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วัตถุประสงค ์(Aims) 
 1. เพื่อเป็นแหล่งเผยแพร่ผลงานวิจัยและผลงานทางวิชาการด้านการพยาบาลและวิทยาศาสตรส์ุขภาพ การสาธารณสุข 
และนวัตกรรมด้านสุขภาพซึ่งเกี่ยวข้องกับการพยาบาล ให้กับนักศึกษา อาจารย์ นักวิชาการ และนักวิจัย  
 2. เพื่อเป็นแหล่งข้อมูล ความรู้ทางวิชาการด้านการพยาบาล การพยาบาลสาธารณสุข วิทยาศาสตร์สขุภาพ  
และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ซึ่งสามารถน าไปปฏิบัตไิด้จริง สามารถช้ีน าและขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสาธารณสุขในประเทศได้  
 3. เพื่อเป็นการสร้างเสริมเครือข่ายความร่วมมือทางวิชาการระหวา่งนักศึกษา อาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ และนักนวตักร 
ด้านการพยาบาลและวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

 

ขอบเขตสาขาวิชา (Scope of Published Fields’ Study) 
 สาขาวิชาที่รับตีพิมพ์ ได้แก่  การพยาบาล การพยาบาลสาธารณสุข และวิทยาศาสตรส์ุขภาพซึ่งเกี่ยวข้องกับการพยาบาล  
 

ประเภทบทความที่รับตีพิมพ์ (Type of Article) 
 1. บทความวิจัย  
 2. บทความวิชาการ  

3. บทความทั่วไป และปกณิกะ ทีเ่กี่ยวข้องกับการพยาบาลและวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
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เนื้อหาบทความหรือข้อคิดเห็นต่าง ๆ ในวารสารพยาบาลสภากาชาดไทยนี้ เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนบทความนั้น  
ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ หรือ สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 



บทบรรณาธิการ 

 

 วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ด าเนินมาถึง ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 /2569 และมีบทความที่น่าสนใจ 
ซึ่งผู้เขียนหลายท่านให้ความสนใจมาขอรับการพิจารณาและตีพิมพ์ ในบทความฉบับนี้มีความหลากหลายใช้
ระเบียบวิธีวิจัย ด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ การวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิงผสมผสาน ทั้งนี้ผู้เขียนหลายท่าน
มีความทุ่มเทและตั้งใจ ยินดีแก้ไขผลงานให้เป็นที่ประจักษ์จนได้เนื้อหาที่มีคุณภาพ ประกอบด้วยเนื้อหาต่อไปนี้   

ด้านการพยาบาลสาขาเด็กและเวชปฏิบัติชุมชน ซึ่งเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการกับเด็ก ได้แก่  
1) บทบาทพยาบาลขั้นสูงในการดูแลทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากผ่านการดูแลแบบบูรณาการ
โดยครอบครัว และ 2) บทบาทพยาบาลปฐมภูมิกับการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ 
ในบริบทการถ่ายโอนภารกิจกับการพัฒนาระบบดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี   

ด้านปฏิบัติการทางคลินิก มี 3 เรื่อง คือ 1) ความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและโพแทสเซียมต่ าและ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  3 
โรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง 2) การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพผสมผสานกับการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชนในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 8  
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ดูแลทารก ซึ่งมีบทบาทส าคัญ 10 ด้าน ได้แก่ 1) การดูแลระบบทางเดินหายใจ 2) การจัดการสภาวะสมดุล
อุณหภูมิ 3) การจัดการสารน้ าและโภชนาการทางหลอดเลือด 4) การส่งเสริมโภชนาการและการสร้าง
ภูมิคุ้มกันทางเดินอาหาร 5) การรักษาความสมบูรณ์ของผิวหนังและป้องกันการบาดเจ็บจากการกดทับ 6) การ
ปกป้องระบบประสาทและป้องกันภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 7) การเฝ้าระวังติดตามสัญญาณชีพ 8) การ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 9) การจัดการภาวะสารบิลิรูบินในเลือดสูง และ 10) การสนับสนุนทางจิตสังคม
แก่บิดามารดาและครอบครัว การปฏิบัติการพยาบาลที่ครอบคลุมทั้ง 10 ด้านนี้ ไม่เพียงแต่เพ่ิมโอกาสการรอด
ชีวิต แต่ยังช่วยลดความพิการและส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ยั่งยื นให้แก่ทารกและลดภาระในครอบครัว 
ข้อเสนอแนะ ควรมีการสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกอย่างเป็นระบบและ
ศึกษาวิจัยเพ่ือทดสอบประสิทธิผลของแนวทางนี้ในบริบทของประเทศไทยต่อไป 
 
ค าส าคัญ: คุณภาพชีวิต ทารกเกิดก่อนก าหนด บทบาทพยาบาลขั้นสูง หออภิบาลทารกแรกเกิด 
 
Abstract 

Extremely low gestational age newborns (ELGANs), defined as infants born before 28 
weeks of gestation, represent a physiologically fragile population at high risk for severe 
complications affecting long-term quality of life. This academic article, based on a literature 
review, aims to explain the definition, incidence, and physiology of ELGANs, as well as identify 
advanced nursing roles in caring for this group, according to the Family-Integrated Care (FICare) 
concept of building parental confidence in infant care. This concept encompasses ten key 
dimensions: 1) respiratory management, 2) thermal homeostasis management, 3) fluid and 
parenteral nutrition management, 4) promoting nutrition and gut immunity, 5) maintaining skin 
integrity and prevention of pressure injuries, 6) neuroprotective care and intraventricular 
hemorrhage prevention, 7) vital sign monitoring, 8) infection prevention and control, 9) 
hyperbilirubinemia management, and 10) psychosocial support for parents and families. The 
implementation of comprehensive care across these ten dimensions not only improves 
survival rates but also reduces disability and promotes sustainable quality of life for infants, 
while alleviating the burden on families. Recommendations include the systematic synthesis 
of evidence to develop clinical practice guidelines and further research to test the 
effectiveness of this approach within the Thai context. 
 
Keywords: quality of life, preterm infants, advanced nursing roles, neonatal intensive care  
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บทน า 
ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก (Extremely Low Gestational Age Newborns: 

ELGANs) คือทารกที่เกิดก่อนอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ เป็นทารกแรกเกิดกลุ่มเปราะบางที่มีความเสี่ยงต่อการ
เจ็บป่วยสูงและมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าทารกครบก าหนด1 ทารกกลุ่มนี้ถือเป็นประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มี
ความเปราะบางอย่างยิ่ง (vulnerability) เนื่องจากอวัยวะส าคัญยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ จึงต้องการการดูแลอย่าง
ใกล้ชิด แม้อัตราการเกิดของทารกกลุ่มนี้มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทั่วโลก เนื่องจากมีการพัฒนาด้านเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ที่ช่วยให้ทารกกลุ่มนี้มีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อย
มากยังคงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น กลุ่มอาการหายใจล าบาก โรคปอดเรื้อรัง ภาวะ
เลือดออกในโพรงสมอง ภาวะล าไส้เน่าอักเสบ และความบกพร่องทางพัฒนาการในระยะยาว 2 ในอดีตการ
พยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิด (Neonatal Intensive Care Unit: NICU) จะมุ่งเน้นการดูแลเพ่ือรักษา
ชีวิตด้านร่างกายของทารกเป็นหลัก แต่ขาดการบูรณาการการดูแลในมิติด้านจิตสังคมและความต่อเนื่อง  
ขาดการเน้นการมีส่วนร่วมในการให้บิดามารดาหรือครอบครัวได้เข้าร่วมดูแลและตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล
ทารก ทารกและบิดามารดาเกิดภาวะแยกจาก (separate deprivation) ที่ส่งผลกระทบถึงความรักความ
ผูกพันระหว่างบิดามารดาและทารก จึงเป็นช่องว่างขององค์ความรู้และการปฏิบัติการพยาบาลที่อาจส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของทารกในระยะยาว   

การพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลเด็กในปัจจุบันจึงต้องก้าวข้ามจากการดูแลที่เน้นจากการเป็นผู้ให้
การดูแลทารก ไปสู่การเป็น “ผู้ฝึกสอนและพ่ีเลี้ยง” ของบิดามารดา บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบาย 
ค าจ ากัดความ อุบัติการณ์ และสรีรวิทยาของทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก เพ่ือให้ผู้อ่านได้เข้า
ใจความเปราะบางของทารกกลุ่มนี้ รวมทั้งน าเสนอบทบาทพยาบาลขั้นสูงในการดูแลผ่านแนวคิดการดูแลแบบ
บูรณาการโดยครอบครัว  (Family-Integrated Care: FI Care) เพ่ือสร้างความเชื่อมั่นให้บิ ดามารดามี
สมรรถนะในการเป็นผู้ดูแลหลัก โดยคาดหวังว่าความรู้ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมในบทความนี้ จะเป็น
ประโยชน์ในการน าไปประยุกต์ใช้และพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกอย่างเป็นระบบต่อไป 

ค าจ ากัดความ  
1. ความเปราะบางของทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก หมายถึง ภาวะที่ทารกเผชิญ

ความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ สมอง การมองเห็น การได้ยิน  
ระบบประสาท และพัฒนาการ ท าให้ต้องพ่ึงพาการดูแลใน NICU อย่างใกล้ชิด3 ทารกกลุ่มนี้ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม
ทารกแรกเกิดที่มีขนาดตัวเล็กและมีภาวะเปราะบาง (Small Vulnerable Newborns: SVN)4  

ลักษณะของความเปราะบางของทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก ในมิติทางด้าน
สรีรวิทยาและการพัฒนาของอวัยวะภายในร่างกาย ทารกกลุ่มนี้จะมีน้ าหนักแรกเกิดน้อยมาก มีอัตราป่วยและ
เสียชีวิตสูง ซึ่งเรียกว่าเป็นความเปราะบางอย่างเฉียบพลัน (acute fragility)5 แม้มีความก้าวหน้าทางการแพทย์
แต่ก็ยังมีความเสี่ยงต่อความบกพร่องทางพัฒนาการ ระบบประสาท การเจริญเติบโตล่าช้า ภาวะปอดเรื้อรัง 
และภาวะเจ็บป่วยอ่ืน ๆ ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในระยะยาว6 ส่วนในมิติด้านครอบครัวและสังคม พบว่า 
ครอบครัวประสบ “การสูญเสียสมดุลครอบครัว” จากภาวะความเปราะบางทางการแพทย์ (medical 
fragility) ที่ทารกได้รับจากการที่ระบบอวัยวะยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ มีโรคหรือภาวะแทรกซ้อนหลายระบบ ท า
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ให้ต้องพ่ึงพาการดูแลทางการแพทย์อย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง7 ส่งผลให้บิดามารดาเกิดความเครียด ความกลัว 
และความกังวลต่อความเจ็บป่วยของบุตร5 

โดยสรุป ค าว่า “ความเปราะบาง” ของทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก จึงไม่ใช่เพียง
ด้านกายภาพของทารกที่มีความไม่สมบูรณ์ของร่างกายและภาวะสุขภาพที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหรือการทรุดลงอย่างรวดเร็วเท่านั้น แต่ความเปราะบางนั้นยังกระทบต่อสมาชิกในครอบครัว 
เศรษฐกิจ และความสัมพันธ์ของบิดามารดาและทารกที่อยู่ในบริบทของการดูแลในภาวะวิกฤตที่มีความ 
ไม่แน่นอน จึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลทั้งทารกและครอบครัว 

2. หออภิบาลทารกแรกเกิด (Neonatal Intensive Care Unit: NICU) เป็นหน่วยงานใน 
โรงพยาบาลที่จัดตั้งขึ้นเฉพาะเพ่ือดูแลทารกแรกเกิดที่มีอาการไม่คงที่ทางการแพทย์ อยู่ในระยะวิกฤต หรือมี
ความเสี่ยงสูง เช่น ทารกเกิดก่อนก าหนด น้ าหนักตัวน้อย รวมทั้งทารกที่มีปัญหาทางร่างกาย มีความพิการแต่
ก าเนิดจ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดที่ซับซ้อน และการช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง หออภิบาลทารกแรกเกิดมีภารกิจ
หลักในการให้การดูแลทารกที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง ใช้เครื่องมือทางการแพทย์ในการ
ช่วยชีวิตทารก การติดตามสภาวะทางคลินิกอย่างต่อเนื่อง และการท าหัตถการซับซ้อน เพ่ือเพ่ิมอัตราการรอด
ชีวิตและลดภาวะแทรกซ้อนของทารก8,9  

ลักษณะของหออภิบาลทารกแรกเกิด เป็นสภาพแวดล้อมที่มีเทคโนโลยีสูง มีระบบเฝ้าติดตามสัญญาณชีพ 
เครื่องช่วยหายใจ พร้อมทีมสหสาขาวิชาชีพที่ผ่านการฝึกอบรมเฉพาะทางด้านการดูแลทารกแรกเกิด 
ในภาวะวิกฤต9  

อุบัติการณ์และโอกาสรอดชีวิตของทารกแรกเกิดก่อนก าหนด 
ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก มีอุบัติการณ์โอกาสรอดชีวิตมากขึ้น แต่อัตราการ

เสียชีวิตยังคงสูงอยู่ทั่วโลก จากการศึกษาของ Ramaswamy และคณะ10 ซึ่งใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน พบว่า อัตราการรอดชีวิตจนถึงเวลาจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ของทารกก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต่ าและปานกลางมีอัตราการรอดชีวิตอยู่ที่   
ร้อยละ 39 ซึ่งถือว่าต่ ากว่าประเทศท่ีมีรายได้สูงที่อัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ ร้อยละ 90 ของทารกเกิดก่อนก าหนด
ทั้งหมด ส าหรับข้อมูลในประเทศไทย มีการศึกษาย้อนหลังในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งระหว่างปี พ.ศ. 2547-2561 
พบว่า อัตราการเสียชีวิตของทารกเกิดก่อนก าหนดลดลงตามอายุครรภ์ที่มากขึ้น โดยอายุครรภ์ 23 สัปดาห์ 
เสียชีวิตร้อยละ 60 อายุครรภ์ 24 สัปดาห์ เสียชีวิต ร้อยละ 65 อายุครรภ์ 25–26 สัปดาห์ เสียชีวิต ร้อยละ 40 
อายุครรภ์ 27 สัปดาห์ เสียชีวิต ร้อยละ 28 และอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ เสียชีวิต ร้อยละ 2011 แม้โอกาสในการ
รอดชีวิตของทารกกลุ่มนี้จะมีมากขึ้น แต่ความเปราะบางทางสรีรวิทยาท าให้ทารกกลุ่มนี้มีภาวะแทรกซ้อน
เกิดข้ึน มีการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า ทารกกลุ่มนี้มีภาวะล าไส้เน่าอักเสบ ร้อยละ 8 และภาวะเนื้อสมองตายจาก
การขาดเลือด ร้อยละ 610  

ความเปราะบางทางสรีรวิทยา 
ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากมีความท้าทายทางสรีรวิทยาที่ซับซ้อนเนื่องจากระบบ

อวัยวะต่าง ๆ ยังพัฒนาไม่สมบูรณ์เต็มที่ โดยมีรายละเอียดที่ส าคัญ ดังนี้  
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1. ระบบหายใจ (respiratory system) 
ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกลุ่มอาการหายใจ

ล าบาก เนื่องจากปอดยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ กล้ามเนื้อระหว่างซี่โครงอ่อนแรง และการท าง านของกระบังลม
บกพร่อง ขาดสารลดแรงตึงผิว (surfactant) ท าให้ถุงลมปอดแฟบง่าย และทางเดินหายใจมีขนาดเล็ก  
ท าให้พบปัญหาภาวะหยุดหายใจจากการเกิดก่อนก าหนดได้บ่อย ทารกจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือทาง
ระบบหายใจทันทีภายหลังคลอด อาจได้รับการรักษาด้วยการให้ออกซิเจนแรงดันบวก (Nasal Continuous 
Positive Airway Pressure: Nasal CPAP) หรือใส่ท่อช่วยหายใจตามการพิจารณาของแพทย์12 นอกจากนี้ 
ทารกยังเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโรคปอดเรื้อรังซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย ทารกกลุ่มนี้ที่สามารถรอดชีวิต
ถึงอายุหลังปฏิสนธิ 36 สัปดาห์ มักจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดเรื้อรัง โดยทารกที่เกิดเมื่อมารดามีอายุ
ครรภ์ 22-24 สัปดาห์พบภาวะโรคปอดเรื้อรังถึงร้อยละ 7513 

2. ระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system) 
สมองของทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก อยู่ในระยะที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ

บาดเจ็บ ภาวะที่ส าคัญที่สุดคือ เลือดออกในสมอง (Intracranial Hemorrhage: IVH) โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะ
เลือดออกในสมองรุนแรง (ระดับ 3 และ 4) ซึ่งพบได้ร้อยละ 14.3 ของทารกกลุ่มนี้ในสหรัฐอเมริกา13 
นอกจากนี้ยังมีความเสี่ยงต่อภาวะเนื้อสมองตายจากการขาดเลือด(PVL) ซึ่งเป็นความเสียหายของเนื้อเยื่อสมอง
ขาว โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ IVH ได้แก่ การไหลเวียนโลหิตที่ไม่คงที่ และความดันโลหิตต่ าหลังคลอด14 
ส าหรับในประเทศไทย มีการศึกษาย้อนหลังในช่วงปี พ.ศ. 2557-2559 จากการตรวจคัดกรองภาวะเลือดออก
ในสมองของทารกเกิดก่อนก าหนด 235 ราย พบความชุกของการเกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 
ร้อยละ 42.10 ส่วนมากเกิดในทารกท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ และมีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม15 

3. ระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal system) 
ระบบทางเดินอาหารของทารกกลุ่มนี้มีข้อจ ากัดทั้งในด้านโครงสร้างและการท างาน การเคลื่อนไหว

และการย่อยมีการระบายอาหารออกจากกระเพาะอาหารล่าช้าร่วมกับการ เคลื่อนไหวของล าไส้ที่ช้า แม้
เอนไซม์การย่อยบางชนิดจะเริ่มท างานภายหลังอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ แต่การท างานของเอนไซม์แลคเตสยังคง
อยู่ในระดับต่ ามากจนกว่าอายุครรภ์จะใกล้ครบก าหนดคลอด ทั้งนี้เอนไซม์แลคเตสมีความส าคัญต่อระบบย่อย
อาหารท าหน้าที่ย่อยน้ าตาลแลคโตสในนมให้เป็นน้ าตาลโมเลกุลเล็ก (กลูโคสและกาแลคโตส) หากมีน้อยอาจ
ท าให้การย่อยและการดูดซึมสารอาหารท าได้ไม่เต็มที่ ส่วนกลไกการป้องกันเยื่อบุล าไส้มีความสามารถในการ
ป้องกันระดับต่ า เสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะล าไส้เน่าอักเสบ และท าให้เสี่ยงต่อการที่แบคทีเรียจะรุกรานเข้าสู่
กระแสเลือด16 ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนทางเดินอาหารที่ร้ายแรง ในช่วงปี พ.ศ. 2559-2563 มีการศึกษาใน
ประเทศไทย พบว่า จ านวนทารกแรกเกิด 9,950 ราย ซึ่งในจ านวนนี้มีภาวะล าไส้เน่าอักเสบรุนแรง จ านวน 67 
คน คิดเป็นความชุก ร้อยละ 0.67 พบในทารกที่เกิดเมื่อมารดามีอายุครรภ์น้อยกว่า 30 สัปดาห์ และมีน้ าหนัก
ตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม17 

4. ระบบภูมิคุ้มกันและการป้องกันการติดเชื้อ (immune system and infection protection) 
ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากมีระบบภูมิคุ้มกันที่เปราะบางหรือต่ าอย่างยิ่ง

เนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของระบบอวัยวะต่างๆ  ได้แก่  ไขกระดูก  ม้าม ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและ
ภาวะทุพพลภาพ  นอกจากนี้ทารกกลุ่มนี้มีข้อจ ากัดในการสร้างภูมิคุ้มกันของตนเองและต้องพ่ึงพาภูมิคุ้มกัน
แบบรับมา (passive immunity) จากมารดาเป็นหลัก โดยเฉพาะอิมมูโนโกลบูลิน ( immunoglobulin)  
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ซึ่งเป็นโปรตีนกลุ่มไกลโคโปรตีนในเลือดที่ท าหน้าที่เป็นแอนติบอดี (antibody) มีบทบาทส าคัญในการจดจ า 
เข้าจับ และท าลายเชื้อจุลชีพแปลกปลอม เช่น แบคทีเรียและไวรัส ทั้งนี้ การส่งผ่านภูมิคุ้มกันชนิดอิมมูโนโกลบู
ลินจี (IgG) จากมารดาผ่านทางรกจะเกิดขึ้นอย่างมากในช่วงไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์ การเกิดก่อนก าหนด
มีอายุครรภ์น้อยมากท าให้ทารกกลุ่มนี้มีระดับอิมมูโนโกลบูลินในระดับต่ ามากซ่ึงสัมพันธ์โดยตรงและเป็นเชิงลบ
กับอุบัติการณ์การติดเชื้อในกระแสเลือดระยะแรก (early-onset sepsis) ที่เพ่ิมสูงขึ้นแต่อายุครรภ์น้อยลง18 

5. ระบบไตและการจัดการของเหลว (renal system and fluid management) 
ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากมีความไม่สมบูรณ์ของไต ท าให้กระบวนการ  

สร้างหน่วยไตยังไม่สมบูรณ์ ซึ่งโดยทั่วไปจะสมบูรณ์เมื่ออายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์6 ส่งผลท าให้ทารกมีอัตรา 
การกรองของไตต่ า และความสามารถในการควบคุมความเข้มข้นของปัสสาวะจ ากัด  ในส่วนของสมดุล 
อิเล็กโทรไลต์ทารกมีความเสี่ยงต่อภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงในช่วง 48 ชั่วโมงแรก และมีการสูญเสียโซเดียม
ทางปัสสาวะในปริมาณมาก รวมทั้งมีปัญหาเรื่องสมดุลน้ า ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก  
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่ เนื่องจากไตยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ จึงต้องติดตามสมดุลน้ า  
และการท างานของไตอย่างใกล้ชิด6 

6. ระบบควบคุมอุณหภูมิร่างกาย (thermoregulation) 
การควบคุมอุณหภูมิมีความส าคัญ เนื่องจากภาวะอุณหภูมิร่างกายต่ า (hypothermia) สัมพันธ์ 

กับอัตราการเสียชีวิตและเลือดออกในสมอง ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก มีพ้ืนที่ผิว 
ของร่างกายมากเมื่อเทียบกับน้ าหนักตัว ท าให้ร่างกายสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมได้มาก ส่งผลให้ทารกสูญเสีย 
ความร้อนได้ง่าย ทารกจึงต้องการการควบคุมอุณหภูมิและความชื้นอย่างเข้มงวด รวมถึงการป้องกัน  
การบาดเจ็บของผิวหนัง16  

โดยสรุปทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากเป็นทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีความ
เปราะบางและมีความเสี่ยงสูง เนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของอวัยวะต่าง ๆ ที่ส าคัญตั้งแต่ระบบหายใจ  
ระบบประสาทส่วนกลาง ระบบทางเดินอาหาร ระบบภูมิคุ้มกันและการติดเชื้อ ระบบไตและการจัดการ
ของเหลว และการควบคุมอุณหภูมิและผิวหนัง  พยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิดและครอบครัว  
จึงมีบทบาทส าคัญในการดูแลและป้องกันภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิด 

การดูแลแบบบูรณาการโดยครอบครัว  
การดูแลแบบบูรณาการโดยครอบครัว (Family-Integrated Care: FICare) คือรูปแบบการดูแลทารก

ในหออภิบาลทารกแรกเกิดที่มีการปรับเปลี่ยนบทบาทของพยาบาล และบุคลากรทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลทารกป่วย เช่น แพทย์ นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการและท่ีปรึกษาการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ จาก “ผู้ดูแล
หลักเพียงฝ่ายเดียว” มาเป็น “ผู้ฝึกสอนและพ่ีเลี้ยง” (coach and mentor) ในขณะที่บิดามารดาจะได้รับการ
ส่งเสริมให้เปลี่ยนบทบาทจาก “ผู้สังเกตการณ์” มาเป็น “ผู้ดูแลหลัก” (primary caregiver) ของทารกแม้ใน
ภาวะวิกฤต โดยพยาบาลยังคงท าหน้าที่ในการดูแลทารกอย่างใกล้ชิดและรับผิดชอบในส่วนของการพยาบาลที่
ซับซ้อน19,20  การบูรณาการด้วยหลักการนี้อย่างเป็นระบบไม่เพียงแต่ช่วยเพ่ิมสมรรถนะของบิดามารดาและ
ครอบครัว แต่ยังส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น ลดค่าใช้จ่ายและระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลของทารก 19 
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การดูแลแบบบูรณาการโดยครอบครัว ลดการแยกจากกันระหว่างบิดามารดาและทารก เน้นการสร้าง
ความผูกพันผ่านการสัมผัสเนื้อแนบเนื้อ (Kangaroo Mother Care: KMC) ให้ เร็วที่สุดและนานที่สุด 
เท่าที่จะท าได้ เพ่ือสร้างสภาวะสมดุลทางสรีรวิทยาและอารมณ์ให้แก่ทั้งทารกและบิดามารดา โดยมีหลักการ  
ที่เป็นเสาหลัก 4 ประการ (four pillars)21,22 ได้แก่ 

1) การจัดอบรมให้ความรู้และทักษะบุคลากร (staff education) คือ การฝึกอบรมพยาบาล 
ให้ทักษะในการสอน การสื่อสารเชิงความสัมพันธ์ และการปรับเปลี่ยนวัฒนธรรมองค์กร 
ให้ยอมรับครอบครัวในฐานะพันธมิตร 

2) การจัดอบรมให้ความรู้และทักษะแก่ผู้ดูแล (parent education) ด้วยการมีหลักสูตรการเรียนรู้
ที่เป็นระบบ ทั้งการสอนข้างเตียงและการเรียนรู้ด้วยตนเอง เพ่ือให้บิดามารดามีความรู้และ
ทักษะที่จ าเป็นในการดูแลทารก 

3) การสนับสนุนทางด้ านจิตสั งคม (psychosocial support) เป็นการลดความเครี ยด 
และสร้างพลังอ านาจผ่านเครือข่ายพ่อแม่ที่มีประสบการณ์และการสนับสนุนจากทีมสหวิชาชีพ 

4) การจัดสิ่งแวดล้อมในหออภิบาลทารกแรกเกิด (NICU environment) คือ การปรับโครงสร้าง
และนโยบายที่สนับสนุนให้ครอบครัวสามารถอยู่กับทารกได้ตลอด 24 ชั่วโมง และเข้าถึง
อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส าหรับการดูแลทารกในขณะที่อยู่ในโรงพยาบาล 

บทบาทพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลเด็กในการดูแลทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก 
บทบาทพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลเด็กในการดูแลทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก  

มีหน้าที่และกิจกรรมต่าง ๆ มากมาย จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับบทบาทการพยาบาล 
ขั้นสูงสาขาการพยาบาลเด็ก ร่วมกับกรอบแนวคิดความเปราะบางทางสรีรวิทยาและการดูแลที่ปกป้องอวัยวะ
ในระบบต่าง ๆ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับทารก ร่วมกับแนวคิดการดูแลแบบบูรณาการ 
โดยครอบครัว ที่เปิดโอกาสให้บิดามารดาได้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลและตัดสินใจมากขึ้น พบว่า  พยาบาล
ในหออภิบาลทารกแรกเกิดยังมีบทบาทส าคัญในการดูแลทารกที่กลุ่มนี้อย่างใกล้ชิดในแต่ละระบบและ
ครอบครัวมีบทบาททีส่ าคัญเช่นกัน ดังนี้18,20,23-25  

1. การดูแลระบบทางเดินหายใจ (respiratory management) ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุ
ครรภ์น้อยมากต้องเผชิญกับความท้าทายจากความไม่สมบูรณ์ของโครงสร้างปอดและศูนย์ควบคุมการหายใจ 
ร่วมกับสภาวะขาดสารลดแรงตึงผิว (surfactant deficiency) และทางเดินหายใจที่มีขนาดเล็ก ส่งผลให้มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกลุ่มอาการหายใจล าบาก ภาวะหยุดหายใจจากการเกิดก่อนก าหนด และโรคปอด
เรื้อรัง ภาวะพร่องออกซิเจน  บทบาทพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับปัญหาระบบทางเดินหายใจ   Schulzke และ
Stoecklin24 ระบุว่า การดูแลต้องครอบคลุมตั้งแต่แรกรับไว้ในหออภิบาลทารกแรกเกิด จนถึงการดูแลต่อเนื่อง
ดังนี้ 

1.1 การเตรียมอุปกรณ์การช่วยหายใจในระยะแรกรับ ( initial respiratory support) พยาบาล 
มีหน้าที่เตรียมอุปกรณ์ช่วยหายใจให้มีความพร้อมใช้งานทันที โดยใช้เครื่องช่วยหายใจที่ติดตั้งชุดวงจร  
ชนิดไร้น้ า (non-heated wire circuit) ร่วมกับเครื่องควบคุมความชื้น ส าหรับการเลือกรูปแบบการช่วยหายใจ
จะพิจารณาตามอายุครรภ์และสัญญาณชีพเป็นหลัก ในบางประเทศเช่น ญี่ปุ่น แพทย์จะพิจารณาใส่ท่อ  
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ช่วยหายใจทันทีภายหลังแรกเกิดในทารกที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 25 สัปดาห์ ส่วนทารกที่มีอายุครรภ์ 
ตั้งแต่ 25 สัปดาห์ขึ้นไป จะพิจารณาใช้การช่วยหายใจแบบไม่รุกราน (non-invasive ventilation) ด้วยแรงดัน
บวกต่อเนื่องผ่านทางจมูก (Nasal Continuous Positive Airway Pressure: Nasal CPAP) เพ่ือรักษาปริมาตร
ปอดขณะหายใจออก (Functional Residual Capacity: FRC) และลดความเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บ 
ของปอดจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

1.2 การบริหารยาชนิดสารลดแรงตึงผิวและการบริบาลภายหลังได้รับยา ( surfactant 
administration and post-care) ในกรณีที่ทารกมีภาวะกลุ่มอาการหายใจล าบาก พยาบาลในหออภิบาล
ทารกแรกเกิดมีบทบาทในการจัดเตรียมและสนับสนุนกระบวนการบริหารยาชนิดสารลดแรงตึงผิว  
ซึ่งในปัจจุบันนิยมใช้เทคนิคการบริหารยาแบบรุกล้ าน้อยที่สุด (Less Invasive Surfactant Administration: 
LISA) ในทารกที่ได้รับการช่วยหายใจผ่านทางจมูกด้วยแรงดันบวกต่อเนื่อง (Continuous Positive Airway 
Pressure: CPAP) มีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ส าคัญ ดังนี้ 

1.2.1 การพยาบาลก่อนได้รับยา: จัดเตรียมเปิดเส้นเลือดด าส่วนปลายและให้สารน้ าทาง
หลอดเลือดด าส่วนปลายซึ่งเตรียมไว้เพ่ือบริหารยาคาเฟอีน (caffeine) หรืออะมิโนฟิลลีน (aminophylline) 
ตามแผนการรักษา โดยแพทย์จะพิจารณาให้ caffeine ขนาด 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม หรืออะมิโนฟิลลีน 
ขนาด 8 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ก่อนท าหัตถการ เพ่ือกระตุ้นศูนย์ควบคุมการหายใจและป้องกันภาวะหยุดหายใจ
จากการเกิดก่อนก าหนด  

1.2.2 การพยาบาลภายหลังได้รับยา : สารลดแรงตึงผิวควรได้รับการบริหารโดยเร็วที่สุด
ภายใน 2 ชั่วโมงหลังเกิดเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ภายหลังได้รับยาพยาบาลต้องงดการดูดเสมหะ  
เป็นเวลาอย่างน้อย 6 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันการระบายยาออกจากปอดโดยไม่จ าเป็น พร้อมทั้งเฝ้าติดตามรูปแบบ 
การหายใจ สัญญาณชีพ และการท างานของเครื่องช่วยหายใจอย่างใกล้ชิดเพ่ือปรับการตั้งค่าให้สอดคล้อง 
กับความยืดหยุ่นของปอดท่ีเพ่ิมข้ึน 

1.3 แนวทางการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน (nursing care bundles) มีเป้าหมาย 
เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา พยาบาลต้องปฏิบัติงานตามแนวทางมาตรฐาน  
ที่เป็นชุดความรู้เชิงประจักษ์24 ดังนี้ 

1.3.1 แนวทางการรักษาด้วยการช่วยหายใจแบบไม่รุกราน (Non-invasive Ventilation 
Bundle: NIV Bundle): ส าหรับทารกที่ใช้การช่วยหายใจแบบไม่รุกราน พยาบาลต้องตรวจสอบจุดเชื่อมต่อ
วงจรอย่างสม่ าเสมอ ป้องกันการดึงรั้งของสายที่อาจก่อให้เกิดความเสียหายต่อเนื้อเยื่อรอบจมูกและตรวจสอบ
การท างานของเครื่องช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพสูงสุด 

1.3.2 แนวทางป้องกันปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator-Associated 
Pneumonia Bundle: VAP Bundle): ส าหรับทารกที่ใส่ท่อช่วยหายใจ พยาบาลต้องดูแลไม่ให้มีหยดน้ าค้างใน
วงจรเครื่องช่วยหายใจ ป้องกันสายหักพับงอ และรายงานแพทย์เ พ่ือปรับรูปแบบการช่วยหายใจ 
ตามแผนการรักษา เพ่ือลดการบาดเจ็บของปอดจากปริมาตรก๊าซที่มากเกินไป  

1.3.3 การติดตามเป้าหมายการให้ออกซิเจน (oxygen target monitoring): พยาบาล 
ต้องตั้งค่าสัญญาณเตือนและเฝ้าระวังค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) ให้เหมาะสมตามอายุครรภ์
และระดับความเข้มข้นของออกซิเจนที่ได้รับ ซึ่งเป้าหมายทั่วไปคือร้อยละ 90-95 เพ่ือป้องกันภาวะพิษ 
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จากออกซิเจนที่น าไปสู่โรคปอดเรื้อรัง (Bronchopulmonary dysplasia: BPD) และโรคจอประสาทตาหลุด
ลอกผิดปกติ (retinal detachment) 24 

1.4 การให้ความรู้และอบรมทักษะแก่บิดามารดาและครอบครัว เฝ้าสังเกตลักษณะการหายใจ
ปกติและอาการผิดปกติ เช่น ภาวะหยุดหายใจ การช่วยเฝ้าระวังและตรวจสอบต าแหน่งของอุปกรณ์ช่วยหายใจ
แบบไม่รุกราน (NIV) เช่น สอนบิดามารดาและครอบครัวจัดอุปกรณ์ช่วยหายใจให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม
เพ่ือรักษาแรงดันและป้องกันการบาดเจ็บต่อผิวหนังบริเวณจมูก20, 23 

2. การจัดการสภาวะสมดุลอุณหภูมิ (thermal homeostasis management) ทารกแรกเกิดก่อน
ก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากมีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียความร้อนเนื่องจากผิวหนังยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ 
พยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิดมีบทบาทส าคัญในการควบคุมอุณหภูมิร่างกายตั้งแต่ในห้องคลอดจน 
ถึงหออภิบาลทารกแรกเกิด เพ่ือรักษาอุณหภูมิกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (36.5 -37.5 องศาเซลเซียส)  
และป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือดออกในโพรงสมองโดยมีแนวทางปฏิบัติ ดังนี้20 

2.1 การเตรียมสภาพแวดล้อมเสมือนครรภ์มารดา (micro-environment preparation)  
ในการรับทารกที่มีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,000 กรัม พยาบาลต้องจัดเตรียมตู้อบที่รวมคุณสมบัติของตู้อบและ
เตียงให้ความร้อน (hybrid incubator) พร้อมอุปกรณ์สนับสนุนพัฒนาการ เช่น ที่นอนรังนก (nest) เพ่ือช่วย
ประคองท่าทางและลดสิ่งเร้า โดยตั้งค่าความชื้นสัมพัทธ์ไว้ที่ ร้อยละ 80-90 เพ่ือลดการระเหยของน้ า และปรับ
อุณหภูมิที่นอน (mattress) ไว้ที่ 39 องศาเซลเซียส โดยเลือกใช้ระบบการควบคุมอุณหภูมิอากาศ (air servo-
control mode) เพ่ือรักษาภาวะอุณหภูมิที่ทารกใช้พลังงานในการเผาผลาญน้อยที่สุด (Neutral Thermal 
Environment: NTE) 

2.2 การเฝ้ าติดตามและปรับ อุณหภูมิ ในช่วงท าหัตถการ ( intra-procedural thermal 
monitoring) ในช่วงที่แพทย์ท าหัตถการ พยาบาลต้องใช้เครื่องวัดอุณหภูมิผิวหนัง (skin probe) ติดบริเวณ
รักแร้เพ่ือให้ได้ค่าอุณหภูมิที่ใกล้เคียงอุณหภูมิแกนกลางร่างกาย ในระยะแรกเกิดทารกกลุ่มนี้  ควรต้องใช้ 
plastic wrap or plastic bag เพ่ือควบคุมอุณหภูมิกาย และควรใส่ไว้ต่อเนื่องจนกระทั่งอุณหภูมิกายมากกว่า 
37.1 องศาเซลเซียสและความชื้นคงที่ที่ร้อยละ 80 จึงพิจารณาน าถุงพลาสติกออกและปรับการตั้งค่าตู้อบ 
ตามสภาวะจริงของทารก 

2.3 กลยุทธ์การปรับอุณหภูมิกลับคืนอย่างช้าๆ (slow rewarming strategy) ในกรณีที่ทารก 
มีอุณหภูมิกายต่ ากว่าหรือเท่ากับ 36.5 องศาเซลเซียส พยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิดต้องใช้กลยุทธ์ 
ปรับอุณหภูมิกลับคืนอย่างช้า ๆ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการปรับอุณหภูมิที่เร็วเกินไป โดยตั้งค่า
อุณหภูมิภายในตู้อบที่ 36 องศาเซลเซียส และติดตามอุณหภูมิร่างกายเด็กทุก 30 นาที หากอุณหภูมิร่างกาย  
ไม่เพ่ิมขึ้นหรือลดลง ให้เพ่ิมอุณหภูมิอากาศครั้งละ 1 องศาเซลเซียส จนถึงอุณหภูมิสูงสุดที่ 38 องศาเซลเซียส 
ส าหรับการปรับค่าอุณหภูมิผิวหนัง (skin temperature) ในช่วงอุณหภูมิ 36.9-37.1 องศาเซลเซียส  
ให้ติดแผ่นควบคุมอุณหภูมิที่ผิวหนัง (skin probe) บริเวณหน้าท้องและปรับค่าครั้งละ 0.1 องศาเซลเซียส  
จนอุณหภูมิกายคงที่ที่ 37 องศาเซลเซียส ติดต่อกัน 2 ครั้ง เพ่ือเข้าสู่สภาวะสมดุลความร้อนอย่างสมบูรณ์ 

2.4 จัดอบรมและให้ความรู้ แก่บิดามารดาและครอบครัวด้วยการฝึกประเมินและวัดอุณหภูมิ
ร่างกายทารกอย่างถูกวิธี รวมถึงการสัมผัสเนื้อแนบเนื้อ (Kangaroo Mother Care: KMC) โดยมารดาหรือ
บิดาโอบกอดทารกแนบชิดผิวหนังบริเวณหน้าอก ทารกซ่ึงใส่เฉพาะผ้าอ้อมอยู่ในท่านอนคว่ าแต่ศีรษะและล าตัว 
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ตั้งตรง พยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิดช่วยจัดศีรษะของทารกเอียงให้หูแนบกับผนังหน้าอกข้างซ้าย 
ของมารดาหรือบิดาบริเวณหัวใจและใช้ผ้าคลุมตัวทารกไว้ ซึ่งวิธีนี้เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการช่วย
รักษาอุณหภูมิกายของทารกให้คงที่และลดความเครียดจากการแยกจากกัน20,23 

3. การจัดการสารน้ าและโภชนาการทางหลอดเลือด ( fluid and parenteral nutrition 
management) ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากเผชิญกับ “ภาวะฉุกเฉินทางโภชนาการ” 
เนื่องจากขาดการสะสมสารอาหารในช่วงไตรมาสสุดท้ายขณะอยู่ในครรภ์มารดา พยาบาลมีบทบาทส าคัญ  
ในการบริหารจัดการสารน้ าและสารอาหารเพ่ือป้องกันภาวะเริ่มสลายกล้ามเนื้อและรักษาความสมดุล  
ของระดับน้ าตาลในเลือด ดังนี้25 

3.1 การบริหารสารน้ าระยะแรก: พยาบาลด าเนินการเปิดเส้นเลือดส่วนปลายเพ่ือบริหาร
สารละลายน้ าตาลกลูโคสชนิด 12.5% Dextrose in Water (12.5% DW) และติดตามระดับน้ าตาลในเลือด 
อย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกันภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (hypoglycemia) ซึ่งพบได้บ่อยในทารกกลุ่มนี้ 

3.2 การใส่สายสวนหลอดเลือดด าแดงผ่านทางสะดือ: พยาบาลจะเตรียมอุปกรณ์ ได้แก่ ชุดท า
หัตถการปลอดเชื้อ สายสวนขนาดเหมาะสม สารละลายส าหรับล้างสาย และอุปกรณ์ยึดตรึงสาย พยาบาล 
ในหออภิบาลทารกแรกเกิดจะช่วยแพทย์ในการใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือ (umbilical venous 
catheter: UVC) และสายสวนหลอดเลือดแดงทางสะดือ (umbilical arterial catheter: UAC) ด้วยการจัด
สภาพแวดล้อมและอุปกรณ์ด้วยวิธีการปลอดเชื้อ (sterile technique) และภายหลังการยืนยันต าแหน่ง 
ด้วยภาพถ่ายรังสีวินิจฉัย จะเริ่มบริหารสารอาหาร (Total Parenteral Nutrition: TPN) เข้าสู่หลอดเลือดด า
โดยตรง  

3.3 การติดตามค่าเกลือแร่หรืออิเล็กโทรไลต์: พยาบาลต้องเฝ้าติดตามระดับอิเล็กโทรไลต์ 
อย่างเคร่งครัดและต่อเนื่อง เนื่องจากทารกกลุ่มนี้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมดุลเกลือแร่ผิดปกติ  

3.4 จัดให้ความรู้และสอนทักษะแก่บิดามารดาและครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการตรวจสอบ  
ชนิดของสารน้ า สารละลาย และรอบการให้สารอาหารทางหลอดเลือดร่วมกับพยาบาล สังเกตและรายงาน
ความผิดปกติเบื้องต้นบริเวณที่ใส่สายสวนหลอดเลือด เช่น รอยแดงหรือบวม และบันทึกปริมาณสารน้ าที่ทารก
ได้รับในแต่ละวัน20,23 

4. การส่งเสริมโภชนาการและการสร้างภูมิคุ้มกันทางเดินอาหาร (promoting enteral nutrition 
and gut immunity) ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากมีระบบทางเดินอาหารที่ยังพัฒนา 
ไม่สมบูรณ์ พยาบาลมีหน้าที่ส าคัญในการบริหารจัดการโภชนาการทางเดินอาหาร (enteral nutrition) ดังนี้26 

4.1 การประเมินปริมาณนมค้างในกระเพาะอาหาร (Gastric Residual Content: GRC) ก่อนการ
ให้อาหารในแต่ละมื้อ เพ่ือประเมินความสามารถในการท างานของระบบทางเดินอาหารที่ยังไม่สมบูรณ์ของ
ทารก โดยดูดนมที่ค้างในกระเพาะอาหารผ่านสายให้อาหาร ประเมินปริมาณ สี และลักษณะของสารที่ดูดได้ 
เพ่ือน าไปพิจารณาวางแผนการให้อาหารอย่างเหมาะสมต่อไป 

4.2 การบ าบัดด้วยภูมิคุ้มกันผ่านช่องปาก (oral immune therapy: OIT) พยาบาลด าเนินการ
หยอดน้ านมแม่ระยะแรก (colostrum) ปริมาณ 0.2 มิลลิลิตร บริเวณกระพุ้งแก้มทุก 3 ชั่วโมง เป็นเวลา 3 วัน 
เพ่ือให้ทารกได้รับอิมมูโนโกลบูลินเอ (secretory IgA) ขั้นตอนด าเนินการนี้มารดาเป็นผู้จัดหาและบีบ 
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เก็บน้ านมแม่ระยะแรก (colostrum) เ พ่ือน ามาท าความสะอาดช่องปากและกระพุ้งแก้มให้ทารก  
(oral immune therapy) ซึ่งเป็นการส่งผ่านภูมิคุ้มกันโดยตรง เมื่อทารกพร้อมบิดามารดาจะได้รับการฝึกป้อน
นมผ่านสายให้อาหารและจดบันทึกปริมาณนมท่ีทารกได้รับ20,23 

4.3 การใช้นมบริจาคและการป้องกันโรค ในกรณีที่น้ านมแม่มีปริมาณไม่เพียงพอ พยาบาล 
จะประสานงานกับธนาคารนมแม่เพ่ือให้นมบริจาคที่ผ่านการพาสเจอไรซ์ (pasteurized donor milk: PDM) 
ทางสายยางให้อาหาร เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดโรคล าไส้เน่าอักเสบ แต่ต้องด าเนินการตามระเบียบการ
ยินยอม (informed consent) ปัจจุบันในบริบทประเทศไทย การใช้นมแม่บริจาคจากธนาคารนมแม่ต้องได้รับ
ความยินยอมจากมารดา หรือบิดาตามกฎหมาย หรือจากผู้ปกครองของทารกผู้รับ  ซึ่งต้องได้รับข้อมูลครบถ้วน
เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ ประโยชน์ ความเสี่ยง และทางเลือก โดยแพทย์เป็นผู้ให้ข้อมูลก่อน รวมทั้งต้องมีการยินยอม
โดยสมัครใจของผู้บริจาคเช่นกัน27,28  

5. การรักษาความสมบูรณ์ของผิวหนังและป้องกันการบาดเจ็บจากการกดทับ (maintaining skin 
integrity and prevention of medical device-related pressure injuries: MDRPIs) ทารกแรกเกิดก่อน
ก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก มีโครงสร้างผิวหนังที่เปราะบางอย่างยิ่ง พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการปกป้อง
ผิวหนังและป้องกันการเกิดแผลกดทับจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ ตามแนวทางปฏิบัติ ดังนี้20,29 

5.1 การควบคุมความชื้นสัมพัทธ์ (humidity management) เพ่ือลดการสูญเสียน้ าผ่านทาง
ผิวหนัง พยาบาลต้องปรับตั้งค่าความชื้นสัมพัทธ์ภายในตู้อบตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยในช่วง 48 ชั่วโมงแรก
หลังเกิด ก าหนดความชื้นที่ร้อยละ 80-85 จากนั้นจึงพิจารณาปรับลดความชื้นลงวันละร้อยละ 5 จนถึงระดับ
ร้อยละ 50 ก่อนพิจารณายุติการให้ความชื้นตามแผนการรักษา  

5.2 การป้องกันการบาดเจ็บจากการกดทับของอุปกรณ์ (prevention of MDRPIs) พยาบาล 
ต้องใช้วัสดุปกป้องผิวหนังชนิดพิเศษในบริเวณที่เสี่ยงต่อการถูกกดทับ  เช่น แผ่นโฟมหรือแผ่นซิลิโคน 
รองบริเวณจมูก แก้ม หู หรือผิวหนังใต้สายและอุปกรณ์ทางการแพทย์ พร้อมทั้งประเมินผิวหนังอย่างสม่ าเสมอ
และปรับต าแหน่งอุปกรณ์เพ่ือลดแรงกด 

5.3 การจัดการแผ่นเทปกาวและสารยึดติดผิวหนัง  ทั้งนี้การพยาบาลระหว่างท าการลอกเทปกาว
ทั่วไปอาจท าให้ผิวหนังบาดเจ็บได้ พยาบาลจึงควรใช้ผลิตภัณฑ์ป้องกันผิวหนังก่อนการติดวัสดุคงสภาพ 
ในกรณีที่จ าเป็น และเม่ือต้องน าวัสดุออก ควรใช้น้ ายาช่วยลอกกาวชนิดซิลิโคนหรือน้ ามันมะพร้าว เพ่ือลดแรง
ดึงรั้ง พร้อมทั้งประเมินสภาพผิวหนังภายใต้อุปกรณ์ทุก 8 ชั่วโมง  

5.4 ให้ความรู้และอบรมทักษะแก่บิดามารดาและครอบครัว ให้ช่วยท าหน้าที่ดูแลความสะอาด
ร่างกาย ท าด้วยความนุ่มนวลและรวดเร็วภายใต้การก ากับดูแลของพยาบาล สังเกตและประเมินสภาพผิวหนัง
ของทารก และช่วยพยาบาลในการลอกเทปกาวอย่างอ่อนโยน โดยใช้อุปกรณ์ช่วยลอกเพ่ือป้องกันผิวหนัง 
ถลอก20,23 

6. การปกป้องระบบประสาทและป้องกันภาวะเลือดออกในโพรงสมอง (neuroprotective care and 
IVH prevention) พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการลดสิ่งเร้าที่เป็นอันตราย เช่น ความเจ็บปวด ความเครียด 
เสียงดัง และการรบกวนวงจรการนอนหลับ ซึ่งส่งผลต่อการเจริญเติบโตของสมองและกระดูกในระยะยาว 
ดังนี้30 
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6.1 การป้องกันภาวะเลือดออกในโพรงสมอง ( intraventricular hemorrhage prevention) 
ในช่วง 72 ชั่วโมงแรกภายหลังเกิด ซึ่งเป็นช่วงที่หลอดเลือดในเนื้อสมองเปราะบางเสี่ยงต่อการฉีกขาดมากที่สุด 
พยาบาลต้องปฏิบัติการพยาบาลอย่างอ่อนโยนโดยงดการชั่งน้ าหนัก จัดท่าทารกให้นอนหงายศีรษะ  
อยู่ในแนวกลาง (head midline position) และหนุนปลายเตียงสูง 15-30 องศา เพ่ือส่งเสริมการไหลเวียน
เลือดด ากลับสู่หัวใจ การท าหัตถการ เช่น การดูดเสมหะจะท าเมื่อมีความจ าเป็นทางคลินิกเท่านั้น  
และหลีกเลี่ยงการยกขาทารกสูงกว่าระดับศีรษะขณะเปลี่ยนผ้าอ้อม เพ่ือป้องกันการเปลี่ยนแปลงของความดัน
ในกะโหลกศีรษะอย่างรวดเร็ว 

6.2 การจัดการสภาพแวดล้อมและชั่วโมงแห่งความสงบ (quiet hour and sleep safeguarding) 
โดยควบคุมระดับเสียงในหออภิบาลให้ต่ ากว่า 45-50 เดซิเบล และใช้ผ้าคลุมตู้อบเพ่ือควบคุมแสงสว่าง  
และจัดกิจกรรมพยาบาลให้ทารกมีช่วงเวลานอนพักอย่างสงบ เพ่ือส่งเสริมการนอนของทารกและเลียนแบบ
สภาพแวดล้อมในครรภ์ 

6.3 การจัดการความเจ็บปวดแบบไม่ ใช้ยา (non-pharmacological pain management)  
เมื่อต้องท าหัตถการที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวด พยาบาลจะใช้สารละลายซูโครสความเข้มข้น 24% (24% 
sucrose) ร่วมกับการห่อตัว หรือการให้ทารกดูดนมแม่หรือจุกหลอก เพ่ือกระตุ้นการหลั่ง เอนดอร์ฟิน 
(endorphins) ซึ่งเป็นสารระงับปวดตามธรรมชาติ 

6.4 การคัดกรองภาวะเลือดออกในโพรงสมอง ( IVH screening) ประสานงานเพ่ือรับการตรวจ
ความผิดปกติของสมองด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (cranial ultrasound: CUS) โดยรังสีแพทย์ตามเกณฑ์เวลา 
ที่ก าหนด 5 ระยะ ได้แก่ วันที่ 1-3, 4-7, 7-14, 28-30 ของการเกิด และเมื่อทารกมีอายุครรภ์หลังปฏิสนธิ 
(Post-conceptional Age: PCA) ครบ 40 สัปดาห์ เพ่ือติดตามความรุนแรงของพยาธิสภาพ 

6.5 การให้ความรู้และทักษะแก่บิดามารดาและครอบครัวด้วยการฝึกการจัดท่าประคองทารกให้นิ่ง
และอยู่ในท่าคู้ (flexion) ขณะที่พยาบาลหรือแพทย์ท าหัตถการเพ่ือลดความเจ็บปวดและรักษาความคงตัว 
ของระบบไหลเวียนโลหิต ร่วมทั้งช่วยจัดการสิ่งแวดล้อมให้สงบโดยการควบคุมระดับเสียงและแสงรอบ ๆ ตู้อบ
ให้เงียบสงบที่สุด และมอบหมายให้เป็นผู้ช่วยในการจัดท่าต่าง ๆ20,23 

7. การเฝ้าระวังติดตามสัญญาณชีพ (vital signs monitoring)  
7.1 พยาบาลต้องการเฝ้าติดตามสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง เป็นหัวใจส าคัญของ 

การประเมินความคงตัวของระบบไหลเวียนโลหิต โดยบันทึกอัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ และ
ความดันโลหิต ทุก 2 ชั่วโมง ส่วนอุณหภูมิกายวัดทุก 4 ชั่วโมง20 

7.2 การให้ความรู้และทักษะแก่บิดามารดาและครอบครัว อบรมและฝึกทักษะการประเมิน
สัญญาณชีพพ้ืนฐาน เช่น อัตราการเต้นของหัวใจและอัตราการหายใจจากการสังเกตหน้าจอเครื่องติดตาม  
บันทึกค่าสัญญาณชีพลงในแบบบันทึกเพ่ือใช้สื่อสารกับทีมสุขภาพระหว่างการตรวจเยี่ยมข้างเตียง 

8. มาตรการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ (transmission prevention measures) การป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ (infection prevention and control) ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก 
มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันและปราการผิวหนัง (skin barrier) ยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ 
พยาบาลวิชาชีพในหออภิบาลทารกแรกเกิดมีบทบาทส าคัญในการบังคับใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้อ  
ที่เข้มงวด เพ่ือลดอัตราการเจริญเติบโตของเชื้อและการเจ็บป่วย ดังนี้18 
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8.1 การคัดกรองและการเข้าเยี่ยมของญาติและบุคลากร ควรจ ากัดการเข้าเยี่ยมเฉพาะบิดา มารดา 
และต้องผ่านการถ่ายภาพรังสีส่วนอก (chest X-ray) เพ่ือคัดกรองโรคระบบทางเดินหายใจ และก าหนดเวลา
เยี่ยมที่ชัดเจนเพื่อลดความแออัด 

8.2 สุขอนามัยของมือ (hand hygiene): บุคลากรและบิดามารดาต้องปฏิบัติตามหลักการล้างมือ 
7 ขั้นตอน ด้วยการใช้เทคนิคท่ีถูกต้องเพ่ือลดการแพร่กระจายเชื้อผ่านการสัมผัส  

8.3 เทคนิคปลอดเชื้อและการจัดการอุปกรณ์: ใช้เทคนิคปลอดเชื้อในการท าหัตถการทุกชนิด 
โดยเฉพาะการดูแลสายสวนหลอดเลือดและการช่วยหายใจ  อุปกรณ์ทางการแพทย์ต้องแยกใช้ส่วนบุคคล 
และท าความสะอาดฆ่าเชื้อตามมาตรฐานสากล 

8.4 เฝ้าระวังอาการทางคลินิกและทางห้องปฏิบัติการ ติดตามอาการบ่งชี้ภาวะติดเชื้อ เช่น อาการ
ซึม ภาวะหยุดหายใจ อุณหภูมิกายไม่คงที่ และการก าซาบเลือดที่ผิดปกติ  พร้อมติดตามผลการตรวจนับเม็ด
เลือดอย่างสมบูรณ์ และผลการเพาะเชื้อในเลือด  

8.5 การให้ความรู้และทักษะแก่บิดามารดาและครอบครัว  ด้วยการสอนแนะการปฏิบัติ 
ตามหลักการล้างมือ 7 ขั้นตอนอย่างเคร่งครัดก่อนและหลังสัมผัสทารก คอยเฝ้าระวังอาการแสดงเริ่มแรก 
ของการติดเชื้อ เช่น ทารกซึมลง ไม่ค่อยขยับตัว หรือมีอุณหภูมิร่างกายไม่คงที่ เพ่ือรายงานให้ทีมสุขภาพทราบ
ทันท2ี0,23 

9. การจัดการภาวะสารบิลิรูบินในเลือดสูง (hyperbilirubinemia management) ทารกแรกเกิดก่อน
ก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองอย่างรวดเร็วและรุนแรง เนื่องจาก
ข้อจ ากัดทางสรีรวิทยา เช่น ความไม่สมบูรณ์ของเอนไซม์ในตับ เม็ดเลือดแดงมีอายุสั้นกว่าปกติ ภาวะหมู่เลือด
แม่และลูกไม่เข้ากัน และการเคลื่อนไหวของล าไส้ที่ยังไม่ดี ซึ่งส่งผลต่อการก าจัดบิลิรูบิน  พยาบาลมีบทบาท
ส าคัญในการเฝ้าระวังและพิทักษ์ความปลอดภัยของทารก โดย 

9.1 การคัดกรองและการเฝ้าติดตาม พยาบาลด าเนินการโดยประเมินสีผิวทารกทุก 12 ชั่วโมง  
และใช้เครื่องวัดระดับบิลิรูบินผ่านทางผิวหนัง (transcutaneous bilirubin: TCB) เป็นเครื่องมือคัดกรองเบื้อง
ต้นแบบไม่รุกล้ า หากค่า TCB ถึงเกณฑ์วิกฤตตามอายุครรภ์และน้ าหนักตัว พยาบาลต้องรายงานแพทย์เพ่ือเริ่ม
การส่องไฟรักษา (phototherapy) ทันท2ี0 

