 โดยสามารถท�าได้ทั้งคอนเซนตริก	
(concentric	exercise)	และเอกเซนตริก	(eccentric	
exercise)	แต่อย่างไรก็ตามการออกก�าลงักายโดยการ
ยดืกล้ามเนือ้	กย็งัคงเป็นสิง่ทีค่วรท�าในการรกัษาควบคู่
ไปด้วย	เนื่องจากการยืดกล้ามเนื้อจะช่วยให้กล้ามเนื้อ
เกิดความยืดหยุ่น	 และผู้ป่วยสามารถใช้งานแขนได้
อย่างมปีระสทิธภิาพมากขึน้	การเลอืกใช้น�า้หนกัในการ
ออกก�าลงักายเพ่ือเพ่ิมความแขง็แรงของกล้ามเนือ้	ใน
ช่วงเริ่มต้นอาจเริ่มจากการใช้น�้าหนักเบาก่อน	แล้วจึง
ค่อยๆเพิ่มน�้าหนักตามความสามารถของผู้ป่วย	 โดย

รูปที่ 	 1.แสดงการยืดกลุ ่มกล ้ามเน้ือกระดกข ้อมือ		
	 	 (extensor	group	of	wrist)
	 	 ผู ้ ป ่ วยอยู ่ ในท ่ า เหยียดศอกตรง	 คว�่ ามื อ		
	 	 (prona-tion)	 แล้วใช้มือข้างปกติงอข้อมือข้างที	่
	 	 มีปัญหาในทิศเข้าหาล�าตัวให้ถึงจุดที่มีความรู้สึก	
	 	 ตึงมากทีสุ่ด	ยดืค้างไว้ประมาณ	30	วนิาท	ีแล้วจึง	
	 	 คลายออก	 ท�าซ�้าประมาณ	 3-5	 ครั้งต่อรอบ	 ท�า	
	 	 ประมาณ	2	รอบต่อวัน5
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รูปที่	2	ก-ข.แสดงการออกก�าลังกายแบบคอนเซนตริก	(concentric	exercise)
ผู้ป่วยวางแขนแนบโต๊ะให้ข้อมือยื่นออกมานอกโต๊ะ	(2ก)	หลังจากนั้นให้กระดกข้อมือขึ้นให้สูงที่สุดเท่าที่ไม่มีอาการเจ็บ	โดยไม่ให้
แขนยกลอยจากโต๊ะ	(2ข)	ค้างไว้ประมาณ	3	วินาที	ท�าซ�้าประมาณ	10-15	ครั้งต่อรอบ	ท�าประมาณ	3	รอบต่อวัน

รูปที่	3	ก-ข.แสดงการออกก�าลังกายแบบเอกเซนตริก	(eccentric	exercise)
ผูป่้วยวางแขนแนบโต๊ะให้ข้อมอืยืน่ออกมานอกโต๊ะ	(3ก)	หลงัจากนัน้ให้ผู้ป่วยค่อยๆ	งอข้อมอืลงช้าๆ	ให้เต็มช่วงของการเคลือ่นไหว	
(3ข)	ค้างไว้ประมาณ	3	วินาที	ท�าซ�้าประมาณ	10-15	ครั้งต่อรอบ	ท�าประมาณ	3	รอบต่อวัน19

น�้าหนักที่เพิ่มขึ้นต้องไม่ท�าให้เกิดอาการเจ็บขณะออก
ก�าลงักาย	นอกจากนีใ้นการออกก�าลงักายแบบเอกเซน
ตริก	 (eccentric	 exercise)	 สิ่งหนึ่งที่ควรระมัดระวัง	
ขณะทีท่�าการออกก�าลงักายควรท�าอย่างช้าๆ	ให้กล้าม
เนื้อค่อยๆ	 ยืดเหยียดออก	 และควรเลือกใช้น�้าหนัก
อย่างเหมาะสม	เพื่อลดอาการบาดเจ็บที่อาจเกิดขึ้นใน
ขณะออกก�าลังกาย

สรุป

	 การรกัษาด้วยการออกก�าลงักายในผูป่้วยโรคเอน็
ข้อศอกด้านนอกอักเสบ	(lateral	epicondylitis)		เป็น
อีกวิธีการรักษาหนึ่งที่มีความส�าคัญที่ท�าให้ผู ้ป่วยมี

ขก

ก ก

อาการดีขึ้น	ทั้งในด้านการลดอาการปวด	ลดการเกร็ง
ตวัของกล้ามเนือ้	เพ่ิมความยดืหยุน่	เพ่ิมความแขง็แรง	
และเพิม่ความทนทานของกลุม่กล้ามเนือ้กระดกข้อมอื	
(extensor	group	of	wrist)	ท�าให้ผู้ป่วยสามารถกลับ
ไปใช้งานแขนได้อย่างเป็นปกติ	นอกจากนี้ยังส่งผลต่อ
การรกัษาในระยะยาว	โดยท�าใหผู้ป่้วยมคีวามสามารถ
ในการใช้แขนท�ากิจกรรมต่างๆในชีวิตประจ�าวันของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 จึงควรน�าวิธีการรักษา
ด้วยการออกก�าลงักายไปใช้ในการรกัษาผูป่้วยโรคเอน็
ข้อศอกด้านนอกอักเสบ	 หรืออาจน�าไปใช้ร่วมกับการ
รักษาในแบบอื่นๆ	 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาให้
เพิ่มขึ้น
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การประเมินสมรรถภาพของหัวใจและ

ปอดด้วยการทดสอบการเดิน 6 นาที

บทคัดย่อ

	 	 การทดสอบด้วยการเดิน	6	นาที	นอกจากผลการทดสอบสามารถน�ามาพยากรณ์โรคและบ่งบอกความรุนแรงของโรคแล้ว	
ยงัสามารถน�ามาประเมนิสมรรถภาพของหวัใจและปอด	เพือ่เป็นแนวทางในการรกัษาผูป่้วยได้	แต่เนือ่งจากการทดสอบด้วยการเดนิ	
6	นาที	มีปัจจัยหลายประการที่เป็นตัวแปรที่ท�าให้ผลการทดสอบมีความคลาดเคลื่อน	ซึ่งอาจส่งผลให้การรักษาไม่มีประสิทธิภาพ	
บทความทางวิชาการฉบับนี้จึงน�าเสนอความรู้ในเรื่องการทดสอบด้วยการเดิน	 6	 นาที	 โดยเร่ิมต้ังแต่การเตรียมความพร้อม	
ของผู้ป่วย	 ท้ังการเตรียมสถานที่และอุปกรณ์ที่ใช้ในการทดสอบ	 รวมทั้งการพยาบาลผู้ป่วยตั้งแต่ระยะก่อนการทดสอบ	 ขณะ
ท�าการทดสอบ	และระยะหลังท�าการทดสอบ	ตลอดจนวิธีการทดสอบที่ถูกต้องได้มาตรฐาน	เพื่อลดค่าความแปรปรวน	ที่ส่งผลให้	
การทดสอบมีความแม่นย�ามากขึ้น	แพทย์สามารถน�าผลการทดสอบไปใช้ในการรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�าส�าคัญ :	การทดสอบด้วยการเดิน	6	นาที;	การประเมินสมรรถภาพ;	การพยาบาล

Abstract:		 Cardiopulmonary Assessment by Six Minute Walk Test
   Anoma Srisaeng, B.N.S., Chollanan Wungsang, B.N.S.
	 	 	 Division	of	Cardiovascular	Nursing,		Department	of	Nursing,	Siriraj	Hospital,	Faculty	of	Siriraj		
	 	 	 Medicine,	Mahidol	University,	Bangkok	10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	57-64

	 	 Six	minute	walk	test	(6MWT),	does	not	only	provide	the	prognostic	information	and	severity	of	disease	but	
also	the	cardiopulmonary	capacity.	This	test	can	access	treatment	efficiency	and	functional	status	of	the	patient	in	
more	objective	way	than	history	taking.	Several	factors	can	affect	the	accuracy	of	6MWT.	Therefore	this	academic	
article	present	the	knowledge	of	6MWT	which	begin	from	preparation	of	patient,	environment	preparation	and	
the	testing	equipment	.	This	review	also	included	the	nursing	care	for	the	patient	since	the	pre-test,	on	test	and	
post-test	period.	We	summarized	the	correct	and	standardized	test	methods	to	reduce	the	test	error	in	order	
to	getting	the	better	and	accurate	test	result.	Finally,	the	physician	could	use	the	test	result	for	effective	patient	
evaluation	and	treatment.

Keywords:	Six	minute	walk	test;	functional	assessment;	nursing	care
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	 ผูป่้วยโรคหวัใจและโรคปอด	ด้วยพยาธสิภาพของ
โรคส่งผลให้หัวใจและปอดมีสมรรถภาพ	 (capacity)		
ลดลง	 ผู ้ป ่วยจึงต ้องได ้รับการรักษาและฟ ื ้นฟู
สมรรถภาพ	 แต่ก่อนที่แพทย์จะท�าการรักษาและฟื้นฟู
ใด	 ๆ	 จะต้องท�าการประเมินสมรรถภาพ	 (function	
assessment)	 ก่อนทุกคร้ัง	 เพื่อเป็นแนวทางในการ
ให้การรักษา	ดังนั้น	การประเมินสมรรถภาพของหัวใจ
และปอดก่อนการรักษาจึงมีความส�าคัญและจ�าเป็น
อย่างยิ่ง	 เป็นการประเมินการตอบสนองต่อการรักษา
ที่ผู ้ป่วยได้รับ	 หรือแพทย์อาจน�าผลการทดสอบมา
พยากรณ์โรคได้	 การประเมินสมรรถภาพของหัวใจ	
และปอดท�าได้หลายวิธี	 ตั้งแต่วิธีการประเมินเบื้องต้น
ได้แก่	การซกัประวตั	ิการตรวจร่างกาย	ซึง่การประเมนิ
ดังกล่าวอาจมีความคลาดเคล่ือนจากผู้ประเมินคือ
ทั้งจากแพทย์และผู้ป่วยได้มาก	 ไม่มีมาตรฐานหรือ
หน่วยวัดที่ชัดเจน	 (Subjective	measurement)	 จึง
มีการทดสอบอีกวิธีหนึ่ง	เป็นการทดสอบที่สามารถน�า	
ผลการทดสอบมาประเมินอาการและบ่งบอกความ
รุนแรงของโรคได้	 และลดความคลาดเคล่ือนของ	
ผู ้ประเมิน	 (Objective	 measurement)	 เป็นการ	
ทดสอบที่ท�าได้ง่าย	 ใช้อุปกรณ์เพียงเล็กน้อย	 และ	
ที่ส�าคัญ	 ผู้ป่วยปลอดภัย	 วิธีดังกล่าวคือการทดสอบ	
โดยการให้ผู้ป่วยเดินเร็วภายใน	 6	 นาทีหรือที่เรียกว่า	
Six	Minute	Walk	Test	(	6MWT)	แต่เนื่องจากเป็น	
การทดสอบที่ง่าย	ใช้อุปกรณ์น้อย	ปัจจัยต่าง	ๆ 	หลาย
ปัจจยัอาจส่งผลให้ผลการทดสอบมค่ีาความแปรปรวน
มาก
	 เพื่อให้การท�า	6	MWT	เป็นไปตามมาตรฐานและ
ปฏิบัติไปตามแนวทางเดียวกัน	 ผู้เขียนจึงได้รวบรวม
เนื้อหาและข้อมูลต่าง	 ๆ	 ที่เกี่ยวกับการท�า	 6	 MWT		
ส�าหรับพยาบาลและผู้เกี่ยวข้อง	 เพื่อใช้เป็นแนวทาง
ในการปฏิบัติงาน	 เพื่อลดความแปรปรวนของผลการ
ทดสอบ	และเป็นประโยชน์สูงสุดในการรักษาผู้ป่วย

