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บทความวิจัย    
❖ ผลของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักโดยใช้รูปแบบ METHOD-P 
     ต่อความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด 
     กัมพล  อินทรทะกูล  ชุรีภรณ์  สีลกันตสูติ  อาวีวรรณ วิทยาธิกรณศักดิ์  
     บุษบา ศุภวัฒน์ธนสมบดี ปิยรัตน์ ภาคลักษณ์  
❖ ผลของโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์ต่อความรู้สึกไม่แน่นอน 
     ในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจสวนหัวใจ            
     วรวรรณ ขันติชัยธร  วรชัย คงเสรีพงศ์  กุลยศ จงพิพัฒน์วณิชย์ 
❖ ผลของโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ    
     ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก 
     ปิ่นรัฐ รักขติวงศ์  นารีรัตน์ จิตรมนตรี  วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ 
❖ การศึกษาติดตามแนวโนม้การเปลี่ยนแปลงของน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในผู้ป่วยเบาหวาน 
     ในคลินิก Comprehensive NCD clinic โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
     ณัฐภัสสร เดิมขุนทด  สว่างจิต สุรอมรกุล  รัชนีวรรณ ขวัญเจริญ  ชาญวัฒน์ ชวนตันติกมล 

บทความวิชาการ 
❖ บทบาทพยาบาล: การเปลี่ยนแปลงกระบวนทัศน์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
     ในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย 
     ไพรินทร์ พัสดุ  

 ❖ การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด invasive : จากแนวคดิสู่การปฏิบัต ิ
               ศุทธิจิต ภูมิวัฒนะ  

❖ การดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า : บทบาทของพยาบาลวิชาชีพแผนกฉุกเฉิน 
     ธีระชล สาตสิน 
❖ การดูแลบาดแผลขั้นสูง 
     กิรณา สีนิล  กัสมีย์ สะนิลเลาะ  จันทร์เพ็ญ มีชนะ  สุชาดา อุษาวิโรจน์  สุนันทา มากมูล 
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วัชราภรณ์ ดวงโปธา อภิชญา พลายแก้ว 

วชิรสารการพยาบาล 



    วชิรสารการพยาบาล  ปีท่ี 22 ฉบับท่ี 1 มกราคม–มิถุนายน 2563 
เจ้าของ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

คณะทีป่รกึษา  
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ประยุทธ ศิริวงษ์ คณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์จักราวุธ มณีฤทธิ์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวดวงเนตร์ ภู่วัฒนวนิชย์ หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  
ดร.ปฏิพร บุณยพัฒน์กุล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
บรรณาธกิาร  
นางสาวธมลวรรณ  ยอดกลกิจ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
รองบรรณาธกิาร  
นางสาวพัชรี ประไพพิณ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
กองบรรณาธกิาร  
นางสาวจันทนา จินาวงศ์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางเลิศศิลป เอ่ียมพงษ์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวจงจิตต์ แจ้งหมื่นไวย์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวเบญจมาภรณ์ มฤทุสาธร ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวนวพร เชิงเชาว์ชาญ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวจันทรา ว่องวัฒนกูล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวณัฐภัสสร เดิมขุนทด 
นางสาวคู่ขวัญ มาลีวงษ์ 
นางสาวสุชาดา ดีเจริญ 
นางสาวสุดาวรรณ์ ลิขิตคันทะสร 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สมศิริ  นนทสวัสด์ิศรี       คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ อมรรัตน์ เสตสุวรรณ คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ดร.ขจี พงศธรวิบูลย์ คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ดร.จริยา ช่ืนศิริมงคล คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ดร.ยุพา วงศ์รสไตร คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางนพัตธร  พฤกษาอนันตกาล   คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
รองศาสตราจารย์ ดร.เกศรินทร์ อุทริยะประสิทธิ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรนภา ต้ังสุขสันต์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อัจฉริยา พ่วงแก้ว คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร.ศรินรัตน์ ศรีประสงค์               คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร.เสาวรส มีกุศล               คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร. เกศศิริ วงษ์คงค า คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ประภาพร จินันทุยา        สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ดร.รสสุคนธ์ วาริทสกุล สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปานจันทร์ ฐาปนกุลศักด์ิ สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
พันเอกหญิง ดร.พัชราภรณ์ อุ่นเตจ๊ะ วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก 
พันเอกหญิง ดร.สายสมร เฉลยกิตติ   วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก 
ศาสตราจารย์เกียรติคุณ ดร.สมจิต  หนุเจริญกุล โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
รองศาสตราจารย์ไสว นรสาร   โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ณัฏฐชา เจียรนิลกุลชัย โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นิโรบล กนกสุนทรรัตน์ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
รองศาสตราจารย์ ดร.กัญญดา ประจุศิลป คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ประนอม รอดค าดี คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นรลักษณ์ เอื้อกิจ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ดร.ทัศนีย์ สุนทร คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จันทกานต์ กาญจนเวทางค์ ส านักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
พันต ารวจตรีหญิง ดร.ปิยรัตน์ สมันตรัฐ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ดร.อรเพ็ญ สุขะวัลลิ ส านักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 
พ.ต.ต.หญิง ดร.คัติยา  อีวาโนวิช คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
ดร. เสาวนีย์   ทรงประโคน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ดร.เพลินตา พิพัฒน์สมบัติ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  
ดร.สิตานันท์ ศรีใจวงศ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดิตถ์ 
ฝ่ายจัดการ  
นางสาวเมลิน คนที ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวชนิดาภา กล่ าพินิจ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
นางสาวอ าไพ เดชชาย 
นางสุกัญญา  ศรีสุภา 
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วชิรสารการพยาบาล เป็นวารสารวิชาการทางการพยาบาล การศึกษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ และสาขา
อื่นที่เกี่ยวข้อง ได้รับการจัดอยู่ในวารสารกลุ่ม 2 ฐานข้อมูล Thai-Journal Citation Index Centre (TCI) มี
ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณากลั่นกรองบทความเพ่ือลงตีพิมพ์ในวารสาร จ านวน 2 ท่านต่อบทความ 

วัตถุประสงค์ 
1. ส่งเสริมและเผยแพร่ผลงานทางวิชาการทางการพยาบาล  
2. น าเสนอประสบการณ์ นวัตกรรมและวิทยาการก้าวหน้าทางการพยาบาล 
3. สนับสนุนการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพยาบาลเพ่ือธ ารงไว้ซึ่งการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
4. สร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถาบันการศึกษาและองค์กรสุขภาพ 
 

ขอบเขต  
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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ One group pretest-posttest design วัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาเปรียบเทียบความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด ของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่
และทวารหนัก ระหว่างก่อนและหลังการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโดยใช้รูปแบบ METHOD-P กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6A คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล จ านวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย สมุดประจ าตัวส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบดั 
คู่มือการดูแลตนเอง สื่อวีดีทัศน์และเอกสารสูตรยาเคมีบ าบัด เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 
แบบติดตามอุบัติการณ์อาการไม่พ่ึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดและแบบทดสอบความรู้ในการจัดการกับ
อาการไม่พึงประสงค์ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและหาค่าความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น  
(KR-20) เท่ากับ 0.95 และ 0.97 ตามล าดับ วิเคราะห์เครื่องมือด้วยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ด้วยสถิติ Paired t-test 

ผลการวิจัย พบว่า คะแนนความรู้ เรื่ องการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด 
หลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายด้วยรูปแบบ METHOD-P ของผู้ป่วยมีคะแนนสูงกว่าก่อนการวางแผนจ าหน่าย 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก/ อาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมบี าบัด/ แผนการจ าหน่าย/
รูปแบบ METHOD-P 
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Abstract 
 

The main objective of quasi-experimental research based on one group pretest-
posttest design is focus on studying the adverse reactions management of receiving 
chemotherapy between before and after the discharge planning using METHOD-P model of 
receiving chemotherapy of colorectal cancer patients. Thirty samples, collected from 
colorectal cancer patients who admit to Mahavajiravudh 6A at Faculty of Medicine Vajira 
Hospital were investigated from handbook’s patients, self-care guide video media, and 
chemotherapy regimen documentation. The checklist incident form after chemotherapy, and 
the knowledge of adverse reactions management after receiving chemotherapy questionnaire 
were used for the data collection. Content validity was examined from all samples. The 
reliability coefficient (KR-20) exhibited at 0.95 and 0.97, respectively. Additionally, the data 
were analyzed by frequencies, means, standard deviation, and paired t-test.  

These results indicated that the knowledge score of adverse reactions management in 
colorectal cancer patients after receiving discharge planning by METHOD-P model were 
significantly higher than those patients before obtaining discharge planning with the level of 0.001. 
Keywords : Colorectal cancer patients / Adverse reaction after chemotherapy / Discharge 
planning /METHOD-P model 
 

บทน า 
 

มะเร็งเป็นภัยคุกคามต่อภาวะสุขภาพของประชากรโลก เนื่องจากเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังและการตาย
ก่อนวัยอันควร รวมทั้งอุบัติการณ์ของอัตราการเกิดและตายสูงอย่างต่อเนื่องในนานาประเทศ องค์การวิจัย
โรคมะเร็งนานาชาติ (International agency for research on cancer : IARC) ได้คาดการณ์ไว้ว่าในปี พ.ศ. 2573 
จะมีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ ประมาน 21.3 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตที่เป็นมะเร็งทั่วโลก ประมาน 13.1 ล้านคน 
(ประดับเพชร กล้าทางถูก และบุษบา สมใจวงษ์, 2556) ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของคนทั่วโลก
และมีแนวโน้มว่าจ านวนเพ่ิมขึ้นทุกปี องค์การอนามัยโลกยัง พบว่า ในปี พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 
จ านวน 18.1 ล้านคนและมีผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 9.6 ล้านคน ผู้ป่วยใหม่ จ านวน 18.1 ล้านคน พบผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ใหญ่ 1.8 ล้านคน ส่วนจ านวนผู้เสียชีวิต 9.6 ล้านคน เป็นผู้เสียชีวิตจากมะเร็งล าไส้ใหญ่ 881,000 คน 
(คณะกรรมการจัดท าแผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ , 2561)ส าหรับข้อมูลสถิติโรคมะเร็ง
ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พบผู้ป่วยรายใหม่ 22,250 คน (กระทรวงสาธารณสุข, 2560) 
ซึ่งอัตราการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก พบมากเป็นอันดับสองในเพศชายและเป็นอันดับสามในเพศหญิง 
(โสฬส อนุชปรีดา และคณะ, 2561) ด้านสถิติผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักรายใหม่ ที่มารับบริการของ
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลปี พ.ศ. 2557 – 2559 จ านวน 122, 215 และ 293 คน (คู่ขวัญ มาลีวงษ์ และ
กัญญดา ประจุศิลปะ, 2562) พบว่า มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น การรักษามะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก มี 3 วิธี คือ 
การผ่าตัด รังสีรักษาและเคมีบ าบัด ส าหรับเคมีบ าบัดนอกจากยาเคมีแล้ว มีการใช้ยาในกลุ่มมุ่งเป้าและ
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ภูมิคุ้มกัน มีการออกฤทธิ์เฉพาะจุดหรือสร้างภูมิคุ้มกันที่เกี่ยวข้องกับโรคมากขึ้น (Geng, Wang, Yin, Yu, & 
Cao, 2017; Sonis et al., 1999) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักต้องนอนโรงพยาบาลเพ่ือรับ
ยาเคมีบ าบัดแต่ละครั้งขณะนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยต้องเผชิญกับกิจกรรมต่าง ๆ เช่น ตรวจเลือด การเปิดหลอด
เลือดด าเพ่ือให้ยาเคมีบ าบัด ในขณะและหลังรับยาเคมีบ าบัดผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักต้องเผชิญกับ
อาการไม่พึงประสงค์ท าให้เกิดความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายและจิตใจ (สุภัสร์ สุบงกช, วรัญญา ครองแก้ว,  
นภาภรณ์ อุดมผล, นภาวรรณ ล้ออิสระตระกูลและเพ็ญพร พรรณา, 2560) อาการไม่พึงประสงค์จากยาเคมี
บ าบัด คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร รู้สึกไม่สะดวกสบายร่างกายจน นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ปวดเมื่อยตามตัว  
ไม่มีเรี่ยวแรง มีแผลในปาก ท้องเสีย พยาธิสภาพจากไขกระดูกถูกกด (Mollaoglu & Erdogan, 2014) ได้แก่ 
อาการเหนื่อยง่ายจากเม็ดเลือดแดงต่ า การติดเชื้อง่ายจากเม็ดเลือดขาวต่ า เลือดออกง่ายหยุดยากจากเกร็ดเลือดต่ า 
(พัชรินทร์ แก้วรัตน์, วรรณา ฉายอรุณ และวาสินี วิเศษฤทธิ์, 2560) อีกทั้งสภาพด้านจิตใจ อารมณ์สังคมและ
เศรษฐกิจ ความเครียดและความกังวล จากการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง ความรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ แบบแผน
ของชีวิต บทบาทของตนเองในสังคมเปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น ความรู้สึกวิตกกังวล  
กลัวโรคแพร่กระจาย รักษาไม่หาย (วิมลรัตน์ เดชะ และรุ้งระวี นาวีเจริญ, 2559) สภาพร่างกายที่อ่อนเพลีย 
ไม่มีแรงท าให้ประสิทธิภาพในการท างานลดลงบางรายต้องหยุดงานตลอดช่วงระยะเวลาที่รักษา ท าให้มีรายได้
ลดลง ค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมข้ึน แม้ว่าค่ารักษาพยาบาลสามารถที่จะเบิกได้บ้าง แต่ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าอาหาร
ที่พักของผู้ดูแล หากผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก เป็นผู้หารายได้หลัก ย่อมส่งผลต่อปัญหาเศรษฐกิจ  
ในครอบครัวเพ่ิมขึ้นและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้วย (ณัฐรมย์ ชุติกาโม, รุ้งระวี นาวีเจริญ, และ 
วรุตม์ โล่ห์สิริวัฒน์, 2560) เพ่ิมโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า โกรธ ต่อต้านการรักษา หมดก าลังใจ อาจตอบสนอง
โดยการหนีปัญหาไม่เอาใจใส่การดูแลตนเองและสุดท้าย คือ การไม่มารับการรักษาต่อเนื่องหรือยุติการรักษา  
ในที่สุด (Gharaibeh, Amarneh, & Zamzam, 2009) 

การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย เป็นการส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย ให้พร้อมในการดูแลตนเองรวมถึง  
การเตรียมผู้ดูแล ให้พร้อมในการช่วยเหลือดูแลและช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (กิ่งกาญจน์ ชุ่มจ ารัส
และพชรน้อย สิงห์ช่างชัย, 2561) การวางแผนการจ าหน่าย จึงมีความส าคัญต่อผู้ป่วยมาก เพราะผู้ป่วยจะต้อง
มีความรู้ ความสามารถเพียงพอที่จะกลับไปดูแลตนเองต่อที่บ้านและสามารถจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
ได้อย่างรวดเร็วเมื่อผู้ป่วยมีความพร้อม (อุบล จ๋วงพานิช, ณัฏฐ์ชญา ไชยวงษ์ และจุรีพร อุ่นบุญเรือน, 2551) 
ซึ่งเป็นบทบาทของพยาบาล ที่จะต้องมีการวางแผนการจ าหน่ายให้พร้อมเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการปฏิบัติตัว
ไม่ถูกต้อง สอนผู้ป่วยให้มีความรู้ ความสามารถที่จะจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดและ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแลตน (สมจิตต์ อุทยานสุทธิ, ศรีนวล สถิตวิทยานันท์ และวันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล, 
2558) ซึ่งถ้าปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยอาจต้องทนทุกข์ทรมานจากอาการพึงประสงค์ (Kidd, Kearney,  
O'Carroll, & Hubbard, 2008) เพราะฉะนั้น กระบวนการวางแผนจ าหน่าย จึงต้องท าให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้ 
คือตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล จนกระทั้งจ าหน่ายและควรมีการติดตามประเมินซ้ าเป็นระยะ ๆ เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้องเหมาะสม (รัตนาภรณ์ แซ่ลิ้ม, นงลักษณ์ ว่องวิษณุพงศ์ และสุดจิต ไตรประคอง, 
2557) โดยมีการประสานงานระหว่างทีมสุขภาพ ในการค้นหาปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัวเพ่ือน ามาวางแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับการด าเนินชีวิตอย่างมีคุณภาพ (กัลยา เข็มเป้า, 2552) 
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ผู้ป่วยมะเร็งเมื่อรู้ว่าตนต้องมารับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดก็ทุกข์ทรมานใจมากแล้ว (วราภรณ์ เขมโชติกูร,  
สุกัญญา ศรีสง่า และสุนทรีย์ ศิริพรอดุลศิลป์, 2555) ผู้วิจัยจึงน ารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายที่เกี่ยวข้องกับ
ด้านจิตใจมาใช้เพ่ือปรับการวางแผนจ าหน่ายให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยมะเร็ง จากการศึกษาของ คุณเรวดี อุดม 
ที่มีการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดที่ได้รับ  
การขยายหลอดเลือดหัวใจ (เรวดี อุดม, 2561) โดยมีการใช้เครื่องมือในการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยในรูปแบบ 
METHOD-P พบว่า กลุ่มประชากรที่ศึกษามีความรู้ ความสนใจและมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเหมาะสม 
คิดเป็นร้อยละ 100 ซึ่งเกิดผลดีกับตัวผู้ป่วยและเหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง ผู้วิจัยมีความตระหนักถึง
ความส าคัญของการวางแผนจ าหน่าย โดยการวิจัยครั้งนี้ใช้การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยรูปแบบ METHOD - P  
ซึ่งประกอบด้วย M : Medication ความรู้ เรื่องยา E : Environment and Economic สิ่งแวดล้อมและ 
ภาวะเศรษฐกิจ T : Treatment แนวทางการรักษา H : Health ภาวะสุขภาพการเจ็บป่วย O : Out patient 
referral ระบบการดูแลต่อเนื่อง D : Diet โภชนาการที่เหมาะสม P : Psychological support การดูแล 
ด้านจิตใจเป็นการสนับสนุนให้มีการดูแลแบบองค์รวมและเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ทักษะในการจัดการกับอาการ
ไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด ยัง พบว่า ในการศึกษาเรื่องการติดตามอาการไม่พึงประสงค์และการให้
ค าแนะน าในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ณ โรงพยาบาลมหาสารคาม พบว่า การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการ 
ไม่พึงประสงค์สามารถเพ่ิมความรู้ของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 (ฐาปณี อบอุ่น และคณะ, 2555) 

จากการศึกษาปรากฏการณ์รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายเดิม พบว่า มีการวางแผนการจ าหน่ายที่ช้า
โดยจะสอนวันที่ผู้ป่วยกลับบ้าน ท าให้ผู้ป่วยพร่องความรู้ที่เพียงพอ ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์  
หลังรับยาเคมีบ าบัด ขาดการประเมินซ้ าเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง รวมทั้งยังไม่มีรูปแบบการติดตามอุบัติการณ์ 
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาเคมีบ าบัดซึ่งชี้ให้เห็นว่า รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายเดิมยังมีประสิทธิภาพ
ที่ไม่เพียงพอที่จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการกลับไปดูแลตนเองต่อที่บ้าน (ฐิติพร เรือนกุล, ปิยะนุช ชูโต 
และพรรณพิไล ศรีอาภรณ์, 2562) จากปัญหาดังกล่าวจึงท าให้ผู้วิจัยท าการศึกษาวิจัยนี้ขึ้น 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นลักษณะการท างานประจ าให้เป็นงานวิจัย (Routine to research ; R2R) เพ่ือพัฒนา
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักต่อความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ 
หลังรับยาเคมีบ าบัด ซึ่งจากการศึกษาของ คุณวารินทร์ วัฒนานนท์เสถียร เรื่อง ผลของการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียโดยใช้รูปแบบ D-M-E-T-H-O-D ต่อความรู้เรื่องโรคและความรู้ในการปฏิบัติตัว 
ซึ่งเป็นการศึกษาผลของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยคนละกลุ่มโรคแต่มีการใช้รูปแบบการวางแผนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยแบบ METHOD ที่มีการประยุกต์ โดยมี D ตัวแรกคือ โรคที่เจ็บป่วยขณะนั้น น ามาใช้ พบว่า ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ในการปฏิบัติตัวเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (วารินทร์ วัฒนานนท์เสถียร และ
มธุสร ปลาโพธิ์, 2561) เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยมะเร็ง ผู้วิจัยหลักจึงได้ตัด D ตัวแรกออกเพราะ
ผู้ป่วยมะเร็งเมื่อรู้ว่าตนต้องมารับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดก็ทุกข์ทรมานใจ (วราภรณ์ เขมโชติกูร และคณะ, 2555) 
จึงไม่เหมาะกับการประยุกต์ใช้ D ผู้วิจัยจึงน ารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายที่ เกี่ยวข้องกับด้านจิตใจมาใช้  
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เพ่ือปรับการวางแผนจ าหน่ายให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยมะเร็ง โดยการวิจัยครั้งนี้ใช้การวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยรูปแบบ METHOD - P ซ่ึงผู้วิจัยดัดแปลงจากการศึกษาของ คุณเรวดี อุดม (เรวดี อุดม, 2561) ที่สร้างข้ึน 
(Research and development ; R&D) โดยผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิด M-E-T-H-O-D ของ Hucy et al (ปริศนา แผ้วชนะ 
และวีณา จีระแพทย์, 2557) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือเป็นแนวทางในการให้ความรู้ที่จ าเป็น 
เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน ประกอบด้วย M : Medication ความรู้เรื่องสูตรยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยได้รับ ขนาดของยา 
ผลข้างเคียงของยา การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา E : Environment and Economic การจัดการสิ่งแวดล้อมให้มี
ความเหมาะสมกับโรค ที่อยู่อาศัยเป็นระเบียบ เรียบร้อย สะอาด อากาศถ่ายเทได้สะดวก การป้องกันอุบัติเหตุ 
เช่น การพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยที่อ่อนเพลีย และ การติดตาม การใช้สิทธิการรักษาตามหลักประกันสุขภาพ 
อย่างต่อเนื่องทุกครั้ง T : Treatment แนวทางการรักษาพยาบาล แนวทางการส่งเสริม การดูแลสุขภาพและ
การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง วิธีการคุมความเจ็บปวด H: Health ภาวะสุขภาพการเจ็บป่วย การจัดการกับ 
อาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดของสูตรยาที่ผู้ป่วยได้รับ การสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมา
โรงพยาบาล ชนิดของการออกก าลังกายที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ O : Out patient referral การมาพบแพทย์
ตามนัดอย่างสม่ าเสมอการมาตรวจฉุกเฉินก่อนนัด จากอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด D : Diet 
อาหารที่ควรรับประทาน โปรตีนสูง เช่น ไข่ขาว เนื้อสัตว์ อาหารที่ไม่ควรรับประทาน เช่น อาหารหมักดอง 
อาหารที่ปรุงไม่สุก และไม่สะอาด การจัดการกับอาการเบื่ออาหารและคลื่นไส้อาเจียน  P : Psychological 
support การดูแลด้านจิตใจ เพ่ือผ่อนคลายความวิตกกังวลอย่างเหมาะสม เช่น ฟังธรรมะ ฟังเพลง ท าสมาธิ 
การให้ก าลังใจ และดูแลการพักผ่อนอย่างน้อย 6 - 8 ชั่วโมง 

งานวิจัยครั้งนี้ศึกษาถึงผลของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักต่อความรู้ 
ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด โดยเน้นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเข้าใจถึงการปฏิบัติตัว
หลังรับยาเคมีบ าบัดที่ถูกต้องก่อนกลับบ้าน ผู้วิจัยจึงสรุปกรอบแนวคิดดังนี้  
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ภาพที่  1  กรอบแนวคิด 

วัตถุประสงค์ 
 

วัตถุประสงค์หลัก 
เพ่ือเปรียบเทียบผลการให้ความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดก่อนและหลัง

การวางแผนจ าหน่ายโดยใช้ METHOD-P 
วัตถุประสงค์รองที่ชัดเจน 
เพ่ือติดตามอุบัติการณ์ ความถี่ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาเคมีบ าบัดขณะนอนโรงพยาบาล 

 

 

 

การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ผู้วิจัย 
เลือกกรอบแนวคิด M-E-T-H-O-D ของ Hucy et al มาใช้วางแผน
จ าหน่ายเพื่อให้ค าแนะน าผู้ป่วยตามรปูแบบ METHOD-P  ประกอบด้วย 
ดังนี ้
M: Medication  
- ความรู้เรื่องสูตรยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยได้รับ 
E: Environment and Economic                                                                          
-  การจัดการสิ่งแวดล้อมที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยหลังรับยาเคมีบ าบัด                         
-  แนะน าการใช้สิทธิค่ารักษาพยาบาล 
T: Treatment  
-  แนวทางการรักษาพยาบาล  
-  แนวทางการส่งเสริม การดูแลสขุภาพหลังรับยาเคมีบ าบัด 
H: Health  
-  การจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดของสูตรยา  
   ที่ผู้ป่วยได้รับ 
-  การสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาโรงพยาบาลก่อนนัด 
O: Out patient referral  
- การมาพบแพทย์ตามนัดอย่างสม่ าเสมอ 
D: Diet  
-  อาหารที่ควรรับประทาน  
- การจัดการกับอาการเบื่ออาหารและคลื่นไส้อาเจียน 
P: Psychological support  
-  เทคนิคการผ่อนคลายความวิตกกังวลอย่างเหมาะสม  
-  แนะน าการพักผ่อนที่เพียงพอ 
 
 

 

ความรู้ในการจัดการ                   

กับอาการไม่พึง

ประสงค์หลังการใช้ 

METHOD-P 

 