9.2 การให้ความรู้และทักษะแก่บิดามารดาและครอบครัว ด้วยการสอนแนะให้ช่วยสังเกตสีผิว
ทารกและอาการซึมของทารก เข้าร่วมรับฟังและสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษาด้วยการส่องไฟ 
(phototherapy) ระหว่างการตรวจเยี่ยมข้างเตียงเพ่ือลดความกังวลและสร้างความเชื่อมั่นในการดูแลบุตร20,23 

10. การสนับสนุนทางจิตสังคมแก่บิดามารดาและครอบครัว (psychosocial support for parents 
and families) การที่ทารกต้องรักษาตัวในหออภิบาลทารกแรกเกิด ท าให้บิดามารดาต้องแยกจากบุตรเป็น
เวลานาน ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิตของบิดามารดาอย่างรุนแรง ก่อให้เกิดความวิตกกังวล ความรู้สึกผิด 
และความรู้สึกล้มเหลว เนื่องจากไม่สามารถช่วยเหลือหรือปกป้องบุตรจากหัตถการที่เจ็บปวดได้ รวมทั้งมีผล
ต่อการสร้างความผูกพันและความสัมพันธ์ระหว่างบิดามารดาและทารก 31 พยาบาลมีบทบาทเป็น 
ผู้ประสานงานหลักในการดูแลตามหลักการดูแลแบบบูรณาการโดยครอบครัว ดังนี้ 

10.1 การสื่อสารและให้ข้อมูล ให้ข้อมูลทางการแพทย์ที่ชัดเจนและเข้าใจง่ายเกี่ยวกับแนวทาง 
การรักษา เช่น การบริหารสารลดแรงตึงผิว (surfactant) และเครื่องมือช่วยชีวิตต่าง ๆ (เช่น ventilator, TCB 
monitor) เพ่ือลดความตระหนกและสร้างความไว้วางใจต่อทีมการรักษา 
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10.2 การส่งเสริมการมีส่วนร่วมและการสร้างความผูกพัน  สนับสนุนให้บิดามารดาท าหน้าที่ 
เป็นผู้ดูแลหลัก โดยฝึกทักษะการป้อนนมผ่านสายยางให้อาหาร การเปลี่ยนผ้าอ้อม และการพูดคุยกับทารก
เพ่ือกระตุ้นพัฒนาการทางระบบประสาท 

10.3 ส่งเสริมการบ าบัดด้วยการสัมผัสเนื้อแนบเนื้อ (Kangaroo Mother Care: KMC): การท า 
KMC เพ่ือลดความเครียดของบิดามารดาและส่งเสริมสรีรวิทยาที่คงตัวของทารก รวมถึงแนะน าเทคนิคการบีบ
เก็บน้ านมแม่ระยะแรกเพ่ือใช้เป็น “หยดน้ านมแห่งชีวิต” ในการสร้างภูมิคุ้มกันให้ทารก  

10.4 การประสานงานสหวิชาชีพและเครือข่ายสนับสนุน โดย  
10.4.1 ประสานงานกับนักจิตวิทยาหรือนักสังคมสงเคราะห์  หากพบภาวะเครียดรุนแรง 

พร้อมแนะน ากลุ่มสนับสนุนทางสังคม เช่น เครือข่ายบิดามารดาทารกเกิดก่อนก าหนด  รวมทั้งจัดกิจกรรมกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์และประคับประคองใจในระยะยาว 

10.4.2 อนุญาตให้บิดามารดาและครอบครัวเข้าร่วมการตรวจเยี่ยมข้างเตียงร่วมกับทีม 
สหวิชาชีพ เพื่อเป็นพันธมิตรที่เท่าเทียมในการตัดสินใจรักษา  
 
บทสรุป 
 ทารกเกิดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมาก เป็นกลุ่มเปราะบางซึ่ งมีความเสี่ ยงสู งต่อ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง  การพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลเด็ก จึงต้องปรับเปลี่ยนบทบาทจากการพยาบาล
ทั่วไป เป็นผู้รู้ลึกและรอบด้าน เปลี่ยนจากผู้ให้การดูแลหลักเพียงฝ่ายเดียว มาเป็น “ผู้ฝึกสอนและพ่ีเลี้ยง”  
ตามแนวคิดการดูแลแบบบูรณาการโดยครอบครัว (Family-Integrated Care: FICare) เพ่ือเสริมสร้าง
สมรรถนะบิดามารดาให้เป็นผู้ดูแลหลัก การปฏิบัติการพยาบาลที่ครอบคลุมทั้ง 10 ด้านอย่างเป็นระบบ  
จะช่วยเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิต ลดภาวะทุพพลภาพ และส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ยั่งยืนให้แก่ทารกและลดภาระ  
ในครอบครัว 

ข้อเสนอแนะ 
1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล: ควรน าเสาหลัก 4 ประการของ FICare และบทบาทพยาบาล 10 

ด้าน ไปใช้เป็นกรอบในการประเมินและวางแผนการดูแล เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและสร้างการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวอย่างเป็นรูปธรรมรวมทั้งก าหนดผลลัพธ์   

2. ด้านการพัฒนาคุณภาพและงานวิจัย: ควรมีการสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์  เพ่ือพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางคลินิกที่ทันสมัยและเฉพาะเจาะจงส าหรับทารกกลุ่มเป้าหมาย และควรท าวิจัยเพ่ือทดสอบ
ประสิทธิผลของแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นในบริบทของประเทศไทย โดยมุ่งเน้นผลลัพธ์ทั้งด้านคลินิก เช่น อัตรา
การรอดชีวิต ภาวะแทรกซ้อน และผลลัพธ์ด้านครอบครัว เช่น สมรรถนะบิดามารดา คุณภาพชีวิตระยะยาว 
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บทคัดย่อ   

เด็กปฐมวัยเป็นช่วงวัยส าคัญต่อการวางรากฐานการพัฒนามนุษย์  แต่ยังพบเด็กที่ไม่สามารถเข้าถึง 
คลินิกเด็กดี มีทุพโภชนาการ ถูกทอดทิ้งหรือได้รับการทารุณในครอบครัว ระบบบริการสุขภาพไม่สามารถ
ตอบสนองดูแลเด็กที่มีปัญหาได้ การประยุกต์กรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ (Nurturing Care 
Framework: NCF) เป็นแนวทางในการบริหารงานและส่งเสริมบทบาทพยาบาล บทความนี้มีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือวิเคราะห์เชิงระบบและเสนอกรอบบทบาทพยาบาลปฐมภูมิในการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ครอบคลุม (1) 
การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสู่การบริหารงานองค์การบริหารส่วนจังหวัด (2) กรอบแนวคิด
การดูแลอย่างเอาใจใส่ (Nurturing Care Framework: NCF) และ (3) บทบาทพยาบาลปฐมภูมิในการบูรณา
การกรอบแนวคิดดังกล่าวสู่การปฏิบัติ  
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ผลการวิเคราะห์ พบว่า ก่อนการถ่ายโอนภารกิจ บทบาทพยาบาลปฐมภูมิมุ่งเน้นการด าเนินงานด้าน
การส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟูสุขภาพในระดับปัจเจกและครอบครัว ขณะที่ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจ 
บทบาทพยาบาลปฐมภูมิมีแนวโน้มขยายสู่การท างานเชิงระบบมากขึ้น ครอบคลุมการใช้ข้อมูลสุขภาพ การ
ประสานงานเชิงพ้ืนที่ และการบูรณาการมิติสุขภาพ พัฒนาการ และบริบทการเลี้ยงดูเด็ก อย่างไรก็ตาม การ
ขับเคลื่อนบทบาทดังกล่าว ยังเผชิญข้อจ ากัดด้านกลไกก ากับมาตรฐาน ระบบข้อมูล และความชัดเจนของ
บทบาทเชิงนโยบาย บทความนี้เสนอให้ใช้กรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ เป็นเครื่องมือเชิงแนวคิดในการ
อธิบายและก าหนดกรอบบทบาทพยาบาลปฐมภูมิ เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี 
ให้มีความต่อเนื่องและสอดคล้องกับบริบทการกระจายอ านาจ 

 
ค าส าคัญ: นโยบายสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ การพยาบาลสุขภาพชุมชน การส่งเสริมสุขภาพเด็ก  
 ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ 
 
Abstract 

Early childhood is a critical period for laying the foundation of human development. 
However, many children still lack access to well-child clinics and suffer from malnutrition, 
neglect, or domestic abuse, while healthcare systems often struggle to adequately address 
these complex issues. The application of the Nurturing Care Framework (NCF) serves as a 
strategic approach for management and the enhancement of nursing roles. This article aims 
to conduct a system-level analysis and propose a framework for the role of primary care 
nurses in caring for children from birth to three years of age. The analysis covers: (1) the 
transfer of Subdistrict Health Promoting Hospitals to Provincial Administrative Organizations; 
(2) the Nurturing Care Framework (NCF); and (3) the role of primary care nurses in integrating 
this framework into practice. 

The findings demonstrate that, prior to decentralization, nursing roles were primarily 
oriented toward health promotion, disease prevention, treatment, and rehabilitation at the 
individual and family levels. Following the transfer, these roles have tended to expand toward 
more system-oriented functions, including the use of health information, area-based 
coordination, and the integration of health, developmental, and caregiving dimensions. 
However, the implementation of these expanded roles remains constrained by limitations in 
regulatory mechanisms, health information systems, and the clarity of policy-related roles. 
This article proposes the Nurturing Care Framework (NCF) as a conceptual framework for 
explaining and defining nursing roles, thereby supporting the development of a more 
integrated, continuous, and context-responsive system of care for children from birth to three 
years within the context of decentralization. 
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บทน า 

การถ่ายโอนภารกิจด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในการดูแลสุขภาพเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี จาก
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) สู่การบริหารขององค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) สังกัด
กระทรวงมหาดไทย ถือเป็นพลวัตเชิงโครงสร้างส าคัญที่ส่งผลกระทบโดยตรงต่อบทบาทพยาบาลปฐมภูมิ 1 
ท่ามกลางบริบทการจัดบริการที่ซับซ้อนและการเปลี่ยนผ่านการก ากับดูแลสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พยาบาลปฐมภูมิในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งเป็นหน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ
ทั้งท่ีอยู่ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและที่ถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ต้องเผชิญ
กับความท้าทายด้านการประสานงานหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาเด็ก  รวมทั้งข้อจ ากัดเชิงระบบ
ในช่วงรอยต่อของการบริหารจัดการ โดยเฉพาะระบบการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี และกลุ่มเปราะบาง2,3 
ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อความชัดเจนของบทบาทหน้าที่และความต่อเนื่องของระบบการดูแลเด็กในระดับชุมชน 
ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการทบทวนและพัฒนาอย่างเร่งด่วน 

การดูแลสุขภาพเด็กในช่วงเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี มีผลโดยตรงต่อสุขภาพและพัฒนาการของมนุษย์ตลอด
ช่วงชีวิต เด็กท่ีเติบโตในสิ่งแวดล้อมที่อบอุ่น ปลอดภัย และได้รับการตอบสนองอย่างเหมาะสม จะมีพัฒนาการ
ของสมอง ระบบประสาท และภูมิคุ้มกันที่สมดุล ส่งผลให้มีสุขภาวะกายใจที่ดีและศักยภาพการเรียนรู้ที่ยั่งยืน4 

อย่างไรก็ตาม สถานการณ์ปัจจุบันสะท้อนว่า เด็กวัยดังกล่าวจ านวนมากยังขาดการดูแลที่เหมาะสม ได้แก่  
การได้รับวัคซีนไม่ครบถ้วน ร้อยละ 30.50 ไม่ได้รับการดูแลด้านโภชนาการที่ถูกต้องตามวัย ร้อยละ 20.43 
ไม่ได้รับการประเมินโภชนาการ ร้อยละ 25.435 ข้อมูลในปี พ.ศ. 2565 อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว
ในช่วง 6 เดือนแรกมีเพียง ร้อยละ 28.606 มีเด็กกลุ่มดังกล่าวถูกทอดทิ้ง ได้รับการอบรมโดยวิธีการรุนแรง 
จากผู้ดูแลที่บ้าน ทั้งการลงโทษทางร่างกายและใช้ความรุนแรงทางจิตใจ ร้อยละ 566,7 ปัจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้น
อย่างต่อเนื่องและสะสมในช่วงต้นชีวิตไม่เพียงแต่ส่งผลต่อพัฒนาการที่ยากจะแก้ไขในระยะยาว แต่ยังน าไปสู่
ปัญหาด้านพฤติกรรม การเรียนรู้ และเพ่ิมความเสี่ยงต่อกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในวัยผู้ใหญ่ในอนาคต เช่น 
โรคหัวใจและเบาหวาน ประสบการณ์ในวัยปฐมวัยนี้จะเป็นปัจจัยหลักที่ก าหนดสุขภาวะและคุณภาพชีวิตของ
ประชากรในระยะยาว8 และเมื่อพบเด็กที่เกิดปัญหาพบข้อจ ากัดในการประสานงานที่ต่อเนื่องระหว่าง
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขกับองค์การบริหารส่วนจังหวัด และภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง3 ในด้านการ
จัดสรรงบประมาณที่ไม่แน่นอน9 ความไม่ชัดเจนของบทบาทหน้าที่ของพยาบาลปฐมภูมิ หน่วยงานได้รับการ
ถ่ายโอนกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น10และภาระงานที่เพ่ิมขึ้น ขาดระบบสนับสนุนที่เพียงพอ11 ปัจจัยเหล่านี้
อาจส่งผลให้พยาบาลไม่สามารถด าเนินบทบาทด้านการส่งเสริมพัฒนาการเด็กได้อย่างเต็มศักยภาพ 12,13

โดยเฉพาะหากขาดแนวทางเชิงนโยบายที่ชัดเจนและการสนับสนุนจากหน่วยบริหารในพื้นท่ี 
ปัจจุบันประชากรโลกและประเทศไทยก าลังเผชิญกับการเปลี่ยนผ่านทางประชากรอย่างรวดเร็ว  

โดยองค์การสหประชาชาติ (United Nations) คาดการณ์ว่าอัตราเจริญพันธุ์รวมทั่วโลกมีแนวโน้มลดลงเหลือ
เพียง 2.25 คนในปี พ.ศ. 256714,15 ขณะที่ในปัจจุบันประเทศไทยสถานการณ์มีความรุนแรงกว่าอย่างมี
นัยส าคัญ โดยลดลงเหลือเพียงราว 1.08-1.20 คน16,17 โดยสถานการณ์จ านวนเด็กเกิดใหม่ลดลงเหลือเพียงปีละ
ประมาณ 4 แสนคน18 ขณะที่สัดส่วนผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้นเป็นสองเท่าของเด็กปฐมวัย16 สะท้อนให้เห็นถึงภาระ
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เชิงโครงสร้างและความจ าเป็นเร่งด่วนในการลงทุนเชิงคุณภาพเพ่ือสร้างทรัพยากรมนุษย์ที่มีศักยภาพท่ามกลาง
ความเหลื่อมล้ าทางสังคม8 

อย่างไรก็ตาม อุปสรรคส าคัญยังคงอยู่ ทั้งในด้านการจัดสรรงบประมาณที่ไม่แน่นอน9 ความไม่ชัดเจน
ของบทบาทหน้าที่ระหว่างหน่วยบริการกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น10 และภาระงานที่เพ่ิมข้ึนโดยขาดระบบ
สนับสนุนที่เพียงพอ11 ปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลให้พยาบาลไม่สามารถด าเนินบทบาทด้านการส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กได้อย่างเต็มศักยภาพ 12,13 โดยเฉพาะหากขาดแนวทางเชิงนโยบายที่ชัดเจนและการสนับสนุน 
จากหน่วยบริหารในพื้นท่ี 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์เชิงระบบและเสนอกรอบบทบาทพยาบาลปฐมภูมิในการดูแล
เด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ภายใต้การเปลี่ยนผ่านการก ากับสู่ อบจ. โดยครอบคลุมประเด็นส าคัญ ได้แก่ (1) การถ่ายโอน  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสู่การบริหารงานองค์การบริหารส่วนจังหวัด (2) กรอบแนวคิดการดูแลอย่าง
เอาใจใส่ (Nurturing Care Framework: NCF) ส าหรับการดูแลสุขภาวะเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี (3) บทบาท
พยาบาลปฐมภูมิกับการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ในบริบทการถ่ายโอนภารกิจ 
เพ่ือขับเคลื่อนระบบการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ภายใต้การบริหารงานองค์การบริหารส่วนจังหวัด 

 
1. ความเป็นมาของการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสู่การบริหารงานองค์การบริหาร  
ส่วนจังหวัด 

1.1 ความต้องการกระจายอ านาจ 
นโยบายการกระจายอ านาจด้านสาธารณสุขจากกระทรวงสาธารณสุขสู่กระทรวงมหาดไทย เป็น

กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพเชิงโครงสร้างที่ด าเนินมาอย่างต่อเนื่อง โดยมีจุดเริ่มต้นส าคัญภายใต้
พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 19

และได้รับการผลักดันอย่างเป็นรูปธรรมอีกครั้งตามประกาศคณะกรรมการกระจายอ านาจฯ  พ.ศ. 256420 

โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมอ านาจการตัดสินใจและการบริหารงบประมาณในระดับท้องถิ่นและในพ้ืนที่   
ซ่ึงตลอดจนลดข้อจ ากัดของระบบบริหารแบบรวมศูนย์21 

นอกจากนี้ การด าเนินนโยบายดังกล่าวยังสอดคล้องกับพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ. 2562 ซึ่งมุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่ยึดโยงกับชุมชนและตอบสนองต่อบริบทพ้ืนที่  
โดยเฉพาะการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ที่ต้องอาศัยการบูรณาการความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ การถ่าย
โอนภารกิจของ รพ.สต. และสถานีอนามัยสู่การบริหารขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจึงเป็นกลไกส าคัญ 
ในการพัฒนาระบบสุขภาพส าหรับเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ในระยะยาว 

ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2566-2567 ถือเป็นระยะเปลี่ยนผ่านส าคัญของการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไปสู่ อบจ. โดยมีจ านวนหน่วยบริการที่ถ่ายโอน รวมทั้งสิ้น 4,194 แห่ง ใน 62 จังหวัดทั่วประเทศ คิดเป็น 
ร้อยละ 80.5021 แม้วัตถุประสงค์ของการกระจายอ านาจจะมุ่งเพ่ิมความคล่องตัวในการจัดบริการให้สอดคล้อง
กับบริบทชุมชน แต่ในระยะเปลี่ยนผ่านกลับพบความท้าทายเชิงระบบ ทั้งความไม่ชัดเจนของบทบาทหน้าที่ 22

การจัดสรรทรัพยากร และความต่อเนื่องของระบบข้อมูล23 ปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพและความ
ต่อเนื่องของบริการในกลุ่มเปราะบาง โดยเฉพาะเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ความท้าทายดังกล่าวสอดคล้อง 
กับบทเรียนจากการกระจายอ านาจในหลายประเทศ เช่น อินโดนีเซีย บราซิล และยูกันดา ซึ่งพบปัญหาการ  
บูรณาการบริการและความซับซ้อนในการประสานงานระหว่างระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ24,25  
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ในบริบทนี้ พยาบาลปฐมภูมิมีบทบาทส าคัญในการเชื่อมโยงระบบบริการสุขภาพกับครอบครัวและชุมชน ทั้งใน
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง และการประสานงานบริการอย่างต่อเนื่อง 

1.2 ผลกระทบของการถ่ายโอนภารกิจต่อระบบการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 

การถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. จากภายใต้การก ากับดูแลของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุขสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด สังกัดกระทรวงมหาดไทย น าไปสู่ความไม่แน่นอนเชิงระบบ
ที่ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพและความต่อเนื่องในการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี โดยสามารถวิเคราะห์
ผลกระทบ ได้ดังนี ้

1.2.1 ด้านการบริหารจัดการ การถ่ายโอนภารกิจส่งผลให้การก ากับดูแลระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
เปลี่ยนจากการก ากับดูแลและประสานงานด้านสาธารณสุขในระดับอ าเภอของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข มาสู่การบริหารโดยการบริหารงานท้องถิ่น 
ของกระทรวงมหาดไทย แม้การกระจายอ านาจจะเอ้ือต่อการจัดบริการที่สอดคล้องกับการให้บริการด้าน
สุขภาพในบริบทพ้ืนที่ แต่ก่อให้เกิดความท้าทายด้านการบริหารจัดการในหลายองค์ประกอบ ได้แก่ สายการ
บังคับบัญชาที่ยังไม่ชัดเจนว่า รพ.สต. อยู่ภายใต้หน่วยงานใดและใครเป็นผู้มีอ านาจสั่งการโดยตรง บทบาทและ
ความรับผิดชอบของบุคลากรที่ยังไม่สอดคล้องกับโครงสร้างใหม่3 กลไกการก ากับและการตัดสินใจที่ยังขาด
รูปแบบที่เป็นระบบ การประสานงานระหว่างหน่วยงาน โดยเฉพาะระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคีเครือข่ายที่ยังขาดความเชื่อมโยง26,27 ตลอดจนระบบการสื่อสารที่มีความซับซ้อน
มากขึ้นและขาดความชัดเจน28 ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อความต่อเนื่องของระบบการดูแลโดยเฉพาะในเด็ก
กลุ่มเสี่ยงที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบองค์รวมอย่างใกล้ชิด29,30 

1.2.2 ด้านงบประมาณและการเงิน การถ่ายโอนภารกิจส่งผลให้ระบบการบริหารงบประมาณ 
ของ รพ.สต. เปลี่ยนจากการก ากับของกระทรวงสาธารณสุขและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ไปสู่การบริหารโดย อบจ. กระทรวงมหาดไทย ซึ่งก่อให้เกิดประเด็นส าคัญในช่วงเปลี่ยนผ่าน ได้แก่ 
ความไม่ต่อเนื่องของระบบการเงิน (financial discontinuity) จากการปิด-เปิดบัญชีที่ก่อให้เกิดช่วงสูญญากาศ
ทางการเงิน การเปลี่ยนแปลงระบบบัญชีและการเบิกจ่ายสู่รูปแบบท้องถิ่น10 ความไม่พร้อมด้านศักยภาพของ
หน่วยรับโอน รวมถึงความล่าช้าในการโอนงบประมาณ3 และการพ่ึงพาระบบสนับสนุนเดิม เช่น การจัดหายา
และเวชภัณฑ์จากโรงพยาบาลแม่ข่าย (Contracting Unit for Primary care: CUP) ในระยะต้น สถานการณ์
ดังกล่าวสะท้อนความจ าเป็นในการพัฒนากลไกความร่วมมือด้านการเงินการคลังระหว่าง อบจ. กระทรวง
สาธารณสุข และ สปสช. ตลอดจนรูปแบบการบริหารจัดการที่เป็นมาตรฐาน เพ่ือให้การเบิกจ่ายมีประสิทธิภาพ
และไม่กระทบต่อความต่อเนื่องของบริการ โดยเฉพาะงานส่งเสริมสุขภาพและพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี 
ซึ่งต้องอาศัยทรัพยากรอย่างต่อเนื่องและทันท่วงที31 

แม้จะเพ่ิมความยืดหยุ่นในการก าหนดล าดับความส าคัญของบริการตามความต้องการของ
พ้ืนที่26 แต่ในช่วงแรกยังเผชิญความท้าทายด้านเสถียรภาพของแหล่งงบประมาณและความแตกต่า งของ
ศักยภาพทางการคลังในแต่ละพ้ืนที่ รวมถึงการขาดกลไกคุ้มครองงบประมาณส าหรับบริการส่งเสริมสุขภาพ  
ที่จ าเป็น32 ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและงบประมาณที่ไม่ต่อเนื่องนี้ อาจเพ่ิมต้นทุนการจัดการและขยายความ
เหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริการคุณภาพ27 แม้การเสริมศักยภาพการบริหารระดับพ้ืนที่จะช่วยเพ่ิมอิสระทาง
การเงินได้บางส่วน แต่ความไม่ชัดเจนของระเบียบการเงินในช่วงรอยต่อยังคงเป็นอุปสรรคส าคัญ33 
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1.2.3 ด้านระบบข้อมูลสุขภาพ การขาดระบบบูรณาการข้อมูลสุขภาพที่เชื่อมโยงกันอย่างสมบูรณ์
ระหว่างหน่วยงานต้นสังกัดเดิมและสังกัดใหม่ ในช่วงเปลี่ยนผ่านกลไกการใช้ข้อมูลร่วมกัน ยังขาดความ 
ชัดเจน28 ส่งผลให้ขาดฐานข้อมูลที่แม่นย าในการติดตามสถานะสุขภาพ พัฒนาการ และโภชนาการรายบุคคล
ของเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี การขาดประสิทธิภาพในการจัดการข้อมูลนี้ไม่เพียงแต่ลดทอนความต่อเนื่อง  
ของบริการ แต่ยังส่งผลต่อการประเมินผลลัพธ์สุขภาพในภาพรวมของพ้ืนที่อีกด้วย12  

1.2.4 ด้านทรัพยากรบุคคล การถ่ายโอนส่งผลกระทบโดยตรงต่อโครงสร้างการบริหารบุคลากร 
ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะพยาบาลปฐมภูมิ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ต้องเปลี่ยนจากระบบวิชาชีพ
ภายใต้กระทรวงสาธารณสุขมาสู่การบริหารงานของ อบจ. ซึ่งส่งผลต่อบทบาท อ านาจการตัดสินใจ และความ
ไม่แน่นอนในเส้นทางความก้าวหน้าในวิชาชีพ23,28 สภาวการณ์ดังกล่าวน าไปสู่การสูญเสียแรงจูงใจของบุคลากร 
รวมทั้งปัญหาบุคลากรไม่เพียงพอ34 และความไม่ชัดเจนของบทบาทภายใต้การก ากับดูแลแบบใหม่ 3  
ซึ่งอาจจ ากัดศักยภาพของพยาบาลปฐมภูมิในการขับเคลื่อนงานเชิงระบบและการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก  
ในระยะยาว24,35 

ผลกระทบของการถ่ายโอนภารกิจต่อระบบการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ต่อพยาบาลปฐมภูมิ 
สถานการณ์ความไม่แน่นอนเชิงระบบหลังการถ่ายโอนภารกิจส่งผลกระทบต่อเนื่องมายัง

ผู้ปฏิบัติงานหลักในพ้ืนที่ ดังนี้ ผลกระทบเชิงระบบที่ส่งผลโดยตรงต่อการปฏิบัติงานของพยาบาลปฐมภูมิ 
ใน รพ.สต. ซึ่งถือเป็นบุคลากรหลักในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ในระดับพ้ืนที่ พยาบาล
ต้องเผชิญกับ ความคลุมเครือในบทบาทหน้าที่ท่ามกลางช่วงเปลี่ยนผ่านที่กลไกการก ากับดูแลยังไม่ชัดเจน 28 
การเปลี่ยนสังกัดสู่ อบจ. ไม่เพียงแต่ส่งผลต่อเส้นทางความก้าวหน้าในวิชาชีพ แต่ยังน าไปสู่การสูญเสียแรงจูงใจ
เนื่องจากการขาดระบบสนับสนุนที่สอดคล้องกับภาระงานที่เพ่ิมขึ้น3,34 นอกจากนี้การขาดระบบบูรณาการ
ข้อมูลสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพท าให้พยาบาลต้องแบกรับภาระในการจัดการข้อมูลที่ซับซ้อนและทับซ้อน ส่งผล
ให้ขีดความสามารถในการจัดบริการเชิงรุก เพ่ือส่งเสริมพัฒนาการและโภชนาการเด็กลดน้อยลงอย่างหลีกเลี่ยง
ไม่ได้29,32 สิ่งเหล่านี้ไม่เพียงแต่ลดทอนประสิทธิภาพการท างานของพยาบาล แต่ยังสร้างความเสี่ยงต่อความ
เหลื่อมล้ าในการได้รับบริการคุณภาพของเด็กในกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งสะท้อนถึงความจ าเป็นเร่งด่วนในการก าหนด
บทบาทและกลไกสนับสนุนที่ชัดเจนภายใต้บริบทการบริหารของท้องถิ่นในปัจจุบัน35 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบพบว่า ก่อนการถ่ายโอนภารกิจ พยาบาลปฐมภูมิใน รพ.สต. ในระบบของ
กระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทชัดเจนในฐานะผู้ให้บริการตามมาตรฐานงานส่งเสริมสุขภาพในเด็กแรกเกิดถึง 
3 ปี ทั้งด้านการเฝ้าระวังการเจริญเติบโต การให้วัคซีน และการส่งต่อเมื่อพบความผิดปกติ 6,36 ซึ่งมีบทบาท
ส าคัญในการสร้างความต่อเนื่องของบริการและลดความเสี่ยงสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน มาตรฐานดังกล่าวยังเน้นมิติ
ชีวภาพ (biomedical dimension) เป็นหลัก ได้แก่ การติดตามการเจริญเติบโต การป้องกันโรค การให้วัคซีน 
และการคัดกรองความผิดปกติทางร่างกาย ควบคู่กับการด าเนินงานเชิงกิจกรรมตามตัวชี้วัด ขณะที่การดูแล 
ที่ตอบสนองต่อพัฒนาการ การส่งเสริมการเรียนรู้ในบริบทครอบครัว และการบูรณาการภาคส่วนในชุมชน  
ยังไม่ถูกวางเป็นแกนหลักของระบบบริการ อย่างไรก็ตาม ภายหลังการถ่ายโอน แม้ภารกิจหลักจะยังคงเดิม  
แต่พยาบาลต้องมีบทบาทและปฏิบัติงานภายใต้ความท้าทายของโครงสร้างบริหารใหม่ที่ยังไม่เอ้ือต่อระบบ
บริการเชิงรุกแบบบูรณาการ37 ผลจากการศึกษาภาคสนามในพื้นท่ีน าร่อง 10 จังหวัด สะท้อนให้เห็นข้อเท็จจริง
ที่น่ากังวลว่า กิจกรรมบริการต่อเนื่องที่เคยเป็นจุดแข็งของ รพ.สต. เช่น การเยี่ยมบ้านเด็กกลุ่ มเสี่ยงและการ
ติดตามพัฒนาการ มีแนวโน้มลดลงหรือขาดความต่อเนื่อง9,11 ซึ่งสอดคล้องกับรายงานล่าสุดที่ชี้ว่า อัตราการส่ง



อัจฉรา วริลุน ธัญลักษณ์ ตั้งธรรมพิทกัษ์ โชติระว ีอินจ าปา / 
Achara Wariloon, Thanyaluk Thangtumpituk, Chotravee Injumpa 

24...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 1 January - April 2026                                       https://doi.org/10.64767/trcn.2026.276883          

ข้อมูลตัวชี้วัดการคัดกรองพัฒนาการเด็กอายุไม่เกิน 60 เดือน ลดลงทั้งในกลุ่มที่ถ่ายโอนและไม่ถ่ายโอน11 
สถานการณ์นี้บ่งชี้ถึงช่องว่างเชิงระบบที่เกิดจากความล่าช้าของงบประมาณและความไม่ชัดเจนของบทบาท
ของพยาบาลปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนภารกิจ  

จากที่กล่าวมาข้างต้น ปัญหาเชิงระบบเหล่านี้อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแลเด็กในระยะยาว 
โดยเฉพาะในมิติของ “การดูแลที่ตอบสนองต่อพัฒนาการ” และ “โอกาสในการเรียนรู้ตั้งแต่ปฐมวัย” หากขาด
การวางแผนเชิงระบบเพ่ือรองรับช่วงเปลี่ยนผ่านอย่างรอบด้าน อาจน าไปสู่การละเลยเด็กกลุ่มเสี่ยง การขาด
การคัดกรองและติดตามพัฒนาการอย่างสม่ าเสมอ และเพ่ิมความเหลื่อมล้ าด้านสุขภาพในเด็กวัยเริ่มต้น  
แม้ภารกิจเดิมของ รพ.สต. จะเน้นการดูแลเชิงรุกแบบองค์รวม แต่ผลลัพธ์ยังไม่บรรลุตามเป้าหมาย เนื่องจาก
ข้อจ ากัดด้านระบบบริหาร บุคลากร และการบูรณาการกับภาคีเครือข่ายท้องถิ่น การถ่ายโอนภารกิจจึงเป็น
โอกาสใหม่ให้พยาบาลปฐมภูมิขยายบทบาทเชิงรุกในการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ด้วยความใกล้ชิดกับ
ครอบครัวและชุมชน พยาบาลปฐมภูมิจึงสามารถเป็นแกนกลางในการส่งเสริมพัฒนาการ คัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
ให้ค าปรึกษาผู้ปกครอง และเชื่อมโยงบริการร่วมกับภาคีท้องถิ่น ซึ่งบทบาทดังกล่าวหากได้รับการสนับสนุนที่
เหมาะสม จะสามารถยกระดับคุณภาพบริการและลดความเหลื่อมล้ าทางสุขภาวะในเด็กได้อย่างเป็นรูปธรรม
ยิ่งขึ้น 
 
2. กรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ (Nurturing Care Framework: NCF) ส าหรับการดูแลสุขภาวะ
เด็กแรกเกิดถึง 3 ปี  
 แนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ (Nurturing Care Framework: NCF) ส าหรับการดูแลสุขภาวะ
เด็กแรกเกิดถึง 3 ปี เป็นแนวคิด เรื่องการบูรณาการบทบาทของครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพ  

2.1 ความเป็นมาของกรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่  
กรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ (Nurturing Care Framework: NCF) ขององค์การอนามัย

โลก38 เป็นแนวคิดส าคัญในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กตั้งแต่ช่วงตั้งครรภ์ถึงอายุ 3 ปี ซึ่งเป็นระยะวิกฤตของการ
พัฒนาสมองและระบบประสาท แม้ว่าการพัฒนาเด็กปฐมวัยจะครอบคลุมช่วงอายุ 0-8 ปี ซึ่งในเชิงนโยบาย
ของหลายประเทศมักใช้ช่วงอายุ 0–5 ปี38 แต่ NCF เน้นบทบาทของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
ที่สามารถเข้าถึงและส่งผลต่อการพัฒนาเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ในการสร้างการดูแลอย่างองค์รวมและต่อเนื่อง 39

ภายใต้บริบทการกระจายอ านาจด้านสาธารณสุข ซึ่งมีความซับซ้อนของการประสานงานระหว่างหน่วยงาน
และความเสี่ยงต่อความไม่ต่อเนื่องของบริการ NCF จึงมีศักยภาพในการเป็นกรอบแนวคิดที่ช่วยบูรณาการ 
การดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี การเชื่อมโยงมิติสุขภาพ พัฒนาการ และบริบทการเลี้ยงดู โดยมีพยาบาลปฐมภูมิ
เป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนการดูแลในระดับชุมชน 40 NCF มุ่งเน้นการสร้าง “ระบบนิเวศที่ เ อ้ือ 
ต่อการเติบโตของเด็ก” โดยไม่ได้จ ากัดเฉพาะการรักษาโรค แต่เป็นการบูรณาการบทบาทของครอบครัว ชุมชน 
และนโยบาย41,42 ผ่านองค์ประกอบส าคัญ 5 ประการ ซึ่งสามารถประยุกต์ใช้เป็นกรอบในการออกแบบบริการ
สุขภาพเด็กในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิภายใต้การกระจายอ านาจได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 

1. การมีสขุภาพที่ดี (good health) มุ่งเน้นทั้งสุขภาพกายและจิตใจของเด็กและผู้เลี้ยงดู ครอบคลุม 
การดูแลตั้งแต่มารดาเริ่มฝากครรภ์ การได้รับวัคซีนตามเกณฑ์ และการเข้าถึงการรักษาพยาบาลที่รวดเร็ว  
เพ่ือลดความเครียดสะสมและสร้างความพร้อมทางร่างกายให้แก่เด็กในการพัฒนาสมอง 
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2. โภชนาการที่เหมาะสม (adequate nutrition) การส่งเสริมการเจริญเติบโตผ่านโภชนาการที่
มีคุณภาพ เริ่มจากสารอาหารของมารดาขณะตั้งครรภ์ การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรก 
และการต่อยอดด้วยอาหารเสริมตามวัยที่มีความหลากหลาย เพ่ือป้องกันภาวะเตี้ย ( stunting) และผอม 
(wasting) ซึ่งส่งผลเสียต่อระดับสติปัญญาในอนาคต 

3. การดูแลที่ตอบสนอง (responsive caregiving) กระบวนการที่ผู้เลี้ยงดูรับรู้และตอบสนองต่อ
สัญญาณของเด็ก เช่น การร้องไห้ หรือเสียงอ้อแอ้ ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์ที่อบอุ่น การสบตา และการสัมผัส เพ่ือ
สร้างโครงข่ายใยประสาทและความผูกพันที่มั่นคง ซึ่งเป็นพ้ืนฐานของสุขภาพจิตที่ดีในอนาคต  

4. โอกาสในการเรียนรู้ตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม (opportunities for early learning) การส่งเสริม
กิจกรรมกระตุ้นการเรียนรู้ผ่านปฏิสัมพันธ์ที่มีคุณภาพ เช่น การพูดคุย การร้องเพลง การเล่น และการอ่าน
นิทานร่วมกันตั้งแต่วัยแรกเกิด กิจกรรมเหล่านี้จะกระตุ้นการพัฒนาทักษะทางภาษา ความคิดสร้างสรรค์ และ
การแก้ปัญหาตามช่วงวัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

5. ความปลอดภัยและการคุ้มครองเด็ก (security and safety) การจัดสิ่งแวดล้อมท่ีสะอาดและ
ปลอดภัย ปราศจากความรุนแรง การทอดทิ้ง และสารพิษในสิ่งแวดล้อม รวมถึงคุณภาพน้ าและอากาศที่ดี  
เพ่ือป้องกันไม่ให้เด็กเผชิญกับความเครียดที่เป็นพิษซึ่งเป็นอุปสรรคส าคัญในการพัฒนาโครงสร้างสมอง 

องค์ประกอบทั้ง 5 ประการของ NCF สะท้อนแนวทางการดูแลเด็กแบบองค์รวมที่สามารถลดความ
แยกส่วนของบริการและเสริมสร้างความต่อเนื่องของการดูแลในระดับพ้ืนที่ โดยเฉพาะในบริบทการถ่ายโอน
ภารกิจที่มีความซับซ้อนของโครงสร้างการบริหาร พยาบาลปฐมภูมิจึงมีบทบาทส าคัญในการประสานการ
ท างานข้ามภาคส่วนและแปลงนโยบายลงสู่การปฏิบัติ เพ่ือให้เกิดระบบการดูแลเด็กที่ครอบคลุมและยั่งยืน 

 
3. การพยาบาลกับการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ในช่วงระยะการเปลี่ยนผ่าน 

ในช่วงการถ่ายโอนภารกิจจาก รพ.สต. กระทรวงสาธารณสุขสู่การบริหารของ อบจ. กระทรวงมหาดไทย 
พยาบาลปฐมภูมิยังคงด าเนินกิจกรรมการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ ซึ่งก าหนดกรอบการท ากิจกรรม 
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพเป็นหลัก43 หากวิเคราะห์ด้วยกรอบของ NCF38 5 องค์ประกอบ ช่วยให้พยาบาลปฐมภูมิ
วิเคราะห์กิจกรรมและมีทิศทางร่วมกันในการออกแบบแผนงานสุขภาพระดับพ้ืนที่ โดยเฉพาะการดูแลเด็กแรก
เกิดถึง 3 ปี ซึ่งเป็นช่วงวัยที่ระบบบริการสุขภาพมีบทบาทน า (health care system lead) ผ่านการด าเนินงาน
ของ รพ.สต. ภายใต้บริบทในช่วงรอยต่อของการกระจายอ านาจ ดังนี้ 

3.1 การมีสุขภาพที่ดี (Good Health) 
ภารกิจและกิจกรรมเดิมพยาบาลปฐมภูมิมุ่งเน้นการให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ คือ งานแม่

และเด็ก ครอบคลุมการฝากครรภ์ ดูแลหลังคลอด เฝ้าระวังพัฒนาการเด็ก การให้วัคซีน และเยี่ยมบ้าน43,44 
ขณะที่ภายใต้บริบทการถ่ายโอน บทบาทได้ขยายสู่การท างานเชิงระบบมากขึ้น โดยมีภารกิจส าคัญ ได้แก่  
การท าหน้าที่เป็นผู้ประสานงานเชิงระบบ (system collaborator) ผ่านการร่วมวางแผนบริการสุขภาพกับ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีเครือข่าย การจัดท าและใช้ฐานข้อมูลสุขภาพเด็กระดับพ้ืนที่ (health 
data management) เพ่ือระบุเด็กกลุ่มเสี่ยง เช่น เด็กพัฒนาการล่าช้า เด็กน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ และเด็กขาด
การเข้าถึงบริการ การติดตามเชิงรุกผ่านการเยี่ยมบ้านและการนัดหมายต่อเนื่อง รวมถึงการออกแบบและ
บริหารจัดการเส้นทางการส่งต่อ (referral pathway) ระหว่าง รพ.สต. โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์พัฒนา
เด็กเล็กอย่างเป็นระบบ กลไกดังกล่าวสอดคล้องกับหลักฐานที่ชี้ให้เห็นว่าการใช้ข้อมูลสุขภาพร่วมกับ  
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การติดตามเชิงรุกและการประสานงานระหว่างหน่วยบริการ ช่วยลดความล่าช้าในการเข้าถึงบริการและเพ่ิม
ความต่อเนื่องของการดูแลเด็กในระดับพ้ืนที่45 รวมถึงการเชื่อมโยงบริการสุขภาพปฐมภูมิอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้
เด็กและครอบครัวเข้าถึงบริการได้อย่างทันท่วงที 

3.2 โภชนาการที่เหมาะสม (adequate nutrition) 
ภายใต้ภารกิจเดิม พยาบาลปฐมภูมิมุ่งเน้นการคัดกรองภาวะสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโภชนาการ 

ได้แก่ น้ าหนัก ส่วนสูง และการติดตามการเจริญเติบโตตามพัฒนาการ การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
การให้อาหารตามวัย และการวางแผนให้ความรู้ด้านโภชนาการที่เหมาะสมแก่มารดาและเด็ก ควบคู่กับการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน เพ่ือประเมินสภาพแวดล้อมและบริบทครอบครัว อย่างต่อเนื่องตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 3 ปี 
หากพบว่ามีภาวะทุพโภชนาการ พยาบาลจะด าเนินการประเมินระดับความรุนแรงของภาวะโภชนาการ  
จัดท าแผนการดูแลรายบุคคล (individual care plan) ให้ค าปรึกษาเชิงโภชนาการแก่ผู้ดูแล ติดตามผลอย่าง
ต่อเนื่อง และประสานการส่งต่อไปยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงขึ้นตามความจ าเป็น 

ภายใต้การถ่ายโอนภารกิจ กิจกรรมการขับเคลื่อน คือ การป้องกันภาวะทุพโภชนาการ ด้วยการ
พัฒนา “ระบบการจัดการอาหารโดยชุมชน” ส าหรับเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี โดยใช้ข้อมูลภาวะโภชนาการ 
ในการระบุกลุ่มเสี่ยง ติดตามเชิงรุกผ่านการเยี่ยมบ้าน และให้ค าปรึกษาที่สอดคล้องกับบริบทครอบครัว 
และสภาพแวดล้อมของเด็กควบคู่กับการประสานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คือ อบต. และและภาคี
เครือข่ายชุมชน เจ้าหน้าที่กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ในการจัดสรรสวัสดิการด้าน
อาหารเพ่ือดูแลหญิงตั้งครรภ์และเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี  อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ระยะก่อนคลอดจนถึงวัยทารก  
และพัฒนากลไกส าคัญ เช่น กองทุนอาหาร ระบบอาหารปลอดภัย และการเรียนรู้ด้านโภชนาการ 45 ทั้งนี้  
ยังเชื่อมโยงการดูแลสู่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในฐานะหน่วยรับต่อ เพ่ือสร้างความต่อเนื่องของการดูแล กลไก
ดังกล่าวมีส่วนส าคัญในการลดภาวะทุพโภชนาการ เสริมสร้างความมั่นคงทางอาหาร และยกระดับระบบการ
ดูแลเด็กในระดับพ้ืนที่ โดยบูรณาการการสนับสนุนด้านโภชนาการกับระบบบริการสุขภาพและชุมชนเพ่ือความ
ต่อเนื่องของการดูแล 

3.3 การดูแลที่ตอบสนอง (Responsive Caregiving) 
ภารกิจเดิมพยาบาลปฐมภูมิมุ่งเน้นการประเมินการเลี้ยงดูของมารดา ผู้ดูแล หรือผู้ปกครอง  

และความไวต่อพฤติกรรมเสียงร้องทารก การให้ค าปรึกษาผู้ปกครองเป็นรายบุคคลเกี่ยวกับการเลี้ยงดู 
และพัฒนาการเด็ก  

ภารกิจภายใต้การถ่ายโอนกิจกรรมได้ขยายจากกิจกรรมที่เน้นเพียงการตอบสนองของผู้ดูแล 
หรือพ่อแม่ หรือผู้ปกครอง สู่การขับเคลื่อนกิจกรรมระดับชุมชน จนเกิด“ระบบพัฒนาศักยภาพครอบครัว 
และชุมชน” โดยพัฒนาเครือข่ายผู้ปกครอง (peer support) และเสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแลผ่านกลไกชุมชน 
เช่น ศูนย์พัฒนาครอบครัว การฝึกอบรมพ่อแม่ อาสาสมัคร และการใช้ทุนทางสังคมและวัฒนธรรมในการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก รวมถึงการสนับสนุนแหล่งเรียนรู้และสื่อส าหรับเด็ก46 นอกจากนี้ พยาบาลเชื่อมโยงการ
เรียนรู้ระหว่างครัวเรือน ชุมชน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในฐานะหน่วยรับต่อ47 เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องของ
พัฒนาการ กลไกดังกล่าวมีส่วนส าคัญในการเสริมสร้างระบบสนับสนุนทางสังคมและยกระดับคุณภาพการเลี้ยง
ดูเด็กอย่างยั่งยืนในระดับพื้นที่45 ควบคู่กับการสนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพในการให้ค าแนะน าและเสริมพลัง
ผู้เลี้ยงดู 
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3.4 ความปลอดภัยและการคุ้มครอง (security and safety) 
ภารกิจเดิมพยาบาลปฐมภูมิใน รพ.สต. มีบทบาทในการเฝ้าระวังและคุ้มครองเด็ก  ผ่านการ

ให้บริการเชิงป้องกันและการเยี่ยมบ้าน โดยมุ่งเน้นการประเมินความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของเด็ก 
ในครอบครัว เช่น การได้รับความรุนแรงทางร่างกาย การละเลย การถูกคุกคาม หรือการใช้วาจารุนแรงต่อเด็ก 
การด าเนินงานส่วนใหญ่เป็นการประเมินรายบุคคล ( individual-based assessment) และการส่งต่อกรณี 
ที่พบความเสี่ยงไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตามแนวทางการให้บริการคลินิกเด็กดีและการเฝ้าระวังสุขภาพเด็ก
ของกระทรวงสาธารณสุข43 ซึ่งเน้นการคัดกรองและติดตามปัญหาสุขภาพและสภาพแวดล้อมของเด็ก 
เป็นส าคัญ44 อย่างไรก็ตาม กลไกการคุ้มครองเด็กในระยะนี้ยังคงเป็นลักษณะตอบสนองเชิงเหตุการณ์ 
(reactive approach) และมีข้อจ ากัดในการบูรณาการข้อมูล การติดตามต่อเนื่อง และการประสานงาน 
ข้ามภาคส่วนอย่างเป็นระบบ 

ภารกิจภายใต้การถ่ายโอนของการบริหารของ อบจ. บทบาทได้ขยายสู่การขับเคลื่อน “ระบบ
คุ้มครองสิทธิเด็กเชิงพ้ืนที่” เด็กที่มีความเสี่ยงต่อการได้รับความรุนแรงทั้งด้านร่างกายและจิตใจ การถูกทารุณ 
การถูกทอดทิ้ง ผ่านการท างานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีเครือข่าย ได้แก่ ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) และภาคประชาสังคมในพ้ืนที่ในการพัฒนากลไกเฝ้าระวังเชิง
รุก เช่น การจัดการรายกรณี (case management) การจัดตั้งกลไกช่วยเหลือครัวเรือนกลุ่มเสี่ยง48  และการ
เชื่อมโยงสวัสดิการเด็กอย่างเป็นระบบ ควบคู่กับการบูรณาการฐานข้อมูลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี 12 เพ่ือระบุความ
เสี่ยง ติดตามต่อเนื่อง และสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายในระดับพ้ืนที่ ผ่านความร่วมมือของเครือข่าย
ชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็นกลไกส าคัญในการลดปัจจัยเสี่ยงเชิงโครงสร้างและเสริมสร้างความ
ปลอดภัยของเด็กอย่างยั่งยืนในระดับพื้นท่ี45 

3.5 สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อพัฒนาการ (nurturing care environment) 
ภาระกิจเดิม พยาบาลปฐมภูมิมีกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อพัฒนาการเด็ก 

ด้วยการประเมินสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อพัฒนาการเด็กจากพ่อและแม่ หรือผู้ปกครอง และการเยี่ยมบ้าน  
เพ่ือประเมินสิ่งแวดล้อมในสภาพความเป็นจริง ได้แก่ พ่อ แม่ ผู้ปกครอง และด้านกายภาพภายในบ้าน ของเล่น
ที่ส่งเสริมพัฒนาการตั้งแต่แรกเกิดจนถึงเด็กอายุ 3 ปี หากมีสิ่งแวดล้อมที่เป็นอันตราย เช่น เปล ที่นอน  
และการกั้นคอก ที่อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุ พยาบาลมีหน้าที่ให้ค าแนะน า และป้องกันอุบัติเหตุที่เกิดจาก
สิ่งแวดล้อม ภารกิจมักเน้นด้านสาธารณสุข43 

ภายใต้การบริหารของ อบจ. บทบาทได้ขยายสู่การขับเคลื่อนนอกเหนือจากกิจกรรมใน รพ.สต.  
แต่การขยายบทบาทจะเชื่อมโยงกับศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ซึ่งอยู่ภายใต้สายงานเดียวกันกับองค์การบริหารส่วน
ต าบลมีการพัฒนา “ระบบนิเวศที่เอ้ือต่อพัฒนาการเด็ก”22 หากมีสิ่งแวดล้อมที่เป็นอันตรายที่อาจก่อให้เกิด
อุบัติเหตุ พยาบาลต้องท างานร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยและภาคีเครือข่าย48  ได้แก่ ก านัน 
ผู้ใหญ่บ้าน เจ้าหน้าที่ของรัฐ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครป้องกันฝ่ายพลเรือน และกลุ่ม
กองทุนชุมชน เพ่ือพัฒนาสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม นอกจากนั้นต้องประเมินสิ่งแวดล้อมและวางแผนจัด
กิจกรรมและสถานที่สนามเด็กเล่นในชุมชนและในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เช่น การจัดพ้ืนที่เล่นและการเรียนรู้ 
ที่ปลอดภัย การส่งเสริมการเล่นในชีวิตประจ าวัน และการสนับสนุนแหล่งเรียนรู้และของเล่นส าหรับเด็กแรก
เกิดถึง 3 ปี ควบคู่กับการบูรณาการประเด็นสิ่งแวดล้อมเข้าสู่แผนพัฒนาท้องถิ่น การก าหนดกฎ กติกา  
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และการสนับสนุนทรัพยากรผ่านเครือข่ายชุมชน กลไกดังกล่าวมีส่วนส าคัญในการสร้างสภาพแวดล้อมที่
ปลอดภัย เอื้อต่อการเรียนรู้ และส่งเสริมพัฒนาการเด็กอย่างยั่งยืนในระดับพ้ืนที่  

 
การเปรียบเทียบกิจกรรมพยาบาลหน่วยบริการปฐมภูมิก่อนและหลังถ่ายโอนภารกิจสู่  อบจ.12,22,45,-48  
ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบกิจกรรมพยาบาลหน่วยบริการปฐมภูมิก่อนและหลังถ่ายโอนภารกิจสู่ อบจ. 
 

องค์ประกอบ NCF กิจกรรมก่อนถ่ายโอน กิจกรรมภายหลังถ่ายโอน 
1. การมีสุขภาพดี  
    (Good Health) 

▪ ให้บริการสุขภาพแม่และเด็กและเฝ้า
ระวังพัฒนาการในระดับรายบุคคล 
ผ่านคลินิกครอบครัวและการเยี่ยมบ้าน 

▪ ป ร ะ ส า น น โ ย บ า ย แ ล ะ ว า ง แ ผ น
งบประมาณร่วมกับองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดเพื่อขยายการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ 

▪ เช่ือมโยงข้อมูลสุขภาพเด็กกับระบบ
ฐ า น ข้ อ มู ล ร ะ ดั บ จั ง ห วั ด แ ล ะ
ระดับประเทศ 

▪ สนับสนุนการพัฒนานโยบายและ
ระบบติดตาม รวมถึงการออกแบบ
เส้นทางการส่งต่อเด็กในระดับพื้นท่ี 

2. โภชนาการที่เหมาะสม  
    (Adequate Nutrition) 

▪ ส่งเสริมโภชนาการและให้ความรู้แก่พ่อ
แม่ ผู้ดูแล และอาสาสมัครเกี่ยวกับการ
เลี้ยงดูเด็กตามวัย 

▪ บูรณาการข้อมูลภาวะโภชนาการกับ
หน่วยงานท้องถิ่นและภาคประชา
สังคม เพื่อพัฒนาระบบอาหารชุมชน
ส าหรับเด็กปฐมวัย 

▪ ขับเคลื่อนโครงการอาหารเสริมในเด็ก 
โดยใช้ทรัพยากรและวัตถุดิบในพื้นที่ 

▪ พัฒนาระบบติดตามภาวะโภชนาการ
ร่วมกับศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเพื่อความ
ต่อเนื่องของการดูแล 

3. การดูแลที่ตอบสนอง  
    (Responsive Caregiving) 

▪ ให้ค าปรึกษาและฝึกอบรมผู้ปกครอง
และผู้ดูแลเกี่ยวกับการเลี้ยงดูและ
พัฒนาการเด็กในระดับรายบุคคล 

 
 
 

▪ สร้างเครือข่ายชุมชนพ่อแม่เพื่อการ
เรียนรู้ร่วมกัน 

▪ พัฒนา ชุดกิ จกรรมและนวัตกรรม
ส่ ง เสริ มพัฒนาการ โดยใ ช้ทุนทาง
วัฒนธรรม 

▪ ประสานงานกับ  อบจ .  ศพด .  จั ด
หลักสูตรส่งเสริมการเรียนรู้ปฐมวัยเชิง
บูรณาการ 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) เปรียบเทียบกิจกรรมพยาบาลหน่วยบริการปฐมภูมิก่อนและหลังถ่ายโอนภารกิจสู่ อบจ. 
 

องค์ประกอบ NCF กิจกรรมก่อนถ่ายโอน กิจกรรมภายหลังถ่ายโอน 
4. ความปลอดภยัและการ 

คุ้มครอง (Security and 
Safety) 

▪ เฝ้ าระวั งและส่งต่อ เด็กกลุ่ม เสี่ยง 
รวมถึงประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในการช่วยเหลือรายกรณี 

▪ พัฒนากลไกคุ้มครองเด็กเ ชิงพื้นที่
ร่วมกับ พม. และ อปท. เพื่อจัดการ
เด็กกลุ่มเสี่ยงอย่างเป็นระบบ 

▪ เสริมสร้างระบบเฝ้าระวังเชิงรุกและ
ก า ร จั ด ก า ร ร า ย ก ร ณี  ( case 
management) ส า ห รั บ เ ด็ ก แ ล ะ
ครอบครัวกลุ่มเปราะบาง 

▪ ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้  NCF ใ น ก า ร พัฒน า
ศั กยภาพภาคี เครื อข่ ายด้ านการ
ป้ อ งกั นค ว าม เ สี่ ย ง และความ ไม่
ปลอดภัยของเด็ก 

5. สิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อพัฒนาการ    
(Nurturing Care Environment) 

▪ เฝ้ า ระวั งครั ว เรื อนเด็ก เสี่ ยงและ
ประสานหน่วยงานเพื่อแก้ไขปัญหา
เป็นรายกรณี 

 

▪ บูรณาการความร่วมมือกับ อบจ. เพื่อ
พัฒนานโยบายและแผนท้องถิ่นด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อพัฒนาการเด็ก 

▪ ส่งเสริมการจัดสภาพแวดล้อมใน
ชุมชนและพื้นที่เรียนรู้ที่ปลอดภัยและ
เหมาะสมกับเด็ก 

▪ สนับสนุนกลไกคณะกรรมการพัฒนา
เ ด็ กปฐมวั ย ร ะดั บต า บล ในการ
ขับเคลื่อนแผนพัฒนาท้องถิ่น 

การเปลี่ยนแปลงกิจกรรมของพยาบาลปฐมภูมิก่อนและหลังการถ่ายโอนภารกิจจาก รพ.สต. สังกัด
กระทรวงสาธารณสุขสู่ อบจ. โดยอิงกับกรอบแนวคิด NCF ซึ่งประกอบด้วย 5 องค์ประกอบส าคัญในการ
ส่งเสริมสุขภาวะและพัฒนาการเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึง 3 ปี ก่อนการถ่ายโอน พยาบาลเน้นบทบาทเชิงปฏิบัติการ
รายบุคคลและชุมชน เช่น การดูแลสุขภาพเด็ก คลินิกครอบครัว การให้ค าปรึกษาผู้ปกครอง และการเฝ้าระวัง
พัฒนาการ ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจจาก รพ.สต. สังกัดกระทรวงสาธารณสุขสู่ อบจ. โดยขยายบทบาท
เพ่ิมเติมจากบทบาทเดิมเป็นเชิงระบบและนโยบายครอบคลุมการประสานงานกับ อบจ. การวางแผน
งบประมาณ การใช้ฐานข้อมูลระดับชาติ การสนับสนุนกลไกคุ้มครองเด็ก และการพัฒนาสภาพแวดล้อมชุมชน
ให้เอ้ือต่อการเรียนรู้ การเปรียบเทียบนี้ชี้ให้เห็นว่า พยาบาลปฐมภูมิเป็นผู้เชื่อมโยงนโยบายระดับสากลกับการ
ปฏิบัติในพ้ืนที่ เพ่ือสนับสนุนการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปีอย่างครบวงจรและยั่งยืน  

 

4. บทบาทพยาบาลปฐมภูมิในบริบทใหม่ภายใต้การบริหารจัดการขององค์การบริหารส่วนจังหวัด   
การถ่ายโอนภารกิจจากกระทรวงสาธารณสุขสู่งานด้านสาธารณสุข ภายใต้การบริหารงานของ อบจ. 