ความหมายของ 6 MWT

	 คือการทดสอบเพือ่ประเมนิสมรรถภาพ	ของระบบ
ทางเดนิหายใจ	ระบบหวัใจและหลอดเลอืด	ระบบโลหติ	
ระบบประสาทและจิตใจ	 และระบบกล้ามเนื้อ1	 หรือ
เป็นการทดสอบเพื่อประเมินความสามารถในการท�า

กิจกรรม	 (function	 capacity)ของผู้ป่วย	 ซึ่งเป็นการ
ทดสอบจากการท�ากิจกรรมจริง	 ๆ	 โดยให้ผู้ป่วยเดิน
เร็วๆ		ในบริเวณที่ก�าหนด	เป็นเวลา	6	นาที	ระยะทาง
ที่ผู้ป่วยเดินได้ใน	6	นาทีเรียกว่า	Six	Minute	Walk	
Distance	 (6	 MWD)	 ก่อนและหลังการทดสอบ	 จะ
ประเมินความเหนื่อยและสัญญาณชีพ	 และค่าความ	
เข้มข้นของออกซิเจนในเลือดเพื่อดูการเปลี่ยนแปลง
	 6	MWT	ได้เริ่มขึ้นในปี	ค.ศ.	1960	โดย	Balke2	
เป็นผู้ริเริ่มท�าการวัดสมรรถภาพ	 ในระยะแรกก�าหนด
เวลาในการเดิน	 12	นาที	 หรือที่เรียกว่า	 12	Minute	
Walk	 Test	 เพื่อประเมินสมรรถภาพในผู้ป่วยโรค
หลอดลมอักเสบเรื้อรัง	 (chronic	 bronchitis)	 และ	
พบว่าการเดินในเวลา	 12	 นาทีท�าให้ผู้ป่วยที่มีปัญหา
เรื่องระบบการหายใจเหนื่อยมาก	 จึงปรับลดเวลา	
ลงมาเหลือ	6	นาที	
	 6	MWT	 เป็นการทดสอบที่ท�าได้ง่าย	 ไม่ยุ่งยาก
ซับซ้อน	ใช้เพียงแค่สถานที่ในการทดสอบและอุปกรณ์
เพียงเล็กน้อยเท่านั้น	ผู้ป่วยปลอดภัย	 ระหว่างท�าการ
ทดสอบหากผูป่้วยเหนือ่ยหรอืเมือ่ยล้า	สามารถหยดุพกั	
แล้วเริ่มเดินใหม่โดยนับรวมเวลาภายใน	6	นาที	
	 จากสถิติผู ้ป่วยที่มาตรวจรักษาที่หน่วยตรวจ	
ผู้ป่วยพิเศษ	 ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ
ชั้น	 4	 โรงพยาบาลศิริราช	 พบว่ามีจ�านวนผู้ป่วยที่ท�า	
6	MWT	 เฉลี่ยจ�านวน	76	 รายต่อปี	 (สถิติจาก	ม.ค.	
2557-ธ.ค.2559)	ข้อบ่งชีใ้นการทดสอบจะแตกต่างกนั
ออกไป	 เช่นผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิดที่มี
ภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงในปอดสูง	(Pulmonary		
Hypertension)	แพทย์จะน�าผลการทดสอบมาเปรยีบเทยีบ	
ระหว่างก่อนและหลังการรักษาด้วยยา	Bosentan	ซึ่ง
เป็นยาต้านการหดตัวของหลอดเลือด	 (Endothelin	
receptor	 antagonist)	 ใช้รักษาความดันหลอดเลือด
แดงในปอดสูง	 มีรายงานว่าผู้ป่วยที่รับประทานยา	
Bosentan	ติดต่อกันนาน	3	เดือนจะมีความสามารถ	
ในการออกก�าลังกายเพิ่มขึ้น3	นั่นคือ	 ผู้ป่วยสามารถ
เดินได้ระยะทางมากขึ้น	 หรือเป็นการประเมินความ
รุนแรงของภาวะความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูง	
ซึ่งประเมินอาการและความสามารถในการออกแรง
ท�างาน	พบว่าผู้ป่วยทีม่ค่ีา	6MWT	ยิง่ส้ันลงเท่าใดยิง่มี
ความรนุแรงของโรคมากเท่านัน้	และการพยากรณ์โรค
จะไม่ดี	 หรือท�าการทดสอบในผู้ป่วยที่มารับการรักษา
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ภาวะ	 Heart	 Failure	 หรือ	 เพื่อประเมินสมรรถภาพ
ของระบบหัวใจของผู ้ป ่วยระหว่างก่อนและหลัง	
ใส่เครือ่ง	CRT	(Cardiac	Resyncronization	Therapy)		
อย่างไรก็ตามการท�า	 6MWT	 ไม่ได้มีข้อบ่งชี้ในการ
ทดสอบเพียงเท่านี้	 แต่ยังมีข้อบ่งชี้ในการทดสอบอีก
หลายประการได้แก่

ข้อบ่งชี้ในการท�า 6MWT

	 สมาคมแพทย์โรคทรวงอกแห่งสหรัฐอเมริกา		
(America	Thoracic	Society,	ATS)	ได้ก�าหนดข้อบ่งชี	้
ในการท�า	6MWT	ดังนี5้
	 1.	ท�าการทดสอบเพื่อเปรียบเทียบก่อนและหลัง
การรักษา	 (pre-post	 treatment	 comparisons)		
ในผู้ป่วยดังนี้
	 -	 หลังผ่าตัด	Lung	transplantation
	 -	 หลังผ่าตัด	Lung	resection
	 -	 หลงัผ่าตดั	Lung	volume	reduction	surgery
	 -	 ผู้ป่วยที่ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด	 (Pulmonary		
	 	 rehabilitation)
	 -	 COPD	
	 -	 Pulmonary	hypertension
	 -	 Heart	failure	
	 2.	เพื่อวัดระดับสมรรถภาพ	(functional	status)		
ในผู้ป่วยที่เป็นโรคต่าง	ๆ	ดังนี้
	 -	 COPD	
	 -	 Cystic	fibrosis
	 -	 Heart	failure		
	 -	 Peripheral	vascular	disease	
	 -	 Fibromyalgia
	 -	 ผู้ป่วยสูงอายุ	
	 3.	เพื่อพยากรณ์ความเจ็บป่วย	(morbidity)	และ
การเสยีชวีติ	(mortality)	ในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคต่าง	ๆ 	ดงันี้
	 -	 Herat	Failure	
	 -	 COPD	
	 -	 Primary	Pulmonary	hypertension

	 การท�า	 6MWT	 ไม่ได้ปลอดภัยกับผู ้ป่วยทุก
ราย	เนื่องจากมีข้อห้ามและข้อจ�ากัดบางประการ	เพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย	 สมาคมแพทย์โรคทรวงอก
แห่งสหรัฐอเมริกาได้ก�าหนดข้อห้ามและข้อควรระวัง	
ในการท�า	6MWT	ในผู้ป่วยต่อไปนี้
	 1.	ผู้ป่วยทีม่ภีาวะ	Unstable	angina	หรอืมภีาวะ	
กล้ามเนื้อหัวใจตายในช่วงเวลา	 1	 เดือนก่อนท�าการ
ทดสอบ
	 2.	ผู้ป่วยที่มีชีพจรขณะพักมากกว่า	 120	 ครั้ง	
ต่อนาที
	 3.	ผู ้ป ่วยที่มีความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว	
(Systolic	blood	pressure)	มากกว่า	180	มิลลิเมตร
ปรอท
	 4.	ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตช่วงหัวใจคลายตัว	
(Diastolic	blood	pressure)	มากกว่า	100	มิลลิเมตร
ปรอท

การเตรียมความพร้อมก่อนการท�า 6 MWT

	 การท�า	6	MWT	ต้องเตรียมความพร้อมทั้งสถาน
ที่ที่ท�าการทดสอบ	 อุปกรณ์ที่ใช้ในการทดสอบ	 และ	
เตรียมผู้ป่วย	ดังต่อไปนี้
1.	การเตรียมสถานที่	
	 สถานที่ที่ใช้ท�าการทดสอบต้องเป็นสถานที่ที่อยู่
ในอาคาร	มทีางเดนิทีย่าวไม่มสีิง่กดีขวาง	โดยก�าหนด
ระยะทางจากจุดเริ่มต้นถึงจุดสิ้นสุด	30	เมตร	และท�า
เครือ่งหมายก�าหนดจดุทกุ	ๆ 	3	เมตร	(รปูที	่1)	ในกรณี
ที่สถานที่ไม่สามารถก�าหนดให้ระยะทางยาว	30	เมตร
ได้	 อาจปรับเปลี่ยนเป็น	 20	 เมตร	ถึง	 50	 เมตรและ	
ท�าเคร่ืองหมายก�าหนดจุดระยะทางได้ตามความ	
เหมาะสม	แต่สิง่ส�าคญัคอืไม่สามารถใช้ลูว่ิง่	(treadmill)	
เพื่อท�า	 6MWT	 แทนการเดินพ้ืนราบได้	 เนื่องจากมี	
การศึกษาพบว่า	 การเดินบนลู่วิ่งซึ่งมีความลาดเอียง	
หากผู้ป่วยเดินใน	6	นาที	จะท�าให้มีระยะทางน้อยกว่า
ผู้ป่วยที่เดินใน	6	นาทีที่เดินในทางเดินพื้นราบ4	
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2.	อุปกรณ์ที่ใช้ในการทดสอบ
	 1.	กรวยจราจร	 2	 อันเพื่อวางที่จุดเร่ิมต้นและ	
จุดสิ้นสุด	
	 2.	นาฬิกาจับเวลาเพื่อใช้จับเวลาในการเดิน
	 3.	แบบฟอร์มส�าหรับบันทึกรอบในการเดิน
	 4.	เก้าอีท่ี้สามารถเคลือ่นย้ายได้ง่ายส�าหรบัผูป่้วย
นั่งพักระหว่างการเดิน
	 5.	เตรียมออกซิเจนส�าหรับใช้ในกรณีที่ผู ้ป่วย
เหนื่อยหอบ	 หรือในกรณีที่ผู ้ป่วยต้องให้ออกซิเจน		
ขณะท�าการทดสอบ
	 6.	เตรียมยาอมใต้ล้ินเพื่อใช้ในกรณีที่ผู ้ป ่วย	
มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกเช่น	Isordil	tab	5	mg	หรือ
ยาพ่น	ส�าหรับผู้ป่วยที่เป็นโรคหอบหืด
	 7.	อุปกรณ์ในการวัดสัญญาณชีพ	 และเครื่องวัด
ความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือด
	 8.	อุปกรณ์ช่วยชีวิตและเคร่ือง	 Defibrillation		
หรอืเคร่ือง	Automatic	Electronic	Defibrillator	(AED)
	 9.	แบบประมินความเหน่ือย	 (Borg	 scale)	 ที	่
ผู้ป่วยมองเห็นได้ชัดเจน	 เพื่อประเมินความเหน่ือย	
ก่อนและหลังท�าการทดสอบ