ความรู้ในการจัดการ                   

กับอาการไม่พึง

ประสงค์ก่อนการใช ้

METHOD-P 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
 

การวิจัยและพัฒนา (Research and development ; R&D) ในลักษณะการท างานประจ าให้เป็นงานวิจัย 
(Routine to research ; R2R) ด้วยการพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการศึกษาผลของการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัยแบบไปข้างหน้า 
กลุ่มประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัดแบบนอนโรงพยาบาล ณ หอผู้ป่วย
มหาวชิราวุธ 6A คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล จ านวน 30 คน โดยวิธีการด าเนินการวิจัยนั้นแบ่งเป็น 3 
ขั้นตอน ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการ ประกอบด้วย 1) ประชุมร่วมสนทนากลุ่ม โดยผู้วิจัยด าเนินการสนทนากลุ่ม ทบทวน
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายเดิมกับพยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยเพ่ือประเมินปัญหาและศึกษาสภาพการณ์แล้ว
น าข้อมูลไปสู่การบูรณาการพัฒนา 2) ศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 3) ก าหนดรูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักใหม่เป็นรูปแบบ METHOD-P 4) สร้างเครื่องมือ แผนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยรูปแบบ METHOD-P แบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์ แบบประเมินความรู้การจัดการกับอาการไม่พึง
ประสงค์ เอกสารสูตรยาเคมีบ าบัดโดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ ตรวจสอบ และน าโครงร่างวิจัยขออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนก่อนเก็บข้อมูล 
 2. ขั้นด าเนินการ วางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับด้วยรูปแบบ METHOD-P ให้ผู้ป่วย 
ตอบแบบทดสอบความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ Pre - test และผู้วิจัยให้ความรู้ในการจัดการ
กับอาการไม่พึงประสงค์ ด้วยเอกสารสูตรยาเคมีบ าบัด ร่วมกับเปิดวีดีทัศน์ มอบสมุดประจ าตัวส าหรับผู้ป่วยที่
ได้รับยาเคมีบ าบัดและคู่มือการดูแลตนเองขณะนอนโรงพยาบาล ผู้วิจัยติดตามอุบัติการณ์อาการไม่พึงประสงค์ 
หลังรับยาเคมีบ าบัดก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย ผู้วิจัยติดตามอุบัติการณ์อาการไม่พึงประสงค์และวางแผนการจ าหน่าย
ด้วยรูปแบบ METHOD - P ทบทวนความรู้และท าแบบทดสอบ Post - test  
 3. ขั้นประเมินผล ผู้วิจัยเฉลยข้อสอบ และอธิบายเพ่ิมเติมในข้อสอบที่ผู้ป่วยท าไม่ถูกต้องพร้อมให้ก าลังใจ 
และเสริมแรงบวก                 

เครื่องมือวัดตัวแปร 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ของสมุดประจ าตัวส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา

เคมีบ าบัด คู่มือการดูแลตนเอง สื่อวีดีทัศน์รูปแบบแผนการจ าหน่าย METHOD-P แบบติดตามอุบัติการณ์
อาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด เอกสารสูตรยาเคมีบ าบัด และแบบทดสอบความรู้ในการจัดการกับ
อาการไม่พึงประสงค์ โดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน พิจารณาความตรงตามเนื้อหา แล้วน ามาปรับปรุงแก้ไข 
ให้มีความเหมาะสมและน าไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง 

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ของแบบทดสอบความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์  
ที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไขแล้ว ทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน 
ณ หอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6A คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตร
ความเชื่อมั่นของ kuderrichardson method (KR - 20) ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.97 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยได้ผ่านการพิจารณาและได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของ

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ( COA No.109/2562 ) รับรองวันที่ 14/08/2562 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้รับอนุญาติจาก EC ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลแล้ว เก็บข้อมูลแบบ Prospective 

โดยอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจ และเซ็นยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย ใช้แบบการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
โดยผู้วิจัยหลักสามารถเข้าถึงข้อมูลได้เพียงผู้เดียวเท่านั้น เก็บข้อมูลแบบ unidentified subjective มีการอภิปรายผล
โดยภาพรวมและมีการท าลายข้อมูลทันทีเมื่อสิ้นสุดการวิจัยภายในเวลาไม่เกิน 1 ปี 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โดยร้อยละใช้สถิติเชิงพรรณนา  
 2. วิเคราะห์คะแนนความรู้การจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย วิเคราะห์ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ป่วยก่อนและหลังการวางแผนจ าหน่าย 
โดยใช้สถิติ paired t-test 
 4. วิเคราะห์การติดตามอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ โดยวิเคราะห์ร้อยละ 
 

ผลการวิจัย 
           

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก จ านวน 30 คน พบว่า แบ่งเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 
ร้อยละ 50 และผู้ป่วยรายเก่า ร้อยละ 50 โดยผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดร่วมกับการผ่าตัด ร้อยละ 63.3 

2. ผลของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักโดยใช้รูปแบบ METHOD - P  
ต่อความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด พบว่า ก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ย 
คะแนนความรู้เท่ากับ 18.47 (คะแนนเต็ม 27) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.24 หลังการศึกษามีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้เท่ากับ 26.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.84 และเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
ค่าคะแนนความรู้ ก่อนและหลังการศึกษา โดยใช้สถิติ paired t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ 
ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังการศึกษาสูงกว่าก่อนการศึกษา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
<0.001 ดังแสดงใน ตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด
ของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ก่อนและหลังการวางแผนจ าหน่ายด้วยรูปแบบ METHOD - P 

คะแนนความรู้ 
ก่อนการศึกษา หลังการศึกษา 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

คะแนนความรู้ในการจัดการ
กับอาการไม่พึงประสงค์ 

18.47 4.24 26.33 0.84 10.51 <0.001 
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3. จากการติดตามอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่
และทวารหนัก พบว่า ในการติดตามผู้ป่วยรายใหม่ครั้งที่ 2 ร้อยละ 46.67 ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลียและผู้ป่วยรายเก่า 
พบว่า ในการติดตามผู้ป่วยครั้งที่ 1 ร้อยละ 33.33 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 73.33 ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย ซึ่งเกิดจากการที่
มียาเคมีบ าบัดสะสมในร่างกายของผู้ป่วยมากขึ้นท าให้เกิดอาการอ่อนเพลียตามมาหลังรับยาเคมีบ าบัด  
ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 2 อุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

 

การอภิปรายผล 
 

จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก หลังได้รับการวางแผนจ าหน่าย
ด้วยรูปแบบ METHOD - P ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในเรื่องการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์เพ่ิมขึ้น กว่าก่อน
การได้รับการวางแผนจ าหน่ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.001 ซึ่งแสดงได้ว่ารูปแบบแผนการจ าหน่ายใหม่ 
มีประสิทธิภาพมากพอในการเพ่ิมความรู้ ที่จ าเป็นให้แก่ผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย ทัง้นี้อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่
และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ 
ปัญหาเหล่านี้จะกระทบต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยท าให้เกิดความพร่องในการดูแลตนเอง 

 

อาการไม่พึงประสงค์ 

จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ 15 คน 

( ร้อยละ ) 

จ านวนผู้ป่วยรายเก่า 15 คน 

( ร้อยละ ) 

ติดตาม                    
ครั้งที่ 1 

ติดตาม         
ครั้งที่ 2 

ติดตาม          
ครั้งที่ 1 

ติดตาม           
ครั้งที่ 2 

อาการอ่อนเพลีย 0 7 (46.67) 5 (33.33) 11 (73.33) 

อาการเบื่ออาหาร 0 3 (20) 4 (26.67) 7 (46.67) 

อาการคลื่นไส้/อาเจียน 0 4 (26.67) 2 (13.33) 8 (53.33) 

แผลในเยื่อบุช่องปาก 0 0 0 2 (13.33) 

ผมร่วง 0 1 (6.67) 3 (20) 3 (20) 

ชาปลายมือปลายเท้า 0 0 0 4 (26.67) 

นอนไม่หลับ 5 (33.33) 2 (13.33) 0 1 (6.67) 

เล็บเปลี่ยนสี 0 0 0 1 (6.67) 

ท้องเสีย 0 0 0 5 (33.33) 

ภาวะไวต่อแสง 0 0 0 1 (6.67) 
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ดังนั้นระหว่างที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ผู้ป่วยจ าเป็นต้องเรียนรู้วิธีการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
หลังรับยาเคมีบ าบัด ที่อาจเกิดขึ้นและปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกับภาวะเจ็บป่วย 
(Kidd et al., 2008; Ream, Richardson, & Alexander-Dann, 2006; Stark, Tofthagen, Visovsky, & 
McMillan, 2012) พยาบาลในบทบาทผู้ดูแลที่โรงพยาบาลจะต้องให้ความช่วยเหลือและพัฒนาศักยภาพของ
ผู้ป่วยให้พร้อมก่อนจ าหน่าย โดยใช้รูปแบบแผนการจ าหน่ายที่พัฒนาขึ้น ใช้สื่อในการให้ข้อมูลเป็นวีดิทัศน์ 
สมุดคู่มือการดูแลตนเอง เอกสารสูตรยาเคมีบ าบัดและการดูแลต่อเนื่อง หลังวางแผนการจ าหน่ายแล้ว  
ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย ตอบข้อสงสัยให้ผู้ป่วยพร้อมเสริมแรงบวกให้ก าลังใจเพ่ือเป็นการสร้างความมั่นใจ
ให้แก่ผู้ป่วยเมื่อต้องเผชิญกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดและพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง 
ทัง้ขณะอยู่ในโรงพยาบาลและก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ผู้ป่วยเกิดการพัฒนาความรู้และมีการทบทวน
ความรู้บ่อยมากเท่าใดก็จะมีความคงทนของความจ ามากขึ้นเท่านั้น ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยได้รับความรู้ในเรื่องการจัดการ
กับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัดไปแล้ว มีการทบทวนในส่วนของเนื้อหาที่ไม่เข้าใจจะท าให้ผู้ป่วย 
เกิดการเรียนรู้และจดจ าความรู้ได้ดียิ่งขึ้น สามารถน าความรู้ไปสู่การปฏิบัติจริงได้อย่างถูกต้อง ซึ่งเป็นกระบวนการ
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงจากพฤติกรรมเดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ค่อนข้างถาวร และเป็นผลที่ได้จากประสบการณ์ 
โดยไม่ใช่ผลจากการตอบสนองตามธรรมชาติที่เกิดขึ้นโดยบังเอิญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา เรื่อง ผลของ 
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียโดยใช้รูปแบบ D-M-E-T-H-O-D ต่อความรู้เรื่องโรค 
และความรู้ในการปฏิบัติตัว (วารินทร์ วัฒนานนท์เสถียร และมธุสร ปลาโพธิ์ , 2561) พบว่า หลังได้รับ 
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในเรื่องการปฏิบัติตัว มากกว่าก่อนวางแผนการจ าหน่าย
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และยังสอดคล้องกับ เรื่อง ผลของโปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเจอะคอ ต่อความรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยเจาะคอ 
และความพึงพอใจของผู้ดูแลในหอผู้ป่วย ตา หู จมูก โรงพยาบาลสงขลา (กิ่งกาญจน์ ชุ่มจ ารัส และพชรน้อย สิงห์ช่างชัย, 
2561) พบว่า หลังเข้าโปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ความสามารถมากกว่าก่อนเข้าโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ดังนั้น ผลของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
โดยใช้รูปแบบ METHOD-P ต่อความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด จึงมีประสิทธิภาพ 
มากพอที่สามารถเพ่ิมความรู้ในการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ผู้ป่วยได ้
 จากการติดตามอุบัติการณ์ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาเคมีบ าบัดที่พ บมากที่สุด 
ในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ทั้งผู้ป่วยรายใหม่และผู้ป่วยรายเก่า พบอาการอ่อนเพลีย ร้อยละ 46.67 
ในผู้ป่วยรายใหม่ และ ร้อยละ 73.33 ในผู้ป่วยรายเก่าซึ่งสอดคล้องกับ เรื่องประสบการณ์อาการและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับเคมีบ าบัด (พรพิมล เลิศพานิช, อ าภาพร นามวงศ์พรหม และ 
น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2560) ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย/ เปลี้ย/ ไม่มีแรง มากที่สุด ร้อยละ 85.54 และยังสอดคล้องกับ 
เรื่องการติดตามอาการไม่พึงประสงค์และการให้ค าแนะน าในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ณ โรงพยาบาล
มหาสารคาม (ฐาปณี อบอุ่น และคณะ, 2555) พบผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย เป็นผู้ป่วยรายใหม่ ร้อยละ 45.4 
และผู้ป่วยรายเก่า ร้อยละ 58.3 ดังนั้นผลการศึกษาวิจัยนี้จึงเป็นไปในแนวทางเดียวกันกับการศึกษาดังกล่าว
ชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยเกิดอาการอ่อนเพลียเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัดและมีแนวโน้มอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์
ดังกล่าวอาจสูงขึ้นเมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดในจ านวนรอบที่เพ่ิมขึ้น (Colagiuri et al., 2013) 



ปีที่ 22 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2563                                                                                       วชิรสารการพยาบาล   11   

ซึ่งทางผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลอุบัติการณ์ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ควบคู่ไปกับการให้ความรู้ เนื่องจากผู้วิจัย
ตระหนักถึงปัญหาที่ผู้ป่วยก าลังเผชิญและความต้องการของผู้ป่วยในขณะนั้น คือ การจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ 
ส าหรับการเก็บข้อมูลอุบัติการณ์ของอาการไม่พึงประสงค์นั้น ช่วยให้ผู้วิจัยสามารถให้ความรู้ได้ตรงกับความต้องการ
ของผู้ป่วยในขณะนั้น ท าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจขึ้นและตระหนักถึงปัญหาของตน จึงเกิดการเรียนรู้ ผลลัพธ์ที่ได้คือ 
ผู้ป่วยสามารถใช้ความรู้หลังการวางแผนจ าหน่ายได้ ส่งผลให้ระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์  
อยู่ในระดับลดลงและผู้ป่วยเกิดความมั่นใจมากขึ้นเมื่อต้องกลับไปดูแลตนเองต่อที่บ้าน 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 

1. ควรมีการติดตามผลของการวางแผนจ าหน่าย โดยใช้รูปแบบ METHOD-P หลังจ าหน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลแล้วเป็นระยะ เพ่ือดูความสามารถในการน าความรู้ไปสู่การปฏิบัติได้จริง ในเรื่องการจัดการ 
กับอาการไม่พึงประสงค์หลังรับยาเคมีบ าบัด 
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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้ ร่วมกับ
การสนับสนุนทางอารมณ์ต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ก่อนตรวจส่วนหัวใจ ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่  1 ธันวาคม 2561 
ถึง 30 เมษายน 2562 ระยะเวลา 5 เดือน โดยผู้วิจัยได้สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของมิเชล (1988)  
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน คัดเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 30 คน 
โดยกลุ่มตัวอย่างได้รับการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 1) ด้านความคลุมเครือในความเจ็บป่วยและการรักษา  
2) ด้านความซับซ้อนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ 3) ด้านความไม่สม่ าเสมอในเรื่องข้อมูลเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วยและการรักษา และ 4) ด้านไม่สามารถท านายผลลัพธ์ของความเจ็บป่วยและการรักษาได้  
ข้อค าถามทั้งหมด 24 ข้อ วิเคราะห์ผลการวิจัยด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ข้อมูลส่วนบุคคลน ามาแจกแจงความถี่
ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยก่อน และหลังได้รับโปรแกรม
ของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ paired t-test  
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เฉียบพลัน ที่เข้ารับการตรวจสวนหัวใจ พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยโดยรวม  
หลังได้รับโปรแกรมฯ ลดลงจาก 3.46  (S.D.= 0.38) เป็น 1.72 (S.D.= 0.31) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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สามารถลดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจ
สวนหัวใจ 
ค าส าคัญ : การให้ความรู้/ การสนับสนุนทางอารมณ์/ ความรู้สึกไม่แน่นอน/ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน/ การตรวจสวนหัวใจ 
 
 
 
 

*พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
Corresponding Author, Email : Worawan@nmu.ac.th 
**แพทย์ประจ าภาควิชาอายุรศาสตร์ สาขาโรคหวัใจและหลอดเลือด คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช   
E-mail : Kongsav@gmail.com, vkongsaerepong@yahoo.com 
***แพทย์ประจ าภาควิชาอายุรศาสตร์ สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
E-mail : kulyot@gmail.com 



16 Volume 22 No.1 January – June 2020                                                                        VAJIRA NURSING JOURNAL 

Abstract 
The study was a quasi-experimental research with one group pretest and posttest 

design. The purpose of the study was to determine the effects of Educational Program with 
Emotional Support on Uncertainty of Illness in Acute Coronary Syndrome patients before 
undergoing cardiac catheterization at Faculty of Medicine Vajira hospital Navamindradhiraj 
University. The reaearch data were collected from 1 December 2018 to 30 April 2019 period 
5  mouths from 30 patients with acute coronary syndrome. The program was designed based 
on the knowledge-based framework on uncertainty in illness by Mishel, (1988) .  The research 
samples were purposively selected. Two research instruments were used for data collection 
such as the demographic data of subjects and the questionnaires on uncertainty  in illness of 
acute coronary syndrome patients prior to undergoing cardiac catheterization which was 
consisted of four aspects: 1)  the ambiguity of the illness and treatment; 2)  the complexity                
of the treatment and the health system; 3) the lack of the information about the illness and 
the treatment they receive; and 4)  unpredictability which was consisted of 24 questions.  
The research data were analyzed by descriptive statistics and paired t-test. 

The findings to the research showed that after intervention of the program, the average 
score on uncertainty decreased significantly from 3.46 (S.D.= 0.38 )  to 1.72 (S.D.= 0.31)  with  
p-value < 0.001  Moreover, the findings showed that the educational program with emotional 
support could decrease the uncertainty in illness  acute coronary syndrome patients so that 
nurses should use this program in caring for patient with acute coronary syndrome who will 
be undergoing percutaneous coronary intervention 
Keywords: educational/ emotional support/ uncertainty/ acute coronary syndrome/ percutaneous 
coronary intervention 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ปีที่ 22 ฉบับที ่1 มกราคม – มิถุนายน 2563                                                                                         วชิรสารการพยาบาล   17  

บทน า 
 

ปัจจุบันโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีเป็นปัญหาที่พบทั่วโลก ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากที่สุดโรคหนึ่ง 
ในปี ค.ศ.2002 ประชากรทั่วโลกเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี  (coronary artery disease) 
มากกว่า 16.5 ล้านคน แล้วมีแนวโน้มว่าในปี ค.ศ.2020 จะมีผู้เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจถึง 25 ล้านคน
ทั่วโลก (Lukkarinen & Lukkarinen, 2007) จากข้อมูลสถิติองค์การอนามัยโลกในปี 2553 พบว่า มีผู้เสียชีวิต 
จากโรคหลอดเลือดหัวใจถึง 7.2 ล้านคน เสียชีวิตชั่วโมงละ 4 คน คิดเป็นร้อยละ 12.2 ของสาเหตุการตายทั้งหมด  
ส าหรับประเทศไทยปี 2558 มีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือดทั้งหมด 19,417 คน  (กระทรวงสาธารณสุข, 2560)  

การตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือด (cardiac catheterization) เป็นวิธีตรวจชนิดที่ให้ผลแม่นย า 
เป็นที่นิยมและยอมรับว่าเป็นวิธีการที่เป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยและการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
เฉียบพลัน โดยมีจุดมุ่งหมายในการรักษาเพ่ือลดการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย ลดอาการเจ็บแน่นหน้าอก 
และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Levine et al., 2011)  
การท าหัตถการชนิดนี้จ าเป็นต้องสอดใส่สายสวนเข้าสู่หัวใจซึ่งเป็นอวัยวะส าคัญของร่างกายท าให้ผู้เข้ารับการตรวจ
รู้สึกกลัวเกิดอันตรายถึงชีวิต (Luden, Bengtson, & Lundgren, 2006; McNamara,  Burnham, Smith, & 
Carroll, 2003) 

ผลกระทบทางด้านจิตใจผู้เข้ารับการตรวจอาจแสดงออกทางความรู้สึกและพฤติกรรมในลักษณะต่าง ๆ 
ที่ท าให้เป็นอุปสรรคในการตรวจรักษาได้ (Houston, Eagen, Freeborg, & Dougherty, 1996) กรณีเกิดภาวะ 
หัวใจเต้นช้า (bradycardia) อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายได้ (Kern, 2003) นอกจากนั้น ท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเพ่ิมการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติมีผลท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ระบบไหลเวียนโลหิต เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ การหายใจ ความดันโลหิต แรงต้านของหลอดเลือดแดง 
กล้ามเนื้อหัวใจท างานมากขึ้นต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น (Okvat, et al., 2002) เกิดการหดรัดตัวของหลอด
เลือดเลี้ยงหัวใจ (spasm of coronary artery) ท าให้การไหลเวียนของหลอดเลือดหัวใจลดลงมีผลท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากขึ้นน าไปสู่ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรงเป็นอันตราย ได้แก่ หัวใจห้องล่าง
บีบตัวก่อนก าหนด (premature ventricular contraction) หัวใจห้องล่างเต้นเร็ว (ventricular tachycardia) 
การเต้นผิดปกติของหัวใจห้องล่างแบบสั่นไม่เป็นจังหวะ (ventricular fibrillation) ซึ่งภาวะดังกล่าวอาจน าไปสู่
ความรุนแรงและเสียชีวิตได้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2544) และพบปัญหาคือ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ที่ได้รับการรักษาโดยการสวนหัวใจมักมีความรู้สึก  ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยโดยเฉพาะ 
ในระยะก่อนท าการตรวจสวนหัวใจ                                                                         

พยาบาลเป็นบุคลากรทีมสุขภาพที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุดจึงมีบทบาทส าคัญ ในการดูแลผู้ป่วย และ
ส่งเสริมการปรับตัวโดยจะต้องมีความรู้ ความสามารถ พัฒนาตัวเองให้มีทักษะในการเข้าใจธรรมชาติของมนุษย์ 
และเข้าใจการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม (กอบกาญจน์ ศรประสิทธิ์ ,2550) นอกจากนี้จะต้องมีการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดี มีการประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย มีบทบาทอิสระในการหาวิธีการช่วยเหลือ
เพ่ือลดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยก่อนการได้รับการสวนหัวใจ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับ   
การรักษา ยาและผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น การให้ค าปรึกษา การเสริมแรงสนับสนุนด้านจิ ตใจจากครอบครัว       
การประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือให้การดูแลเกิดประสิทธิผลสูงสุด นอกจากนี้จะต้องมีการวางแผน  
การพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเพื่อให้สามารถดูแลตัวเองได้ 

ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะน าแนวคิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 
ของมิเชล (Mishel, 1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
(ambiguity) ความซับซ้อนของวิธีการและการดูแลเฉพาะด้าน (complexity) การได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ 
(lack of information) การไม่สามารถท านายเหตุการณ์ความเจ็บป่วยได้ (unpredictability) มาใช้พัฒนา
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เป็นโปรแกรมเพ่ือลดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยที่เกิดก่อนการตรวจสวนหัวใจ โดยคาดหวังว่าผู้ป่วย
ที่ได้เข้าร่วมโปรแกรมจะสามารถเผชิญกับความเจ็บป่วย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและลดจ านวนวันนอน 
ในโรงพยาบาลได ้

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้การให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์โดยใช้ทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอน  
ในความเจ็บป่วยของมิเชล (Mishel, 1988) อธิบายถึงการใช้กระบวนการของความคิด  (cognitive process) 
เพ่ือแปลความหมายของสิ่งเร้า คือ ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ซึ่งความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยนั้น  
คือ ความรู้สึกที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลไม่สามารถสร้างกรอบแบบแผนความรู้ความเข้าใจ (cognitive scheme) 
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนเอง อันเนื่องมาจากความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วย และความซับซ้อน
เกี่ยวกับการรักษาและระบบบริการและไม่สามารถท านายผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นได้อย่างถูกต้องเนื่องจากขาด
ข้อมูลและค าแนะน าที่เพียงพอ (Mishel, 1988) 
 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการตรวจสวนหัวใจและขยายหลอดเลือด 
มีความรู้สึกไม่แน่นอนและความวิตกกังวลใจ 1) ด้านความคลุมเครือเรื่องโรคหัวใจ การวินิจฉัย การรักษา
โรคหัวใจ 2) ด้านความซับซ้อนของวิธีการและการดูแลเฉพาะด้าน 3) การรับรู้ข้อมูลไม่เพียงพอ 4) ด้านการไม่
สามารถท านายเหตุการณ์ความเจ็บป่วยได้ ผู้วิจัยจึงศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุน
ทางอารมณ์เพ่ือลดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย โดยใช้กรอบแนวคิดมิเชล (Mishel, 1988) 
 การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ต้องเข้ารับการตรวจสวนหัวใจ  
โดยใช้โปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์เพ่ือลดความรู้สึกไม่แน่นอน ในความเจ็บป่วย
โดยใช้หลักการให้ข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงและจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย ได้แก่ 1) ข้อมูลเกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด 2) การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 3) ค าแนะน าและสิ่งที่ต้องปฏิบัติ โดยการใช้วิธี 
การสอนผู้ป่วยโดยผ่านสื่อวิดีทัศน์ เพ่ือให้ผู้ป่วยพร้อมที่จะเผชิญได้อย่างมีประสิทธิภาพและท าให้ผู้ป่วยเกิด
แบบแผนความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง ซึ่งเป็นโครงสร้างความรู้ความเข้าใจ จากการได้รับข้อมูลและสามารถ
แปลความหมายต่อสิ่งที่ก าลังเผชิญอยู่ได้อย่างถูกต้อง จะท าให้บุคคล เกิดความรู้สึกว่าสามารถควบคุม
เหตุการณ์ที่คุกคามหรือสิ่งที่เผชิญได้ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. ศึกษาความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ก่อนเข้ารับการตรวจสวนหัวใจก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 

2. เปรียบเทียบผลของโปรแกรมการสนับสนุนด้านข้อมูลและด้านอารมณ์ต่อความรู้สึกไม่แน่นอน  
ในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจสวนหัวใจก่อน  และหลังได้รับ
โปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 