มิได้เป็นเพียงการเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้างการบริหารจัดการ แต่เป็นพลวัตส าคัญท่ีผลักดันให้พยาบาลวิชาชีพ
ปฐมภูมิต้องยกระดับสมรรถนะหลัก (core competencies) สู่การเป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบ 
(systemic change agent) ผู้เขียนประยุกต์ใช้สมรรถนะตามมาตรฐานสภาการพยาบาล พ.ศ. 2568 43
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สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (advanced practice nursing)44 เพ่ือขับเคลื่อนงานสร้างเสริมสุข
ภาวะเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ตามกรอบ NCF ผ่าน 6 บทบาทเชิงกลยุทธ์ ดังนี้ 

4.1 ผู้ให้ค าปรึกษาเชิงนโยบายสุขภาพและระบบนิเวศการเติบโต (health policy consultant 
& enabling environment) 

ในสภาวะการณ์กระจายอ านาจ พยาบาลวิชาชีพปฐมภูมิต้องยกระดับจากบทบาทผู้ปฏิบัติงานสู่การ
เป็นผู้น าเชิงยุทธศาสตร์ (strategic leader) และผู้น าการเปลี่ยนแปลง (transformational leader) โดย
อาศัยสมรรถนะการวิเคราะห์ระบาดวิทยาและข้อมูลสุขภาพเชิงประจักษ์ในพ้ืนที่ ที่ตนเองปฏิบัติงาน ซึ่งเป็น
เครื่องมือส าคัญในการเจรจาต่อรองนโยบายและการวางแผนงานร่วมกับผู้บริหารท้องถิ่น เพ่ือบูรณาการ
องค์ประกอบของกรอบแนวคิด NCF เข้าสู่แผนพัฒนาท้องถิ่นอย่างเป็นรูปธรรม โดยการขับเคลื่อนการจัดสรร
งบประมาณเชิงโครงสร้างเพ่ือสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อพัฒนาการ (nurturing care environment) อันเป็น
รากฐานส าคัญของการพัฒนาทุนมนุษย์ที่ยั่งยืน ตัวอย่างที่ชัดเจนคือ การน าเสนอข้อมูลซึ่งได้จากการประเมิน 
ภาวะพัฒนาการไม่เหมาะสมตามวัย การไม่ได้รับวัคซีนตามระยะเวลา เด็กก าพร้าขาดพ่อแม่และผู้ปกครอง 
และปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ การกระท าความรุนแรงทารุณกรรมในเด็ก ต่อคณะกรรมการพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยระดับจังหวัด เพ่ือผลักดันการจัดสรรงบประมาณก่อสร้าง “พ้ืนที่เล่นสร้างสรรค์ (play space)” 
ขับเคลื่อนสู่เมืองสุขภาวะที่ปลอดภัยและเข้าถึงได้ในทุกชุมชน22 หรือการก าหนดนโยบาย “สวัสดิการ
โภชนาการถ้วนหน้า” เพ่ือขจัดความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงสารอาหารที่จ าเป็น ซึ่งเป็นการเปลี่ยนผ่านจากการ
แก้ไขปัญหารายบุคคลสู่การสร้างระบบนิเวศที่เอ้ือต่อการเจริญเติบโตของเด็กทุกคนภายใต้โครงสร้าง
งบประมาณท่ีมั่นคงของ อบจ.3,45 

4.2 ผู้ประสานงานและจัดการระบบการดูแล (Care Manager & System Integrator) 
พยาบาลปฐมภูมิท าหน้าที่เป็นผู้จัดการการดูแลเด็ก (care manager หรือ case manager)  

ในกรณีที่พบเด็กมีปัญหาด้านสุขภาพ เช่น เป็นโรคเรื้อรัง พัฒนาการล่าช้า ภาวะทุพโภชนาการ หรือมีภาวะ
สติปัญญาบกพร่อง จ าเป็นต้องบูรณาการการท างานประสานงานร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และโรงเรียน เพ่ือสร้างเครือข่ายบริการแบบไร้รอยต่อ ( seamless care) พยาบาล 
จะประสานความร่วมมือระหว่าง สปสช. และหน่วยบริการปฐมภูมิ รพ.ทุติยภูมิ และตติยภูมิ22  เพ่ือสนับสนุน
การติดตามพัฒนาการและโภชนาการเด็กอย่างต่อเนื่อง แม้ในช่วงรอยต่อของการเปลี่ยนผ่านสังกัด โดยการ
เป็นจุดประสานพหุภาคี13 (multi-sectoral hub) เพ่ือคงความต่อเนื่องของการดูแล (continuity of care) 
ยกตัวอย่าง เช่น การออกแบบระบบส่งต่อ (Referral Path) ระหว่างคลินิกเด็กดี (WCC) ใน รพ.สต. กับศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก (ศพด.) และโรงพยาบาลแม่ข่าย31 โดยมีพยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณี ที่ติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยง
โภชนาการต่ าหรือพัฒนาการล่าช้า ให้ได้รับบริการที่ต่อเนื่องแม้จะมีการเปลี่ยนผ่านโครงสร้างการบริหาร    

4.3 ผู้พิทักษ์สิทธิ์และคุ้มครองเด็ก (child rights’ advocate)  
      พยาบาลปฐมภูมิยึดมั่นในสมรรถนะด้านจริยธรรมและกฎหมายเพ่ือปกป้องเด็กกลุ่มเปราะบาง 

ได้แก่ เด็กที่มีภาวะพัฒนาการล่าช้า เด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการ เด็กที่ถูกละเลยหรือเสี่ยงต่อการถูกกระท า
ความรุนแรง รวมถึงเด็กในครอบครัวชายขอบหรือมีข้อจ ากัดเศรษฐานะ พยาบาลท าหน้าที่เชิงรุกในการค้นหา 
ประเมินเศรษฐานะ สภาพความเป็นอยู่ ประสานงานกับส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัด (พมจ.) และภาคประชาสังคมในพ้ืนที่ เพ่ือสร้างกลไกคุ้มครองเด็กจากความรุนแรงและความเครียด  
ที่เป็นพิษ (toxic stress) พร้อมผลักดันให้ อบจ. มีมาตรการคุ้มครองเด็กในระดับพ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรม48  
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โดยการใช้จริยธรรมและกฎหมายวิชาชีพ เพ่ือปกป้องเด็กกลุ่มเปราะบางจากการถูกละเลยหรือความรุนแรง 
ผ่านการจัดตั้งกลไกเฝ้าระวังความปลอดภัยในชุมชนร่วมกับ พมจ. และผู้น าท้องถิ่น เพ่ือระบุและให้ความ
ช่วยเหลือครอบครัวชายขอบหรือเด็กที่อยู่ในสภาวะยากล าบากอย่างทันท่วงที มุ่งลดปัจจัยลบที่ก่อให้เกิด
ความเครียดที่เป็นพิษต่อสมองเด็กซึ่งส่งผลต่อการเจริญเติบโต และพัฒนาการด้านร่างกายและจิตใจ    

4.4 ผู้เชี่ยวชาญด้านการให้ค าปรึกษาและสอนแนะครอบครัว (counselor & parent coach) 
พยาบาลปฐมภูมิประยุกต์สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (advanced practice) ในการ

ให้ค าปรึกษาเชิงลึกแก่ผู้ปกครอง เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลี้ยงดูเชิงตอบสนอง ( responsive 
caregiving) และการส่งเสริมการเรียนรู้ระยะแรกเริ่ม (early learning) พยาบาลท าหน้าที่เชื่อมโยงความรู้ทาง
วิชาการเข้ากับวิถีชีวิตจริงของครอบครัว เพ่ือกระตุ้นพัฒนาการสมองเด็กอย่างสูงสุด ซึ่งการใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ (evidence-based) เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอัตลักษณ์ในการเลี้ยงดู ผ่านการจัดกิจกรรม “family 
coaching” ในคลินิกครอบครัว โดยพยาบาลขั้นสูงใช้เทคนิคการให้ค าปรึกษาเชิงลึก  เพ่ือสอนผู้ปกครอง 
เรื่องการดูแลที่ตอบสนองความต้องการของเด็กอย่างเหมาะสมและการส่ งเสริมการเรียนรู้ระยะแรกเริ่มผ่าน
กิจวัตรประจ าวัน แทนการให้ข้อมูลเพียงด้านสุขภาพทางการแพทย์ 

4.5 ผู้บริหารจัดการและนวัตกรในชุมชน (Manager & Innovator in community) 
การบริหารจัดการกองทุนสุขภาพและทรัพยากรท้องถิ่นอย่างมีประสิทธิภาพ โดยใช้เทคโนโลยี

ดิจิทัลและฐานข้อมูลสุขภาพเด็ก (metadata) มาใช้ในการวางแผนเชิงพ้ืนที่ พยาบาลปฐมภูมิท าหน้าที่  
ออกแบบนวัตกรรม หรือประสานความร่วมมือกับเครือข่ายสหวิชาชีพในการพัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยี
ดิจิทัล12 นวัตกรรมการบริการหรือเครื่องมือส่งเสริมพัฒนาการที่สอดคล้องกับ “ทุนทางสังคม” และภูมิปัญญา
ท้องถิ่น เพ่ือลดภาระงานเอกสารและเพ่ิมคุณภาพผลลัพธ์สุขภาพเด็ก โดยการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลและวิเคราะห์
ข้อมูลขนาดใหญ่ (metadata) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบัติงาน เช่น การพัฒนาฐานข้อมูลดิจิทัลที่เชื่อมโยง
ข้อมูลพัฒนาการเด็กระหว่าง รพ.สต. และ อบจ.31 เพ่ือความแม่นย าในการวางแผนเชิงพ้ืนที่ (spatial health 
planning) รวมถึงการสร้างสรรค์นวัตกรรม “ชุดเครื่องมือส่งเสริมพัฒนาการตามทุนวัฒนธรรมท้องถิ่น” เพ่ือ
ลดภาระงานเอกสารและสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน   

4.6 นักวิจัยและผู้น าการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (researcher) 
พยาบาลปฐมภูมิใช้สมรรถนะวิชาการในการท าวิจัยจากงานประจ า (R2R) เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา

พัฒนาการและโภชนาการเด็กในบริบทเฉพาะของพ้ืนที่ถ่ายโอน พยาบาลควรน าผลงานวิจัยมาใช้สนับสนุน
ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อ อบจ. และปรับปรุงคุณภาพบริการพยาบาลปฐมภูมิให้เป็นแบบหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(evidence-based)  ที่มุ่งเน้นผลลัพธ์สุขภาพเด็กเป็นส าคัญและความพึงพอใจของผู้รับบริการ31 โดยการ
ขับเคลื่อนงานวิจัยจากงานประจ าเพ่ือสังเคราะห์องค์ความรู้ที่จ าเพาะต่อบริบทพ้ืนที่ ยกตัวอย่าง  เช่น 
การศึกษาประสิทธิผลของการเยี่ยมบ้านเชิงรุกในการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือน
แรก หรือการประเมินผลลัพธ์ของระบบติดตามภาวะโภชนาการและพัฒนาการเด็กอายุ 0 -3 ปี ในระดับ
ครัวเรือน13 แล้วน าผลลัพธ์มาปรับปรุงแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (standards of practice) และใช้เป็น
หลักฐานสนับสนุนการพัฒนานโยบายและการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพแม่และเด็กในระดับท้องถิ่น  

บทบาทท้ัง 6 มิติ สะท้อนการเปลี่ยนผ่านของพยาบาลปฐมภูมิจากผู้ให้บริการสุขภาพที่อยู่ภายใต้
การท างานของกระทรวงสาธารณสุข ที่เน้นการดูแลแม่และเด็กสู่ผู้ขับเคลื่อนระบบสุขภาพในระดับพ้ืนที่  
ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพ ด้านการมีสุขภาพดี (good health) โภชนาการที่เหมาะสม และการ
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ดูแลตอบสนองและการเรียนรู้ปฐมวัย แต่กิจกรรมและบทบาทซึ่งต้องเพ่ิมขึ้น คือ การสร้างความปลอดภัย 
และการคุ้มครอง รวมทั้งการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อพัฒนาการ ลดความแยกส่วนของบริการ 
และเสริมสร้างความต่อเนื่องของการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี ภายใต้บริบทการกระจายอ านาจ อย่างไรก็ตาม 
การด าเนินบทบาทดังกล่าว จ าเป็นต้องอาศัยการสนับสนุนเชิงนโยบาย ระบบข้อมูล และการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ยั่งยืน  

บทสรุป   
การถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี สู่การบริหารของ อบจ. สะท้อนการเปลี่ยนผ่าน

เชิงโครงสร้างของระบบสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งส่งผลให้บทบาทของพยาบาลขยายจากการปฏิบัติงานเชิงบริการ สู่
การเป็นผู้ขับเคลื่อนระบบสุขภาพในระดับพ้ืนที่ ทั้งในด้านการใช้ข้อมูล การประสานงาน และการบูรณาการ
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ภายใต้กรอบแนวคิดการดูแลอย่างเอาใจใส่ (Nurturing Care Framework: NCF) 
บทความนี้เสนอให้เห็นว่า กรอบดังกล่าวสามารถใช้เป็นฐานแนวคิดในการก าหนดและยกระดับบทบาท
พยาบาลปฐมภูมิให้มีความชัดเจนเชิงระบบ และสนับสนุนการออกแบบบริการที่ครอบคลุมมิติสุขภาพ 
พัฒนาการ และการเลี้ยงดูเด็กอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม การขับเคลื่อนบทบาทดังกล่าวจ าเป็นต้องอาศัย
กลไกก ากับมาตรฐาน ระบบข้อมูลสุขภาพที่เชื่อมโยง และความชัดเจนเชิงนโยบาย เพ่ือรองรับการด าเนินงาน
ในบริบทการกระจายอ านาจ และเสริมสร้างความต่อเนื่องและคุณภาพของระบบการดูแลเด็กแรกเกิดถึง 3 ปี 
ในระยะยาว 

 
 

เอกสารอ้างอิง 
 

1. Office of the Decentralization to Local Government Organization Committee. Act on the 
decentralization plan and process to local government organizations, B.E. 2542 (1999). 
Bangkok: Secretariat of the House of Representatives Publishing; 1999. (in Thai) 

2. Suphanchaimat R, Noree T, Pagaiya N, Hongthong P, Nimnual I, Hengsiri P. The effects of 
decentralizing health-promoting hospitals to local governments on primary health care 
system: case study of the 3-Healthcare Provider Teams in 5 provinces. Nonthaburi: 
International Health Policy Program Foundation; 2024. (in Thai) 

3. Uansri S, Markchang K, Chotchoungchatchai S, Ontong S, Panapong N, Pattanasiri T. The 
transfer of sub-district health promoting hospitals to local government organizations: 
progress and challenges. Journal of Health Systems Resesrch 2024;18(3):314-30. (in Thai) 

4. García JL, Heckman JJ, Leaf DE, Prados MJ. Quantifying the life-cycle benefits of an 
influential early-childhood program. J Polit Econ 2020;128(7):2502–41. doi:10.1086/705718 

5. Ministry of Public Health (Thailand). Health Data Center (HDC) [Internet]. 2025 [cited 2026 
Jan 30]. Available from: https://hdc.moph.go.th/center/public/main 

 



บทบาทพยาบาลปฐมภูมิกับการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลอยา่งเอาใจใส่ … / 
The Role of Primary Care Nurses with Integration of Nurturing Care …  

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.276883              วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที ่19 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569     ...33     

6. National Statistical Office (NSO). Thailand multiple indicator cluster survey 2022. Bangkok:  
National Statistical Office; 2023. (in Thai) 

7. Rutjanawet K, Yongyuan B, Thayansin S. The study of corporal punishment in children 
among parents of different generations. Journal of Social Science and Cultural 
2023;7(11):347–57. (in Thai) 

8. National Scientific Council on the Developing Child, Center on the Developing Child 
Harvard University. Connecting the brain to the rest of the body: early childhood 
development and lifelong health are deeply intertwined: working Paper No. 15. [Internet]. 
2020 [cited 2026 Mar 30]. Available from: https://bit.ly/4cRHeWc 

9. Srisasalux J, Hongthong P. Health decentralization in the context of transferring subdistrict  
health promoting hospitals to provincial administrative organizations: lessons from the  
field. Nonthaburi: Health Systems Research Institute; 2025. Available from:  
https://kb.hsri.or.th/dspace/handle/11228/6328?locale-attribute=th (in Thai) 

10. Sriratanaban J, Singweratham N, Maneechay M, Komwong D, Sinthuphan J, Siewchaisakul 
P, et al. Assessment of population health impacts subsequent to the transfer of Tambon 
Health Promoting Hospitals (THPH) to the Provincial Administrative Organizations (PAOs) 
in the fiscal year 2566: phase 1 warning signs on potential health impacts. Bangkok: 
Health Systems Research Institute (HSRI); 2024. (in Thai) 

11. Sriratanaban J, Singweratham N, Maneechay M, Komwong D, Sinthuphan J, Siewchaisakul 
P, et al. Assessment of population health impacts subsequent to the transfer of tambon 
health promoting hospitals (THPH) to the provincial administrative organizations (PAOs) in 
the fiscal year 2566: phase 2 Evaluation of impacts on health and health services by a 
retrospective cohort study and case studies. Bangkok: Health Systems Research Institute 
(HSRI); 2024. (in Thai) 

12. Faramnuayphol P. Monitoring situation of health information system and designing 
appropriate health information system management under the transfer of subdistrict 
health promoting hospitals to provincial administrative organizations. Bangkok: Health 
Systems Research Institute (HSRI); 2025. (in Thai) 

13. Suwan J. Development of the organizational management model and restructuring of 
primary care mission of district public health office after the transfer of the sub-district 
health promoting hospitals in Roi-Et province. Primary Health Care Journal (Northeastern 
Edition) 2025;40(3):e15334. (in Thai) 

14. United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division. World  
population prospects 2022: summary of results. New York: United Nations; 2022. 

15. United Nations Department of Economic and Social Affairs, Population Division. World  
population prospects 2024: summary of results. New York: United Nations; 2024. 



อัจฉรา วริลุน ธัญลักษณ์ ตั้งธรรมพิทกัษ์ โชติระว ีอินจ าปา / 
Achara Wariloon, Thanyaluk Thangtumpituk, Chotravee Injumpa 

34...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 1 January - April 2026                                       https://doi.org/10.64767/trcn.2026.276883          

16. Thai Gerontology Research and Development Institute (TGRDI). Thailand’s elderly  
situation in 2020. Nakhon Pathom: Institute for Population and Social Research; 2021.  
(in Thai) 

17. National Economic and Social Development Council (NESDC). Impact assessment and 
sustainability of elderly consumption under Thailand’s pension system. Bangkok: NESDC; 
2023. 

18. Department of Provincial Administration. Population statistics from civil registration 
[Internet]. 2024 [cited 2025 Jul 30]. Available from: 
https://stat.bora.dopa.go.th/stat/statnew/statMONTH/statmonth/#/view 

19. Prutipinyo C. Interesting law on criteria and procedures for transferring public health  
missions to the provincial administrative organization. Public Health Policy & Law  
Journal 2022;8(3):562-74. (in Thai) 

20. Decentralization to Local Government Organization Committee. Announcement of the  
Committee on the Decentralization of Public Health Services, B.E. 2564 (2021). Bangkok: 
Ministry of Interior; 2021. (in Thai) 

21. Subcommittee on the Transfer of Health Promoting Hospitals to Provincial Administrative 
Organizations, Committee on Public Health, Senate. Study report: “monitoring the 
transfer of missions of health promoting hospitals to provincial administrative 
organizations: problems, obstacles, and recommendations”. Bangkok: Secretariat of the 
Senate; 2024. (in Thai) 

22. Saengsupho S, Boontham N, Napasri W, Kamboonruang C, Mahawat P, Hnorcom R, et al.  
The strategic role and mission of provincial administrative organization to provide  
community health care services in the provincial northern areas. Nonthaburi: Health  
Systems Research Institute (HSRI); 2024. (in Thai). 

23. Tumkosit U, Patamasiriwat D, Meemak W, Punnitamai W, Thammakoranonta N, 
Mahakanjana C, et al. Evaluation of the policy on decentralizing subdistrict health 
promoting hospitals to provincial administrative organizations: part 1 – progress in 
implementation. Bangkok: Health Systems Research Institute; 2024. (in Thai) 

24. Aivalli P, Dada S, Gilmore B, Srinivas PN, De Brún A. Power dynamics and intersectoral  
collaboration for health in low- and middle-income countries: a realist review. Health 
Policy Plan 2025;40(6):661-83. doi: 10.1093/heapol/czaf022. 

25. Verma VR, Sriram S, Saini A, Dash U. Barriers to effective health coverage in low- and 
middle-income countries: a systematic scoping review. J Health Manag 2025;0(0).  
doi: 10.1177/09720634251332818. 



บทบาทพยาบาลปฐมภูมิกับการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลอยา่งเอาใจใส่ … / 
The Role of Primary Care Nurses with Integration of Nurturing Care …  

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.276883              วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที ่19 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569     ...35     

26. Sanannaree N, Buathed D. The model in public health mission of sub-district health 
promoting hospitals after transferring to the provincial administrative organization. 
Journal of Graduate MCU KhonKaen Campus 2024;11(1):102-12. (in Thai) 

27. Oliveira R, Santinha G, Sá Marques T. The impacts of health decentralization on equity, 
efficiency, and effectiveness: a scoping review. Sustainability 2024;16(1):386. 
doi:10.3390/su16010386. 

28. Ratchathawan R, Thanormchayatawat B, Chantra R, Junwin B, Dissara W, Promkaew P, et 
al. A model of primary health care service delivery provided by the Queen Sirikit Health 
Centers and Subdistrict Health Promotion Hospitals after being transferred to the 
management of the Provincial Administrative Organizations using the mechanism of the 
Primary Health System Act (B.E. 2562). Nakhon Si Thammarat: Boromarajonani College of 
Nursing Nakhon Si Thammarat, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute, Ministry 
of Public Health; 2022. (in Thai)  

29. Saejeng K, Chamroonsawasdi K, Laisuwannachart P, Thumbumrung N, 
Choochaimangkhala P. Health services readiness, accessibility and utilization of maternal  
and child health services after transfer of subdistrict health promoting hospitals to  
Provincial Administrative Organizations (PAO). Thailand Journal of Health Promotion and  
Environmental Health 2025;48(2):86-101. (in Thai) 

30. Serván-Mori E, Pineda-Antúnez C, Cerecero-García D, Flamand L, Mohar- Betancourt A, 
Millett C, et al. Health system financing fragmentation and maternal mortality transition 
in Mexico, 2000-2022. Int J Equity Health 2025;24(1):32. doi:10.1186/s12939-024-02357-3. 

31. Sriratanaban J, Singweratham N, Maneechay M, Komwong D, Sinthuphan J, Siewchaisakul  
P, et al. Assessment of population health impacts subsequent to the transfer of Tambon 
Health Promoting Hospitals (THPH) to the provincial administrative organizations (PAOs) 
in the fiscal year 2566: phase 3 Evaluation of impacts on health and health services by 
a retrospective cohort study and case studies. Bangkok: Health Systems Research 
Institute (HSRI); 2026. (in Thai) 

32. Wongpreedee A, Sudhipongpracha T. Developing a model of a primary care system for 
Provincial Administrative Organizations (PAOs): a case of Rayong provincial administrative 
organization. Journal of Public and Private Management 2024;31(2):1-28. (in Thai) 

33. Birru E, Ndayizigiye M, Wanje G, Marole T, Smith PD, Koto M, et al. Healthcare workers’ 
views on decentralized primary health care management in Lesotho: a qualitative study. 
BMC Health Serv Res 2024;24(1):801. doi: 10.1186/s12913-024-11279-3. 

 
 



อัจฉรา วริลุน ธัญลักษณ์ ตั้งธรรมพิทกัษ์ โชติระว ีอินจ าปา / 
Achara Wariloon, Thanyaluk Thangtumpituk, Chotravee Injumpa 

36...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 1 January - April 2026                                       https://doi.org/10.64767/trcn.2026.276883          

34. Narattharaksa K, Sirilak S, Sirilak P, Narattharaksa T. Transferring the control over sub-
district health promoting hospital from the Ministry of Public Health to the provincial 
administration organization: a case study in Phitsanulok. Journal of Medical and Public 
Health Region 4 2024;14(3):34-48. (in Thai) 

35. Such E, Smith K, Woods HB, Meier P. Governance of intersectoral collaborations for 
population health and to reduce health inequalities in high-income countries: a 
complexity-informed systematic review. Int J Health Policy Manag 2022;11(12): 2780-92. 
doi: 10.34172/ijhpm.2022.6550. 

36. Early Childhood Development Policy Committee. Early childhood development plan  
2021–2027. Bangkok: Prikwan Graphic; 2021. (in Thai) 

37. World Health Organization, United Nations Children's Fund. Primary health care 
measurement framework and indicators: monitoring health systems through a primary 
health care lens. Geneva: World Health Organization; 2021. 

38. UNICEF, World Health Organization. Nurturing care for early childhood development: a 
framework for helping children survive and thrive to transform health and human 
potential. Geneva: WHO; 2018. 

39. World Health Organization. Improving early childhood development: WHO guideline  
[Internet]. 2020 [cited 2025 Dec 15]. Available   
from: https://www.who.int/publications/i/item/97892400020986 

40. Khatri RB, Endalamaw A, Erku D, Wolka E, Nigatu F, Zewdie A, et al. Contribution of 
health system governance in delivering primary health care services for universal health 
coverage: a scoping review. PLoS One 2025;20(2):e0318244.  
doi: 10.1371/journal.pone.0318244. 

41. Sriyasak A, Sridawruang C, Sriring P, Nitkhamhan B, Chatchumni M, Khaonuan B, et al. 
Factors affecting hospital provision of health-promoting services transferred to provincial 
administration in Thailand. Int J Environ Res Public Health 2024;21(8):1053.  
doi: 10.3390/ijerph21081053.  

42. Erasmus CJ, Willemse A. Interventions that enhance nurturing care during early childhood 
development: a RE-AIM framework review. J Early Child Res 2025;23(4):414-30.  
doi: 10.1177/1476718X251339312. 

43. Nursing Council of Thailand. Notification of the Nursing Council on roles and 
competencies of professional nurses in the primary health care system, B.E. 2568 (2025). 
Royal Thai Government Gazette 2025;142(Special Section 398 Ng):28. (in Thai) 

44. Nursing Council of Thailand. Notification of the Nursing Council on scope and  
competencies of advanced practice nurses in various fields. Royal Thai Government  
Gazette 2009;126(Special Section 16 Ng):28. (in Thai) 



บทบาทพยาบาลปฐมภูมิกับการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลอยา่งเอาใจใส่ … / 
The Role of Primary Care Nurses with Integration of Nurturing Care …  

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.276883              วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที ่19 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569     ...37     

45. Wariloon A, Boonsawasdgulchai P. Community-based approaches to enhancing early 
childhood development quality in rural northeastern Thailand: a critical ethnographic 
study. Pac Rim Int J Nurs Res 2025;29(4):790–809. doi: 10.60099/prijnr.2025.274388.  

46. Busaratiji K, Prasomsuk S, Busaratiji J. The role of sub-district health promoting hospital  
nurses in promoting early childhood development. Christian University Journal.  
2021;27(2):120–31. (in Thai) 

47. Nakakesien P, Pongsaranantakul Y. Participation of local communities with capacity building 
toward a master learning center for child care center: case study of the central and western 
area of Thailand. J Nurs Ther Care 2014;32(2):181-9. (in Thai) 

48. Atthanak C. Development model of participation of network partners health action plan 
Nong Hang subdistrict health promoting hospital, Kuchinarai district Kalasin province. 
Journal of Environmental and Community Health 2022;7(3):142-50. (in Thai) 

 



Phat Prapawichar, Nungruetai Kanchantr, Jitlada Thawornkul, Onouma Thummapol / 
พัด ประภาวิชา หนึ่งฤทยั แก่นจันทร์ จติรลดา ถาวรกุล อรอุมา ธรรมผล 

38...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 1 January - April 2026                                             https://doi.org/10.64767/trcn.2026.280188         

Effects of Simulation-Based Teaching and Learning with Structured 
Debriefing on Nursing Students’ Learning Experiences in a Maternal-

Neonatal Nursing Course: A Mixed-Methods Study 
ผลของการจัดการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ าลองเสมือนจริงร่วมกบัการสะท้อนผล

แบบมีโครงสร้างตอ่ประสบการณ์การเรียนรู้ของนักศึกษาพยาบาล 
ในรายวิชาการพยาบาลมารดาและทารก: การวิจัยแบบผสานวิธี 
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Abstract 
 Teaching and learning in maternal and child health nursing present significant 

challenges due to the complexity and high-risk nature of patient care. These conditions limit 
nursing students’ opportunities to engage in real clinical practice and to develop clinical  
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reasoning skills. Therefore, simulation-based learning combined with structured debriefing has 
been implemented to enhance students’ learning experiences. This study aimed to (1) 
examine the mean scores of nursing students’ learning experiences following simulation-based 
learning with structured debriefing in a maternal and child health nursing course, and (2) 
explore nursing students’ learning experiences after participation in this instructional approach. 
 Methods: A mixed-methods study was conducted with 36 fourth-year nursing 
students enrolled in a maternal and child health nursing course at a private university in 
Thailand. Research instruments included (1) quantitative data were collected using the 
Debriefing Experience Scale (DES), (2) qualitative data were obtained through focus group 
interviews and reflective observation; and (3) research intervention was a lesson plan 
integrating simulation-based learning with structured debriefing, consisting of three phases: 1) 
Pre-briefing 2) Simulation facilitation 3) Structured debriefing. Data were collected after 
completion of the learning activities. Quantitative data were analyzed using descriptive 
statistics and one-sample t-tests comparing observed mean scores with the corresponding 
subscale midpoint values. Qualitative data, obtained from focus group interviews and 
reflective observation during and after simulation-based learning, were analyzed using 
thematic analysis, and findings were integrated to provide a comprehensive understanding of 
students’ learning experiences.  
 Results: The findings indicated that nursing students reported high levels of positive 
learning experiences following structured debriefing. The mean score for experience during 
debriefing was 87.36 (S.D. = 7.62), while the mean score for the importance of debriefing was 
88.22 (S.D. = 9.84). The results showed that all DES subscale scores were significantly higher 
than the neutral midpoint values (p < .001). Qualitative findings indicated that structured 
debriefing enhanced clinical reasoning through guided reflection and emotional expression as 
a catalyst for learning during simulation. Facilitator behaviors fostered a psychologically safe 
learning environment. Simulation with structured debriefing enhanced perceived readiness for 
clinical practice. 
 Conclusion: Simulation-based learning combined with structured debriefing is 
associated with positive learning experiences among nursing students in maternal and child 
health nursing education. 
 
Keywords: simulation-based learning, debriefing, maternal and child health, learning 

experience  
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บทคัดย่อ 
 การจัดการเรียนการสอนในรายวิชาการพยาบาลมารดาและทารกมีความท้าทาย เนื่องจาก
ผู้รับบริการมีความซับซ้อนและมีความเสี่ยงสูง ส่งผลให้นักศึกษาพยาบาลมีโอกาสจ ากัดในการฝึกปฏิบัติและ
พัฒนาการคิดวิเคราะห์ทางคลินิกในสถานการณ์จริง ดังนั้น การจัดการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ าลองเสมือน
จริงร่วมกับการสะท้อนผลแบบมีโครงสร้างจึงถูกน ามาใช้เพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้ของนักศึกษา การวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือ (1) ศึกษาคะแนนเฉลี่ยของประสบการณ์การเรียนรู้ของนักศึกษาพยาบาลภายหลังได้รับการ
จัดการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ าลองเสมือนจริงร่วมกับการสะท้อนผลแบบมีโครงสร้างในรายวิชาการ
พยาบาลมารดาและทารก และ (2) อธิบายประสบการณ์การเรียนรู้ของนักศึกษาพยาบาลภายหลังได้รับการ
จัดการเรียนรู้ดังกล่าว  
 วิธีการวิจัย: การวิจัยแบบผสานวิธีด าเนินการวิจัยกับนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 จ านวน 36 คน  
ที่ลงทะเบียนเรียนในรายวิชาการพยาบาลมารดาและทารกในมหาวิทยาลัยเอกชนแห่งหนึ่งในประเทศไทย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย (1) ข้อมูลเชิงปริมาณเก็บรวบรวมโดยใช้แบบประเมินประสบการณ์การ
สะท้อนผลการเรียนรู้ (Debriefing Experience Scale: DES) (2) ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การสนทนากลุ่มและ
การสังเกตแบบสะท้อนคิด และ (3) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ แผนการสอนร่วมกับการจัดกิจกรรม
สถานการณ์จ าลองเสมือนจริงร่วมกับการสะท้อนผลแบบมีโครงสร้าง ซึ่งประกอบด้วย 3 ระยะ: 1) การเตรียม
ความพร้อมก่อนการจ าลองสถานการณ์ 2) การด าเนินกิจกรรมสถานการณ์จ าลองโดยผู้สอนเป็นผู้อ านวยความ
สะดวก 3) การสะท้อนคิดอย่างมีโครงสร้างผ่านการสนทนาแบบชี้น า เก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังได้รับการ
จัดการเรียนรู้ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบทีแบบกลุ่มตัวอย่างเดียว 
โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยที่สังเกตได้กับค่ากึ่งกลางของแต่ละมิติย่อยของแบบวัด และข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การ
วิเคราะห์เชิงประเด็น และบูรณาการผลการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เพ่ืออธิบายประสบการณ์การ
เรียนรู้ของนักศึกษาอย่างครอบคลุม  
 ผลการวิจัย: ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ พบว่า นักศึกษาพยาบาลมีระดับประสบการณ์การเรียนรู้
เชิงบวกในระดับสูงทุกมิติ  ค่าเฉลี่ยด้านประสบการณ์ระหว่างสะท้อนผลการเรียนรู้  เท่ากับ 87.36 
 (S.D. = 7.62) และค่าเฉลี่ยของความส าคัญของการสะท้อนผลการเรียนรู้เท่ากับ 88.22 (S.D. = 9.84) ผลการ
ทดสอบภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่าคะแนนทุกมิติสูงกว่าค่ากลางของมาตรวัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p < .001) ข้อมูลเชิงคุณภาพ อธิบายว่า การสะท้อนผลการเรียนรู้แบบมีโครงสร้างช่วยส่งเสริมการคิด
วิเคราะห์ การจัดการอารมณ์ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในบรรยากาศที่ปลอดภัย และความพร้อมในการปฏิบัติการ
พยาบาล  
 สรุป การจัดการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ าลองเสมือนจริงร่วมกับการสะท้อนผลแบบมีโครงสร้าง  
มีความสัมพันธ์กับการเกิดประสบการณ์การเรียนรู้เชิงบวกของนักศึกษาพยาบาลในรายวิชาการพยาบาล
มารดาและทารกได ้
 
ค าส าคัญ: การเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ าลองเสมือนจริง การอภิปรายหลังสถานการณ์จ าลอง การพยาบาล       

มารดาและทารก ประสบการณ์การเรียนรู้ 
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Introduction  
 Maternal and child health nursing is a complex area in undergraduate nursing 
education, requiring rapid clinical judgment, effective communication, and safe care for 
women, newborns, and families. However, opportunities for students to engage in complex 
maternal and neonatal care during clinical placements are often limited due to patient safety 
concerns and the acuity of clinical conditions. These constraints may hinder the development 
of essential competencies, contributing to the theory–practice gap in nursing education.1 
 To address these challenges, simulation-based learning (SBL) has been increasingly 
adopted to provide a safe environment for experiential learning. Simulation has been widely 
used in intrapartum care, obstetric emergency training, and maternal–newborn practice, 
demonstrating positive effects on knowledge, self-efficacy, and clinical skills.2–6 Evidence also 
shows that simulation improves clinical performance in obstetric emergency management and 
midwifery care.7,8 However, the effectiveness of simulation depends largely on the debriefing 
phase, where learners reflect on performance and integrate experience with theoretical 
knowledge.9-11 
 Debriefing is a structured reflective process that enables learners to analyze 
decisions, identify strengths and weaknesses, and construct meaning from their experiences.9 
Guided dialogue supports both cognitive and emotional reflection, enhancing clinical 
reasoning and deeper learning.10,12,14 Although simulation-based education has expanded in 
Thailand, structured debriefing is not consistently implemented following simulation sessions, 
which may limit reflective learning and reduce educational effectiveness.15,17 

 In maternal and child health nursing, these challenges are intensified by the 
complexity and sensitivity of clinical situations. Although simulation-based learning has been 
shown to be effective, most studies focus on knowledge or skills rather than learning 
experiences. Evidence on students’ learning experiences following structured debriefing in 
maternal and child health nursing remains limited, particularly in private university settings in 
Thailand.18,19 Therefore, this study aimed to examine nursing students’ learning experiences 
following simulation-based learning with structured debriefing and to explore how this 
approach supports meaningful learning. As educators and researchers in a private university, 
the authors expect that the findings of this study will provide valuable implications for 
optimizing teaching and learning strategies in a maternal-neonatal nursing course, particularly 
through the integration of structured debriefing, and inform the development of evidence-
based instructional practices in the future.  
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Conceptual Framework 
 The conceptual framework of this study was informed by the Cornerstone Healthcare 
Simulation Standards of Best Practice (HSSOBP)20 and the Debriefing for Meaningful Learning 
(DML) framework.12 The HSSOBP provides guidance for the design and implementation of 
simulation-based learning, including learner preparation, simulation facilitation, and structured 
debriefing.20 The DML framework emphasizes facilitator-guided reflection through purposeful 
questioning, exploration of learners’ cognitive and emotional responses, and integration of 
experience with theoretical knowledge to support clinical reasoning and meaningful learning.12 
 Drawing upon these theoretical foundations, this study conceptualizes that the 
educational intervention, Simulation-Based Learning with Structured Debriefing, serves as the 
primary catalyst for shaping nursing students’ learning experiences (Figure 1). The intervention 
was integrated into a simulation-based learning approach in a maternal–neonatal nursing 
course and operationalized through three sequential components.  
 First, in the pre-briefing phase, students were prepared for learning by being oriented 
to learning objectives, clinical scenarios, roles, and expectations, while psychological safety 
was established.20,21  
 Second, simulation facilitation phase, students engaged in maternal–neonatal clinical 
scenarios requiring assessment, decision-making, communication, and nursing 
interventions.22,23  
 Third, in the structured debriefing phase, facilitators used guided reflective questioning 
based on the DML approach to support reflection on actions, exploration of emotional 
responses, and integration of theory into practice.12 
 This structured process was expected to influence nursing students’ learning 
experiences related to structured debriefing, including (1) learning and making connections, 
(2) analyzing thoughts and feelings, (3) facilitator skills, and (4) appropriate facilitator guidance, 
as conceptualized in the Debriefing Experience Scale (DES).24,25 These components also reflect 
the dimensions of experience during debriefing and the perceived importance of debriefing. 
These constructs were further interpreted through qualitative findings, reflecting students’ 
experiences in terms of clinical reasoning, emotional expression, facilitator support, and 
perceived preparedness for clinical practice.13-14,19  
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          Figure 1: Conceptual Framework 
 
Research Questions 

1. What is the average score of nursing students’ learning experiences following 
simulation-based learning with structured debriefing in a maternal-neonatal nursing course? 

2. How did nursing students perceive and reflect on their learning experiences 
following simulation-based learning with structured debriefing? 

Research Objective 
1. To examine the average score of nursing students’ learning experiences following 

simulation-based learning with structured debriefing in a maternal-neonatal nursing course. 
2. To explain nursing students’ learning experiences following simulation-based 

learning with structured debriefing. 

Research Hypothesis 
 Nursing students who participated in simulation-based learning with structured 
debriefing reported significantly higher mean scores across all dimensions of the Debriefing 
Experience Scale (DES) compared to the corresponding subscale midpoint values, as 
determined by one-sample t-test. 

Methods 
 This study employed a concurrent mixed-methods design to examine nursing 
students’ learning experiences following simulation-based learning with structured debriefing 
in maternal and neonatal health nursing.  

Simulation-Based Learning with Structured Debriefing (Guided 
by HSSOBP and DML) 
- Pre-briefing 
- Simulation facilitation 
- Structured debriefing (facilitated dialogue) 

Students’ Learning Experiences related to Debriefing 
- Learning and making connections 
- Analyzing thoughts and feelings 
- Facilitator skills 
- Appropriate facilitator guidance 
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 Population and Sample 
 Participants were 36 fourth-year nursing students enrolled in a maternal and child 
health practicum at a private university in Thailand, selected through purposive sampling. The 
sample size was determined using a power analysis conducted with G*Power. Based on a one-
sample t-test, a medium effect size (d = 0.50) was assumed, with a significance level (α) of 
0.05 and a desired statistical power of 0.80. The analysis indicated that a minimum sample 
size of 34 participants would be required to detect a statistically significant difference from 
the neutral midpoint of the scale. 
 Research Instrument for Data Collection   
 1. Quantitative data were gathered using 1.1) the Demographic Data Form, which 
comprises age, grade point average (GPA), and the quantity of previous simulation-based 
learning experiences; and 1.2) the Debriefing Experience Scale (DES), developed by Reed,24 
which was used to assess nursing students’ learning experiences during the debriefing process 
following simulation-based learning. The DES is measured using a 5-point Likert scale ranging 
from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree). The scale includes two dimensions: (1) 
experience during debriefing (EP) and (2) importance of debriefing (IM). Each dimension 
includes four subscales namely, (1) learning and making connections (8 items), (2) analyzing 
thoughts and feelings (4 items), (3) facilitator skills (5 items), and (4) appropriate facilitator 
guidance (3 items).  Total scores range from 20 to 100, with higher midpoint scores indicating 
more positive learning experiences during debriefing. The neutral midpoint of the scale is 3 
(calculated as 3 × number of items per subscale), which was used as the test value for 
statistical comparison in this study. Total scores range from 20 to 100, with higher mean scores 
indicating more positive learning experiences during debriefing. The neutral midpoint of the 
scale is 3, which was used as the test value for statistical comparison in this study. 1.3) The 
intervention consisted of a structured lesson plan integrating simulation-based learning (SBL) 
with structured debriefing in a maternal–neonatal nursing course. The primary aim was to 
enhance students’ clinical reasoning, reflective thinking, and preparedness for clinical practice. 
A total of 36 nursing students were divided into five groups (7–8 students per group). They 
were assigned to participate in the session. Each session consists of three scenarios, including 
1) normal vaginal delivery, 2) conducting nurse, and 3) collaborating nurse. Each session lasted 
approximately 45–60 minutes, covering the childbirth process from the second stage of labor 
to immediate delivery.  

Simulations were conducted in a simulation laboratory using standardized equipment, 
facilitated by trained faculty members. Each session included three phases: 

(1) Pre-briefing phase: students were oriented to learning objectives,  
simulation scenarios, roles, expectations, and psychological safety were established.  
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(2) Simulation phase: students participated in maternal-neonatal clinical  
scenarios designed to reflect real-life situations; and  

(3) Structured debriefing phase: debriefing was conducted using guided reflective 
questioning based on the Debriefing for Meaningful Learning (DML) approach. 

The lesson plan for simulation-based learning, including the clinical scenarios and 
structured debriefing process, was reviewed by three experts in maternal and child nursing 
and simulation-based education to ensure content relevance and appropriateness. The 
activities were revised based on expert feedback prior to implementation. 

2. For the qualitative data collection, a semi-structured interview guide was developed 
based on the study objectives, relevant theoretical frameworks, and a literature review to 
explore students’ learning experiences following simulation-based learning with structured 
debriefing. Example guiding questions included “What did you learn from the simulation 
experience?”; “How did the structured debriefing help you understand your clinical decision-
making?”; and “In what ways did the simulation and structured debriefing prepare you for real 
clinical practice?” 

All discussions were audio-recorded with participants’ consent and transcribed 
verbatim for analysis. Furthermore, reflective observation served as an additional qualitative 
data source. Instructors documented observations related to student engagement, interaction, 
reflective behaviors, and learning dynamics during and after debriefing sessions to provide 
contextual support for the interview data." 

Validity and Reliability of the Research Instrument 
Three experts in maternal-child nursing and simulation-based education evaluated 

the content validity of the qualitative interview guide and the simulation-based lesson plan, 
yielding an overall Content Validity Index (CVI) of 0.86. Additionally, the Debriefing Experience 
Scale (DES) demonstrated strong reliability in previous research, with Cronbach’s alpha 
coefficients of 0.93 for the experience component and 0.91 for the importance component.24 

Data Collection 
Participants were recruited from fourth-year nursing students enrolled in the 

Maternal and Neonatal Nursing Practicum at a private university. All eligible students were 
invited, and those who agreed provided informed consent. Data collection proceeded in three 
phases: 

1) Pre-briefing phase: students attended a pre-briefing session in the simulation 
laboratory, where they were oriented to learning objectives, clinical scenarios, roles, and 
expectations. No research data were collected at this stage. 
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2) Simulation learning and debriefing phase: students participated in three 
maternal-neonatal simulation scenarios in the simulation laboratory, followed by structured 
debriefing using the Debriefing for Meaningful Learning (DML) approach. Reflective observation 
data were collected during and after debriefing, focusing on student engagement, interaction, 
and reflective behaviors. 

3) Post-simulation phase: after all sessions, quantitative and qualitative data were 
collected. Quantitative data were obtained once using the Debriefing Experience Scale (DES) 
and a demographic questionnaire.  

"Qualitative data were collected through focus group interviews conducted in a 
designated classroom. Participants were purposively selected to ensure a diverse range of 
perspectives, and all interviews were audio-recorded and transcribed verbatim for analysis." 

Data Analysis 
 Quantitative Data Analysis 

Quantitative data were analyzed using IBM SPSS (version 26). Descriptive statistics, 
including means, standard deviations, frequencies, and percentages, were used to summarize 
participants’ demographic characteristics and DES scores. Prior to inferential analysis, 
assumptions of normality and independence were examined and met. A one-sample t-test 
was conducted to compare observed mean scores with the corresponding subscale midpoints 
(calculated as 3 × number of items per subscale). This analysis was performed to determine 
whether students’ learning experiences were significantly higher than the subscale midpoint 
values, in accordance with the research hypothesis. Statistical significance was set at p < .05. 

Qualitative Data Analysis 
Qualitative data from focus group interviews and reflective observation were 

analyzed using thematic analysis. Audio-recorded data were transcribed verbatim and 
reviewed repeatedly for data familiarization. Initial codes were generated and organized into 
categories and themes. To ensure rigor, credibility was established through data triangulation, 
combining focus group interviews and reflective observations and by rechecking emerging 
themes against the original data through peer debriefing among the research team. 
Dependability was supported through consistent coding procedures while confirmability was 
ensured through peer review. 

Ethical Consideration/Informed Consent 
Prior to commencement, the study protocol was approved by the Institutional 

Review Board (IRB No. 32/2025, approved on August 27, 2025). All participants were informed 
about the study’s purpose, procedures, potential risks and benefits, and their rights, including 
the right to withdraw at any time without academic or personal consequences. To minimize 
potential coercion, the informed consent process was conducted by an independent 
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individual who was not involved in teaching or evaluating the students. The instructors who 
facilitated the simulation and debriefing sessions did not participate in obtaining consent or 
accessing identifiable data. Participation in the study was voluntary and did not affect 
students’ course grades or academic evaluation. All data were anonymized, and no identifying 
information was collected. Data were securely stored and accessible only to the research 
team. The data were used solely for research purposes, ensuring confidentiality and 
participants’ privacy. 
 
Results 
 Demographic Characteristics 
   Table 1: Demographic characteristics of the participants (n = 36) 

Variable Category Frequency (n) Percent (%) 
Age (years) 20–23 27 75.0 

 24–27 4 11.1 
 >27 5 13.9 

                                                        
Total 

36 100.0 

Gender Female 34 94.4 
 Male 2 5.6 
                                                         
Total 

36 100.0 

 
     Table 2: GPA and number of prior experiences in the simulation lab of the participants   

      (n = 36) 
GPA Frequency (n) Percent (%) 
2.00-2.50 2 5.6 
2.51-3.00 16 44.4 
3.01-3.50 11 30.6 
3.51-4.00 7 19.4 
Number of prior simulation experiences before participation in the normal delivery simulation 
(times) 
3-4 5 13.9 
5-6 10 27.8 
7-8 5 13.9 
> 8 16 44.4 
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A total of 36 participants provided informed consent to participate in this study. The 
majority were aged 20-23 years (75.0%), followed by those aged > 27 years (13.9%) and 24-27 
years (11.1%). Most participants were female (94.4%). Regarding academic performance, 44.4% 
of participants had a GPA between 2.51-3.00, and 36.1% had a GPA between 3.01-3.50. In 
terms of prior experience, 44.4% of participants had attended more than eight simulation 
sessions before this study, while 13.9% had participated in only 3-4 sessions. This indicates 
that most participants had moderate to high levels of prior simulation exposure from other 
courses. The distributions of participants’ characteristics are illustrated in Tables 1 and 2. 
 The results of the debriefing process, as measured by the Debriefing Experience Scale 
(DES) following the simulation sessions, are presented in Table 3. Overall, nursing students 
reported highly positive learning experiences during the structured debriefing sessions. In the 
Experience during Debriefing (EP) dimension, the highest mean score was observed for the 
Learning and Making Connections’ subscale (Mean = 35.36, S.D. = 3.40), indicating that 
students actively engaged in reflective thinking regarding their clinical actions and emotional 
responses. This was followed by Facilitator Skill in Conducting Debriefing (Mean = 21.50,  
S.D. = 2.44) and ‘Analyzing Thoughts and Feeling’ (Mean = 16.81, S.D. = 1.92). The lowest 
mean score within this dimension was for ‘Appropriate Facilitator Guidance’ (Mean = 13.69, 
S.D. = 1.28), However, this value still reflects a positive perception of the debriefing experience.   

Similarly, within the Importance of Debriefing (IM) dimension, all subscales were 
rated highly, suggesting that students perceived debriefing as an essential component of their 
learning. The highest mean score was found for 'Learning and Making Connections' (Mean = 
35.00, S.D. = 4.49), followed by 'Facilitator Skill in Conducting Debriefing' (Mean = 22.36, S.D. = 
2.67) and 'Analyzing Thoughts and Feelings' (Mean = 17.08, S.D. = 2.20). The lowest mean score 
was observed for 'Appropriate Facilitator Guidance' (Mean = 13.78, S.D. = 1.51). 
 One sample t-tests were conducted to compare the observed mean scores of each 
DES subscale with their respective midpoint values. The overall DES scores indicated high 
levels of Perceived Experience during Debriefing (EP) (Mean = 87.36, S.D. = 7.62) and 
Importance of Debriefing (IM) (Mean = 88.22, S.D. = 9.84). These results indicated that all 
subscale scores were significantly higher than their corresponding midpoints (p < .001), 
reflecting consistently positive student perceptions. These findings suggest that structured 
debriefing was perceived as a valuable component of simulation-based learning. However, 
these results should be interpreted as reflecting perceived learning value rather than the 
causal effectiveness of the intervention. The substantial differences between observed scores 
and midpoint values further underscore strong student engagement and the perceived 
effectiveness of structured debriefing. 
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Table 3: One-sample t-test Results for Debriefing Experience Scale (DES) after receiving the  
             intervention (n = 36) 

DES Dimension Mean S.D. μ t 95% CI 
(Mean) 

p Cohen’s d 

1. Overall Experience 
during Debriefing (EP) 

87.36 7.62 60 21.54 24.78-29.94 <.001 3.59 

1.1 Learning and making 
connections (EP_Sub1) 

35.36 3.40 24 20.05 34.21–36.51 <.001 3.34 

1.2 Analyze thoughts and 
feelings (EP_Sub2) 

16.81 1.92 12 15.03 16.16–17.46 <.001 2.51 

1.3 Facilitator skill in 
conducting debriefing 
(EP_Sub3) 

21.50 2.44 15 15.98 20.68–22.32 <.001 2.66 

1.4 Appropriate facilitator 
guidance (EP_Sub4) 

13.69 1.28 9 21.99 13.26–14.12 <.001 3.66 

2. Overall Importance 
of Debriefing (IM) 

88.22 9.84 60 17.21 24.89-31.55 <.001 2.87 

2.1 Learning and making 
connections (IM_Sub1) 

35.00 4.49 24 14.70 33.48–36.52 <.001 2.45 

2.2 Analyze thoughts and 
feelings (IM_Sub2) 

17.08 2.20 12 13.86 16.34–17.82 <.001 2.31 

2.3 Facilitator skill in 
conducting debriefing 
(IM_Sub3) 

22.36 2.67 15 16.54 21.46–23.26 <.001 2.76 

2.4 Appropriate facilitator 
guidance (IM_Sub4) 

13.78 1.51 9 18.99 13.27–14.29 <.001 3.17 

 Remark (s): EP = Experience during debriefing; IM = Importance of debriefing. Values are 
presented as mean (M) and standard deviation (S.D.). All tests were two-tailed, with statistical 
significance set at p < .05. Effect sizes were calculated using Cohen’s d. 

Qualitative Findings 
Qualitative results from focus group interviews and reflective observations were 

 analyzed using thematic analysis, resulting in four distinct themes that reflect students’ 
learning experiences following simulation-based learning with structured debriefing. 

Theme 1: Structured debriefing enhanced clinical reasoning through guided  
Reflection 
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Students reported that structured debriefing facilitated their ability to analyze clinical  
situations and justify their nursing actions. Guided questioning enabled them to bridge the gap 
between theoretical knowledge and clinical practice, thereby refining their reasoning 
processes. Reflective observations further corroborated these findings, as students were seen 
revisiting their decisions and engaging in deeper analytical discussions during the debriefing 
sessions. 

“The debriefing helped me understand why I chose that intervention and how I should 
think step by step in similar cases.” (P3) 
“I realized that I missed some important assessment points, and now I understand 
how to think more systematically.” (P6) 

Reflective observations showed that students revisited their decisions and engaged in deeper 
analytical discussions during debriefing. 

Theme 2: Emotional expression as a catalyst for learning during simulation 
Students described experiencing emotions such as anxiety and uncertainty during 

simulation. Opportunities to express these emotions during debriefing helped them process 
their experiences and continue learning. 

“I felt nervous during the simulation, especially when caring for the mother and baby 
during delivery period.” (P7) 

“Talking about my feelings helped me understand myself better and made me less 
stressed.” (P9) 

Observation data indicated that students openly expressed emotions, which fostered 
emotional awareness and facilitated the learning process.  

Theme 3: Facilitator behaviors fostered a psychologically safe learning environment. 
Students emphasized that facilitator behaviors, such as being supportive and non-judgmental, 
contributed to a safe learning environment that encouraged participation. 

“The instructor made me feel comfortable to speak, so I was not afraid to share my 
 ideas.” (P2) 

“Even when we made mistakes, the instructor guided us to think instead of blaming 
us.” (P5) 

Reflective observations confirmed that students exhibited higher levels of engagement when 
facilitators encouraged open dialogue and mutual respect.  

Theme 4: Simulation with structured debriefing enhanced perceived readiness for 
clinical practice  

Students reported increased confidence and a heightened sense of preparedness for 
real-world clinical situations following their participation in the simulation and structured 
debriefing. They felt better equipped to apply their skills in actual practice.  
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“After the debriefing, I feel more confident to handle similar situations in real 
practice.” (P10) 
“I think I can apply what I learned to real patients more effectively now.” (P8) 

Observation supported this, as students demonstrated improved clinical fluency and a more 
proactive approach during the final stages of the session. 

Discussion 
This mixed-methods study highlights the effectiveness of simulation-based learning 

with structured debriefing in enriching nursing students’ learning experiences within the 
maternal and child health nursing context. 

Consistent with Objective 1, the quantitative findings demonstrated that students 
reported scores significantly higher than the subscale midpoint across all dimensions of the 
Debriefing Experience Scale (DES), thereby supporting the research hypothesis.24,25 These 
results may be attributed to the three-phase simulation-based learning process implemented 
in this study. 

During the pre-briefing phase, students were oriented to learning objectives, expected 
roles, and psychological safety and participation, which likely enhanced their readiness for 
learning. During the simulation phase, students engaged in maternal–neonatal clinical 
scenarios that necessitated application of theoretical knowledge, assessment, decision-making, 
and communication skills. Subsequently, in the structured debriefing phase, facilitator-led 
questioning and reflective dialogue supported the analysis of actions, exploration of cognitive 
and emotional responses, and the integration of theory into clinical reasoning.  