การพยาบาลผู้ป่วยก่อนท�า 6 MWT

	 1.	ประเมินผู้ป่วยว่ามีข้อห้ามในการท�า	 6	MWT	
หรือมีโรคประจ�าตัวหรือไม่
	 2.	ประเมินสภาพร่างกายและสภาพจิตใจ	 การ
ประเมนิสภาพร่างกายท�าได้โดยวดัสญัญาณชพี	และวดั
ความอิม่ตวัของออกซเิจนในหลอดเลอืดแดง	สงัเกตว่า
ผู้ป่วยมีเหนื่อยหอบ	ปวดเมื่อยขา	หรือต้องใช้อุปกรณ์

ใด	ๆ	ช่วยในการทดสอบการเดินหรือไม่	และประเมิน
สภาพจิตใจโดยการสังเกตสีหน้าท่าทางว่าผู ้ป่วย	
มีความกังวลใจหรือไม่	 หากผู้ป่วยกังวลใจเรื่องใด	 ๆ	
พูดคุยให้ผู้ป่วยคลายความกังวลใจ
	 3.	แจ้งให้ผูป่้วยทราบความหมายของการทดสอบ	
วัตถุประสงค์	 และอธิบายวิธีการและขั้นตอนการ
ทดสอบ	 โดยแนะน�าให้ผู้ป่วยเดินให้เร็วเท่าที่จะเร็วได	้	
ตั้งแต่จุดเริ่มต้นจนถึงจุดสิ้นสุด	 แล้ววนรอบกรวย
จราจร	 กลับมายังจุดเร่ิมต้น	 เดินวนไปวนมาจนครบ	
6	 นาที	 (ดังรูปที่	 1)	 โดยจะมีพยาบาลเป็นผู้จับเวลา	
และเป็นผูน้บัจ�านวนรอบทีผู่ป่้วยเดนิได้	หากผูป่้วยเดนิ	
แล้วเหนือ่ยต้องการนัง่พัก	ผู้ป่วยสามารถท�าได้	แต่ต้อง
รวมระยะเวลาภายใน	6	นาทีนี้ด้วย
	 4.	เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยดังนี้
	 	 4.1	ให้ผู้ป่วยใส่เสื้อผ้าสบายๆ	 พอดี	 ไม่คับ		
	 	 	 หรือหลวมจนเกินไป
	 	 4.2	ให้สวมรองเท้าที่กระชับ	 อาจเป็นรองเท้า	
	 	 	 ส�าหรบัวิง่หรอืเดนิ	หรอืรองเท้าทีไ่ม่หลดุง่าย
	 	 4.3	หากผู้ป่วยมียาที่รับประทานเป็นประจ�า		
	 	 	 ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้ตามปกต	ิ	
	 	 	 หรือในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นโรคประจ�าตัวเช่น		
	 	 	 โรคหอบหดื	แนะน�าให้ผู้ป่วยเตรยีมยาพ่น	
	 	 	 ที่ใช้เป็นประจ�าให้พร้อมใช้ตลอดเวลา
	 	 4.4	ในกรณีที่ผู ้ป ่วยต้องใช้อุปกรณ์ในการ	
	 	 	 ช่วยเดินเช่น	ไม้เท้า	หรือ	walker	ให้ดูแล	
	 	 	 อ�านวยความสะดวก	และช่วยผู้ป่วยในการ	
	 	 	 จัดเตรียม
	 	 4.5	ไม่ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารก่อนท�าการ	
	 	 	 ทดสอบ	 2	 ชั่วโมงเนื่องจากอาจท�าให้	

รูปที่	1.	แสดงระยะทางตั้งแต่จุดเริ่มต้นจนถึงจุดสิ้นสุดเป็นระยะทาง	30	เมตร	และจุดแบ่งจุดละ	3	เมตร	
และสัญญาณกรวยจราจรที่วางไว้เพื่อให้ผู้ป่วยกลับตัว
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	 	 	 มีอาการจกุเวลาเดนิได้	กรณทีีผู่ป่้วยหวิมาก		
	 	 	 แนะน�าให้รบัประทานอาหารอ่อน	ย่อยง่าย		
	 	 	 เพียงเล็กน้อยเท่านั้น
	 	 4.6	ไม่ให้ผูป่้วยออกก�าลงักายหรอืท�ากจิกรรม	
	 	 	 ท่ีเหนือ่ยมากก่อนท�าการทดสอบ	2	ชัว่โมง		
	 	 	 และให้นัง่พกัก่อนการทดสอบเป็นเวลา	10		
	 	 	 นาที	ไม่ต้องอบอุ่นร่างกาย
	 5.	ให้ผู้ป่วยประเมินความเหนื่อยของตัวเองโดย
ใช้	Borg	scale	ในการประเมนิร่วมกบัการวดัสญัญาณชพี		
และค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด
	 6.	หลงัจากผูป่้วยประเมนิ	Borg	scale	หากผูป่้วย	
พร้อม	ให้สัญญาณผู้ป่วยให้เริ่มท�าการทดสอบได้	

 Borg scale	 คือ	 คะแนนประเมินความเหน่ือย
ขณะปัจจุบันขณะใดขณะหนึ่ง1	 โดยอาจประเมิน	
ความเหนื่อยขณะอยู่กับที่	ก่อนท�ากิจกรรม	ขณะก�าลัง
ท�ากิจกรรม	 หรือภายหลังท�ากิจกรรม	 โดยคะแนน	
ความเหนื่อยตั้งแต่	0-10	คะแนน	(ตารางที่	1)	

แต่ในกรณีผู ้ป่วยสูงอายุหรือต้องใช้อุปกรณ์ในการ	
ช่วยเดินต้องเฝ้าระวังตลอดเวลาอาจต้องเดินไป	
พร้อมกับผู้ป่วยเพื่อป้องกันเรื่องพลัด	ตก	หกล้ม	
	 3.	กรณีที่ผู้ป่วยที่ต้องใช้ออกซิเจนในขณะท�าการ
ทดสอบ	 ดูแลให้ผู้ป่วยใช้ปริมาณออกซิเจนเท่าเดิม	
ที่ผู ้ป่วยใช้อยู่ประจ�า	 ไม่ควรเพ่ิมปริมาณออกซิเจน	
เช่น	ขณะอยู่บ้านผู้ป่วยใช้ออกซิเจน	5	ลิตร/นาที	ขณะ
ท�าการทดสอบดูแลให้ผู้ป่วยใช้ออกซิเจน	5	ลิตร/นาที
ด้วยเช่นกัน
	 4.	สังเกตและเฝ้าระวังอาการทั่วไปของผู ้ป่วย	
เป็นระยะ	ๆ
	 5.	ไม่พูดคุยกับผู ้ป ่วยตลอดระยะเวลาในการ
ท�าการทดสอบ	โดยเฉพาะค�าพูดหรือถ้อยค�าที่เป็นการ
กระตุน้หรอืเสรมิพลงัให้กบัผูป่้วย	เนือ่งจากมกีารศกึษา
พบว่าการใช้ค�าพูดหรือถ้อยค�าที่เป็นการกระตุ้นหรือ
เสริมพลังให้กับผู้ป่วยจะท�าให้	 6	 MWD	 แตกต่างไป
จากที่ไม่มีการพูดคุยดังกล่าว	30	%	แต่จะมีการแจ้ง
ด้วยค�าพูดที่เป็นมาตรฐานเพ่ือให้ผู้ป่วยทราบถึงระยะ
เวลาในการเดินเป็นระยะ	ๆ	ดังต่อไปนี้	
	 -	นาทีที่	1	 พูดว่า	 ท�าดีมากค่ะ	 เหลือเวลาอีก		
	 	 	 	 5	นาทีนะคะ
	 -	นาทีที่	2	 พูดว่า	 ท�าดีแล้วค่ะ	 เหลือเวลาอีก		
	 	 	 	 4	นาทีนะคะ
	 -	นาทีที่	3	 พูดว่า	 ท�าดีแล้วค่ะ	 เหลืออีกครึ่ง-	
	 	 	 	 ทางนะคะ
	 -	นาทีที่	4	 พูดว่า	 ท�าดีแล้วค่ะ	 เหลือเวลาอีก		
	 	 	 	 2	นาทีเท่านั้นนะคะ
	 -	นาทีที่	5	 พูดว่า	 ท�าดีแล้วค่ะ	 เหลือเวลาอีก		
	 	 	 	 1	นาทีเท่านั้นนะคะ
	 -	15	วินาทีก่อนสิ้นสุดการทดสอบ	ให้แจ้งผู้ป่วย
เพื่อเตรียมตัวหยุด
	 6.	เมือ่ครบ	6	นาที	แจ้งให้ผู้ป่วยหยุดเดนิ	แล้วน�า
เก้าอีใ้ห้ผูป่้วยนัง่พกั	ณ	จดุนัน้	และวดัสญัญาณชพีและ
ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนทันที
	 7.	ในกรณทีีผู้่ป่วยหยดุเดนิระหว่างท�าการทดสอบ	
ควรดูแลผู้ป่วยให้นั่งพักบนเก้าอี้แล้ววัดสัญญาณชีพ	
และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด	 สอบถาม
ผู้ป่วยถึงสาเหตุที่หยุด	 และบันทึกเวลาที่ผู้ป่วยหยุด
ทดสอบ	 (แต่นาฬิกาที่จับเวลายังคงจับเวลาต่อไป)	
สอบถามผู้ป่วยว่าจะเดินต่ออีกหรือไม่	 หากผู้ป่วยไม่

คะแนน

0
0.5
1
2
3
4
5-6
7-9
10

ตารางประเมินความเหนื่อยของร่างกาย

ระดับความเหนื่อย

สบายดี	ไม่เหนื่อย
เริ่มรู้สึกผิดปกติ
เหนื่อยน้อยมาก
เหนื่อยเล็กน้อย
เหนื่อยปานกลาง

เหนื่อยค่อนข้างมาก
เหนื่อยมาก
เหนื่อยมากๆ

เหนื่อยมากที่สุด	เหมือนจะขาดใจ

ตารางที่	 1.	 Borg	 scale	 ส�าหรับประเมินอาการเหน่ือยก่อน
และหลังการท�า	6	MWT

การพยาบาลผู้ป่วยขณะท�า 6 MWT

	 1.	เมื่อผู้ป่วยเริ่มท�าการทดสอบ	พยาบาลต้องนับ
จ�านวนรอบที่ผู้ป่วยเดินได้		
	 2.	ดูแลให้ผู ้ป่วยเดินตามแนวทางการทดสอบ		
ไม่ควรเดินไปกับผู้ป่วยจนกว่าจะเสร็จสิ้นการทดสอบ	
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รูปที่	2.	แบบบันทึกและรายงานผลการท�า	6MWT	ที่ใช้ในหน่วยตรวจผู้ป่วยพิเศษศูนย์	โรคหัวใจฯชั้น	4
ที่มา:	ดัดแปลงจาก	6	MWT	Report	ของ	Heart	Failure	Clinic	โรงพยาบาลศิริราช