 
สมมติฐานการวิจัย 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนได้รับการ
ตรวจสวนหัวใจ ภายหลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์ ลดลงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์ 

 
วิธีด าเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-expertimental research) ศึกษาแบบหนึ่งกลุ่มวัดก่อนและ
หลังการทดลอง (one group pretest-posttest design) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการตรวจสวนหัวใจ  
ณ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย    
ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันก่อนการตรวจสวนหัวใจ 
- ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
(ambiguity) 
- ความซับซ้อนของวิธีการและการดูแล
เฉพาะด้าน (complexity)  
- การได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ                         
(lack of information)   
- การไม่สามารถท านายเหตุการณ์              
ความเจ็บป่วยได้ (unpredictability)  

โปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับ 
การสนับสนุนทางอารมณ์ 
1.แผนการให้ความรู้ 
- การบรรยาย 
- สื่อการสอน (วีดิทัศน์) 
- แผ่นพับความรู้ ซึ่งประกอบไปด้วย 

1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับ                    
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

1.2 อาการของโรค 
1.3 การรักษาที่ได้รับ 

  1.4 ค าแนะน าและการปฏิบัติตนก่อน  
ขณะ หลั งสวนหั ว ใจ  และขณะกลั บ 
ไปอยู่บ้าน การสนับสนุนทางอารมณ์ 
- การสร้างความไว้วางใจ 
- แสดงความเข้าใจ 
- เห็นอกเห็นใจ 
- แสดงความปรารถนาดี 
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 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการตรวจ 
สวนหัวใจครั้งแรก ณ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 คัดเลือกด้วยวิธีเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการเปิดตาราง
อ านาจทดสอบ (statistic power table) โดยก าหนดอ านาจทดสอบ (power of test) เท่ากับ 80% 
ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ก าหนดค่าอิทธิพล (effect size) 1.07 อ้างอิงจากงานวิจัย 
ของ ปาริชาติ คงเสือ (2557) และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ paired t-test จากการเปิดตาราง ได้ขนาด 
กลุ่มตัวอย่าง 25 ราย (Polit, 1987) เพ่ือให้ตัวเลขเป็นจ านวนเต็มสิบ ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
ให้เป็น 30 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อายุ 20 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 2) มารับการตรวจ
สวนหัวใจครั้งแรก 3) สามารถสื่อสารและอ่านภาษาไทยได้ดี 4) ยินดีและให้ความร่วมมือในการเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง 
 เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ขณะท าการทดลองมีอาการผิดปกติที่ต้องรับการรักษาเร่งด่วน 
ได้แก่ หัวใจเต้นเร็วมากกว่า 120 ครั้งต่อนาที การตรวจสวนหัวใจฉุกเฉินหรือเร่งด่วน มีความดันโลหิตสูงเกิน 
200/100 มิลลิเมตรปรอท หรือต่ ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท ร่วมกับมีอาการเวียนศรีษะ หน้ามืดคล้ายจะ
เป็นลม สตรีมีครรภ์ มีปัญหาจิตใจ มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยด าเนินการเป็นขั้นตอนดังนี้ 
                 1. เลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ เริ่มเก็บข้อมูลกลุ่มทดลอง โดยเก็บรวบรวม
ข้อมูลส่วนที่ 1 และส่วนที่ 2 เก็บโดยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามก่อนการได้รับโปรแกรม จากนั้นด าเนินการใช้
รูปแบบโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์โดยการบรรยายและใช้สื่อการสอน วีดิทัศน ์
ให้ข้อมูลผู้ป่วย โดยใช้เวลา 15-20 นาที หลังการให้ข้อมูลตอบข้อซักถามและข้อสงสัยเสร็จเรียบร้อย  
ด าเนินการเก็บข้อมูลครั้งที่ 2 เฉพาะส่วนที่ 2 โดยใช้แบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 
หลังได้รับโปรแกรมอีกครั้ง 
 2. ซักถามประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การรักษา 
ที่ได้รับ ตลอดจนการปฏิบัติตนเมื่อกลับไปอยู่บ้านพร้อมกับให้ข้อมูลผู้ป่วยอีกครั้งในส่วนที่ผู้ป่วยยังไม่เข้าใจ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา เป็นโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์  ในผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจสวนหัวใจ ซึ่งได้มาจากการระดมสมอง อภิปราย แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกันระหว่างพยาบาลในหอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 4C โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช และจากการศึกษาค้นคว้าเอกสารต าราต่าง ๆ ประกอบไปด้วย 

1.1 แผนการให้ความรู้เรื่องโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การรักษา และการปฏิบัติตัว
ก่อน ขณะ และหลังการตรวจสวนหัวใจขณะอยู่หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 4C และเมื่อกลับไปอยู่บ้าน โดยกิจกรรม
ประกอบไปด้วยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับขั้นตอนการดูแล ซึ่งผู้วิจัยได้ท าสื่อการสอนตามโปรแกรมครอบคลุม
รายละเอียด ดังนี้ ก่อนตรวจสวนหัวใจ การให้ความรู้ในระยะท่ีอยู่ในหอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 4C ข้อมูลที่ให้เกี่ยวกับ
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อาการและอาการแสดง การรักษาที่ได้รับและการรักษาต่อเนื่อง  
การปฏิบัติตนก่อน ขณะ และหลังตรวจสวนหัวใจ การดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน ได้แก่ ด้านโภชนาการ กิจกรรม
และการออกก าลังกาย การรับประทานยา การลดปัจจัยเสี่ยง และการจัดการกับอาการท่ีผิดปกติ 

1.2 วีดิทัศน์ สร้างข้ึนโดยเป็นเนื้อหาในแผนการสอน 
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1.3 แผ่นพับความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การปฏิบัติตัวก่อน ขณะ 
และหลังการตรวจสวนหัวใจขณะอยู่หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 4C และเม่ือกลับไปอยู่บ้าน ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เฉียบพลัน 

ประกอบด้วยเพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ ศาสนา สิทธิการรักษา และโรคประจ าตัว 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ดัดแปลงมาจากของ นิตยา โรจน์ทินกร (2536) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 24 ข้อ คะแนนรวม 
อยู่ในช่วง 24-120 คะแนน โดยมีองค์ประกอบของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย  4 ด้าน ด้านความ
คลุมเครือในความเจ็บป่วยและการรักษาจ านวน 9 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3, 4, 8, 9, 12, 14, 15, 17, 20 คะแนนอยู่
ในช่วง 9-45 คะแนน ด้านความซับซ้อนของการรักษา และระบบบริการสุขภาพจ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 6, 7, 
13, 23, 24  คะแนนอยู่ในช่วง 5-25 คะแนน ด้านความไม่สม่ าเสมอในเรื่องข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
และการรักษาที่ได้รับจ านวน 6 ข้อ  ได้แก่ ข้อ 1, 2, 5, 11, 18, 22 คะแนนอยู่ในช่วง 6-30 คะแนน ด้านที่ 
ไม่สามารถท านายผลลัพธ์ของความเจ็บป่วยและการรักษาจ านวน 4 ข้อได้แก่ ข้อ 10, 16, 19, 21 คะแนนอยู่
ในช่วง 4-20 คะแนน ลักษณะของค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scales) มี 5 อับดับ จากเห็นด้วย
อย่างยิ่งถึงไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งเรียงกันอย่างไม่จงใจ ความหมายทั้งทางบวกและทางลบ ข้อค าถามทางบวก  
เป็นข้อค าถามที่ท าให้คะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยมาก ส่วนข้อค าถามทางลบเป็นข้อค าถามที่ 
ท าให้คะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยน้อย 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  

1. การหาค่าความตรงของเนื้อหา (content validity)  
 น าเครื่องมือที่ประยุกต์ขึ้นและผ่านการแก้ไขจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(content validity index: CVI) ซึ่งจะพิจารณาความตรงตามโครงสร้างความครอบคลุมของเนื้อหา ความครบถ้วน 
ความถูกต้องทางด้านภาษา การตีความหมายของข้อความรวมทั้งข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยใช้
เกณฑ์ความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิที่สอดคล้องกัน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามเท่ากับ 0.91  
  2. การหาค่าความเที่ยง (reliability)    
 น าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มี ลักษณะคล้ายคลึงกับ 
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 รายแล้วน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงรายข้อและทั้งฉบับ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งค านวณจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ได้ค่า
ความเที่ยงของแบบสอบถามเท่ากับ 0.74  
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่เริ่มเก็บรวบรวมข้อมูลจนกระทั่งน าเสนอผลงานวิจัย  
และการศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตามรหัสโครงการ  COA เลขที่ 165/2561  
เลขรับเอกสารโครงการ 138/61 กลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจและลงนาม 
ในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย สามารถปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการโดยไม่มีผลใด  ๆ ต่อการรักษาพยาบาล 
ข้อมูลที่ได้จากการประเมินทั้งหมดถูกเก็บไว้เป็นความลับ มีการปกปิดชื่อโดยใช้รหัสแทนชื่อ เมื่อการประเมิน 
ผลลัพธ์เสร็จสิ้น ผลการวิจัยถูกน าเสนอในภาพรวมโดยไม่สามารถสืบค้นระบุกลุ่มตัวอย่างได้ และจะท าลายทิ้ง
เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้ว 
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่อยู่ที่หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 4C ในทุก ๆ วัน และเก็บข้อมูล
เมื่อมีกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 2. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนด ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ อธิบายการเข้าร่วมวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย 
 3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 
 4. ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมก่อนการตรวจสวนหัวใจ ในช่วงที่ไม่มีกิจกรรมการรักษา และการพยาบาล
จากแพทย์และพยาบาล เริ่มจากสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (pre test) ด้วยแบบสอบถามความรู้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 5. ผู้วิจัยดูแลความสุขสบาย จัดท่าที่เหมาะสม จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นส่วนตัว จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่าง  
ดูวีดิทัศน์ที่ผู้วิจัยจัดเตรียมไว้ ร่วมกับแจกแผ่นพับความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
อาการและอาการแสดง การรักษาที่ได้รับและการรักษาต่อเนื่อง การปฏิบัติตนก่อนขณะ และหลังตรวจสวนหัวใจ 
การดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน 
 6. ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจและเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างสอบถามข้อสงสัย 
 7. ด าเนินการเก็บข้อมูลครั้งที่  2 เฉพาะส่วนที่  2 โดยใช้แบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอน 
ในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอีกครั้ง (post test)  
 8. ซักถามประเมินความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การรักษา  
ที่ได้รับ ตลอดจนการปฏิบัติตนเมื่อกลับไปอยู่บ้านพร้อมกับให้ข้อมูลผู้ป่วยอีกครั้งในส่วนที่ผู้ป่วยยังไม่เข้าใจ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ดังต่อไปนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล น ามาแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย  ก่อนและหลัง 
ได้รับโปรแกรมในกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ paired t-test  
  
ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ใช้รูปแบบ 1 กลุ่ม วัดก่อน
และหลังการทดลอง (one group pretest-posttest design) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรม
การให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์ต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2561 - 30 เมษายน 2562  กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ที่เข้ารับการตรวจสวนหัวใจ ผลการศึกษาตามล าดับ มีดังนี้  
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน                                

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลจ าแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
อาชีพ รายได้ ศาสนา สิทธิการรักษา และโรคประจ าตัว (n=30) 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

เพศ 

                                          

 

อายุ 

 

ชาย 

หญิง 

 

 

23 

7 

 

76.67 

23.33 

 30 - 40 1 3.33 

 41 -50 4 13.33 

 51- 60 3 10.00 
 มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 22 73.34 

ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษา 12 40.00 
 มัธยมศึกษา 7 23.33 
 อนุปริญญา 6 20.00 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 5 16.67 

สถานภาพสมรส   
 โสด 2 6.67 
 สมรส 22 73.33 
 หม้าย 4 13.33 
 หย่าร้าง 2 6.67 

อาชีพ    
 ไม่ได้ท างาน 16 53.34 
 รับจ้างทั่วไป 4 13.33 
 ค้าขาย 3 10.00 
 ธุรกิจส่วนตัว 1 3.33 
 รับราชการ 3 10.00 
 เกษตรกรรม 1 3.33 
 อ่ืนๆ 2 6.67 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลจ าแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส  
อาชีพ รายได้ ศาสนา สิทธิการรักษา และโรคประจ าตัว (n=30) (ต่อ) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

รายได้ 
 
 
 
 
 
 

 
3,000-5,000  บาท 
5,001-11,000  บาท 
11,001-15,000  บาท 
15,001-20,000  บาท 
20,001-25,000  บาท 
ตั้งแต่  25,001 บาทข้ึนไป 

 
9 
8 
5 
1 
2 
5 

 
30.00 
26.67 
16.67 
3.33 
6.66 
16.67 

ศาสนา    
 พุทธ 30 100.00 
สิทธิการรักษา    
 บัตรสุขภาพถ้วนหน้า 13 43.33 
 ประกันสังคม 4 13.34 
 เรียกเก็บต้นสังกัด 13 43.33 
โรคประจ าตัว    
 มีโรคประจ าตัว 28 93.33 
 ไม่มีโรคประจ าตัว 2 6.67 
โรคหัวใจ    
 เป็น 13 43.33 
 ไม่เป็น 17 56.67 
ไขมันในเลือดสูง   

 เป็น 8 26.67 
 ไม่เป็น 22 73.33 

เบาหวาน    
 เป็น 

ไม่เป็น 
10 
20 

33.33 
66.67 

ความดันโลหิตสูง 
  

 
เป็น 
ไม่เป็น 

 
21 
9 

 
70.00 
30.00 

โรคไต    
 เป็น 

ไม่เป็น 
5 
25 

16.67 
83.33 

โรคเก๊าฑ์    
 เป็น 6 20.00 
 ไม่เป็น 24 80.00 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลจ าแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
อาชีพ รายได้ ศาสนา สิทธิการรักษา และโรคประจ าตัว (n=30) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
โรคหอบหืด    

 เป็น 1 3.33 
 ไม่เป็น 29 96.67 

โรคประจ าตัวอื่นๆ    
 เป็น 7 23.33 
 ไม่เป็น 

 
23 76.67 

จากตารางที่ 1 พบว่า จ านวนผู้เข้ารับการตรวจสวนหัวใจทั้งหมด 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
มีจ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 76.67 เป็นเพศหญิง จ านวน 7 คน คิดเป็น ร้อยละ 23.33 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
พบว่า อายุมากกว่า 60 ปี 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.34 อายุน้อยที่สุดอยู่ในช่วงอายุ 30-40 ปี จ านวน 1 คน 
คิดเป็นร้อยละ 3.33 การศึกษาส่วนใหญ่ เป็นระดับประถมศึกษา จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 40 สถานภาพสมรส 
พบว่า ส่วนใหญ่มีคู่สมรสแล้ว จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.33 โสด จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 6.67 
เป็นหม้าย จ านวน 4 คน  คิดเป็นร้อยละ 13.33 หย่าร้าง จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 6.67 ด้านอาชีพ เป็นผู้ไม่ได้
ท างาน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 53.33 ที่เหลือเป็นผู้มีอาชีพ รวม 14 คน คิดเป็นร้อยละ 46.67 รายได้ พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นผู้มีรายได้เท่ากับหรือต่ ากว่า 5,000 บาท จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30 ผู้ที่มีรายได้ตั้งแต่  
25,001 บาทขึ้นไป มีจ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67 พบว่า ร้อยละ 100 นับถือศาสนาพุทธ การใช้สิทธิการักษา 
ร้อยละ 43.33 เป็นการใช้สิทธิบัตรสุขภาพถ้วนหน้าเช่นเดียวกับใช้สิทธิเรียกเก็บต้นสังกัด ส่วนโรคประจ าตัว  
ไม่มีโรครวม 2 คน คิดเป็น ร้อยละ 6.67 และคนที่มีโรคประจ าตัว มีจ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 93.33 โรคประจ าตัว
ที่พบมากสุด คือ ความดันโลหิตสูง มีจ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 70 รองลงมา คือโรคหัวใจ จ านวน 13 คน 
คิดเป็นร้อยละ 43.33 
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ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบผลของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ     
ขาดเลือดเฉียบพลันก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯสรุปรวมและรายด้าน 

ตารางท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบรายด้าน ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอน 

ในความเจ็บป่วยก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ (n=30)  

        Significant level at p-value < 0.05 

จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบรายด้าน ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน ความรู้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ สรุปดังนี้  

ด้านที่ 1 ค่าเฉลี่ยด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและรักษา ก่อนรับโปรแกรม (x̄=3.62, 
S.D.=0.45) หลังรับโปรแกรม (x̄=1.80, S.D=0.34) พบว่า หลังรับโปรแกรมความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

ด้านที่ 2  ค่าเฉลี่ยด้านความซับซ้อนของการรักษา และระบบบริการสุขภาพ และการรักษาก่อนรับ
โปรแกรม (x̄ =2.82, S.D.=0.53) หลังรับโปรแกรม ( x̄ =1.29, S.D.=0.41) พบว่า หลังรับโปรแกรมความรู้สึก
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

ด้านที่ 3 ด้านความไม่สม่ าเสมอในเรื่องข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยก่อนรับโปรแกรม (x̄=3.57, 
S.D.=0.54) หลังได้รับโปรแกรม (x̄=1.52, S.D.=0.42) พบว่าหลังรับโปรแกรมความรู้สึกไม่แน่นอนในความ
เจ็บป่วยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

 

ความรู้สึกไม่แน่นอน 
ในความเจ็บป่วยรายด้าน 

 
  

หลังได้รับโปรแกรมฯ 
 

 
 
t 

 

 
 

p-value 

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ หลังได้รับโปรแกรมฯ  

x̄ S.D. x̄ S.D. 

ด้านความคลุมเครือ 
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
และการรักษา 

3.62 0.45 1.80 0.34 20.53 0.001 
 
 
 

ด้านความซับซ้อน 
ของการรักษาและ 
ระบบบริการสุขภาพ 

2.82 0.53 1.29 0.41 12.94 0.001 
 
 
 

ด้านความไม่สม่ าเสมอ 
ในเรื่องข้อมูลเกี่ยวกับ 
ความเจ็บป่วย 

3.57 0.54 1.52 0.42 15.66 0.001 

ด้านการไม่สามารถ 
ท านายผลลัพธ์ของ 
ความเจ็บป่วย 
และการรักษา 
 

3.75 0.68 2.39 0.43 8.27 
0.001 

 
 

รวมทั้งสี่ด้าน                3.46 0.38 1.72 0.31 19.75 0.001 
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ด้านที่ 4 ค่าเฉลี่ยด้านการไม่สามารถท านายผลลัพธ์ของความเจ็บป่วยและการรักษาก่อนรับโปรแกรม 
( x̄ =3.75, S.D.= 0.68) หลังรับโปรแกรม ( x̄ =2.39, S.D.=0.43) พบว่า หลังรับโปรแกรมความรู้สึกไม่แน่นอน
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

สรุปผลรายด้านทั้ง 4 ด้าน ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยก่อนรับโปรแกรม  

( x̄ =3.46, S.D.= 0.38) หลังรับโปรแกรม ( x̄ = 1.72, S.D.= 0.31) พบว่าหลังรับโปรแกรมความรู้สึกไม่แน่นอน 

ในความเจ็บป่วยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

ตารางท่ี 3 ผลการเปรียบเทียบโดยรวมทุกข้อคะแนนเฉลี่ยของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วย     
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการ
สนับสนุนทางด้านอารมณ์ (n=30)  

 
จากตารางที่ 3 พบว่า  สรุปรายรวมทุกข้อ คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอน ในความเจ็บป่วย  

ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนรับโปรแกรม(x̄ =3.46, S.D.=0.38) ซึ่งอยู่ในระดับสูง และ
หลังรับโปรแกรม (x̄ =1.72, S.D.=๐.31) พบว่าความรู้สึกไม่แน่นอนหลังรับโปรแกรมลดลงอยู่ในระดับปานกลาง 
ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยโดยรวมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

การอภิปรายผล  
สมมติฐานการวิจัย ค่าเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันก่อนตรวจสวนหัวใจลดลง กว่าก่อนได้รับโปรแกรม ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐาน ดังนี้  
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจสวนหัวใจหลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ร่ว มกับ 
การสนับสนุนทางอารมณ์มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการให้ความรู้
ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.001) สรุปรวมทั้ง 24 ข้อ คะแนนเฉลี่ย
ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรค กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดก่อนได้รับโปรแกรม (x̄ =3.46,  
S.D.=0.38) ซึ่งอยู่ในระดับสูง และหลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์คะแนน
เฉลี่ยของความรู้สึกไม่แน่นอน ในความเจ็บป่วย เท่ากับ (x̄ =1.72, S.D.= 0.31) ซึ่งพบว่า ความรู้สึกไม่แน่นอน 
หลังได้รับโปรแกรมฯลดลงอยู่ในระดับปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) จะเห็นได้ว่าผลการศึกษาครั้งนี้
สนับสนุน สมมติฐานที่ตั้งไว้และสนับสนุนทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของมิเชล (Mishel, 1988) 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่เดินทางมาเพ่ือเข้ารับการตรวจสวนหัวใจ 
ที่ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชแห่งนี้ มีความรู้สึก  
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยโรคที่ตนเองเป็น ความสามารถในการรู้คิด แหล่งที่ให้การช่วยเหลือ ซึ่งการได้รับ
ค าแนะน าและช่วยเหลือจากทีมบุคลากรทางสุขภาพ จะสามารถลดความไม่เข้าใจที่มีผลต่อความรู้สึกไม่
แน่นอนในความเจ็บป่วย ส่งผลให้ความรู้สึกไม่แน่นอนลดลง เมื่อได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับ  