Together, these sequential processes contributed to the positive learning experiences 
observed, aligning with previous studies which report that learner preparation, active 
simulation engagement, and guided debriefing enhance reflection and clinical judgment.24–27 

This interpretation is further supported by the Debriefing for Meaningful Learning (DML) 
framework, which identifies reflective dialogue as a key mechanism for developing clinical 
reasoning.12 Furthermore, existing evidence suggests that structured debriefing promotes 
deeper reflection, active engagement, and improved learning outcomes compared to 
unstructured approaches.10,11 

In addition, students participated in three simulation scenarios, which likely facilitated 
progressive learning development. Repeated exposure to both simulation and debriefing 
enabled students to refine their clinical reasoning, bolster their confidence, and become more 
familiar with the learning process. This aligns with prior studies indicating that repeated 
simulation experiences enhance knowledge acquisition, self-confidence, and reflective 
learning among nursing students.23,26,27 
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Consistent with Objective 2, the qualitative findings further elucidated how structured 
debriefing supported students’ learning processes. Four themes emerged: (1) enhanced 
clinical reasoning through guided reflection, (2) emotional expression, (3) facilitator support 
and psychological safety, and (4) increased preparedness for clinical practice. These qualitative 
findings align with the two dimensions of the Debriefing Experience Scale (DES).24 

First, the 'Experience during Debriefing' dimension was reflected in themes pertaining 
to guided reflection, emotional expression, and facilitator support. Students’ narratives 
demonstrated that structured debriefing created opportunities for active engagement, critical 
reflection on actions, and open dialogue within a supportive learning environment. Second, 
the 'Importance of Debriefing' dimension was manifested in students’ perceived preparedness 
for clinical practice. Students recognized the significant value of structured debriefing in 
bolstering their confidence, strengthening clinical reasoning, and improving their readiness to 
manage real-life maternal and neonatal situations. 

Furthermore, these findings highlight that the effectiveness of structured debriefing is 
closely linked to its underlying mechanisms. The use of structured questioning, facilitator 
guidance, and the establishment of a psychologically safe environment distinguishes this 
approach from informal debriefing methods. These elements enable students to critically 
reflect on their performance, process emotional experiences, and effectively integrate 
knowledge into practice. This is supported by previous studies emphasizing the importance of 
structured debriefing and psychological safety in enhancing learning outcomes and reflective 
practice.10,12,21 

Overall, the integration of quantitative and qualitative findings demonstrates that 
structured debriefing plays a critical role in transforming simulation experiences into 
meaningful learning and improving students’ readiness for clinical practice. These findings align 
with previous research demonstrating that structured debriefing enhances reflective learning, 
clinical reasoning, and professional confidence in nursing education.10-13,19 
 
Implications of the Results 

The findings of this study have significant implications for nursing education and 
curriculum design, particularly within maternal and child health nursing. The positive learning 
experiences reported by students underscore the value of integrating simulation-based 
learning with structured debriefing that aligns with international standards and is underpinned 
by the DML approach. Nursing programs should consider adopting standardized simulation 
frameworks that emphasize learner analysis, scenario development, instructor preparation, 
and psychological safety to ensure consistency and quality across all simulation activities. 
Embedding structured debriefing as a core instructional component rather than an optional 
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activity may enhance students’ reflective thinking, emotional processing, and clinical 
reasoning, all of which are essential competencies for clinical practice. 
  From a faculty development and institutional perspective, these results highlight  
the necessity of investing in instructor training for effective debriefing facilitation. Educators 
require specific competencies in guided dialogue, reflective questioning, and the creation  
of psychologically safe learning environments to maximize the educational impact of  
simulation.19 
 
Limitations 

This study has several limitations. First, it was conducted with a relatively small sample 
size from a single institution, which restricts the generalizability of the findings to broader 
nursing student populations. Second, the reliance on self-reported measures may not fully 
reflect actual improvements in students’ objective clinical performance. Third, variations in 
participants’ prior simulation experience in maternal and child health nursing were not 
controlled for, which may have confounded the learning outcomes. 

 
Recommendations 
 Structured debriefing should be integrated into maternal and child health nursing 
curricula as a primary instructional strategy to enhance reflective learning, clinical reasoning, 
and perceived readiness for clinical practice. Future research should incorporate objective 
performance assessments and longitudinal designs to evaluate the long-term impact and 
sustainability of learning outcomes associated with structured debriefing. 
 
Conclusion 
 This study contributes to the growing body of evidence supporting the role of 
facilitator-led structured debriefing in simulation-based nursing education, specifically within 
maternal and child health practice. The findings demonstrate that nursing students perceive 
simulation combined with structured debriefing guided by trained instructors and aligned with 
international standards and DML principles as a meaningful learning experience that fosters 
reflective thinking, emotional processing, and clinical readiness. By integrating quantitative and 
qualitative data, this study underscores the value of instructor guided structured debriefing as 
a critical pedagogical strategy for enhancing learning outcomes in nursing education. 
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กลุ่มตัวอย่างคือ กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 276 คน และผู้ให้ข้อมูลส าคัญ จ านวน 70 คน 
ประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข 35 คน และเครือข่ายในชุมชน 35 คน โดยการศึกษาแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์ปัญหา และบริบทของพ้ืนที่ 2) พัฒนารูปแบบ 3) ทดลองใช้ 4) ประเมินผลลัพธ์ 
เครื่องมือที่ ใช้ ได้แก่ แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และ Salt meter วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
ด้วยสถิติพรรณนาและสถิติทดสอบ paired t-test วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม “มงกุฎอีสาน 4P โมเดล” ได้แก่ การสร้างเครือข่าย 
ความร่วมมือ (partnership) การพัฒนาศักยภาพคน (people) กระบวนการด าเนินงานเชิงระบบ (process)  
ด้วยการ “ค้นหา-ปรับเปลี่ยน-ติดตาม” อย่างเป็นระบบ และการจัดการสิ่ งแวดล้อมและนวัตกรรม  
(place) ด้วยการสร้าง “พ้ืนที่ลดเค็ม” กลุ่มตัวอย่างมีผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย  
และเส้นรอบเอวลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) นอกจากนี้คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยรวม และรายด้าน ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การพักผ่อนและจัดการความเครียด  
การลดการดื่มแอลกอฮอล์ และการลดการสูบบุหรี่ ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) เสนอแนะว่า
รูปแบบมงกุฎอีสาน 4P โมเดล ควรน าไปประยุกต์ใช้ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือก่อให้เกิดผลลัพธ์
สัมฤทธิ์ผล ได้แก่ ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวลดลง  

ค าส าคัญ:  กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ การมีส่วนร่วมของชุมชน รูปแบบ 
 

Abstract 
This sequential mixed-methods quasi-experimental study aimed 1) to describe the 

development of a health behavior promotion model involving the participation of primary 
care networks and the community for individuals at risk of hypertension in Health Region 8, 
and 2) to compare the health outcomes of a group at risk of hypertension before and after 
receiving a health behavior promotion program integrated with the participation of the primary 
healthcare network and the community. 

The sample consisted of 276 individuals at risk of hypertension, and key informants 
included 70 individuals, comprising 35 public health personnel and 35 community network 
members. The study was conducted in four phases: 1) situational and contextual analysis, 2) 
model development, 3) model implementation, and 4) outcome evaluation. Research 
instruments included questionnaires, interview guides, focus group discussions, and a salt 
meter. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and paired t-tests, while 
qualitative data were analyzed through content analysis. 

The results showed that after the implementation of the "MONGKUTESAN 4P Model," 
the sample group exhibited statistically significant positive reductions (p < 0.05) in health 
measurements, including blood pressure, body mass index (BMI), and waist circumference. 
The model consists of: partnership (building collaborative networks), people (human capacity 
development), process (a systematic "screening-adjusting-following up" workflow), and place 
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(environmental management and innovation through the creation of "low-salt areas"). 
Furthermore, mean scores for overall health behaviors and their specific domains, namely diet 
control, exercise, rest and stress management, reduction of alcohol consumption, and smoking 
cessation, showed statistically significant improvement (p < 0.05). The findings suggest that the 
MONGKUTESAN 4P Model should be applied to populations at risk of hypertension to achieve 
positive outcomes, such as reductions in blood pressure, body mass index, and waist 
circumference. 

Keywords: high risk group of hypertensions, health behavior, community participation, model 
 
บทน า 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีความส าคัญต่อระบบสาธารณสุข เนื่องจาก  
มักไม่แสดงอาการและสามารถด าเนินโรคโดยไม่ถูกตรวจพบ จัดเป็น “ภัยเงียบ” ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรทั่วโลกหากไม่ได้รับการรักษา นอกจากนี้ ภาวะความดันโลหิตสูงอาจน าไปสู่ปัญหา
สุขภาพอ่ืน ๆ เช่น โรคไต โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่า ในปี 2024  
ทั่วโลกจะมีประชากรอายุระหว่าง 30-79 ปี จ านวน 1.4 พันล้านคนเป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งคิดเป็น  
ร้อยละ 33 ของประชากรในช่วงอายุนี้1 ส าหรับประเทศไทย จากคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center : 
HDC) กระทรวงสาธารณสุข พบอัตราผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ ปี พ .ศ.  
2563-2567 มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคน เท่ากับ 1,032.91, 1,132.91, 1,165.79, 1,247.34 และ 
1,362.03 ตามล าดับ ซึ่งเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง2 สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 8 ปี พ.ศ. 
2563-2567 มีการคัดกรองสุขภาพประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป พบอัตราป่วยรายใหม่ด้วยโรคความดันโลหิตสูง  
เท่ากับ 1 ,035.83 , 1,103.94, 1,126.14, 1,096.58 และ 1,206.60  ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ  
และพบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง ค่อนข้างสูงถึง ร้อยละ 4.20 นอกจากนี้ ในปี พ.ศ. 2567  
พบผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง (มีค่าความดันโลหิตตัวบน ≥ 130 ถึง < 140 mmHg หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง  
มีค่า ≥ 80 ถึง < 90 mmHg) ร้อยละ 6.50 ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นและพบผู้ป่วยเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง  
ที่เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่ ร้อยละ 4.752  

เขตสุขภาพที่ 8 เป็นหนึ่งในเขตสุขภาพภายใต้ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย ประกอบด้วย   
7 จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน มีบทบาทส าคัญในการขับเคลื่อนนโยบายด้านการส่งเสริม
สุขภาพและการป้องกันควบคุมโรคในระดับพ้ืนที่ โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งโรคความดันโลหิตสูง 
เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคส าคัญที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้เป็นวาระเร่งด่วนในการด าเนินงาน  ภายใต้
แผนปฏิบัติการด้านการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย (พ.ศ. 2566-2570)3 มุ่งเน้นและ 
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน การลดปัจจัยเสี่ยง ลดการบริโภคเค็มของประชาชนผ่านมาตรการ 
ด้านการสื่อสารการเฝ้าระวัง และด าเนินงานร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิในระดับพ้ืนที่  อย่างไรก็ตาม  
จากการนิเทศงานและทบทวนวรรณกรรม พบว่า การด าเนินงานของหน่วยบริการส่วนใหญ่ยังเน้นการคัดกรอง
และการรักษา มากกว่าการลดปัจจัยเสี่ยงและการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพเชิงรุก4, 5   
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ผลลัพธ์ทางคลินิกในปี พ.ศ. 2567 เป็นปัญหาในระบบสุขภาพ จากการส ารวจ พบประชากร 
วัยท างานอายุ 19-59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ ร้อยละ 45.22 ประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป  
มีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ ร้อยละ 43.73 ส่วนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้   
พบร้อยละ 36.94 ถึงแม้มีการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพ ด้วยการจัดกิจกรรมส่งเสริมการลดเค็ม เพ่ือป้องกัน
การเกิดผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และการเกิดภาวะไตเรื้อรังรายใหม่  แต่พบว่ายังไม่ครอบคลุมพ้ืนที่ 
ในเขตสุขภาพที่ 8 นอกจากนี้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้รับบริการต้องอาศัยระยะเวลา  
ความตระหนักของตัวบุคคลเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน จึงต้องให้ความส าคัญกับการมีส่วน
ร่วมของชุมชนในการขับเคลื่อนการด าเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน ซึ่งเป็นตัวชี้วัด
ความส าเร็จของการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืน6  

พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง การปฏิบัติตนที่เอ้ือต่อการป้องกัน 
และควบคุมความดันโลหิต ประกอบด้วย การบริโภคอาหารตามหลักโภชนบ าบัด เช่น การจ ากัดโซเดียม  
ไม่เกิน 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน การเพ่ิมการบริโภคโพแทสเซียมจากผักและผลไม้ การลดไขมันอ่ิมตัวและ
คอเลสเตอรอล โดยเฉพาะในผู้ที่มีภาวะเสี่ยงร่วม เช่น เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด 
นอกจากนี้ยังรวมถึงการมีกิจกรรมทางกายอย่างสม่ าเสมอ การรักษาน้ าหนักให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ การหลีกเลี่ยง
การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ การจัดการความเครียด และการติดตามตรวจสุขภาพอย่างสม่ าเสมอ 7, 8 
อย่างไรก็ตาม พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะการบริโภคอาหารโซเดียมสูงและการขาดกิจกรรม
ทางกาย เป็นสาเหตุส าคัญที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงจากการทบทวนวรรณกรรมยังพบปัญหา
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในหลายพ้ืนที่ของประเทศไทย  ซึ่งมีรายงานว่า  
กลุ่มเสี่ยงมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับปานกลางถึงต่ า และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ยังไม่เหมาะสมหลายด้าน 
เช่น  การบริโภคเค็มและอาหารโซเดียมสูง  การไม่ควบคุมน้ าหนัก  การออกก าลังกายไม่สม่ าเสมอ  
และการไม่ติดตามสัญญาณเตือนสุขภาพอย่างต่อเนื่อง  สาเหตุส าคัญมาจากความรู้ที่ ไ ม่ เ พียงพอ  
การรับรู้ความเสี่ยงต่ า การขาดแรงจูงใจในการป้องกันตนเอง ทัศนคติ การตระหนักต่อความเสี่ยงน้อย  
ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว และการรับรู้ความสามารถตนเอง (self-efficacy) ต่ า ซึ่งล้วนส่งผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพและความสามารถในการป้องกันโรคของกลุ่มเสี่ยงในภาพรวม9  

การทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมและการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทยมักเป็นการด าเนิน
กิจกรรมแบบกึ่งทดลองและระยะสั้น10 นอกจากนี้ แม้จะมีงานที่พัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
โดยอาศัยกระบวนการจัดการความรู้ส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง แต่ยังขาดการบูรณาการเชิงระบบ
กับบริบทของบริการปฐมภูมิและชุมชน11 ซึ่งเป็นช่องว่างส าคัญของงานวิจัยไทยในด้านนี้  ปัจจัยเชิงบริบท 
และองค์ประกอบทางสังคมที่มีอิทธิพลต่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อยังถูกรายงานว่า มีผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในพ้ืนที่  ซึ่งชี้ให้เห็นว่าการเปลี่ยน
พฤติกรรมต้องอาศัยกลไกที่เชื่อมโยงระหว่างบุคคล ระบบบริการ และชุมชนร่วมกัน 12 ขณะเดียวกัน  
ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค (motivation prevention theory)13 อธิบายว่าการตัดสินใจปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได้รับอิทธิพลจากการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรค รวมถึงความเชื่อมั่น  
ในความสามารถและประสิทธิผลของการปฏิบัติตน 
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ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมุ่งพัฒนา รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วม 
ของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชนในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  เขตสุขภาพที่ 8 โดยบูรณา
การทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ เพ่ิมประสิทธิภาพการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และน าไปสู่ความยั่งยืนของการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประชากร  
กลุ่มเสี่ยงต่อไป 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

งานวิ จั ยนี้ ใ ช้ แนวทางการวิ จั ยและพัฒนา  (Research and Development : R&D) ภายใต ้
การออกแบบการวิจัยแบบผสมผสานเชิงล าดับ (sequential mixed methods) การด าเนินงานประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน การวิจัยเชิงคุณภาพ ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1) การศึกษาสถานการณ์ปัญหาวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 
ของรูปแบบการด าเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในปัจจุบัน และความต้องการของเครือข่ายบริการ
สุขภาพปฐมภูมิและชุมชน โดยใช้กระบวนการสัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานส าหรับการพัฒนา
รูปแบบขั้นตอนที่ 2) การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ พัฒนารูปแบบ 
ที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของเครือข่ายและทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค เป็นกรอบในการอธิบายกลไกการ
เปลี่ยนแปลงเชิงพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยง โดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
(participatory approach) เช่น การประชุมกลุ่มสนทนา (focus group) และ น าไปสู่งานวิจัยเชิงปริมาณ  
คือ ขั้นตอนที่ 3) ทดลองใช้ ผ่านกระบวนการด าเนินงานร่วมกันระหว่างบุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัคร
สาธารณสุข และภาคีเครือข่ายในชุมชน และ ขั้นตอนที่ 4) ประเมินผลผลลัพธ์ ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิก  
และพฤติกรรมสุขภาพ   

ค าถามการวิจัย  
1. การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิและชุมชนในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 8 ควรเป็นอย่างไร  
2. ผลของรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพ  

ปฐมภูมิและชุมชนในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 8 เป็นอย่างไร  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1.  เพ่ืออธิบายการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย

บริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
2. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและภายหลังได้รับ

โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน 

สมมติฐานการวิจัย  
ภายหลังกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน 

โลหิตสูง ร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน มีผลลัพธ์ทางคลินิกแตกต่างกับ
ก่อนได้รับโปรแกรม   
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วิธีด าเนินการวิจัย    
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสานเชิงล าดับ (sequential mixed methods) ชนิดส ารวจแบบ

ล าดับขั้น (exploratory sequential design) ประกอบด้วย ขั้นตอนที่  1 วิ เคราะห์สถานการณ์ปัญหา 
และความต้องการ ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ขั้นตอนที่ 3 ทดลองใช้รูปแบบ 
ที่พัฒนาขึ้นและขั้นตอนที่ 4  ประเมินผลลัพธ์ (พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  
และผลลัพธ์ทางคลินิก) แบบ One-group pretest–posttest ในพ้ืนที่ด าเนินโครงการลดเค็ม เพ่ือสร้างเสริม
สุขภาพ และป้องกันการเกิดผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และการเกิดภาวะไตเรื้อรังรายใหม่ เขตสุขภาพที่ 8 
จังหวัดละ 1 แห่ง ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนพฤษภาคม-ตุลาคม 2568 รวม 6 เดือน   
   1. ผู้ให้ข้อมูลและประชากร  

1.1 ผู้ให้ข้อมูล เป็นผู้มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาของรูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในปัจจุบัน และความต้องการของเครือข่ายบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิและชุมชน ด้วยการศึกษาเชิงคุณภาพ ใช้การเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง (purposive sampling)  
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 8 จ านวน 7 แห่ง โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผู้ให้บริการ  
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) และโรงพยาบาลชุมชน 
(รพช.) รวม 35 คน แต่ละแห่งประกอบด้วย บุคลากรจาก รพ.สต. 2 คน สสอ. 1 คน และรพช. 2 คน  
โดยมีเกณฑ์คัดเลือก คือ มีประสบการณ์ท างานด้านโรคไม่ติดต่อ ไม่น้อยกว่า 2 ปี 2) กลุ่มเครือข่ายชุมชน  
รวม 35 คน แต่ละแห่งประกอบด้วย ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 1 คน ผู้น าชุมชน 2 คน  
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 2 คน (รวม 5 คนต่อแห่ง) โดยมีเกณฑ์คัดเลือก  
คือ มีบทบาทส าคัญในชุมชนและอาศัยในพ้ืนที่ไม่น้อยกว่า 5 ปี ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกท่านต้องยินดีให้ข้อมูลตลอด
โครงการ   

1.2 ประชากร คือ กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง อายุ 35 ปีขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและชาย 
ซึ่งอยู่ในพ้ืนที่ด าเนินโครงการลดเค็มฯ ของเขตสุขภาพที่ 8 จ านวน 881 คน มีเกณฑ์คัดเลือกเข้า คือ อายุ 35 ปี 
ขึ้นไป มีความดันโลหิต ระหว่าง ≥130/85-139/89 มิลลิเมตรปรอท หรือมีพฤติกรรมเสี่ยงด้านการบริโภค
อาหารที่มีโซเดียมสูง ไม่มีโรคร้ายแรง สื่อสารภาษาไทยได้ และยินยอมเข้าร่วม ส่วนเกณฑ์คัดออก คือ 
มีโรคหัวใจ หรือไม่สะดวกเข้าร่วมกิจกรรม  

      กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง อายุ 35 ปีขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและ
ชายมีพฤติกรรมเสี่ยงด้านการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูง ซึ่งได้จากการวัดความเค็มในอาหารด้วย salt meter 
ที่อยู่ในพื้นท่ีด าเนินโครงการลดเค็มฯ เขตสุขภาพท่ี 8  

การค านวณขนาดตัวอย่าง ใช้สูตรการค านวณของ Taro Yamane14, 15  ซึ่งก าหนดเป็น
ระดับความเชื่อม่ัน เป็น 95% โดยมีวิธีการค านวณจากสูตร  และได้กลุ่มตัวอย่าง รวมจ านวนทั้งสิ้น 276 คน    
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วิธีสุ่มตัวอย่างกลุ่มเสี่ยง ใช้การสุ่มอย่างง่าย  ตามสัดส่วนของประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อ 
โรคความดันโลหิตสูง ในพ้ืนที่ด าเนินโครงการลดเค็มเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันการเกิดผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงและการเกิดภาวะไตเรื้อรังรายใหม่ จากพ้ืนที่การศึกษา 7 แห่ง จาก 7 จังหวัดในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 8  
โดยขนาดกลุ่มตัวอย่าง 276 คน ใช้วิธีการสุ่มแบบเทียบสัดส่วน (proportional sampling) ตามขนาดประชากร 
เพ่ือให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 276 คน จากประชากรทั้งหมด 881 คน คิดเป็นสัดส่วน ร้อยละ 31.3  

2. เครื่องมือในการวิจัย   
2.1 เครื่องมือส าหรับวิจัยเชิงคุณภาพ ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์ใช้สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก 

เกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาของรูปแบบการท างานเดิม ปัญหา 2) แบบสนทนากลุ่ม เพ่ือให้ได้ข้อเสนอแนะใน
การพัฒนารูปแบบใหม่ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม 

2.2 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยเชิงปริมาณ  
2.2.1 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย ข้อค าถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 10 ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน และข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ส่วนสูง (เซนติเมตร) น้ าหนัก (กิโลกรัม) เส้นรอบเอว 
(เซนติเมตร) และค่าความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท)  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการมีพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน 
โลหิตสูง จ านวน 14 ข้อ ครอบคลุมพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย การพักผ่อน และการผ่อน
คลายความเครียด การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรประเมินค่า 4 ระดับ คือ 
ปฏิบัติเป็นประจ า = 4 คะแนนปฏิบัติบ่อยครั้ง = 3 คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง = 2 คะแนน และไม่ได้ปฏิบัติ = 1 
คะแนน ส าหรับข้อค าถามเชิงลบจะให้คะแนนกลับกัน    

2.2.2 เครื่องมือที่ ใช้ทดลอง  คือ รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับ 
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  

2.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ แบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย และผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 5 คน ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยา ด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพ ด้านชุมชน ด้านการวิจัย และด้านการพยาบาลชุมชน ค่า (IOC = 0.79) และหาค่าความเชื่อมั่น
จากการทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน (Cronbach's Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือ
ทั้งฉบับ เท่ากับ 0.80 

3. ขั้นตอนการวิจัย   
ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา

ของรูปแบบการด าเนินงานส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในปัจจุบัน และความต้องการของเครือข่ายบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิและชุมชน  ด้วยการศึกษาเชิงคุณภาพ สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลรายบุคคล 

ขั้นตอนที่ 2  การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับทีมสหวิชาชีพและ
ภาคีเครือข่ายชุมชน ด าเนินการพัฒนารูปแบบและน าไปปฏิบัติจริง โดยใช้กระบวนการสนทนากลุ่ม  
และสัมภาษณ์ด้วยแนวทางค าถาม ได้แก่ 1) แนวทางในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  
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และความคาดหวัง 2) บทบาทและการมีส่วนร่วมของแต่ละภาคส่วน และ 3) สภาพแวดล้อมและปัจจัย
สนับสนุนในการด าเนินงาน เพ่ือยืนยันประเด็นที่ได้จากการสัมภาษณ์จากระยะที่ 1 และร่วมกันร่าง
องค์ประกอบของรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ   

ขั้นตอนที่ 3  การทดลองใชรู้ปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
บริการสุขภาพปฐมภูมิที่ พัฒนาขึ้นจากระยะที่ 1  และ 2 โดยมีกิจกรรมที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจ 
ในการป้องกันโรค (protection motivation theory) ประกอบด้วย การประเมินและคืนข้อมูลสุขภาพ
รายบุคคล กิจกรรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการป้องกันโรค โดยสร้างการรับรู้ (ความรุนแรง 
โอกาสเสี่ยง) และความคาดหวัง (ความสามารถ ประสิทธิผล) การจัดตั้งกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนและการสนับสนุน
ทางสังคมในชุมชน โดยมีการติดตามระหว่างด าเนินกิจกรรม ทีมวิจัยบันทึกข้อมูลการเข้าร่วมกิจกรรมของกลุ่ม
ตัวอย่าง และติดตามความก้าวหน้าในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผ่านสมุดบันทึกสุขภาพส่วนบุคคลควบคู่กันไป 
         ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลลัพธ์ เมื่อสิ้นสุดการทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ของกลุ่มเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัยประเมินการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางคลินิก และพฤติกรรมสุขภาพ
ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  
  4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
   4.1 วิจัยเชิงคุณภาพ   

4.1.1 ขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานเพ่ือนัดหมายผู้ให้ข้อมูล ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล สิทธิและขอความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย รวมถึง 
การบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูล การสัมภาษณ์ด าเนินการแบบตัวต่อตัว ในสถานที่ที่ผู้ให้ข้อมูล
สะดวกและมีความเป็นส่วนตัว สร้างบรรยากาศ และแนะน าตนเองเพ่ือสร้างความเป็นกันเอง และสัมภาษณ์
ด้วยค าถามแบบเจาะลึก ใช้เวลาสัมภาษณ์ 45-60 นาทีต่อคน จากนั้นผู้วิจัยสรุปข้อมูล และนัดหมายคืนข้อมูล
ในกิจกรรมสนทนากลุ่มต่อไป 

4.1.2 ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรมสนทนากลุ่ม จ านวน 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10-15 คน แต่ละกลุ่ม
ประกอบด้วย เครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ กลุ่มเครือข่ายชุมชน และกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
ระยะเวลาการสนทนากลุ่ม ประมาณ 120 นาที โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และกติกาในการสนทนากลุ่ม  
เป็นผู้ด าเนินการสนทนา (moderator) และมีผู้ช่วยวิจัยท าหน้าที่จดบันทึกและสังเกตพฤติกรรม  

4.2 วิจัยเชิงปริมาณ  
4.2.1 ก่อนทดลองรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับทีมสหวิชาชีพและ 

ภาคีเครือข่ายชุมชน 
1) เก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐาน (base line) ด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย  
2) การเก็บรวบรวมข้อมูลทางคลินิก โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขซึ่งเป็นผู้ช่วยวิจัย 

ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผ่านการฝึกอบรมเกี่ยวกับการวัดผลลัพธ์ทางคลินิก บันทึกค่าความดันโลหิต น้ าหนัก 
ส่วนสูง และเส้นรอบเอวของกลุ่มตัวอย่างทุกราย โดยเก็บข้อมูล ก่อนด าเนินกิจกรรม การวัดความดันโลหิต  
ใช้เครื่องวัดที่ผ่านการสอบเทียบมาตรฐาน โดยให้ผู้รับการวัดนั่งพักอย่างน้อย 5 นาที ก่อนท าการวัดซ้ า 2 ครั้ง 
และบันทึกค่าเฉลี่ยที่ได้ 
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4.2.2 ภายหลังทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับทีมสหวิชาชีพและ
ภาคีเครือข่ายชุมชน 

       1) เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองใช้ เดือนที่ 6 โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย   

2) เก็บรวบรวมข้อมูลทางคลินิก โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขซึ่งผ่านการฝึกอบรม
เกี่ยวกับการวัดผลลัพธ์ทางคลินิก บันทึกค่าความดันโลหิต น้ าหนัก ส่วนสูง และเส้นรอบเอว ของกลุ่มตัวอย่าง
ทุกราย โดยเก็บรวบรวมข้อมูล หลังด าเนินกิจกรรม การวัดความดันโลหิตใช้เครื่องวัดที่ผ่านการสอบเทียบ
มาตรฐาน โดยให้ผู้รับการวัดนั่งพักอย่างน้อย 5 นาที ก่อนท าการวัดซ้ า 2 ครั้ง และบันทึกค่าเฉลี่ยที่ได้ 

 ทั้งนี้ ทีมวิจัยได้ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลทุกครั้งหลังการเก็บรวบรวมและบันทึก
สาเหตุกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (drop out) เพ่ือน าข้อมูลทั้งหมดไปวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 
  5. การวิเคราะห์ข้อมูล 

5.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพในขั้นตอนที่ 1 และ 2  
ใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) เพ่ือสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม 
โดยด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้ 

1) ถอดเทปการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มแบบค าต่อค า (verbatim transcription) 
จากนั้นตรวจสอบความถูกต้องของข้อความกับไฟล์บันทึกเสียง ทบทวนซ้ าเพ่ือท าความเข้าใจบริบทและ
ภาพรวมของข้อมูล 

2) จัดระเบียบและสร้างรหัส (coding) ผู้วิจัยอ่านบทถอดความอย่างเป็นระบบ บรรทัดต่อ
บรรทัด เพ่ือระบุหน่วยความหมาย (meaning units) ที่เก่ียวข้องกับค าถามวิจัย จากนั้นท าการให้รหัสเบื้องต้น 
(open coding) โดยจดบันทึกค าหรือวลีส าคัญข้างเคียงข้อความ แล้วจึงจัดกลุ่มรหัสที่มีความหมายคล้ายคลึง
กันเข้าด้วยกันเป็นหมวดหมู่ย่อย (subcategories) และหมวดหมู่หลัก (categories) พร้อมทั้งจัดท าตารางสรุป
เปรียบเทียบประเด็นที่ได้จากผู้ให้ข้อมูลแต่ละกลุ่ม 

3) ตีความและสังเคราะห์เป็นธีม (themes) วิเคราะห์รหัสและหมวดหมู่ที่ได้เพ่ือค้นหารูปแบบ 
(patterns) แนวคิดหลัก และหัวข้อที่เกิดซ้ าในข้อมูลเชิงบรรยาย เชื่อมโยงกับค าถามวิจัยเกี่ยวกับ “ปัญหา 
อุปสรรค และรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง” จากนั้นสังเคราะห์
เป็นธีม และอภิปรายความหมายเชิงลึกของธีมในบริบทของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน 

4) การสังเคราะห์เพ่ือพัฒนาร่างรูปแบบ โดยน าธีมและประเด็นหลักที่ได้จากการสัมภาษณ์
และการสนทนากลุ่ม มาจัดหมวดหมู่เป็นองค์ประกอบส าคัญของร่างรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง    

5.2 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล  ใช้วิธีการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า 
(triangulation) ด าเนินการ ดังนี้ 1) ด้านข้อมูล (data triangulation) เปรียบเทียบข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ  
เช่น บุคลากรสาธารณสุข เครือข่ายในชุมชน และกลุ่มเสี่ยง 2) ด้านผู้วิจัย (investigator triangulation)  
ให้ผู้วิจัยร่วมกันอ่านเนื้อหาที่ถอดเทป และวิเคราะห์ข้อมูลชุดเดียวกัน 3) ด้านวิธีการ (methodological 
triangulation) เปรียบเทียบข้อมูลที่ได้จากวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลต่าง ๆ เช่น การสัมภาษณ์ การสังเกต  
และการสนทนากลุ่ม    
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 5.3 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ส าหรับข้อมูล
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ และข้อมูลทางคลินิก (น้ าหนัก ดัชนีมวลกาย  
เส้นรอบเอว และความดันโลหิต) โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด และใช้สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ และค่าเฉลี่ยข้อมูลทางคลินิกก่อนและภายหลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้
สถิติ paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 

6. การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ศูนย์อนามัยที่ 8 

อุดรธานี กรมอนามัย เมื่อวันที่ 13 พฤษภาคม 2568 รหัสโครงการวิจัย HPC080221 โดยผู้วิจัยแนะน าและ
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รวมถึงขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ให้แก่ ผู้ให้ข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง
รับทราบ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ซักถาม ก่อนลงนามในเอกสารขอความยินยอม อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 
และผู้วิจัยได้อธิบายถึงสิทธิที่จะปฏิเสธ หรือถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา ผลการวิจัยจะถูกน าเสนอผลวิจัย
ในภาพรวมและข้อมูลทั้งหมดใช้เพ่ือประโยชน์ในเชิงวิชาการเท่านั้น ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง 
ถูกเก็บเป็นความลับและท าลายทิ้งภายหลังสิ้นสุดการวิจัยภายในระยะเวลา 1 ปี 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง 

1.1 ผู้ให้ข้อมูล คือ บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 35 คน และเครือข่ายในชุมชน จ านวน 35 คน 
รวมทั้งหมด 70 คน ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 51-55 ปี ร้อยละ 20.0 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.4 มีสถานภาพ
คู่/สมรส ร้อยละ 68.6 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 51.4 มีอาชีพรับราชการ  
ร้อยละ 54.3      

1.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง จ านวนทั้งหมด 276 คน ส่วนใหญ่มีอายุ
อยู่ในช่วง 56-60 ปี ร้อยละ 25.7 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.7 มีสถานภาพคู/่สมรส ร้อยละ 80.4 จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษามากที่สุด ร้อยละ 58.0 มีอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 69.6 มีรายได้อยู่ในช่วง 4,001-6,000 
บาท/เดือน ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย = 25.58 กก./ม.2 (S.D. = 4.27) ค่าเฉลี่ยรอบเอว = 86.08 เซนติเมตร  
(S.D. = 9.87) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต ตัวบน = 128 มิลลิเมตรปรอท (S.D. = 14.49) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 
ตัวล่าง = 79 มิลลิเมตรปรอท (S.D. = 8.68)  

2. สถานการณ์ปัญหาด้านพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 8 
จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล จ านวน 70 คน (บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 35 คน และเครือข่าย

ชุมชน จ านวน 35 คน) พบปัญหาอุปสรรคในการส่งเสริมสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง 
โรคความดันโลหิตสูงในเขตสุขภาพที่ 8 ดังนี้ 

Theme 1 ความท้าทายการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม พบว่า ประชาชนที่ประกอบอาชีพค้าขาย
ส่วนใหญ่ไม่เข้าร่วมกิจกรรม นิยมซื้ออาหารส าเร็จรูป และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนบุคคลค่อนข้างยาก
เนื่องจากความเคยชินและความเชื่อว่าจะกระทบต่อการด าเนินชีวิต ในช่วงแรกประชาชนให้ความร่วมมือน้อย
เนื่องจากมองว่าเป็นการจับผิดและกังวลว่าจะส่งผลต่อการประกอบอาชีพ แต่หลังมีการประชาสัมพันธ์  
สร้างความตระหนักแล้วจึงเกิดความร่วมมือมากขึ้น   
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“ตอนแรก ๆ ร้านค้าร้านขายเขาไม่ค่อยให้ความร่วมมือเลย กลัวว่าเราจะมาจับผิด บางคนก็กลัว 
เสียลูกค้า เขาบอกว่าถ้าต้องเปลี่ยนอะไรมากมายก็กลัวว่าจะขายของไม่ได้ แต่พอเราไปประชาสัมพันธ์  
ท าความเข้าใจ บอกว่ามาช่วยดูแลสุขภาพจริง ๆ คนก็ค่อย ๆ ให้ความร่วมมือมากขึ้น...แต่ก็ยังยากอยู่ดีนะ” 
(keyID7, สัมภาษณ์เชิงลึก, พฤษภาคม 2568) 

Theme 2 ข้อจ ากัดด้านทักษะและขีดความสามารถของบุคลากร  บุคลากรสาธารณสุขยัง 
ขาดทักษะการเป็นผู้สอนแนะ (Coach) ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีภาระงานมากท าให้การติดตามกลุ่ม
เสี่ยงไม่ทั่วถึง การสื่อสารกับกลุ่มเป้าหมายมีน้อยเนื่องจากกลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  
และไม่มีเวลา 

“บุคลากรเราก็ยังไม่ค่อยมีทักษะในการเป็น coach ที่จะช่วยเปลี่ยนพฤติกรรมคนไข้ได้จริง ๆ 
แล้วก็งานเยอะมาก ท าให้ติดตามกลุ่มเสี่ยงไม่ทั่วถึง” (keyID39, สัมภาษณ์เชิงลึก, พฤษภาคม 2568) 

Theme 3 ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรมีจ ากัด ด้วยทรัพยากรด้านต่าง ๆ ได้แก่ งบประมาณสนับสนุน
จากโรงพยาบาลและองค์การบริหารส่วนต าบลน้อย ประกอบกับแผนงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
เรื่องการป้องกันโรคไม่ติดต่อยังไม่ชัดเจน และอุปกรณ์ในการด าเนินงานไม่เพียงพอ   

“งบประมาณน้อย ต้องท าเรื่องที่ส าคัญเร่งด่วนก่อน แต่บางปีก็มีกิจกรรมส่งเสริมการออกก าลังกาย
บ้าง แต่โครงการส าหรับลดเค็ม หรือลดเบาหวานความดันโดยตรงยังไม่มีชัดเจน” (keyID5, สัมภาษณ์เชิงลึก, 
พฤษภาคม 2568) 

Theme 4 ด าเนินงานและติดตามไม่ต่อเนื่อง การด าเนินงานที่ผ่านมาเป็นเพียงการอบรม 
ให้ความรู้แบบโครงการระยะสั้น ไม่มีการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ท าให้ประชาชนกลับมามีพฤติกรรมเดิม 

“การด าเนินโครงการที่ผ่านมาเราก็ท า แต่เป็นแบบอบรมให้ความรู้ อาจจะยังไม่มีติดตามผลของ
โครงการอย่างต่อเนื่อง เป็นโครงการระยะสั้น ๆ พอจบโครงการ ชาวบ้านก็กลับมาท าแบบเดิม” (keyID14, 
สัมภาษณ์เชิงลึก, พฤษภาคม 2568) 

3. การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 8 

จากการสนทนากลุ่มผู้ให้ข้อมูล จ านวน 70 คน ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (content 
analysis) และการน าเสนอข้อคิดเห็น ส าคัญ 3 ประเด็น ดังนี้ 

1) การเสริมพลังชุมชนและเครือข่ายเพื่อสร้างกลไกการดูแลสุขภาพที่ยั่งยืน ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่
เห็นตรงกันว่า การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพจ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วน 
ทั้งชุมชน องค์กรท้องถิ่น หน่วยบริการสุขภาพ และครอบครัว ซึ่งการรวมพลังดังกล่าวช่วยให้การด าเนินงาน  
มีความต่อเนื่อง ทรัพยากรได้รับการสนับสนุนอย่างเพียงพอ ประชาชนมีส่วนร่วม นอกจากนี้ การจัดตั้ง
โครงสร้างพ้ืนฐานชุมชน เช่น สถานีสุขภาพ ชมรมสุขภาพ และกิจกรรม “ครอบครัวสุขภาพดี” ช่วยเพ่ิม
ความสามารถของชุมชนในการดูแลกลุ่มเสี่ยงอย่างยั่งยืน 
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2) การพัฒนาความรู้ ทักษะ และทัศนคติเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การอบรม
ทักษะด้านการลดโซเดียม การอ่านฉลากโภชนาการ การออกก าลังกายที่ถูกต้อง การจัดการความเครียด  
และการตรวจสุขภาพด้วยตนเอง ช่วยให้กลุ่มเสี่ยงสามารถ “เข้าใจและตัดสินใจเปลี่ยนพฤติกรรม” ได้ดีขึ้น 

ผู้ให้ข้อมูลระบุว่า การถ่ายทอดประสบการณ์จากผู้ประสบความส าเร็จ การใช้สื่อการเรียนรู้ 
ที่เข้าใจง่าย และการเสริมทัศนคติที่ดีต่อสุขภาพ เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ประชาชนเกิดแรงจูงใจและมองเห็น
ประโยชน์จากการปรับพฤติกรรม 

3) นโยบายชุมชน เทคโนโลยี และระบบติดตามที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
ชุมชนได้ร่วมกันก าหนดข้อตกลงลดเค็ม การรณรงค์ร้านอาหารลดโซเดียม การสร้างพ้ืนที่ออกก าลังกาย  
และการรณรงค์งานบุญปลอดเหล้า-บุหรี่ นอกจากนี้ การใช้ Salt Meter การจัดตั้งกลุ่มไลน์เพ่ือการสื่อสาร 
(LINE Group) เพ่ือให้ค าปรึกษาและติดตามอาการ รวมถึงการสะท้อนผลและถอดบทเรียนร่วมกัน  
อย่างสม่ าเสมอ ท าให้การด าเนินงานมีความชัดเจน ปรับตัวได้เร็ว และเกิดผลกระทบเชิงบวกในวงกว้าง   
การสร้างแรงจูงใจผ่านรางวัล “คนต้นแบบ” และ “ชุมชนต้นแบบ” ยังช่วยขยายผลการปรับพฤติกรรม 
ให้แพร่หลายยิ่งขึ้น 

จากข้อมูลดังกล่าว น าไปสู่การพัฒนา “มงกุฎอีสาน 4P โมเดล” (MONGKUTESAN 4P model)  
ซ่ึงการด าเนินงานประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ดังนี้  

1. การสร้างเครือข่ายความร่วมมือ (partnership) โดยการผนึกก าลัง เครือข่าย 3 ประสาน 
ได้แก่ ภาครัฐ ภาคการศึกษา และภาคประชาชน พร้อมทั้งดึงผู้น าทางความคิดในชุมชน เช่น พระสงฆ์หรือผู้น า
ท้องถิ่น มาเป็นต้นแบบเพ่ือสร้างการยอมรับและขับเคลื่อนนโยบายลดเค็มให้เป็นวาระของพ้ืนที่ ผ่าน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เพ่ือให้เกิดการรับรู้และได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหาร
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

2. การพัฒนาศักยภาพคน (people) สร้างการรับรู้และแรงจูงใจ การสร้าง “นักรบโซเดียม”  
ในชุมชน โดยการอบรม อสม. ให้มีทักษะการใช้เครื่องตรวจวัดความเค็ม ให้ความรู้เชิงปฏิบัติ ไม่ใช่แค่  
การบรรยาย จัดกิจกรรมอบรมกลุ่มเสี่ยงโดยเน้นการลงมือท า เช่น สอนการอ่านฉลากโภชนาการ ฝึกชิมอาหาร
รสจืดเพ่ือเปรียบเทียบ และสาธิตการตวงเครื่องปรุง “ชิมก่อนปรุง ตวงก่อนใส่” รวมถึงการประยุกต์ใช้ทฤษฎี
แรงจูงใจในการป้องกันโรค ผ่านการสะท้อนข้อมูลรายบุคคล โดยน าผลตรวจความเค็มในอาหารมาพูดคุย  
และให้มีบุคคลต้นแบบมาแลกเปลี่ยน เพ่ือเสริมสร้าง 1) ความตระหนักรู้เฉพาะบุคคล 2) การรับรู้ความรุนแรง
และโอกาสเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง และ 3) ความคาดหวังในความสามารถของตนเองในการควบคุม
โซเดียม นอกจากนี้ยังมีการส ารวจครัวเรือน ชวนตรวจสอบเครื่องปรุงในครัวของตนเอง ให้เห็นแหล่งโซเดียม 
ที่ใกล้ตัวที่สุด เพ่ือเสริมสร้างความคาดหวังในประสิทธิผลของการปฏิบัติตน ส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในระดับครัวเรือนอย่างยั่งยืน 

3. กระบวนการด าเนินงานเชิงระบบ (process) การใช้กระบวนการ “ค้นหา-ปรับเปลี่ยน-ติดตาม” 
อย่างเป็นระบบ เริ่มจากการค้นหากลุ่มเสี่ยงเชิงรุก ไม่รอให้ป่วย แต่ลงพ้ืนที่ร่วมกับ อสม. เพ่ือคัดกรองค้นหา
กลุ่มเสี่ยงเข้าสู่โปรแกรม ติดตามผลต่อเนื่องนาน 1-3-6 เดือน และใช้ช่องทางดิจิทัลอย่าง LINE Group และ
สถานีสุขภาพชุมชน เพ่ือสื่อสารข้อมูลและให้ค าปรึกษาแก่กลุ่มเป้าหมายอย่างรวดเร็ว 
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4. การจัดการสิ่งแวดล้อมและนวัตกรรม (place) การสร้าง “พ้ืนที่ลดเค็ม” โดยส่งเสริม 
“ร้านค้าเค็มน้อย อร่อยดี” ท างานร่วมกับร้านอาหารและร้านค้าในชุมชน ติดป้ายสัญลักษณ์ให้ผู้บริโภคได้รับรู้
และเลือกซื้อได้ง่ายในชุมชน การพัฒนานวัตกรรมท้องถิ่นอย่าง “น้ าปลาร้า สูตรลดโซเดียม” และการใช้สื่อ
รณรงค์ในท้องถิ่นเพ่ือสร้างกระแสสังคมให้การลดเค็มเป็นเรื่องที่เข้าถึงง่ายและน่าสนใจส าหรับทุกคน  

4. ผลของรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 8 

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง โดยรวม ค่าเฉลี่ย
ก่อนได้รับรูปแบบฯ  เท่ากับ 2.92 (S.D. = 0.37) และภายหลัง เท่ากับ 3.23 (S.D. = 0.32) และพบว่า แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน 
โลหิตสูง ก่อนและภายหลัง ได้รับรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน (n = 276) 

ตัวแปร 
ก่อนการพัฒนา 
Mean (S.D.) 

หลังการพัฒนา        
Mean (S.D.) 

t p-value 

1.ด้านการควบคุมอาหาร 2.88 (0.44) 3.10 (0.27) 7.03 <0.001* 
2.ด้านการออกก าลังกาย 2.05 (0.68) 2.91 (0.82) 14.03 <0.001* 
3.ด้านการพักผ่อนและผ่อนคลายความเครียด  3.09 (0.60) 3.27 (0.63) 3.55 <0.001* 
4.ด้านลดการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  3.39 (0.88) 3.67 (0.59) 4.47 <0.001* 
5.ด้านลดการสบูบุหรี ่ 3.69 (0.87) 3.88 (0.49) 3.07 0.002* 

รวม 2.92 (0.37) 3.23 (0.32) 11.06 <0.001* 
*p < 0.05 

การเปรียบเทียบข้อมูลผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ ระดับความดัน
โลหิตตัวบน ระดับความดันโลหิตตัวล่าง ดัชนีมวลกาย และ รอบเอว พบว่า  ค่าที่วัดได้ทั้ง 4 ตัวแปร ก่อนและ
ภายหลังใช้รูปแบบฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน

โลหิตสูง ก่อนและภายหลังใช้รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน (n = 276) 

ตัวแปร 
ก่อนการพัฒนา 
Mean (S.D.) 

หลังการพัฒนา        
Mean (S.D.) 

t p-value 

ระดับความดนัโลหิต ตัวบน (mmHg) 127.56 (14.49) 121.31 (10.36) -5.87 <0.001* 
ระดับความดนัโลหิต ตัวล่าง (mmHg) 79.16 (8.68) 75.07 (9.01) -5.32 <0.001* 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 25.58 (4.27) 24.41 (3.88) -3.27 0.001* 
รอบเอว (cm.) 86.08 (9.87) 81.94 (7.56) -5.57 <0.001* 

*p < 0.05  
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การอภิปรายผล 
 การอภิปรายผลการศึกษาครั้งนี้อ้างอิงตามวัตถุประสงค์ 1) เพ่ืออธิบายการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยง  
โรคความดันโลหิตสูง 2) เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน ดังนี้ 
 1. การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในครั้งนี้ น าไปสู่การเกิด “มงกุฎอีสาน 4P โมเดล”  
ซึ่งประกอบด้วย 4 องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ การสร้างเครือข่ายความร่วมมือ  (partnership) การพัฒนา
ศักยภาพคน สร้างการรับรู้ และแรงจู ง ใจ  (people) กระบวนการด า เนินงานเชิ งระบบ  (process)  
ค้นหา-ปรับเปลี่ยน-ติดตาม และการจัดการสิ่งแวดล้อมและนวัตกรรม (place) โดยแต่ละองค์ประกอบ 
มีบทบาทสนับสนุนซึ่งกันและกันอย่างเป็นระบบ เพ่ือกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และมีผลลัพธ์สุขภาพที่ดีขึ้น อภิปรายได้ว่า การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ 
กลุ่มเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูงจ าเป็นต้องอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ
และชุมชนอย่างเป็นระบบ  
 ผลการวิจัยดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพเชิงระบบที่เน้นการเสริมพลังชุมชน 
และการจัดการปัจจัยแวดล้อมควบคู่กับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมระดับบุคคล คือ แนวคิดระบบนิเวศน์วิทยา  
(sociological system) กล่าวคือ การสนับสนุนผ่านนโยบายชุมชน เทคโนโลยี และระบบติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ยังช่วยเสริมแรงจูงใจและเพ่ิมประสิทธิภาพของการด าเนินงาน ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ
ในระดับบุคคลและขยายผลสู่ระดับชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรมการเสริมพลังชุมชนและเครือข่ายจนเกิดความ
ร่วมมือจากทุกภาคส่วนซึ่งเป็นกลไกส าคัญ และช่วยให้การด าเนินงานมีความต่อเนื่อง ขณะเดียวกัน
กระบวนการของโปรแกรมมีการพัฒนาความรู้ ทักษะ และทัศนคติของกลุ่มเสี่ยง ส่งเสริมให้เกิดความสามารถ
ในการตัดสินใจและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ด้วยตนเอง นอกจากนี้สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ นิภา อินทนิล4 ซึ่งพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง ด้วยระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและการมีส่วนร่วมของชุมชน ต าบลบัวหุ่ง (BUAHUNG Model)  
ซึ่งพบว่า การด าเนินงานที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและการพัฒนาศักยภาพบุคลากร  ประกอบด้วย  
7 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน (build trust and collaborative culture) 
2) มีนโยบายการขับเคลื่อนและการด าเนินงานเป็นแนวทางเดียวกัน (unity) 3) ผู้ปฏิบัติยอมรับและเต็มใจ 
(acceptable) 4) สุขภาพดี ไม่มีโรคภัย (healthy) 5) ปรับปรุงกระบวนการให้ทันสมัยโดยใช้เทคโนโลยี 
มาเชื่อมต่อระบบออนไลน์ (update) 6) การแจ้งเตือนโดยใช้กลไก 3 หมอ (notice) และ7) ความสามัคคี 
ร่วมแรงร่วมใจกัน (get thing done) และสอดคล้องกับการศึกษาของ กิตติศักดิ์ ประคองสิน และสุคนธ์ทิพย์  
อรุณกมลพัฒน์16  ที่พัฒนา 2SPHTWE Model ประกอบด้วย Self-awareness, Participation & Communication, 
Service System, Health Promoting, Environment, Wellness club และ Evaluation & Empowerment โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเป็นแกนหลักเช่นเดียวกัน ทั้งในเชิงกระบวนการและองค์ประกอบ
ของรูปแบบ กล่าวคือ องค์ประกอบ People สอดคล้องกับ Self-awareness และ Empowerment 
องค์ประกอบ Process สอดคล้องกับ Service System, Health Promoting และ Evaluation ขณะที่ 
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องค์ประกอบ Place สอดคล้องกับ Environment และ Wellness Club ยืนยันว่าการพัฒนารูปแบบ 
ที่มีประสิทธิผลต้องบูรณาการทั้งมิติเครือข่าย การเสริมพลังบุคคล ระบบบริการ และสภาพแวดล้อมไปพร้อม
กัน 
  2. เปรียบเทียบผลของรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
บริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง พบว่า พฤติกรรมสุขภาพเฉลี่ยโดยรวม 
ก่อนและภายหลังการใช้โปรแกรมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p < 0.05) การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่วัดได้ในกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวลดลง 
อย่างมีนัยส าคัญ (p < 0.05) สะท้อนผลของกระบวนการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่เกิดขึ้นภายหลังการ
ทดลอง  อภิปรายว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับกระบวนการ 4P จึงท าให้เกิดความตระหนักต่อความเสี่ยงและความ
รุนแรงของโรค พร้อมทั้งมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ส่งผลให้เกิด
ความตั้งใจและการตัดสินใจเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การบริโภคและการออกก าลังกาย ซึ่งเมื่อด าเนิน การ 
อย่างต่อเนื่องจึงน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ทางคลินิกที่วัดได้อย่างเป็นรูปธรรมสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ นิภา อินทนิล4 ที่พบว่า ดัชนีมวลกายและระดับความดันโลหิตของกลุ่มเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ภายหลังเข้าร่วมรูปแบบการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  
ด้วยระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและการมีส่วนร่วมของชุมชน ต าบลบัวหุ่ง (BUAHUNG Model) และ
การศึกษาของ กิตติศักดิ์ ประคองสิน และสุคนธ์ทิพย์ อรุณกมลพัฒน์16 พบว่า ภายหลังการน ารูปแบบฯ 
ไปปฏิบัติ พฤติกรรมการปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของ  
กลุ่มตัวอย่างสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ที่ระดับ 0.05 รวมถึงส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง  
มีระดับความดันโลหิตและดัชนีมวลกายของกลุ่มทดลองลดลงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
ที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับ ศิริเนตร สุขดี17 ที่พบว่า กลุ่มเสี่ยงมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
เช่นกัน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ประสบความส าเร็จนี้สะท้อนถึงความส าคัญของแรงจูงใจในการป้องกันโรค
ที่ยั่งยืน นอกจากนี้ ผลการศึกษายังสอดคล้องกับ บุญเลิศ จันทร์หอม18 ที่พบว่า การใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
ของชุมชนสามารถลดความดันโลหิตของกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิผล  
 
ข้อจ ากัดของการศึกษา 

1. การศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและภายหลัง ท าให้ 
ไม่สามารถควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนภายนอก (confounding factors) ได้อย่างสมบูรณ์ เช่น ข่าวสารสุขภาพ
จากช่องทางอ่ืนในช่วงเวลาเดียวกัน ซึ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สุขภาพและ 
ระดับความดันโลหิตได้  

2. เนื่องจากระยะเวลาในการติดตามผลหลังสิ้นสุดโครงการมีระยะเวลาสั้น อาจยังไม่สามารถยืนยัน
ผลการวิจัย ได้แก่ พฤติกรรมสุขภาพและการควบคุมระดับความดันโลหิตในระยะยาวได้ จ าเป็นต้อง 
มีการติดตามผลในระยะ 6 เดือน หรือ 1 ปี  
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สรุปผล  
 ผลการศึกษานี้สรุปได้ว่า รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
บริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชน ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง (MONGKUTESAN 4P Model) ซึ่งพัฒนา
บนฐานของการผสมผสานระหว่างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายกับทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค สามารถ
เสริมสร้างการรับรู้ด้านความเสี่ยง ความรุนแรง ความสามารถของตนเอง และประสิทธิผลของการปฏิบัติ  
ส่งผลให้พฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น  และน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางสุขภาพที่วัดได้จริง ได้แก่   
ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  
 
ข้อเสนอแนะ  

1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้    
ควรมอบหมายให้เจ้าหน้าที่และพยาบาลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดตามต่อเนื่อง  

ในกลุ่มตัวอย่างซึ่งยังมีพฤติกรรมสุขภาพ หรือผลลัพธ์ทางสุขภาพซึ่งไม่สัมฤทธิ์ผล หรือยังอยู่ในระดับผิดปกติ
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม เช่น ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอว 

2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
2.1 น ารูปแบบมงกุฎอีสาน 4P โมเดลที่พัฒนาขึ้นมานี้ น าเสนอต่อนายกองค์การบริหาร 

ส่วนจังหวัด กระทรวงมหาดไทย พร้อมกับเสนอแนะข้อมูลในการจัดสรรงบประมาณเพ่ือการด าเนินงาน  
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงออกข้อบัญญัติท้องถิ่นในการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ เช่น การควบคุม
ปริมาณโซเดียมในอาหารที่จ าหน่ายในชุมชน ก าหนดพ้ืนที่ออกก าลังกายในชุมชน เป็นต้น  

2.2 ประสานงานกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ขอความร่วมมือ 
และร่วมเป็นกลไกหลักในการขับเคลื่อน และเสนอรูปแบบมงกุฎอีสาน 4P โมเดล ให้เป็นส่วนหนึ่งของธรรมนูญ
สุขภาพชุมชน รวมทั้งก าหนดมาตรการและข้อตกลงร่วมในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงที่ชัดเจน 

3. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยต่อไป 
3.1 ควรศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับประสิทธิภาพและประสิทธิผลด้านความคุ้มค่าคุ้มทุน  

ในการด าเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 8 เพ่ือเป็นข้อมูล 
ส าหรับกรมควบคุมโรค ในการก าหนดทิศทางนโยบาย แนวทางการด าเนินงาน และมาตรการที่เหมาะสมกับ 
แต่ละพ้ืนที่ในบริบท ที่แตกต่าง  

3.2 ควรมีการศึกษาแบบติดตามระยะยาว (longitudinal study) เพ่ือดูแนวโน้มการคงอยู่ 
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมถึงความชุกและปัจจัยที่ส่งผลให้กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงเป็นกลุ่มป่วย  

 
 
 

เอกสารอ้างอิง 
 

1. World Health Organization. Hypertension [Internet]. 2023 [cited 2025 Sep 15]. Available 
from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hypertension 



การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพผสมผสานกับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการสุขภาพ ... / 
Development of a Health Behavior Promotion Model Integrating Primary Health Care Networks …  

 

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.278147              วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที ่19 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569     ...73     

2. Health Data Center. Rate of new cases of hypertension per 100,000 population in fiscal 
year. 2025 [cited 2025 Apr 15]. Available from:  
https://hdc.moph.go.th/center/public/standard-report-
detail/29eec762c9591d1f8092da14c7462361 (in Thai) 

3. Division of Non-Communicable Diseases. National plan for the prevention and control 
of non-communicable diseases (2023–2027), Thailand [Internet]. 2023 [cited 2026 Jan 
29]. Available from: 
https://ddc.moph.go.th/uploads/publish/1625920241004031950.pdf (in Thai) 

4. Intanin N. Developing patterns of behavioral health modification through primary health care 
systems and community participation for the hypertension risk group in bua hung sub-
district, Rasi Salai district, Sisaket Province. Sisaket Journal of Research and Health 
Development 2023;2(2):66-75. (in Thai) 

5. Srivanichakorn S. Management of non-communicable diseases (NCDs) in Thailand and 
challenges for primary care services. PCFM 2021;4(2):4-7. (in Thai) 

6. Kumchan J, Namyota C, Wongkongdech A. The development of a model for promoting 
health behaviors in risk groups for diabetes prevention in the community, Na Dun 
Subdistrict, Na Dun District, Maha Sarakham Province. UBRU Journal for Public Health 
Research 2024;13(1):63-7. (in Thai)  

7. Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, Casey DE Jr, Collins KJ, Dennison Himmelfarb C, et al. 
2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the 
prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults: a 
report of the American College of Cardiology/American Heart Association task force on 
clinical practice guidelines. Hypertension 2018;71(6):e13–115.  
doi: 10.1161/HYP.0000000000000065. 