เดนิต่อสามารถยตุกิารทดสอบได้	แต่หากผูป่้วยเดนิต่อ	
ให้เริ่มนับเวลาต่อไป
	 8.	ผู้ป่วยสามารถยุติการทดสอบได้	หากมีอาการ
ต่อไปนี้	
	 	 8.1	มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก	(chest	pain)
	 	 8.2	เหนื่อยมากนั่งพักแล้วไม่ดีขึ้น
	 	 8.3	เดินเซ	เหมือนจะล้ม
	 	 8.4	ขาเป็นตะคริว
	 	 8.5	หน้าตาซีดเผือด	เหมือนจะเป็นลม

	 	 8.6	เหงื่อแตก	ตัวเย็น
	 หากผู้ป่วยมีอาการดังกล่าว	ดูแลให้ผู้ป่วยนั่งพัก	
หรือนอนราบ	 แล้ววัดสัญญาณชีพและค่าความอิ่มตัว
ออกซเิจนในเลอืด	ดแูลให้ออกซเิจนและรายงานแพทย์
เพื่อให้การช่วยเหลือต่อไป
	 9.	ท�าเครื่องหมายบนระยะทางที่ผู้ป่วยหยุดเดิน	
แล้ววัดระยะจากจุดเริ่มต้น	 เพื่อน�ามาค�านวณหา	 6	
MWD	และลงบันทึกในแบบบันทึกและรายงานผลการ
ท�า	6MWT	ให้ถูกต้องครบถ้วน
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การพยาบาลผู้ป่วยหลังท�า 6 MWT

	 1.	ให้ผู ้ป ่วยประเมินความเหนื่อยของตัวเอง	
โดยใช้	Borg	scale	อีกครั้งเพื่อดูการเปลี่ยนแปลง
	 2.	ประเมินอาการผู้ป่วยโดยการวัดสัญญาณชีพ	
และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดอีกครั้ง	
หลังจากเสร็จสิ้นการทดสอบ	5	นาที
	 3.	ดูแลให้ผู้ป่วยมาน่ังพักในบริเวณที่ผ่อนคลาย	
และให้ดื่มน�้าเพื่อลดความกระหาย
	 4.	ค�านวณระยะทางทีผู่ป่้วยเดนิได้	โดยน�าจ�านวน
รอบมาคูณกบัระยะทางเดนิ	แล้วบวกกบัระยะทางทีว่ดั
จากจุดเริ่มต้นจนถึงจุดที่ผู้ป่วยหยุดเดิน	 เช่น	 ผู้ป่วย	
เดินได้	15	รอบ	กับ	9	เมตร
	 คิดเป็น	(15x30)+9	=	459	เมตร	
	 คือผู้ป่วยเดินได้เป็นระยะทาง	 459	 เมตร	 หรือ		
6	MWD	=	459	เมตร
	 5.	บันทึกในใบบันทึกว่าผู้ป่วยเดินได้กี่เมตร	และ
ในกรณีทีผู่ป่้วยหยดุการทดสอบทัง้	ๆ 	ทีย่งัไม่หมดเวลา	
ให้บันทึกสาเหตุของการหยุด	
	 6.	น� าผลการทดสอบและที่ ได ้บันทึกลงใน	
เวชระเบียนและรายงานแพทย์เพื่อให ้การรักษา	
เป็นล�าดับต่อไป

การแปลผล

	 คนปกตทิัว่ไปท่ีมร่ีางกายแขง็แรง	ในเพศชายจะม	ี
ค่าเฉลี่ยปกติของ	6	MWD	=	576	เมตร2	เพศหญิงจะ
มค่ีาเฉลีย่ปกตขิอง	6	MWD	=	494	เมตร2	แต่จากการ
ศกึษาพบว่าผลการทดสอบยงัมค่ีาความแปรปรวนมาก	
ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุและปัจจัยต่าง	ๆ	ดังนี1้
	 1.	ปัจจยัเฉพาะบคุคล	เช่น	ผูท้ีม่คีวามสงูกว่าจะ
เดินได้ในระยะทางที่ไกลกว่าผู้ที่เตี้ยกว่า	 หรือเพศชาย	
เดินได้ระยะทางที่มากกว่าเพศหญิง	หรือผู้สูงอายุเดิน
ได้ระยะทางท่ีสัน้กว่ากบัผูป่้วยทีอ่ยูใ่นวยัหนุม่สาว	ทัง้นี้
ยงัขึน้กบัสภาวะและระดบัความรนุแรงของโรคในผูป่้วย
แต่ละรายด้วย
	 2.	ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม	เช่น	สถานที่	ทางเดิน
ที่ไม่ได้มาตรฐานตามที่ก�าหนด	หรือมีผู้คนพลุกพล่าน	
ท�าให้ผู้ป่วยไม่มีสมาธิในการเดิน

ประโยชน์ของ 6 MWD

	 1.	ใช้เป็นแนวทางในการรักษาด้วยการออก-	
ก�าลังกาย	 และแนวทางในการให้ค�าแนะน�าในการ	
ออกก�าลังกายส�าหรับผู้ป่วย
	 2.	เป็นแนวทางในการประเมินการหยุดหรือยุติ
โปรแกรมการฟ้ืนฟสูภาพ	ในกรณผีูป่้วยม	ี6MWD	น้อย	
จะมีโอกาสยุติโปรแกรมฟื้นฟูสภาพก่อนก�าหนดได้
	 3.	ใช้ติดตามผลการรักษา
	 -	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ	 Pulmonary	 Hypertension		
	 	 ที่รักษาด้วยยา	 Bosentan	 พบว่าหากผู้ป่วย	
	 	 รับประทานยาติดต่อกัน	3	เดือน	ท�าให้ผู้ป่วย	
	 	 มี	6	MWD	ยาวขึ้น3

	 -	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ	 Pulmonary	 Hypertension		
	 	 ที่มี	6	MWD	<	332	เมตร	พบว่าจะมีอัตรา	
	 	 การรอดชีวิตลดลง
	 -	 ติดตามผลในกรณีที่ผู ้ป่วยใส่เครื่อง	 CRT		
	 	 พบว่าภายหลังผู้ป่วยใส่เครื่อง	 CRT	 ผู้ป่วย	
	 	 มี	6	MWD	ยาวขึ้น6

สรุป

	 6	MWT	เป็นการทดสอบทีส่ามารถประเมนิอาการ	
และบ่งบอกความรุนแรงของโรคได้ดี	 เป็นการทดสอบ	
ทีท่�าได้ง่าย	ใช้อปุกรณ์น้อย	ปลอดภัยกบัผูป่้วย	สามารถ
น�าผลการทดสอบมาประเมินเพื่อท�าการรักษาหรือ	
พยากรณ์โรคได้	 ถึงแม้ว ่าผลการทดสอบจะมีค่า	
ความแปรปรวนมาก	อาจเนือ่งมาจากสาเหตแุละปัจจยั
หลายประการ	 แต่หากผู้ที่ท�าการทดสอบปฏิบัติตาม	
แนวทางที่ถูกต้องตรงตามมาตรฐานทุกขั้นตอน	 เริ่ม
ตั้งแต่การเตรียมสถานที่และอุปกรณ์ต่าง	 ๆ	 การ	
เตรยีมผูป่้วยตัง้แต่การประเมนิผูป่้วยทีจ่ะต้องค�านงึถงึ	
ความปลอดภัย	 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีข้อห้ามและข้อ
จ�ากัดต่าง	ๆ	 ในการทดสอบ	 รวมถึงการสอบถามถึง
โรคประจ�าตวัของผู้ป่วย	พึงระลกึว่าการเตรยีมทีด่	ีย่อม
ท�าให้การทดสอบด�าเนินไปได้ด้วยดี	 หากทุกขั้นตอน	
ปฏบิตัไิด้ถกูต้อง	ได้มาตรฐาน	ส่งผลให้ผลการทดสอบ	
มีความแม่นย�า	 เชื่อถือได้	 มีค ่าความแปรปรวน	
น้อยที่สุด	แพทย์สามารถน�าผลการทดสอบไปประเมิน	
เพื่อให้การรักษาผู้ป่วย	ท�าให้ผลการรักษาเป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพ	และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย



64

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 ม.ค. — เม.ย. 2561

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ	 อาจารย์	 นายแพทย์สาธิต		
เจนวณิชสถาพร	 อาจารย์ประจ�าภาควิชาอายุรศาสตร์	
คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล	มหาวทิยาลยัมหดิล	
อาจารย์ผู้ควบคุม	ดูแล	Heart	Failure	Clinic	ที่กรุณา
ให้ค�าปรึกษา	 สนับสนุนและอนุเคราะห์ข้อมูล	 แบบ
รายงานต่าง	ๆ	ที่เป็นประโยชน์ในบทความฉบับนี้

เอกสารอ้างอิง

1.	 Enright	 PL,	 Sherrill	 DL.	 Reference	 Equations	 for	 the		
	 Six-Minute	Walk	 in	 Healthy	 Adults:	 America	 Journal	 Of		
	 Respiratory	and	Critical	Care	medicine.[internet].1998	Nov	
	 [cite	 2016	Sep	6].	 158(5):1384-1387.Available	 from:http://	
	 www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/ajrccm.158.5.	
	 9710086#.V-TeoYh97cs
2.	 Weisman	IM,	Zeballos	RJ,	eds.	Clinical	Exercise	Testing.		
	 Basel	(Switzerland):	S.Kager	AG;	2002.	p.	33-37.
3.	 กฤตย์วิกรม	ดรุงค์พศิษิฐ์กลุ,	เดโช	จกัราพานชิกลุ,	สรุย์ี	สมประดกีลุ.		
	 Pulmonary	Hypertension.	Development	of	Pulmonary	Selective		