 
ความรู้สึกไม่แน่นอน 

ก่อน หลัง t p-value 

x̄ SD x̄ SD 

รวม 3.46 0.38 1.72 0.31 19.75 0.001 

Significant level at p-value < 0.05 
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การสนับสนุนทางอารมณ์ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ดวงเดือน สุวรรณพันธ์ (2544) ได้ท าการศึกษาผลของ
การให้ข้อมูลและการรับรู้แบบไม่รู้ตัวต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
การขยายหลอดเลือดหัวใจซึ่งผลคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และสอดคล้อง
กับการศึกษาของ ละมัย อยู่เย็น (2559) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนด้านข้อมูล และ 
ด้านอารมณ์ต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจก่อนตรวจสวนหัวใจ 
ผลคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
 สรุปผลรายด้านทั้ง 4 ด้าน พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยทั้ง 4 ด้านของความรู้สึกไม่แน่นอน ในความเจ็บป่วย
หลังรับโปรแกรม เมื่อเปรียบเทียบกับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ก่อนตรวจสวนหัวใจมีความรู้สึกไม่แน่นอนลดลงกว่าก่อนรับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ (p<0.001)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบงานวิจัยในลักษณะเดียวกันในประเทศไท  และต่างประเทศ 
ที่ท าการศึกษาความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจ
สวนหัวใจ แต่พบงานวิจัยที่มีลักษณะคลายคลึงกับงานวิจัยนี้  ได้แก่งานวิจัยของละมัย อยู่เย็น (2559) ได้ผล
สอดคล้องกันโดยคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนด้านที่ 4 มีค่าเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยสูงที่สุด 
และของดวงเดือน สุวรรณพันธ์ (2544) ได้ผลสอดคล้องกันโดยคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนด้านที่ 4 มีค่าเฉลี่ย
ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยสูงที่สุด จากผลการศึกษาครั้งนี้  พบว่า คะแนนเฉลี่ยรายด้านสามารถ
ท านายผลลัพธ์ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ลดลงต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยคะแนนความรู้สึก ไม่
แน่นอนด้านที่ 4  มีค่าเฉลี่ยความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยสูงที่สุด เนื่องจาก ความวิตกกังวลของผู้ป่วย
ก่อนการเข้ารับการตรวจสวนหัวใจซึ่งเป็นการตรวจสวนหัวใจครั้งแรก ซึ่งผลของการวินิจฉัยที่ยังไม่แน่นอน  
และยังไม่ทราบทั้งแพทย์และผู้ป่วย ซึ่งไม่มีใครยืนยันผลตรวจและการรักษาก่อนที่จะเห็นว่าเส้นเลือดหัวใจตีบ
มากจนสามารถให้การวินิจฉัยว่าเป็นมากหรือน้อยได้แน่นอน ประกอบกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเป็นโรคที่ส าคัญ ทั้งนี้เนื่องจากบุคคลทุกคนรับรู้ว่าหัวใจเป็นอวัยวะที่มีความส าคัญต่อการมีชีวิต 
(Whitehead, et al., 2005) การสวนหัวใจโดยตรง อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนหวาดกลัวเกี่ยวกับ
การตรวจสวนหัวใจและกลัวการเสียชีวิตจากการตรวจสวนหัวใจ และหลังการตรวจสวนหัวใจ ผู้ป่วยยังอาจมี
ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่บ้าง เนื่องจากยังไม่แน่ใจว่ากลับไปอยู่บ้านจะสามารถปฏิบัติตน 
ได้อย่างถูกต้องหรือไม่ เนื่องจากเป็นการสวนหัวใจครั้งแรก อาจท าให้ผู้ป่วยยังรู้สึกว่าไม่สามารถคาดเดาผลลัพธ์
ได้ ท าให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลงน้อยกว่าด้านอ่ืน ๆ   
 ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของมิเชล เป็นทฤษฎีที่ใช้อธิบายเกี่ยวกับ ความรู้สึกไม่แน่นอน 
ในความเจ็บป่วย ซึ่งมิเชล (Mishel, 1988)  มีปัจจัยทั้งทางตรงและทางอ้อม 3 ประการ คือ (1) แบบแผน
ตัวกระตุ้น (stimuli Frame)  หมายถึง รูปแบบ ส่วนประกอบหรือโครงสร้างของตัวกระตุ้นที่ผู้ป่วยรับรู้ 
ตัวกระตุ้นนี้ คือ ความเจ็บป่วยหรือวิธีการรักษา ซึ่งแบบแผนของตัวกระตุ้น ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ รูปแบบ
ของอาการแสดงออก (symtom pattern) ความคุ้นเคยในเหตุการณ์ (even familirity) และความสอดคล้อง
ของเหตุการณ์ ที่คาดหวังกับเหตุการณ์ที่เป็นจริง (even congruence) ส่วนประกอบทั้ง 3 ส่วนนี้ ช่วยส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยสามารถสร้างกรอบแผนความรู้ ความเข้าใจในเหตุการณ์ได้ชัดเจนขึ้น ซึ่งจะท าให้ความรู้สึกไม่แน่นอน
ในความเจ็บป่วยลดลง (2) ความสามารถในการใช้สติปัญญา (congnitive capacity) หมายถึง ความสามารถ
ของบุคคลในการใช้สติปัญญาและความรู้ที่มีอยู่ รวมทั้งประสบการณ์มาพิจารณาตัดสินเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น          
ซึ่งแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ความสามารถในการใช้สติปัญญาของผู้ป่วย  ความสามารถในการรับรู้ข่าวสาร 
สภาพร่างกายที่มีผลต่อความรู้สึกและความจ า ดังนั้นปริมาณและชนิดของข้อมูลผู้ป่วยได้รับควรเหมาะสม  
ในแต่ละช่วงเวลา ไม่มากหรือน้อยเกินไปถ้าบุคคลนั้นได้รับข้อมูลผู้ป่วยได้รับข้อมูลมากเกินกว่าจะสามารถรับรู้ได้
หรือข้อมูลได้รับน้อยเกินไปจะท าให้เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยได้ (3) แหล่งประโยชน์ที่ให้ 
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การสนับสนุนช่วยเหลือ (structure providers) หมายถึง แหล่งประโยชน์ต่าง ๆ ที่ช่วยให้บุคคลสามารถ  
แปลความหมายของแบบแผนของตัวกระตุ้นได้เหมาะสมซึ่งจะช่วยลดความรู้สึกไม่แน่นอนได้ทั้งทางตรง  
และทางอ้อม ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้แหล่งประโยชน์คือ พยาบาลผู้วิจัยที่ให้การสนับสนุน ช่วยเหลือโดยผ่าน
รูปแบบกระตุ้นประกอบไปด้วย แรงสนับสนุนทางสังคม (social support) ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือก 
การให้ความรู้ และการสนับสนุนด้านอารมณ์มาใช้โดยที่เจ้าหน้าที่ที่มีสุขภาพที่เชื่อถือ (credible authority) 
เป็นผู้ด าเนินการเอง และให้การสนับสนุนตาม กรอบของสิ่งเร้าทั้งสามรูปแบบที่กล่าวมา โดยในทางสติปัญญา 
(cognitive state) ที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลไม่มีเค้าโครงเรื่องราว หรือจ าแนกเหตุการณ์ความเจ็บป่วย  เนื่องจาก
ขาดค าแนะน าที่เพียงพอ เช่น ไม่รู้ว่าการเจ็บป่วยนั้นจะรักษาอย่างไร อยู่โรงพยาบาลท าไม จะต้องปฏิบัติตัวอย่างไร 
ผู้วิจัยจึงสร้างโปรแกรมการให้ความรู้โดยเลือกการสนับสนุนด้านอารมณ์ผ่านสื่อการบรรยายประกอบภาพ  
และวีดิทัศน์สั้นๆ และสอดแทรกการสนับสนุนด้านอารมณ์ระหว่างการบรรยายเป็นระยะ โดยมีการสร้างความ
ไว้วางใจ แสดงความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจ แสดงความปรารถนาดี และ เนื้อหาที่ให้ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้มีโอกาส  
ได้สร้างความเชื่อให้มี จากการได้รับข้อมูลจากการสนับสนุนครั้งนี้ แล้วน าไปเผชิญปัญหาและมุ่งแก้ปัญหา  
หรืออันตรายที่ตนเองก าลังเผชิญอยู่แล้วน าไปตัดสินใจแล้วปรับตัวได้ จึงลงความเห็นเพ่ือรับการรักษา ในครั้งนี้
ผู้วิจัยได้จัดให้มีเนื้อหาให้ครอบคลุมความรู้สึกไม่แน่นอนของ มิเชล 4 ด้าน คือ 1) ความคลุมเครือเกี่ยวกับ
สภาวะความเจ็บป่วย (ambiguity) คือ การที่ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันไม่สามารถ 
ให้ความหมายของเหตุการณ์ความเจ็บป่วยได้อย่างครอบคลุม สาเหตุส่วนใหญ่ของความคลุมเครือเกี่ยวกับ
สภาวะความเจ็บป่วยเกิดจากการใช้เทคโนโลยีในการรักษาท่ีซับซ้อนต้องใช้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการให้การตรวจ
วินิจฉัยและการรักษาที่ทันสมัย สามารถแยกความแตกต่างการรักษาหนึ่งกับการรักษาวิธีอ่ืน ๆ ได้ นอกจากนี้
การรักษาที่ผู้ป่วยไม่มีความรู้หรือไม่ได้รับการอธิบาย ท าให้เกิดความคลุมเครือเพ่ิมมากขึ้น และการรักษา 
ที่ผู้ป่วยได้รับไม่สามารถบอกสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายได้ 2) การขาดความชัดเจนเกี่ยวกับอาการ 
ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ความซับซ้อนของระบบการให้บริการ การวินิจฉัย 
กระบวนการรักษาพยาบาล (complexity) ซึ่งอาจเกิดจากการขาดประสบการณ์ หรือมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับ
ความสามารถทางสติปัญญา หรือ ข้อจ ากัดทางการศึกษา มีปัญหาในการเรียนรู้ จากผลการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 40 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ พิมพา  
เทพวัลย์และคณะ (2554) ที่ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษา 
ในชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 57.40 และสอดคล้องกับการศึกษาของ Neuyen และคณะ (2012) (Neuyen et 
al., 2012) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ประเทศเวียดนามมีการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ระดับประถมศึกษา
มากกว่าร้อยละ 60 ซึ่งมีผลต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย เนื่องจากการศึกษา (education) ที่สูง 
ท าให้บุคคลสามารถท านายแบบแผนของอาการแสดง คุ้นเคยกับประสบการณ์ที่ประสบอยู่ท าให้ความรู้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลง (ละมัย อยู่เย็น, 2559) 3) ความไม่เพียงพอของข้อมูล (lack of information) 
มีความสัมพันธ์กับการขาดความชัดเจนเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยและระบบการให้บริการเกิดขึ้นได้ เมื่อผู้ป่วย  
ไม่มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลหรือไม่ทราบข้อมูลที่เพียงพอ เกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยส่งผลให้ไม่สามารถสร้างความคาดหวัง
ถึงสิ่งที่จะเกิดขึ้นได้ 4) การไม่สามารถท านายผลลัพธ์เกี่ยวกับการด าเนินของโรค และการพยากรณ์โรค 
(unpredictability) เป็นผลให้เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับบทบาทของตนเองและผลลัพธ์จากการเจ็บป่วย
ขณะที่มีการเจ็บป่วยผู้ป่วยไม่สามารถท านายอนาคตได้ (Mishel, 1988) 
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ข้อเสนอแนะ 
1. ควรน าโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์ต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย

ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจสวนหัวใจไปใช้ในการลดความรู้สึกไม่แน่นอน  
ในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนตรวจสวนหัวใจ 

2. น าผลวิจัยที่ได้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยความรู้สึกไม่แน่นอนในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่ต้องท าหัตถการอื่น ๆ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต่อเส้นเลือดหัวใจ (CABG) 

3. ควรมีการศึกษาโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์ต่อความรู้สึกไม่แน่นอน  
ในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย ระยะเวลาในการรักษา
และท าหัตถการ ผลการรักษา ระยะฟ้ืนตัว เพ่ือเป็นประโยชน์กับผู้ป่วยและจะลดความรู้สึกไม่แน่นอน 
ได้อย่างแท้จริง 

4. ควรมีการต่อยอดในการใช้โปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการสนับสนุนทางอารมณ์ต่อความรู้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันให้ครอบคลุมในทุกหอผู้ป่วย  
เพ่ือช่วยลดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้มากข้ึน 
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บทคัดย่อ 
 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial ; 
RCT) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการออกก าลังกาย
ของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอก ที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยประสาทศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช 60 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด สุ่มเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมเสริมสร้าง
สมรรถนะแห่งตน เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกายร่วมกับการดูแลตามปกติ กลุ่มควบคุมได้รับ 
การดูแลตามปกติ โปรแกรมฯ สร้างโดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน (Self - efficacy) ประกอบด้วย 
สื่อเว็บไซด์ให้ความรู้และคลิปวิดีโอน าเสนอตัวแบบผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก แบบบันทึก 
การออกก าลังกาย แผนการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและการเจ็บป่วย 2) แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ 
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกาย
ของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ใช้สถิติ ANCOVA โดยควบคุมคะแนนพฤติกรรมก่อนทดลอง 

ผลการศึกษา พบว่า หลังการทดลองผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกที่ได้รับโปรแกรม
เสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนมีพฤติกรรมการออกก าลังกายมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<.05)  

ข้อเสนอแนะ พยาบาลควรน าโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยสูงอายุ
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก 

ค าส าคัญ : โปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน / พฤติกรรมการออกก าลังกาย / ผู้สูงอายุภาวะเลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก 
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Abstract 

 

This study was a randomized controlled trial (RCT). The objective of this study was to 
investigate the effect of self-efficacy promoting program for enhancing physical exercise 
behavior among older adults with subdural hematoma. The sample of this study was 60 older 
adults with subdural hematoma admitted to the neurosurgery ward, Siriraj hospital. The 
sample was selected based on the inclusion criteria, then it was randomly divided into two 
groups: the experimental group (n=30) and the control group (n=30). The experimental group 
was given a self-efficacy promoting program in addition to standard care, whilst the control 
group received only standard care. The program was developed based on self - efficacy theory, 
comprising website for information and video clip for model presentation, exercise form, and 
telephone follow-up plan. The instrument was a questionnaire consisted of  
1) general information and illness 2) physical exercise behavior of older adults with subdural 
hematoma. Data were analyzed by comparing mean scores of physical exercise behavior 
between the experimental group and the control group using ANCOVA. Mean scores at  
pre - experimental period were controlled.  
 The results revealed that the experimental group had higher physical exercise behavior 
than the control group with a statistical difference (p <.05). 
 The study suggests that nurses should apply the self-efficacy enhancement program 
in caring for older adults with subdural hematoma. 
Keywords : self – efficacy enhancement program/ exercise behavior/ older with subdural 
hematoma  
 

บทน า 
 

วิทยาการทางการแพทย์และการสาธารณสุขในปัจจุบันมีความเจริญก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ 
อัตราเกิดและการตายลดลง มีผลกระทบต่อโครงสร้างประชากร ขนาดของประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น   
โดยสถานการณ์การสูงวัยของประชากรโลกในปี 2558 ประชากรโลกมี 7,349 ล้านคน เป็นประชากรอายุ  
60 ปีขึ้นไป 901 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 12 ของประชากรทั้งหมด นับได้ว่าประชากรโลกเข้าเกณฑ์การเป็น
สังคมสูงวัย ส าหรับประชากรอาเซียน มีทั้งหมด 630 ล้านคน เป็นประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 59 ล้านคน  
คิดเป็นร้อยละ 9 โดยประเทศไทยเข้าเกณฑ์เป็นสังคมสู งวัยแล้ว โดยมีประชากรสูงอายุ 11 ล้านคน  
จาก 65.1 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 16 (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2558)  
 อุบัติการณ์ของภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก พบได้ในทุกวัยตั้งแต่เด็กแรกเกิดไปจนถึง
ผู้สูงอายุ ผู้หญิงและผู้ชายมีโอกาสเกิดได้ใกล้เคียงกัน องค์การอนามัยโลกได้จัดท ารายงาน The Global status 
report on non-communicable diseases ปี 2014  พบอุบัติการณ์เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในผู้สูงอายุ 
ร้อยละ 75 รายงานภาวะเลือดออกในสมอง ร้อยละ 11.9 ของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังทั้งหมด มีความรุนแรง 
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คือผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองมีอัตราการตายร้อยละ 31.1 โดยเป็นผู้สูงอายุถึงร้อยละ 78 สาเหตุของ 
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองในผู้สูงอายุ พบบ่อยในผู้สูงอายุชาย การได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ สมองขาดเลือด 
ติดสุรา และมีประวัติได้รับบาดเจ็บหลายครั้ง ประวัติมีการใช้ยาละลายลิ่มเลือด เป็นต้น (Edward et al., 2014) 
ส่งผลให้เกิดการฉีกขาดของหลอดเลือดแดงได้ร้อยละ 20 - 30 โดยบริเวณที่เลือดแดงไหลออกมาสะสมเป็นก้อนเลือด 
มักเป็นบริเวณใต้เยื่อหุ้มสมองแถวกลีบสมองส่วน temporoparietal (Feliciano & Jesus, 2008) 

พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกที่ดี นอกจากการส่งเสริม
พฤติกรรมด้านการรับประทานยาตามค าสั่งการรักษา การรับประทานอาหารที่เหมาะสม การจัดสิ่งแวดล้อม
เพ่ือเฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุแล้ว พฤติกรรมส าคัญอีกประการหนึ่งที่สามารถลดความเสี่ยงต่อการมีเลือดออกซ้ า 
และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ของผู้ป่วยภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกได้ คือ พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
เนื่องจากการออกก าลังกายช่วยให้การไหลเวียนของหลอดเลือดในสมองท างานดีขึ้น ระบบประสาทส่วนกลาง
และส่วนปลายมีการสั่งงานและท างานประสานกันได้ดี ในระบบของประสาทอัตโนมัติ พฤติกรรมการออกก าลังกาย
ของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก ในหอผู้ป่วยประสาทศัลยศาสตร์ จากประสบการณ์ 
การปฏิบัติงานของผู้วิจัย พบว่า  มีพฤติกรรมการออกก าลังกายต่ า โดยจากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ออกก าลังกายไม่ถึง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ มีความกังวลเกี่ยวกับชนิดของการออกก าลังกาย ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ 
ในการส่งเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกาย ด้วยวิธีการเดินเร็ว เพ่ือให้ผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอกมีพฤติกรรมการออกก าลังกายที่เหมาะสม ลดความดันโลหิต และลดการกลับเป็นซ้ าดังนั้นการสร้างเสริม
สมรรถนะแห่งตนที่ดีย่อมส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดพฤติกรรมการออกก าลังกายที่มีประสิทธิภาพ ในบทบาทของ
ผู้วิจัยคือ พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยประสาทศัลยศาสตร์สมอง จึงมีความสนใจในการเสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพ
ด้านการออกก าลังกายของผู้ป่วยสูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก จึงสนใจสร้ างโปรแกรม
เสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนตามแนวคิดทฤษฎี Self - efficacy ของ Bandura เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอก โดยเชื่อว่าโปรแกรมดังกล่าวจะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกมีพฤติกรรม
การออกก าลังกายที่เหมาะสม ความดันโลหิตลดลง ยังผลไปสู่การลดความรุนแรงการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา เพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีให้ผู้สูงอายุ และยกระดับมาตรฐานการพยาบาลไทยต่อไป  
(วิศาล คันธารัตนกุล, 2550 และ Glen & Gardner, 2015)  
 

วัตถุประสงค์ 
 

เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ผู้วิจัยได้เลือกกรอบแนวคิดการวิจัยโดยประยุกต์ทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน (Self - efficacy) ของ 
Albert Bandura (1997) ซึ่งแบนดูรากล่าวว่า การที่มนุษย์จะรับเอาพฤติกรรมใดไว้นั้นขึ้นกับปัจจัย 2 ประการ 
คือ ความคาดหวังในผลลัพธ์ และความเชื่อในสมรรถนะ และเมื่อเปรียบเทียบความคาดหวังในผลลัพธ์ 
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และความเชื่อในสมรรถนะ แบนดูรา เชื่อว่า ความเชื่อในสมรรถนะเป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ของบุคคลมากกว่าความคาดหวังในผลลัพธ์ โดยการรับรู้สมรรถนะของตนเองเป็นตัวท านายการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล และการด ารงอยู่ของพฤติกรรม ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน
ต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก โดยน ากระบวนการ 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสม ซึ่งขั้นตอนในการเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง (Enactive mastery experience)  
การได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้อ่ืนที่ประสบความส าเร็จ (Vicarious experiences) การพูดชักจูง 
(Verbal persuasion) และสภาวะทางสรีระและอารมณ์ (Physiological and affective states)  
 

ระเบียบวิธีวิจัย  
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial ; RCT)  
ชนิดการศึกษา 2 กลุ่ม โดยวัดก่อนและหลังการทดลอง (Two group pre – post test design) เพ่ือศึกษา 
ผลของการใช้โปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออก 
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก เพศชายและเพศหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยประสาท
ศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช โดยคัดเลือกเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
random sampling) กลุ่มละ 30 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2561 – กุมภาพันธ์ 2562 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 3 ประเภท ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

1. เครื่องมือที่ใช้คัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 แบบประเมินสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) เครื่องมือที่

ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ประเมินโดยผู้วิจัย ได้แก่ แบบประเมินสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย  
(MMSE - Thai 2002) ใช้ประเมินผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก เพ่ือคัดกรองเข้ามาเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ประกอบด้วย การประเมิน 6 ด้าน คือ การรับรู้สถานที่ (Orientation)  
การจดจ า (Registration) ความตั้งใจ (Attention) การค านวณ (Calculation) การใช้ภาษา (Language)  
การระลึกได้ (Recall) ซึ่งแบบประเมินนี้ได้รับความนิยมในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมมากที่สุด มีจ านวน 11 ข้อ 
การแปลผลคะแนนแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้  

กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุปกติที่ไม่ได้เรียนหนังสือ มีคะแนนเต็ม 23 คะแนน (ไม่ต้องตอบค าถาม
ข้อที่ 4,9,10) หากได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน แสดงว่ามีความบกพร่องของสมรรถภาพสมอง 

กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุปกติที่เรียนระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน หากได้คะแนน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนนแสดงว่ามีความบกพร่องของสมรรถภาพสมอง 

กลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุปกติที่เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน 
หากได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 คะแนน แสดงว่ามีความบกพร่องของสมรรถภาพสมอง 
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1.2 แบบสอบถามสุขภาพทั่วไป General health questionnaire ฉบับภาษาไทย 
(Thai GHQ) (ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ, 2539) Thai GHQ-12 ซึ่งมีข้อค าถาม 12 ข้อ โดยจุดตัดอยู่ที่ 2 คะแนน 
ขึ้นไป ถือว่าผิดปกติโดยเป็นแบบประเมินเบื้องต้นว่ามีสภาวะทางอารมณ์เป็นอย่างไร แต่ไม่ได้เป็นเครื่องมือ
วินิจฉัยโรค และเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ใช้กันมากกว่า 36 ภาษาทั่วโลก ดังนั้นหากผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้  
2 คะแนนขึ้นไป ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าและประเมินซ้ าอีกครั้งเพ่ือยืนยันผู้เข้าร่วมวิจัยปกติ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
  โปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดการเสริมสร้าง
สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) ซึ่งโปรแกรมประกอบด้วย 4 กระบวนการ ได้แก่ 
  กระบวนการที่ 1 การมีประสบการณ์หรือการกระท าที่ส าเร็จด้วยตนเอง เพ่ือให้ผู้สูงอายุ  
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกได้มีประสบการณ์ตรง จากการฝึกกระท าในกิจกรรมการดูแลตนเอง 
ได้แก่ การเดินเร็ว มีการให้จัดเป็นภารกิจทีละขั้น โดยมีแบบบันทึกให้ผู้สูงอายุเห็นความส าเร็จในการออกก าลังกาย
ที่เพ่ิมข้ึน และมีการประเมินในผลการออกก าลังกายในแต่และครั้ง 
  กระบวนการที่ 2 การเรียนรู้ผ่านตัวแบบหรือประสบการณ์ของผู้ อ่ืน เพ่ือให้ผู้สูงอายุ 
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกเกิดการเรียนรู้และสังเกตการกระท าจากตัวแบบโดยผู้วิจัยจัดให้ผู้สูงอายุ
กลุ่มทดลอง ได้สังเกตตัวแบบในคลิปวิดีโอ จากเว็บไซด์เกี่ยวกับการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก ซึ่งมีเนื้อหาเหมือนความรู้ที่ได้รับในขั้นตอนการได้รับค าแนะน าหรือใช้ค าพูดชักจูง 
  กระบวนการที่ 3 การได้รับค าแนะน าหรือใช้ค าพูดชักจูง เพ่ือให้ผู้สูงอายุภาวะเลือดออก 
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก เชื่อว่าตนเองมีความสามารถที่จะประสบความส าเร็จในการออกก าลังกายได้โดยใช้
ค าพูดชักจูงให้เชื่อในสมรรถนะแห่งตนทั้งในช่วงก่อน ระหว่าง และหลังจากฝึกทักษะการเดิน ประกอบกับ  
การให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคลตามแผนการสอนในหัวเรื่องการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
   กระบวนการที่ 4 การกระตุ้นทางร่างกายและอารมณ์ เพ่ือลดความตึงเครียดและเตรียมร่างกาย
และจิตใจของผู้สูงอายุกลุ่มทดลองให้พร้อม โดยซักถามอาการ ประเมินสภาพทั่วไป เตรียมความพร้อม 
ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้สูงอายุกลุ่มทดลองก่อนเข้าร่วมโปรแกรมทั้ง 5 ครั้ง มีการสร้างสัมพันธภาพที่ดี 
จัดสถานที่ให้เหมาะสมมีบรรยากาศที่ผ่อนคลาย ลดอุปสรรคในการเรียนรู้จากกิจกรรมต่าง ๆ 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย 
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย และแบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นและมีค่าความเชื่อมั่น (Valid) เท่ากับ 1 โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 4 ท่าน 
ซึ่งมีความเหมาะสมในการสอบถามผู้ป่วยสูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก ป ระกอบด้วย 
ข้อค าถาม 12 ข้อ ซึ่งข้อค าถามเป็นข้อค าถามด้านบวก จ านวน 10 ข้อ และข้อค าถามด้านลบ จ านวน 2 ข้อ 
ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 อันดับ 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการแจกแจงความถี่ ( Frequency) และร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Average) เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง



38  Volume 22 No.1 January – June 2020                                                                  VAJIRA NURSING JOURNAL       

โดยใช้ค่าสถิติไค - สแควร์ (Chi-square test) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
ของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
โดยควบคุมคะแนนพฤติกรรมก่อนการทดลอง ใช้สถิติทดสอบ ANCOVA 
 

ผลการศึกษา 
 

การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก เข้ารับการรักษา
ด้วยการผ่าตัด ณ หอผู้ป่วยประสาทศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพมหานคร พบว่า กลุ่มทดลอง 
จ านวน 30 คน มีอายุเฉลี่ย 66.33 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 60-64 ปี ร้อยละ 50 มีสถานภาพสมรสโสด/
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ ร้อยละ 86.7 ศาสนาพุทธ ร้อยละ 73.3 การศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 66.7 การประกอบอาชีพก่อนการเจ็บป่วยไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 36.7 รายได้ปัจจุบันอยู่ในช่วง 
น้อยกว่า 3,000 บาท ร้อยละ 83.3 ความเพียงพอของรายได้ เพียงพอ ไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 66.7 ส าหรับ 
กลุ่มควบคุม จ านวน 30 คน มีอายุเฉลี่ย 67.57 ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 65-69 ปี ร้อยละ 43.3  มีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ 50 ศาสนาพุทธ ร้อยละ 90 การศึกษาสูงสุดอยู่ ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 46.7   
การประกอบอาชีพก่อนการเจ็บป่วยประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 50 รายได้ปัจจุบันอยู่ในช่วง น้อยกว่า 
3,000 บาท ร้อยละ 86.7 ความเพียงพอของรายได้ เพียงพอ ไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 53.3 เมื่อเปรียบเทียบ 
ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ Chi-square test พบว่า 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพก่อนการเจ็บป่วย รายได้เฉลี่ย และความเพียงพอ 
ของรายได้ ไม่แตกต่างกัน 

การเจ็บป่วยของกลุ่มทดลอง มีโรคประจ าตัวโรคเบาหวาน ร้อยละ 46.7 ไม่มีอาการแขน ขา อ่อนแรง 
ร้อยละ 83.3 กลุ่มทดลองเกือบทั้งหมด เดินได้เองโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน ร้อยละ 90 ใช้ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(30 บาท) ร้อยละ 50 สถานที่ออกก าลังกายส่วนใหญ่ออกก าลังกายที่สวนสาธารณะ ร้อยละ 73.3 ได้รับ 
การวินิจฉัย Acute subdural hematoma ร้อยละ 43.3 ระดับความเจ็บปวดก่อนผ่าตัด 0 - 3 คะแนน  
ร้อยละ 80 ส่วนกลุ่มควบคุม โรคประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 80 ไม่มีอาการแขน ขา อ่อนแรง 
ร้อยละ 90 กลุ่มควบคุมเกือบทั้งหมดเดินได้เองโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง ร้อยละ 96.67 
สิทธิ์การรักษาใช้ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) ร้อยละ 40 สถานที่ออกก าลังกายส่วนใหญ่ออกก าลังกายที่
สวนสาธารณะ ร้อยละ 40 ได้รับการวินิจฉัย Acute subdural hematoma ร้อยละ 60  ระดับความเจ็บปวด  
0 - 3 คะแนน ร้อยละ 90 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของการเจ็บป่วย ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
ด้วยสถิติ Chi - square test พบว่า โรคประจ าตัว ไม่แตกต่างกัน โดยที่กลุ่มทดลองโรคประจ าตัวโรคเบาหวาน 
ส่วนกลุ่มควบคุมโรคประจ าตัวโรคความดันโลหิตสูง  และสถานที่ออกก าลังกายกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
มีการออกก าลังกายที่สวนสาธารณะ ดังตาราง 1  

ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม โดยควบคุมคะแนนพฤติกรรมก่อนทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p<.01)  
เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายในกลุ่มทดลอง พบว่า หลังได้รับโปรแกรมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมออกก าลังกายเท่ากับ 0.78 (SD = 0.07) ในขณะที่กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรม 
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ออกก าลังกายเท่ากับ 0.55 (SD = 0.15)  จึงสรุปว่าหลังการได้รับโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน
ผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกในกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการออกก าลังกายสูงกว่ากลุ่มควบคุม  
(F = 12.88) ดังตาราง 2  

พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกหลังการทดลอง พบว่า 
พฤติกรรมการออกก าลังกายที่ผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกปฏิบัติ 3 อันดับสูงสุดได้แก่  
ออกก าลังกายหลังรับประทานอาหารทันที และมีอาการปวดศีรษะขณะออกก าลังกาย ท่านหยุดออกก าลังกาย 
(M=4.73, SD=0.75)  ออกก าลังกายแต่ละครั้ ง ใช้ เวลาไม่ต่ ากว่า 30 นาที (M =4.53, SD=0.51) และ 
สวมเสื้อผ้าที่มีการระบายอากาศได้ดีขณะออกก าลังกาย และอบอุ่นร่างกายด้วยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
ก่อนออกก าลังกาย 5 - 10 นาที (M=4.40, SD=0.62)  ส่วนพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สู งอายุ 
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกหลังการทดลองที่ปฏิบัติ 3 อันดับน้อยที่สุด ได้แก่ ยังคงออกก าลังกาย
หลังผ่าตัดที่ศีรษะ แม้บุคคลรอบข้างไม่สนับสนุนให้ท่านออกก าลังกาย (M=3.45, SD=1.36)  ออกก าลังกาย 
จนรู้สึกเหนื่อยพอประมาณที่ยังสามารถพูดจนจบประโยคได้ (M=3.37, SD=1.24)  และสวมรองเท้าที่รับน้ าหนักได้
ดีขณะออกก าลังกาย (M=3.17, SD=1.05) ดังตาราง 3 
 

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง และผลการทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Chi-Square test และ Fisher’s exact test 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) p 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ     1.00 a 
 ชาย 11 36.7 11 36.7  
 หญิง 19 63.3 19 63.3  
อายุ Mean ± SD 66.33 ± 5.54 67.57 ± 5.22 0.56b 
 60-64 ปี 15 50.0 9 30.0  
 65-69 ปี 9 30.0 13 43.3  
 70-74 ปี 2 6.7 4 13.3  
 75-79 ปี 3 10.0 3 10.0  
 80 ปีขึ้นไป 1 3.3 1 3.3  
สถานภาพสมรส     0.63b 
 โสด/หม้าย/ หย่าร้าง/ แยกกันอยู่ 26 86.7 15 50.0  
 สมรส  4 13.3 15 50.0  
ศาสนา     0.17a 
 พุทธ  22 73.3 27 90.0  
 คริสต์ 7 23.3 1 3.3  
 อิสลาม 1 3.3 2 6.7  

*p <.05 a = Chi-Square test, b=Fisher’s exact test  
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง และผลการทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Chi-Square test และ Fisher’s exact test (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) p 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา     0.78b 
 ไม่ได้ศึกษา 6 20.0 9 30.0  
 ประถมศึกษา  20 66.7 14 46.7  
 มัธยมศึกษา  1 3.3 1 3.3  
 อนุปริญญา  1 3.3 3 10.0  
 ปริญญาตรี  1 3.3 1 3.3  
 สูงกว่าปริญญาตรี   1 3.3 2 6.7  

*p <.05 a = Chi-Square test, b=Fisher’s exact test  
 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ ANCOVA โดยควบคุมคะแนนพฤติกรรมก่อนทดลอง  

กลุ่มตัวอย่าง พฤติกรรมการออกก าลังกาย F p 
M SD 

กลุ่มทดลอง 0.78 0.07 12.88 <.01* 
กลุ่มควบคุม 0.55 0.15   

*p <.05 
 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายรายข้อของผู้สู งอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอกหลังได้รับโปรแกรมฯของกลุ่มทดลอง  

พฤติกรรมการออกก าลังกาย M SD ระดับพฤติกรรม 
ออกก าลังกายหลังรับประทานอาหารทันที  

 4.73 0.53 มากที่สุด 
มีอาการปวดศีรษะขณะออกก าลังกาย ท่านหยุดออกก าลังกาย* 

 4.73 0.53 มากที่สุด 
ออกก าลังกายแต่ละครั้งใช้เวลาไม่ต่ ากว่า 30 นาท ี

 4.53 0.51 มากที่สุด 
สวมเสื้อผ้าที่มีการระบายอากาศได้ดีขณะออกก าลังกาย  

 4.40 0.62 มากที่สุด 
อบอุ่นร่างกายด้วยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อก่อนออกก าลังกาย 5-10 นาที 

 4.40 0.62 มากที่สุด 

* ข้อค าถามด้านลบ 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายรายข้อของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอกหลังได้รับโปรแกรมฯของกลุ่มทดลอง (ต่อ) 

พฤติกรรมการออกก าลังกาย M SD ระดับพฤติกรรม 
ผ่อนคลายร่างกายด้วยการยืดเหยียด
กล้ามเนื้อหลังการออกก าลังกาย  
5-10 นาที 
 

4.30 0.75 มากที่สุด 

ยังคงออกก าลังกายหลังผ่าตัดที่ศีรษะ 
แม้ว่าท่านจะกลัวอุบัติเหตุที่อาจเกิดข้ึน
ขณะออกก าลังกาย* 
 

4.30 0.75 มากที่สุด 

ไม่สามารถออกก าลังกายได้ตามแผนที่
ก าหนดไว้* 
 

4.27 0.64 มากที่สุด 

ออกก าลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
 

4.10 0.67 มากที่สุด 

ยังคงออกก าลังกายหลังผ่าตัดที่ศีรษะ  
แม้บุคคลรอบข้างไม่สนับสนุนให้ท่าน 
ออกก าลังกาย * 
 

3.45 1.36 ปานกลาง 

ออกก าลังกายจนรู้สึกเหนื่อยพอประมาณ
ที่ยังสามารถพูดจนจบประโยคได้* 
 

3.37 1.24 ปานกลาง 

สวมรองเท้าท่ีรับน้ าหนักได้ดีขณะออก
ก าลังกาย 

3.17 1.05 ปานกลาง 

* ข้อค าถามด้านลบ 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
 

ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม โดยควบคุมคะแนนพฤติกรรมก่อนทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p<.05)  
เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายในกลุ่มทดลอง พบว่า หลัง ได้รับโปรแกรมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมออกก าลังกายเท่ากับ 0.78 (SD = 0.07) ในขณะที่กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรม 
ออกก าลังกายเท่ากับ 0.55 (SD=0.15) จึงสรุปว่าหลังการได้รับโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนผู้สูงอายุ
ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกในกลุ่มทดลอง มีพฤติกรรมการออกก าลังกายสูงกว่ากลุ่มควบคุม  
(F = 12.88) อธิบายได้ว่าการศึกษานี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดการวิจัยโดยประยุกต์ทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) 
ของ Albert Bandura (1997) ซึ่งการเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเองหรือสมรรถนะแห่งตนที่ดี
เป็นปัจจัยน าไปสู่การเกิดพฤติกรรมออกก าลังกายที่เหมาะสม ทฤษฎีการเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน 
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ประกอบด้วย 4 กระบวนการ ได้แก่ การมีประสบการณ์หรือการกระท าที่ประสบความส าเร็จด้วยตนเอง การ
เรียนรู้ผ่านตัวแบบหรือประสบการณ์ของผู้ อ่ืน การได้รับค าแนะน าหรือใช้ค าพูดชักจูง และการกระตุ้น 
ทางร่างกายและทางอารมณ์ โปรแกรมฯในการศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ 4 กระบวนการดังนี้ 
  กระบวนการที่ 1 การมีประสบการณ์หรือการกระท าที่ส าเร็จด้วยตนเอง เพ่ือให้ผู้สูงอายุภาวะเลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกได้มีประสบการณ์ตรง จากการฝึกกระท าในกิจกรรมการออกก าลังกาย ได้แก่ การเดินเร็ว 
มีการให้จัดเป็นภารกิจทีละขั้น โดยมีแบบบันทึกให้ผู้สูงอายุเห็นความส าเร็จในการออกก าลังกายที่เพ่ิมข้ึน และ
มีการประเมินในผลการออกก าลังกายในแต่และครั้ง 

กระบวนการที่ 2 การเรียนรู้ผ่านตัวแบบหรือประสบการณ์ของผู้อ่ืน เพ่ือให้ผู้สูงอายุภาวะเลือดออก 
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกเกิดการเรียนรู้และสังเกตการกระท าจากตัวแบบโดยผู้วิจัยจัดให้ผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง 
ได้สังเกตตัวแบบในคลิปวีดิโอ จากเว็บไซด์เกี่ยวกับการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอก ซึ่งมีเนื้อหาเหมือนความรู้ที่ได้รับในขั้นตอนการได้รับค าแนะน าหรือใช้ค าพูดชักจูง 

กระบวนการที่ 3 การได้รับค าแนะน าหรือใช้ค าพูดชักจูง เพ่ือให้ผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอก เชื่อว่าตนเองมีความสามารถที่จะประสบความส าเร็จในการออกก าลังกายได้โดยใช้ค าพูดชักจูงให้เชื่อ
ในสมรรถนะแห่งตนทั้งในช่วงก่อน ระหว่าง และหลังจากฝึกทักษะการเดินเร็ว ประกอบกับการให้ความรู้  
แก่ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคลตามแผนการสอนในหัวเรื่องการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออก 
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก  
  กระบวนการที่ 4 การกระตุ้นทางร่างกายและอารมณ์ เพ่ือลดความตึงเครียดและเตรียมร่างกายและ
จิตใจของผู้สูงอายุกลุ่มทดลองให้พร้อม โดยซักถามอาการ ประเมินสภาพทั่วไป เตรียมความพร้อมทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจของผู้สูงอายุกลุ่มทดลองก่อนเข้าร่วมโปรแกรมทั้ง 5 ครั้ง มีการสร้างสัมพันธภาพที่ดี  
จัดสถานที่ให้เหมาะสมมีบรรยากาศที่ผ่อนคลาย ลดอุปสรรคในการเรียนรู้จากกิจกรรมต่างๆ โดยมีแหล่ง
สนับสนุนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ พรทิพย์พา ธิมายอม (2555) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรม
พัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนที่มีต่อพฤติกรรมออกก าลังกายของผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจาก 
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่า กลุ่มผู้รับบริการที่เข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาการรับรู้ความสามารถการออกก าลังกาย
ของตนสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ (p < .05) และการรับรู้ความสามารถ 
ของตน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้รับบริการ อีกทั้งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Allison และ Keller (2014) ศึกษาผลของการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยโทรศัพท์ติดตามความก้าวหน้า ควบคุม และกระตุ้น
ให้กลุ่มตัวอย่างฝึกการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจด้วยตนเอง การพูดกระตุ้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสามารถ 
ที่เพ่ิมขึ้น สอบถามและอธิบายถึงอาการแสดงที่เกิดขึ้น รวมทั้งให้ผู้ป่วยได้มองถึงผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
รายอ่ืน ที่สามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจนประสบความส าเร็จซึ่งพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรม 
การออกก าลังกาย และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติผลการทดลองครั้งนี้
นอกจากจะสอดคล้องกับทฤษฎีและผลการศึกษาที่คล้ายกันแล้ว ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 
ที่อาจมีผลต่อพฤติกรรมการออกก าลังกาย คือ อายุ กลุ่มทดลอง จ านวน 30 คน มีอายุเฉลี่ย 66.33 ปี ส่วนใหญ่ 
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อยู่ในช่วงอายุ 60-64 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุที่ยังมีความสามารถในการออกก าลังกายได้ ส่วนพฤติกรรมการออกก าลังกาย
ของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกหลังการทดลองที่ปฏิบัติ 3 อันดับน้อยที่สุด ได้แก่  
ยังคงออกก าลังกายหลังผ่าตัดที่ศีรษะ แม้บุคคลรอบข้างไม่สนับสนุนให้ท่านออกก าลังกาย (M=3.45, SD=1.36)  
ออกก าลังกายจนรู้สึกเหนื่อยพอประมาณที่ยังสามารถพูดจนจบประโยคได้ (M=3.37, SD=1.24)  และ 
สวมรองเท้าที่รับน้ าหนักได้ดีขณะออกก าลังกาย (M=3.17, SD=1.05)  แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุยังกลัวอันตราย
จากการออกก าลังกาย ดังนั้นโปรแกรมการเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ชั้นนอก จึงอาจต้อง ให้บุคคลรอบข้างสนับสนุนการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ และให้ความรู้เรื่องประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีความหนักปานกลางจนรู้สึกเหนื่อย และสวมรองเท้าที่รับน้ าหนักได้ดีขณะออกก าลังกาย 
ดังนั้นผลการศึกษานี้ พบว่า พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก  
ที่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมฯ จึงสรุปได้ว่าโปรแกรมเสริมสร้าง
สมรรถนะแห่งตน มีผลส่งเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก  
 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกหลงัการผ่าตัดที่ได้รับการผ่าตัดควรน าโปรแกรม
เสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก 
หลังการผ่าตัด ไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทเพ่ือเป็นแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยให้มีพฤติกรรม
การออกก าลังกายที่ถูกต้อง และสามารถออกก าลังกายได้ด้วยตนเอง  
 ด้านการศึกษาพยาบาล 
 สถาบันการศึกษาควรน าผลการศึกษาไปประกอบการสอนเรื่องการส่งเสริมสุขภาพในการออกก าลังกาย
ของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกหลังการผ่าตัด 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป  
 ควรมีการศึกษาและติดตามผลของโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการออกก าลังกาย
ของผู้สูงอายุภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอกหลังการผ่าตัด อย่างต่อเนื่องในระยะยาวประมาณ 30 เดือน   
เพ่ือประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรม และติดตามเรื่องการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล ภายใน 30 วัน  
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บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ถึงแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงค่าน้ าตาลสะสม (HbA1C)          

ในผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ดี (Poor control) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเบาหวานใน Comprehensive NCD 
clinic โรงพยาบาลวชิรพยาบาล จ านวน 30 ราย ที่เข้ารับบริการครั้งแรกตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 
ถึงวันที่ 31 มีนาคม พ.ศ. 2560 และมาตรวจตามนัดต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ในผู้ป่วย
ที่มาตรวจตามนัดและไม่มีการปรับเพ่ิมยาตลอดการติดตาม 18 เดือน ติดตามผลของน้ าตาลสะสม (HbA1C) 
หลังจากรับบริการครั้งแรกจนถึงเดือนที่ 18 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบประเมินแรกเข้า 
Comprehensive NCD clinic วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ผลของน้ าตาลสะสม 
(HbA1C) ด้วยสถิติ Linear mixed model โดยโปรแกรม Stata    

ผลการศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) หลังติดตามทุก 3 เดือน พบว่า เดือนที่ 3    
ลดลง 1.57 (95%CI: -2.05 to -1.09) เมื่อเปรียบเทียบกับครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
เดือนที่ 6 ลดลง 2.05 (95%CI: -2.58 to -1.52) เมื่อเปรียบเทียบกับครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p-value < 0.001) เดือนที่ 9 ลดลง 2.34 (95%CI: -2.95 to -1.74) เมื่อเปรียบเทียบกับครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001) เดือนที่ 12 ลดลง 2.13 (95%CI: -2.65 to -1.62) เมื่อเปรียบเทียบกับครั้งแรก
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) เดือนที่ 15 ลดลง 2.18 (95%CI: -2.77 to -1.59) เมื่อเปรียบเทียบ
กับครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) เดือนที่ 18 ลดลง 2.13 (95%CI: -2.83 to -1.44)  
เมื่อเปรียบเทียบกับครั้งแรก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) การเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม 
* ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล e - mail : tong.naphat@hitmail.com  
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 (HbA1c) หลังติดตามผลการรักษาทุก 3 เดือน ถึง 18 เดือน โดยการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Linear mixed 
model พบว่า ลดลงเฉลี่ย 0.09 ต่อเดือน (95%CI: -0.12 to - 0.06) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001) และจะลดลงมากที่สุดเดือนที่ 9 และชะลอการลดลงเดือนที่ 12 15 และ 18 

การให้ความรู้เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือให้เกิดความยั่งยืน ควรเพ่ิมเติมหรือกระตุ้นเตือนผู้ป่วย   
หรือเปลี่ยนแปลงรูปแบบการให้ความรู้ใหม่ที่ผู้ป่วยสนใจภายหลังได้รับการติดตามให้ความรู้ 9 เดือนเป็นต้นไป    
ค าส าคัญ : น้ าตาลเฉลี่ยสะสม/ แนวโน้มการเปลี่ยนแปลง/ Comprehensive NCD clinic 
 

Abstract 
 

This retrospective study is about following the trend to change of HbA1c on diabetes 
poor control patients. The sample are 30 diabetes patients in comprehensive NCD clinic Vajira 
Hospital, total of them on service the first time since 1 November 2016 to 31 march 2017 and 
continuing follow up at least 1 year. Purposive sampling only does not adjust medicine and 
always visit follow up through 18 months. Follow HbA1C after first visit until 18 months, tool 
for collect data is assessment form of Comprehensive NCD clinic. Analysis of Personal 
information by descriptive statistics and trend of HbA1C Linear mixed model by stata program. 
 Result of study about variation HbA1C after follow up 3 months found that 3 months 
reduced by 1.57 (95%CI: -2.05 to -1.09) when compared to the first statistically significant  
( p-value < 0.001). Month 6 decreased by 2.05 (95%CI: -2.58 to -1.52) when compared to the 
first statistically significant (p-value < 0.001). Month 9 decreased by 2.34 (95%CI: -2.95 to -1.74) 
when compared to the first statistically significant ( p-value < 0.001). Month 12 decreased by 
2.13 (95%CI: -2.65 to -1.62) when compared to the first statistically significant (p-value < 0.001). 
Month 15 decreased by 2.18 (95%CI: -2.77 to -1.59) when compared to the first statistically 
significant ( p-value < 0.001). Month 18 decreased by 2.13 (95%CI: -2.83 to -1.44) when 
compared to the first statistically significant (p-value < 0.001). Changes in average HbA1C after 
follow-up very 3 months to 18 months by analysis with linear mixed model found that average 
decrease 0 . 0 9  per month ( 95%CI: -0.12 to - 0.06) statistical significant ( p-value < 0.001) and 
will decrease by the most at 9 months and then will slow down the months 12 15 and 18   

Educating for behavior modifications for sustainability should have knowledge 
awareness patient or change the style of knowledge that patients are interest in after receiving 
knowledge for 9 months onwards.   
Keyword : HbA1C/ Trend change/ Comprehensive NCD clinic 
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บทน า 
 

โรคเบาหวานเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส าคัญ และมีจ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว คาดการณ์ว่า           
ในปี ค.ศ. 2040 จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่อายุ 20-79 ปี จะเพ่ิมขึ้นเป็น 642 ล้านคนทั่วโลก (IDF, 2017) 
ส าหรับประเทศไทยความชุกของโรคเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 8.8 คิดเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 4.8 ล้านคน 
เพ่ิมขึ้นจากปี 2552 ซึ่งพบเพียงร้อยละ 6.9 หรือประมาณ 3.2 ล้านคน (วิชัย เอกพลากร, 2557) ประมาณได้ว่า 
คนไทย 11 คนเป็นเบาหวาน 1 คน (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2560) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช สถิติจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมีจ านวนเพ่ิมขึ้น
ต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 มีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานต่อปีเท่ากับ 30,774, 30,377 และ 
42,478 คน ตามล าดับ การเพ่ิมขึ้นของจ านวนผู้ป่วยเบาหวานส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพที่ส าคัญ     

โรคเบาหวาน คือความผิดปกติของตับอ่อนที่มีการผลิตฮอร์โมนอินซูลินไม่ได้ หรือผลิตไม่เพียงพอหรือ
มีภาวะดื้ออินซูลิน ท าให้ร่างกายไม่สามารถน าน้ าตาลในเลือดไปใช้ได้ตามปกติ ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
เป็นผลให้เกิดโรคแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดใหญ่ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง 
หลอดเลือดส่วนปลาย โรคตา โรคไต ระบบประสาทหรือระบบประสาทถูกท าลาย ก่อให้เกิดโรคเรื้อรังอ่ืนที่เป็น
ภาวะคุกคามชีวิตเกิดการสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง ปัจจุบันมีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่อายุน้อย
เพ่ิมสูงขึ้น เนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้องและสิ่งแวดล้อมทั้งทางด้านอาหาร และการมีกิจกรรม
ทางด้านร่างกายที่เปลี่ยนไป เป้าหมายของการรักษาโรคเบาหวาน คือการท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ลดอัตราการป่วยและเสียชีวิต การรักษาโรคเบาหวาน
นอกจากการรักษาด้วยยาแล้ว การให้ความรู้และช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานมีทักษะการจัดการดูแลตนเอง  
ในเรื่องการรับประทานอาหาร การใช้ยาและการออกก าลังกาย จะท าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรคเบาหวานได้
ด้วยตนเองและสามารถป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ส าคัญที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้   

ผลกระทบจากภาวะน้ าตาลในเลือดสูงสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ก่อให้เกิดภาระ
ให้กับผู้ป่วยและระบบสุขภาพ โดยภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน จะท าลายเส้นเลือดแดงฝอยขนาดเล็ก
ในตา ไต และเส้นประสาท ซึ่งเรียกรวมเป็น โรคแทรกซ้อนต่อหลอดเลือดขนาดเล็ก (Micro vascular complications) 
และยังก่อให้เกิดผลเสียต่อหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ ท าให้หลอดเลือดแข็งตัว เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย หรือเรียกว่า โรคแทรกซ้อนต่อหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ 
(Macrovascular complications) โรคหลอดเลือดสมองเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดแดงในสมอง ท าให้
เนื้อสมองขาดออกซิเจน โรคเบาหวานเร่งขบวนการของหลอดเลือดแดงแข็งตัว และการแตกของ Plaque  
ที่สะสมที่ผนังหลอดเลือดท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองขึ้น ผู้ป่วยเบาหวานเกิดโรคหลอดเลือดสมองบ่อยกว่า
คนปกติ 3 - 4 เท่า (Khoury et al., 2013) จากการศึกษาปี 2546 ผู้ป่วยเบาหวาน 9,400 คนใน 11 โรงพยาบาล 
พบภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ คือโรคไตจากเบาหวาน โดยพบมากถึงร้อยละ 43.9 รองลงมาคือโรคเบาหวาน 
ขึ้นจอตาและโรคหลอดเลือดหัวใจ พบ ร้อยละ 30.7 และ 8.1 ตามล าดับ และการศึกษาติดตามระยะเวลา 4 ป ี
ในปี พ.ศ. 2549 - 2553 ในผู้ป่วยจ านวน 1,120 พบว่า ร้อยละ 24 มีการสูญเสียประสาทรับความรู้สึกบริเวณเท้า
จากโรคเบาหวาน (Diabetic neuropathy) และผู้ป่วยที่มีระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) สูง เสี่ยงต่อ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันสูงกว่าผู้ป่วยเบาหวาน  ที่มีระดับน้ าตาลสะสมปกติ โดย พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน
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ชนิดที่ 2 ที่มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมร้อยละ 7 - 7.9 มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันของเบาหวานมากกว่า
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมน้อยกว่าร้อยละ 7 เป็น 0.8 เท่า และท่ีมีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสม มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 8 เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันมากกว่าผู้ที่มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมน้อยกว่าร้อยละ 7 เป็น 
1.7 เท่า (ราม รังสินธ์ และปิยทัศน์ ทัศนาวิวัฒน์, 2555)   

น้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) เป็นค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดในช่วง 60-120 วัน เป็นตัวท านาย 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็กที่ส าคัญ ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง หรือการควบคุมโรคเบาหวานไม่ดี 
สามารถวัดโดยใช้ระดับใช้ค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) เป็นตัวท านายการควบคุมเบาหวาน หากน้อยกว่าร้อยละ 7 
บ่งบอกว่าผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี (American Diabetes Association, 2007) น้ าตาลเฉลี่ยสะสม
ที่มากกว่าร้อยละ 7 สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานที่เพ่ิมมากขึ้น และ
สัมพันธ์กับอัตราการตายมากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการศึกษา United 
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) พบว่า ทุก ๆ ร้อยละ 1 ของน้ าตาลเฉลี่ยสะสมที่ลดลง  
จะลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดแดงขนาดเล็กได้ร้อยละ 37 ลดการผ่าตัดต้อกระจกได้  
ร้อยละ 19 ลดการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ร้อยละ 16 ลดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ร้อยละ 14 ลดการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 12 (Stratton et al., 2000) ดังนั้นเป้าหมายของการรักษาเบาหวานคือ 
การควบคุมระดับน้ าตาลให้ปกติหรือใกล้เคียงกับระดับปกติหรือให้ได้ตามเป้าหมายเพ่ือป้องกันและชะลอ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ (Diabetes care, 2012) และเนื่องจากการรักษาโรคเบาหวานผู้ป่วยต้องดูแลตนเอง
เป็นส าคัญ ดังนั้นการให้ความรู้เกี่ยวกับตัวโรค การกระตุ้นและสร้างให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเอง 
โดยเฉพาะเรื่องการควบคุมอาหาร การใช้ยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่องและการออกก าลังกายสม่ าเสมอเป็นสิ่งส าคัญ 

การศึกษาเกี่ยวกับผลของการให้ความรู้ผู้ป่วยเบาหวานต่อการควบคุมระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควบคุมระดับน้ าตาลดีขึ้น ภายหลังได้รับความรู้และติดตามในระยะเวลาประมาณ 3 เดือน 
(ณัฐภัสสร เดิมขุนทดและประสิทธิ์ ลีวัฒนภัทร, 2560) แต่ประสิทธิภาพการควบคุมระดับน้ าตาลเริ่มลดลง 
ในการติดตามครั้งก่อนครบ 1 ปี (บุญจันทร์ วงศ์สุนพรัตน์, ฉัตรประอร งามอุโฆษ และน้ าเพชร สายบัวทอง, 2551) 
โดย พบว่า ในช่วง 3 - 6 เดือนแรกของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดลดลงดี อยู่ระหว่าง 0.5 ถึง 1.8% 
ภายหลังการติดตาม และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นภายหลังการติดตาม 6 เดือน ขึ้นไป แต่พบว่าลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนได้รับการดูแลและติดตามต่อเนื่อง (Hsu & Tai, 2014) 

การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ดีหรือมีน้ าตาลสะสมมากกว่า 8% ของ comprehensive 
NCDs clinic คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โดยการติดตามโดยพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณ ีผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง จากการสังเกตการณ์ที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ในช่วงระยะเวลาหนึ่งและค่าน้ าตาลสะสมจะเพ่ิมขึ้นภายหลังการควบคุมไปได้ประมาณ 6 เดือน โดย พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเป้าหมายการรักษาของแพทย์ มีระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมลดลงดี 
ในช่วงแรกหลังได้รับการเข้ารับบริการ แต่จะเพ่ิมสูงขึ้นในระยะต่อมา ซึ่งการมีค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสมที่เปลี่ยนแปลง
ไม่ยั่งยืนหรือเป็นความไม่แน่นอนนี้ อาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษา
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลสะสมในผู้ป่วยที่ดูแลและติดตาม เพ่ือประเมินช่วงเวลาที่ระดับ
น้ าตาลเฉลี่ยสะสมมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมสูงขึ้น หรือช่วงเวลาที่มีการลดลงได้ดี และเพ่ือวางแผนออกแบบ
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กิจกรรมการพยาบาลให้ความรู้หรือการกระตุ้นเตือนหรือติดตามผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ระดับน้ าตาลมีแนวโน้ม  
เพ่ิมสูงขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการติดตามควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ดีต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการควบคุม
โรคเบาหวานด้วยตนเอง    

 

กรอบแนวคิด 
 

  
 
 

 
   

  
 
 
 
 
 

วัตถุประสงค์ 
 

1. วัตถุประสงค์หลัก เพ่ือศึกษาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ของผู้ป่วย
เบาหวาน ที่เข้ารับบริการใน Comprehensive NCD clinic ภายหลังการติดตาม 1 ปี    

2. วัตถุประสงค์รอง เพ่ือศึกษาช่วงเวลาที่ประสิทธิผลการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดลดลง หรือ
ช่วงเวลาที่แนวโน้มน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) เพ่ิมข้ึน  

    

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) ค่าน้ าตาลสะสม (HbA1C) และแนวโน้ม
การเปลี่ยนแปลง ในระยะเวลา 1 ปี หลังเข้ารับบริการใน Comprehensive NCDs clinic ในผู้ป่วยเบาหวาน 
ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ดี (Poor control)   

ประชากรคือผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ดี ที่เข้ารับบริการใน Comprehensive 
NCDs clinic ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 มีนาคม พ.ศ. 2560 และรับบริการต่อเนื่อง
ตามแพทย์นัดทุก 3 เดือน จนถึงวันที่ 30 กันยายน 2561 
 กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ดี (Poor control) ที่ไม่ได้รับ 
การปรับเพิ่มยาตลอดการติดตาม 18 เดือน หลังเข้ารับบริการใน Comprehensive NCDs clinic  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1. เครื่องมือในการวัดตัวแปร คือแบบบันทึกการประเมินแรกเข้า Comprehensive NCDs clinic    

สร้างข้ึนโดยผู้วิจัย ประกอบด้วยข้อมูล ต่อไปนี้   

 

การให้ความรู้และติดตามผู้ป่วยเบาหวานอย่างเป็นระบบใน 
Comprehensive NCDs clinic 

1. การประเมินปัญหาอย่างครอบคลุมทางด้านร่างกาย  
และจิตสังคม   

2. ให้ความรู้และสร้างทักษะเพ่ือการดูแลโรคเบาหวาน   
ด้วยตนเอง  

3. การติดตามต่อเนื่องเมื่อมาตรวจตามนัดและติดตาม 
ทางโทรศัพท์ 

  

  

 

  

 

น้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) 
- baseline 
- เดือนที่ 3 
- เดือนที่ 6 
- เดือนที่ 9 
- เดือนที่ 12 
- เดือนที่ 15 
- เดือนที่ 18 
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1.1 ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ ชื่อ สกุล อายุ เพศ สิทธิ์การรักษา อาชีพ น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย 
รอบเอว ความดันโลหิต การสูบบุหรี่ การดื่มเหล้า ระยะเวลาที่เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง โรคร่วม
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดตีบที่ขา โรคไต โรคตา        
โรคระบบประสาทอัตโนมัติ  

1.2 ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ FBS, HbA1c, Creatinine, eGFR, HDL, 
LDL Cholesterol, Triglyceride, Urine micro albumin ทุก 3 เดือน จ านวน 6 ครั้ง      

1.3 ข้อมูลการเฝ้าระวัง การตรวจระดับน้ าตาลปลายนิ้วด้วยตนเอง (SMBG) ประวัติการเกิด
น้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูงรุนแรง การนอนพักรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูงรุนแรง     
การออกก าลังกาย หรือการมีกิจกรรมทางด้านร่างกาย   

1.4 ข้อมูลความสม่ าเสมอของการใช้ยารับประทานและยาฉีดอินซูลิน เพ่ือประเมินความต่อเนื่อง
ในการใช้ยา จ านวนครั้งของการลืมรับประทานยาลดระดับน้ าตาลหรือฉีดอินซูลิน ต่อสัปดาห์ อุปสรรคของ
ความสม่ าเสมอต่อเนื่องในการใช้ยา 

1.5 ข้อมูลภาวะโภชนาการ ลักษณะอาหารที่รับประทาน จ านวนมื้ออาหาร     
1.6 ประวัติการเกิดแผลที่เท้า ความเสี่ยงในการเกิดแผล ลักษณะแผล (ถ้ามี) รวมทั้งประเมิน

ลักษณะความเหมาะสมของรองเท้าที่สวมใส่ ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช้ CVD 
Thai Risk ประเมินการตรวจคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานประจ าปี  

1.7 คัดกรองภาวะซึมเศร้า 2 ค าถาม (2Q) หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า 
จะประเมินต่อด้วย แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q)  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ผู้วิจัยได้ด าเนินการดังนี้  
เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมินครั้งแรกเข้า Comprehensive NCDs clinic ในผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่ไม่ได้รับการปรับยาเพ่ิมขึ้นตลอด 18 เดือน หลังจากได้รับการสอนให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวานโดยพยาบาลผู้วิจัย 
จ านวน 30 ราย รวบรวมข้อมูลค่าน้ าตาลสะสม (HbA1c) และข้อมูลส่วนบุคคล ทุก 3 เดือน ในเดือนที่ 3, 6, 
9, 12, 15 และ 18 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2561 ดังนี้ 

1. เก็บรวบรวมข้อมูล ครั้งที่ 1 ในวันแรกที่พยาบาลพบผู้ป่วย และให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแล
ตนเองตามขั้นตอนและระบบบริการของ Comprehensive NCD clinic ทุกครั้งที่มาติดตามการรักษาและมี
การโทรศัพทต์ิดตามเยี่ยมตามแนวทางการปฏิบัติ 

2. เก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 2 ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด หรือเดือนที่ 3  
3. เก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 3 ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด หรือเดือนที่ 6  
4. เก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 4 ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด หรือเดือนที่ 9 
5. เก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 5 ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด หรือเดือนที่ 12 
6. เก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 6 ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด หรือเดือนที่ 15 
7. เก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 7 ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด หรือเดือนที่ 18 
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 การพิทักษ์สิทธิ์ 
โครงการวิจัยได้ผ่านการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล (COA 005/2562) วันที่รับรอง 16 มกราคม 2562  
การวิเคราะห์ข้อมูล  
เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลได้ตามที่ต้องการแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและน ามาวิเคราะห์

การวิเคราะห์และการน าเสนอข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วนตามชนิดของข้อมูล  ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปดังนี้   
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนา น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ค่าน้ าตาลสะสม (HbA1C) ด้วยสถิติ Linear mixed model                 
 

ผลการวิจัย  
 

การศึกษาติดตามแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของน้ าตาลเฉลี่ยสะสมของผู้ป่วยเบาหวานในคลินิก 
Comprehensive NCD clinic โรงพยาบาลวชิรพยาบาลมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง
ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ดี ที่เข้ารับบริการใน  Comprehensive 
NCD clinic ภายหลังการติดตามอย่างน้อย 18 เดือน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2  
ที่เข้ารับบริการใน Comprehensive NCDs clinic หน่วยต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครมีอายุเฉลี่ย 65.67 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.81) 
และมากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.3 อาสาสมัครประกอบอาชีพพ่อบ้านหรือแม่บ้านมากที่สุด ร้อยละ 63.3 
รองลงมาคือพนักงานรัฐวิสาหกิจ ข้าราชการหรือข้าราชการบ านาญ และอาชีพรับจ้างหรือค้าขาย ร้อยละ 20, 
10 และ 6.7 ตามล าดับ อาสาสมัครมากกว่าครึ่งหนึ่ง มีการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี ร้อยละ 56.7 และมีการศึกษา
ในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 40 อาสาสมัครเกือบทั้งหมด มีโรคร่วม ร้อยละ 96.7 โดยโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 96.7 และโรคไขมันสูง ร้อยละ 93.3 ภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานพบว่าอาสาสมัครไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ของเบาหวาน ร้อยละ 46.7 มีภาวะแทรกซ้อน 1 โรค ร้อยละ 43.3 และมีภาวะแทรกซ้อน 2 โรค ขึ้นไป  
ร้อยละ 10 อาสาสมัครมีระยะเวลาเป็นเบาหวานเฉลี่ย 16.23 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.03) ยารักษาเบาหวาน
พบอาสาสมัครได้รับยารับประทานเพียงอย่างเดียว ร้อยละ 36.7 และได้รับยารับประทานร่วมกับยาฉีดอินซูลิน 
ร้อยละ 63.3 การปรับยาเบาหวานพบว่าตลอดการติดตาม 18 เดือน อาสาสมัคร สี่ในห้ามีการลดยา ร้อยละ 83.3 
และรับประทานยาหรือฉีดยาอินซูลินเท่าเดิม ไม่มีการปรับยา ร้อยละ 16.7 (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทั่วไป   
อายุ (ปี), Mean ± SD 65.67±13.81 

(Min - Max) (25 - 82) 
เพศ, n (%)  

ชาย 11 (36.7) 
หญิง 19 (63.3) 

อาชีพ, n (%)  

พ่อบ้าน/แม่บ้าน 19 (63.3) 
รับจ้าง/ค้าขาย 2 (6.7) 
ราชการ/ราชการบ านาญ 3 (10.0) 
รัฐวิสาหกิจ 6 (20.0) 

การศึกษา, n (%)  

ต่ ากว่าปริญญาตรี 17 (56.7) 
ปริญญาตรี 12 (40) 
ไม่ทราบ 1 (3.3) 

โรคร่วม, n (%) 29 (96.7) 
โรคความดันโลหิตสูง 29 (96.7) 
โรคไขมันสูง 28 (93.3) 

ภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน, n (%)  

ไม่มี 14 (46.7) 
1 13 (43.3) 
2 ขึ้นไป 3 (10.0) 

ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (ปี), Mean ± SD 16.23±6.03 
(Min - Max) (4 - 29) 

ยารักษา, n (%)  

ยารับประทาน 11 (36.7) 
ยารับประทาน +ยาฉีดอินซูลิน 19 (63.3) 

การปรับยาเบาหวาน, n (%)  

ไม่มีการปรับยาเพ่ิมข้ึนหรือลดลง  5 (16.7) 
มีการปรับลดยาลง 25 (83.3) 

 
 



ปีที่ 22 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2563                                                                                       วชิรสารการพยาบาล   53   

การเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) 
ของกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่ครั้งแรกที่เข้ารับบริการใน Comprehensive NCD clinic โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
และหลังติดตามผลการรักษาทุก 3 เดือน ได้แก่ เดือนที่ 3, 6, 9, 12, 15 และ 18 มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.37 (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.16) 8.66 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.18) 8.24 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.29)  
8.00 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.53) 8.17 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.35) 8.22 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.41)  
และ 8.18 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.60) ตามล าดับ (ตารางท่ี 2) 

โดยการเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) หลังติดตามผลการรักษาทุก 3 เดือน 
เปรียบเทียบกับระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมครั้งแรกที่เข้ารับบริการ พบว่า ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมเดือนที่ 3 
ลดลง 1.70 (95% CI: -2.25 to -1.15) เมื่อเปรียบเทียบกับระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมครั้งแรกที่เข้ารับบริการ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมเดือนที่ 6 ลดลง 2.12 (95% CI: -2.71 to -1.54) 
เมื่อเปรียบเทียบกับระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมครั้งแรกที่เข้ารับบริการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 
ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมเดือนที่ 9 ลดลง 2.36 (95% CI: -3.00 to -1.73) เมื่อเปรียบเทียบกับระดับน้ าตาล
เฉลี่ยสะสมครั้งแรกที่เข้ารับบริการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม 
เดือนที่ 12 ลดลง 2.19 (95% CI: -2.77 to -1.62) เมื่อเปรียบเทียบกับระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมครั้งแรก 
ที่เข้ารับบริการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมเดือนที่ 15 ลดลง 2.15 
(95% CI: -2.76 to -1.54) เมื่อเปรียบเทียบกับระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมครั้งแรกที่เข้ารับบริการ อย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (p-value<0.001) ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมเดือนที่ 18 ลดลง 2.18 (95% CI: -2.91 to -1.46)  
เมื่อเปรียบเทียบกับระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมครั้งแรกที่เข้ารับบริการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 
(ตารางที่ 2) และการเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) หลังติดตามผลการรักษาทุก 3 เดือน  
ถึง 18 เดือน โดยเฉลี่ยจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Linear mixed model พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับน้ าตาล
เฉลี่ยสะสมหลังติดตามผลการรักษาลดลงโดยเฉลี่ย 0.09 ต่อเดือน (95% CI: -0.12 to -0.06) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value<0.001) (รูปภาพที่ 1) 
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รูปที่ 1 การเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) 

 
ตารางท่ี 2 การเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ของกลุ่มตัวอย่าง 

Months 
HbA1C Mean Difference 

t p-value* 
Mean SD Mean SD 95%CI 

Baseline 10.37 1.16 
     

3 8.66 1.18 -1.70 1.47 (-2.25 to -1.15) -6.328 <0.001* 
6 8.24 1.29 -2.12 1.56 (-2.71 to -1.54) -7.450 <0.001* 
9 8.00 1.53 -2.36 1.70 (-3.00 to -1.73) -7.598 <0.001* 
12 8.17 1.35 -2.19 1.53 (-2.77 to -1.62) -7.833 <0.001* 
15 8.22 1.42 -2.15 1.62 (-2.76 to -1.54) -7.258 <0.001* 
18 8.18 1.60 -2.18 1.93 (-2.91 to -1.46) -6.187 <0.001 

*Paired samples t-test for comparison with baseline value. 
 

อภิปรายผลการวิจัย  
 

ผลการศึกษาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลสะสมในผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ดีที่ได้รับบริการ
ใน Comprehensive NCDs clinic โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เฉพาะผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการปรับเพ่ิมยาลดระดับ
น้ าตาล ตลอดการติดตามเป็นเวลา 18 เดือน และเป็นการให้ความรู้แบบรายบุคคล พบว่า ระดับน้ าตาลสะสม
ลดลงอย่างต่อเนื่องและลดลงดีที่สุดในเดือนที่ 9 และเริ่มชะลอการลดลงในเดือนที่ 12 ถึง 15 แต่ระดับน้ าตาลสะสม
ลดลงเมื่อเทียบกับก่อนเข้ารับบริการ การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการให้ความรู้และ
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ติดตามอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับงานวิจัยอ่ืน ๆ ที่แสดงให้เห็นว่าการที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับความรู้หรือฝึกอบรม
เรื่องการดูแลตนเองจะท าให้ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีขึ้น สอดคล้องกับผลการวิจัยของ รัตนาภรณ์  จีระวัฒนะ,  
สิริมนต์ ริ้วตระกูล ประเทืองธรรม และ อภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ (2561) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาซับซ้อนโดยผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงต่อผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย  พบว่า ผู้ป่วย 
ที่เข้าโครงการวิจัยทุกราย มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมภายหลังเข้ารับโปรแกรมลดลง ก่อนได้รับโปรแกรมและผู้ป่วย
ร้อยละ 70 มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมตามแผนการรักษาที่ได้ตั้งไว้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 (p < 0.001) 
และสอดคล้องกับงานวิจัยของ บุญจันทร์ วงศ์สุนพรัตน์, ฉัตรประอร งามอุโฆษ, น้ าเพชร สายบัวทอง (2551) 
ที่พบว่าประสิทธิภาพการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานเริ่มลดลงในการติดตามครั้งที่ 4  
และ 5 ของการติดตาม 1 ปี และสอดคล้องกับการศึกษาของ Norris et al. 2002 ถึงผลของการให้ความรู้ 
ต่อค่าน้ าตาลสะสมพบว่าค่าเฉลี่ยของน้ าตาลสะสมลดลง 0.26% หลังการติดตาม 4 เดือน และ Steinsbekk 
et al. 2012 และ Wattana et al 2007 พบว่า การให้ความรู้ช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
ที่ 6 เดือน  
 จากการศึกษา พบว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยเบาหวาน จะเริ่มลดลงเมื่อติดตามประมาณ 1 ปี 
การท าให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเกิดความยั่งยืน ควรมีการติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องและเติมเต็มความรู้
เรื่องโรคเบาหวานเพ่ือให้มีทักษะในการจัดการดูแลตนเอง (Diabetes Self-management Education: DSME) 
อย่างน้อยปีละ 10 ชั่วโมง และเป็นทีมผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานควรท าหน้าที่เป็น Partner ในการปรับพฤติกรรม
และดูแลตนเองเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจและเชื่อมั่นในการดูแลโรคเบาหวานด้วยตนเอง  
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บทคัดย่อ 
พยาบาลถือเป็นบุคลากรส าคัญที่ช่วยขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย โดยไม่ได้มีหน้าที่

เพียงเป็นผู้ปฏิบัติงานเท่านั้น พยาบาลยังต้องพัฒนาศาสตร์ทางการพยาบาลให้ทันสมัย ทันกับการเปลี่ยนแปลง
ของสังคมในปัจจุบัน รวมทั้งความซับซ้อนของโรค บุคคล และเทคโนโลยีที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้เกิดองค์ความรู้
เฉพาะทางการพยาบาลในการดูแลสุขภาพ ดังเช่น แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในปัจจุบันที่มี
ความก้าวหน้าอย่างรวดเร็วทั้งในด้านการรักษา ปัจจัยการเกิดโรค การเข้าถึงระบบการดูแล หากพยาบาลเข้าใจ 
และปรับตัวถึงกระบวนทัศน์ที่เปลี่ยนแปลงไปในทุกมิติทั้ง 4 มโนทัศน์ คือ ความเป็นปัจเจกบุคคล วัฒนธรรม 
ครอบครัว ชุมชน สิ่งที่เป็นอยู่ในตัวบุคคลทั้งภายในภายนอก รวมทั้งศาสนา วัฒนธรรม สังคม นโยบาย เศรษฐกิจ 
ที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพของมนุษย์ กระบวนการของคนในขณะที่มีชีวิตหรือใกล้ตายและการปฏิบัติการโดย
พยาบาลที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ รวมทั้งผลลัพธ์ของการปฏิบัติ จะสามารถช่วยให้บทบาทพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในทุกระดับของระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยประสบความส าเร็จ 
อุบัติการณ์ลดลง ประชาชนสามารถดูแลตนเองได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ค าส าคัญ : การเปลี่ยนแปลงกระบวนทัศน์/ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง / ระบบบริการสุขภาพ 
 

Abstract 
  

Nurses are important personnel to drive healthcare system in Thailand. They perform 
duties not only as operators but they have to develop nursing science to be updated and 
suitable with current social changes as well as complexity of diseases, persons and technology to 
construct specific nursing know-how for healthcare. It is in accordance with a concept of taking care 
of patients having stroke that at present, it is highly advanced in terms of treatment, disease 
factors, and access to healthcare system. If the nurses understand and adapt themselves for 
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changing paradigms in every dimension including 4  aspects: individuality, culture, family and 
community as well as characters lying inside and outside persons, religion, culture, society, 
policy and economy related to human’s health and processes of alive or dying persons, the 
roles of nurses in connection with providing care for stroke patients at every level of health 
service system in Thailand will be successful with decreased occurrences. Furthermore, 
people will be able to take care of themselves and have better quality of life. 
Keyword: paradigm shift/ stroke care/ health care system 
 

บทน า 
 

การพยาบาลถือว่าเป็นสาขาหนึ่งซึ่งมีองค์ความรู้เฉพาะของตน เป็นวิชาชีพหนึ่งซึ่งมีหน้าที่ทั้งด้าน 
การปฏิบัติการพยาบาล การศึกษาวิจัย และการจัดการศึกษา ซึ่งองค์ความรู้ในสาขาวิชา สามารถแบ่งได้เป็น  
2 ส่วน คือ 1) องค์ความรู้ที่เป็นพ้ืนฐานของวิชาชีพ (Professional foundations) ประกอบด้วยประวัติ 
ความเป็นมาของวิชาชีพ จริยศาสตร์ การจัดการเรียนการสอน และการบริหาร และ 2) ศาสตร์ทางการพยาบาล 
(Nursing science) เป็นองค์ความรู้เฉพาะทางการพยาบาล ศาสตร์ทางการพยาบาลเป็นศาสตร์ที่เกี่ยวกับ
มนุษย์ (Human science) ศาสตร์ของการปฏิบัติ (Practical science) ศาสตร์ของการดูแล (Caring science) 
และศาสตร์ที่เกี่ยวกับสุขภาพ (Health oriented science) ศาสตร์ทางการพยาบาล เป็นศาสตร์เกี่ยวกับ
มนุษย์ ให้ความส าคัญกับบุคคลในฐานะองค์รวมได้บูรณาการ และสังเคราะห์ความรู้จาก Basic biological 
physical รวมทั้งศาสตร์อื่นที่เก่ียวข้องตลอดจนมีการศึกษาค้นคว้า และแสวงหาองค์ความรู้ที่เฉพาะเพ่ือใช้เป็น
พ้ืนฐานที่จ าเป็นของการปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งความรู้ที่ช่วยให้เข้าใจสุขภาพของบุคคล (Human health) 
พฤติกรรมของบุคคล (Human behaviors) ประสบการณ์ทางด้านสุขภาพของบุคคล (Human experience 
of health) การให้ความหมายต่อเหตุการณ์และสถานการณ์ของบุคคล การตอบสนองของบุคคลต่อการเจ็บป่วย 
(Human responses to illness) ศาสตร์ทางการพยาบาลจึงเน้นที่คนแบบองค์รวม มีแก่นอยู่ที่ความเข้าใจ 
ประสบการณ์ของบุคคล การให้ความหมายตามการรับรู้ และการตอบสนองต่อเหตุการณ์ หรือสถานการณ์ของ
บุคคล จากกระบวนทัศน์ดังกล่าวช่วยให้วิชาชีพพยาบาลสามารถดูแล และตอบสนองต่อปัญหาภาวะสุขภาพ
ของคนได้อย่างเหมาะสม และมีคุณภาพกับโรคในปัจจุบันที่มีความซับซ้อน ดังเช่น โรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความเกี่ยวข้องกับมนุษย์ สิ่งแวดล้อม สุขภาพ และการพยาบาล  

 

กระบวนทัศน ์(Paradigm)  
 

 กระบวนทัศน์ (Paradigm) มาจากภาษากรีก โดย Para หมายถึง Beside และ Digm หมายถึง ทฤษฎี 
คือ ชุดแนวความคิด หรือ มโนทัศน์ (Concepts) ค่านิยม (Values) ความเข้าใจรับรู้ (Perceptions) และการปฏิบัติ 
(Practice) ที่มีร่วมกันของคนกลุ่มหนึ่ง ชุมชนหนึ่งและได้ก่อตัวเป็นแบบแผนของทัศนะอย่างเฉพาะแบบหนึ่ง 
เกี่ยวกับความจริง (Reality) ซึ่งเป็นฐานของวิถีเพ่ือการจัดการตนเองของชุมชนนั้น โทมัส คูน (Thomas S. Khun) 
กล่าวว่า “ตัวอย่างต่าง ๆ ที่เป็นที่ยอมรับของการท างานด้านวิทยาศาสตร์อย่างแท้จริง ตัวอย่างที่รวมไปถึงกฎ 
ทฤษฎี การน าไปใช้และเครื่องมือรวมกัน ซึ่งทั้งหมดนี้ได้ก่อให้เกิดรูปแบบซึ่งน าไปสู่แนวปฏิบัติที่เชื่อมโยงกัน
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อย่างเฉพาะพิเศษในงานวิจัยทางวิทยาศาสตร์ คนที่มีงานวิจัยอยู่ในกระบวนทัศน์เดียวกัน จะมีกฎและมาตรฐาน
การปฏิบัติทางวิทยาศาสตร์เหมือนกันและได้ผลออกมาเหมือนกัน” ส าหรับทางการพยาบาลนั้นกระบวนทัศน์ 
(Paradigm) หมายถึง กรอบการมอง หรือกรอบเค้าโครงแนวความคิด ซึ่งช่วยให้เกิดแนวคิดเชิงวิทยาศาสตร์ 
คุณลักษณะที่ส าคัญของ กระบวนทัศน์ (Paradigm) คือ เป็นศาสตร์ที่มีการยอมรับในแวดวงของนักวิชาการ
ของศาสตร์นั้น ๆ ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง และเป็นศาสตร์ที่มีลักษณะเปิดกว้างส าหรับที่จะศึกษาและพิสูจน์ต่อไป 
 อภิกระบวนทัศน์ (Metaparadigm of nursing) Fawcett (2005) กล่าวว่า อภิกระบวนทัศน์
ทางการพยาบาล หมายถึง อัตตมโนทัศน์สากลที่อธิบายปรากฎการณ์ที่สนใจในวิชาชีพเป็นประโยคที่แสดง
ความสัมพันธ์ระหว่างอัตมโนทัศน์และเป็นส่วนที่เป็นนามธรรมที่สุดขององค์ความรู้ทางการพยาบาลและควรมี
ลักษณะคือ บอกถึงความแตกต่างของขอบเขตความรู้แต่ละวิชาชีพ รวมปรากฏการณ์ที่สนใจในวิชาชีพ 
ไว้ด้วยกัน มีความคิดเห็นที่เป็นกลาง และมีขอบเขตเนื้อหาสาระที่เป็นสากล ซึ่งอภิกระบวนทัศน์ทางการพยาบาล 
มี 4 มโนทัศน์ คือ มนุษย์ หมายถึง ความเป็นปัจเจกบุคคล วัฒนธรรม ครอบครัว ชุมชน หรือกลุ่มคน หรือคน
ซึ่งมีส่วนร่วมในทางการพยาบาล สิ่งแวดล้อม หมายถึง สิ่งที่เป็นอยู่ในตัวบุคคลทั้งภายในภายนอก รวมทั้ง 
ศาสนา วัฒนธรรม สังคม นโยบาย เศรษฐกิจ ที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพของมนุษย์ สุขภาพ หมายถึง 
กระบวนการของคนในขณะที่มีชีวิตอยู่หรือใกล้ตาย การพยาบาล หมายถึง การปฏิบัติการโดยพยาบาล  
ซึ่งเกี่ยวข้องกับมนุษย์ และเกี่ยวข้องกับเป้าหมายหรือผลลัพธ์ของการปฏิบัติ ส าหรับอภิกระบวนทัศน์ 
ทางการพยาบาล (Metaparadigm) ในการพัฒนาศาสตร์ทางการพยาบาลจะต้องมีขอบเขต ปรากฎการณ ์
ในวิชาชีพการพยาบาลที่สามารถอธิบายถึงความแตกต่างจากทฤษฎีวิชาชีพอ่ืน 