8. Thai Hypertension Society. 2019 Thai guidelines on the treatment of hypertension 
[Internet]. 2019 [cited 2026 Feb 3]. Available from: https://thaihypertension.org/wp-
content/uploads/2019/08/440.HT-guideline-2019.with-watermark-1.pdf (in Thai) 

9. Sinto N, Kamkaew W, Chummalee I, Srisaknnok T. Health literacy and health behaviors 
among risk group of hypertension disease, Mahasarakham province. Research and 
Development Health System Journal 2022;15(3):99-113. (in Thai) 

10. Hinphet P, Boonchieng W, Ong-Artborirak P. The effectiveness of health behavior changing 
program for Pga K’nyau ethnic group with hypertension risk, Galyani Vadhana district, Chiang 
Mai province. KKU Journal for Public Health Research 2023;16(1):25-38. (in Thai) 

11. Paitoonneramit M, Narachotika Y, Chewchanchaikul N. Development of health behavior 
promotion model for risk group of hypertension disease based on knowledge 
management process. Journal of Health Science 2021;30(1):33-4. (in Thai) 



เนื้อทิพย์ หมู่มาก ธนิสา อนุญาหงส์ กิตติยา พิมพาเรือ /  
Nuetip Moomak, Tanisa Anuyahong, Kittiya Pimparua 

74...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 1 January - April 2026                                       https://doi.org/10.64767/trcn.2026.278147          

12. Sitthibun W, Prathansong S. Factors influencing NCD prevention and control behaviors 
among diabetes and hypertension risk groups in Phang Nga Province. Journal of Health 
Science of Thailand 2025;34(Suppl 1):S19–S31. (in Thai) 

13. Rogers RW. Cognitive and physiological processes in fear appeals and attitude change: 
a revised theory of protection motivation. In: Cacioppo JT, Petty RE, editors. Social 
psychophysiology. New York: Guilford Press; 1983. p. 153–177. 

14. Israel GD. Determining sample size [Internet]. 2020 [cited 2026 Apr 14]. Available from: 
https://ask.ifas.ufl.edu/publication/PD006?downloadOpen=true 

15. Jirawatkul A. Statistics in research: appropriate selection. Bangkok: Witthayapath; 2014. 
(in Thai) 

16. Prakongsin K, Arunkomonpattana S. Developing patterns of behavioral health at high 
risk groups of diabetes and hypertension through a participatory process of network 
partners following the transfer of responsibilities of the sub-district health promoting 
hospital to the provincial administrative organization in Wan Yai district, Mukdahan 
province. The Office of Disease Prevention and Control 10th Journal 2024;22(2):80-95. 
(in Thai) 

17. Sukdee S. Development of the Health Behavior Modification Model for Non-Communicable 
Chronic Diseases Risks using Participatory Approach in the Community [thesis]. Graduate 
School, Srinakharinwirot University; 2017 [cited 2025 Sep 15].  
Available from: http://bsris.swu.ac.th/thesis/55199120025RB8992555f.pdf (in Thai) 

18. Boonlert J. The effectiveness of health behavior modification among hypertension risk 
group with community participation, Wang Daeng Subdistrict, Tron District, Uttaradit 
Province [Internet]. Tron District Public Health Office; 2021[cited 2025 Nov 21]. Available 
from:  
https://hpc2appcenter.anamai.moph.go.th/academic/web/files/2564/research/MA2564-
002-01-0000000578-0000000522.pdf (in Thai) 

 
 



ประสบการณ์ของนักศึกษาพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยบูรณาการศิลปวัฒนธรรม... / 
Nursing Students’ Experiences in Promoting Older Adults’ Health by Integrating Cultural Arts... 

 

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.278574             วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569     ...75     

ประสบการณ์ของนักศึกษาพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอาย ุ
โดยบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอาย*ุ 

Nursing Students’ Experiences in Promoting  
Older Adults’ Health by Integrating Cultural Arts  
in a Gerontological Nursing Practicum Course* 

 
ธวัชชัย เขื่อนสมบัติ** ธัญทิพย์ คลังช านาญ*** 

Thawatchai Khueansombat** Thanyathip Klangchamnan*** 
 

บทคัดย่อ 
ผู้สูงอายุต้องได้รับการส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะในจังหวัดอุดรธานี ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ซึ่งมีบริบททางด้านศิลปวัฒนธรรมท้องถิ่น ที่แตกต่างจากภูมิภาคอ่ืน  การจัดการเรียนการสอนแก่นักศึกษา  
จึงต้องมีการบูรณาการศิลปวัฒนธรรมท้องถิ่นกับการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ  การวิจัยเชิงคุณภาพนี้ 
มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายประสบการณ์ของนักศึกษาพยาบาลซึ่งได้รับการจัดการเรียนการสอนในการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ โดยบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุ  ผู้ให้ข้อมูลคือ นักศึกษา
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ผลการวิจัยพบ 2 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในบริบทวัฒนธรรม 
ซึ่งนักศึกษาน าความรู้ทางการพยาบาลประยุกต์ใช้ในการประเมิน ออกแบบ และด าเนินกิจกรรมที่เหมาะสม  
กับชุมชน และ 2) ผลลัพธ์การเรียนรู้จากการบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในการพยาบาล นักศึกษาเกิดการพัฒนา
ความรู้ ทักษะ ทัศนคติ การท างานเป็นทีม และจิตวิญญาณความเป็นพยาบาล ผ่านประสบการณ์จริงและการมี
ส่วนร่วมกับผู้สูงอายุในชุมชน  

งานวิจัยชี้ว่า การบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุช่วยเสริมสร้าง
สมรรถนะวิชาชีพของนักศึกษาด้านการดูแลที่สอดคล้องกับวัฒนธรรม ควรสนับสนุนการจัดกิจกรรมการเรียนรู้
ลักษณะนี้ในรายวิชาอ่ืนเพื่อพัฒนาการเรียนรู้เชิงลึกและทักษะวิชาชีพของนักศึกษาพยาบาลอย่างยั่งยืน 

 
ค าส าคัญ: ประสบการณ์ของนักศึกษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ การบูรณาการศิลปวัฒนธรรม 
     การพยาบาลผู้สูงอายุ ปรากฏการณ์วิทยาการตีความ 
 
Abstract   

Background: Older adults require continuous health promotion, particularly in Udon 
Thani Province in Northeastern Thailand, where local arts and cultural contexts differ from 
other regions. Nursing education should therefore integrate local arts and cultural practices 
into health promotion for older adults. This qualitative study aimed to describe the 
experiences of nursing students in promoting older adults’ health by integrating cultural arts 
into a gerontological nursing practicum course. 

Methods: A qualitative study was conducted using Heideggerian hermeneutic 
(interpretive) phenomenology to explore and describe students’ lived experiences. The 
participants were sixteen third-year nursing students selected through purposive and snowball 
sampling. Data were collected through in-depth interviews, observations, field notes, and tape 
recordings. Trustworthiness was ensured through data triangulation and member checking. 
Data were analyzed using a phenomenological thematic approach informed by van Manen.   

Results: Two main themes emerged: (1) organizing health promotion activities for older 
adults in a cultural context, in which students applied nursing knowledge to assess needs and 
design and implement culturally appropriate activities for older adults and the community; 
and (2) learning outcomes from cultural integration in nursing practice, reflecting students’ 
development of knowledge, skills, attitudes, teamwork, and professional nursing identity 
through authentic community engagement and experiential learning. 

Conclusion: Integrating cultural arts into a gerontological nursing practicum enhances 
nursing students’ professional competence, particularly in delivering culturally congruent care. 
Such learning activities should be encouraged in other nursing courses to promote deep 
learning and sustainable professional development. 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา    
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนจ าเป็นต้องส่งเสริมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ การออกแบบ

กิจกรรมต้องค านึงถึงการเคลื่อนไหวร่างกายซึ่งไม่หักโหม เสริมสร้างสุขภาวะด้านจิตใจ ลดความรู้สึกโดดเดี่ยว 
และเพ่ิมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ  โดยค านึงถึงปัจจัยด้านวัฒนธรรมควบคู่กับการดูแลสุขภาพ 
เนื่องจากวัฒนธรรม ความเชื่อ และวิถีชีวิตมีอิทธิพลต่อการรับรู้ปัญหาสุขภาพ การตัดสินใจ และความต้องการ
การดูแลของผู้สูงอายุในแต่ละพ้ืนที่1 ขณะเดียวกันมีการศึกษาของ ลัดดาวัลย์ พุทธรักษา และคณะ2 กล่าวว่า 
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่บูรณาการศิลปะและกิจกรรมนันทนาการที่สอดคล้องกับบริบทวัฒนธรรม เช่น 
กิจกรรมสร้างสรรค์ งานศิลปะ หรือกิจกรรมกลุ่มในชุมชน มีส่วนช่วยเสริมสร้างสุขภาวะด้านจิตใจ ลดความรู้สึก
โดดเดี่ยว และเพ่ิมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ แนวคิดดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าการบูรณาการ
ศิลปวัฒนธรรมท้องถิ่นสามารถเป็นกลไกส าคัญในการออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบท
ชุมชน และเป็นพ้ืนฐานส าคัญในการพัฒนาการเรียนการสอนทางการพยาบาลที่เน้นการปฏิบัติในพ้ืนที่จริง    

สถานการณ์การจัดประสบการณ์ด้านการเรียนการสอนในหลักสูตรพยาบาลศาสตร์ที่ผ่านมา มุ่งเน้น
การเรียนรู้เชิงทฤษฎีและการฝึกปฏิบัติในบริบททางคลินิกเป็นหลัก ซึ่งมีข้อจ ากัดในการเชื่อมโยงองค์ความรู้ 
กับบริบทจริงของชุมชน ส่งผลให้นักศึกษาขาดโอกาสในการพัฒนาทักษะการคิดวิเคราะห์  การตัดสินใจ 
เชิงสถานการณ ์และความไวทางวัฒนธรรมในการดูแลผู้รับบริการ3 ปัจจุบันแนวทางการจัดการเรียนรู้ได้พัฒนา
ไปสู่การมุ่งเน้นสมรรถนะของผู้เรียนผ่านการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) และการบูรณา
การองค์ความรู้ในสถานการณ์จริง ท าให้นักศึกษาได้พัฒนาทักษะการสื่อสาร  การประเมินภาวะสุขภาพ  
การระบุปัญหาและความต้องการ ตลอดจนการออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่สอดคล้องกับบริบททางสังคม
และวัฒนธรรม4 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า แนวทางการจัดการเรียนการสอนที่ใช้การเรียนรู้ผ่าน
กิจกรรม เช่น การจัดกิจกรรมกลุ่ม การเรียนรู้จากสถานการณ์จริง และการมีส่วนร่วมในชุมชน สามารถส่งเสริม
ทักษะการคิดวิเคราะห์ การท างานร่วมกัน และความไวทางวัฒนธรรมของนักศึกษาได้อย่างมีนัยส าคัญ5 

อย่างไรก็ตาม แม้จะมีงานวิจัยที่กล่าวถึงการส่งเสริมสุขภาพด้วย ผลของกิจกรรมศิลปวัฒนธรรม 
ต่อสุขภาพแก่ผู้สูงอายุในชุมชน โดยกิจกรรมศิลปวัฒนธรรมดังกล่าวซึ่งครอบคลุมการใช้ดนตรีพ้ืนบ้าน  
การฟ้อนร า งานหัตถกรรม การประกอบอาหารพ้ืนถิ่น และกิจกรรมสืบสานภูมิปัญญาชุมชน ซึ่งถูกน ามาบูรณา
การในการจัดกิจกรรมกลุ่ม การสร้างเสริมสุขภาวะทางจิตใจ และการส่งเสริมการมีส่วนร่วมทางสังคม 
ของผู้สูงอายุ แต่ยังมีช่องว่างขององค์ความรู้หลายประการ ได้แก่ 1) งานวิจัยที่มุ่งศึกษาประสบการณ์ของ
นักศึกษาพยาบาลโดยตรงในบริบทของการใช้ศิลปวัฒนธรรมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุยังมีจ ากัด   
2) งานวิจัยส่วนใหญ่เน้นผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ เช่น สุขภาวะด้านจิตใจ คุณภาพชีวิต การลดความรู้สึกโดดเดี่ยว 
และการเพ่ิมการมีส่วนร่วมทางสังคม มากกว่าการศึกษากระบวนการเรียนรู้ของผู้จัดกิจกรรม 3) ยังไม่พบ
งานวิจัยที่ศึกษาประสบการณ์ของนักศึกษาพยาบาลในบริบทพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ซึ่งมีเอกลักษณ์
ทางวัฒนธรรมโดดเด่น และเก่ียวข้องกับวิถีชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน และ 4) ยังไม่พบหลักฐานที่สะท้อนถึงผลของ 
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การบูรณาการศิลปวัฒนธรรมต่อการพัฒนาตัวตนวิชาชีพ (professional identity) และการเรียนรู้เชิงสะท้อน
กลับ (reflective learning) ของนักศึกษาในบริบทการจัดการเรียนการสอน โดยเฉพาะในรายวิชาปฏิบัติการ
พยาบาลผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นช่วงส าคัญของการหล่อหลอมบทบาทวิชาชีพ และการเชื่อมโยงความรู้ทางทฤษฎี 
กับประสบการณ์การปฏิบัติจริงในชุมชน     

ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีความส าคัญเพ่ือเติมเต็มช่องว่างดังกล่าว โดยมุ่งอธิบายประสบการณ์  
ของนักศึกษาพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการบูรณาการศิลปวัฒนธรรม ซึ่งผลการศึกษาจะช่วย
สร้างความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการเรียนรู้เชิงลึกของนักศึกษา พัฒนาการด้านทักษะ  และจิตส านึก 
เชิงวิชาชีพ และสามารถน าผลไปพัฒนารูปแบบการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุ  
ให้มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับบริบทวัฒนธรรมของชุมชนมากยิ่งข้ึน 
 
แนวคิดและกรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดปรากฏการณ์วิทยาเชิงตีความ (hermeneutic phenomenology) ตาม
ฐานปรัชญาของ Heidegger6 และแนวทางของ Van Manen7 เพ่ือท าความเข้าใจความหมายของประสบการณ์
ที่ด ารงอยู่ (lived experience) ของนักศึกษาพยาบาลที่เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในรายวิชา
ปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุ โดยผู้วิจัยตีความประสบการณ์ภายใต้บริบทของการเรียนรู้จากการปฏิบัติจริง  
ในชุมชน ผ่านกระบวนการเคลื่อนไหวระหว่างส่วนย่อยและภาพรวมของข้อมูล  (hermeneutic circle)  
เพ่ือสังเคราะห์โครงสร้างความหมายของประสบการณ์  กรอบการท าความเข้าใจสังเคราะห์จากแนวคิด  
ของ Heidegger ประกอบด้วยองค์ประกอบส าคัญ ดังนี้ 

1) บริบท (context) เป็นมิติของการด ารงอยู่ที่หล่อหลอมการรับรู้และความเข้าใจของนักศึกษา 
ประกอบด้วย ชุมชน ศิลปะพ้ืนบ้าน วัฒนธรรมและประเพณี วิถีชีวิต และความต้องการด้านสุขภาพ 
ของผู้สูงอายุ ในการจัดการเรียนรู้ นักศึกษาได้น าองค์ประกอบทางศิลปวัฒนธรรม เช่น เพลงพ้ืนบ้านหรือ
กิจกรรมทางวัฒนธรรม มาบูรณาการในการออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งท าให้การเรียนรู้เชื่อมโยง 
กับบริบทชีวิตจริงของผู้สูงอายุ 

2) ประสบการณ์ที่ด ารงอยู่ของนักศึกษาพยาบาล (lived experience) เกิดจากการมีส่วนร่วม 
ของนักศึกษาในการประเมิน ออกแบบ และด าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน โดยบูรณาการ
ศิลปวัฒนธรรมและการท างานร่วมกับผู้สูงอายุ ครอบครัว และชุมชน ประสบการณ์ดังกล่าวเป็นฐานส าคัญ 
ของการเรียนรู้ที่ท าให้นักศึกษาเข้าใจบทบาทการพยาบาลในสถานการณ์จริง 

3) การตีความประสบการณ์ (interpretation) ผู้วิจัยท าความเข้าใจความหมายของประสบการณ์ 
ผ่านกระบวนการ hermeneutic circle โดยเคลื่อนไหวระหว่างข้อมูลรายส่วนและภาพรวม เพ่ือสะท้อน
ความหมายของประสบการณ์การเรียนรู้ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติจริงของนักศึกษาในบริบทชุมชน 

4) ความหมายที่ปรากฏจากประสบการณ์ (emergent meanings) เป็นผลของการตีความที่สะท้อน
การพัฒนาของนักศึกษา ได้แก่ ความรู้และทักษะการพยาบาลผู้สูงอายุ ความไวทางวัฒนธรรม ความมั่นใจ  
จิตวิญญาณความเป็นพยาบาล และทักษะการท างานเป็นทีม ซึ่งเกิดจากการเรียนรู้ผ่านการลงมือปฏิบัติและ
การมีส่วนร่วมในบริบทชุมชน 
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ค าถามการวิจัย    
 ประสบการณ์ การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยบูรณาการศิลปวัฒนธรรมของนักศึกษาพยาบาล  
ในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุเป็นอย่างไร  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย    

 เพ่ืออธิบายประสบการณ์ของนักศึกษาพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ โดยบูรณาการ
ศิลปวัฒนธรรมในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุ     

 
 วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพตามแนวคิดปรากฏการณ์วิทยาเชิงตีความ (interpretive 
phenomenology) โดยใช้ฐานปรัชญาของ Heidegger6 เพ่ือท าความเข้าใจความหมายของประสบการณ์ 
ที่ด ารงอยู่ (lived experience) ของนักศึกษาพยาบาลภายใต้บริบทเฉพาะ การวิเคราะห์ข้อมูลด าเนินการตาม
แนวทางปรากฏการณ์วิทยาเชิงตีความของ van Manen7 ซึ่งมุ่งตีความและสังเคราะห์โครงสร้างความหมาย
ของประสบการณ์ผ่านกระบวนการ hermeneutic 

ประชากร คือ นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 3 ที่ลงทะเบียนรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุ 
ผู้ให้ข้อมูล เป็นนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 3 จ านวน 16 คน ที่เข้าร่วมโครงการบูรณาการศิลปวัฒนธรรม

ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
การคัดเลือก ใช้การเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์คัดเลือกและการ

คัดเลือกแบบบอกต่อ (snowball sampling) เพ่ือไดผู้้ให้ข้อมูลทีม่ีประสบการณ์ตรงและลึกซึ้ง  
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ผู้ให้ข้อมูลเป็นนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 3 ที่ลงทะเบียน

รายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุซึ่งผ่านการฝึกภาคปฏิบัติครบถ้วนตามโครงสร้างรายวิชา และเก็บรวบรวม
ข้อมูลภายหลังเสร็จสิ้นการฝึกภาคปฏิบัติ เข้าร่วมกิจกรรมบูรณาการรายวิชาและศิลปวัฒนธรรม  โดยปฏิบัติ
บทบาทหลักในกระบวนการตั้งแต่การประเมินปัญหา การวางแผน ออกแบบ ด าเนินกิจกรรม และประเมินผล 
เพ่ือให้มีประสบการณ์ตรงต่อปรากฏการณ์ที่ศึกษาสามารถสะท้อนประสบการณ์ได ้ 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
 1) ถอนตัวหรือไม่สะดวกให้สัมภาษณ์และไม่สามารถเข้าร่วมสัมภาษณ์ตามเวลาที่ก าหนด 

2) ไม่สามารถเข้าร่วมสัมภาษณ์ตามเวลาที่ก าหนด 
สถานที่เก็บรวบรวมข้อมูล ห้องประชุมกลุ่มย่อยของคณะพยาบาลศาสตร์ โดยจัดสภาพแวดล้อม 

ให้มีความเป็นส่วนตัวในการสัมภาษณ์และผู้ให้ข้อมูลรู้สึกสบาย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
1. ผู้วิจัยมีประสบการณ์ในการจัดการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุ และการ

ท างานร่วมกับผู้สูงอายุในชุมชนเป็นระยะเวลา 8 ปี ซึ่งประสบการณ์ดังกล่าวเอ้ือต่อความเข้าใจบริบทของ
รายวิชากระบวนการจัดการเรียนรู้  และลักษณะของผู้ให้ข้อมูล ส่งผลให้สามารถเข้าถึงประสบการณ์และ
ความหมายที่ผู้ให้ข้อมูลถ่ายทอดได้อย่างลึกซึ้ง ผู้วิจัยเป็นเครื่องมือส าคัญในการเก็บรวบรวมและตีความข้อมูล 
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ทั้งนี้ เตรียมความพร้อม คือ ท าหน้าที่สร้างสัมพันธภาพ ตั้งค าถามเชิงสะท้อน และตีความหมายของ
ประสบการณ์ตามบริบท โดยด าเนินการสัมภาษณ์ในลักษณะทีมวิจัย  ก าหนดบทบาทให้มีผู้สัมภาษณ์หลัก 
และผู้ร่วมสัมภาษณ์ ทั้งหมดใช้แนวค าถามกึ่งโครงสร้างฉบับเดียวกัน ก่อนการเก็บข้อมูลได้มีการทบทวนกรอบ
ค าถามร่วมกัน และภายหลังการสัมภาษณ์แต่ละครั้งได้ร่วมกันพิจารณาเนื้อหาและประเด็นส าคัญเพ่ือให้การ
เก็บข้อมูลและการตีความมีความสอดคล้องตลอดกระบวนการวิจัย  

2. แนวทางสัมภาษณ์ (interview guideline) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
1) แนวค าถามกึ่งโครงสร้าง ครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับประสบการณ์การมีส่วนร่วม  กระบวนการเรียนรู้ 
ความหมายที่ได้รับ และผลที่เกิดข้ึนต่อตนเองในฐานะนักศึกษาพยาบาล ตัวอย่างค าถาม เช่น “คุณมีความรู้สึก
อย่างไรต่อการน าศิลปวัฒนธรรมมาใช้ในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ” และ “กิจกรรมดังกล่าวมีความหมาย
ต่อคุณอย่างไรในฐานะนักศึกษาพยาบาล” ก่อนน าไปใช้ ได้ทดสอบความชัดเจนของค าถามกับนักศึกษาที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 3 คน และปรับถ้อยค าให้เหมาะสมก่อนการเก็บข้อมูลจริง 2) แบบ
บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล 3) แบบบันทึกภาคสนาม ส าหรับบันทึก วันเดือนปี เวลาที่สัมภาษณ์ 
ระยะเวลา สถานที่ บรรยากาศ บริบท สภาพแวดล้อม การสัมภาษณ์ ปฏิสัมพันธ์ และประเด็นสะท้อนที่เกิดขึ้น
ระหว่างการเก็บข้อมูล และ 4) อุปกรณ์บันทึกเสียง 5) แบบบันทึกการถอดเทปหรือค าสัมภาษณ์   

การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล  
การวิจัยได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี 

(เลขที่ อว 0622.7/316) ระยะเวลาในการรับรอง ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2567 ถึงวันที่ 1 สิงหาคม 2568)  
เพ่ือคุ้มครองสิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล ผู้ให้ข้อมูลทุกคนได้รับเอกสารชี้แจงการวิจัย (participant information 
sheet) และก่อนลงนามในแบบฟอร์มยินยอม (informed consent form) ได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอน ประโยชน์ ความเสี่ยง สิทธิในการถอนตัว และการรักษาความลับอย่างเป็นกลาง ก่อนลงนาม 
ในแบบฟอร์มยินยอม (informed consent form) ข้อมูลทั้งหมดเก็บเป็นความลับ ใช้รหัสแทนชื่อเพ่ือไม่ให้
สามารถระบุตัวตนได้ และจัดเก็บไฟล์เสียงในอุปกรณ์ที่มีรหัสผ่านป้องกัน ข้อมูลจะถูกท าลายภายหลังเสร็จสิ้น
การศึกษา ผู้วิจัยไม่มีความสัมพันธ์เชิงอ านาจหรือผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้ให้ข้อมูล และการเข้าร่วมวิจัย  
ไม่มีผลต่อการประเมินผลการเรียนของผู้ให้ข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการระหว่างเดือนเมษายน ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2568 ภายหลังได้รับการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และภายหลังนักศึกษาสิ้นสุดการฝึกภาคปฏิบัติในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาล
ผู้สูงอายุครบตามโครงสร้างรายวิชา    

1. ผู้วิจัยได้ติดต่อผู้ให้ข้อมูลรายแรกเป็นรายบุคคลตามเกณฑ์คัดเข้า และชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
และสิทธิในการเข้าร่วมวิจัยอย่างชัดเจน จากนั้นใช้วิธีการคัดเลือกแบบลูกโซ่ (snowball sampling) โดยให้
ผู้ให้ข้อมูลรายแรกแนะน าเพื่อนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เพ่ิมเติมประมาณ 2–3 คน   

2. ผู้วิจัยได้ร่วมกันด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยก าหนดบทบาทให้มีผู้สัมภาษณ์หลักและผู้ร่วม
สัมภาษณ์ ประกอบด้วย 1) การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบรายบุคคล (in-depth interview) ผู้ให้ข้อมูลแต่ละคน
ได้รับการสัมภาษณ์ 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 50-60 นาที ด าเนินการในห้องประชุมกลุ่มย่อยของคณะพยาบาล
ศาสตร์ ซึ่งมีความสงบและเป็นส่วนตัว ช่วงเวลาสัมภาษณ์ คือ วันเสาร์และวันอาทิตย์ เพ่ือให้ผู้ให้ข้อมูลมีความ
สะดวกและพร้อมในการให้ข้อมูลอย่างเต็มที่โดยไม่ถูกรบกวนจากภาระด้านการเรียน 
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3. การบันทึกภาคสนาม (field notes) เพ่ือบันทึกบริบท ข้อสังเกต และการตีความเบื้องต้น การเก็บ
รวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ด าเนินไปควบคู่กันอย่างต่อเนื่อง โดยมีการถอดเทปและวิเคราะห์ข้อมูล
ภายหลังการสัมภาษณ์แต่ละครั้ง และยุติการเก็บรวบรวมข้อมูลเมื่อไม่พบประเด็นหรือข้อมูลใหม่เพ่ิมเติม  
ซึ่งถือว่าข้อมูลอิ่มตัว (data saturation) รวมจ านวนผู้ให้ข้อมูลทั้งสิ้น 16 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลด าเนินตามแนวทางปรากฏการณ์วิทยาเชิงตีความของ Van Manen7 ซึ่งมุ่งท า

ความเข้าใจความหมายของประสบการณ์ที่ด ารงอยู่  (lived experience) โดยผู้วิจัยด าเนินการ ดังนี้ 1) ถอด
เทปค าต่อค าและอ่านทบทวนข้อมูลซ้ าหลายครั้ง เพ่ือเข้าถึงความหมายโดยรวม 2) เขียนข้อความที่สะท้อน
สาระส าคัญของประสบการณ์ และตั้งค าถามเชิงตีความต่อข้อความนั้น  3) พิจารณาความหมายผ่าน
กระบวนการเคลื่อนไหวระหว่างส่วนย่อยและภาพรวมของข้อมูล (hermeneutic circle) เพ่ือท าความเข้าใจ
เชิงลึก 4) สังเคราะห์เป็นประเด็นเชิงตีความที่สะท้อนโครงสร้างความหมายของประสบการณ์ 5) ทบทวนและ
ปรับธีมโดยย้อนกลับไปตรวจสอบกับข้อมูลดิบอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้การตีความสอดคล้องกับบริบทของ
ประสบการณ์ 6) น าเสนอผลในลักษณะการบรรยายเชิงตีความ พร้อมยกถ้อยค าของผู้ให้ข้อมูลประกอบ 
อย่างเป็นระบบ กระบวนการวิเคราะห์ด าเนินควบคู่กับการเก็บข้อมูลและสิ้นสุดเมื่อไม่ปรากฏประเด็น
ความหมายใหม่เพ่ิมเติมจากข้อมูลเดิม   

ความน่าเชื่อถือของข้อมูล (trustworthiness) การยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อมูล ผู้วิจัยใช ้
แนวทางการตรวจสอบคุณภาพงานวิจัยเชิงคุณภาพตามเกณฑ์ของ Lincoln และ Guba8 ซึ่งประกอบด้วย  
ความน่าเชื่อถือ (credibility) และความสอดคล้องของข้อมูล โดยด าเนินการ ดังนี้ 1) การตรวจสอบข้อมูลโดย
ผู้ให้ข้อมูล (member checking) เพ่ือยืนยันความถูกต้องและความเข้าใจร่วมของข้อมูล 2) การใช้เทคนิค 
สามเส้ า ในด้านวิธีการ  (method triangulation) และสามเส้ าภายในแหล่ งข้อมูล  (within-source 
triangulation) โดยเปรียบเทียบข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก บันทึกภาคสนาม และเอกสารบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคล เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือและความสอดคล้องของผลการวิเคราะห์ภายใต้ข้อจ ากัดของการศึกษา 

การศึกษานี้มีผู้ ให้ข้อมูลทั้งหมด 16 คน ซึ่งเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยใช้
ศิลปวัฒนธรรมเป็นสื่อกลาง เป็นหญิง 11 คน และเพศชาย 5 คน อายุระหว่าง 21–25 ปี ทุกคนฝึกปฏิบัติงาน
ในชุมชนเดียวกัน คือ พ้ืนที่ต าบลกุดสระ อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี แต่มีประสบการณ์ ความมั่นใจ และ
ความถนัดที่แตกต่างกัน ซึ่งส่งผลต่อวิธีคิด การรับรู้ และการเรียนรู้ระหว่างการท ากิจกรรม จากการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้แนวทางการสะท้อนคิดเชิงประเด็น (thematic reflection analysis) ตามแนวทางของ Van 
Manen6 พบว่า ประสบการณ์ชีวิตของนักศึกษาพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุผ่านการบูรณาการ
ศิลปวัฒนธรรม สะท้อนความหมายของการเรียนรู้และการท างานร่วมกับผู้สูงอายุในบริบทชุมชน ซึ่งสามารถ
ท าความเข้าใจได้ผ่าน 2 ประเด็นหลัก และ 7 ประเด็นย่อย ดังต่อไปนี้  
  
ประเด็นที่ 1 การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในบริบทวัฒนธรรม   
 นักศึกษาพยาบาลเรียนรู้ว่า “ศิลปวัฒนธรรม” ไม่ได้เป็นเพียงงานประเพณี แต่เป็นวิถีชีวิต 
และความเชื่อที่ผู้สูงอายุคุ้นเคยและผูกพันในชีวิตประจ าวัน ในการจัดกิจกรรมนักศึกษาได้น าศิลปะพ้ืนบ้าน 
เช่น ผ้าขาวม้า การร้องสรภัญญะ และการแต่งเพลงหมอล า มาใช้เป็นสื่อถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพควบคู่กับ 
การอาศัยบริบทของงานบุญประเพณี เช่น บุญสงกรานต์ และบุญบั้งไฟ เป็นฐานในการด าเนินกิจกรรม ท าให้
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การให้ความรู้ไม่จ ากัดอยู่เพียงการบรรยาย ส่งผลให้ผู้สูงอายุรู้สึกคุ้นเคย เปิดใจ และมีส่ วนร่วมมากขึ้น   
โดยประเด็นนี้สะท้อนถึงพัฒนาการเชิงวิชาชีพของนักศึกษาที่ได้เรียนรู้กระบวนการท างานในบริบทชุมชนอย่าง
เป็นระบบ ตั้งแต่การท าความเข้าใจบริบทชีวิตและความต้องการของผู้สูงอายุ การน าข้อมูลจากการประเมินมา
วิเคราะห์และออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับสภาพจริง  การสร้างปฏิสัมพันธ์ที่เอ้ือต่อความไว้วางใจ 
ตลอดจนการปรับตัวต่อข้อจ ากัดของสถานการณ์ ประสบการณ์ดังกล่าวท าให้นักศึกษาตระหนักว่าการส่งเสริม
สุขภาพเป็นกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันที่ต้องอาศัยความเข้าใจบริบท ความยืดหยุ่น และความเคารพต่อวิถีชีวิต
ของผู้สูงอายุในชุมชน  การจัดกิจกรรมในบริบทวัฒนธรรมมีองค์ประกอบส าคัญ ดังนี้  

1.1 การประเมินบริบทชีวิต สภาพความเป็นอยู่ และความต้องการของผู้สูงอายุอย่างรอบด้าน 
 นักศึกษาตระหนักว่างานพยาบาลผู้สูงอายุควรเริ่มจากการประเมินบริบทชีวิต สภาพความเป็นอยู่ 
และความต้องการอย่างรอบด้าน โดยพิจารณาทั้งภาวะสุขภาพ ความสามารถในการด ารงชีวิตประจ าวัน  
และสภาพแวดล้อมที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ การประเมินด าเนินการผ่านการลงพ้ืนที่จริง ทั้งการซักประวัติ  
ตรวจร่างกาย และท าความเข้าใจวิถีชีวิต ความเชื่อ และข้อจ ากัดในชีวิตประจ าวัน กระบวนการดังกล่าวท าให้
นักศึกษามองเห็นความแตกต่างของผู้สูงอายุแต่ละราย และสามารถระบุปัญหาสุขภาพได้อย่างเหมาะสม  
ข้อมูลที่ได้จึงถูกน ามาใช้เป็นฐานในการออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุ ขภาพให้สอดคล้องกับความต้องการ 
ของผู้สูงอายุ  นอกจากนี้ นักศึกษายังให้ความส าคัญกับการประเมินอย่างต่อเนื่องก่อน ระหว่าง และหลัง  
การจัดกิจกรรม เพ่ือท าความเข้าใจระดับความรู้ และการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุในแต่ละช่วงของกิจกรรม 
 “ตอนแรกยังมองไม่เห็นปัญหาชัดเจนค่ะ พอได้ลงพ้ืนที่จริง พวกเราก็เริ่มจากการประเมินภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุทีละคน ทั้งการสอบถามประวัติสุขภาพ การใช้แบบแผนการประเมินที่เรียนมา  แล้วก็
พูดคุยเพ่ิมเติมเพ่ือดูว่าผู้สูงอายุมีปัญหาอะไรในชีวิตประจ าวันบ้าง จากนั้นถึงค่อยมานั่งลิสต์ปัญหาที่พบร่วมกัน 
ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องเข่าเสื่อม ปัสสาวะเล็ด และกระดูกพรุน พอได้เห็นจากการประเมินจริง ก็ท าให้เข้าใจว่า
ปัญหาเหล่านี้ส่งผลต่อการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุค่อนข้างมากค่ะ” (P9) 
 “ก่อนเริ่มกิจกรรม พวกเราจะมีการประเมินความรู้เบื้องต้นของผู้สูงอายุค่ะ โดยใช้ป้าย ‘ถูก’ และ 
‘ผิด’ ให้ผู้สูงอายุเลือกค าตอบตามความเข้าใจของตัวเอง จากนั้นเพ่ือนในกลุ่มก็จะช่วยกันสังเกตว่าผู้สูงอายุ
เลือกค าตอบอย่างไร แล้วสอบถามเพ่ิมเติมว่าท าไมถึงเลือกข้อนั้น เพ่ือดูว่าผู้สูงอายุมีพ้ืนฐานความรู้เรื่องสุขภาพ
มากน้อยแค่ไหน ข้อมูลตรงนี้ท าให้พวกเรารู้ว่าควรอธิบายเนื้อหาแบบไหน และควรปรับกิจกรรมให้เหมาะกับ
ระดับความเข้าใจของผู้สูงอายุแต่ละคนค่ะ” (P11) 
 “ระหว่างท ากิจกรรม จะมีเพ่ือนกลุ่มอ่ืนคอยประกบอยู่ข้าง ๆ ผู้สูงอายุค่ะ เพ่ือสังเกตว่าผู้สูงอายุ
ท าตามขั้นตอนได้ไหม ทันจังหวะหรือเปล่า รวมถึงดูว่าท่านมีความสนใจหรือมีอาการเหนื่อยมากน้อยแค่ไหน 
บางครั้งผู้สูงอายุอาจมองไม่เห็นเพ่ือนที่อยู่บนเวที หรือท าท่าตามไม่ทัน  พวกเราก็จะเข้าไปสาธิตให้ดูใกล้ ๆ 
และคอยพูดกระตุ้นอย่างช้า ๆ ตรงนี้ท าให้เราได้ประเมินไปพร้อม ๆ กับการปรับกิจกรรม เพ่ือให้ผู้สูงอายุ
สามารถมีส่วนร่วมได้ตามข้อจ ากัดของแต่ละคนค่ะ” (P5) 

 การประเมินบริบทและความต้องการของผู้สูงอายุอย่างรอบด้าน จึงมิใช่เพียงการรวบรวมข้อมูล
ด้านสุขภาพ แต่เป็นกระบวนการเรียนรู้ผ่านการรับฟังและการสังเกตเชิงลึก ซึ่งช่วยให้นักศึกษาพยาบาล
สามารถปรับกิจกรรมให้สอดคล้องกับข้อจ ากัดของผู้สูงอายุ เช่น ความเหนื่อยง่าย ความไม่คุ้นเคยต่อกิจกรรม 
หรือความกลัวการเคลื่อนไหวมากเกินไป สะท้อนถึงการมีทัศนคติที่ดีต่อผู้สูงอายุ โดยค านึงถึงบริบทชีวิตและ
ความแตกต่างเฉพาะราย 
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1.2 การออกแบบกิจกรรมท่ีผสานศิลปวัฒนธรรมเข้ากับหลักการส่งเสริมสุขภาพ 
 นักศึกษาพบว่า การออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุควรท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่ากิจกรรม
นั้นมีความหมายและสามารถมีส่วนร่วมได้อย่างแท้จริง ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องผสานศิลปวัฒนธรรมและวิถีชีวิต 
ที่ผู้สูงอายุคุ้นเคยเข้ากับหลักการส่งเสริมสุขภาพอย่างเหมาะสม โดยการเลือกใช้สื่อ กิจกรรม และรูปแบบการ
ด าเนินงานที่สอดคล้องกับประสบการณ์ชีวิต ความเชื่อ และศักยภาพของผู้สูงอายุ เช่น การแต่งเพลงหมอล า 
สรภัญญะที่สอดแทรกเนื้อหาเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ ท าให้กิจกรรมไม่ถูกมองว่าเป็นการสอนหรือการ
บังคับ แต่เป็นกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันที่ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าและเป็นเจ้าของกิจกรรม นักศึกษาจึงเปิด
โอกาสให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และปรับกิจกรรมให้เหมาะสมกับข้อจ ากัดด้านร่างกายและการรับรู้
ของผู้สูงอายุ เพ่ือให้การส่งเสริมสุขภาพด าเนินไปอย่างปลอดภัยและมีคุณค่าต่อชีวิตของผู้สูงอายุ 
 “วัฒนธรรมประเพณีเป็นสิ่งหนึ่ง หรือกิจกรรมหนึ่งที่สามารถดึงดูดให้หลาย ๆ ท่านมาเข้าร่วมได้
ค่ะ อย่างเช่น ประเพณีสงกรานต์ ผู้สูงอายุบางคนอาจจะคิดว่า เด็ก ๆ หรือนักศึกษาจะท าอะไรให้กับพวกเรา
อย่างพวกผู้สูงอายุบ้าง ก็เลยสนใจค่ะ ประมาณนี้ค่ะ...ถ้าไม่มีเรื่องประเพณีวัฒนธรรมเข้ามา ผู้สูงอายุอาจจะ
ไม่ได้สนใจเข้าร่วมกิจกรรมมากเท่านี้ หรืออาจจะมาน้อยลง เพราะถ้าเป็นแค่โครงการธรรมดา ผู้สูงอายุบางคน
อาจจะคิดว่า ท าไมต้องมาเข้าฟังเฉย ๆ กิจกรรมมันก็ธรรมดา ไม่มีอะไรน่าสนใจ” (P7)  
 “เราสอบถามผู้สูงอายุว่า ผู้สูงอายุสามารถร้องสรภัญญะได้ไหม เขาก็บอกว่าร้องได้ เราก็เลยเลือก
สรภัญญะ เพราะว่าเป็นสิ่งที่ผู้สูงอายุเข้าถึงได้ จ าได้ง่าย และคุ้นเคย...เขามองว่า ดีจังที่มีสรภัญญะเกี่ยวกับ 
การป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุแบบนี้ มันเป็นสิ่งใหม่ ๆ ที่ผสมผสานระหว่างสิ่งที่เขารู้จักกับความรู้ใหม่ที่เรา
จะให้ เขาก็เลยเปิดใจรับ และรู้สึกว่าไม่ได้ถูกสอนหรือบังคับค่ะ” (P1) 
 “ของกลุ่มพวกหนูเป็นการที่แต่งเพลงอะค่ะ แต่งเพลงเกี่ยวกับข้อเข่าเสื่อมเข้ามา โดยใช้ท านอง
แบบท านองอีสานนะคะ... ด้วยความที่บ้านเราค่ะ เค้าก็ชอบหมอล า ชอบฟังหมอล า... ก็เลยเอาท านองหมอล า
เข้ามาใช้ในการแต่งเพลงเพ่ือให้ความรู้อะค่ะ เพราะว่าผู้สูงอายุเค้าจะได้สนใจ ...แล้วก็มีคล้าย ๆ โรลเพลย์ค่ะ 
ช่วงเริ่มต้นกิจกรรม เพ่ือเปิดเรื่อง มีเพ่ือนแสดงเป็นผู้สูงอายุเจ็บ เจ็บหัวเข่า แล้วก็ขึ้นร้องเพลงเลย ... 
ขณะที่ร้องเพลง พวกหนูก็ไปร า แล้วก็จะมีผู้สูงอายุบางท่านลุกขึ้นมาฟ้อนร าด้วยค่ะ” (P4) 

ศิลปวัฒนธรรมจึงท าหน้าที่เป็น “สื่อกลาง” ที่เชื่อมโยงความรู้ด้านสุขภาพเข้ากับประสบการณ์
ชีวิตของผู้สูงอายุ ท าให้กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพไม่เพียงก่อให้เกิดความเข้าใจเชิงเนื้อหา แต่ยังสร้างความหมาย 
ความภาคภูมิใจ และความผูกพันระหว่างผู้สูงอายุและนักศึกษาพยาบาลภายใต้บริบทวัฒนธรรมที่ผู้สูงอายุ
คุ้นเคยและยอมรับ 

1.3  การสร้างปฏิสัมพันธ์เชิงบวกและความไว้วางใจ 
ศิลปวัฒนธรรมท าหน้าที่เป็นภาษาร่วมที่ช่วยลดระยะห่างระหว่าง “นักศึกษา” กับ “ผู้สูงอายุ” 

ท าให้การสื่อสารด าเนินไปอย่างเป็นธรรมชาติและเกิดความไว้วางใจกัน นักศึกษารับรู้ว่าผู้สูงอายุเปิดเผยความ
คิดเห็น ความรู้สึก และประสบการณ์ของตนได้มากขึ้น เมื่อกิจกรรมที่จัดขึ้นสอดคล้องกับตัวตน วิถีชีวิต 
และสิ่งที่ผู้สูงอายุคุ้นเคย การสร้างปฏิสัมพันธ์ในลักษณะดังกล่าวช่วยให้นักศึกษาพยาบาลได้เรียนรู้การสร้าง
ความสัมพันธ์บนพ้ืนฐานของความเคารพ การรับฟัง และความเข้าใจในความแตกต่างทางวัฒนธรรม  
ซึ่งเป็นหัวใจส าคัญของการท างานพยาบาลในชุมชน 
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“คือ กิจกรรมนี้ ท าให้ผู้สูงอายุได้เจอผู้คน ก็จะมีความสุขมากขึ้นค่ะ ได้พูดคุยกับคนอ่ืน เพราะ
บางคนอยู่บ้านคนเดียว ไม่มีลูกไม่มีหลาน แต่พอได้ไปร่วมงาน ก็เหมือนได้เจอคนที่เข้ามาคุยด้วย ให้ความสนใจ
กับผู้สูงอายุค่ะ...ในด้านจิตใจ น่าจะท าให้เห็นคุณค่าในตัวเองค่ะ เพราะว่าได้ไปร่วมงานหรือช่วยงาน  
ของส่วนรวม...ก็จะรู้สึกว่าตัวเองมีคุณค่ามากขึ้น...ท าให้เขาได้เห็นคุณค่าในตัวเอง...อย่างกิจกรรมรดน้ าด าหัว 
บางทีก็ไม่ได้มีลูกหลานมาท าให้ พอเราไปท าให้เขาก็รู้สึกซาบซึ้งค่ะ” (P3) 

“ส่วนตัวคิดว่าเขามีความสุข เหมือนบางคนเนี่ย อาจจะไม่เคยเข้าร่วมบุญบั้งไฟเลยก็มีนะครับ 
จากที่คุยกับผู้สูงอายุ เขาก็บอกว่ามันก็เป็นการจ าลองที่ดี สนุกดีครับ ... บางท่านก็ได้ไปฟ้อน อะไรอย่างเนี่ย
ครับ...เหมือนเขาอยู่บ้านก็ไม่ได้แต่งตัว แล้วเรารู้อยู่แล้วว่าการที่ เขาได้แต่งตัว ส่วนใหญ่ก็มักจะเป็นงานต่าง ๆ 
ส่วนตัวคิดว่ามันส่งผลในด้านจิตใจของเขาเลย คือการที่เขาได้ออกมาแต่งตัวสวย ๆ เหมือนมาอวดกันครับ ” 
(P14) 

“ผ้าขาวม้าที่เราเลือกมาเนี่ย คือผู้สูงอายุมีอยู่ทุกบ้านอยู่แล้วครับ...ถ้าบางคนถักทอเอง ก็จะเกิด
ความภูมิใจในตัวเอง ที่เอาผ้าของเขาที่ท าเอง มาใช้ในการท ากิจกรรมที่เข้าร่วม บางครั้งก็จะเอามาโชว์เพ่ือนใน
กลุ่มผู้สูงอายุด้วยครับ ว่าที่บ้านฉันก็มีผ้าแบบนี้นะ มีลายที่สวยด้วย...พอเขาได้เล่าเรื่องผ้าขาวม้าที่ท าเอง หรือ
ประวัติความเป็นมาของลายผ้า มันเหมือนเป็นการได้แบ่งปันสิ่งที่ตัวเองถนัดและมีคุณค่า ท าให้เขายิ้ม ภูมิใจ 
และเพ่ือน ๆ ก็ชื่นชมกัน เป็นบรรยากาศท่ีอบอุ่น” (P13) 

ความสัมพันธ์ที่เกิดจากการใช้ศิลปวัฒนธรรมเป็นจุดเชื่อมโยง ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกได้รับการยอมรับ 
เห็นคุณค่าในตัวตน และมีความมั่นใจในการมีส่วนร่วม ส่งผลให้ผู้สูงอายุพร้อมให้ข้อมูล แสดงออก และร่วม
กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสะท้อนถึงการเกิดความไว้วางใจในกระบวนการส่งเสริมสุขภาพที่นักศึกษาพยาบาล  
มีส่วนร่วมด าเนินการ 

1.4 ความท้าทายและการปรับตัวในสถานการณ์จริง 
 นักศึกษาต้องเผชิญความไม่แน่นอนหลายอย่างระหว่างการด าเนินกิจกรรมในชุมชน ทั้งข้อจ ากัด
ด้านเวลา ความพร้อมของตนเองและเพ่ือนร่วมกลุ่ม ความแตกต่างด้านประสบการณ์ สมรรถภาพของผู้สูงอายุ 
และการท างานในบริบทวัฒนธรรมที่ไม่คุ้นเคยท าให้นักศึกษาหลายคนรู้สึกกังวล ประหม่า และไม่มั่นใจว่าจะ
สามารถปฏิบัติบทบาทของตนได้อย่างเหมาะสม  ความท้าทายดังกล่าวไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะในขั้นตอนการจัด
กิจกรรมเท่านั้น แต่ยังเกิดจากการที่นักศึกษาต้องออกจากการเรียนรู้ในห้องเรียน ไปเผชิญสถานการณ์จริงใน
ชุมชนที่ไม่สามารถคาดการณ์ล่วงหน้าได้ นักศึกษาจึงต้องเรียนรู้จากการฟัง การสังเกต และการปรับกิ จกรรม
ตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริงอย่างต่อเนื่อง 
 “เรามีประสบการณ์ในการไปอยู่กับผู้สูงอายุ ไปดูแลผู้สูงอายุมาก่อนแล้ว แต่พอมาเจอโครงการนี้
ที่ต้องท าจริง ๆ ทั้งการประเมิน การพูดคุย และการจัดกิจกรรม มันท าให้เรารู้สึกว่าเราไม่ได้แค่เรียนในต ารา 
แต่สามารถน ามาประยุกต์ใช้ได้จริง ๆ ค่ะ…จากที่เคยกลัวว่าจะคุยไม่รู้เรื่อง กลัวผู้สูงอายุจะไม่ยอมร่วมกิจกรรม 
แต่พอได้ลองท าจริง ๆ กลับรู้สึกว่าผู้สูงอายุเขาเฟรนลี่มาก เข้าถึงง่ายและยินดีให้ความร่วมมือ เวลาที่เขายิ้ม 
หรือชมว่าเราท าได้ดี มันท าให้เรารู้สึกภูมิใจและมั่นใจขึ้นเยอะเลยค่ะ” (P1) 
 “ตอนแรกหนูรู้สึกกังวลค่ะ เพราะปกติที่บ้านไม่ค่อยร่วมงานแบบนี้ค่ะ…ก็เลยไม่แน่ใจว่าจะท าได้
ไหม เพราะไม่มีความรู้เรื่องวัฒนธรรมหรืองานประเพณีของหมู่บ้าน…พอเริ่มต้นท าโครงการจริง ๆ ก็รู้สึกเกร็ง
มากค่ะ ไม่กล้าพูด ไม่กล้าแสดงออก กลัวว่าจะท าผิดพลาดหรือไม่เข้าใจขั้นตอน เพราะมันต่างจากการเรียนใน
ห้องเรียนที่มีอาจารย์คอยบอกทุกอย่าง ต้องพยายามฟัง และปรับตัวไปพร้อม ๆ กับเพ่ือน ๆ ในกลุ่ม” (P3) 
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 “หนูรู้สึกว่ามันจะค่อนข้างซับซ้อนกว่าโครงการธรรมดานิดนึงค่ะ เพราะว่ามันต้องผสมผสาน
ระหว่างวัฒนธรรมของชาวบ้านที่หมู่บ้าน แล้วก็มันต้องมีรวมกันกับการส่งเสริมสุขภาพไปด้วยค่ะ…มันท้าทายดี
ค่ะ มันแบบมันตื่นเต้น...ต้องท าอะไรร่วมกับชาวบ้านอย่างเนี่ยค่ะ ต้องแบบคิดค้นเองทั้งหมด ต้องท าอะไรเอง
ทั้งหมด พอได้ลองลงมือจริงก็ยิ่งรู้สึกว่าไม่ง่ายเลย เพราะต้องฟังความคิดเห็นของชาวบ้านด้วย ไม่ใช่แค่เอา
แนวคิดจากเราไปใส่ แต่ต้องหาทางท าให้เขายอมรับและร่วมมือไปกับเรา” (P11) 
 ความท้าทายที่เกิดขึ้นในสถานการณ์จริงท าให้นักศึกษาได้เรียนรู้การปรับตัว การแก้ปัญหาเฉพาะ
หน้า และการท างานภายใต้ข้อจ ากัดที่ไม่สามารถควบคุมได้ทั้งหมด ประสบการณ์เหล่านี้ช่วยหล่อหลอม 
ให้นักศึกษาพัฒนาความยืดหยุ่น ความรับผิดชอบ และความมั่นใจในการปฏิบัติงานพยาบาลในบริบทชุมชน  
ซึ่งเป็นการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นจากการเผชิญสถานการณ์จริงที่แตกต่างจากห้องเรียน และการค่อย ๆ สร้างความ
มั่นใจจากประสบการณ์ที่ได้รับ 

 
ประเด็นที่ 2 ผลลัพธ์การเรียนรู้จากการบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในการพยาบาล 

กิจกรรมที่ใช้วัฒนธรรมเป็นฐาน ช่วยให้การเรียนรู้ของนักศึกษามีความหมาย ไม่ใช่เพียงการลง
ปฏิบัติงาน แต่เป็นการ “เติบโตทางวิชาชีพ” และ “เข้าใจมนุษย์” อย่างลึกซึ้งยิ่งขึ้น กล่าวคือ การบูรณาการ
ศิลปวัฒนธรรมเข้ากับการจัดการเรียนรู้ ท าให้นักศึกษาไม่ได้ท าหน้าที่เพียงผู้ปฏิบัติงานตามแผนหรือกิจกรรม  
ที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า หากแต่ได้เข้าไปมีส่วนร่วมกับชีวิตจริงของผู้สูงอายุในชุมชน ผ่านการท ากิจกรรมที่
สอดคล้องกับบริบท วิถีชีวิต และความหมายทางวัฒนธรรมของผู้สูงอายุ  ประสบการณ์จริงในชุมชนจึงท าให้
นักศึกษามองเห็นคุณค่าและความหมายของผู้สูงอายุในฐานะบุคคลที่มีตัวตน เรื่องราว และศักดิ์ศรี มิใช่เพียง
ผู้รับบริการทางสุขภาพเพียงอย่างเดียว ขณะเดียวกัน การได้ลงมือปฏิบัติในสถานการณ์จริง ทั้งการประเมิน 
การสื่อสาร และการดูแลผู้สูงอายุ ท าให้นักศึกษาเกิดการเรียนรู้ที่เชื่อมโยงความรู้จากห้องเรียนเข้ากับการ
ปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม กระบวนการดังกล่าวจึงส่งเสริมให้เกิดการเติบโตทางวิชาชีพควบคู่ไปกับการพัฒนา
ความเข้าใจมนุษย์ในมิติท่ีลึกซึ้งยิ่งข้ึน ซึ่งผลลัพธ์การเรียนรู้ ประกอบด้วย 
 2.1 การพัฒนาความรู้ และทักษะการพยาบาลผู้สูงอาย ุ

 การท างานจริงในชุมชนท าให้นักศึกษามองเห็นความแตกต่างของผู้สูงอายุแต่ละคนอย่างชัดเจน 
และเข้าใจว่าการประเมินและการดูแลผู้สูงอายุไม่สามารถใช้รูปแบบเดียวกันกับทุกคนได้ นักศึกษาได้เรียนรู้
การน าความรู้จากห้องเรียนมาประยุกต์ใช้ในการประเมินสุขภาพ การพูดคุย และการออกแบบกิจกรรม 
ให้สอดคล้องกับความพร้อมและความต้องการของผู้สูงอายุ การลงมือปฏิบัติจริงช่วยให้นักศึกษาเข้าใจหลักการ
ประเมินและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุได้ลึกซึ้งขึ้น ผ่านการเห็นปัญหา การสังเกตการตอบสนอง และการปรับ
กิจกรรมให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุในสถานการณ์จริง 
 “หนูคิดว่าได้เอาความรู้จากในห้องเรียนไปใช้จริง ๆ ค่ะ อย่างเรื่องโรค NCDs (โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง) 
หรือเรื่องการออกก าลังกายในผู้สูงอายุ และยังมี CGA (การประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุอย่างเป็นองค์รวม)  
ที่พวกหนูใช้ประเมินร่วมกันในกลุ่มค่ะ หนูได้รับทั้งความรู้และทักษะในการประเมินภาวะสุขภาพโดยใช้แบบ
ประเมินอย่าง MMSE (แบบประเมินการรู้คิด) และ CGA (แบบประเมินการรู้คิด) เพ่ิมขึ้น ตอนเรียนมันเป็น
ทฤษฎี แต่พอเราไปลงมือท าจริง ๆ เราได้เห็นปัญหา ได้พูดคุย ได้แนะน าจริง ๆ ก็ท าให้เข้าใจมากข้ึนค่ะ...ท าให้
รู้สึกม่ันใจมากขึ้น” (P7) 
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“รู้สึกภูมิใจที่ได้จัดโครงการส่งเสริมสุขภาพให้กับผู้สูงอายุในครั้งนี้ครับ เพราะว่าเราก็ได้มีโอกาส
ไปแสดงความสามารถของพวกเรา…ได้ไปใช้ความรู้ที่เราเรียนมาแล้วก็สามารถไปถ่ายทอดให้กับผู้สูงอายุได้ 
ตอนที่เราเห็นผู้สูงอายุเขาหัวเราะหรือยิ้มให้พวกเราระหว่างกิจกรรม เราก็รู้สึกว่าสิ่งที่เราท ามันมีคุณค่ามาก 
แล้วก็รู้สึกว่าเราได้เป็นส่วนหนึ่งในการดูแลสุขภาพเขา แม้จะเป็นระยะเวลาสั้น ๆ แต่มันก็คุ้มค่าครับที่ได้มา…
แล้วก็รู้สึกว่าเป็นประสบการณ์ท่ีดีครับ และจะได้เอาไปใช้ต่อด้วยในโอกาสหน้า” (P6) 
 “จากการท ากิจกรรม ท าให้ได้รู้ปัญหาของผู้สูงอายุจริง ๆ ของแต่ละคน ที่มีผลกระทบต่อชีวิต
ผู้สูงอายุที่แตกต่างกัน การที่เรารู้ปัญหาผู้สูงอายุจริง ๆ แล้วเรามาท าการพยาบาล หรือมาท าการวางแผนการ
พยาบาลต่อ มันจะท าให้ผู้สูงอายุได้ประโยชน์มาก ๆ ที่สุดค่ะ ถ้าเราไม่เข้าใจปัญหาของผู้สูงอายุจริง ๆ แล้วเรา
มาท าการพยาบาล เราอาจจะให้การพยาบาลผิด หรือไม่เข้าใจเลยว่าเราให้การพยาบาลไปเนี่ย มันได้ผลกับ
ผู้สูงอายุจริงเหรอ” (P9) 
 ประสบการณ์จากการลงมือประเมินและดูแลผู้สูงอายุจริงท าให้นักศึกษาเห็นความเชื่อมโยง
ระหว่างความรู้ทางทฤษฎีกับการปฏิบัติในสถานการณ์จริง การได้เห็นผลของการประเมิน การพูดคุย และการ
จัดกิจกรรมกับผู้สูงอายุ ช่วยเสริมสร้างความเข้าใจและความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรม ท าให้
การเรียนรู้ด้านการประเมินและการดูแลผู้สูงอายุมีความหมายมากยิ่งขึ้น 