	 Therapy.	พิมพ์ที่	บ.	แทคออฟเซ็ตปริ้นติ้ง	จ�ากัด	กรุงเทพฯ:พิมพ	์
	 ครั้งที่	1;	2548.	
4.	 พูนเกษม	เจริญพันธุ์,	สุมาลี		เกียรติบุญศรี.	การดูแลรักษาระบบหาย	
	 ในผู้ใหญ่.	 พิมพ์ที่	 โรงพิมพ์อักษรสมัย	 กรุงเทพฯ:	 พิมพ์ครั้งที่	 1;		
	 2535.	หน้า	77-8
5.	 สุวรรณี	จรูงจิตอารี.	กายภาพบ�าบัดโรคทางเดินหายใจและโรคหัวใจ		
	 พิมพ์ที่	ลีฟวิ่ง	ทรานส์	มีเดีย	กรุงเทพฯ:	พิมพ์ครั้งที่	2;	2540.หน้า		
	 182-7
6.	 อภชิาต	สคุนธสรรพ์,	รงัสฤษฎ์	กาญจนะวณชิย์.		HEART	FAILURE.		
	 พิมพ์ที่	 ไอแอมออร์แกไนเซอร์แอนแอ๊ดเวอร์ไทซิ่ง	 เชียงใหม่:	 พิมพ	์
	 ครั้งที่1;	2547.	
7.	 Hodgkin	 JE,	 Celli	 BR,	 eds.	 Pulmonary	 Rehabilitation		
	 Guidelines	to	Success.	4thed.	USA:	Mosby	Elsevier;	2009.	
	 p.157-63.
8.	 Crapo	R,	Casaburi	R,	Coactes	A,	Enrigth	P,	Macintyre	N,		
	 Mckay	R.	Guideline	for	the	Six-Minute	Walk	Test:	America		
	 Journal	Of	Respiratory	and	Critical	Care	medicine.[internet].		
	 2002	March	 [cite	 2016	 Sep	 8].166.(1):111-117.Available		
	 from:https://www.thoracic.org/statements/resources/pfet/	
	 sixminute.pdf
9.	 Rating	of	perceived	exertion:	Heart	Education	Assessment		
	 Rehabilitation	toolkit	[Updated]	2014	November;[	cited	2017		
	 Aug	8].	Available	from:	http://www.heartonline.org.au/media/	
	 DRL/Rating_of_perceived_exertion_-_Borg_scale.pdf



65

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

สุชาดา ผลวัฒนะ บธ.ม., สุชาดา สุวรรณนิคม ศศ.ม.
ฝ่ายทรัพยากรบุคคล,	ส�านักงานคณบดี,	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล,	มหาวิทยาลัยมหิดล,	กรุงเทพมหานคร	10700.

ศิริราช 4.0 กับการพัฒนาบุคลากร

บทคัดย่อ

	 	 จากนโยบายการปฏริปูประเทศ	“ประเทศไทย	4.0	หรอื	Thailand	4.0”	ทีท่�าให้เกดิการเปลีย่นผ่านใน	4	องค์ประกอบ	ได้แก่		
รปูแบบของการท�าเกษตรกรรม	รปูแบบการท�าธรุกจิ	รปูแบบการบรกิาร	และระดบัทกัษะของกลุม่แรงงาน	ศาสตราจารย์	ดร.	นายแพทย์	
ประสิทธิ์	วัฒนาภา	คณบดี	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	จึงได้น�านโยบายดังกล่าวมาผสมผสานกับทักษะแห่งศตวรรษที่	21	
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงในพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	9	และวัฒนธรรมศิริราช	จนเกิดเป็นนโยบาย	“ศิริราช	4.0”	ซึ่ง
ประกอบด้วยเครื่องมือขับเคลื่อนยุทธศาสตร์	6	ด้าน	(6S)	ได้แก่	Speed,	Smartness,	Smoothness,	Slimness,	Sufficiency	
Economy	 และ	 SIRIRAJ	Culture	 เป็นแนวทางให้บุคลากรสามารถปรับตัวให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของประเทศ	 และ
พัฒนาประสิทธิภาพในการท�างาน	ซึ่งการพัฒนาบุคลากรให้มีความพร้อมและเกิดพฤติกรรมตามนโยบายศิริราช	4.0	นั้น	สามารถ
ใช้การพัฒนาคนแบบองค์รวม	 (WPD-Whole	Person	Development)	 เพื่อท�าให้เกิดการพัฒนาและความสมดุลครบทั้ง	 7	มิติ	
ได้แก่	ด้านปัญญา	ด้านจิตวิญญาณ	ด้านร่างกาย	ด้านสังคม	ด้านสุนทรียศาสตร์	ด้านอาชีพ	และด้านอารมณ์	เตรียมความพร้อม
รับการเปลี่ยนแปลงและปรับตัว	เมื่อร่างกาย	จิตใจ	และอารมณ์พร้อม	ไม่ว่าจะเป็นการสื่อสาร	การประสานงานของทุกหน่วยงาน
ย่อมมีความราบรื่น	บุคลากรมีความพร้อมที่จะได้เรียนรู้สิ่งใหม่	ไม่ว่ารูปแบบการท�างานเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใด	ก็จะ
สามารถปรับตัวและพัฒนาต่อไปได้อย่างยั่งยืน

ค�าส�าคัญ :	ประเทศไทย	4.0,	ศิริราช	4.0,	การพัฒนาบุคลากร

Abstract:		 Siriraj	4.0	on	Human	Resources	Development
   Suchada Pholwattana, M.B.A., Suchada Suwannikom, M.A.
	 	 	 Division	of	Human	Resource	Development,	Department	of	Human	Resource,	Faculty	of		Medicine		
	 	 	 Siriraj	Hospital,	Mahidol	University,	Bangkok	10700,	Thailand.
   Siriraj Med Bull	2018;11(1):	65-71

	 	 According	 to	 the	 national	 reform	 policy	 called	 “Thailand	 4.0”	 which	 encouraging	 the	 change	 of	 4		
dimensions	such	as	farming,	business	managing,	services,	and	the	skills	level	of	labors.	Professor	Dr.	Prasit	
Watanapa,	Dean	of	 Faculty	 of	Medicine	Siriraj	Hospital,	 applied	 this	 policy	 and	 synergized	with	 the	 skill	 of	
21st	century	called	“Sufficiency	Economy	Philosophy”	of	King	Rama	IX	along	with	the	Siriraj	culture	to	finally	
launch	“Siriraj	4.0”	policy.	This	policy	consisted	of		six	strategic	drives	(6S)	–	Speed,	Smartness,	Smoothness,		
Slimness,	Sufficiency	Economy,	and	Siriraj	Culture	–	which	can	guide	employees	to	be	able	to	adapt	themselves	
corresponding	to	the	national	reformation	including	efficiently	improve	their	works.	Employees	development	to	be	
ready	and	behave	according	to	Siriraj	4.0	by	leveraging	WPD-Whole	Person	Development,	this	can	encourage	
the	completed	development	of	7	dimensions;	i.e.,	intelligence,	spiritual,	physique,	social,	aesthetics,	career,	and	
emotion	to	be	ready	for	changes	and	adaptation.	Not	only	the	communication	or	coordination	will	be	smooth,	
but	the	employees	will	also	ready	to	learn	a	new	things	no	matter	how	much	changes	occurs	if	their	mind	and	
emotion	are	well	prepared.	This	help	employees	sustaining	adapt	and	develop.

Keywords:	Thailand	4.0;	Siriraj	4.0;	Human	Resources	Development
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	 ในวันนี้คงจะได้ยินค�าว่าประเทศไทย	 4.0	 หรือ	
Thailand	4.0	อยูเ่ป็นประจ�า	อาจมคี�าถามว่า	Thailand	
4.0	คอือะไร	ในบทความนีจ้ะท�าให้ท่านได้รูจ้กั	Thailand		
4.0	ทัง้ความเป็นมา	และภาพรวมของนโยบาย	ทีท่�าให้	
เกิดการเปลี่ยนผ่านใน	4	องค์ประกอบ	ได้แก่	รูปแบบ	
ของการท�าเกษตรกรรม	รูปแบบการท�าธุรกิจ	 รูปแบบ	
การบริการ	 และระดับทักษะของกลุ่มแรงงาน	 ซึ่งการ
เปลี่ยนผ่านนี้เองส่งผลให้เกิดการปลี่ยนแปลงใน	
ระบบต่าง	ๆ 	ของประเทศ	ศาสตราจารย์	ดร.	นายแพทย์	
ประสิทธิ์	 วัฒนาภา	 คณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล	จงึได้น�านโยบาย	Thailand	4.0	มาผสมผสาน	
กับแนวคิดต่าง	ๆ	จนเกิดเป็นนโยบายศิริราช	4.0	ซึ่ง
ประกอบด้วยเครื่องมือขับเคล่ือนยุทธศาสตร์	 6	 ด้าน	
(6S)	 ได้แก่	 Speed,	 Smartness,	 Smoothness,	
Slimness,	 Sufficiency	 Economy	 และ	 SIRIRAJ	
Culture	 เพื่อเป็นแนวทางให้บุคลากรสามารถปรับตัว	
ให้สอดคล้องกับการเปล่ียนแปลงของประเทศ	 และ
พัฒนาประสิทธิภาพในการท�างาน	 ซึ่งการพัฒนา
บุคลากรให้มีความพร้อมและเกิดพฤติกรรมตาม
นโยบายศิริราช	 4.0	 นั้น	 สามารถใช้การพัฒนาคน
แบบองค์รวม	(WPD-Whole	Person	Development)		
เพื่อท�าให้เกิดการพัฒนาและความสมดุลครบทั้ง	 7		
มิติ	ได้แก่	ด้านปัญญา	ด้านจิตวิญญาณ	ด้านร่างกาย	
ด้านสังคม	 ด้านสุนทรียศาสตร์	 ด้านอาชีพ	 และด้าน
อารมณ์

Thailand 4.0

	 Thailand	4.0	คอื	โมเดลทางเศรษฐกจิรปูแบบใหม่		
ที่จะเปลี่ยนเศรษฐกิจแบบเดิมไปสู ่เศรษฐกิจที่ขับ-
เคลื่อนด้วยนวัตกรรม	 โดยรัฐบาลหวังให้ประเทศไทย
กลายเป็นกลุ่มประเทศที่มีรายได้สูง	 จึงเปลี่ยนจาก
โมเดลเศรษฐกิจแบบท�ามาก-ได้น้อยเป็นท�าน้อย-ได้
มาก1	ทั้งนี้	ประเทศไทยได้เปลี่ยนโมเดลทางเศรษฐกิจ
มาแล้วหลายครั้ง	 ทั้งยุคเกษตรกรรม	 (Thailand	
1.0)	 ยุคอุตสาหกรรมเบา	 (Thailand	 2.0)	 และยุค
อุตสาหกรรมหนัก	(Thailand	3.0)	
	 จนมาถงึปัจจบุนัประเทศไทยกลบัมาคดิว่า	หลาย
สบิปีทีผ่่านมาเราได้ละทิง้เกษตรกรรมทีเ่ป็นจดุเด่นของ
ประเทศไป	 จึงต้องการฟื้นฟูด้านเกษตรกรรมอีกคร้ัง		