ดังนั้น กระบวนทัศน์ทางการพยาบาล ( Metaparadigm ) หรือมโนทัศน์หลัก หรือทัศนะแม่บท เป็นกรอบ  
ขอบเขต หรือโครงสร้างทางความคิดหรือมโนมติในภาพรวมกว้าง ๆ ของศาสตร์สาขาทางการพยาบาล ซึ่งจะ
ประกอบด้วย มโนทัศน์ของศาสตร์สาขานั้น ๆ รวมทั้งมีการก าหนดลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างมโนทัศน์
เหล่านั้นด้วย ซึ่งมโนทัศน์หลักที่เป็นองค์ประกอบของกระบวนทัศน์ในศาสตร์สาขาทางการพยาบาล จะต้องมี
ลักษณะดังนี้ 

1.  มโนทัศน์จะต้องกว้างพอที่จะครอบคลุมถึง ความรู้ และปรากฏการณ์ทางการพยาบาลทั้งหมด
ซึ่งมีความแตกต่างจากศาสตร์สาขาวิชาชีพอ่ืน 

2.  มโนทัศน์เหล่านี้จะต้องได้รับการยอมรับในวิชาชีพ ว่าเป็นแก่นหรือสาระองค์ความรู้ในศาสตร์
ทางการพยาบาลอย่างแท้จริง 

3. มโนทัศน์เหล่านี้จะต้องไม่มีความซ้ าซ้อนกัน 
4. มโนทัศน์เหล่านี้ต้องมีความเป็นสากลทั้งขอบเขตและเนื้อหา 
5. การพัฒนาองค์ความรู้ของศาสตร์ทางการพยาบาลจะอยู่ภายใต้ขอบเขตของมโนทัศน์เหล่านี้ 

การเปลี่ยนแปลงของกระบวนทัศน์ 
ศตวรรษที่ 18 ถึงต้นศตวรรษที่ 19 ผลจากสงครามไครเมียท าให้ทหารที่บาดเจ็บต้องการการดูแล  

ไนติงเกลได้รวบรวมผู้หญิงขึ้นกลุ่มหนึ่งเพ่ือให้การดูแลทหารที่บาดเจ็บเหล่านั้น ในระยะนี้พันธกิจของพยาบาล
คือ การปฏิบัติเพ่ือช่วยให้บุคคลฟ้ืนหาย โดยการดูแลในเรื่องความสุขสบาย ลดความทุกข์ทรมาน การสร้าง
สิ่งแวดล้อม โดยใช้วิธีการสังเกตและการจดบันทึกของมิสไนติงเกลมาพัฒนาปรับปรุงสิ่งแวดล้อมเพ่ือส่งเสริม
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สุขภาพและการฟ้ืนหายจากความเจ็บป่วย การเรียนทางการพยาบาลเน้นที่การฝึกปฏิบัติงาน ต่อมาได้มีการพัฒนา
ความรู้ทางการพยาบาล โดยในช่วงแรกของการพัฒนาศาสตร์ทางการพยาบาล เน้นตามแนวคิดปรัชญา 
แบบ Positivism/ Empiricism ต่อมาพัฒนามาเป็นรากฐานของแนวคิด Post positivism Interpretivism 
และ Critical social ตามล าดับ ส่งผลให้เกิดการพัฒนาความรู้ทางการพยาบาล อันเป็นประโยชน์ในการปฏิบัติ 
การพยาบาล การศึกษาพยาบาล และการศึกษาวิจัยมาในปัจจุบัน  

ต่อมาในปี 1960 Positivism /Empiricism paradigm มีบทบาทในการพัฒนาความรู้ทางการพยาบาล 
สิ่งที่มีอิทธิพลอย่างมากคือ รูปแบบ Medical model ซึ่งอิงเรื่องโรคเป็นหลัก และเน้นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์  
และจากการศึกษาองค์ความรู้อ่ืน นักการศึกษาพยาบาลในยุคแรก ๆ จะนิยมรูปแบบนี้เนื่องจากเป็นการใช้
กระบวนการทางวิทยาศาสตร์มาใช้ในการสร้างองค์ความรู้ ต่อมา พบว่า แนวคิดนี้ยังขาดในเรื่องของคุณค่า 
ความเชื่อ และประสบการณ์ของแต่ละบุคคล ดังนั้นตั้งแต่ปี ค.ศ. 1960 เป็นต้นมา รากฐานแนวคิดเชิงปฏิฐาน 
(Positivism) เริ่มไม่เป็นที่นิยม เนื่องจากถูกวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับการน าวิธีการทางสถิติมาใช้ในการวิเคราะห์
และสรุปอ้างอิง โดยละเลยปรากฏการณ์จริง ต่อมาจึงเกิดแนวคิดเชิงประจักษ์นิยมสมัยใหม่  (Modern 
empiricism) ที่เรียกว่า Post - positivism ที่ได้รับการยอมรับในเรื่องของการใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์
ผสมผสานกับแนวคิดของ Historicism ซึ่งค านึงถึงคุณค่าและความเชื่อมาใช้ในกระบวนการตัดสินใจร่วมกับ
เทคนิควิธีการทางวิทยาศาสตร์ โดยในช่วงต้นศตวรรษท่ี 1960 ซึ่งเป็นช่วงระยะเวลาเปลี่ยนผ่านจากยุคสมัยใหม่ 
(Modern) สู่ยุคหลังสมัยใหม่ (Postmodern) ซึ่งภาวะทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรมก าลังมีการเปลี่ยนแปลง 
อันเป็นยุคที่ความมีเหตุผลตามหลักวิทยาศาสตร์และอิสรภาพทางการเมืองถูกท้าทาย ดังนั้นวิธีคิดแบบ 
หลังสมัยใหม่คือ สิ่งที่รับรู้ว่าเป็นความรู้และความจริงในโลกนี้นั้น คือสิ่งที่ถูกประกอบขึ้นมาด้วยอุดมการณ์และ
กระบวนการชุดหนึ่ง ๆ ความรู้ที่มีลักษณะพึงประสงค์คือ ความรู้ที่มีความหลากหลาย มีการปรับเปลี่ยนอยู่
เสมอ ซึ่งเอ็ดเวอร์ด (Edward, 1999) กล่าวว่า วิธีการทางวิทยาศาสตร์เป็นเพียงวิธีหนึ่งในการแสวงหาความรู้
ทางการพยาบาลเท่านั้น ซึ่งควรจะมีการแสวงหาความรู้โดยใช้กระบวนทัศน์ของปรัชญาอ่ืนที่หลากหลาย  
เพ่ิมมากขึ้น เช่น Interpretative paradigm โดยได้รับอิทธิพลจาก Ontological assumptions ที่ว่าความจริง 
มีความซับซ้อน เป็นองค์รวม แบ่งแยกไม่ได้ (Multiple reality) ให้ความสนใจในประสบการณ์ของมนุษย์ 
เพราะความจริงและประสบการณ์ของมนุษย์มีการปรับเปลี่ยน วิธีการแสวงหาความรู้ที่หลากหลายจึงมีความจ าเป็น
ในการน าความรู้ที่ซ่อนอยู่ภายในตัวบุคคล (Tacit knowledge) ออกมาปรากฏให้เห็นชัดเจนมากขึ้น ท าให้ 
ได้ความรู้ใหม่ที่อธิบายประสบการณ์ การให้ความหมายและรูปแบบการจัดการดูแลตนเองในเรื่องสุขภาพ  
ซึ่งจะท าให้คุณภาพชีวิตของบุคคลดีขึ้น จะเป็นได้ว่าศาสตร์ความรู้ทางการพยาบาลมีการเปลี่ยนแปลงกระบวนทัศน์
ในการดูแลเพ่ือพัฒนาองค์ความรู้อย่างต่อเนื่อง โดยในปัจจุบันพยาบาลได้กลายเป็นส่วนหนึ่ง และฟันเฟือง
ขนาดใหญ่ในการดูแลสุขภาพของมนุษย์  

 

ระบบบริการสุขภาพ (Health service system)  
 

ปัจจุบันฐานคิดเกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย ประกอบด้วยการสร้างเสริมสุขภาพ 
ป้องกันควบคุมโรค การรักษา รวมทั้งการฟ้ืนฟูสภาพ (สงวน นิตยารัมภพงศ์, 2556) โดยสามารถแบ่งตามระดับ
การให้บริการ (Level of Care) เป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
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1. การดูแลสุขภาพด้วยตนเอง (Self care level) เป็นการพัฒนาความเข้มแข็งของประชาชน 
ให้สามารถดูแลสุขภาพด้วยตนเอง เกิดความตระหนัก รวมถึงเลือกปฏิบัติในเรื่องสุขภาพอนามัยของตนเองมากข้ึน 
การพัฒนาศักยภาพให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพด้วยตนเอง รวมถึงการตัดสินใจเลือกปฏิบัติในเรื่องที่
เกี่ยวกับสุขภาพอนามัยแนวโน้มประชาชนมีความตระหนักในการดูแลตนเองด้านสุขภาพมากขึ้น พยาบาลควร
มีบทบาทในการส่งเสริมความเข้มแข็งของชุมชนและการมีส่วนร่วมของประชาชน ได้แก่ ความรอบรู้  
ด้านสุขภาพ (Health literacy) ของประชาชนที่ยังไม่เพียงพอในการป้องกัน ปัจจัยเสี่ยง เห็นได้จากโรคที่เกิดจาก
พฤติกรรมสุขภาพ เพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นภาวะอ้วนและน้ าหนักเกิน เบาหวาน ความดันโลหิตสูงซึ่งเกิดจาก
การบริโภคอาหารไม่ถูกต้อง และขาดการออกก าลังกาย รวมทั้งพฤติกรรมเสี่ยงของสุขภาพอ่ืน ๆ หากพยาบาล
มีบทบาทและให้ความส าคัญในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้วยตนเองของประชาชน พัฒนาศาสตร์ทางการพยาบาล
ให้มีความเฉพาะเจาะจงของบริบท สังคมและวัฒนธรรมจะช่วยให้กลุ่มคนที่มีปัญหาโรคเรื้อรังไม่กลายเป็นกลุ่มเสี่ยง
โรคหลอดเลือดทั้งหัวใจ และสมองตามมา 

2. การบริการสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐาน (Primary health of care level : PHC) เป็นการบริการสาธารณสุข
ในระดับชุมชนแบบผสมผสานทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ 
วิทยาการทางการแพทย์ และการสาธารณสุขที่ใช้ไม่สูงมากนัก ซึ่งจะเหมาะสม และสอดคล้องกับสถานการณ์
สุขภาพ และปัญหาของชุมชน ผู้ให้บริการสาธารณสุขในระดับนี้คือ ประชาชนและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ที่ด าเนินการโดยประชาชน และสามารถจะท าได้ในระดับชุมชน เป็นงานสาธารณสุขแบบ
ผสมผสานทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ วิทยาการทางการแพทย์
และการสาธารณสุขที่ใช้ไม่สูงมากนัก เหมาะสมและสอดคล้องกับขนบธรรมเนียมและความต้องการของชุมชน  
ระดับการกระจายอ านาจด้านสุขภาพโดยประชาชนสามารถจัดท าแผนสุขภาพชุมชนเพ่ือชุมชนจัดการตนเอง
ด้านสุขภาพ วางระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังระยะยาว ระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ทั้งนี้ในระบบการเงิน
การคลังนั้น ยังช่วยสร้างความเป็นธรรม เน้นกระจายอ านาจ ทุน ทรัพยากร สถานพยาบาลควบคู่ไปกับการวางแผน
เรื่องก าลังคนที่มีอัตราการผลิตเพ่ือพัฒนาคนทั้งประเทศเน้นคุณภาพและสามารถกระจายได้อย่างทั่วถึง  
ซึ่งจะเป็นทางออกลดความไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ 

3.  บริการสุขภาพระดับต้น ( Primary care level หรือ Primary medical care : PMC) เป็น 
การบริการสุขภาพที่ด าเนินการโดยบุคลากรทางการสาธารณสุขประเภทต่าง ๆ และแพทย์ทั่วไป เป็นกลไก
หลักในการพัฒนาระบบสาธารณสุข เนื่องจากระบบบริการปฐมภูมิเป็นบริการด่านแรกที่อยู่ใกล้ชิดประชาชน  
ช่วยให้เกิดกลไกส าคัญเพ่ือการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ การเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็น 
ของประชาชนมากขึ้น ง่ายขึ้น เกิดประสิทธิภาพและมีผลลัพธ์สุขภาพที่ดี ด้วยค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ไม่มาก
จนเกินไป ช่วยกระจายอ านาจแก่ชุมชนให้มีส่วนร่วมในการจัดการ รวมถึงมีการท างานเป็นทีมของบุคลากร  
ด้านวิชาชีพที่เชื่อมประสานกับองค์กรต่าง ๆ และชุมชน พยาบาลจะเกี่ยวข้องกับนโยบายหลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า เน้นความร่วมมือกันท างาน ในระดับอ าเภอ มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการระดับต้นที่ดูแลแบบองค์รวม
ทุกครัวเรือนที่เป็นองค์รวม และเข้มแข็งขึ้น พยาบาลจึงมีบทบาทที่โดดเด่นในฐานะนักประสานงานกับภาคส่วน 
ด้านสุขภาพ และภาคสาธารณสุข ภาคประชาชน รวมทั้งภาคการปกครองท้องถิ่นเพ่ือให้เกิดความร่วมมือ 
ด้านสุขภาพในการดูแลสุขภาพร่วมกันซึ่งระบบการดูแลโรคหลอดเลือดสมองในระดับนี้ หากสามารถเกิดระบบ
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การดูแลที่ดีร่วมกัน จะช่วยให้คนในชุมชนปลอดโรคหลอดเลือดสมอง เกิดนโยบายสุขภาพท้องถิ่นที่ดี และ
สามารถขับเคลื่อนชุมชนต่อไปได้ 

4. บริการสุขภาพในระดับกลาง (Secondary care level หรือ Secondary medical care : SMC) 
การให้บริการในระดับนี้ ต้องการแพทย์ที่มีความช านาญ เป็นการดูแลที่เน้นรักษาความเจ็บป่วย และผลกระทบ
จากโรคที่มีความซับซ้อน รุนแรงวิกฤต ต้องการความช่วยเหลือจากการรักษาเฉพาะทาง ใช้เทคโนโลยีขั้นสูง 
ในการค้นหา แก้ไขปัญหา การป้องกันการเจ็บป่วย การฟ้ืนฟูสภาพ ประกอบด้วยหน่วยบริการทั่วไปและแพทย์
เฉพาะทาง เช่น โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งในระบบการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
ระบบบริการสุขภาพในระดับนี้จะเกี่ยวข้องกับการรักษาที่มีความรวดเร็ว เช่น การรักษาด้วยระบบ Stroke 
fast track การรับส่งต่อจากโรงพยาบาลเครือข่ายเนื่องจากมีศักยภาพในด้านบุคลากร เทคโนโลยีมากกว่า 
ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจึงมีความเชี่ยวชาญที่เฉพาะทาง ซึ่งอาจปฏิบัติงานอยู่ในหน่วยงานพิเศษ  เช่น  
หอผู้ป่วยวิกฤต หรือก่ึงวิกฤตเป็นต้น 

5. บริการสุขภาพขั้นสูง (Tertiary care หรือ Tertiary medical care: TMC) เป็นการบริการ 
ด้านการแพทย์ ที่ต้องปฏิบัติงานโดยผู้เชี่ยวชาญพิเศษ คือโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล 
สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลใหญ่ของรัฐในสังกัดอ่ืน ซึ่งบทบาทพยาบาลมีความส าคัญ 
ในการขับเคลื่อนการจัดระบบบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล
และการฟ้ืนฟูสภาพ ให้มีความสอดคล้องกับทรัพยากรที่มีจ ากัด ไร้รอยต่อการเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงาน 
ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ จนกระทั่งถึงความเชี่ยวชาญระดับสูง รวมทั้งหน่วยงานภาคีเครือข่ายอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับ  
การดูแลสุขภาพครบทั้งระบบ ภายใต้ปัจจัยด้านสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น เทคโนโลยี เศรษฐกิจ  
สภาพสังคม การเปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โรคเรื้อรัง และโรคอุบัติใหม่ ส าหรับระบบบริการสุขภาพ 
ในระดับนี้ พยาบาลถือเป็นบุคคลส าคัญในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งในด้าน
ปฏิบัติการพยาบาลที่ต้องการความเชี่ยวชาญพิเศษ การพัฒนาด้านองค์ความรู้จากงานวิจัย การติดต่อ
ประสานงานกับทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น องค์กรแพทย์ กลุ่มญาติผู้ดูแล นักกายภาพบ าบัดที่เกี่ยวข้องกับ
การฟ้ืนฟูผู้ป่วยในทุกมิติ นักสังคมสงเคราะห์ และการติดต่อประสานงานส่งต่อกลับ และจ าหน่ายผู้ป่วย 
ออกจากโรงพยาบาลได้ อย่างมีประสิทธิภาพ 

จากแนวคิดของระบบบริการสุขภาพดังกล่าว ปัจจุบันบทบาทของพยาบาลถูกแทรกซึมอยู่ในทุกมิติ
ของกระบวนทัศน์ทางสุขภาพ โดยช่วยส่งเสริมให้บุคคล และชุมชนร่วมกันรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพ 
ของตนเองให้มีสุขภาพกาย สุขภาพจิต รวมทั้งสิ่งแวดล้อมที่ดี ให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) 
ของประชาชนยังไม่เพียงพอในการป้องกันปัจจัยเสี่ยง เห็นได้จากโรคที่ เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ิมสูงขึ้น
อย่างรวดเร็ว เช่น ภาวะอ้วนและน้ าหนักเกิน เบาหวาน ความดันโลหิตสูงซึ่งเกิดจากการบริโภคอาหาร  
ไม่ถูกต้องและขาดการออกก าลังกาย ดังนั้น ศาสตร์ทางการพยาบาล (Nursing science) เป็นศาสตร์ของ 
การปฏิบัติ (Practical science) องค์ความรู้ทางการพยาบาลจะต้องน าไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล หรือ
การบ าบัดทางการพยาบาล (Nursing therapeutics) เป็นศาสตร์ที่เน้นเรื่องสุขภาพ (Health oriented 
science) องค์ความรู้ทางการพยาบาลจึงเป็นความรู้ที่ใช้ในการส่งเสริมภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิต  
ของประชาชน และเป็นศาสตร์ของการดูแล (Caring science) องค์ความรู้ทางการพยาบาลจึงอธิบาย 
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การปฏิบัติการพยาบาลที่กระท าด้วยความเอาใจใส่และเอ้ืออาทร หรือเป็นองค์ความรู้เฉพาะของสาขาวิชาการ
พยาบาล ซึ่งอธิบายความสัมพันธ์ที่เชื่อมต่อระหว่าง มนุษย์ โลก และสุขภาพ สอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนา
ที่ยั่งยืน (Sustainable development goals) ของประเทศไทยในปัจจุบันที่มีเป้าหมายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 
ได้แก่ เป้าหมายที่ 3 สร้างหลักประกันสุขภาพและส่งเสริมสุขภาวะของทุกคนทุกวัย โดยประเด็นที่เก่ียวข้องกับ
โรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ลดการตายก่อนวัยอันควรที่เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เกวลิน ชื่นสุขและคณะ, 2560) 
รวมทั้งแผนยุทธศาสตร์ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) เนื่องจากแนวโน้มของประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ  
เกิดความเสื่อมของร่างกาย และโรคเรื้อรังต่าง ๆ โดยยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 การส่งเสริม
สุขภาพ และป้องกันโรคเป็นเลิศ ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ รวมทั้งมีคุณภาพชีวิตที่ดี ยุทธศาสตร์ที่ 2  
บริการเป็นเลิศ เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ ลดความเหลื่อมล้ าของผู้รับบริการ มีระบบการส่งต่อ
ที่มีคุณภาพ สามารถเข้ารับบริการได้อย่างเท่าเทียม นอกจากนี้ยุทธศาสตร์ที่ 3 บุคลากรเป็นเลิศ ซึ่งมี 
ความเกี่ยวข้องกับบทบาทของพยาบาลโดยตรง พยาบาลต้องเป็นก าลังคนที่มีคุณภาพ สามารถตอบสนอง 
ความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนได้อย่างแท้จริง ซึ่งแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ  
และปัจจัยที่มีผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพ ซึ่งได้เปลี่ยนแปลงจากโรคติดเชื้อมาเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โดยเฉพาะ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ซึ่งถือเป็นโรคพ้ืนฐานที่หากไม่สามารถควบคุมได้จะกลายเป็นโรค  
ที่ส าคัญ เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น จะเห็นได้จากข้อมูลส านักงานสถิติแห่งชาติ 
จ าแนกสาเหตุการตายของประชากรไทย พ.ศ. 2554-2557 พบว่า อัตราป่วย และเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
มากขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557)  

หากพยาบาลไม่สามารถปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในทุกระดับ
ของระบบบริการสุขภาพ ประชาชนคงไม่สามารถดูแลสุขภาพด้วยตนเองและครอบครัวแทนการพ่ึงพิง 
สถานบริการ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจะสูงขึ้น นอกจากนี้การพัฒนาระบบสุขภาพไทยได้รับผลกระทบจากปัจจัย
ด้านเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง ตลอดจนเทคโนโลยีที่ส่งผลทั้งทางตรงและทางอ้อมอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
ท าให้ระบบบริการสุขภาพต้องปรับเปลี่ยนเพ่ือท าหน้าที่ให้สมดุล ดังนั้นพยาบาลจะต้องปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์
ในการดูแลสุขภาพ โดยต้องเน้นบทบาทสนับสนุนสามารถด ารงอยู่ในสิ่งแวดล้อมใหม่ ประชาชนสุขภาพดี 
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ ระบบมีความสมดุล มีประสิทธิภาพ มีคุณภาพ และยั่งยืนรวมทั้งพัฒนา 
องค์ความรู้โรคหลอดเลือดสมองให้มีความเฉพาะเจาะจงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้เขียนสามารถสรุปกระบวนทัศน์  
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในทุกระดับของระบบบริการสุขภาพได้ ดังภาพ 
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ภาพแสดงสรุปกระบวนทัศน์ทางการพยาบาลในระบบการดูแลโรคหลอดเลือดสมองของประเทศไทย 
 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
 

ปัจจุบันประเทศไทยอยู่ภายใต้แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพปี พ.ศ. 2560 - 2564 ซึ่งได้ถูกจัดท าขึ้น
ภายใต้หลักการ และกรอบแนวคิด การดูแลแบบเชื่อมโยงไร้รอยต่อ ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ  
ระดับตติยภูมิ และความเชี่ยวชาญระดับสูง โดยมีเป้าหมายเพื่อลดอัตราป่วย ลดอัตราตาย ลดความแออัด และ
สนับสนุนให้บุคลากรมีศักยภาพในการด าเนินงาน นอกจากนี้พบว่าโรคหลอดเลือดสมองยังเป็นหนึ่งใน 
ประเด็นส าคัญที่ต้องการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของประเทศตามสาขาต่าง  ๆ 
19 สาขา ดังนั้น พยาบาลคือก าลังหลักในทุกระดับของระบบบริการสุขภาพ ที่จะร่วมกันปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์
ของการดูแล เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีทั้งทางกาย ทางใจ ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ ตลอดจนมุ่งให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพตามความจ าเป็นของสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นธรรม 
และมีคุณภาพได้มาตรฐาน รวมทั้งเป็นระบบที่มีปัญญาเป็นพ้ืนฐาน ซึ่งมีลักษณะดังนี้ 1) เป็นการดูแลสุขภาพ
เชิงรุก เพ่ือสร้างสุขภาพที่ดีทุกด้าน เน้นการกระบวนทัศน์ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าการรักษา  
ปรับทัศนคติของกลุ่มเสี่ยงให้รักตนเอง 2) ค านึงถึงสิทธิที่จะเข้าถึงการบริการที่ดีพอ โดยไม่ค านึงถึงฐานะ 
ทางเศรษฐกิจและสังคม 3) เน้นการสร้างเสริมสุขภาพที่ดี เพ่ือสร้างสุขภาพที่ดีส าหรับคนไทยทุกคน  
4) มีระบบการควบคุมและป้องกันโรค ที่มีประสิทธิภาพสูง 5) พัฒนาระบบก าลังคนด้านสุขภาพที่ครบถ้วนทุก
องค์ประกอบ สามารถจัดการกับปัญหาของโรคหลอดเลือดสมองในทุกระดับของระบบบริการสุขภาพได้   
6) มีระบบควบคุมคุณภาพที่สร้างความมั่นใจให้เเก่ประชาชนได้ว่าระบบบริการสุขภาพ มีมาตรฐาน และ
ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมได้อย่างใกล้ชิด 6) มีการจัดการความรู้และข้อมูลข่าวสารของสถิติ อุบัติการณ์ของ
โรคหลอดเลือดสมองที่มีประสิทธิภาพ ประชาชนมีส่วนร่วมในการรับทราบข้อมูล และ 7) การพัฒนาบทบาท
ของพยาบาลในการจัดการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผ่านความเชี่ยวชาญทางคลินิก มีการน าข้อมูล
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หลักฐานที่น่าเชื่อถือมาใช้ในการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการและการยอมรับ
ของผู้รับบริการที่มีความเฉพาะเจาะจงของสภาพปัญหา ผ่านการปฏิบัติโดยใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical 
practice guidelines - CPGs) เป็นเครื่องมือส าคัญที่สามารถเชื่อมโยงระหว่างหลักฐานเชิงประจักษ์ การวิจัย
กับการปฏิบัติได้เพ่ือให้เกิดประโยชน์ต่อผู้รับบริการในระบบบริการสุขภาพอย่างสูงสุด 
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บทคัดย่อ 
 