2.2 การพัฒนาความไวทางวัฒนธรรม  
 ประสบการณ์การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ  โดยใช้ศิลปวัฒนธรรมเป็นฐาน ท าให้

นักศึกษาตระหนักว่าการดูแลผู้สูงอายุไม่อาจแยกออกจากบริบทชีวิต ความเชื่อ และวัฒนธรรมของผู้สูงอายุได้ 
การลงพ้ืนที่และท ากิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุช่วยให้นักศึกษาเข้าใจว่า “สุขภาพ” และ “วัฒนธรรม” มีความ
เชื่อมโยงกันอย่างใกล้ชิด และมีผลต่อความรู้สึก การมีส่วนร่วม และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ การเรียนรู้
ดังกล่าวท าให้นักศึกษามองเห็นว่าวัฒนธรรมไม่ใช่เพียงฉากของกิจกรรม แต่เป็นส่วนหนึ่งของตัวตนและชีวิต
ของผู้สูงอายุอย่างแยกไม่ออก การเรียนรู้ดังกล่าวท าให้นักศึกษาปรับมุมมองในการส่งเสริมสุขภาพ โดยค านึงถึง
ความเชื่อและวิถีชีวิตของผู้สูงอายุมากขึ้น และเลือกกิจกรรมที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน ซึ่งสะท้อนถึง
ความไวทางวัฒนธรรมของนักศึกษาในการดูแลผู้สูงอายุ 
 “ตอนแรกหนูมองว่าวัฒนธรรมเป็นแค่งานประเพณีที่มีอยู่ในชุมชน เป็นสิ่งที่สืบทอดกันมาตั้งแต่
บรรพบุรุษค่ะ แต่พอได้ลงไปท ากิจกรรมกับผู้สูงอายุ หนูรู้สึกว่าวัฒนธรรมเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตเขาจริง ๆ อย่าง
งานบุญบั้งไฟหรือกิจกรรมในหมู่บ้าน ผู้สูงอายุจะรู้สึกว่าต้องออกมาร่วม เพราะเป็นสิ่งที่ถูกปลูกฝังมาตั้งแต่เด็ก 
ท าให้เขาได้ออกจากบ้าน มาพบเจอผู้คน และรู้สึกว่ายังมีคุณค่าและบทบาทในสังคมค่ะ” (P3) 
 “จากที่ได้ท ากิจกรรม หนูรู้สึกว่าวัฒนธรรมไม่ใช่แค่ประเพณีของพ้ืนที่ แต่เป็นสิ่งที่สะท้อนความ
เชื่อและวิถีชีวิตของผู้สูงอายุค่ะ อย่างบุญบั้งไฟหรือสงกรานต์ ท าให้ผู้สูงอายุได้ออกมามีส่วนร่วม ได้พบปะ
เพ่ือน ได้ท ากิจกรรมร่วมกับคนอ่ืน ๆ พอเขาได้ออกมาร่วม เขาจะดูมีความสุขและรู้สึกว่าเขายังเป็นส่วนหนึ่ง
ของสังคม ไม่ได้ถูกทิ้งไว้ให้อยู่คนเดียวค่ะ” (P4) 
 “จากที่ผมเจอ วัฒนธรรมของผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับการท าบุญและประเพณีต่าง ๆ 
ครับ มันเป็นเหมือนสิ่งที่ยึดโยงเขากับครอบครัวและชุมชน อย่างช่วงสงกรานต์ที่ญาติ ๆ จะกลับมารวมตัวกัน 
ได้ท ากิจกรรมร่วมกัน ได้ไปวัดและพูดคุยกัน ผมเลยรู้สึกว่าวัฒนธรรมกับผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่แยกออกจากกันไม่ได้ 
และมีผลต่อความรู้สึกและคุณภาพชีวิตของเขามากครับ” (P6) 
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 การเรียนรู้จากประสบการณ์ดังกล่าวท าให้นักศึกษาพัฒนาความไวทางวัฒนธรรม โดยตระหนักว่า
การดูแลผู้สูงอายุที่มีคุณภาพจ าเป็นต้องเคารพและเข้าใจอัตลักษณ์ทางวัฒนธรรมของผู้สูงอายุ วัฒนธรรมจึง
ไม่ใช่เพียงบริบทแวดล้อมของการดูแล แต่ยังเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตและความหมายที่ส่งผลต่อสุขภาพและความ
เป็นอยู่ของผู้สูงอายุอย่างแยกไม่ออก 

2.3  การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการท างานเป็นทีม  
ประสบการณ์การด าเนินกิจกรรมในชุมชนท าให้นักศึกษาต้องสื่อสารและท างานร่วมกับหลาย

ฝ่าย ทั้งเพ่ือนนักศึกษา ผู้สูงอายุ อสม. ผู้น าชุมชน หน่วยบริการสุขภาพ และวัด การท างานในลักษณะนี้เปิด
โอกาสให้นักศึกษาได้เรียนรู้การสื่อสารในสถานการณ์จริง ตั้งแต่การพูดคุย ประสานงาน ไปจนถึงการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกัน นักศึกษาตระหนักว่าการจัดกิจกรรมให้ด าเนินไปได้อย่างราบรื่น  จ าเป็นต้อง
อาศัยการวางแผน การแบ่งบทบาทหน้าที่ และการท างานเป็นทีมอย่างต่อเนื่อง การสื่อสารที่ชัดเจนและการ
ร่วมมือกันของทุกฝ่ายจึงเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้กิจกรรมบรรลุเป้าหมายตามท่ีตั้งไว้ 
 “เราก็ได้เรื่องของการติดต่อประสานงานกับชาวบ้านและผู้น าหมู่บ้านค่ะ  ตอนที่หนูไปก็มีการ
ประสานงานกับวัดเป็นหลักค่ะ ขอความช่วยเหลืออุปกรณ์จากวัดมาใช้  ก็จะมีการเขียนหนังสือขออนุญาตค่ะ 
แล้วก็มีหนังสือเรียนเกี่ยวกับที่ รพ.สต. การติดต่อผ่านหัวหน้า อสม. ผู้ใหญ่บ้าน และก านันค่ะ โดยจะมีการ
ประกาศผ่านเสียงตามสาย ถ้าเป็น อสม. ก็จะประกาศผ่านไลน์กลุ่มของหมู่บ้าน  ในเวลาที่ไปเยี่ยมบ้านและ
ประเมินภาวะสุขภาพ ก็จะมีการแจ้งวันและเวลาที่จะจัดโครงการกับผู้สูงอายุด้วยค่ะ” (ID4)  
 “หนูรู้สึกว่าหนูได้เรียนรู้อะไรหลายอย่างมากเลยค่ะ ทั้งการเตรียมตัว การวางแผน การพูดคุยกับ
ชุมชนด้วยค่ะ ได้เจอผู้สูงอายุจริง ๆ ได้ฟังเขาพูด ได้รู้ว่าเขามีปัญหาอะไร มันท าให้หนูเข้าใจมากขึ้นว่าการ
ส่งเสริมสุขภาพมันไม่ใช่แค่การให้ความรู้ แต่มันคือการเข้าไปอยู่กับเขาด้วย ตอนแรกเรายังไม่รู้ว่าจะเริ่มจาก
ตรงไหน แต่พอได้ลองเขียนหนังสือขออนุญาต ติดต่อผู้ใหญ่บ้าน อสม. แล้วก็ใช้เสียงตามสายประชาสัมพันธ์ 
เห็นเลยว่าคนในชุมชนเขาให้ความร่วมมือ หนูก็ยิ่งรู้สึกว่าการดูแลเขาต้องท าไปพร้อมกับชุมชนจริง ๆ ค่ะ” (P7) 
 “ได้เรียนรู้ถึงการบริหารงานการจัดโครงการครับ แล้วก็การเตรียมงาน การด าเนินงาน แล้วก็การ
สรุปงานในโครงการครับ ท าให้เข้าใจถึงการจัดโครงการต่าง ๆ มากขึ้นครับ เพราะว่าในตอนแรก เราอาจจะ
ไม่ได้วางแผนดีเท่าไหร่ แล้วก็มีปัญหาเรื่องเวลา อย่างบางอย่างที่ต้องเตรียมไว้ล่วงหน้าเราก็ลืมไป แต่พอได้ท า
ไปก็เรียนรู้ว่าถ้าจะท าให้ดี ต้องวางแผนให้รอบคอบกว่านี้ครับ แล้วก็ต้องเผื่อเวลาและมีแผนส ารองไว้ด้วย ไม่งั้น
จะเจอปัญหาตอนวันจริงครับ” (P12)  
 การสื่อสาร การวางแผน และการท างานเป็นทีมที่เกิดขึ้นระหว่างการด าเนินกิจกรรมในชุมชน 
ช่วยให้นักศึกษาได้เรียนรู้จากการท างานร่วมกับผู้อ่ืนในสถานการณ์จริง  โดยมองเห็นว่าความส าเร็จของ
กิจกรรมเกิดจากการประสานงานและความร่วมมือของทุกฝ่าย ประสบการณ์ดังกล่าวสะท้อนการพัฒนาทักษะ
การสื่อสารและการท างานเป็นทีม ซึ่งเป็นสมรรถนะส าคัญของการปฏิบัติงานพยาบาลในบริบทชุมชน 

2.4 การสร้างการรับรู้คุณค่าของวิชาชีพพยาบาล 
 กิจกรรมบูรณาการศิลปวัฒนธรรมเปิดโอกาสให้นักศึกษาได้สัมผัสความหมายของการเป็น
พยาบาลที่ลึกไปกว่าบทบาทการรักษาทางกาย โดยการมีส่วนร่วมในกิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุท าให้นักศึกษา
รับรู้ว่าการพยาบาลคือการสร้างความสุข การให้คุณค่า และการเติมเต็มความหมายในชีวิตของผู้สูงอายุ 
ประสบการณ์ตรงเหล่านี้ก่อให้เกิดความรู้สึกรักในวิชาชีพ ความเมตตา และความเข้าใจผู้อ่ืนอย่างลึกซึ้ง 
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นักศึกษาเริ่มมองเห็นคุณค่าของตนเองในบทบาทพยาบาลผ่านปฏิสัมพันธ์ ความรู้สึกตอบรับ และรอยยิ้มของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งหล่อหลอมความภาคภูมิใจและอัตลักษณ์ความเป็นพยาบาลจากการถูกมีอยู่จริงในสถานการณ์ดูแล 
 “ผมรู้สึกภูมิใจมากที่ได้จัดโครงการส่งเสริมสุขภาพให้กับผู้สูงอายุ เพราะเราได้เอาความรู้ที่เรียน
มาไปใช้จริงและถ่ายทอดให้กับผู้สูงอายุโดยตรง ระหว่างกิจกรรม พอเห็นผู้สูงอายุยิ้ม หัวเราะ และมีความสุข
กับสิ่งที่เราท า มันท าให้ผมเห็นชัดเลยว่าพยาบาลสามารถสร้างความสุขให้คนได้ ไม่ใช่แค่ดูแลความเจ็บป่วย  
แต่เป็นการดูแลชีวิตของเขาในภาพรวมจริง ๆ ครับ” (P6) 
 “มันเป็นครั้งแรกของหนูเลยค่ะที่ได้จัดกิจกรรมกับผู้สูงอายุจริง ๆ ในชุมชนตอนที่เราให้ผู้สูงอายุ
ออกก าลังกายประกอบเพลง เขาก็ตั้งใจท าตาม บางคนยิ้ม บางคนหัวเราะ แล้วเขาก็ชมว่าเราน่ารัก ท าให้หนู
รู้สึกว่าเราก าลังท าให้เขามีความสุขจริง ๆ ตรงนั้นมันท าให้หนูรู้ว่าการเป็นพยาบาลไม่ใช่แค่การดูแลร่างกาย
หรือให้ยา แต่คือการท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตัวเองมีคุณค่า และเราได้เป็นส่วนหนึ่งของชีวิตเขาค่ะ” (P7) 
 “หนูรู้สึกมีความสุขมากค่ะ เหมือนได้ดูแลยายของตัวเอง ผู้สูงอายุจะเข้ามาถามว่าเรากินข้าว 
หรือยัง ดูแลเรากลับเหมือนกัน มันเป็นความรู้สึกท่ีเราเทคแคร์เขา แล้วเขาก็เทคแคร์เราค่ะ พอถึงช่วงผูกข้อมือ
และให้พร หนูรู้สึกใจหาย ไม่อยากจากเขาไป ตรงนั้นท าให้หนูเข้าใจว่าการเป็นพยาบาลไม่ใช่แค่หน้าที่ แต่คือ
การดูแลกันด้วยหัวใจจริง ๆ ค่ะ” (P11) 

ประสบการณ์ท่ีนักศึกษาถ่ายทอดสะท้อนการก่อรูปอัตลักษณ์ความเป็นพยาบาลผ่านการด ารงอยู่
ร่วมกับผู้สูงอายุอย่างมีความหมาย การรับรู้คุณค่าของตนเองไม่ได้เกิดจากการปฏิบัติหน้าที่เชิงเทคนิค แต่เกิด
จากการได้เห็นความสุขและคุณค่าที่ผู้สูงอายุได้รับจากการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกัน ท าให้บทบาทพยาบาลถูกท าให้
มีชีวิตและความหมายในโลกแห่งการดูแลจริง 

 
การอภิปรายผล   
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายประสบการณ์ของนักศึกษาพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุ โดยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพแบบ
ปรากฏการณ์วิทยาตามแนวคิดของ Heidegger6 ผลการวิเคราะห์สะท้อนให้เห็นการเรียนรู้ของนักศึกษา 
ในหลายมิติ ได้แก่ การประเมิน การออกแบบกิจกรรม การสื่อสาร การปรับตัวในสถานการณ์จริง ความไวทาง
วัฒนธรรม และการก่อรูปจิตวิญญาณความเป็นพยาบาล ซึ่งสามารถอภิปรายผลตามประเด็นส าคัญ ดังต่อไปนี้ 

ประเด็นที่ 1 การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในบริบทวัฒนธรรม 
 การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในบริบทวัฒนธรรมเปิดโอกาสให้นักศึกษาได้เรียนรู้การ
พยาบาลผู้สูงอายุจากสถานการณ์จริง ไม่ได้เป็นเพียงการน าความรู้ทางทฤษฎีไปถ่ายทอด แต่เป็นกระบวนการ
เข้าไปมีส่วนร่วม สังเกต และท าความเข้าใจบริบทชีวิตของผู้สูงอายุ ข้อมูลจากการประเมินถูกน ามาใช้เป็นฐาน
ในการออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับบริบทและความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละราย ประสบการณ์ดังกล่าว
ท าให้นักศึกษามองเห็นความเป็นปัจเจกบุคคลของผู้สูงอายุ  และสามารถวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสมตามบริบทของแต่ละคน ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับแนวคิดของ Heidegger6 ที่อธิบายว่าความเข้าใจ
เกิดจากการด ารงอยู่ ในโลกชีวิต  (being-in-the-world) และการตีความประสบการณ์ที่บุคคลเผชิญ 
ในสถานการณ์จริง รวมทั้งสอดคล้องกับแนวคิดขององค์การอนามัยโลก9 ที่เน้นว่าการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ควรค านึงถึงบริบทชีวิตและความแตกต่างเฉพาะบุคคล 
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 นักศึกษารับรู้ว่า การน าศิลปวัฒนธรรมในชุมชนมาผสานกับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่วยให้
ผู้สูงอายุเปิดใจและมีส่วนร่วมมากข้ึน และสามารถเชื่อมโยงความรู้ด้านสุขภาพกับประสบการณ์ชีวิตของตนเอง
ได้ ข้อค้นพบนี้สะท้อนว่า ศิลปวัฒนธรรมท าหน้าที่เป็นสื่อกลางที่เชื่อมโยงความรู้กับวิถีชีวิตของผู้สูงอายุ   
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Beauchet และคณะ10 ที่พบว่า กิจกรรมทางศิลปะช่วยเพ่ิมการมี
ส่วนร่วมและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และสอดคล้องกับแนวคิดการพยาบาลข้ามวัฒนธรรมของ Leininger11 
ที่เน้นว่าการเข้าใจบริบทวัฒนธรรมช่วยให้การดูแลมีความเหมาะสมและเกิดความไว้วางใจ 

 การด าเนินกิจกรรมในพ้ืนที่จริงยังท าให้นักศึกษาต้องเผชิญข้อจ ากัด เช่น เวลา ความแตกต่างด้าน
สมรรถภาพของผู้สูงอายุ และการท างานในบริบทที่ไม่คุ้นเคย สถานการณ์ดังกล่าวท าให้นักศึกษาได้พัฒนา
ทักษะการแก้ไขปัญหาและการปรับกิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทที่เปลี่ยนแปลง ประสบการณ์เหล่านี้ท าให้
นักศึกษามีความมั่นใจในการปฏิบัติงานพยาบาลผู้สูงอายุในชุมชนมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้
เชิงเปลี่ยนแปลงของ Mezirow12 ที่อธิบายว่า ประสบการณ์และการไตร่ตรองช่วยให้ผู้เรียนปรับมุมมองและ
เติบโตทางวิชาชีพ 

 โดยภาพรวม การบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการ
เรียนรู้ที่ช่วยให้นักศึกษาเข้าใจการดูแลผู้สูงอายุในบริบทชีวิตจริง และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของรายวิชา 
ที่มุ่งพัฒนานักศึกษาให้สามารถปฏิบัติงานในชุมชนได้อย่างเหมาะสมและเคารพวิถีชีวิตของผู้รับบริการ 

ประเด็นที ่2 ผลลัพธ์การเรียนรู้จากการบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในการพยาบาล 
 การใช้ศิลปวัฒนธรรมเป็นฐานในการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุท าให้นักศึกษาสามารถ

ประยุกต์องค์ความรู้จากห้องเรียนสู่การปฏิบัติจริงในชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม ทั้งการประเมินภาวะสุขภาพ 
การออกแบบกิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทชีวิตของผู้สูงอายุแต่ละราย  และการท างานร่วมกับชุมชน
กระบวนการดังกล่าวท าให้ความรู้เชิงทฤษฎีกลายเป็นทักษะที่ใช้ได้จริง  เสริมสร้างความมั่นใจในการดูแล  
และพัฒนาทักษะการสื่อสาร การประสานงาน และการท างานเป็นทีมในบริบทชุมชน ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ มณฑา อุดมเลิศ และคณะ13 ซึ่งพบว่า การจัดการเรียนรู้แบบบูรณาการโดยใช้แหล่งเรียนรู้ 
ในชุมชนและภูมิปัญญาไทย ส่งผลให้นักศึกษาพยาบาลมีความรู้ความเข้าใจในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ  
สามารถเชื่อมโยงทฤษฎีน าไปสู่การปฏิบัติในชุมชนได้อย่างชัดเจน และส่งเสริมให้เกิดทัศนคติที่ดีต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ ซ่ึงเป็นพื้นฐานส าคัญของการพยาบาลผู้สูงอายุ 

 ในมิติทางวัฒนธรรม นักศึกษาตระหนักว่าการดูแลผู้สูงอายุจ าเป็นต้องค านึงถึงอารมณ์ ความเชื่อ 
และบริบทวัฒนธรรมควบคู่กับสุขภาพกาย เกิดความรู้สึก “เข้าใจมากขึ้น” และ “เห็นคุณค่าของความเป็น
ผู้สูงอายุ” สะท้อนถึงความไวทางวัฒนธรรมของนักศึกษา และการปรับมุมมองจากผู้รับบริการสู่บุคคล 
ที่มีศักดิ์ศรีและความหมาย ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับแนวคิดของ Jeffreys14 ที่อธิบายว่า ความไวทาง
วัฒนธรรมหมายถึง ความสามารถในการรับรู้  เคารพ และบูรณาการความแตกต่างทางวัฒนธรรมเข้าสู่ 
การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล  

 นอกจากนี้ การที่นักศึกษาสะท้อนความภาคภูมิใจและความผูกพันกับบทบาทพยาบาล แสดงถึง
กระบวนการก่อรูป nursing professional identity ผ่านประสบการณ์และปฏิสัมพันธ์กับผู้รับบริการ  
การได้เห็นผลของการดูแลต่อความรู้สึกและการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุช่วยเสริมสร้างความหมายของการเป็น
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พยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับ Johnson และคณะ15 ที่อธิบายว่า อัตลักษณ์วิชาชีพพยาบาลเกิดจากการเรียนรู้ 
เชิงประสบการณ์และความสัมพันธ์ในสถานการณ์จริง 

 โดยภาพรวม ผลลัพธ์การเรียนรู้ในประเด็นนี้ครอบคลุมทั้งความรู้  ทักษะ ความไวทางวัฒนธรรม 
การท างานร่วมกับชุมชน และการรับรู้คุณค่าของวิชาชีพ ผ่านประสบการณ์จริงในการดูแลผู้สูงอายุในบริบท
ชุมชน 

 
ความใหม่ของผลการศึกษา (novelty) 

งานวิจัยนี้มีความใหม่ในสามประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การศึกษาประสบการณ์นักศึกษาพยาบาล 
ในการใช้ศิลปวัฒนธรรมเป็นสื่อส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยตรง 2) การเชื่อมโยงแนวคิดอัตลักษณ์ทางวิชาชีพ 
(professional identity) กับกิจกรรมชุมชนเชิงวัฒนธรรม ซึ่งยังมีงานวิจัยในบริบทไทยไม่มาก และ 3) การให้
หลักฐานจากงานวิจัยเชิงคุณภาพซึ่งระบุว่า ศิลปวัฒนธรรมมิใช่เพียงกิจกรรมสันทนาการ แต่เป็น “เครื่องมือ
ทางพยาบาลศาสตร์” ที่สามารถสร้างพลังการเรียนรู้และการดูแลได้จริง 

 
การเชื่อมโยงกับนโยบายสุขภาพผู้สูงอายุของไทย ผลการศึกษานี้มีความสอดคล้องกับ 

1) แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566–2580)16 ที่มุ่งส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุผ่านกลไกชุมชนและการใช้ทุนทางสังคมและวัฒนธรรม 

2) ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี17 ที่มุ่งเตรียมความพร้อมสังคมสูงวัยและส่งเสริมการใช้ทุนทางวัฒนธรรม
และชุมชนเป็นฐานควบคู่กับการพัฒนาบุคลากรด้านสุขภาพ 
 
สรุปผลการวิจัย  

การบูรณาการศิลปวัฒนธรรมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ก่อให้เกิดประโยชน์ทั้งสองฝ่าย กล่าวคือ 
ผู้สูงอายุได้รับความสุข และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ขณะที่นักศึกษาเกิดการเรียนรู้เชิงลึกทั้งด้านความรู้  
ความคิด ทักษะ ทัศนคติ และความตระหนักรู้ในบทบาทวิชาชีพผ่านการลงมือปฏิบัติจริงในชุมชน ดังนั้น 
“วัฒนธรรม” จึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้กิจกรรมมีพลังและความหมาย และเอ้ือต่อการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุให้สอดคล้องกับชีวิตจริงของชุมชน ผลการวิจัยชี้ว่ากระบวนการดังกล่าว  
 
ข้อจ ากัดของการวิจยั การศึกษานี้มีข้อจ ากัดที่ควรพิจารณา ดังนี้ 

1) การศึกษาด าเนินการในบริบทของรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุในสถาบันและชุมชนเฉพาะ
พ้ืนที ่ผลการศึกษาจึงสะท้อนประสบการณ์ภายใต้บริบทดังกล่าว และอาจแตกต่างจากพ้ืนที่อ่ืน 

2) การบูรณาการศิลปวัฒนธรรมอิงกับทุนทางวัฒนธรรมของชุมชนในพื้นท่ีศึกษา การน าไปประยุกต์ใช้
ในบริบทอื่นควรพิจารณาความสอดคล้องด้านวัฒนธรรมและทรัพยากรชุมชน 

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษายังคงมีคุณค่าในการสะท้อนประสบการณ์การเรียนรู้ของนักศึกษาพยาบาล 
ใช้เป็นฐานในการพัฒนาการจัดการเรียนการสอน และกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในบริบทชุมชนได้ 
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ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1) การออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ควรบูรณาการศิลปวัฒนธรรมทีส่อดคล้องบริบทของ

ชุมชนเป็นองค์ประกอบหลัก เนื่องจากช่วยเพิ่มการมีส่วนร่วม ความสุข และความหมายของการเรียนรู้  
2) ควรส่งเสริมทักษะความไวทางวัฒนธรรมให้แก่พยาบาลและนักศึกษาพยาบาล ผ่านการอบรม 

เชิงปฏิบัติการหรือกิจกรรมสะท้อนคิด เพ่ือเพ่ิมความเข้าใจบริบทชุมชนและประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุ 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1) ควรศึกษาประสบการณ์ของผู้สูงอายุควบคู่กัน จาก “ผู้ให้บริการ” และ “ผู้รับบริการ” เพ่ือให้ได้

ข้อมูลเชิงลึก และช่วยเสริมความเข้าใจต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพและความหมายของกิจกรรมอย่างรอบด้าน 
2) ควรขยายการศึกษาไปยังนักศึกษาพยาบาลจากหลายชั้นปีหรือหลายสถาบัน เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแตกต่างด้านทักษะ ความเชื่อ และกระบวนการเรียนรู้ตามระดับการศึกษา  
3) ควรศึกษาการพัฒนา “ตัวตนทางวิชาชีพ” ของนักศึกษาพยาบาลในบริบทกิจกรรมชุมชนรูปแบบ

อ่ืน เพ่ือเปรียบเทียบบทบาทของการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อการก่อรูปอัตลักษณ์วิชาชีพพยาบาล 
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ความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและโพแทสเซียมต ่า 
และปัจจัยที สัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั วโมง  

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที  3 โรงพยาบาลบา้นฉาง จังหวัดระยอง 
Prevalence of High Sodium and Low Potassium Levels and Factors 

Associated with Sodium Levels from 24-Hour Urinary Excretion among 
Patients with Stage 3 Chronic Kidney Disease at Ban Chang Hospital, 

Rayong Province 
 

   ประณีตศิลป์ เชาวน์ลักษณ์สกลุ* ศรีสุดา งามข่า** 
                                 Praneetsin Chaowalaksakun* Srisuda Ngamkham** 

 
บทคัดย่อ    
  การวิจัยเชิงส ารวจภาคตัดขวางมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาอัตราความชุกของปริมาณโซเดียมสูง  
และปริมาณโพแทสเซียมต่ าจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอายุ เพศ 
ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก และอัตราการกรองของไต  
กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3a และ 3b จ านวน 126 คน  
เก็บรวบรวมข้อมูลในระยะเวลา 2 เดือน เครื่องมือในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป เครื่องมือคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและไคว์สแควร์  
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ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3a (n = 84, 66.67%) และ 3b (n = 42, 
33.33%) อายุเฉลี่ย 65 ปี (S.D. = 7.24) อัตราความชุกปริมาณโซเดียมสูง (> 2,000 มิลลิกรัม/วัน) คือ  
ร้อยละ 57.90 (n = 73) ส่วนอัตราความชุกปริมาณโพแทสเซียมต่ า (< 3,510 มิลลิกรัม/วัน) คือ ร้อยละ 100 
ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโซเดียมในปัสสาวะและปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ดัชนีมวล
กาย ความดันโลหิตซิสโตลิก ไดแอสโตลิก และอัตราการกรองของไตไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  (p > .05)  

สรุปได ้ว่ากลุ่มตัวอย่างโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3a และ 3b ซึ่งมารับบริการที่โรงพยาบาลบ้านฉาง ร้อยละ 
57.90 และ 100.00 มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงสูง (> 2,000 มิลลิกรัม/วัน) และโพแทสเซียมต่ า 
(< 3,510 มิลลิกรัม/วัน) ตามล าดับ ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโซเดียมในปัสสาวะและปัจจัยต่าง ๆ ไม่มี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  อย่างไรก็ตามผู้ให้บริการควรเฝ้าติดตามพฤติกรรมการบริโภค
โซเดียมสูง หรือตรวจระดับของโซเดียมและโพแทสเซียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงตามความเหมาะสม สนับสนุน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ลดการบริโภคโซเดียม < 2,000 มิลลิกรัม 
 
ค่าส่าคัญ  ปัสสาวะ 24 ชั่วโมง การบริโภคโซเดียม โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ภาวะการท างานของไตลดลง 

Abstract  
 The cross-sectional survey research aimed to explore the prevalence of high sodium 
and low potassium intake and examine the associations between age, gender, education level, 
body mass index (BMI), systolic and diastolic blood pressure levels, and estimated glomerular 
filtration rate (eGFR)  with 24-hour urinary sodium excretion.  The sample consisted of 126 
patients diagnosed with stage 3a and 3b chronic kidney disease (CKD) . Data were collected 
over a two-month period. Research instruments included a general data recording form and a 
dementia screening tool for elderly patients.  Data were analyzed using descriptive statistics 
and the chi-square test.  
 The results found that the 84 participants had stage 3a chronic kidney disease  
(n = 84, 66.67%) while 42 had stage 3b chronic kidney disease (n = 42, 33.33%), with a mean 
age of 65 years (S.D = 7.24). The prevalence of high 24-hour urinary sodium (> 2,000 mg/day) 
was 57.90% (n = 73), while the prevalence of low potassium (< 3,510 mg/day) was 100%. The 
urinary excretion within 24 hours and all factors (gender, education, age, BMI, systolic, diastolic, 
and eGFR) showed no statistically significant association.  

In conclusion, the participants with stage 3a and 3b CKD who received the service 
from Ban Chang Hospital, Rayong province, had high sodium (> 2,000 mg/d) and low potassium 
urinary excretion (< 3,510 mg/d). The associations between 24-hour urinary sodium excretion 
and all factors displayed no statistical significance (p > .05). However, healthcare providers 
should monitor patients’ sodium consumption or appropriately test urinary excretion over 24 
hours to provide continuous consultation.  
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ความเป็นมาและความส่าคัญของปัญหา 

 โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เป็นภาวะที่ไตมีการท างานเสื่อมลงอย่างต่อเนื่อง
เป็นเวลาติดต่อกันมากกว่า 3 เดือน ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในระดับโลกและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 
อัตราความชุกของโรคไตเรื้อรังในระยะที่  3-5 เฉลี่ยทั่วโลกพบ ร้อยละ 101,2  การศึกษาในประเทศ 
ทางตะวันตกพบความชุกของโรคไตเรื้อรังประมาณ ร้อยละ 10.0-15.03 ความชุกของโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 3  
ที่ศึกษาในประเทศไทยซึ่งประเมินจากค่า eGFR <60 ml/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิวกายอย่างเดียว  
พบความชุก ร้อยละ 6.8-8.5 แต่การศึกษาการด าเนินโรคและผลลัพธ์ทางคลินิกของโรคไตเรื้อรังในประชากร
ไทย ในพ.ศ. 2550-2551 ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างอายุ 18 ปีขึ้นไป พบความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-5  
ร้อยละ 17.5 และระยะที่ 3-5 ร้อยละ 8.63 อัตราการเสียชีวิตในทุกกลุ่มอายุ ช่วง พ.ศ. 2559-2563  
เพ่ิมข้ึนจาก 14.24 เป็น 16.49 ต่อแสนประชากร4  ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นปัญหาของโรคไตเรื้อรังทีม่ีอัตรา 
การเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน3,4    

  โรคไตเรื้อรังพบในประชากรทุกภาคของประเทศไทย การเข้าถึงการบ าบัดทดแทนไตในภาพรวม
ของประเทศไทย ในพ.ศ. 2559-2563 มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทั้งในส่วนของการฟอกเลือด (hemodialysis: HD) 
การล้างไตทางช่องท้อง (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis: CAPD) และการปลูกถ่ายไต 
(Kidney transplantation: KT)  พบว่า อัตราผู้ป่วยสะสมที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตตั้งแต่ พ.ศ. 2559-2562 
มีการฟอกเลือดเพ่ิมจาก 72,622 ราย เป็น 129,724 ราย การล้างไตทางช่องท้องเพ่ิมจาก 20,216 ราย  
เป็น 34,467 ราย การปลูกถ่ายไต ลดลงจาก 8,123 ราย เป็น 6,583 ราย ตามล าดับ5 สรุปได้ว่า การเข้าถึง 
การบ าบัดทดแทนไตมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทน
ไต แม้จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน แต่ก็ยังไม่ยืนยาวเท่าคนปกติ 

โรคไตเรื้อรังมีผลกระทบต่อตัวชี้วัดภาระโรค (burden of disease) ได้แก่ อัตราการเสียชีวิต และ
ปีสุขภาวะที่สูญเสียเนื่องจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ (Years Lost due to Disability, YLDs) ส าหรับอัตรา
การเสียชีวิต พบว่า โรคไตเรื้อรังเป็น 1 ใน 20 สาเหตุของการเสียชีวิต โดยเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 12 
(ร้อยละ 2.5) ในเพศชาย และอันดับที่ 6 (ร้อยละ 3.5) ในเพศหญิง ส่วนการสูญเสียปีสุขภาวะจะแตกต่างกัน
ตามอายุ เพศ และโรคที่เป็นสาเหตุ ซึ่งพบว่า โรคไตเรื้อรังเป็นสาเหตุของปีสุขภาวะที่สูญเสีย เนื่องจากภาวะ
บกพร่องทางสุขภาพเป็นอันดับที่ 16 ในเพศชาย (ร้อยละ 1.9) และอันดับ 9 ในเพศหญิง (ร้อยละ 2.6) จาก
สาเหตุหลัก 20 อันดับแรก6 จึงนับได้ว่าปัญหาโรคไตเรื้อรังมีผลกระทบต่ออัตราการเสียชีวิต และความสูญเสีย
ปีสุขภาวะอันเนื่องจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพซึ่งมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว ดังนั้นการด าเนินงานด้านสาธารณสุขต้องให้ความส าคัญกับการป้องกันและการรักษาโรคไตเรื้อรัง 

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขมีการด าเนินเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังที่ส าคัญ คือ การชะลอความ
เสื่อมของไตในโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 ไม่ให้ไตเสื่อมเพ่ิมมากขึ้น หรือเสื่อมลงในอัตราที่ช้าที่สุด ก าหนด
เป้าหมายให้ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR เฉลี่ยน้อยกว่า 4 ml/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิวกายต่อปี3  
โดยให้โรงพยาบาลขนาดกลาง (30-90 เตียง) ขึ้นไปทุกแห่งมีการจัดบริการคลินิกโรคไตเรื้อรัง (CKD clinic)  
มีกิจกรรมส าคัญ ได้แก่ 1) ให้มีบุคลากรสหสาขาวิชาชีพร่วมกันให้บริการ 2) การสนับสนุนให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยน



ความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและโพแทสเซียมต่ าและปัจจยัที่สัมพันธก์ับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชัว่โมง… / 
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พฤติกรรมและควบคุมโรค ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตหรือพฤติกรรม 
ได้แก่ การลดการบริโภคโซเดียมให้น้อยกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน บริโภคโพแทสเซียมไม่เกิน 3,510 มิลลิกรัม
ต่อวัน7 การออกก าลังกาย เป็นต้น การให้ค าแนะน าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือชะลอไตเสื่อม 3) มีระบบ
ข้อมูล คือ มีการลงทะเบียนผู้ป่วยเพ่ือใช้ในการติดตามการรักษา การประเมินผล การพัฒนาระบบบริการ และ
การรายงานตัวชี้วัดต่าง ๆ และ 4) ให้มีการท างานในรูปแบบเครือข่ายกับชุมชน การจัดบริการ CKD clinic 
ตามท่ีกล่าวมาจะท าให้ผู้รับบริการมีความรู้ กระตือรือร้นในการดูแลตนเอง ไม่พ่ึงพาผู้ให้บริการเพียงอย่างเดียว  
ซึ่งจะท าให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกและการด ารงชีวิตที่ด  8 การด าเนินงานเกี่ยวกับลดการบริโภคเค็มหรือลดการ
บริโภคโซเดียมน้อยกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน เป็นเรื่องท่ีมีความส าคัญอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

การประเมินระดับโซเดียมในการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังมีหลายวิธี อาทิ การประเมินพฤติกรรมด้วย
การเก็บอาหารทั้งหมดที่มีการบริโภคจริงใน 1 วัน น ามาวิเคราะห์หาปริมาณโซเดียมในอาหารนั้น การชั่ง
อาหาร การสอบถามการบริโภคอาหารย้อนหลัง และการตรวจโซเดียมในปัสสาวะ การตรวจโซเดียม 
ในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ถือว่าผลที่ได้มีความน่าเชื่อถือและเป็นที่ยอมรับ และถือว่าเป็นวิธีมาตรฐาน  
(gold standard method) อย่างไรก็ตามปริมาณโซเดียมที่วิเคราะห์ได้ยังต่ ากว่าค่าปริมาณที่บริโภคจริง 
เนื่องจากเป็นโซเดียมส่วนที่ถูกขับออกทางปัสสาวะมีประมาณ ร้อยละ 85-95 ของปริมาณที่บริโภค ขับออก
ทางเหงื่อ ร้อยละ 0.1-0.3 และทางอุจจาระ ร้อยละ 0.1-0.49 ในกรณีที่มีภาวะไตวายเรื้อรังการขับโซเดียม 
ทางปัสสาวะ อาจจะมีปริมาณลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคนที่ไม่มีภาวะไตเรื้อรัง10     

การศึกษาปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงในกลุ่มตัวอย่างคนจีนที่เป็นโรคไตเรื้อรัง ระยะ 
ที่ 1-4 จ านวน 800 คน ในจังหวัดหนึ่งในประเทศจีน อายุเฉลี่ย 47 ปี เพศชายและหญิง 423 และ 377 คน 
ตามล าดับ ผลการวิจัย พบว่า ค่ามัธยฐานของปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมงในกลุ่มตัวอย่าง
เท่ากับ 127.20 มิลลิโมล/วัน หรือค านวณเป็นการบริโภคเกลือ เท่ากับ 7.4 กรัมต่อวัน และพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 20.9 ซึ่งบริโภคเกลือน้อยกว่า 5 กรัมต่อวัน ผู้ที่มีภาวะน้ าหนักเกินและอ้วน มีปริมาณโซเดียมสูงกว่า
น้ าหนักปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพศชายมีปริมาณโซเดียมสูงกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p <. 001) นอกจากนี้ภายหลังจากปรับปัจจัยอายุ เพศ ดัชนีมวลกาย อัตราการกรองของไต โปรตีน 
ในปัสสาวะ และประวัติการรับยาลดความดันโลหิตแล้ว พบว่า ปริมาณโซเดียมสูงในปัสสาวะมีความสัมพันธ์กับ
ความดันโลหิตซิสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก และความดันหลอดเลือดแดงเฉลี่ยที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ11 นอกจากนี้ การศึกษาวิจัยปัจจัยที่สัมพันธ์กับปริมาณบริโภคโซเดียมสูงในประชาชนชาวอิหร่าน ที่มี
อายุ 50 ปีขึ้นไป จ านวน 360 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างเพศชายบริโภคอาหารมากกว่า 2,472 กิโลแคลอรี่/วัน 
รับประทานปริมาณผลไม้และผักน้อย มีความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง มากกว่าเพศ
หญิง อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ12 

 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่า การส ารวจปริมาณโซเดียมและโพแทสเซียม 
จากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 มีน้อย รวมทั้งการศึกษาปัจจัยสัมพันธ์ 
กับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมงก็มีน้อยเช่นกัน การศึกษาวิจัยในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 เป็นสิ่งจ าเป็นที่จะต้องชะลอการด าเนินของโรคด้วยวิธีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต และการลดการบริโภค
เค็ม การมีข้อมูลที่สะท้อนความเป็นจริงให้ผู้ป่วยรับรู้ด้วยข้อมูลทางคลินิกจึงเป็นสิ่งส าคัญ และการบริโภคเค็ม
ยังคงเป็นปัญหาส าคัญของคนไทยทุกภาค เพ่ือตอบค าถามการวิจัยว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 มีการ
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บริโภคโซเดียมสูง หรือบริโภคโพแทสเซียมต่ าหรือไม่ การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้การตรวจโซเดียมและ
โพแทสเซียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง รวมถึงการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง  

  จากที่กล่าวมา ผู้วิจัยในฐานะเป็นอาจารย์ คาดหวังว่าผลการวิจัยที่ได้รับจะเป็นข้อมูลสนับสนุน  
ในการชี้ให้เห็นปัญหาการรับประทานโซเดียมเกินมาตรฐานทั้งในระดับบุคคลและชุมชน ซึ่งปัจจุบันยังไม่มี 
การก าหนดแนวทางเกี่ยวกับการตรวจโซเดียมหรือโพแทสเซียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง อันเป็นประโยชน์ 
ต่อการสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองในเรื่องการลดการบริโภคโซเดียมส าหรับผู้ป่วยเป็นรายบุคคลหรือ
รายกลุ่ม การวิจัยครั้งนี้จึงเลือกศึกษาในพ้ืนที่อ าเภอบ้านฉาง จังหวัดระยอง ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับ 
120 เตียง ข้อมูลที่ได้คาดว่าจะน าไปสู่การจัดบริการเพ่ือป้องกันและชะลอภาวะไตเสื่อมโดยเน้นการลดการ
บริโภคเค็ม หรือสร้างสรรค์นวัตกรรมการตรวจโซเดียมในอาหารหรือในปัสสาวะ  
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย  

 การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดที่ศึกษามาจากการทบทวนวรรณกรรม10-12 ซึ่งปริมาณโซเดียมและ
โพแทสเซียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง เกิดจากการบริโภคอาหาร การขับออกของไต และอัตราการกรองของไต 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 แบ่งเป็น ระยะที่ 3a มีอัตราการกรองลดลงเล็กน้อยถึงปานกลาง ส่วน ระยะที่ 3b  
มีอัตราการกรองลดลงปานกลางถึงรุนแรง นับเป็นกลุ่มที่มีการท าหน้าที่อัตราการกรองของไตบกพร่อง มีการ
ขับปริมาณโซเดียมและโพแทสเซียมออกมาในปัสสาวะได้มากน้อยต่างกัน ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ที่อาจ
ส่งผลให้อัตราการกรองไตเปลี่ยนไป จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย ปัจจัยที่ สัมพันธ์ ได้แก่ ตัวแปร
อายุ10 เพศ12 ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก และอัตราการกรอง
ของไต11 มีความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
ค่าถามการวิจัย  

 1. อัตราความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและปริมาณโพแทสเซียมต่ าจากการตรวจปัสสาวะ  
24 ชั่วโมง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 เป็นอย่างไร  

 2. ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโซเดียมในปัสสาวะและปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก และอัตราการกรองของไตเป็นอย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย   

1. เพ่ือศึกษาอัตราความชุกของปริมาณโซเดียมสูง และปริมาณโพแทสเซียมต่ าจากการตรวจ
ปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิตซิสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก และอัตราการกรองของไต  
 
สมมติฐานการวิจัย  

อายุ เพศ ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิตซิสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก  
และอัตราการกรองของไต มีความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ   
 



ความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและโพแทสเซียมต่ าและปัจจยัที่สัมพันธก์ับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชัว่โมง… / 
Prevalence of High Sodium and Low Potassium Levels and Factors Associated with Sodium Levels from 24-Hour… 
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ระเบียบวิธีวิจัย  
รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงส ารวจภาคตัดขวาง (cross sectional survey research)     
ประชากรที ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 (eGFR 30-59 มล./นาที/1.73  

ตารางเมตร) จ านวน 556 คน13 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง  
ในปีพ.ศ. 2568   

กลุ่มตัวอย่างที ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ค านวณจากจ านวนประชากร 556 
คน ก าหนดที่ร้อยละ 3014 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 167 คน คัดเลือกโดยการสุ่มอย่างง่าย (simple random 
sampling)  

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 1) อายุ 18-75 ปี 2) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 3) ไม่ได้
รับยาขับปัสสาวะ 4) ไม่มีอาการอุจจาระร่วง 5) ไม่ใช่สตรีตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร 6) ไม่ได้จ ากัดอาหารประเภท
โปรตีนสูง (high protein diet) หรืออาหารพลังงานต่ า  (hypocaloric diet) ตามแผนการรักษาของแพทย์  
7) ผลการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุมีคะแนน 26 คะแนนขึ้นไป และ 8) มีภูมิล าเนาอยู่ในอ าเภอ 
บ้านฉาง จังหวัดระยอง   

เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ 1) กลุ่มตัวอย่างลืมเก็บปัสสาวะและปริมาณปัสสาวะ 
24 ชั่วโมงท่ีเก็บได้น้อยกว่า 500 มิลลิลิตร จ านวนกลุ่มตัวอย่างทีเ่ก็บรวบรวมข้อมูลได้จริง 126 คน คิดเป็นร้อย
ละ 75.50 ทั้งนี้สาเหตุที่เก็บรวบรวมข้อมูลได้ไม่ครบ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีการเจ็บป่วยต้องนอนโรงพยาบาล 
และมีอาการป่วยติดเตียงหรือมีโรคจิตเวช ไม่สามารถมาเข้าร่วมโครงการวิจัยได ้

เครื องมือที ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการปฏิบัติการวิจัย ได้แก่    

  1.1 เครื่องวัดความดันโลหิต ใช้เครื่องวัดความดันโลหิตแบบ sphygmomanometer ที่ผ่าน 
การตรวจสอบความเที่ยงตรง (calibration) แล้ว ด้วยการวัดความดันโลหิตก่อนท าการสอบถามข้อมูล  
จ านวน 2 ครั้ง และภายหลังการสอบถามข้อมูล จ านวน 1 ครั้ง ใช้ค่าเฉลี่ยของค่าความดันโลหิตซิสโตลิก 
จ านวน 3 ครั้ง และค่าเฉลี่ยของค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก จ านวน 3 ครั้ง  

  
  1.2 เครื่องชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูง ใช้เครื่องชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงของโรงพยาบาล ซึ่งผ่าน

การสอบเทียบความเที่ยงตรง (calibration) แล้ว   
  1.3 อุปกรณ์เก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ได้แก่ แกลลอนพลาสติกมีฝาปิด ความจุ 5 ลิตร กรวยตวง

ปัสสาวะ ส าหรับเก็บปัสสาวะทั้งชายและหญิง มีกล่องโฟมส าหรับแช่แกลลอนที่เก็บรวบรวมปัสสาวะ  
และเอกสารค าแนะน าการเก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมง 

  1.4 เครื่องตรวจวัดโซเดียมและโพแทสเซียมด้วยวิธี indirect- iron selective electrode  
ซึ่งผ่านการสอบเทียบความเที่ยงตรงประจ าปีแล้ว 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่    
2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป สร้างโดยผู้วิจัย แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจร่างกายและสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง  
มีข้อค าถาม 7 ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต 
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ซิสโตลิก และความดันไดแอสโตลิก ส าหรับดัชนีมวลกาย ค านวณจากน้ าหนัก (กิโลกรัม) หารด้วยส่วนสูง 
(เมตร2)15 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกโรคประจ าตัวและค่าประเมินอัตราการกรองของเสียของไต (eGFR)  
มีข้อค าถาม 2 ข้อ เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับโรคประจ าตัว และ eGFR  ส าหรับโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดสูง เลือกตอบ “มี” หรือ “ไม่มี” ส าหรับ eGFR บันทึกค่าตัวเลข
ตามจริง โดยแบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ค่า eGFR > 90 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร/ปี ระดับ 2 มีค่า 
eGFR 60-89 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร/ปี ระดับ 3a มีค่า eGFR 45-59 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร/ปี 
ระดับ 3b มีค่า eGFR 30-44 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร/ปี ระดับ 4 มีค่า eGFR 15-29 มล./นาที/1.73 
ตารางเมตร/ปี ระดับ 5 มีค่า eGFR <15 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร/ปี 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลผลการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ได้แก่ ปริมาณปัสสาวะ ปริมาณ
โซเดียม และปริมาณโพแทสเซียม ซึ่งมีหน่วยเป็นมิลลิกรัมและสามารถค านวณเป็นมิลลิโมล (ปริมาณโซเดียม 
(กรัม) = ปริมาณโซเดียม (มิลลิโมล) x 0.023)16 แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่  

1) ปริมาณโซเดียมสูงในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง หมายถึง มีปริมาณโซเดียมจากการตรวจ
ปัสสาวะ 24 ชั่วโมง >2,000 มิลลิกรัม  

2) ปริมาณโซเดียมต่ าในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง หมายถึง มีปริมาณโซเดียมจากการตรวจ
ปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ≤ 2,000 มิลลิกรัม ุ6,11,16 

ส าหรับปริมาณโพแทสเซียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่  
   1) ปริมาณโพแทสเซียมสูงในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง หมายถึง มีปริมาณโพแทสเซียมจากการ

ตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง > 3,510 มิลลิกรัม  
   2) ปริมาณโพแทสเซียมต่ าในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง หมายถึง มีปริมาณโพแทสเซียมจากการ

ตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ≤ 3,510 มิลลิกรัม10    
  2.2 เครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ (Thai Mental State Examination, TMSE)17  

เป็นการตรวจสภาพจิตแบบย่อ ใช้ในการประเมินภาวะสมองเสื่อม มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถ้าได้คะแนน
ตั้งแต่ 26 คะแนนขึ้นไปถือว่าปกติ   

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื องมือวิจัย ด าเนินการ ดังนี้ 
1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity test) ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป  

ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาล พยาบาลวิชาชีพเชี่ยวชาญไตเทียม และนักเทคนิค
การแพทย์ ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ ( Index of Item Objective 
Congruence: IOC) และค านวณค่าความตรงเชิงเนื้อหาทั้งชุด (system content validity) ได้เท่ากับ 0.9  
ซึ่งมากกว่าเกณฑ์ท่ียอมรับได้อย่างน้อย 0.8 18   

2. การตรวจโซเดียมและโพแทสเซียม ใช้มาตรฐานตามหลักการปฏิบัติของห้องตรวจชันสูตร 
ของโรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง ด้วยวิธี indirect-iron selective electrode ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงประจ าปีแล้ว 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของผูถู้กวิจัย  
การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สถาบันการจัดการปัญญา

ภิวัฒน์ หมายเลขใบรับรอง PIM-REC 013/2568 วันที่รับรอง 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 และกลุ่มตัวอย่างได้
รับทราบวัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดของกิจกรรมที่ต้องเข้าร่วม การตัดสินใจเข้าร่วมวิจัยหรือถอนตัวจาก
การวิจัย หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงขอให้กลุ่มตัวอย่างลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรในใบยินยอมข้าร่วมวิจัยและระบุ
การรักษาความลับของข้อมูลการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ทีมผู้วิจัยเกบ็รวมรวมข้อมูลด้วยตนเอง จากกลุ่มตัวอย่างภายหลังผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลได้ ใช้เวลา 2 เดือน 11 วัน ระหว่างวันที่ 1 เดือน
มิถุนายน ถึงวันที่ 11 เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2568 ณ งานบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัด
ระยอง ขั้นตอนการชี้แจงและเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังจากได้รับอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยแล้ว มีดังนี้  

1. ท าหนังสือขออนุมัติท าวิจัยกับผู้อ านวยการโรงพยาบาล ภายหลังได้รับการอนุมัติแล้วได้ชี้แจง
โครงการวิจัยแก่หัวหน้าพยาบาล หัวหน้างานผู้ป่วยนอก และทีมพยาบาลงานบริการโรคเรื้อรัง ทีมพยาบาล
งานบริการโรคเรื้อรังได้ท าการคัดกรองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และส่งให้แก่ทีมผู้วิจัย 
 2. ทีมผู้วิจัยประเมินภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ โดยใช้เครื่องมือคัดกรอง TMSE เป็นการตรวจสภาพ
จิตแบบย่อ ใช้ทดสอบการท างานของสมองด้านความรู้ ความเข้าใจ ซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลายในการคัดกรอง
ผู้ป่วยสมองเสื่อม ใช้คัดกรองกลุ่มที่มีอายุ >60 ปี หรือมีอาการหลงลืมชัดเจน มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถ้าได้
คะแนนตั้งแต่ 26 คะแนนขึ้นไปถือว่าปกติ 
 3. ชี้แจงโครงการวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ให้แก่กลุ่มตัวอย่างรับทราบ รวมทั้งวิธีการเก็บรวบรวม 
ข้อมูลการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างให้กับกลุ่มตัวอย่าง และให้ลงนามยินยอมในเอกสารเพ่ือแสดงการยินดีเข้า
ร่วมโครงการวิจัย รวมทั้งขออนุญาตเข้าถึงเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่างทุกราย สอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว และตรวจร่างกาย ได้แก่ ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง และค านวณเป็นดัชนี
มวลกาย วัดความดันโลหิต บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล 

4. อธิบายขั้นตอนการเก็บปัสสาวะ ซึ่งเป็นการเตรียมกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ทีมวิจัย
ชี้แจงวิธีการเก็บปัสสาวะและมอบเอกสารแนะน าก่อนวันเก็บปัสสาวะแก่กลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็นไปตามค าแนะน า
ของกรมควบคุมโรค19 ดังนี้  

4.1 มอบเอกสารค าแนะน าการเก็บปัสสาวะ และอุปกรณ์แกลลอนส าหรับการเก็บปัสสาวะ  
24 ชั่วโมง โดยตื่นเช้ามาให้ปัสสาวะทิ้งก่อน 1 ครั้ง หลังจากนั้นเก็บปัสสาวะทุกครั้ง ในระหว่างวัน เป็นเวลา  
24 ชั่วโมงหรือ 1 วัน ให้น าแกลลอนที่เก็บปัสสาวะนี้แช่น้ าแข็งในกล่องโฟมไว้ จนครบ 24 ชั่วโมง ใช้เวลา
สอบถามและชี้แจงข้อมูลส าหรับกลุ่มตัวอย่างประมาณ 30 นาที/คน  

  4.2 มอบภาชนะซึ่งใช้เป็นอุปกรณ์ส าหรับเก็บปัสสาวะ ได้แก่ บรรจุภัณฑ์หรือแกลลอนปริมาตร 5 
ลิตร มีฝาปิด 2 ชั้น และอธิบายการติดป้ายชื่อ นามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง สาธิตวิธีน าแกลลอนไปแช่ในถังใส่
น้ าแข็ง และเก็บในที่ร่มหรือพ้นแสงแดดหรือแสงจ้า 

 4.3 อธิบายวันที่เก็บปัสสาวะว่า ถ่ายปัสสาวะครั้งแรกเมื่อตื่นนอนตอนเช้า ทิ้งไปก่อน 1 ครั้ง  
เริ่มเก็บรวบรวมปัสสาวะจริงเมื่อปัสสาวะครั้งที ่2 และเก็บติดต่อกันทุกครั้งทีก่ลุ่มตัวอย่างถ่ายปัสสาวะ  ส าหรับ
ผู้ชายยืนถ่ายปัสสาวะในกระบอกตวง แล้วเทใส่แกลลอนที่มีกรวยรองรับ  ส าหรับผู้หญิงนั่งยอง ๆ  
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ถ่ายปัสสาวะลงในกระบอกตวง แล้วเทใส่แกลลอนที่มีกรวยรองรับ เก็บปัสสาวะทุกครั้งจนครบ 24 ชั่วโมง ใน
ครั้งสุดท้ายให้ถ่ายปัสสาวะและเก็บปัสสาวะครั้งแรกของวันรุ่งขึ้นหลังตื่นนอน ถือเป็นการเก็บปัสสาวะครั้ง
สุดท้าย ระหว่างที่เก็บปัสสาวะใน 24 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันไม่ให้ปัสสาวะบูดเน่า ให้แช่แกลลอนในลังโฟมที่ใส่
น้ าแข็งและปิดฝาไว้ หากลืมเก็บปัสสาวะหรือปริมาณปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ที่เก็บได้น้อยกว่า 500 มิลลิลิตรต่อ
คน หรือมีปัสสาวะหก/หายไปเกิน 50 มิลลิลิตร ต้องเริ่มเก็บปัสสาวะใหม่ในวันถัดไป 

 4.4 บอกวิธีการน าแกลลอนที่ใช้เก็บรวบรวมปัสสาวะจนครบปริมาณที่ก าหนดแล้วปิดฝาให้สนิท 
และน าแกลลอนปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ส่งให้แก่ทมีวิจัยที่งานบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เพ่ือส่งตรวจปัสสาวะภายใน 
1-2 ชั่วโมงที่ห้องปฏิบัติการ โรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง   
 5. ทีมผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบบันทึกซึ่งข้อมูลมาจากระบบบันทึกเวชระเบียนคอมพิวเตอร์
ของห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง  