โดยไม่ละทิ้งทั้งด้านอุตสาหกรรมทั้งหนัก	 และเบา	
หัวใจของ	 4.0	 คือ	 การเปลี่ยนวิธีคิด	 และวิธีการ
ท�างาน	 เพ่ือปฏิรูประบบเศรษฐกิจให้เกิดความมั่นคง	
มัง่คัง่	และยัง่ยนื	ด้วยการใช้ปรชัญาเศรษฐกิจพอเพียง	
สร้างความเข้มแข็งจากภายในด้วยการรวมพลังของ	
ทกุภาคส่วน	ไม่ว่าจะเป็นภาคประชาชน	ภาคธรุกจิ	หรอื
ภาครัฐ	ในการปฏิรูปและพัฒนาประเทศทุกมิติ	ให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงอย่างยั่งยืน
	 Thailand	 4.0	 จึงเป็นการเปลี่ยนผ่านทั้งระบบ	
ใน	 4	 องค์ประกอบส�าคัญ1	 คือ	 เปลี่ยนการเกษตร
แบบดั้งเดิม	 (Traditional	Farming)	 ไปสู่เกษตรสมัย
ใหม่	 เน้นการบริหารจัดการและเทคโนโลยี	 (Smart		
Farming)	เกษตรกรต้องร�า่รวยขึน้และเป็นผูป้ระกอบการ		
(Entrepreneur)	 เปลี่ยนการท�าธุรกิจแบบดั้งเดิม	
(Traditional	 SMEs)	 หรือ	 SMEs	 ที่รัฐต้องให้ความ
ช่วยเหลืออยู่ตลอดเวลา	 ไปสู่	 Smart	 Enterprises	
และ	 Startups	 ที่มีศักยภาพสูง	 คือ	 ธุรกิจขนาดเล็ก	
มีสินค้าดี	แนวคิดดี	บริหารจัดการคล่องตัว	และมอง
ตลาดโลกเป็นส�าคัญ	 เปลี่ยนการบริการแบบด้ังเดิม	
(Traditional	Services)	มีการสร้างมูลค่าค่อนข้างต�่า	
ไปสู่การบริการที่มีมูลค่าสูง	 (High	 Value	 Services)	
เปลีย่นแรงงานทกัษะต�า่	ไปสูแ่รงงานทีม่คีวามรู	้ความ
เชี่ยวชาญ	และทักษะสูง
	 การขับเคลื่อนประเทศด้วย	 Thailand	 4.0	 จะ
ท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างน้อยใน	3	มิติส�าคัญ1	
คือ	 เปลี่ยนการผลิตสินค้าโภคภัณฑ์	 ไปสู่สินค้าเชิง
นวตักรรม	คอื	การน�าส่ิงเดมิมาสร้างสรรค์รปูแบบใหม่	
ซึ่งการเปลี่ยนแปลงก่อให้เกิดมูลค่าเพิ่ม	ทั้งของลูกค้า
และผู้ผลิต	 ผลิตผลเพิ่มขึ้น	 เป็นที่มาส�าคัญของความ
มัง่คัง่ทางเศรษฐกจิ3	เปลีย่นการขบัเคลือ่นประเทศด้วย
ภาคอุตสาหกรรม	 ไปสู่การขับเคลื่อนด้วยเทคโนโลยี	
ความคดิสร้างสรรค์	และนวตักรรม	เปลีย่นจากการเน้น
ภาคการผลิตสินค้า	ไปสู่การเน้นภาคบริการมากขึ้น
	 Thailand	 4.0	 จึงเป็นการพัฒนาเครื่องยนต์
เพื่อขับเคลื่อนการเติบโตทางเศรษฐกิจชุดใหม่	 (New		
Engines	of	Growth)	ด้วยการแปลงความได้เปรียบ
ของประเทศ	2	ด้าน	คือ	ความหลากหลายเชิงชีวภาพ	
ทีป่ระเทศไทยม	ีไม่ว่าจะเป็นพืช	ผลไม้	ดอกไม้	สมนุไพร	
และสิ่งมีชีวิตต่าง	ๆ 	อันเนื่องมาจากความหลากหลาย
ทางนิเวศวิทยาที่แตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค	 และ
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ความหลากหลายเชงิวฒันธรรม	ทัง้	ภาษา	การแต่งกาย		
อาหาร	 งานฝีมือ	 ความเชื่อ	 หรือแม้แต่ศิลปะการ
ป้องกันตัว	 ความสวยงาม	 แตกต่างทางชีวภาพและ
วัฒนธรรมนี้ท�าให้ประเทศไทยสามารถสร้าง	“ความได้
เปรียบเชิงแข่งขัน”	คือ	การที่สามารถใช้ทรัพยากรที่มี
อยู่สร้างคุณค่าที่เพิ่มขึ้น	(Greater	Value)	ได้มากกว่า
คู่แข่ง	
	 ในที่นี้ 	 การสร ้างคุณค่าเพิ่ม	 คือ	 การเติม
วทิยาการ	ความคิดสร้างสรรค์	นวตักรรม	วทิยาศาสตร์	
เทคโนโลย	ีและการวจิยัและพฒันา	เข้าไปในทรพัยากร
ของชาตแิล้วต่อยอดความได้เปรยีบนัน้	ให้เป็น	5	กลุม่
เทคโนโลยีและอุตสาหกรรมเป้าหมาย	 ประกอบด้วย	
กลุ่มอาหาร	 เกษตร	 และเทคโนโลยีชีวภาพ	 (Food,	
Agriculture	&	Bio-Tech)	กลุ่มสาธารณสุข	สุขภาพ	
และเทคโนโลยีทางการแพทย์	 (Health,	Wellness	&	
Bio-Med)	กลุม่เคร่ืองมอือปุกรณ์อัจฉรยิะ	หุน่ยนต์	และ
ระบบเคร่ืองกลทีใ่ช้ระบบอเิลก็ทรอนกิส์ควบคมุ	(Smart	
Devices,	Robotics	&	Mechatronics)	กลุ่มดิจิตอล	
เทคโนโลยีอินเตอร์เน็ตที่เชื่อมต่อและบังคับอุปกรณ์
ต่าง	ๆ	ปัญญาประดิษฐ์และเทคโนโลยีสมองกลฝังตัว	
(Digital,	IoT,	Artificial	Intelligence	&	Embedded	
Technology)	กลุม่อตุสาหกรรมสร้างสรรค์	วฒันธรรม	
และบริการที่มีมูลค่าสูง	 (Creative,	Culture	&	High	
Value	Services)
	 จากที่ได้กล่าวมาแล้ว	 กลยุทธ์ในการปฏิรูป
ประเทศแบบ	4.0	ของรัฐบาล	ในปี	พ.ศ.	2560-2579	
คอื	การต่อยอดความได้เปรยีบของประเทศไทยในด้าน
ต่าง	 ๆ	 อย่างยั่งยืน	 ด้วยการที่ประชากรของประเทศ
จะต้องสามารถน�าทรัพยากรที่มีอยู่อย่างหลากหลาย
มาเพิ่มมูลค่าด้วยวิทยาการ	 ความคิดสร้างสรรค	์
นวัตกรรม	วิทยาศาสตร์	เทคโนโลยี	และการวิจัยเพื่อ
การพัฒนา	ท�าให้ตระหนกัได้ว่า	นโยบายดงักล่าว	ย่อม
ท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง	ๆ	ไม่ว่าจะเป็น
รูปแบบการด�าเนินชีวิต	 และรูปแบบการท�างานที่เรา	
จะต้องใช้เทคโนโลยีต่าง	 ๆ	 มาสนับสนุนมากขึ้น	
ต้องมีการสร้างสรรค์พัฒนางานจากรูปแบบเดิม	 สู่	
รูปแบบใหม่ให้มีความกระชับและทันสมัย	 สอดรับกับ
นโยบาย	 Thailand	 4.0	 แล้วศิริราชในยุค	 4.0	 จะม	ี
การเปลี่ยนแปลงอย่างไร	

ศิริราช 4.0

	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล	เป็นเครือ่งยนต์
ชิ้นส่วนส�าคัญของกลุ ่มสาธารณสุข	 สุขภาพ	 และ
เทคโนโลยีทางการแพทย์	 ตามนโยบายของรัฐบาล
ในการปฏิรูประบบการวิจัย	ระบบมหาวิทยาลัย	ระบบ
บรกิารสุขภาพ	ระบบสร้างเสรมิสุขภาพ	ป้องกันควบคมุ
โรคและภัยคุกคาม	 และระบบการรองรับสังคมสูงวัย		
ศาสตราจารย์	 ดร.	 นายแพทย์ประสิทธิ์	 วัฒนาภา	
คณบดี	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	 จึงได้ม	ี
นโยบายปรับเปลี่ยน	 “ศิริราช”	 ให้เป็น	 “ศิริราช	 4.0”		
โดยน�าแนวคิดของ	 “Thailand	 4.0”	 “ทักษะแห่ง
ศตวรรษที่	 21	 (21st	 Century	 Skills)”	 และปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียงในพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว
รัชกาลที่	 9	 ผสมผสานกับความเป็นศิริราช	 มาเป็น
แนวทางในการท�างานของบุคลากร	 เพื่อเตรียมพร้อม
ต่อการด�าเนินการแผนพัฒนาในอนาคต	 (Siriraj’s	
Dream)	 ได้แก่	 การสร้างศูนย์ความเป็นเลิศด้าน	
ผู้สูงอายุ	โครงการก่อสร้างศูนย์บ�าบัดภาวะเฉียบพลัน	
(Acute	 Care	 Center)	 การผลิตแพทย์ที่มีลักษณะ	
พึงประสงค์	เพื่อประโยชน์ต่อสังคม	การผลิตงานวิจัย
เพ่ือตอบโจทย์ต่อสังคม	 ประเทศ	 และมนุษยชาติและ
การบรกิารวชิาการ	เพ่ือยกระดบัมาตรฐานและคณุภาพ
ของการแพทย์/การสาธารณสุขของประเทศไทยและ
อาเซียน
	 ศิริราช	 4.0	 ประกอบด้วยเครื่องมือขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์	6	ด้าน	(6S)2	(รูปที่	1)	ได้แก่
	 Speed	คือ	การท�างานอย่างรวดเร็ว	และถูกต้อง	
บคุลากรสายสนบัสนนุ	(Supporting	Staff)	(เดมิ)	ปรบั
รูปแบบการท�างานให้เป็น	Enabling Staff	หมายถึง	
บุคลากรที่มีความรู้ความสามารถ	 เชี่ยวชาญในงาน
ของตน	 และสามารถริเริ่มงานใหม่	 ๆ	 หรือปรับปรุง
การท�างานเดิมให้มีความรวดเร็ว	 และมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น	 ชาวศิริราชจะต้องท�างานเชิงรุก	 คิดและ	
ลงมือท�าอย่างรวดเร็ว
	 Smartness	 คือ	 การท�างานในรูปแบบที่เหนื่อย
น้อยลง	แต่ได้ผลลัพธ์ที่ดีมากขึ้น	โดยอาศัยเทคโนโลยี	
(Technologies)	และสร้างสรรค์สิ่งใหม่	วิธีการใหม่	ๆ 	
ในการท�างาน	(Creativity	&	Innovation)
	 Smoothness	คอื	การประสานงานกนัอย่างราบรืน่		
(Communication	 &	 Collaboration)	 สามัคคีเป็น	
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น�้าหนึ่งใจเดียวกัน	 (Harmony)	 มีวิธีการท�างาน	 และ	
วธิคิีดทีเ่ป็นระบบ	(Systematic	Thinking	&	Working)		
อีกทั้งมีความยืดหยุ่น	 (Flexibility)	 ในกฎระเบียบ	
บางอย่าง	เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพในการท�างานทัง้ระบบ
	 Slimness	 คือ	 ปรับเปล่ียนวิธีการท�างาน	 โดย
ลดขั้นตอนที่ไม่จ�าเป็น	 เพื่อกระชับกระบวนการท�างาน	
(‘LEAN’	Management)	 และมีการจัดการทรัพยากร
ที่มีอยู่อย่างจ�ากัดให้เกิดประโยชน์สูงสุด	 (Resource	
Management)
	 Sufficiency	 Economy	 คือ	 ปรัชญาเศรษฐกิจ	
พอเพยีง	ซึง่น�าหลกั	3	ห่วง	อนัได้แก่	ความพอประมาณ	
พอดี	ไม่มาก-ไม่น้อยจนเกนิไป	ไม่เบยีดเบยีนทัง้ตนเอง
และผู้อื่น	การมีเหตุผล	ในการตัดสินใจใด	ๆ	จะต้อง	
มีความรอบคอบ	 พิจารณาปัจจัยที่เกี่ยวข้องรอบด้าน	
ตลอดจนผลท่ีจะเกิดตามมาจากการตัดสินใจและการ	
กระท�านั้น	 และมีภูมิคุ้มกันในตัวที่ด	ี มีความพร้อมรับ
ผลกระทบหรอืความเปลีย่นแปลงต่าง	ๆ 	โดยพจิารณา

ถึงสถานการณ์ต่าง	 ๆ	 ที่สามารถเกิดขึ้นได้	 น�ามา	
ผสมผสานกับ	2	เงื่อนไข	การมี	ความรู	้ในเรื่องนั้น	ๆ	
และเร่ืองที่มีความเก่ียวข้องอย่างถ่องแท้	 รู้ลึก	 รู้จริง	
สามารถน�าความรู้ต่าง	 ๆ	 ที่เกี่ยวข้องมาบูรณาการ
กันได้อย่างเหมาะสมพร้อมกับการมี	คุณธรรม	 ในทุก
การกระท�า	 หากทุกงานทุกหน้าที่ก็สามารถน�าปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียงมาปฏิบัติได้ย่อมเกิดการพัฒนา
อย่างยั่งยืน3	
	 SIRIRAJ	Culture	คือ	วัฒนธรรมศิริราช	7	ข้อ	
ได้แก่	Seniority	–	รกักนัดจุพีน้่อง,	Integrity	–	ซือ่สตัย์	
ถูกต้อง	 เชื่อถือได้,	Responsibility	 –	 รับผิดชอบ		
มีประสิทธิภาพ	 ตรงต่อเวลา,	 Innovation	 –	 คิด
สร้างสรรค์,	Respect	–	ให้เกยีรต	ิเอาใจเขามาใส่ใจเรา,		
Altruism	–	ค�านึงถึงประโยชน์ของผู้อื่นและส่วนรวม
เป็นทีต่ัง้,	Journey	to	excellence	and	sustainability	
–	มุ่งมั่นพัฒนาสู่ความเป็นเลิศอย่างยั่งยืน

รูปที่	1.	SIRIRAJ	4.0	Model
ที่มา:	การบรรยายหัวข้อ	“บทบาทและทิศทางของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล”	หลักสูตรปฐมนิเทศบุคลากรเข้าใหม่	
ปี	2560	รุ่นที่	3	เมื่อวันที่	4	เมษายน	2560	โดยได้รับการอนุญาตให้ดัดแปลงภาพจาก	ศ.	ดร.	นพ.ประสิทธิ์	วัฒนาภา
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

	 จากนโยบายดังกล่าว	 การเข้าสู่ศิริราช	 4.0	 จะ
เกิดการปรับเปลี่ยนรูปแบบการท�างานหลาย	 ๆ	 ด้าน	
ขอยกตัวอย่างที่เห็นได้ชัด	 คือ	 การเปล่ียนการใช้
จดหมายราชการแบบกระดาษ	 เป็นการใช้จดหมาย
ราชการแบบอิเล็กทรอนิกส์	 (E-document)	 เป็นต้น		
ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้นอกจากจะคาดหวังให้เกิด	
ความรวดเร็วในการท�างานและติดตามงานแล้ว	 ยัง
ตอบโจทย์การใช้ทรัพยากรให้เกิดประโยชน์สูงสุด	
อกีด้วย	และในอนาคตจะต้องมกีารน�าเทคโนโลยอีืน่	ๆ 		
มาร่วมในกระบวนการท�างานเพิ่มมากขึ้น	 ท�าให้ชาว
ศริริาชต้องปรบัท้ังวธิกีารท�างานและวธิคีดิ	ให้สามารถ
ท�างานได้อย่างรวดเร็ว	 ราบรื่น	 คิดเชิงระบบในการ	
ร่วมมอืกนัปรบัปรุงขัน้ตอนการท�างานให้กระชบัมากขึน้		
เพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดข้อผิดพลาด	 อีกทั้ง	
ยงัต้องเพิม่พนูความรู้ในงานและหน้าทีข่องตนอยูเ่สมอ	
เพื่อที่จะสามารถสร้างสรรค์สิ่งใหม่	 หรือพัฒนางาน	
ทีท่�าอยูใ่ห้ดขีึน้	สร้างประโยชน์ให้กบัคณะได้อย่างยัง่ยนื	
คณะจึงต้องพัฒนาความสามารถในด้านต่าง	 ๆ	 ของ
บุคลากร	เพื่อให้มีสมรรถนะที่สามารถปฏิบัติงานตาม
นโยบายการก้าวสู่ศิริราช	4.0

การพัฒนาบุคลากร

	 การพัฒนาบุคลากร	 คือ	 กระบวนการที่มุ ่ง
เปลีย่นแปลงบุคลากรให้มคีวามรูค้วามสามารถ	ทกัษะ
และทัศนคติของบุคลากรให้เป็นไปทางที่ดีขึ้น	 เพื่อให้
บุคลากรที่ได้รับการพัฒนาแล้ว	สามารถปฏิบัติงานได้
ตามวัตถุประสงค์ของหน่วยงานอย่างมีประสิทธิภาพ
	 สิ่งที่คณะมุ ่งจะเปลี่ยนแปลงให้ดีขึ้นนอกจาก	
ผลการปฏิบัติงาน	 (Performance)	 ที่ต ้องอาศัย	
ความเชีย่วชาญของแต่ละต�าแหน่งแล้ว	ยงัมอีกีส่วนหนึง่	
คือ	 สมรรถนะ	 (Competency)	 หมายถึง	 ขีดความ-
สามารถ	 ศักยภาพ	 สมรรถนะ	 หรือพฤติกรรมที	่
พึงประสงค์	 หากกล่าวถึง	 Competency	 โดยทั่วไป	
มักนึกถึง	 ทฤษฎีภูเขาน�้าแข็ง	 หรือ	 Iceberg	Model	
ของ	David	McClelland	ด้วยการเปรียบเทียบ	Com-
petency	 กับภูเขาน�้าแข็งที่แบ่งเป็น	 2	 ส่วน	 ได้แก่		
ส่วนที่อยู่เหนือน�้า	 เป็นส่วนที่มองเห็นได้ชัด	 สามารถ
วัดและประเมินได้ง่าย	ประกอบด้วย	ความรู้	 (Know-
ledge)	ท่ีต้องอาศยัการเรยีนรูจ้ากการอบรม	และทกัษะ		

(Skills)	เกดิขึน้จากการฝึกปฏบิตัจิรงิจนมคีวามช�านาญ
ในเรื่องนั้น	 และส่วนที่อยู่ใต้น�้า	 หรือคุณสมบัติพิเศษ
ส่วนบุคคล	(Personal	Attributes)	เป็นส่วนที่มองเห็น
ได้ยากกว่า	ต้องอาศยัการสงัเกตจากผูบ้งัคบับญัชาและ
บุคคลรอบข้าง	 ประกอบด้วย	 แนวความคิด	 ลักษณะ
นิสัย	และแรงขับ	หรือแรงบันดาลใจ	เป็นคุณสมบัติที่
ตดิตวัมาตัง้แต่เกดิ	หรอืมพีฒันาการตัง้แต่สมยัยงัเดก็	
เช่น	ความละเอยีดรอบคอบ	มนษุยสมัพนัธ์	การควบคมุ
อารมณ์	และบคุลกิภาพ	เป็นต้น	โดยสมรรถนะสามารถ
แบ่งออกเป็น	3	ประเภท	ได้แก่	สมรรถนะหลัก	(Core	
Competency)	 สมรรถนะการบริหาร	 (Managerial	
Competency)	สมรรถนะตามสายอาชีพ	(Functional	
Competency)4
	 ในบทความนี้ผู้เขียนจะขอกล่าวถึงเฉพาะ	 Core	
Competency	ซึง่เป็นความสามารถทีอ่งค์กรคาดหวงั	
จากบคุลากรทกุคนทกุระดบั	ตัง้แต่สายวชิาการไปจนถงึ	
สายสนับสนุน	 ก�าหนดขึ้นจากวิสัยทัศน์และพันธกิจ	
ขององค์กร	ปัจจุบันคณะใช้สมรรถนะหลัก	7	ตัว	ได้แก่	
M	 -	 Mastery:	 เป็นผู้ฉลาดรอบรู้,	 A	 -	 Altruism:		
ไม่เห็นแก่ตัว	 ท�าประโยชน์แก่ผู ้อื่นโดยไม่หวังผล
ตอบแทน,	 H	 -	 Harmony:	 มีความเป็นเอกภาพ	
ประสานเป็นหนึ่งเดียว,	I	-	Integrity:	มีความซื่อสัตย์	
มั่นคงในคุณธรรม,	D	 -	 Determination:	 มีความ	
มุง่มัน่	ตัง้ใจ	มมุานะ,	O	-	Originality:	มคีวามคดิรเิริม่	
แปลกใหม่	ไม่เหมือนใคร,	L	-	Leadership:	มีความ	
เป็นผู้น�า
	 เมื่อน�า	Core	Competency	และนโยบายศิริราช	
4.0	(6s)	มาวิเคราะห์ร่วมกับทฤษฎีภูเขาน�้าแข็ง	พบว่า	
สมรรถนะที่คณะคาดหวังจากบุคลากรมีทั้งส่วนที่อยู่
เหนือน�้าและอยู่ใต้น�้า	 ผู้เขียนได้ศึกษาแนวคิดและรูป
แบบการพัฒนาบุคลากรแบบต่าง	 ๆ	 พบว่า	 แนวคิด
การพัฒนาคนแบบองค์รวม	 (WPD-Whole	 Person	
Development)	ของ	City	University	of	Hong	Kong	
(2004)5	 มีความน่าสนใจ	 เหมาะสมและสอดคล้อง	
กับการพัฒนาบุคลากรเพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่คณะ
คาดหวัง	