การวิเคราะห์ข้อมูล   
การศึกษาครั้งนีว้ิเคราะข้อมูลจะด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS version 26 โดยใช้สถิต ิดังนี้  
1. การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)  
2. การวิเคราะห์ความชุก ณ จุดเวลา (point of prevalence) คิดเป็น ร้อยละ ดังนี้ 
    2.1 อัตราความชุกของกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมสูงในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ค านวณจาก

จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง > 2,000 มิลลิกรัม หารด้วยจ านวน
กลุม่ตัวอย่างท้ังหมดคูณด้วยหนึ่งร้อย   

    2.2 อัตราความชุกของกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโพแทสเซียมต่ าในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ค านวณจาก
จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโพแทสเซียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ≤ 3,510 มิลลิกรัม หารด้วย
จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคูณด้วยหนึ่งร้อย   

3. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอายุ เพศ ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต
ซิสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก และอัตราการกรองไต กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ใช้สถิติ
ไคว์สแควร์ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (significance level) เท่ากับ 0.05 กรณีค่าความคาดหวังในเซลล์
น้อยกว่า 5 มากกว่าร้อยละ 20 ใช้สถิติการทดสอบของฟิชเชอร์  

ผลงานวิจัย  
ตอนที  1 ข้อมูลทั วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 126 ราย อายุเฉลี่ย 65 ปี (S.D. = 7.24) ส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 61-70 ปี 

จ านวน 64 คน (ร้อยละ 50.80) เป็นเพศหญิง จ านวน 76 คน (ร้อยละ 60.30) มีการศึกษาระดับประถมศึกษา 
จ านวน 94 คน (ร้อยละ 74.60) สถานภาพสมรส จ านวน 65 คน (ร้อยละ 51.59) ไม่ได้ประกอบอาชีพ จ านวน
84 คน (ร้อยละ 66.67) ดัชนีมวลกาย 25-29.9 Kg/m2 (โรคอ้วนระดับ 2) จ านวน 48 คน (ร้อยละ 38.10) 
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก ≥140 mmHg จ านวน 36 คน (ร้อยละ 28.60) ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
< 80 mmHg จ านวน 93 คน (ร้อยละ 73.80) ระยะไตเรื้อรัง ระยะ 3a (45-59 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร) 
จ านวน 84 คน (ร้อยละ 66.70) โรคประจ าตัวที่พบมาก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง จ านวน 115 คน (ร้อยละ 
91.30) ดังตารางที่ 1  



ความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและโพแทสเซียมต่ าและปัจจยัที่สัมพันธก์ับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชัว่โมง… / 
Prevalence of High Sodium and Low Potassium Levels and Factors Associated with Sodium Levels from 24-Hour… 

 

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.277479            วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569     ...103     

ตารางที  1  แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามปัจจัยต่าง ๆ  (N = 126) 
ปัจจัย จ่านวน ร้อยละ 

อายุ (Mean = 65 ปี (S.D. = 7.24)   
      41-50 ปี 7 5.60 
      51-60 ปี 22 17.50 
      61-70 ปี 64 50.80 
      71-75 ปี 33 26.20 
เพศ 
      ชาย 

 
50 

 
39.70 

      หญิง 76 60.30 
ระดับการศึกษา 
      ไม่ได้เรียนหนังสือ 

 
8 

 
6.30 

      ประถมศึกษา 94 74.60 
      มัธยมศึกษา 17 13.50 
      ประกาศนียบัตร 4 3.20 
      ปริญญาตรี 3 2.40 
สถานภาพสมรส   
      โสด 13 10.32 
      สมรส 65 51.59 
      หม้าย หย่า แยก 48 38.10 
อาชีพ 
      เกษตรกรรม                         

 
10 7.94 

      รับจ้าง 23 18.25 
      ค้าขาย (ขายของช า) 9 7.14 
      ไม่ได้ประกอบอาชีพ   84 66.67 
ดัชนีมวลกาย  
      < 18.5 Kg/m2 (ผอม หรือดัชนีมวลกายต่ ากว่าเกณฑ์)  

 
3 

 
2.40 

      18.5-22.9 Kg/m2 (ร่างกายสมส่วน) 27 21.40 
      23-24.9 Kg/m2 (ดัชนีมวลกายเกินหรือโรคอ้วนระดับ 1) 16 12.70 
      25-29.9 Kg/m2 (โรคอ้วนระดับ 2) 48 38.10 
      ≥ 30 Kg/m2 (โรคอ้วนระดับ 3) 32 25.40 
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก   
       <120 mmHg 35 27.80 
       120-129 mmHg 21 16.70 
       130-139 mmHg 34 27.00 
       ≥140 mmHg 36 28.60 
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ตารางที  1  (ต่อ) แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามปัจจัยต่าง ๆ  (N = 126) 
ปัจจัย จ่านวน ร้อยละ 

     ไดแอสโตลิก  
       <80 mmHg 
       80-84 mmHg 

 
93 
20 

 
73.80 
15.90 

       85-89 mmHg 9 7.10 
       ≥90 mmHg 
ระยะไตเร้ือรัง 
       ระยะ 3a (45-59 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร) 
       ระยะ 3b (30-44 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร) 

4 
 

84 
42 

3.20  
 

66.70 
33.30 

โรคประจ าตัว 
      เบาหวาน 
      ความดันโลหิตสูง 
      ไขมันในเลือดสูง 
      เกาต์ 

 
85 
115 
112 
9 

 
67.50 
91.30 
88.90 
7.14 

 
ตอนที  2 ศึกษาอัตราความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและปริมาณโพแทสเซียมต ่าจากการตรวจ

ปัสสาวะ 24 ชั วโมง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที  3 
 อัตราความชุกการบริโภคโซเดียมสูงและโพแทสเซียมต่ า ซึ่งแสดงด้วยจ านวนและร้อยละของผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ที่มีปริมาณโซเดียม โพแทสเซียม ในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง พบว่า กลุ่มตัวอย่างซึ่งมีปริมาณ
โซเดียมสูงในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (> 2,000 มิลลิกรัม) คิดเป็นอัตราความชุก ร้อยละ 57.90 (n=73) ไม่พบกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีปริมาณโพแทสเซียมสูงในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (> 3,510 มิลลิกรัม) ดังตารางที่ 2  

ตารางที  2  แสดงจ านวนและอัตราความชุกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีปริมาณโซเดียม โพแทสเซียม
ในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (N = 126 ราย) 

รายการ จ่านวน อัตราความชุก (ร้อยละ) 
ปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง  
     ≤ 2,000 มิลลิกรัม  
     > 2,000 มิลลิกรัม 

53 
73 

42.10 
57.90 

ปริมาณโพแทสเซียมในปสัสาวะ 24 ชั่วโมง  
     ≤ 3,510 มิลลิกรัม  126 100.0 

รวม 126 100.00 
 

ตอนที  3 ปัจจัยที มีความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั วโมง    
3.1 ปัจจัยต่าง ๆ ที เกี ยวข้องกับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั วโมง   

การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอายุ เพศ ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย  
ความดันโลหิตซิสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก และอัตราการกรองของไตกับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 
24 ชั่วโมง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p >.05) ดังตารางที ่3 
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ตารางที  3  แสดงความสัมพนัธร์ะหว่างปัจจัยต่าง ๆ กบัปริมาณโซเดียมปัสสาวะ (N = 126)   

ปัจจัย ปริมาณโซเดียมปัสสาวะ 24 ชั วโมง df      x2 p-value 
ต ่า (≤ 2,000 mg) สูง (> 2,000 mg) 

อาย ุ      
      ≤ 60 ปี 10 19 1 .888 .346 
      > 60 ปี 43 54    
เพศ 
      ชาย 
      หญิง 

 
19 
34 

 
31 
42 

 
1 

 
.562 

 
.454 

ระดับการศึกษา      
      ไม่ได้ศึกษาและ 42 60 1 .173 .678 
      ระดับประถมศึกษา      
      ระดับมัธยมศึกษาข้ึนไป 11 13    
ดัชนีมวลกาย 
      < 25 Kg/m2  
      ≥ 25 Kg/m2 

 
24 
29 

 
22 
51 

 
1 

 
3.039 

 
.081 

ความดันโลหิตซิสโตลิก  
      < 140 mmHg  
      ≥ 140 mmHg      
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก  
      < 90 mmHg 
      ≥ 90 mmHg 

 
40 
13 
 

50 
3 

 
50 
23 
 

72 
1 

 
1 
 
 
1 

 
.733 

 
 

1.847* 

 
.392 

 
 

.174 

อัตราการกรองของไต 
     45-59 มล./นาที/1.73 ตาราง

เมตร) 

 
36 

 
48 

 
1 

 
.065 

 
.799 

     30-44 มล./นาที/1.73 ตาราง
เมตร) 

17 25    

* Fisher’s Exact Test 

3.2 ปัจจัยต่าง ๆ ที เกี ยวข้องกับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั วโมง  
กลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมสูงในปัสสาวะ (> 2,000 มิลลิกรัม/วัน) พบในเพศหญิง 

(ร้อยละ 33.33) มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 24.60) ระดับการศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มต่ ากว่า 
ปริญญาตรี (ร้อยละ 47.62) มีปริมาณโซเดียมสูงในปัสสาวะ (> 2,000 มิลลิกรัม/วัน) มากกว่ากลุ่มปริญญาตรี 
(ร้อยละ10.32) กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3a มีปริมาณโซเดียม > 2,000 มิลลิกรัม/วัน มากที่สุด 
(48 ราย, ร้อยละ38.10) และมีค่าเฉลี่ยโซเดียมเท่ากับ 3,352.50 (S.D = 1,264.93) นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างที่
มีโซเดียม  >2,000 มิลลิกรัม/วัน มีค่าเฉลี่ย 3,387.80 (S.D = 1,370.96)  ดังตารางที่ 4 
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ตารางที  4  แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีปริมาณ 
โซเดียมต่ าและสูงในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง จ าแนกตามปัจจัยต่าง ๆ  (N=126 ราย)  

 

ปัจจัย 
ปริมาณโซเดียม ≤ 2,000 mg (n = 53 ราย) ปริมาณโซเดียม > 2,000 mg (n = 73 ราย) 

จ่านวน ร้อยละ Mean S.D. จ่านวน ร้อยละ Mean S.D. 
เพศ 
      ชาย 
      หญิง 

 
19 
34 

 
15.08 
26.98 

 
1,841.18 
1977.37 

 
875.64 

1,020.44 

 
31 
42 

 
24.60 
33.33 

 
3,769.00 
2,971.50 

 
1,607.63 
958.63 

ระดับการศึกษา         
      ไม่ได้เรียนและ 42 33.33 1,418.64 414.27 60 47.62 3,287.57 1,337.34 
      ระดับประถมศึกษา         
      ระดับมัธยมศึกษาข้ึนไป 11 8.73 1,527.20 362.52 13 10.32 2,229.15 203.29 
ไตเรื้อรัง 
      ระยะ 3a  
      ระยะ 3b 

 
36 
17 

 
28.57 
13.49 

 
1,357.10 
1,456.70 

 
453.63 
389.08 

 
48 
25 

 
38.10 
19.84 

 
3,352.50 
3,228.70 

 
1.264.93 
1.459.17 

อาย ุ         
      ≤ 60 ปี 10 7.94 1,496.80 373.00 19 15.08 2,971.00 1,199.49 
      > 60 ปี 43 34.13 1,4080.00 419.44 54 42.86 3,429.50 1,357.73 
ดัชนีมวลกาย 
      < 25 Kg/m2  
      ≥ 25 Kg/m2 

 
24 
29 

 
19.05 
23.02 

 
1,490.50 
1,370.40 

 
466.49 
354.09 

 
22 
51 

 
18.25 
39.68 

 
3.130.10 
3,387.80 

 
1,225.84 
1,370.96 

ความดันโลหิต 
   ซิสโตลิก < 140 mmHg  
              ≥ 140 mmHg      
   ไดแอสโตลิก < 90 mmHg 
                   ≥ 90 mmHg 

 
40 
13 
50 
3 

 
31.75 
10.32 
39.68 
2.38 

 
1,378.30 
1,567.90 
1,421.40 
1,481.20 

 
413.40 
374.99 
408.76 
504.05 

 
50 
23 
72 
1 

 
39.68 
18.25 
57.14 
0.79 

 
3,250.30 
3,440.20 
3,270.70 
6,147.90 

 
1,388.51 
1,196.89 
1,291.30 

0.00 
อัตราการกรองของไต 
     45-59 มล./นาที/1.73 

ตารางเมตร/ปี 

 
36 

 
28.57 

 
1,456.73 

 
389.08 

 
48 

 
38.10 

 
3,307.78 

 
1,278.56 

     30-44 มล./นาที/1.73 
ตารางเมตร/ปี) 

17 13.49 1,507.14 773.75 25 19.84 3,328.74 1,612.43 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 
         งานวิจัยนี้อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ ตามล าดับต่อไปนี้ 
         วัตถุประสงค์ ข้อที  1 เพ่ือศึกษาอัตราความชุกของปริมาณโซเดียมสูง และปริมาณโพแทสเซียมต่ า 
จากการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3a และ 3b 
           ผลการวิจัยครั้งนี้ พบอัตราความชุกปริมาณโซเดียมสูงมากกว่า 2,000 มิลลิกรัม จากการตรวจปัสสาวะ  
24 ชั่วโมง เท่ากับ ร้อยละ 57.90 (n = 73) อภิปรายว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3a และ 3b  
ซึ่งมีอัตราการกรองของไตต่ ากว่า 60 ml/min/1.73 m2 โดยปกติค่าโซเดียมในปัสสาวะ 24  ชั่วโมงมีความสัมพันธ์
กับปริมาณโซเดียมที่บริโภคเข้าไป เมื่อร่างกายได้รับปริมาณโซเดียมเกินกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน ตามที่องค์การ
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อนามัยโลกก าหนด ร่างกายจ าเป็นต้องขับโซเดียมส่วนเกินออกทางปัสสาวะ ข้อมูลนี้บ่งชี้ถึงการบริโภคโซเดียมมาก
เกินความต้องการของร่างกาย จึงควรลดการบริโภคอาหารรสเค็ม แต่อย่างไรก็ตาม ปริมาณโซเดียมที่วิเคราะห์จาก
การตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง อาจมีค่าที่ต่ ากว่าปริมาณโซเดียมที่บริโภคจริง เนื่องจากเป็นโซเดียมส่วนที่ถูกขับออก
ทางปัสสาวะซึ่งมีประมาณ ร้อยละ 85-95 ของปริมาณที่บริโภค นอกจากนี้มีการขับออกทางเหงื่อ ร้อยละ 0.1-0.3 
และขับออกทางอุจจาระ ร้อยละ 0.1-0.49  

ผลการวิจัยครั้งนี้  มีค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่ วโมง เท่ากับ 2,517.10 (S.D. = 
1,398.31) ปริมาณโซเดียมอยู่ระหว่าง 386.40-8,763.00 มิลลิกรัม ซึ่งมีค่าเฉลี่ยที่ต่ ากว่าผลการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 ในประเทศจีน จ านวน 800 ราย มีอายุเฉลี่ย 47 ปี พบค่าเฉลี่ยโซเดียม  
ในปัสสาวะ เท่ากับ 7,400 มิลลิกรัม/วัน และมีกลุ่มตัวอย่างเพียง ร้อยละ 20.9 มีการบริโภคโซเดียมต่อวัน 
น้อยกว่า 5,000 มิลลิกรัม11 แสดงให้เห็นว่าผลการวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีการบริโภคโซเดียมต่อวันในปริมาณ
ที่น้อยกว่าการศึกษาในประเทศจีน แต่อย่างไรก็ตามปริมาณโซเดียมที่แตกต่างกัน อาจเป็ นเพราะลักษณะ 
ของกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกัน ได้แก่ อายุ และระยะของไตเรื้อรัง นอกจากนี้ผลการวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง
คนไทยที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 มารับบริการที่โรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 118 คน ใช้วิธีการประเมินการ
บริโภคโซเดียมจากการสอบถามการบริโภคอาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการบริโภค
โซเดียมเฉลี่ย 1,720.09 มิลลิกรัม/วัน ปริมาณโซเดียมอยู่ระหว่าง 186.06 - 8,841.43 มิลลิกรัม/วัน20 
ผลการวิจัยที่แตกต่างกันนี้น่าจะเป็นเพราะวิธีการประเมินปริมาณโซเดียมที่แตกต่างกัน  
          กลุ่มตัวอย่างท่ีมีปริมาณโซเดียมสูงในปัสสาวะอาจมีผลกระทบต่อความดันโลหิตและความเสื่อมของไต 
เนื่องจากการบริโภคเกลือมากท าให้ระดับโซเดียมในพลาสมาสูงขึ้นชั่วขณะ เกิดกลไกการขับน้ าภายในเซลล์  
สู่นอกเซลล์ ขณะเดียวกันความเข้มข้นของโซเดียมในพลาสมาที่สูงขึ้น จะกระตุ้นศูนย์กระหายน้ า ส่งผลให้มี
การดื่มน้ าเพ่ิมมากขึ้นและหลั่งฮอร์โมนต้านปัสสาวะ กลไกเหล่านี้ช่วยปรับสมดุลความเข้มข้นของโซเดียม  
ในพลาสมาให้กลับสู่ระดับปกติ ในทางตรงกันข้ามความเข้มข้นของโซเดียมในปริมาณสูงจะยับยั้งระบบ  
เรนิน-แอนจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน ซึ่งมีส่วนช่วยในการปรับสมดุลของโซเดียมและน้ าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
มีการปรับสมดุลของโซเดียมโดยการเพ่ิมปริมาตรของเหลวภายนอกเซลล์ประมาณ 5 – 10% ของน้ าหนักตัว 
จึงไม่มีอาการบวมน้ าที่ปลายแขนและขา และการท างานของหัวใจและตับเป็นปกติ อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง ซึ่งระบบเรนิน-แอนจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรนถูกกระตุ้นอย่างไม่เหมาะสม ส่งผลให้เกิดการหดตัวของ
หลอดเลือดและการกักเก็บโซเดียมซึ่งมีส่วนส าคัญในการเพ่ิมระดับความดันโลหิต 21 ดังนั้นการตรวจพบกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมมากกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน จึงควรได้รับค าแนะน าให้ลดการบริโภคเค็ม 
 ส าหรับอัตราความชุกปริมาณโพแทสเซียมน้อยกว่า 3,510 มิลลิกรัม/วัน จากการตรวจปัสสาวะ  
24 ชั่วโมง เท่ากับร้อยละ 100 อภิปรายได้ว่า ไตท าหน้าที่ควบคุมสมดุลของโพแทสเซียมโดยการกรองผ่าน 
โกลเมอรัส การดูดกลับและการขับโพแทสเซียมที่  renal tubule เมื่อมีภาวะโพแทสเซียมสูงจะกระตุ้น 
การสร้าง aldersterone ท าให้ดูดกลับของโซเดียมและน้ าร่วมด้วยและเพ่ิมการขับโพแทสเซียมที่ collecting 
duct ท าให้ความเข้มข้นของโซเดียมภายในเซลล์ลดลง เกิดการกระตุ้นการดูดกลับโซเดียม และกระตุ้นการขับ
โพแทสเซียมออกทางปัสสาวะ22 ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีปริมาณโพแทสเซียมในปัสสาวะน้อย  
อาจเป็นผลมาจากการบริโภคอาหารที่มีโพแทสเซียมในปริมาณน้อย สอดคล้องตามค าแนะน าของสมาคม  
โรคไตแห่งประเทศไทย23 และองค์การอนามัยโลก24 ที่แนะน าให้บริโภคโพแทสเซียมจากอาหารปริมาณ 
อย่างน้อย 3,510 มิลลิกรัม/วัน หรือ 90 มิลลิโมล/วัน โดยก าหนดอัตราส่วนโดยน้ าหนักของการบริโภคโซเดียม
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ต่อโพแทสเซียมจากอาหาร ควรน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.6 ต่อวัน ทั้งนี้จะเป็นการชะลอภาวะไตเสื่อม  
เพราะโพแทสเซียมจะท างานตรงข้ามกับโซเดียม ช่วยให้มีการขับโซเดียมออกมากขึ้น ลดปริมาณน้ าในเซลและ
แรงต้านของหลอดเลือด ท าให้ความดันที่กรวยไตลดลง ส่งผลให้การรักษาสภาพการท างานของไตคงที่  ดังนั้น 
การบริโภคโพแทสเซียมของกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีการท าหน้าที่ของไตบกพร่อง ควรมี
การบริโภคโพแทสเซียมอย่างเพียงพอและสอดคล้องกับค าแนะน าของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย23 
 วัตถุประสงค์ข้อที  2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโซเดียมในปัสสาวะและปัจจัยต่าง ๆ 
ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก และอัตราการ
กรองของไต แบ่งเป็น 2 ลักษณะ ตามประเด็น ดังนี้  
  ประเด็นแรก ตัวแปรที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ เช่น อายุ เพศ และระดับการศึกษา ผลการวิจัย พบว่า ไม่มี
ความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง อภิปรายได้ว่า การได้รับโซเดียมของบุคคลส่วนใหญ่
ขึ้นอยู่พฤติกรรมการบริโภคโซเดียมที่มีความคล้ายคลึงกันตามบริบทของลักษณะกลุ่มตัวอย่างในอ าเภอ  
บ้านฉาง เช่น การบริโภคอาหารปรุงส าเร็จหรืออาหารที่มีโซเดียมสูงซึ่งพบได้ทั่วไป ท าให้ความแตกต่างของอายุ 
เพศ และระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปัสสาวะ ความแปรปรวน 
อาจไม่กว้างพอที่แสดงถึงความสัมพันธ์ได้อย่างชัดเจนตามความแตกต่างของอายุ เพศ หรือการศึกษา 
  ปัจจัยอายุไม่มีความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง จากข้อมูลทั่วไปพบค่าเฉลี่ย
ของกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 65 ปี และในกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะมากกว่า 2 ,000 มิลลิกรัม/
วัน พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะสูงถึง 3,429.50 มิลลิกรัม/วัน 
ในขณะที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะเพียง 2,971.00 มิลลิกรัม/วัน ทั้งนี้เพราะ
อายุที่มากขึ้นร่วมกับมีโรคความดันโลหิตสูงย่อมได้รับยารักษาความดันโลหิต ซึ่งมีกลไกการขับโซเดียมออก  
จึงท าให้มีการบริโภคโซเดียมสูง สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศจีนที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติรับยาลด
ความดันโลหิตมีปริมาณโซเดียมสูงในปัสสาวะ11 เมื่อพิจารณาเพศในกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียม 
ในปัสสาวะมากกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน พบว่า เพศชายมีค่าเฉลี่ยของปริมาณโซเดียมในปัสสาวะสูงมากกว่า
เพศหญิง โดยเพศชายพบปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ เท่ากับ 3,769.00 มิลลิกรัม/วัน ส่วนเพศหญิงพบปริมาณ
โซเดียมในปัสสาวะเท่ากับ 2,971.50 มิลลิกรัม/วัน อธิบายได้ว่า เพศชายอาจจะมีการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม
มาก ท าให้ปริมาณโซเดียมถูกขับออกมาทางปัสสาวะมาก สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศอิหร่าน ที่ระบุว่า
เพศชายบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูง แต่บริโภคผลไม้และผักน้อย มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะสูงมากกว่าเพศ
หญิง12 

เมื่อพิจารณาถึงระดับการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะมากกว่า 2,000 
มิลลิกรัม/วัน พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้ศึกษาและมีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษามีปริมาณโซเดียมใน
ปัสสาวะ เท่ากับ 3,287.57 มิลลิกรัม/วัน ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาสูงกว่ามัธยมศึกษามีปริมาณ
โซเดียมในปัสสาวะ เท่ากับ 2,229.15 มิลลิกรัม/วัน อธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าระดับ
มัธยมศึกษา อาจมีการรับรู้ข้อมูลข่าวสารจากสื่อต่าง ๆ หรือจากบุคลากรสุขภาพ ท าให้มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมลดการบริโภครสเค็มได้ ซึ่งตรงกันข้ามกับงานวิจัยในประเทศไทยที่ศึกษาในประชาชนทั่วไป25 
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 ประเด็นที่สอง ตัวแปรที่ปรับเปลี่ยนได้ เช่น ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ 
ไดแอสโตลิก และอัตราการกรองของไต ไม่มีความสัมพันธ์กับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง 
ความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีมวลกายกับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์
เช่นเดียวกัน อธิบายว่า ดัชนีมวลกาย (BMI) เป็นมวลกล้ามเนื้อและไขมันหารด้วยส่วนสูง ซึ่งไม่สะท้อนกลไก
สรีรวิทยาที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมสมดุลโซเดียมได้โดยตรง ทั้งนี้การขับโซเดียมขึ้นอยู่กับการท างานของไต
และระบบฮอร์โมน เช่น Renin-Angiotensin-Aldosterone System รวมถึงการบริโภคโซเดียมเป็นหลัก เมื่อ
พิจารณาในกลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะมากกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน พบว่า ดัชนีมวลกายที่
น้อยกว่า 25 Kg/m2 กับกลุ่มที่มากกว่าและเท่ากับ 25 Kg/m2 (ตารางที่ 3) พบว่า ปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ
สูงกว่ากันเล็กน้อยคือ 3,130.10 มิลลิกรัม/วัน และ 3,387.80 มิลลิกรัม/วัน ตามล าดับ แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างที่
มีดัชนีมวลกายสูงขึ้นมีแนวโน้มว่าปริมาณโซเดียมในปัสสาวะมีมากข้ึน  
 ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิตกับปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ซึ่งผลการศึกษา
ครั้งนี้สอดคล้องกับผลการวิจัยของ ลฎาภา ดีไมล์ อรวมน ศรียุกตศุทธ และจงจิต เสน่หา20 พบว่า การบริโภค
โซเดียมไม่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนบ าบัดทดแทนไต 
อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณากลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะมากกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน ในการ
วิจัยครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีค่าความดันซิสโตลิกสูงกว่าหรือเท่ากับ 140 mmHg มีปริมาณโซเดียม 
ในปัสสาวะสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าความดันซิสโตลิกต่ ากว่า 140 mmHg คือ 3,250.30 มิลลิกรัม/วัน  
และ 3,440.20 มิลลิกรัม/วัน ตามล าดับ และอาจจะเป็นเพราะว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีโรคประจ าตัว คือ โรคความ
ดันโลหิตสูงได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง ดังจะเห็นได้จากกลุ่มตัวอย่างที่มีค่าความดันซิสโตลิกสูงกว่า
หรือเท่ากับ 140 mmHg มีเพียงร้อยละ 28.60 และมีค่าความดันไดแอสโตลิกสูงกว่าหรือเท่ากับ 90 mmHg  
มีเพียงร้อยละ 3.20 ส าหรับปัจจัยอัตราการกรองของไต การวิจัยครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 ซึ่งมีค่า eGFR อยู่ระหว่าง 30-59 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีอัตราการกรองอยู่ในระดับปาน
กลาง จากข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 77 มีโรคประจ าตัว ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 91 ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 89 เบาหวาน ร้อยละ 67  และมีปริมาณโซเดียมสูง ร้อยละ 58  
อธิบายได้ว่า การท าหน้าที่ของไตที่ลดลงอาจจะมีผลมาจากหลายปัจจัย เช่น อายุที่เพ่ิมขึ้น โรคประจ าตัว และ
การรับประทานโซเดียมสูง แต่ด้วยจ านวนกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้มีจ านวนน้อย การวิเคราะห์ทางสถิติจึงไม่มี
นัยส าคัญ 
 
ข้อจ่ากัดของการวิจัย  
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาที่โรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง เพียงแห่งเดียว จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
มีจ ากัด จ านวนน้อย จึงเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีความแตกต่างหลากหลาย (hetergenour population) และยัง
เป็นกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 3 เท่านั้น การศึกษานี้ยังไม่ครอบคลุมปัจจัยที่อาจมีผลกระทบต่อการ
ท างานของไตในการควบคุมสมดุลของโซเดียมและโพแทสเซียม เช่น ยาต้านความดันโลหิต ยาต้านระบบ  
เรนิน-แองจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน ยาขับปัสสาวะ ยาต้านเบาหวาน หรือกลุ่มยา NSAID นอกจากนี้ ยังอาจมี
ความคลาดเคลื่อนของการเก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมงที่อาจส่งผลต่อการตรวจวิเคราะห์ปริมาณโซเดียมและ
โพแทสเซียมได้          
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สรุป   
งานวิจัยนี้ศึกษากลุ่มตัวอย่างโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3a และ 3b เท่านั้น ซึ่งมารับบริการที่โรงพยาบาล 

บ้านฉาง จังหวัดระยอง มีอัตราความชุกปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงสูง (> 2,000 มิลลิกรัม) คือ  
ร้อยละ 57.90  ส่วนอัตราความชุกปริมาณโพแทสเซียมต่ า (< 3,510 มิลลิกรัม/วัน) คือ ร้อยละ 100 และ
ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโซเดียมในปัสสาวะและปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย 
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก และอัตราการกรองของไต จึงไม่มีความสัมพันธ์กันอย่าง  
มีนัยส าคัญทางสถิติ    

ข้อเสนอแนะในการน่าผลวิจัยไปใช้ 
1. พยาบาลคลินิกโรคไตเรื้อรังควรแจ้งผลการตรวจโซเดียมและโพแทสเซียมในปัสสาวะให้กลุ่ม

ตัวอย่างทราบทุกราย และให้ค าชมเชยส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับโซเดียมน้อยกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน  
และให้แนะน าส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับโซเดียมมากกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน เพ่ือให้ลดการบริโภคเค็ม  
ลดการใส่เครื่องปรุงรส และมีการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

2. พยาบาลคลินิกโรคไตเรื้อรังควรส่งต่อผู้ป่วยที่มีระดับโซเดียมมากกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน 
ปรึกษาแพทยเ์พ่ือส่งต่อนักโภชนบ าบัดโรคไต  

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาวิจัยรูปแบบเดิม โดยเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่าง จ านวนโรงพยาบาลและเพ่ิมกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 เพ่ือให้มีการกระจายของกลุ่มตัวอย่างให้มีความหลากหลาย เพ่ือลดข้อจ ากัด
ด้านความแตกต่างของกลุ่มเป้าหมายในการศึกษาวิจัย 
 2. ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการกรองของไตลดลง ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการท างาน
ของไตในการควบคุมสมดุลของโซเดียมและโพแทสเซียม เช่น การได้รับยาต้านความดันโลหิต ยาขับปัสสาวะ 
ยาต้านเบาหวาน หรือยากลุ่ม NSAID 

 3. ควรมีการศึกษาปัจจัยด้านพฤติกรรมการรับประทานอาหาร หรือแหล่งที่มาของอาหาร  
จากร้านค้าที่ไม่มีการประกอบอาหารด้วยเครื่องปรุงรสที่มีโซเดียมเป็นส่วนประกอบ พฤติกรรมการเตรียม
อาหาร การปรุงอาหารเอง ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดประโยชน์ในการหาแนวทางแก้ไขปัญหาต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ สถาบันการจัดการปัญญาภิวัฒน์ที่ ได้สนับสนุนทุนในการศึกษาวิจัย  
และขอขอบพระคุณผู้บริหาร และพยาบาลทุกท่านจากโรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง ที่ให้ข้อมูลส าคัญ 
ในการวิจัยครั้งนี้ 

 
 
 
 
 



ความชุกของปริมาณโซเดียมสูงและโพแทสเซียมต่ าและปัจจยัที่สัมพันธก์ับปริมาณโซเดียมจากการตรวจปัสสาวะ 24 ชัว่โมง… / 
Prevalence of High Sodium and Low Potassium Levels and Factors Associated with Sodium Levels from 24-Hour… 
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ผลของโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนา 
ต่อพฤติกรรมการเผชญิความปวดในระยะที่ 1 ของการคลอด 

ในผู้คลอดมุสลิมครรภแ์รก 
The Effects of a Preparation Program Integrated with Religious Beliefs 

on Pain Coping Behaviors During the First Stage of Labor Among 
Primiparous Muslim Women 

 
นูไรฮัน หิแต* ธีริศ เทพเฉลิม** สร้อยฟ้า ปิ่นสุวรรณ*** 

Nuraihan Hitae* Teeris Thepchalerm** Soifah Pinsuwan*** 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการเผชิญความปวด 

ในระยะที่ 1 ของการคลอดระหว่างผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกที่ได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการ
ร่วมกับความเชื่อทางศาสนากับผู้คลอดที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรก 
ณ โรงพยาบาลระดับทุติยะภูมิ จังหวัดยะลา จ านวน 41 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 ราย และกลุ่มควบคุม 
21 ราย จัดกลุ่มตามล าดับเวลา เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองคือ โปรแกรมที่พัฒนาจากแนวคิดวงจรความกลัว 
ความเครียด ความปวด ของ Dick-Read ร่วมกับหลักปฏิบัติทางศาสนาอิสลาม (CVI = .90) ด าเนินการ 
ในระยะตั้งครรภ์และระยะคลอด เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสังเกตพฤติกรรมการเผชิญความปวด  
5 ด้าน ปรับปรุงจากแบบสังเกตพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดในระยะคลอด และแบบวัดความกลัว  
และความปวดประเมินด้วยสายตา เป็นเครื่องมือก ากับการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Mann-Whitney 
U test และ Bonferroni correction (α = .025) 
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ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานของพฤติกรรมการเผชิญความปวดสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (Mdn = 5.0 และ 4.0, U = 90.0, p < .001, r = .49) และ
ระยะเปลี่ยนผ่าน (Mdn = 4.0 และ 0.0, U = 55.0, p < .001, r = .63) ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่าโปรแกรม 
ที่บูรณาการความเชื่อทางศาสนาอิสลามสามารถส่งเสริมพฤติกรรมการเผชิญความปวดได้ และควรพัฒนาเป็น
แนวปฏิบัติการพยาบาลส าหรับผู้คลอดมุสลิมในบริบทที่มีความหลากหลายทางวัฒนธรรม 

 
ค าส าคัญ: การเตรียมความพร้อมก่อนคลอด ความกลัวการคลอด ความปวดระยะคลอด  
             พฤติกรรมการเผชิญความปวด ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรก 
 
Abstract 
 This quasi-experimental study compared pain coping behavior scores during the first 
stage of labor between primigravida Muslim women who received an Islamic-integrated 
childbirth preparation program and those who received standard care. The sample consisted 
of 41 primigravida Muslim women at a secondary hospital care in Yala Province, assigned to 
an experimental (n = 20) and control group (n = 21) via time-based allocation. The intervention 
was developed from Dick-Read's Fear-Tension-Pain Theory integrated with Islamic practices 
including zikrullah, du'a, and Quran recitation, delivered across antenatal and intrapartum 
phases (CVI = .90). The data collection instrument was a pain coping behavior observation 
form covering five domains adapted from an existing labor pain coping observation tool 
(Cronbach's α = .85), with Visual Analog Scales for fear and pain as monitoring instruments. 
Data were analyzed using Mann-Whitney U test with Bonferroni correction (α = .025). 

The experimental group had significantly higher pain coping behavior scores during 
both the active phase (Mdn = 5.0 vs. 4.0, U = 90.0, p < .001, r = .49) and transition phase  
(Mdn = 4.0 vs. 0.0, U = 55.0, p < .001, r = .63). These findings suggest that Islamic-integrated 
childbirth preparation effectively promotes pain coping behaviors and should be considered 
as a nursing practice guideline for Muslim women in culturally diverse settings. 

 
Keywords: childbirth preparation, fear of childbirth, labor pain, pain-coping behavior,  
                Muslim women 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ความกลัวการคลอดในผู้คลอดครรภ์แรกเป็นปัญหาส าคัญในการพยาบาลทางสูติศาสตร์  เนื่องจาก 
ผู้คลอดครรภ์แรกขาดประสบการณ์การคลอดบุตร ซึ่งเป็นกระบวนการทางสรีรวิทยาที่มีความซับซ้อน 
ก่อให้เกิดความกลัวการคลอด และความปวดในระหว่างคลอด1,2 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ความกลัวการคลอด 
(fear of childbirth) ในผู้คลอดครรภ์แรกมีความชุกประมาณร้อยละ 20-40 และในบางบริบทอาจสูงถึง 
ร้อยละ 50 โดยมีระดับความกลัวสูงกว่าผู้คลอดครรภ์หลังอย่างมีนัยส าคัญ3 ความกลัว เป็นการรับรู้ทางด้าน
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จิตใจที่เกิดจากความไม่แน่นอนของกระบวนการคลอด การรับรู้ความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของตนเอง 
และทารก รวมถึงการขาดความมั่นใจในการเผชิญความปวด ตามแนวคิด Fear Tension Pain4 ความกลัวจะ
กระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก ส่งผลให้มีการหลั่ง catecholamines และ cortisol เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้การ
หดรัดตัวของมดลูกไม่มีประสิทธิภาพ การไหลเวียนเลือดไปยังรกลดลง ระยะคลอดยาวนาน และเพ่ิมโอกาสใน
การใช้สูติศาสตร์หัตถการ เช่น การใช้เครื่องดูดสูญญากาศ และการผ่าตัดคลอด1 นอกจากนี้ความกลัวที่เพ่ิมขึ้น 
ยังสัมพันธ์กับการรับรู้ความปวดที่รุนแรงเพ่ิมข้ึนในระยะคลอด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ครรภ์แรก1,5  

ระยะคลอด เป็นระยะที่ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ือให้ทารกคลอดออกมา โดยมีการหดรัดตัวของ
มดลูกอย่างสม่ าเสมอ ร่วมกับการเปิดขยายของปากมดลูก และการเคลื่อนต่ าของทารก6 ความปวดในระยะที่ 1 
ของการคลอดจะเพ่ิมขึ้นตามความก้าวหน้าของการเปิดปากมดลูก โดยในระยะปากมดลูกเปิดช้า (latent 
phase) มักสัมพันธ์กับความวิตกกังวลและความไม่มั่นใจ ขณะที่ในระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (active phase) 
และระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional phase) ความปวดจะรุนแรงและถี่ขึ้น หากผู้คลอดขาดทักษะการเผชิญ
ความปวดที่เหมาะสม อาจเกิดการเกร็งกล้ามเนื้อและการหายใจที่ไม่มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้วงจรความกลัว
และความปวดด าเนินต่อเนื่อง5,7 ผู้คลอดครรภ์แรกที่ไม่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนคลอดมักมีระดับ 
การรับรู้ความปวดในระยะคลอดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการเตรียมอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะในระยะปากมดลูก
เปิดเร็ว (active phase) และระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional phase) ซึ่งเป็นช่วงที่การหดรัดตัวของมดลูก 
มีความถี่และความรุนแรงมากขึ้น ความปวดที่รุนแรงและต่อเนื่องอาจน าไปสู่ความอ่อนล้า ความวิตกกังวล  
ที่เพ่ิมข้ึน8 และพฤติกรรมการเผชิญความปวดอาจไม่เหมาะสม    

พฤติกรรมการเผชิญความปวดของผู้คลอดครรภ์แรก หมายถึง การแสดงออกที่ผู้คลอดใช้แก้ไข 
กับความปวดในระยะคลอด ครอบคลุมด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ ผู้คลอดที่วิตกกังวลมากมักซักถามบ่อย 
และขาดความมั่นใจในการเผชิญความปวด ส่งผลให้แสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น ร้องโวยวาย ดิ้นไปมา 
เกร็งกล้ามเนื้อ9 ส่งผลให้การไหลเวียนเลือดและออกซิเจนไปยังมดลูกลดลง ท าให้การหดรัดตัวของมดลูกไม่มี
ประสิทธิภาพ และอาจสัมพันธ์กับความผิดปกติของอัตราการเต้นหัวใจทารก8,9 การศึกษาของศุภลักษณ์  
อ่ินแก้ว10 พบว่า พฤติกรรมการเผชิญความปวดของผู้คลอดชาวเขาครรภ์แรกซึ่งเป็นปัญหาคือ การแสดง
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม และไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าของบุคลากรทางสุขภาพ เช่น ไม่ให้ความร่วมมือ 
ในการเคลื่อนไหวหรือการเบ่งคลอด ร้องครวญครางเสียงดัง หายใจสั้นและเร็ว  เกร็งกล้ามเนื้อ ก ามือแน่น  
เอามือจับราวเตียง หรือทุบบริเวณหน้าท้องขณะเจ็บครรภ์ สะท้อนถึงการขาดทักษะในการเผชิญความเจ็บปวด
และการควบคุมตนเองในระยะคลอด 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การเตรียมความพร้อมก่อนคลอดที่เน้นการให้ความรู้เกี่ยวกับ
กระบวนการคลอด การฝึกเทคนิคการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และการเสริมสร้างความมั่นใจ สามารถ
ลดระดับความปวด ระยะเวลาและการใช้สูติศาสตร์หัตถการในระยะคลอดได้อย่างมีนัยส าคัญ 11-13  
การเตรียมความพร้อมที่เหมาะสมจึงมีบทบาทส าคัญต่อการลดความปวดและส่งเสริมพฤติกรรมการเผชิญความ
ปวดที่เหมาะสมของผู้คลอด รวมถึงส่งเสริมผลลัพธ์การคลอดที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น การศึกษาที่มีการเตรียมความ
พร้อมก่อนคลอดท าให้ผู้คลอดมีพฤติกรรมการเผชิญความปวดที่เหมาะสมมากขึ้น ได้แก่ ไม่ร้องโวยวาย ไม่ดิ้น
ไปมา หรือไม่เกร็งกล้ามเนื้อ มีระดับความปวดต่ ากว่า และมีแนวโน้มการใช้สูติศาสตร์หัตถการในการช่วยคลอด 
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม14,15 แสดงให้เห็นว่าการส่งเสริมพฤติกรรมการเผชิญความปวดที่ถูกต้องมีบทบาทส าคัญ
ต่อผลลัพธ์ของการคลอด อย่างไรก็ตามการเตรียมความพร้อมก่อนคลอด และการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง
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ระหว่างคลอดสามารถช่วยลดระดับความกลัว ความรุนแรงของความปวด และการใช้สูติศาสตร์หัตถการ 
ในการช่วยคลอดได้อย่างมีนัยส าคัญ16,17 

ผู้รับบริการการคลอด ณ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ จังหวัดยะลา ส่วนใหญ่นับถือศาสนาอิสลาม 
มีความเชื่อและแนวปฏิบัติทางศาสนาที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตและสุขภาพ ความเชื่อดังกล่าวถูกน ามาใช้
เพ่ือยึดเหนี่ยวจิตใจ สร้างความสงบ ลดความวิตกกังวล และช่วยให้ผู้คลอดสามารถเผชิญกับความเจ็บปวดได้
อย่างเหมาะสม เช่น การสวดภาวนา การระลึกถึงพระเจ้า และการยอมรับต่อบททดสอบตามหลักศรัทธา  
ซึ่งอาจส่งผลต่อรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความปวดในระยะคลอด และส่งเสริมให้ผู้คลอดมีความสามารถใน
การควบคุมตนเองและปรับตัวต่อความเจ็บปวดได้ดียิ่งขึ้น18 

การเตรียมความพร้อมที่เหมาะสมจึงมีบทบาทส าคัญต่อการเผชิญและลดความปวดของผู้คลอด 
รวมถึงส่งเสริมผลลัพธ์การคลอดที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น จากการศึกษาที่ผ่านมามีการพัฒนาโปรแกรมการเตรียม
ความพร้อมและการเผชิญความเจ็บปวดในระยะคลอดหลากหลายรูปแบบ เช่น โปรแกรมการเตรียมคลอดตาม
แนวคิด การฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (Jacobson relaxation ) การฝึกเทคนิคหายใจ (Lamaze breathing 
techniques) และการใช้สมาธิ และเทคนิคทางจิตสังคมอ่ืน ๆ สามารถลดความวิตกกังวล ลดระดับความปวด 
และส่งเสริมพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดที่เหมาะสมได้อย่างมีนัยส าคัญ17,19 หลักการส าคัญของโปรแกรม
เตรียมความพร้อมก่อนคลอดคือการเสริมสร้างการควบคุมอารมณ์และเพ่ิมความมั่นใจในความสามารถ 
ของตนเอง ซึ่งช่วยลดการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก และลดการรับรู้ความเจ็บปวดในระยะคลอด 
นอกจากนี้ ในบริบทของผู้คลอดมุสลิม ความเชื่อและการปฏิบัติทางศาสนาเป็นแหล่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจที่
ส าคัญ ความเชื่อและการปฏิบัติทางศาสนา เช่น การอ่านอัลกุรอาน การร าลึกถึงพระเจ้า และการยึดมั่นใน
ความศรัทธา เป็นแหล่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจที่ส าคัญ มีรายงานว่าการยึดมั่นในศาสนาสัมพันธ์กับระดับความวิตก
กังวลที่ลดลง20 การควบคุมอารมณ์ที่ดีขึ้น และการรับรู้ความปวดที่ลดลง  อย่างไรก็ตามโปรแกรมเตรียมคลอด
ส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นการให้ความรู้แต่ยังขาดการบูรณาการความเชื่อทางศาสนาอิสลามอย่างเป็นระบบ 
โดยเฉพาะในบริบทของประเทศไทย21 

จากที่กล่าวมา ผู้วิจัยเป็นพยาบาลในพ้ืนที่ที่มีประชากรผู้คลอดมุสลิมที่หนาแน่น รวมถึงปฏิบัติงานใน
หน่วยงานสูติกรรมที่ให้การดูแลทั้งในระยะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ได้เห็นถึงปัญหาและผลกระทบ
ดังกล่าว จึงต้องการพัฒนาโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนาต่อพฤติกรรมการ
เผชิญความปวดในระยะที่ 1 ของการคลอดในผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรก 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์แนวคิด “วงจรความกลัว-ความเครียด-ความปวด” (fear-tension-
pain cycle) ของ Grantly Dick-Read4 ซึ่งอธิบายว่าความกลัวเป็นปัจจัยเริ่มต้นที่เกิดขึ้นตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์
และเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความเครียดและความปวดในระยะคลอด กลไกดังกล่าวจะกระตุ้นระบบประสาทซิม
พาเทติกท าให้มีการหลั่งฮอร์โมนกลุ่ม catecholamines เพ่ิมข้ึน ซึ่งส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพการหดรัดตัว
ของมดลูกและการไหลเวียนเลือด ท าให้ผู้คลอดมีการรับรู้ความปวดที่รุนแรงเพ่ิมขึ้น2 นอกจากนี้ ความกลัว 
และความเครียดยังส่งผลต่อพฤติกรรมการเผชิญความปวดที่ไม่ เหมาะสมของผู้คลอด เช่น การควบคุมการ
หายใจ การแสดงออกทางสีหน้า และการเคลื่อนไหวร่างกาย ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อกระบวนการคลอด2,7 
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โปรแกรมการเตรียมความพร้อมเพ่ือการคลอดที่ครอบคลุมการให้ความรู้ด้านกระบวนการคลอด    
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา รวมถึงการฝึกทักษะการหายใจและการผ่อนคลายอย่างเหมาะสม ทั้งในระยะ
ตั้งครรภ์และระยะคลอด มีส่วนส าคัญในการลดระดับความกลัว ความเครียด และบรรเทาความปวด  
ของผู้คลอดได้อย่างมีประสิทธิภาพ16,17 นอกจากนี้ การบูรณาการหลักความเชื่อทางศาสนาอิสลาม  
ที่เน้นการยอมรับในหลักก าหนดสภาวการณ์ของอัลลอฮฺ ร่วมกับกับการยึดเหนี่ยวทางจิตวิญญาณผ่านการอ่าน
หรือฟังอัลกุรอาน การกล่าว ซิกรุลลอฮฺและการอ่านดุอาอ์ สามารถช่วยเสริมสร้างสภาวะจิตใจให้สงบ มั่นคง 
และสร้างพลังใจในการเผชิญกับการคลอด ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการลดความวิตกกังวลและความเครียดในระยะ
คลอด22 จากหลักการและเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับ
ความเชื่อทางศาสนา โดยมีขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 

1. ระยะตั้งครรภ์ ผู้วิจัยให้ค าแนะน ารายบุคคล (Educational Intervention) ครอบคลุมเนื้อหา
เกี่ยวกับกระบวนการคลอด การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เทคนิคการหายใจและการผ่อนคลายเพ่ือลดความ
กลัว รวมถึงฝึกทักษะการเผชิญความปวดร่วมกับการส่งเสริมจิตวิญญาณตามวิถีอิสลาม  ได้แก่ การฟัง 
อัลกุรอาน การกล่าวซิกรุลลอฮฺ และการอ่านดุอาอ์ โดยใช้เวลา 10 นาที จากนั้นมอบสื่อวิดีทัศน์ เรื่อง  
“การเตรียมตัวคลอดตามวิถีอิสลาม” ให้แก่กลุ่มตัวอย่างเพ่ือน าไปรับชมที่บ้านอย่างน้อย 3 ครั้ง ตลอด
โปรแกรมในระยะตั้งครรภ์ และทบทวนอีกอย่างน้อย 1 ครั้งเมื่อเข้าสู่ระยะที ่1 ของการคลอด 

2. ระยะคลอด เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่ระยะที่  1 ของการคลอด ผู้วิจัยจัดให้รับชมวิดีทัศน์ทบทวน 
อีกครั้ ง ในห้องรอคลอด พร้อมสาธิตและฝึกปฏิบัติวิธีการบรรเทาความปวดแบบไม่ ใช้ยา  (non-
pharmacological pain relief) ประกอบด้วย การหายใจอย่างถูกวิธี การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การควบคุม
อารมณ์ และเทคนิคการเบี่ยงเบนความสนใจ ร่วมกับการปฏิบัติศาสนกิจ (การกล่าวซิกรุลลอฮฺ การอ่านดุอาอ์ 
และการฟังอัลกุรอาน) เป็นเวลา 10 นาที เพ่ือเสริมสร้างความสงบทางจิตใจและลดระดับความกลัว 
ความเครียด และความปวด หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้เทคนิคการบรรเทาปวดที่เหมาะสมกับบริบท
และความต้องการของตนเอง 

ค าถามการวิจัย 
 1. ค่ามัธยฐานของพฤติกรรมการเผชิญความปวดในระยะที่  1 ของผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรก 
ในกลุ่มทดลอง ซึ่งได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนาสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม ฯ หรือไม่ อย่างไร  

2. ค่ามัธยฐานของพฤติกรรมการเผชิญความปวดในระยะที่  1 ของผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรก 
ในกลุ่มทดลอง ซึ่งได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนาสูงกว่าผู้คลอดมุสลิม
ครรภ์แรกท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
        1. เพ่ือเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของพฤติกรรมการเผชิญความปวดของผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกในระยะ
ปากมดลูกเปิดเร็ว และระยะเปลี่ยนผ่านในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม เตรียมความพร้อม      
บูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนา 
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         2. เพ่ือเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของพฤติกรรมการเผชิญความปวดของผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกในระยะ
ปากมดลูกเปิดเร็ว และระยะเปลี่ยนผ่านระหว่างกลุ่มทดลองภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม เตรียมความพร้อม
บูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนากับกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกในกลุ่มทดลองมีคะแนนความกลัวการคลอดและความปวดในระยะที่  1 
ของการคลอดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ภายหลังได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับ
ความเชื่อทางศาสนา 

2. ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความ
เชื่อทางศาสนา มีค่ามัธยฐานของพฤติกรรมการเผชิญความปวดในระยะปากมดลูกเปิดเร็วและระยะเปลี่ยน
ผ่าน สูงกว่ากลุ่มควบคุมซ่ึงได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
ระเบียบวิธีวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและ
หลังการทดลอง (two-group, pretest-posttest design)   

ประชากร คือ ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกท่ีมาฝากครรภ์และวางแผนคลอด ณ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
จังหวัดยะลา ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 ซึ่งมีจ านวนประมาณ 40 ราย
ต่อเดือน (ข้อมูลเวชระเบียนโรงพยาบาลทุติยภูมิ จังหวัดยะลา พ.ศ. 2565-2567) 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกที่มาฝากครรภ์ โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดยะลา จ านวน
ทั้งสิ้น 50 ราย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2567 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (inclusions 
criteria) ได้แก่ 1) อายุครรภ์ 36 สัปดาห์ขึ้นไป มาฝากครรภ์และวางแผนการคลอดที่โรงพยาบาล 2) ไม่มีโรค
ประจ าตัวหรือภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 3) สามารถสื่อสารภาษาไทย 4) มีโทรศัพท์ที่สามารถส่งไฟล์ 
วีดิทัศน์ได้ 5) ทารกในครรภ์มีสุขภาพดี (EFM category l) ไม่มีขี้เทาปนในน้ าคร่ า 6) แรกรับอยู่ในระยะ 
latent phase (ปากมดลูกเปิดน้อยกว่า 4 เซนติเมตร) และ 7) ดูวีดิทัศน์มากกว่า 3 ครั้งขึ้นไป เกณฑ์คัดออก 
(exclusion criteria) ได้แก่ 1) ถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์ 2) ได้รับยาระงับปวดหรือยาชาในระยะที่ 1 
ของการคลอด 3) ความก้าวหน้าของการคลอดผิดปกติ 4) สิ้นสุดการคลอดด้วยการท าสูติศาสตร์หัตถการหรือ
ผ่าคลอด และ 5) ระยะที ่1 ของการคลอดน้อยกว่า 3 ชั่วโมง 
 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้การวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (power analysis) โดยก าหนด
อ านาจการทดสอบ (power) ที่ 0.80 ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) ที่ 0.05 แบบสองทาง (two-tailed test) 
ส าหรับสถิติ independent t-test และก าหนดขนาดอิทธิพล (effect size) ที่ระดับสูง (Cohen, d = 0.80) 
เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบรายงานค่าอิทธิพลในระดับสูง  เมื่อค านวณด้วยโปรแกรม 
G*Power พบว่า จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมคือ กลุ่มละ 25 ราย ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้เพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก
ร้อยละ 20 เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการด าเนินการวิจัย (dropout rate) จึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เป็นกลุ่มละ 30 ราย รวมทั้งสิ้น 60 ราย 
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 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยจัดกลุ่มตัวอย่างตามล าดับเวลา (time-based allocation) โดยช่วงแรกเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ และช่วงถัดมาเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูล
ระหว่างกลุ่ม จากนั้นผู้วิจัยอบรมและประสานงานกับพยาบาลประจ าหน่วยฝากครรภ์ เกี่ยวกับการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือคัดกรองข้อมูลเบื้องต้นและจัดเข้าเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พร้อมกับตรวจสอบความ
แตกต่างของข้อมูลพื้นฐานเพื่อประเมินความเท่าเทียมกันของกลุ่มก่อนเริ่มการทดลอง 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ถูกวิจัย 

การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดยะลา เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2567 รหัสโครงการ 35/2567 ภายหลังจากพยาบาลวิชาชีพคัดเลือกหญิง
ตั้งครรภ์ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลและให้อาสาสมัครตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย หากกลุ่ม
อาสาสมัครทุกรายยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัย  ผู้วิจัยขอให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยและชี้แจงว่าข้อมูลที่ได้รับจะถูกเก็บเป็นความลับ และถูกน าเสนอในภาพรวม เอกสารการถูกเก็บอย่าง
มิดชิดเป็นเวลา 5 ปี หลังการด าเนินการวิจัยเสร็จสิ้น และผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองครั้งนี้ คือ โปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทาง
ศาสนา ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมตามแนวคิดของ Grantly Dick-Read4 เกี่ยวกับการ
เตรียมความพร้อมก่อนคลอด การจัดการความกลัว และความปวดในระยะคลอด ร่วมกับในโปรแกรมฯ 
แบ่งเป็น  
  1.1 ระยะตั้งครรภ์ ผู้คลอดจะได้รับค าแนะน าเป็นรายบุคคล  จากนั้นจะได้ชมวี ดิทัศน์เป็นเวลา  
30 นาที เนื้อหาประกอบด้วย การแนะน าสถานที่คลอด ระยะของการคลอด การปฏิบัติตัวขณะรอคลอด และ
การจัดการความกลัวและความปวด ตามวิถีอิสลาม ได้แก่ การยอมรับในก าหนดการณ์ของอัลลอฮฺ และการยึด
เหนี่ยวทางจิตวิญญาณผ่านการอ่านหรือฟังอัลกุรอาน การกล่าวซิกรุลลอฮฺ และการอ่านดุอาอ์ จากนั้นผู้วิจัย
สาธิตวิธีการจัดการความกลัวและความปวดในระยะคลอดตามแนวปฏิบัติทางศาสนาอิสลาม ได้แก่ การกล่าว 
ซิกรุลลอฮ การขอดุอาอ์ การอ่าน หรือการฟัง อัลกุรอาน ใช้เวลา 10 นาที จากนั้นส่งไฟล์วิดีทัศน์ดังกล่าว 
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ เพ่ือใช้ทบทวนความรู้ด้วยตนเองที่บ้าน และมีการติดตามการรับชมวีดิทัศน์เป็นระยะ 
ทุกสัปดาห์จนกระทั่งถึงระยะคลอดซึ่งกลุ่มตัวอย่างจะต้องรับชมวีดิทัศน์อย่างน้อย 3 ครั้ง  
  1.2 ระยะคลอด ผู้คลอดได้รับชมวิดีทัศน์ดังกล่าวอีกครั้งที่ห้องคลอด เพ่ือทบทวนความรู้และ
เสริมสร้างความมั่นใจในการน าวิธีการจัดการความกลัวและความปวดตามวิถีมุสลิมไปใช้ในระยะที่ 1 ของการ
คลอด  สาธิตและฝึกปฏิบัติวิธีการบรรเทาความปวดแบบไม่ใช้ยา ประกอบด้วย การหายใจอย่างถูกวิธี การ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การควบคุมอารมณ์ และเทคนิคการเบี่ยงเบนความสนใจ ร่วมกับการปฏิบัติศาสนกิจ (การ
กล่าวซิกรุลลอฮฺ การอ่านดุอาอ์ และการฟังอัลกุรอาน) เป็นเวลา 10 นาที เพ่ือเสริมสร้างความสงบทางจิตใจ
และลดระดับความกลัว ความเครียด และความปวด หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้เทคนิคการบรรเทา
ปวดที่เหมาะสมกับบริบทและความต้องการของตนเอง 
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 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
  2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
ลักษณะครอบครัว รายได้ครอบครัว ข้อมูลการตั้งครรภ์ และข้อมูลการคลอด  
  2.2 แบบสังเกตพฤติกรรมการเผชิญความปวดในระยะที่ 1 ของการคลอด โดยปรับปรุงจาก
การศึกษาของเยาวรัตน์ ดุสิตกุล22 มาใช้ทั้ง 3 ระยะของการคลอด ได้แก่ ระยะปากมดลูกเปิดช้า ระยะปาก
มดลูกเปิดเร็ว และระยะเปลี่ยนผ่าน ประกอบด้วย การสังเกตพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดที่แสดงออก  
5 ด้าน ได้แก่ การแสดงออกของเสียง การแสดงออกด้านค าพูด การแสดงออกของใบหน้า การควบคุมการ
หายใจ และ การแสดงออกด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 3 ช่วง
คะแนนคือ 0, 1, 2 คะแนน รวม 0-10 คะแนน การแปลผลช่วงคะแนนเฉลี่ย 1.00-5.00 คะแนน แสดงว่า 
ผู้คลอดเผชิญความเจ็บปวดได้เหมาะสมน้อยกว่า และหากได้ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวด
เฉลี่ย 5.01-10.00 คะแนน แสดงว่าผู้คลอดสามารถเผชิญความเจ็บปวดได้เหมาะสมมากกว่า 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง ได้แก่  
  3.1 แบบบันทึกการติดตามการดูวีดิทัศน์ของกลุ่มทดลอง (observation checklist) ประกอบด้วย
จ านวนครั้งในการเข้าชมวิดิทัศน์ครบตามก าหนด ใช้มาตรานามบัญญัติ (nominal scale)  
  3.2 แบบวัดระดับความกลัวด้วยสายตา (Visual Analog Scale: VAS)  ลักษณะเป็นแบบวัดชนิด
เส้นตรง (line scale) ความยาว 10 เซนติเมตร ซึ่งปลายด้านซ้ายมีค่าเป็น “0 = ไม่กลัวเลย” และปลาย
ด้านขวามีค่าเป็น “10 = กลัวมากที่สุด” ก าหนดให้ผู้คลอดท าเครื่องหมายบนเส้นตรงตามระดับความรู้สึกกลัว
ของตนเองใช้มาตรวัดแบบอันตรภาค (interval scale)   
  3.3 แบบวัดระดับความปวดด้วยสายตา (Visual Analog Scale: VAS) ลักษณะเป็นแบบวัดชนิด
เส้นตรง (line scale) ความยาว 10 เซนติเมตร เช่นเดียวกับการวัดความกลัว โดยปลายด้านซ้ายก าค่าเป็น  
“0 = ไม่ปวดเลย” และปลายด้านขวามีค่าเป็น “10 = ปวดมากที่สุด” ให้ผู้คลอดท าเครื่องหมายแสดงระดับ
ความปวดที่ตนเองรับรู้ 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ของโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการ
ร่วมกับความเชื่อทางศาสนา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษา ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.90 
 2. การตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) ของแบบสังเกตพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดในระยะ
คลอด ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้คลอดที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง โดยมีผู้ประเมิน  จ านวน 2 
คน ได้แก่ ผู้วิจัยและพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งได้รับการฝึกให้มีความเข้าใจในการใช้เครื่องมือในแนวทางเดียวกัน 
จากนั้นให้ผู้ประเมินทั้งสองคนท าการสังเกตและประเมินพฤติกรรมของผู้คลอดในช่วงเวลาเดียวกันอย่างอิสระ 
แล้วน าผลการประเมินมาวิเคราะห์หาค่าความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมิน (inter-rater reliability) โดยใช้
สถิติ Cohen’s Kappa พบว่า มีค่าเท่ากับ 0.80 แสดงว่าเครื่องมือมีความเชื่อม่ันอยู่ในระดับดี 

การด าเนินการวิจัย   
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ภายหลังจากกลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  ผู้วิจัยด าเนินการจัดกลุ่มตัวอย่าง

ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยใช้วิธีการจัดเข้ากลุ่มตามล าดับเวลาของการมารับ
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บริการที่หน่วยฝากครรภ์และเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อนแล้วจึง เก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลอง 
เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลระหว่างกลุ่ม ผู้ช่วยวิจัย คือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในห้องคลอด  
และได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ และรายละเอียดของการวิจัยโดยผู้วิจัย ก่อนที่จะให้การพยาบาลและประเมิน
ผู้คลอดที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 

ก่อนการทดลอง  ระยะตั้งครรภ์ กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองได้รับการประเมินจากพยาบาลซึ่งเป็น
ผู้ช่วยวิจัยในแผนกฝากครรภ์ ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการตั้งครรภ์ การซักประวัติ การตรวจร่างกาย 
การประเมินสุขภาพมารดาและทารก และประเมินระดับความกลัวการคลอด   

การด าเนินการทดลอง แบ่งออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะตั้งครรภ์ และระยะคลอด ดังนี้ 
1) กลุ่มควบคุม     

1.1) ระยะตั้งครรภ์ ได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเองระหว่างตั้งครรภ์ตามปกติจากผู้วิจัย 
1.2) ระยะคลอดเมื่อกลุ่มตัวอย่างมารับบริการที่ห้องคลอด จะได้รับการดูแลตามมาตรฐานของ 

โรงพยาบาล ได้แก่ การประเมินการหดรัดตัวของมดลูก การฟังเสียงหัวใจทารก และการประเมินความก้าวหน้า
ของการคลอดเป็นระยะ ผู้ช่วยวิจัยประเมินระดับความกลัวและความปวดโดยใช้แบบประเมินแบบสายตา 
(VAS) ในระยะปากมดลูกเปิดช้า (0-3 เซนติเมตร) ระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (4-7 เซนติเมตร) และระยะเปลี่ยน
ผ่าน (8-10 เซนติเมตร)  

2) กลุ่มทดลอง   
2.1) ระยะตั้งครรภ์ กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อ

ทางศาสนาอิสลามโดยผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการให้โปรแกรม ที่แผนกฝากครรภ์ ประกอบด้วย (1) การให้หญิง
ตั้งครรภ์ชมวิดีทัศน์เกี่ยวกับสถานที่คลอด ระยะของการคลอด การปฏิบัติตัวขณะรอคลอด และวิธีการจัดการ
ความกลัวและความปวดตามวิถีมุสลิม ใช้เวลาประมาณ 30 นาที (2) การสาธิตวิธีการจัดการความกลัว 
และความปวดในระยะคลอด ได้แก่ การกล่าว ซิกรุลลอฮ การขอดุอาอ์  การอ่านหรือฟังอัลกุรอานและการ
รับประทานอินทผาลัม ใช้เวลาประมาณ 10 นาที (3) การมอบไฟล์วิดีทัศน์ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ เพ่ือให้หญิง
ต้ังครรภ์สามารถทบทวนความรู้ด้วยตนเองที่บ้าน โดยผู้วิจัยติดตามการรับชมวี ดิทัศน์เป็นระยะทุกสัปดาห์
จนกระท่ังคลอด  

2.2) ระยะคลอด เมื่อผู้คลอดมารับบริการที่ห้องคลอด จะได้ชมวีดิทัศน์เพ่ือทบทวนเนื้อหาของ
โปรแกรมอีกครั้งเป็นเวลา 10 นาที ที่ห้องรอคลอด จากนั้นผู้วิจัยพากลุ่มทดลองมาที่เตียงรอคลอด เมื่อเข้าสู่
ระยะที่ 1 ของการคลอดพยาบาลประจ าห้องคลอดที่เป็นผู้ช่วยวิจัยจะท าการประเมินระดับความกลัว และ
ความปวดโดยใช้แบบประเมินแบบสายตา (VAS) ในระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (4-7 เซนติเมตร) และระยะเปลี่ยน
ผ่าน (8-10 เซนติเมตร) ในกลุ่มทดลอง 
 ภายหลังการทดลอง   

   กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองได้รับการประเมินพฤติกรรมการเผชิญความปวดในระยะที่ 1  
ของการคลอด ประเมินโดยพยาบาลประจ าห้องคลอดที่เป็นผู้ช่วยวิจัย ระหว่างการศึกษา กลุ่มควบคุม  
เกิดภาวะแทรกซ้อน จ านวน 4 ราย จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้ อมูล จ านวน 21 ราย  
กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองเกิดภาวะแทรกซ้อนจ านวน 5 ราย จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
จ านวน 20 ราย   สรุปกลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมดคือ 41 ราย 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการตั้งครรภ์ และข้อมูลการคลอด วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่  

การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการตั้งครรภ์ และข้อมูลการคลอดระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ส าหรับตัวแปรเชิงกลุ่มใช้สถิติ Chi-square test หากจ านวนความถี่ที่คาดหวัง 
น้อยกว่า 5 มากกว่าร้อยละ 20 ใช้สถิติ Fisher’s exact test แทน ส าหรับตัวแปรต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ   
และอายุครรภ์เมื่อคลอด ใช้สถิติ Mann-Whitney U test23 
 3. การศึกษาครั้งนี้เลือกใช้สถิติ non-parametric ส าหรับการวิเคราะห์ตัวแปรตามทุกตัว ด้วยเหตุผล 
3 ประการ ประการแรก กลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็ก (n = 20-21) ซึ่งการทดสอบการแจกแจงปกติด้วย Shapiro-
Wilk test มีก าลังทดสอบต่ า อาจยอมรับสมมติฐานว่างทั้งที่ข้อมูลไม่ได้แจกแจงเป็นปกติ24  ประการที่สองตัว
แปรหลายตัวมีผลเพดาน (ceiling effect) อย่างชัดเจน โดยเฉพาะคะแนนความปวดในระยะเปลี่ยนผ่านของ
กลุ่มควบคุม ซึ่งมีพิสัยแคบมากและเบ้ซ้ายอย่างรุนแรง ประการที่สาม แบบสังเกตพฤติกรรมการเผชิญความ
ปวดมีลักษณะเป็นผลรวมของรายการที่มีคะแนน 0 หรือ 1 จ านวน 5 ด้าน คะแนนรวมจึงเป็นตัวแปร 
ไม่ต่อเนื่อง (discrete) มีค่าที่เป็นไปได้จ ากัด ไม่เหมาะสมกับการใช้สถิติ parametric การใช้สถิติชุดเดียวกัน
ทุกตัวแปรยังช่วยให้การรายงานมีความสอดคล้องและเปรียบเทียบขนาดอิทธิพลข้ามตัวแปรได้โดยตรง24 
 4. เปรียบเทียบตัวแปรตามระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ได้แก่ พฤติกรรมการเผชิญความปวด 
โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test รายงานค่ามัธยฐาน (Median) และพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ ( IQR)  
เป็นค่าสถิติหลัก พร้อมรายงานค่า r = Z/√N เป็นขนาดอิทธิพล โดยตีความตามเกณฑ์ของ Cohen กล่าวคือ  
r = .10 ขนาดเล็ก r = .30 ขนาดปานกลาง และ r = .50 ขนาดใหญ2่5 
 5. เนื่องจากตัวแปรก ากับการทดลอง หรือตัวแปรส่งผ่านได้แก่ ความกลัว ความปวด ส่งผล ไปยัง  
ตัวแปรคือ พฤติกรรมเผชิญความปวด ด าเนินการถูกวัดซ้ าใน 2 ระยะของการคลอด คือระยะปากมดลูกเปิดเร็ว 
(4-7 เซนติเมตร) และระยะเปลี่ยนผ่าน (8–10 เซนติเมตร) การทดสอบหลายครั้งบนตัวแปรตามเดียวกันอาจ
เพ่ิมโอกาสความคลาดเคลื่อนประเภทที่ 1 สะสม จึงปรับค่านัยส าคัญด้วยวิธี Bonferroni correction กล่าวคือ 
α = .05/2 = .025 ผลการทดสอบระหว่างกลุ่มในแต่ละระยะถือว่ามีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อค่า p < .02523 
ส าหรับการทดสอบที่ไม่มีการวัดซ้ า ได้แก่ การเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มและการเปรียบเทียบก่อน
และภายหลังภายในกลุ่ม ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 

ผลการวิจัย  

 ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิจัย ตามวัตถุประสงค์ ดังนี้  
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการตั้งครรภ์ และข้อมูลการคลอดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 กลุ่มทดลอง จ านวน 20 ราย (n = 20) มีค่ามัธยฐานของอายุ 25.0 ปี ( IQR = 9.5) ส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรส จ านวน 17 ราย (ร้อยละ 85.0) ระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. จ านวน 11 ราย 
(ร้อยละ 55.0) ประกอบอาชีพแม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 45.0) อาศัยในครอบครัว
ขยาย จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 60.0) มีรายได้ครอบครัว 5,000 -10,000 บาทต่อเดือน จ านวน 10 ราย  
(ร้อยละ 50.0) มีจ านวนครั้งฝากครรภ์ตามเกณฑ์ จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 80.0) ส่วนใหญ่ไม่ได้วางแผนการ
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ตั้งครรภ์ จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 55.0) และไม่เคยได้รับการเตรียมตัวเพ่ือการคลอดมาก่อน จ านวน 15 ราย 
(ร้อยละ 75.0) มีค่ามัธยฐานของอายุครรภ์เมื่อคลอด 40.0 สัปดาห์ (IQR = 1.75) 
 กลุ่มควบคุมจ านวน 21 ราย (n = 21) มีมีค่ามัธยฐาน ของอายุ 23.0 ปี (IQR = 3.5) ส่วนใหญ ่
มีสถานภาพสมรส จ านวน 15 ราย (ร้อยละ 71.4) ระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.  
จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 47.6) ประกอบอาชีพแม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพจ านวน 15 ราย (ร้อยละ 71.4 ) 
อาศัยในครอบครัวขยาย จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 57.1) มีรายได้ครอบครัว 5,000-10,000 บาทต่อเดือน 
จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 61.9) มีจ านวนครั้งฝากครรภ์ตามเกณฑ์ จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 61.9) ส่วนใหญ่
ไม่ได้วางแผนการตั้งครรภ์ จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 61.9) และไม่เคยได้รับการเตรียมตัวเพ่ือการคลอดมาก่อน
จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 90.5) มีค่ามัธยฐานของอายุครรภ์เมื่อคลอด 39.0 สัปดาห์ (IQR = 1.0) 
 
ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการตั้งครรภ์ และข้อมูลการคลอดระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม 
(n = 21) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 20) 

สถิติทดสอบ ค่าสถิติ p-value 

อายุ (ปี) Median (IQR) 23.0 (3.5) 25.0 (9.5) Mann-Whitney U 140.5 .068 
สถานภาพสมรส       
    โสด 6 (28.6) 3 (15.0) Fisher’s Exact Test  .454 
    คู ่ 15 (71.4) 17 (85.0)    
ระดับการศึกษา      
    ประถมศึกษา 2 (9.5) 3 (15.0) Chi-square test 1.22 .942 
    มัธยมศึกษาตอนต้น 6 (28.6) 3 (15.0)    
    มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 10 (47.6) 11 (55.0)    
    ปริญญาตรี 1 (4.8) 1 (5.0)    
    อ่ืน ๆ 2 (9.5) 2 (10.0)    
อาชีพ      
    แม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ 15 (71.4) 9 (45.0) Chi-square test 7.15 .128 
    รับจ้าง 3 (14.3) 3 (15.0)    
    เกษตรกร 2 (9.5) 1 (5.0)    
    อ่ืน ๆ 1 (4.8) 7 (35.0)    
ลักษณะครอบครัว      
    ครอบครัวเดี่ยว 9 (42.9) 8 (40.0) Chi-square test 0.03 .853 
    ครอบครัวขยาย 12 (57.1) 12 (60.0)    
รายได้ครอบครัว (บาท/เดือน)      
    ต่่ากว่า 5,000 7 (33.3) 8 (40.0) Fisher’s Exact Test  .694 
    5,000–10,000 13 (61.9) 10 (50.0)    
    10,001–15,000 1 (4.8) 2 (10.0)  
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ตารางที่ 1 (ต่อ) แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการตั้งครรภ์ และข้อมูลการคลอดระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม 
(n = 21) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 20) 

สถิติทดสอบ ค่าสถิติ p-value 

รายได้ครอบครัว (บาท/เดือน)      
    ต่่ากว่า 5,000 7 (33.3) 8 (40.0) Fisher’s Exact Test  .694 
    5,000–10,000 13 (61.9) 10 (50.0)    
    10,001–15,000 1 (4.8) 2 (10.0)    
จ านวนครั้งของการฝากครรภ์      
    ตามเกณฑ์ 13 (61.9) 16 (80.0) Chi-square test 1.62 .203 
    ไม่ตามเกณฑ์ 8 (38.1) 4 (20.0)    
การวางแผนการตั้งครรภ์      
    วางแผน 8 (38.1) 9 (45.0) Chi-square test 0.20 .654 
    ไม่ได้วางแผน 13 (61.9) 11 (55.0)    
การเตรียมตัวเพื่อการคลอด      
    เคยได้รับ 2 (9.5) 5 (25.0) Fisher’s Exact Test  .238 
    ไม่เคยได้รับ 19 (90.5) 15 (75.0)    
อายุครรภ์ เมื่อคลอด  (สัปดาห์) 
Median (IQR) 

39.0 (1.0) 40.0 (1.75) Mann-Whitney U 147.0 .087 

การแตกของถุงน้้าคร่้า      
    แตกเอง 19 (90.5) 18 (90.0) Fisher’s Exact Test  1.000 
    เจาะถุงน้ า 2 (9.5) 2 (10.0)    
ลักษณะน้้าคร่้า      
    ใส 19 (90.5) 16 (80.0) Fisher’s Exact Test  .410 
    ขี้เทาปนเล็กน้อย 2 (9.5) 4 (20.0)    
ได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวมดลูก      
    ได้รับ 7 (33.3) 6 (30.0) Chi-square test 0.05 .819 
    ไม่ได้รับ 14 (66.7) 14 (70.0)    

หมายเหตุ: ส าหรับตัวแปรเชิงกลุ่มรายงาน จ่านวน (ร้อยละ) ส าหรับตัวแปรต่อเนื่องรายงาน Median (IQR) ใช้ Fisher’s 
Exact Test เมื่อมี expected count < 5 มากกว่าร้อยละ 2020 

 

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการตั้งครรภ์ และข้อมูลการคลอด พบว่า  ทั้งสองกลุ่ม 
มีลักษณะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) ทุกตัวแปร (ตารางที่ 1) แสดงว่า กลุ่มตัวอย่าง 
มีลักษณะพ้ืนฐานเท่าเทียมกันก่อนเริ่มการทดลอง จึงน าเสนอผลการวิจัยตามล าดับต่อไป ดังนี้ 
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ความกลัวการคลอดและความปวด 
 

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนความกลัวการคลอดก่อนและภายหลังได้รับโปรแกรมเตรียมความ 
              พร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนา ในกลุ่มทดลอง (n = 20) 

ระยะเวลา Median (IQR) Z p-value r 

ก่อนได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมฯ 66.5 (18.5) 
−3.920 < .001 0.88 

หลังได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมฯ 44.0 (14.5) 
 

 กลุ่มทดลองมีคะแนนความกลัวการคลอดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังได้รับโปรแกรม 
เตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนา โดยค่ามัธยฐานลดลงจาก 66.5 เป็น 44.0 คะแนน  
(Z = −3.920, p < .001) ขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับสูง (r = 0.88)   

ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบความกลัวการคลอดและความปวดในระยะที่  1 ของการคลอด ระหว่างกลุ่ม
ทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนา  (n = 20)  
และกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ (n = 21) 

 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง 

Median (IQR) 
กลุ่มควบคมุ 

Median (IQR) 
U p-value r 

ความกลัวการคลอด      
ระยะปากมดลูกเปิด 4–7 ซม. 60.0 (23.75) 95.0 (18.0) 40.0 < .001** .69 
ระยะเปลี่ยนผ่าน 8–10 ซม. 78.0 (30.75) 99.0 (2.0) 26.5 < .001** .75 
ความปวด      
ระยะปากมดลูกเปิด 4–7 ซม. 73.5 (19.0) 92.0 (29.0) 100.0   .004** .45 
ระยะเปลี่ยนผ่าน 8–10 ซม. 97.0 (7.0) 100.0 (1.0) 93.0   .001** .48 

Mann-Whitney U test; **p < .01; Bonferroni adjusted α = .025;  r  = Z/√N;  r  = .10 ขนาดเล็ก ,  r  = .30 
ขนาดปานกลาง, r = .50 ขนาดใหญ่21 
 

 กลุ่มทดลอง ซึ่งได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนามีคะแนน 
ความกลัวการคลอดต่่ากว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในระยะ 
ปากมดลูกเปิด 4-7 ซ.ม. (U = 40.0, p < .001, r = .69) และระยะเปลี่ยนผ่าน 8–10 ซ.ม. (U = 26.5,  
p < .001, r = .75) และค่าขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับสูง ในด้านความปวด กลุ่มทดลองมีคะแนนต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทั้งสองระยะ (p = .004 และ .001) และมีขนาดอิทธิพลระดับปานกลาง  
(r = .45–.48)  ผลดังกล่าวยืนยันว่า โปรแกรมฯ สามารถลดความกลัวและความปวดในระยะคลอดได้ ซึ่งเป็น
เงื่อนไขส าคัญที่สนับสนุนการมีพฤติกรรมการเผชิญความปวดที่เหมาะสม 
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ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบพฤติกรรมการเผชิญความปวด (คะแนนรวม) ในระยะที่ 1 ของการคลอด  
              ระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 20) และกลุ่มควบคุม (n = 21) 
 

ระยะ 
กลุ่มทดลอง 

Median (IQR) 
กลุ่มควบคุม 

Median (IQR) 
U p-value r 

ระยะปากมดลูกเปิด 4-7 ซม. 5.0 (0.0) 4.0 (2.5) 90.0 < .001** .49 
ระยะเปลี่ยนผ่าน 8-10 ซม. 4.0 (2.0) 0.0 (3.0) 55.0 < .001** .63 

Mann-Whitney U test; **p < .01; Bonferroni adjusted α = .025; r = Z/√N 
 
 กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการเผชิญความปวดโดยรวมสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญ 
ทางสถิติ ทั้งสองระยะ (p < .001) และมีขนาดอิทธิพลระดับปานกลางถึงใหญ่ (r = .49–.63) ความแตกต่าง
เด่นชัดในระยะเปลี่ยนผ่านซึ่งค่ามัธยฐานของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 0 คะแนน (จากคะแนนเต็ม 5) สะท้อนว่า 
ผู้คลอดส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุมไม่สามารถใช้พฤติกรรมการเผชิญความปวดที่เหมาะสมได้ในช่วงที่ความปวด
รุนแรงที่สุด ขณะที่กลุ่มทดลองยังคงมีพฤติกรรมการเผชิญความปวดได้ (Median = 4.0) 
 

ตารางที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบพฤติกรรมการเผชิญความปวดรายด้าน ในระยะที่ 1 ของการคลอด  
              ระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 20) และกลุ่มควบคุม (n = 21) 
 

ด้าน / ระยะ 
กลุ่มทดลอง 

Median (IQR) 
กลุ่มควบคุม 

Median (IQR) 
U p-value r 

1. ด้านการพูด      
    4–7 ซม. 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 170 .045 .16 
    8–10 ซม. 1.0 (0.0) 0.0 (1.0) 81 < .001** .53 
2. ด้านการออกเสียง      
    4–7 ซม. 1.0 (0.0) 1.0 (1.0) 124 .002** .35 
    8–10 ซม. 1.0 (0.0) 0.0 (0.5) 82 < .001** .52 
3. ด้านการเคลื่อนไหว      
    4–7 ซม. 1.0 (0.0) 1.0 (0.5) 152 .015* .24 
    8–10 ซม. 1.0 (0.0) 0.0 (1.0) 91 < .001** .48 
4. ด้านการควบคุมการหายใจ      
    4–7 ซม. 1.0 (0.0) 1.0 (1.0) 142 .008** .27 
    8–10 ซม. 0.5 (1.0) 0.0 (0.0) 125 .005** .35 
5. ด้านสีหน้า      
    4–7 ซม. 1.0 (0.0) 1.0 (0.5) 160 .023* .20 
    8–10 ซม. 1.0 (0.75) 0.0 (1.0) 112 .004** .40 

Mann-Whitney U test; *p < .025; **p < .01; Bonferroni adjusted α = .025; ด้านการพูด 4–7 ซม. p = .045 > .025 
ไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ 
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 เมื่อพิจารณารายด้าน กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการเผชิญความปวดสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง  
มีนัยส าคัญทางสถิติในทั้งสองระยะ ได้แก่ ด้านการออกเสียง ด้านการเคลื่อนไหว ด้านการควบคุมการหายใจ 
และด้านสีหน้า รวมถึงด้านการพูดในระยะเปลี่ยนผ่าน (8-10 เซนติเมตร) ยกเว้นด้านการพูดในระยะปากมดลูก
เปิด 4-7 เซนติเมตร ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังปรับค่าด้วย Bonferroni correction 
(p = .045 > .025) ทั้งนี้ ความแตกต่างระหว่างกลุ่มปรากฏชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่าน (8-10 เซนติเมตร)  
ทุกด้าน โดยมีขนาดอิทธิพลระดับปานกลางถึงสูง (r = .35–.53) (ตารางที ่5) 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 จาการศึกษาสามารถอภิปรายตามสมมติฐานได้ ดังนี้ 
 สมมติฐานที่ 1 ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐานที่ว่า ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกในกลุ่มทดลองมีคะแนน
ความกลัวการคลอดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติภายหลังได้รับโปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับ
ความเชื่อทางศาสนา โดยมีค่ามัธยฐานลดลงจาก 66.5 เป็น 44.0 คะแนน (Wilcoxon Z = −3.920,  
p < .001, r = .88) ขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับสูงและผู้คลอดทุกรายในกลุ่มทดลองมีคะแนนความกลัวลดลง  
ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดวงจรความกลัว ความเครียด ความปวดของ Dick-Read4 ที่อธิบายว่าการ
เตรียมความพร้อมที่เพียงพอจะช่วยลดความกลัวซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของวงจรฯ และสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้า ที่พบว่า โปรแกรมเตรียมความพร้อมก่อนคลอดสามารถลดความกลัวในระยะตั้งครรภ์ได้20 นอกจากนี้  
เมื่อเข้าสู่ระยะคลอด กลุ่มทดลองยังคงมีคะแนนความกลัวและความปวดต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ทั้งในระยะปากมดลูกเปิดเร็วและระยะเปลี่ยนผ่าน (r = .69–.75 และ r = .45–.48 ตามล าดับ)  
แม้ขนาดอิทธิพลของความปวดจะต่ ากว่าความกลัว ซึ่งอาจสะท้อนว่า ความปวดในระยะคลอดมีองค์ประกอบ
ทางสรีรวิทยาที่ไม่สามารถลดได้ด้วยการแทรกแซงทางจิตสังคมเพียงอย่างเดียว แต่โปรแกรมเตรียมความพร้อม
บูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนายังสามารถช่วยลดการรับรู้ความปวดในระดับที่มีนัยส าคัญ สอดคล้องกับ 
Dinç et al.11 และ Hassanzadeh et al.12 ที่พบว่า ผู้เข้าร่วมโปรแกรมเตรียมความพร้อมมีความมั่นใจในการ
ใช้เทคนิคการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และการจัดการอารมณ์ระหว่างคลอดมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการ
เตรียมความพร้อม 
 สมมติฐานที่ 2 ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐานที่ว่า ผู้คลอดมุสลิมครรภ์แรกที่ได้รับโปรแกรมเตรียม
ความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนามีคะแนนพฤติกรรมการเผชิญความปวดสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (U = 90.0, p < .001, r = .49) และระยะเปลี่ยนผ่าน 
(U = 55.0, p < .001, r = .63) โดยมีขนาดอิทธิพลระดับปานกลางถึงสูง 
 ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดวงจรความกลัว ความเครียด ความปวดของ Dick-Read4 ที่อธิบายว่า
เมื่อตัดวงจรความกลัวได้ตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ ผู้คลอดจะมีทรัพยากรทางจิตใจเพียงพอที่จะแสดงพฤติกรรมการ
เผชิญความปวดที่เหมาะสมในระยะคลอด โปรแกรมนี้ตัดวงจรดังกล่าวด้วยสองกลไก กลไกแรกคือ การให้
ความรู้เกี่ยวกับกระบวนการคลอดซึ่งลดความรู้สึกไม่แน่นอนที่เป็นต้นเหตุของความกลัว  กลไกที่สองคือ  
การบูรณาการหลักปฏิบัติทางศาสนาอิสลาม ได้แก่ การกล่าวซิกรุลลอฮ์ การขอดุอาอ์ และการอ่านหรือ 
ฟังอัลกุรอาน ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้คลอดคุ้นเคย และเชื่อมั่นในประสิทธิผลตามหลักศรัทธา จึงท าหน้าที่เป็นกลวิธีการ
เผชิญปัญหาที่สอดคล้องทางวัฒนธรรม (cultural congruence) ที่ท าได้ง่ายเพราะไม่ใช่สิ่งที่ต้องเรียนรู้ใหม่
ทั้งหมด ความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมปรากฏชัดเจนที่สุดในระยะเปลี่ยนผ่าน ซึ่งผู้คลอด
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ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่สามารถแสดงพฤติกรรมการเผชิญความปวดที่เหมาะสมได้เลยในช่วงที่ความปวด
รุนแรงที่สุด ขณะที่ผู้คลอดในกลุ่มทดลองยังคงรักษาพฤติกรรมการเผชิญความปวดไว้ได้ในระดับที่เหมาะสม
สอดคล้องกับการศึกษาของ Japakeeya et al.21 ที่พบว่า การยึดมั่นในศาสนาสัมพันธ์กับระดับความวิตก
กังวลที่ลดลงและการควบคุมอารมณ์ที่ดีขึ้น นอกจากนี้ การกล่าวซิกรุลลอฮ์และการอ่านหรือฟังอัลกุรอาน 
ในระยะคลอดยังช่วยเบี่ยงเบนความสนใจจากความปวดและกระตุ้นความสงบทางจิตวิญญาณ สอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้า27,28 ที่พบว่า การฟังอัลกุรอานช่วยลดระดับความปวดและความวิตกกังวลในระยะคลอด
ของหญิงตั้งครรภ์มุสลิม 
 เมื่อพิจารณารายด้าน กลุ่มทดลองสามารถควบคุมการออกเสียง การเคลื่อนไหว การหายใจ และแสดง
สีหน้าผ่อนคลายได้มากกว่ากลุ่มควบคุมทั้งสองระยะ อย่างไรก็ตาม ด้านการพูดในระยะปากมดลูกเปิด  
4-7 เซนติเมตร ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติภายหลังปรับค่า Bonferroni (p = .045 > .025) 
ซึ่งอาจเป็นเพราะการพูดเป็นพฤติกรรมที่ต้องใช้ความตั้งใจและกระบวนการรู้คิดระดับสูง (higher-order 
cognitive process) ในขณะที่การหดรัดตัวของมดลูกรุนแรงขึ้นในระยะนี้ ท าให้ผู้คลอดทั้งสองกลุ่มมีข้อจ ากัด
ในการควบคุมการพูดใกล้เคียงกัน ขณะที่พฤติกรรมอ่ืน เช่น การเคลื่อนไหวและการหายใจ สามารถฝึกฝนจน
เป็นอัตโนมัติได้ง่ายกว่า29 

 

ข้อจ้ากัดของงานวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ในการศึกษาครั้ งนี้ เป็นผู้คลอดมุสลิมครรภ์ แรกซึ่ งอาศัยอยู่ ในเขตพ้ืนที่  

จังหวัดยะลา เท่านั้น ซึ่งมีลักษณะทางสังคม วัฒนธรรม และบริบททางศาสนาที่เฉพาะเจาะจง ดังนั้นผล
การศึกษาอาจไม่สามารถสรุปไปยังกลุ่มประชากรอ่ืนที่มีลักษณะแตกต่างกันหรืออยู่ในเขตพ้ืนที่อ่ืนได้ 

2. ขนาดกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างเล็ก (n = 20-21 ต่อกลุ่ม) เนื่องจากมีการคัดออกภายหลังการจัดสรร
กลุ่มตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า อย่างไรก็ตามค่าขนาดอิทธิพลที่สังเกตได้จริง ( r = .49-.75) สูงกว่าที่ใช้ 
ในการค านวณ จึงคาดว่าอ านาจการทดสอบยังอยู่ในระดับที่ยอมรับได้30 

3. กลุ่มควบคุมไม่ได้รับการประเมินความกลัวซ้ าในระยะตั้งครรภ์ (post-program) เนื่องจากไม่ได้รับ
โปรแกรมเตรียมความพร้อมบูรณาการร่วมกับความเชื่อทางศาสนากัจึ งไม่สามารถเปรียบเทียบ  
การเปลี่ยนแปลงก่อนและภายหลังระหว่างสองกลุ่มในระยะตั้งครรภ์ได้โดยตรง 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรน าโปรแกรมเตรียมความพร้อมการคลอดตามวิถีอิสลามไปประยุกต์ใช้ในหน่วยฝากครรภ์ 
ที่ให้บริการผู้คลอด ตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ และระยะคลอด 

2. ควรศึกษาผลของโปรแกรมเตรียมความพร้อมการคลอดตามวิถีอิสลามไปประยุกต์ใช้ในหน่วยฝาก
ครรภ์แก่ผู้คลอดกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์กลุ่มอ่ืน 

3. ควรเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมฯ กับโปรแกรมเตรียมความพร้อมแบบทั่วไป เพ่ือศึกษา
บทบาทเฉพาะของการบูรณาการความเชื่อทางศาสนาต่อพฤติกรรมการเผชิญความปวด 
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กองบรรณาธิการ วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย  ขอเชิญชวนอาจารย์ นักวิชาการ นักวิจัย และพยาบาล

วิชาชีพทุกท่าน ส่งบทความวิชาการหรือบทความวิจัย เพื่อตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร ทั้งนี้กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ ์
ในการตรวจทานแก้ไขต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม ส่วนข้อคิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและ 
เป็นความรับผิดชอบของเจ้าของบทความโดยตรง    

 

ขอบเขตของเรื่องที่จะน ำลงตพีิมพ์ 
บทควำมที่ต้องกำรตีพิมพ์ ต้องเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับวิชำชีพกำรพยำบำลและสุขภำพ รวมทั้งมีลักษณะดังนี้ 
       1. บทความวิชาการทางการพยาบาล ซึ่งเก่ียวข้องกับวิชาชีพการพยาบาลและสุขภาพ 
      2. บทความวิจัยซึ่งผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมแล้ว หรือบทความวิจัยซึ่งเปน็วทิยานิพนธ์ของ
นักศึกษาปริญญาโท หรือบทความวิจัยซึ่งเปน็ดุษฎีนพินธ์ของนกัศึกษาปริญญาเอก และต้องมหีนังสือรับรอง และลง
นามทั้งอาจารย์ทีป่รึกษาหลักและอาจารยท์ี่ปรึกษาร่วม รวมทัง้นิสิต/นักศึกษาผูท้ าวทิยานิพนธ์ 
           3. บทความปริทัศน์ บทความพิเศษ และปกิณกะ  
           4. บทความต้องไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน  และไม่อยู่ในระหว่างสง่ตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืนซ้ าซ้อน   
 
รูปแบบกำรเขียนและเตรียมตน้ฉบับ 
       1. ต้นฉบับต้องพิมพ์ด้วย Microsoft Word ขนาดตัวอักษร 16 pt. แบบอักษร ThaiSarabun PSK พิมพ์หน้า
เดียวในกระดาษ A4 เว้นขอบ บน-ล่าง และ ซ้าย-ขวา ด้านละ 1 นิ้ว การจัดบรรทัดใช้ระยะพิมพ์เดี่ยว (single space)  
       2. ความยาวของบทความวิชาการ ไม่เกิน 12 หน้า ส่วนบทความวิจัย ไม่เกิน 15 หน้า (ไม่รวมรายการอ้างอิง)  
           3. ชื่อเร่ืองต้องมีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ไว้หน้าแรกตรงกลางหนา้กระดาษ โดยพิมพ์ตัวใหญ่เฉพาะ
ตัวอักษรแรกของค า ยกเว้น ค าบุพบท ค าสนัธาน และค าน าหนา้นาม ใช้ขนาดตัวอักษร 20 pt. ตัวหนา (Bold)  
ตัวอย่าง เช่น   
  “Prevalence and Associated Factors of Depression and Insomnia among Intensive 
Care Unit Nurses in a Tertiary Care Hospital”   
 

      4. ชื่อผู้เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์อยู่ใต้ชื่อเรื่องเยื้องไปทางขวามือ ขนาดตัวอักษร 14 pt. 
ตัวหนา ส่วนต าแหน่งทางวิชาการและสถานที่ท างาน ให้พิมพ์ไว้เป็นเชิงอรรถในหน้าแรกทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
กรณีที่มีผู้เขียนหลายคนให้ระบุผู้ประพันธ์บรรณกิจ (Corresponding author) พร้อมทั้ง e-mail address ด้วย 
   5. มีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 300 ค า พร้อมทั้งค าส าคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 3-5 ค า 
 6. เนื้อหา หากมีภาษาไทยและก ากับด้วยภาษาอังกฤษในวงเล็บ ให้พิมพ์ตัวอักษรตัวเล็กในวงเล็บ ยกเว้น  
ชื่อหัวข้อ ชื่อเฉพาะ เช่น ทฤษฎี ชื่อเครื่องมือวิจัย หรือตัวย่อ ให้ขึ้นต้นด้วยอักษรตัวใหญ่เฉพาะตัวแรก  

7. รูปแบบบทความวิชาการและบทความวิจัย ผู้เขียนควรจัดพิมพ์ตามหัวข้อต่อไปนี้ 
     7.1 บทความวิชาการ 

7.1.1 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประกอบดว้ยการเกร่ินประเด็นที่เปน็ปัญหาและ 
        แนวโน้ม วตัถุประสงค์ของบทความ  
7.1.2 ค าส าคัญ 3-5 ค า  

ค ำแนะน ำกำรเตรียมและส่งต้นฉบับ วำรสำรพยำบำลสภำกำชำดไทย  
(ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2568) 

 
() 
 
 

 



 

7.1.3 ส่วนน า เกริ่นน าที่มาหรือความส าคัญของประเด็นปัญหา หรือเรื่องราวที่ต้องการกล่าวถึง 
เพื่อให้ผู้อ่านสนใจติดตามเร่ืองที่จะน าเสนอต่อไป และมีวัตถุประสงค์น าเสนอขอบเขตเนื้อหาอะไร 

7.1.4 เนื้อหา ประกอบด้วย สาระและขอบเขตเนื้อหาซึ่งแสดงความรู้ ความคิด ในการวิเคราะห์
ข้อมูล เรื่องราวที่ผู้เขียนต้องการน าเสนอแก่ผู้อ่าน การวิเคราะห์วิจารณ์ เป็นไปตามหลักการ ทฤษฎี หรือมี
หลักฐานอ้างอิงอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ มีความเป็นเหตุเป็นผลน่าเชื่อถือ มีการอ้างอิงข้อมูลที่เชื่อถือได้ 
เพื่อน าไปสู่ข้อสรุปด้วยทรรศนะและมุมมองของผู้เขียน ผู้เขียนต้องอธิบายหรือบรรยายเร่ืองราวนั้น และมีการ
เรียบเรียงเรื่องราวต่อเนื่องกันตามล าดับอย่างชัดเจน เพื่อให้ผู้อ่านมองเห็นขอบเขตของเรื่องที่น ามาวิเคราะห์
ได้ง่าย ไม่สับสน  

7.1.5 สรุป สรุปประเด็นส าคัญของเนื้อหาภายหลังจากที่ได้เสนอผลการวิเคราะห์ประเด็นปัญหาหรือ
เรื่องราวนั้น ๆ มาอย่างละเอียด ทั้งนี้เพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจแจ่มชัดยิ่งขึ้น การเขียนส่วนสรุปนี้ผู้เขียนอาจให้
ข้อเสนอแนะเก่ียวกับเร่ืองนั้น ๆ ไว้ด้วย 

7.1.6 เอกสารอ้างอิง 
                7.2 บทความวิจัยให้เรียงล าดับสาระ ดังนี้ 
           - บทคัดย่อภาษาไทย และภาษาอังกฤษ  ค าส าคัญ  
          - ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา (ควรมีค าถามการวิจัยในเนื้อหาด้วย หากมีในเนื้อหา 
ส่วนนี้แล้ว อาจไม่ต้องเขียนแยกเป็นหัวข้อ แต่หากประสงค์เป็นหัวข้อขอให้แยกลงมาในหัวข้อค าถามการวิจัยให้ชัดเจน) 
            - กรอบแนวคิดการวิจัย   
  - ค าถามการวิจัย  
           - วัตถุประสงค์การวิจัย  
           - สมมติฐานการวิจัย (งานวิจัยเชิงปริมาณ ระดับความสัมพันธ์ขึ้นไปต้องมี)  
          - ระเบียบวิธีวิจัย (ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เคร่ืองมือการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ถูกวิจัย  
                        การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล) 
           - ผลงานวิจัย  
           - การอภิปรายผล และข้อจ ากัดของงานวิจัย (ถ้ามี) 
           - ข้อเสนอแนะ (ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ หรือ ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป) 
           - เอกสารอ้างอิง   
           ทั้งนี้ภาพประกอบเรื่องและตาราง ควรพิมพ์แยกไว้ต่างหาก แต่ในเนื้อเรื่องต้องบอกว่าใส่รูปและ
ตารางไว้ที่ใด และต้องนับรวมเป็นจ านวนหน้าที่ก าหนดไว้  
      8. การเขียนเอกสารอ้างอิง ให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) การอ้างอิงเอกสารไม่เกิน 5 ปี
ย้อนหลัง ยกเว้นหนังสือต าราที่เป็นทฤษฎีหรือปรัชญาในระดับ classic paper และต้องเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น กรณี
ที่อ้างอิงเป็นภาษาไทยขอให้ปรับรูปแบบการพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษทั้งหมดรวมทั้งต่อท้ายประโยคว่า (in Thai)  และ
ขอให้ผู้เขียนกรุณาทบทวนการอ้างอิงในเนื้อหาและท้ายเรื่องต้องจัดเรียงล าดับให้ตรงกันและสอดคล้องกัน ต้องมี
ข้อความรายละเอียดที่สมบูรณ์ สามารถสืบค้นย้อนกลับได้จริง ควรศึกษารายละเอียดการเขียนเอกสารอ้างอิงได้ที่  
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html             

      8.1 การอ้างอิงในเนื้อเรื่อง เมื่อน าผลงานของบุคคลอ่ืนไม่ว่าบางส่วนหรือทั้งหมดมาอ้างอิงให้ใส่ตัวเลข
ก ากับท้ายข้อความนั้นทันทีที่น ามาอ้างอิงตามล าดับ 1,2,3... เช่น “ภาวะแทรกซ้อนที่พบในหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น ได้แก่ 
ภาวะโลหิตจางในระหว่างตั้งครรภ์ซึ่งมีอุบัติการณ์สูง1 มีภาวะเจ็บคลอดนาน และมักเกิดร่วมกับการผิดสัดส่วนของ 
เชิงกรานกับศีรษะทารก ทารกที่เกิดจากมารดาวัยรุ่นจะมีน้ าหนักตัวต่ ากว่าเกณฑ์คลอดก่อนก าหนด2,3 .....” 

ทั้งนี้เมื่อรวบรวมรายการอ้างอิงในส่วนท้ายของบทความ ตัวเลขจะต้องสอดคล้องตรงกันกับในเนื้อเรื่อง 



 

 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ป.ี
พิมพ์. 

 

8.2 การเขียนเอกสารอ้างอิงในรูปแบบตา่ง ๆ  
8.2.1 การอ้างอิงจากวารสาร   

        ชื่อผู้แต่ง ผู้แต่งมีหลายคนแต่ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคนโดยใช้เครื่องหมายจุลภาค (,) คั่น 
ระหว่างแต่ละคน ถ้าผู้แตง่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก ค่ันด้วยเคร่ืองหมายจุลภาค และตามด้วย et al. หรือ 
และคนอ่ืน ๆ  
         ชื่อบทความ ถา้เป็นภาษาอังกฤษจะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ 

    ชื่อวารสาร จะใช้เป็นชื่อย่อโดยต้องเป็นไปตามที่ก าหนดไว้ใน Index Medicus ศึกษาที่  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov ส าหรับวารสารภาษาไทยให้ใช้ชื่อเต็มที่ปรากฏที่หนา้ปก 
       ปีที่พิมพ์ วารสารที่มีเลขหนา้ต่อเนื่องกันทั้งปีให้ระบุปี และเลม่ที่  ถ้าวารสารเรียงหน้า 
ไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบบัที่ไว้ดว้ย 
         จ านวนหน้า ระบุจ านวนหนา้โดยไม่ต้องมีค าว่า “หน้า” หรือ “p” และหลีกเลี่ยงการใช้ 
เลขหน้าซ้ า เช่น 32-36 ก็จะเปน็ 32-6 เป็นต้น 
            รูปแบบ  
      

                    ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หนา้แรก-หน้าสุดทา้ย.     
 
        ตัวอย่ำง 
                           1. Chiabrando C, Fanelli R, Lucca U. Peripheral biomarkers of oxidative damage  
                              in Alzheimer’s disease. Ann Neurol 2003;53(3):419-20. 
                           2. Kreetiyutanoni S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The  
                              relationship between selected factors and maternal grief after termination  
                              of pregnancy due of fetal anomalies. Journal of Nursing Science Health  
                              2014;37(3):27-36. (in Thai) 
             8.2.2 การอ้างอิงหนังสือต ารา  
          ชื่อผู้แต่ง อาจเปน็บุคคล หน่วยงาน บรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ ให้ใช้หลักเกณฑ์
เดียวกับการอ้างอิงจากวารสาร 
          ชื่อเร่ือง ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับการอ้างอิงจากวารสาร 
          พิมพ์ครั้งที่ ถ้าเป็นการพิมพค์ร้ังที่ 1 ไม่ต้องใส่ส่วนนี้ในรายการอ้างอิง ให้ใส่เมื่อเป็นการพิมพ์ 
คร้ังที่ 2 เป็นต้นไป  
           เมืองที่พิมพ์หรือสถานที่พิมพ์ ให้ใส่ชื่อเมืองที่ส านักพิมพ์ตั้งอยู่ ถ้ามีหลายเมืองให้ใช้ชื่อเมืองแรก   
          ส านักพิมพ์ ให้ใส่เฉพาะชื่อส านักพิมพ์ตามทีป่รากฏในหนังสือ ไม่ต้องระบุสถานะว่าเปน็ ห.จ.ก., 
บริษัท ยกเว้น โรงพิมพ์ของหน่วยงาน ส่วนราชการให้ใส่ค าวา่โรงพิมพ์ หรือ ส านักพิมพ์ด้วย  
                           ปีพิมพ์  ให้ใส่เฉพาะตัวเลขของปี พ.ศ. 
                 รูปแบบ  
 
                     
                      

                          
 



 

 
                

 
        

 

                        ตัวอย่ำง 
       3. Phuripanyo K, editor. Update cardiology internist. Bangkok: Housecandu;  
                             2006. (in Thai) 

  4. Bonder BR, Pickens ND, Dal Bello-Haas V. Functional and occupational 
performance in older adults. 5th ed. Philadelphia: F.A. Davis; 2024. 

  5. Flynn SV, Castleberry JJ, editors. Counseling theories and case 
conceptualization: a practice-based approach. New York: Springer; 2024. 

      8.2.3 การอ้างอิงเฉพาะบทในหนังสือ 
      รูปแบบ  
 
                     ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, ชื่อหนงัสือ. คร้ังที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; 

                    ปีพิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย 
 
                ตัวอย่ำง 
       6. Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human  
                             solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of  
                             human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p.93-113. 
                         7. Sritara P. Current management of congestive heart failure. In: Phuripanyo K,  
                            editor. Update cardiology internist. Bangkok: Housecandu; 2006. p.151-9.  
                            (in Thai) 
 

                 8.2.4 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ ์
                         รูปแบบ 
 
                             ชื่อผู้นพินธ์. ชื่อเร่ือง [ประเภท/ระดบัปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปทีี่ได้รับปริญญา. 
 
                         ตัวอย่ำง 
                         8. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization 
                            [Dissertation]. St. Louis: Washington University; 1995. 
                         9. Wanta A. Self-care behaviors in continuous ambulatory peritoneal dialysis 
                            patients [Thesis]. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2004. (in Thai) 

                  8.2.5 การอ้างอิงจากเว็บไซต์และวสัดุอิเล็กทรอนิกส์ 
                          รูปแบบ  
 
                             ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ประเภทของสื่อ/วัสดุ]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ ปี เดือน วันที่]; 
                             ปีที่(ฉบบัที่):[หนา้]. เข้าถึงได้จาก: 
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       http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 

                        11. ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors) [homepage on the  
       internet]. Philadelphia: The Committee; 2006 [update 2006 Feb; cited 2006 Apr  
       30]. Available from: http://www.icmje.org 

      12. WHO. Report on the burden of endemic health care associated infection 
           worldwide: a systematic review on the literature [Internet]. 2011 
           [cited 2014 Jul 23]. Available from:  
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กำรส่งบทควำมต้นฉบับ 
ผู้เขียนส่งไฟล์บทความไปยังระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย https://he02.tci-

thaijo.org/index.php/trcnj หลังจากนั้นกองบรรณาธิการจะด าเนินการตรวจสอบเนื้อหาของบทความ รูปแบบการ
จัดพิมพ์ รูปแบบการอ้างอิง ประเด็นทางจริยธรรม การคัดลอกบทความ (plagiarism) รวมถึงความเหมาะสมและ 
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของวารสาร เมื่อกองบรรณาธิการตรวจสอบแล้วเห็นสมควรรับไว้พิจารณา จะแจ้งให้
ผู้เขียนทราบเพื่อช าระเงินค่าด าเนินการในการตีพิมพ์ ซึ่งประกอบด้วย 1) ค่าตอบแทนผู้ทรงคุณวุฒิ 2) ค่าตรวจสอบ
บทคัดย่อภาษาอังกฤษ และ 3) ค่าด าเนินการอ่ืน ๆ ของกองบรรณาธิการและฝ่ายบริหารจัดการวารสาร  โดยมีอัตรา 
ค่าด าเนินการ ดังนี้ บุคคลภายนอก บทความภาษาไทย เรื่องละ 5,000 บาท บทความภาษาอังกฤษ เรื่องละ 8,000 
บาท บุคลากรของสถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย บทความภาษาไทย เร่ืองละ 4,500 บาท บทความ
ภาษาอังกฤษ เรื่องละ 7,000 บาท (ดูเพิ่มเติมได้จาก Website ของวารสาร) หลังจากนั้นจะด าเนินการจัดส่ง
ผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อประเมินบทความต่อไป ทั้งนี้บทความที่ผ่านการอ่านจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว หากผู้เขียนต้องการถอน
บทความ ต้องท าจดหมายเป็นลายลักษณ์อักษร และขอเงินค่าตีพิมพ์คืนไม่ได้   
 

กำรประเมินบทควำมและตอบรับกำรตีพิมพ์ 
       บทความวิชาการ/บทความวิจัย ที่ส่งเข้ามาตีพิมพ์ จะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิใน
สาขาวิชานั้น ๆ อย่างน้อย 3 ท่าน และเป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (double blind review) โดยไม่เปิดเผย
ชื่อผู้เขียนบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และไม่เปิดเผยชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ หลังจากนั้นกองบรรณาธิการ
จะแจ้งสรุปผลการพิจารณาให้ผู้เขียนทราบ และส่งบทความคืนผู้แต่งซึ่งมีข้อเสนอแนะ ในกรณีที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ
ให้มีการแก้ไขจะแจ้งให้ผู้เขียนรับไปแก้ไขหรือเพิ่มเติมตามค าแนะน า เมื่อผู้เขียนแก้ไขเรียบร้อยแล้ว  จึงจะตอบรับการ
ตีพิมพ์   
 ในกรณีที่เป็นบทความภาษาอังกฤษ ขอให้ผ่านการตรวจสอบภาษา และมีจดหมายรับรองจากแหล่งที่เชื่อถือได้ 
พร้อมลงนามของผู้ตรวจสอบภาษาแนบส่งมาด้วย 
           หากผู้เขียนไม่แก้ไขบทความตามเวลาที่ก าหนด หรือน าบทความไปตีพิมพ์ในวารสารอ่ืนโดยไม่ได้รับค ายินยอม
จากบรรณาธิการเป็นลายลักษณ์อักษร ทางกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ผู้เขียนทุกท่านในการตีพิมพ์ในวารสาร
พยาบาลสภากาชาดไทยในครั้งต่อ ๆ ไป 
  



    
 

  

 

 
 

ใบส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ในวารสารพยาบาลสภากาชาดไทย 
 

1. ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย)............................................................................................................................................................................... 

    (ภาษาอังกฤษ) ....................................................................................................................................................................... 

2. ข้อมูลผู้เขียนทุกคน (ระบุชื่อ นามสกุล คำนำหน้านาม) ตำแหน่งและสถานที่ทำงาน 

ชื่อ-สกุล (ภาษาไทย) ........................................................................................................................................................................... 

    (ภาษาอังกฤษ)....................................................................................................................................................................... 

    ตำแหน่งและสถานที่ทำงาน (ภาษาไทย) ............................................................................................................................................ 

(ภาษาอังกฤษ) ............................................................................................................................................ 

    ที่อยู่ที่บ้าน............................................................................................................................................................................................. 

    ที่อยู่ที่ทำงาน......................................................................................................................................................................................... 

    โทรศัพท์.........................................................................E-mail: ......................................................................................................... 

    *จำนวนชื่อผู้เขียนสามารถเพิ่มเติมได้ โดยใส่ข้อมูลเหมือนข้างต้น 

3. ข้อรับทราบและการยินยอมของผู้เขียน 

    1) ต้อง Submit บทความในระบบ ThaiJo  https://he02.tci-thaijo.org/index.php/trcnj/  
    2) ไม่เคยส่งบทความนี้ตีพิมพ์ในวารสาร หรือสิ่งตีพิมพ์ใด ๆ มาก่อน หรือส่งตีพิมพ์ที่อื่น ๆ ในเวลาเดียวกัน 
    3) บทความวิจัย ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมแล้ว กรณีเก็บข้อมูลในประชากรที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี กรุณาระบุ 
        Parental Consent ในหัวข้อการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง (โปรดแนบสำเนา 1 ชุด) 
    4) เอกสารอ้างอิงครบถ้วนตามที่อ้างอิงในเนื้อหาและถูกต้องตามรูปแบบมาตรฐาน Vancouver 
    5) ในกรณีที่เป็นวิทยานิพนธ์หรือดุษฎีนิพนธ์ ต้องมีการลงนามของอาจารย์ที่ปรึกษาหลักและที่ปรึกษาร่วมทุกคน 
    6) หากมีการขอเปลี่ยนแปลงบทบาทการมีส่วนร่วมในผลงานวิชาการ เช่น ผู้เขียนอันดับแรก (First Author) หรือผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
       (Corresponding Author) จะต้องทำหนังสือแจ้งบรรณาธิการเป็นลายลักษณ์อักษรและลงนามรับทราบโดยผู้เขียนทุกคน 
    7) ขอให้ท่านระบุความต้องการผู้ทรงคุณวุฒิในการอ่านบทความ  ดังนี้        2 ท่าน    
        3 ท่าน เพื่อเป็นไปตามประกาศ ก.พ.อ. 

 8) หากต้องการถอนบทความคืนจากการตีพิมพ์ จะต้องทำหนังสือเป็นลายลักษณ์อักษรแจ้งบรรณาธิการภายใน 1 สัปดาห์หลังส่ง
บทความ และจะไม่ถอนคืนหากบทความได้รับการ review จากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว กรณีที่เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ ต้องได้รับ
การลงนาม หรือ ยินยอมจากอาจารย์ที่ปรึกษา 

    9) ยินยอมให้เผยแพร่บทความที่ตีพิมพ์ในเล่มวารสารแล้ว บน Website 
       ลงชื่อผู้เขียน/อันดับแรก............................................      ลงชื่อผู้เขียนหลัก/ผู้ประพันธ์บรรณกิจ............................................ 

(First Author) (.................................................)      (Corresponding Author)       (...................................................) 

ลงชื่อผู้เขียนร่วม ................................................       ลงชื่อผู้เขียนร่วม                    .................................................... 

(.................................................)                                             (.....................................................) 

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ์    ..................................................................... 

               (...................................................................) 

                                                                           วันที่....................................................... 

วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย 
 สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 1873 ถ.พระราม 4 ปทุมวัน  กรุงเทพฯ 10330 
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ชื่อ-นำมสกุล  ............................................................................................................................................................................. 
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บุคคลภำยนอก 
 ❑ ต้นฉบบัภาษาไทย     เป็นเงิน  5,000 บาท 

 ❑ ต้นฉบบัภาษาอังกฤษ    เป็นเงิน  8,000 บาท 
 

บุคลำกรภำยในสถำบันกำรพยำบำลศรีสวรินทิรำ สภำกำชำดไทย 
 ❑ ต้นฉบบัภาษาไทย     เป็นเงิน  4,500 บาท 
 ❑ ต้นฉบบัภาษาอังกฤษ    เป็นเงิน  7,000 บาท 
 

กำรช ำระเงิน 
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