	 การพัฒนาคนแบบองค์รวม	 (WPD-Whole	
Person	 Development)5	 เป็นการพัฒนาแบบ
บูรณาการ	 เพื่อให้บุคลากรได้รับการพัฒนาอย่าง
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สมบูรณ์และสมดุลประกอบด้วย	7	มิติ
	 การพัฒนาด้านปัญญา	 (Intellectual	 Develop-
ment)	รูปแบบของการพัฒนาด้านน้ี	ได้แก่	การเข้ารับ	
การฝึกอบรมในห้องเรียน	 การฝึกอบรมขณะปฏิบัติ
งานจริง	(On	the	job	training	:	OJT)	และการได้รับ	
มอบหมายให้ปฏิบัติงาน	 (Project	 Assignment)	
เป็นต้น	 ซึ่งการพัฒนาด้านปัญญานี้จะท�าให้บุคลากร
มีความสามารถที่จะเรียนรู ้จากประสบการณ์ชีวิต		
สามารถท�าการตัดสนิใจ	สร้างสรรค์ให้ได้ความคดิใหม่	ๆ 		
และแก้ปัญหาต่าง	ๆ	ได้	
	 การพฒันาด้านจติวญิญาณ	(Spiritual	Develop-
ment)	แนวทางการพฒันานีเ้ป็นการพฒันาจากภายใน
สูภ่ายนอก	เช่น	การส่งบคุลากรไปเข้าโครงการวปัิสสนา
กรรมฐาน	 หรือฝึกสมาธิ	 เพื่อให้มีสุขภาพใจดีขึ้น		
อนัจะส่งผลถงึสขุภาพกาย	และประสทิธภิาพการท�างาน
ที่ดีขึ้น	 เมื่อมีสติก็ท�าให้งานผิดพลาดน้อยลง	 หรือ	
มีความสามารถท�างานได้รวดเร็วขึ้น	 และสามารถ	
เปิดใจยอมรบัต่อการเปลีย่นแปลงของสงัคมได้ง่ายขึน้
ด้วย	 ต่างประเทศเองมีการฝึกอบรมพัฒนาศักยภาพ
ของบุคลากร	 โดยการน�าหลักของการฝึกสติเข้ามาใช้
โดยเรยีกเป็นภาษาองักฤษว่า	Focus	ซึง่กค็อืการจดจ่อ
กับสิ่งใดสิ่งหนึ่งนั่นเอง
	 การพฒันาด้านร่างกาย	(Physical	Development)		
การพัฒนาความสามารถด้านร่างกายที่สมบูรณ์นั้น	
มาจาก	การกนิอาหารทีเ่หมาะสมปราศจากสารเคม	ีการ
ออกก�าลังกาย	ความสมดุลในการท�างานและพักผ่อน		
การรักษาน�้าหนักตัวอย่างเหมาะสม	 และการพัฒนา	
สุขนิสัยที่ดี	 การพัฒนาด้านร่างกายเป็นส่วนส�าคัญที่	
ส่งผลต่อประสทิธภิาพการท�างาน	จะเหน็ได้ว่าการเป็นโรค		
“Office	 Syndrome”	 ของบุคลากรในคณะ	 อันเน่ือง
มาจากการนัง่ท�างาน	ตรวจสอบเอกสารต่าง	ๆ 	โดยใช้	
เครื่องคอมพิวเตอร์เป็นเวลานาน	 ๆ	 โดยที่ไม่มีการ
เปลี่ยนอิริยาบถของร่างกายให้มีการเคล่ือนไหวบ้าง	
ท�าให้อวัยวะของร่างกายส่วนต่าง	ๆ	เช่น	ไหล่	ต้นคอ	
บ่า	แขน	ข้อมือ	เอว	หลัง	ฯลฯ	เกิดอาการปวดเมื่อยล้า		
ส ่งผลให ้ประสิทธิภาพการท�างานต�่ากว ่าเกณฑ์
มาตรฐานได้	 คณะจึงมีการจัดกิจกรรมกีฬาสี	 และ
สถานที่ส�าหรับออกก�าลังกายให้กับบุคลากร	
	 การพัฒนาด้านสังคม	 (Social	 Development)	
การพัฒนาด้านสังคม	หมายถึง	ความสามารถในการ	

แสดงออกซึ่งบทบาททางสังคม	 ได้อย่างเหมาะสม	
ไม่รู ้สึกขัดเขิน	 รวมถึงความสามารถในการพัฒนา
สัมพันธภาพกับผู้อื่น	สามารถสร้างเครือข่าย	ให้ความ
เคารพต่อความเชือ่	ความคดิเหน็ทีแ่ตกต่าง	การพฒันา
ด้านสังคมนี้	 อาจจัดการอบรมเร่ือง	 บุคลิกภาพ	 การ	
เข้าสังคม	และการสื่อสาร	หรือจัดกิจกรรมวอล์คแรลลี่
เพื่อเสริมสร้างและพัฒนาทีมงาน	 (Team	 Building)	
เชือ่มความสมัพนัธ์ในหน่วยงาน	และระหว่างหน่วยงาน		
เพ่ือให้เกิดความมั่นใจในการติดต่อส่ือสารกับผู้อื่น	
เพราะเรื่องนี้มีความส�าคัญต่อการท�างานร่วมกัน	
อย่างมาก	การมีสัมพันธภาพที่ดี	มีเครือข่าย	มักเป็น
ส่วนหนึ่งของความส�าเร็จของงาน
	 การพัฒนาด้านสุนทรียศาสตร์	 (Aesthetics		
Development)	 บุคลากรบางกลุ่มอาจมีความจ�าเป็น
ในการพฒันาสนุทรยีศาสตร์ด้วยวตัถปุระสงค์เพือ่ช่วย
ท�าให้เกิดความสงบชั่วคราว	 กระตุ้นให้เกิดความคิด
สร้างสรรค์	 เกิดสมดุลทางอารมณ์	 และเติมเต็มชีวิต
ด้วยความสนใจทีห่ลากหลาย	การพัฒนาบคุลากรด้าน
สุนทรยีศาสตร์นีส้ามารถท�าได้ง่าย	เช่น	การท�ากิจกรรม
วาดภาพ	 ซึ่งปัจจุบันจะเห็นการพัฒนาบุคลากรกลุ่ม
แพทย์และพยาบาลหลายโรงพยาบาลมีกิจกรรมเช่นนี้		
เพ่ือลดความเครยีดจากการให้บรกิารผู้ป่วยจ�านวนมาก		
หรืออาจจัดชมรมตามความสนใจเพ่ือให้บุคลากร
สามารถเลือกเข้ากลุ่มกิจกรรมได้เอง	 เช่น	 ชมรมด้าน
กีฬา	ท่องเที่ยว	ดูนก	ท�าสวน	ฯลฯ
	 การพัฒนาด้านอาชีพ	 (Career	 Development)	
การพัฒนาอาชีพเป็นความสามารถในการวางแผน
พัฒนาและวางกลยุทธ์ในอาชีพ	 การปรับตัวสอดรับ
กับความท้าทายของอาชีพในแต่ละช่วง	 การเติบโต
ในอาชีพที่เลือก	ความพึงพอใจในอาชีพ	 และสามารถ
รักษาสมดุลของอาชีพกับส่วนอื่น	 ๆ	 ในชีวิต	 คณะ	
จึงสร้างแผนแม่บทการพัฒนาบุคลากร	 (Career		
Development	Master	Plan)	เพือ่ให้บคุลากรสามารถ
วางแผนพัฒนาบุคลากรรายบุคคล	 (Individual		
Development	Plan)	ได้เองในอนาคต
	 การพัฒนาด้านอารมณ์	 (Emotional	 Develop-
ment)	การพฒันาด้านอารมณ์เป็นการพฒันาเพือ่ให้เกดิ	
ความสมดลุของอารมณ์ตนเองกับสถานการณ์แวดล้อม	
และผู้อื่น	 รวมถึงความสามารถในการยอมรับ	 และ
แสดงออก	 อารมณ์ของตนเองได้อย่างเหมาะสม	
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แนวทางการพัฒนาอารมณ์	 มีทั้งการจัดกิจกรรมเพื่อ
การพัฒนาทักษะด้านอารมณ์	 (Soft	 Skill)	 การรับ	
ค�าปรึกษา	(Counseling)	และการโค้ช	(Coaching)	
	 ด้วยวธิกีารพฒันาแบบองค์รวมทีก่ล่าวมาข้างต้น	
บางครั้งวิธีการพัฒนาหนึ่งวิธีอาจส่งผลต่อการพัฒนา	
หลาย	 ๆ	 ด้านในเวลาเดียวกัน	 เช่น	 การพัฒนาด้าน
จิตวิญญาณ	 และด้านอารมณ์	 อาจใช้วิธีการนั่งสมาธิ	
เป็นการพัฒนาทั้ง	2	ด้านนี้ไปพร้อม	ๆ	กัน	หรือการ
พัฒนาด้านสุขภาพ	 และการเข้าสังคม	 อาจใช้การ	
ออกก�าลังกาย	 หรือเรียนรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ	 เพื่อ
พัฒนาด้านร่างกายและการเข้าสังคมไปพร้อม	ๆ	กัน

สรุป

	 จากนโยบายการปฏิรูปประเทศดังกล่าวข้างต้น	
ส่งผลให้คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลซึ่งเป็นทั้ง
สถาบันที่ผลิตแพทย์และให้บริการทางการแพทย์ของ
แผ่นดิน	 มีการวางแผนการด�าเนินงานให้สอดคล้อง
กับนโยบายดังกล่าว	 และสิ่งที่จะสนับสนุนให้แผนการ
ด�าเนินการที่วางไว้ส�าเร็จได้จริงคือ	 การเตรียมพร้อม
บุคลากรของคณะให้สามารถปรับเปล่ียนวิธีคิดและวิธี
การท�างานให้ก้าวไปพร้อม	ๆ	กันได้อย่างมั่นคง	จาก
นโยบายศิริราช	 4.0	 (6s)	 (รูปที่	 1)	 จะเห็นได้ว่าเมื่อ
น�าหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง	 ซึ่งแก่นแท้คือการ	
รูจ้รงิในสิง่ท่ีตนท�าและมกีารพฒันาความรูน้ัน้อยูเ่สมอ	
มาใช้เป็นหลักยึดในการท�างานของตน	 ก็จะสามารถ
ปรับใช้ยุทธศาสตร์ในข้ออื่น	 ๆ	 ได้เป็นอย่างดี	 เพราะ
เมื่อรู้จริงสิ่งที่ท�าและมองเห็นทั้งระบบในการท�างาน	

ย่อมสามารถปรับปรุงทั้งวิธี	และขั้นตอนการท�างานให้
รวดเร็ว	และถูกต้องได้มากยิ่งขึ้น
	 ทั้งนี้	 การพัฒนาบุคลากรให้มีศักยภาพดังกล่าว	
จะต้องพัฒนาบุคลากรให้ครบทั้ง	 7	 มิติโดยใช้วิธีการ
พัฒนาที่หลากหลายตามที่ได้กล่าวมา	 หากบุคลากร
ได้รับการพัฒนาอย่างสมดุลทุกมิติแล้ว	ย่อมพร้อมรับ
การเปลี่ยนแปลงและพร้อมที่จะปรับตัว	 เมื่อร่างกาย	
จิตใจและอารมณ์พร้อม	 ไม่ว่าจะเป็นการสื่อสาร	 การ
ประสานงานของทุกหน่วยงานย่อมมีความราบรื่น		
บคุลากรมคีวามพร้อมทีจ่ะได้เรยีนรูส่ิ้งใหม่	ไม่ว่ารปูแบบ	
การท�างานเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใด	 ก็จะ
สามารถปรับตัวและพัฒนาต่อไปได้อย่างยั่งยืน	
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