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด invasive มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลายระบบ รวมทั้งมีผลกระทบ
ต่อจิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน ท้อแท้ และสิ้นหวัง จนมีผลต่อการให้ความร่วมมือ
ในการดูแลรักษาและการพยาบาล การพยาบาลตามมาตรฐานโดยค านึงถึงหัวใจความเป็นมนุษย์เพ่ิมมากขึ้น  
ในทุกการปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสุขและก าลังใจในการฟ้ืนหาย ท่ามกลาง
ความทุกข์จากการเจ็บป่วย พยาบาลควรเพ่ิมความเห็นอกเห็นใจ และเอาใจใส่ ในการพยาบาลผู้ป่วยด้วยความมุ่งมั่น
ตั้งใจเพ่ือประโยชน์ต่อผู้ป่วย ตลอดจนสอดคล้องกับความคาดหวังของสังคม นอกจากนี้ผลของการพยาบาล 
ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ยังช่วยให้พยาบาลเกิดความสุขใจจากการเป็นผู้ให้ และเมื่อใจของผู้ปฏิบัติเป็นสุข
แล้วก็จะช่วยให้สามารถท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพดูแลผู้ป่วยได้อย่างเป็นองค์รวมอย่างแท้จริง ส่งผลดี  
ต่อหน่วยงานและองค์กรวิชาชีพ  
ค าส าคัญ : การพยาบาล/ การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์/ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 

Abstract 
 

 Patients receiving invasive mechanical ventilator have a chance to develop multiple 
system complications and can be affect to psychological, psychosocial and spiritual which 
cause suffering, discourage and hopelessness until affecting the cooperation in treatment and 
nursing care. Increasing humanized nursing care in every nursing practices in these group of 
patients can help the patients to be happy and having the encouragement to recover in          
the midst of suffering from illness. Nurse should increase compassion and nurturance the patients in 
nursing care with determined to benefit the patients which in accordance with the expectation 
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of the society. In addition, the outcome of humanized nursing care can help nurses to be 
happy from being a giver. When the mind of nurses is happy, it will help to work more efficiently, 
truly have holistic nursing care resulting in good impact for department and professional organization. 
Keywords : nursing care/ humanized nursing care/ patients receiving invasive mechanical ventilator 
 

บทน า    
 

ปัจจุบันมีผู้ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจจ านวนมาก และได้รับการรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ส าหรับประเทศไทยจากสถิติของโรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า ในปี พ.ศ.2556 - 2557 พบผู้ป่วยที่ต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจจ านวน 1,363 คน และ 1,396 คน ตามล าดับ (นันทิกานต์ กลิ่นเชตุ และศิริพร สว่างจิตร, 
2561) ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีอัตราสูงขึ้น ทั้งชนิด invasive และ non invasive นอกจากจ านวน
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจะเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) เพ่ิมข้ึนแล้ว ยังพบว่ามีผู้ป่วยจ านวนมาก
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและต้องอยู่ที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมทั่วไป โดยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีไอซียูแยกตามระบบ
หลายไอซียู มีผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนอนรักษาตัวอยู่ตามหอผู้ป่วยทั่วไป ประมาณ 2 - 6 เตียงต่อ 1 หอผู้ป่วย ที่
มีจ านวนเตียงทั้งสิ้นประมาณ 20 เตียง จากการสัมภาษณ์พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ในโรงพยาบาลขนาดเล็กในต่างจังหวัดที่มีเพียง 1 - 2 ไอซียูรวม มีผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและต้องอยู่ตาม
หอผู้ป่วยทั่วไป ประมาณ 6 - 10 เตียงต่อ 1 หอผู้ป่วยที่มีเตียงท้ังสิ้นประมาณ 35 - 40 เตียง  

ปัจจุบันผู้ป่วยมักเจ็บป่วยด้วยโรคที่มีความซับซ้อนส่งผลให้มีการพัฒนาวิธีการรักษา รวมทั้งมีการพัฒนา
เทคโนโลยีทางการแพทย์ เช่น อุปกรณ์การแพทย์ใหม่ ๆ ดังนั้นพยาบาลจึงต้องมีการศึกษาหาความรู้เพ่ิมเติม
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือปรับเปลี่ยนและพัฒนามาตรฐานการพยาบาลให้สอดคล้องกับสภาวะการเจ็บป่วย สภาพสังคม 
และเทคโนโลยีที่ก้าวหน้าอยู่ตลอดเวลา และสามารถน าไปใช้กับผู้ป่วยให้เกิดประโยชน์สูงสุด หลายคนเคยกล่าวว่า
เมื่อมีความเจริญด้านวัตถุมากความเจริญทางด้านจิตใจจะลดลง แต่การพยาบาลไม่เป็นเช่นนั้นเพราะพยาบาล
จะต้องดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ
ส่วนมากมักกล่าวถึงความเป็นเลิศที่ช่วยดูแลผู้ป่วยให้มีความปลอดภัยด้านร่างกายเป็นหลัก เพราะถือว่าเป็น 
สิ่งส าคัญ แต่ขณะเดียวกันก็ไม่ได้ละเลยประเด็นด้านจิตใจ เพียงแต่เป็นค าแนะน าในการดูแลที่มีลักษณะ 
เป็นนามธรรม โดยต้องน าไปประยุกต์ใช้ให้สอดคล้องกับผู้ป่วยแต่ละคน พยาบาลจึงจ าเป็นต้องแสวงหาวิธีการ
ที่เป็นรูปธรรมในการดูแลผู้ป่วยให้เป็นองค์รวมอย่างแท้จริง เพ่ือให้เกิดความสมดุลในภาวะสุขภาพของผู้ป่วย      
มิเช่นนั้นจะส่งผลกระทบต่อกันได้ เช่น ความวิตกกังวลของผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ป่วยหายใจเร็วขึ้น หรืออาการ
เหนื่อยบ่อย ๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวลและกลัว เป็นต้น สุขภาพของคนเราเป็นผลที่เกิดจากปฏิสัมพันธ์ 
อันละเอียดอ่อนระหว่างกาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณ ความส าเร็จของการดูแลรักษาผู้ป่วยจึงไม่ได้อยู่ที่
ความสามารถในการรักษาโรคเท่านั้น หากอยู่ที่ความสามารถในการช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญและผ่านโรคต่าง  ๆ  
ไปได้อย่างผาสุก (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2549 อ้างถึงใน จินดามาศ โกศลชื่นวิจิตร, 2556) ดังนั้นการที่จะให้ 
การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างเป็นองค์รวมนั้น จึงควรมีการพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์เป็นส่วนหนึ่งของ
องค์ประกอบที่ส าคัญ มีหลายการศึกษายืนยันว่าผลที่ได้จากการดูแลดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกพึงพอใจ มีความสุข
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แม้ขณะเจ็บป่วย และส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพโดยรวม อีกท้ังยังมีประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติ ตลอดจนหน่วยงานและ
องค์กรวิชาชีพ  

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด invasive หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจผิดปกติ และมีข้อ
บ่งชี้อ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการหายใจและระดับออกซิเจนในเลือดที่จ าเป็นต้องช่วยการหายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจ
ด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 
 

ผลกระทบของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด invasive 
 

การใช้เครื่องช่วยหายใจมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งส่งผลกระทบต่อความเป็นองค์รวม
ของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ  

1. ด้านร่างกาย เกิดผลกระทบในระบบต่าง ๆ ดังนี้  
1.1 ระบบหัวใจและหลอดเลือด : อาจเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า โดยเฉพาะจากผู้ป่วยที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวก (positive pressure ventilator) เนื่องจากการไหลเวียนกลับของเลือดด า 
เข้าสู่หัวใจลดลง จากการเพ่ิมขึ้นของแรงดันในทางเดินหายใจและช่องอกในขณะหายใจเข้า ส่งผลให้ปริมาณเลือด
ที่ออกจากหัวใจลดลง   

1.2 ระบบหายใจ : มีความรู้สึกเจ็บในปากและมุมปากจากการคาท่อช่วยหายใจ ปากและ
คอแห้ง เหนื่อยหอบ (วรรดี รักอ่ิม, สุนุตตรา ตะบูนพงศ์, พัชรี ไชยลังกา และศิวศักดิ์ จุทอง, 2549)  
การบาดเจ็บของปอดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilator-induced lung injury) เช่น ภาวะถุงลมปอดแตก 
(barotrauma) ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) การบาดเจ็บต่อกล่องเสียงและเยื่อบุหลอดลมคอ (laryngeal 
damage) การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated pneumonia : VAP) 
ภาวะพิษจากการใช้ออกซิเจนในระดับสูง รวมทั้ง cuff-related complication (พิกุล ตันติธรรม, 2554), sinusitis  

1.3 ภาวะไม่สมดุลของกรด-ด่างจากการหายใจ เนื่องจากการตั้งเครื่องช่วยหายใจไม่เหมาะสม 
ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรดจากการหายใจ (respiratory acidosis) และภาวะเลือดเป็นด่างจากการหายใจ 
(respiratory alkalosis)   

1.4 ระบบทางเดินอาหาร : ท้องอืด แน่นท้อง (วรรดี รักอ่ิม, สุนุตตรา ตะบูนพงศ์, พัชรี ไชยลังกา 
และศิวศักดิ์ จุทอง, 2549) การเกิดแผลหรือภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร ภาวะเลือดเป็นกรดจาก 
การเผาผลาญผิดปกติ (metabolic acidosis)  

1.5 ระบบผิวหนังและระบบกล้ามเนื้อกระดูกและข้อต่อ จากการถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว  
1.6 การท างานของตับและไตผิดปกติ จากภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

คือความดันโลหิตต่ า นอกจากนี้ยังมีสาเหตุมาจากการรักษาพยาบาล เช่นการดูดเสมหะทางท่อหลอดลมคอ 
การเปลี่ยนท่านอน การไอจาม (วิจิตรา กุสุมภ์ และคณะ, 2560) ความเจ็บปวดจากการใส่ท่อช่วยหายใจและ
การดูดเสมหะ ความรู้สึกอึดอัดไม่สุขสบาย เป็นผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะกระสับกระส่าย กระวนกระวาย หายใจ 
ไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ (บังอร นาคฤทธิ , อ าภาพร นามวงศ์พรหม และน้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2558)  
ความปวดส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น (วิจิตรา กุสุมภ์, 2560) 
รวมทั้งการถูกใส่สายให้อาหาร การส าลัก นอกจากนี้ยังเกิดแผลในกระเพาะอาหารจากความเครียดและ 
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เกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจเพ่ิมขึ้น 8 เท่า (ลัดดาวรรณ เสียงอ่อน และธารารัตน์ ส่งสิทธิกุล, 
2562)  

2. ด้านจิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ผลกระทบด้านจิตใจ พบว่า การใช้เครื่องช่วยหายใจท าให้
ผู้ป่วยเกิดความกลัว ความวิตกกังวล และความเครียด (Chen, 2011 อ้างถึงใน นันทิกานต์ กลิ่นเชตุ และศิริพร 
สว่างจิตร, 2561) ส่วนผลกระทบด้านจิตสังคม ได้แก่ ความล าบากในการสื่อสารไม่สามารถบอก 
ความต้องการได้ (มาณี ชัยวีระเดช, 2555) ต้องการให้คนเข้าใจความรู้สึกที่เป็นอยู่ ต้องการพูดคุย บอกความรู้สึก 
ต้องการให้ญาติมาเยี่ยมมานั่งเป็นเพ่ือนอยู่ใกล้ ๆ ซึ่งจากการศึกษาเรื่องคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ปัจจัยรบกวนการนอนหลับในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดใส่ท่อช่วยหายใจ นอกจาก
อาการด้านร่างกายแล้วยังเกิดจาก ฝันร้าย กลัวการเอาท่อช่วยหายใจออกหรือหย่าเครื่องช่วยหายใจและ 
กลัวเครื่องช่วยหายใจไม่ท างาน (วรรดี รักอ่ิม, สุนุตตรา ตะบูนพงศ์, พัชรี ไชยลังกา และศิวศักดิ์ จุทอง, 2549) 
รวมทั้งไม่กล้าหลับเนื่องจากกลัวเครื่องช่วยหายใจหลุดไปโดยไม่มีคนเห็น และต้องคอยเฝ้าระวังเสมหะที่เกิดขึ้น 
(ภัทรพร จันทร์ประดิษฐ์, 2543 อ้างถึงใน วรรดี รักอ่ิม, สุนุตตรา ตะบูนพงศ์, พัชรียา ไชยลังกา และ 
ศิวศักดิ์ จุทอง, 2549) นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีความต้องการด้านจิตวิญญาน คือ ก าลังใจ สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ ต้องการ
พบใครบางคน ต้องการรับรู้ถึงความหวัง ตลอดจนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  
 จากผลกระทบดังกล่าวข้างต้นน าไปสู่การศึกษา วิจัย และสร้างแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศทางการพยาบาล
ในการพยาบาลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ร่วมกับความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจผู้ป่วยของพยาบาลน าไปสู่       
การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 

แนวคิดในการพยาบาลผู้ป่วยด้วยหัวใจความเป็นมนุษย ์
 

การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ หมายถึง การบริการอย่างเอ้ืออาทรมีความรักและความเมตตา
เป็นที่ตั้ง ซึ่งจะก่อให้เกิดผลดีและมีคุณค่าต่อทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ (จินดามาศ โกศลชื่นวิจิตร, 2556) 
การพยาบาลด้วยความเมตตา ดูแลด้วยความจริงใจ อยากช่วยเหลือให้เขาพ้นทุกข์ ไม่ว่าจะเป็นทุกข์เพราะเจ็บป่วย
ทางกายหรือจิตใจ (ส่งศรี กิตติรักษ์ตระกูล, 2554 อ้างถึงใน อังคณา วังทอง, อนุชิต วังทอง, ต่วนฮานาณี วัดเส็น 
และวันดี สุทธรังษี, 2557 ) การเข้าใจมนุษย์และความเป็นจริงของชีวิต เพ่ือเป็นพ้ืนฐานในการดูแลที่สอดคล้องกับ
ความต้องการของผู้รับบริการ (ปานทิพย์ ปูรณานนท์ และกุลธิดา พานิชกุล, 2561) ช่วยให้เข้าใจผู้รับบริการ
อย่างแท้จริง สามารถให้บริการที่เหมาะสมสอดคล้องกับชีวิต ลดความขัดแย้ง ท าให้ผู้รับบริการสามารถ
พ่ึงตนเองได้ (พนารัตน์ วิศวเทพนิมิตร และกมลรัตน์ เทอร์เนอร์, 2560) โดยพยาบาลซึ่งเป็นผู้ให้และผู้ป่วย 
ซึ่งเป็นผู้รับต้องมีปฏิสัมพันธ์เชิงบวกต่อกัน พยาบาลรู้สึกเป็นสุขที่ได้ให้ และผู้ป่วยแม้อยู่ในความทุกข์จาก 
ความเจ็บป่วยแต่ก็ยังมีความรู้สึกเป็นสุขที่ได้รับความเห็นอกเห็นใจที่แสดงออกผ่านวัจนภาษาและอวัจนภาษา 
ในระหว่างที่ได้รับการดูแลจากพยาบาล การยิ้มทักทาย สื่อสารด้วยความรักความห่วงใย อ่อนน้อมถ่อมตน  
จะท าให้ช่วงเวลาทุกข์ของผู้รับบริการกลายเป็นช่วงเวลาแห่งความสุขได้ (จรีรัตน์ อินทวัฒน์, ธนพล บรรดาศักดิ์  
และนฤมล จันทรเกษม, 2560) พฤติกรรมการบริการเป็นส่วนประกอบหลักในการให้บริการ (วิสาร์กร มดทอง, 
2555) การแสดงออกที่มีต่อผู้รับบริการด้วยความห่วงใย สัมผัสนุ่มนวล อ่อนโยน ปรารถนาให้ผู้รับบริการ 
มีสุขภาพกายและใจที่ดี ได้รับบริการที่รวดเร็ว ปลอดภัย รวมทั้งการเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ คือ
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การให้เกียรติและดูแลผู้รับบริการทุกคนอย่างเท่าเทียมกัน การยอมรับอย่างไม่มีเงื่อนไข เข้าใจความแตกต่าง
ของผู้รับบริการ ไม่ต าหนิการแสดงออกที่ไม่เหมาะสมของผู้รับบริการ (ชฎาภา ประเสริฐทรง, อังสนา เบญจมินทร์ 
และพัฒนา วั่นฟ่ัน, 2559) การตั้งใจฟังผู้รับบริการ เป็นการฟังด้วยความใส่ใจแสดงถึงการยอมรับผู้รับบริการ 
เป็นการสื่อว่าสิ่งที่คุณก าลังพูดมีความส าคัญ (จรีรัตน์ อินทวัฒน์, ธนพล บรรดาศักดิ์ และนฤมล จันทรเกษม, 2560) 
จากเคยถามสิ่งที่เราอยากรู้ ไม่ให้ความส าคัญกับสิ่งที่เขาอยากเล่า เปลี่ยนเป็นฟังเขามากขึ้น ท าให้มองเห็น
ปัญหาของเขา (ปานทิพย์ ปูรณานนท์ และกุลธิดา พานิชกุล, 2561) เข้าใจความทุกข์ของชีวิตมนุษย์ ที่ไม่ใช่
จากโรคเพียงอย่างเดียว เข้าใจข้อจ ากัดของผู้ป่วย ค าแนะน าที่อาจไม่ได้ช่วยผู้ป่วยเนื่องจากไม่สอดคล้องกับ
ชีวิตและบริบทของผู้รับบริการ โดยปรับแนวทางการบริการ (เพลินตา พรหมบัวศรี, จิริยา อินทนา, กัลยา ศรีมหันต์ 
และเยาวลักษณ์ มีบุญมาก, 2558) การพยาบาลด้วยความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ รู้จักเอาใจเขามาใส่ใจเรา จะช่วยให้ 
เกิดความเข้าใจกันอย่างถ่องแท้ และสามารถตอบสนองกลับได้ตรงกับภูมิหลังของแต่ละคน เมื่อพยาบาลมีความเข้าใจ
และเห็นใจผู้อ่ืนเช่นเดียวกับที่เข้าใจตนเอง ทักษะทางสังคมในด้านอ่ืน ๆ ก็จะตามมา เช่น การพูดจาด้วยถ้อยค า 
ที่ไพเราะ การกระท าที่ยกย่องให้เกียรติผู้อ่ืน การควบคุมอารมณ์ เป็นต้น (จินดามาศ โกศลชื่นวิจิตร, 2556)  
การพูดคุยสื่อสารจะต้องมาจากความรัก ความเมตตา ความเข้าใจ ไม่มีอคติ มีความหวังดีที่ต้องการให้ผู้รับบริการมี
ความสุข (จรีรัตน์ อินทวัฒน์, ธนพล บรรดาศักดิ์ และนฤมล จันทรเกษม 2560) การสบตา การพูด การสัมผัส  
เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลด้วยความรัก ความเข้าใจ และเคารพในความเป็นมนุษย์ (Ginesste และ Marescotti, 
2008 อ้างถึงใน อัจฉราภรณ์ อยู่ยังเกตุ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2562) การแสดงออกที่แสดงถึง 
ความเต็มใจให้บริการ หมายถึง ค าพูดและภาษาท่าทางที่ปรารถนาจะให้ความช่วยเหลือแก่ผู้รับบริการ เช่น  
ยิ้มแย้มแจ่มใส ใช้ค าพูดไพเราะ (ชฎาภา ประเสริฐทรง, อังสนา เบญจมินทร์ และพัฒนา วั่นฟั่น, 2559) รวมทั้ง
การปฏิบัติสิ่งต่าง ๆ ด้วยความมุ่งมั่นตั้งใจ และความกระตือรือล้น ช่วยเหลือผู้รับบริการด้วยความเต็มใจโดยไม่
ต้องร้องขอ จัดสิ่งแวดล้อมโดยค านึงถึงความปลอดภัย ตอบสนองต่อการร้องขอด้วยความรวดเร็ว ตรวจเยี่ยม
อาการของผู้รับบริการอย่างสม่ าเสมอ  ยอมรับความคิด การกระท า ของผู้รับบริการโดยไม่ต าหนิหรือ
วิพากษ์วิจารณ์ รับฟังปัญหา ความคับข้องใจของผู้รับบริการ (สุภาภรณ์ อุดมลักษณ์, พิมพิมล วงศ์ไชยา,  
สุทธินี มหามิตร วงศ์แสน และหทัยรัตน์ บรรณกิจ, 2559) นอกจากนี้ยังเป็นการดูแลที่เกิดจากใจและความต้องการ
ของผู้ปฏิบัติ  ไม่มีรูปแบบเฉพาะแล้วแต่ความเหมาะสมในแต่ละบริ บท มิติสั งคมและวัฒนธรรม  
(สุกัญญา ศิริโสภารักษ์ และอารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2557) 

ดังนั้นการพยาบาลผู้ป่วยด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ จะต้องอาศัยความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ความเข้าใจ 
และความมุ่งมั่นตั้งใจของพยาบาลในการให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย ผ่านการแสดงออกทั้งทางวัจนภาษา
และอวัจนภาษา โดยค านึงถึงคนอย่างเป็นองค์รวมคาดหวังให้คนมีความผาสุกทั้งทางด้านร่างกาย จิตใ จ  
จิตสังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งต้องใช้ศาสตร์ทางการพยาบาล รวมทั้งศาสตร์อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ที่เมื่อ
แสดงออกแล้วผู้ป่วยรับรู้ได้ว่าพยาบาลกระท าด้วยความรู้และความตั้ งใจอันดี ส่งผลกระทบในทางบวกต่อ
ความรู้สึกของผู้ป่วยให้รู้สึกว่าตนมีคุณค่า ได้รับการปฏิบัติเยี่ยงบุคคลคนหนึ่งซึ่งมีศักดิ์ศรีเท่าเทียมกับผู้อ่ืน 
ตลอดจนมีความพึงพอใจ อีกทั้งยังเกิดประโยชน์แก่พยาบาลผู้ปฏิบัติคือความสุขใจ อ่ิมเอมใจ และรู้สึกว่าตน 
มีคุณค่า 
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ประโยชน์ของการพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 
 

การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ จะช่วยให้ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลเกิดความผาสุกทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ขณะเดียวกันพยาบาลที่ดูแลก็จะมีก าลังใจในการท างาน และรู้สึกมีคุณค่า  
ในตนเองด้วย (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2545 อ้างถึงใน จินดามาศ โกศลชื่นวิจิตร, 2556) การพยาบาลด้วยหัวใจ 
ความเป็นมนุษย์ เป็นลักษณะเฉพาะทางวิชาชีพที่ผู้รับบริการทุกคนคาดหวัง และเป็นกระบวนการที่ช่วยให้
พยาบาลได้เห็นคุณค่าของชีวิตและงาน จากการศึกษาคุณค่าในงานพยาบาล : ความหมายและประสบการณ์
ของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า คุณค่าในงานของพยาบาลประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) คุณค่าจากการดูแล  
2) คุณค่าจากการให้  และ 3) คุณค่าจากความปิติในใจ (กนกอร ธารา, 2551) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์ พบว่า พยาบาลมีความรู้สึกในส่วนลึกของจิตใจ
ว่าตนมีคุณค่า งานที่ท ามีคุณค่า มีความภาคภูมิใจกับความส าเร็จของงาน และท างานอย่างมีความสุข  
(สุกัญญา ศิริโสภารักษ์ และอารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2557) ซึ่งเป็นสิ่งยืนยันว่าการพยาบาลด้วยหัวใจความเป็น
มนุษย์ นอกจากจะเกิดประโยชน์กับผู้ป่วยแล้ว ยังเกิดประโยชน์กับผู้ให้คือบุคลากรทางสุขภาพเช่นกัน การท างาน
ด้วยใจไม่มีใครบังคับ จึงท าให้รู้สึกสนุกและมีความสุขกับงานที่ท า ไม่รู้สึกว่างานนั้นยากล าบาก ท างานอย่างมุ่งมั่น
จนส าเร็จ และอยากท าต่อไปเรื่อย ๆ การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ ช่วยยกระดับจิตวิญญาณของ
ความเป็นมนุษย์ในผู้ปฏิบัติให้สูงขึ้น ได้เห็นคุณค่าของตนเอง คุณค่าของชีวิต (สุกัญญา ศิริโสภารักษ์ และ 
อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2557) ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันให้มีพลังในการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  
 

แนวทางการประยุกต์ใช้การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ  
 

มาตรฐานการพยาบาลโดยส่วนใหญ่มักเขียนถึงความเป็นเลิศทางการพยาบาล (best practice)  
โดยเน้นประเด็นและรายละเอียดของการปฏิบัติการดูแลด้านร่างกายเพ่ือความปลอดภัยของผู้รับบริการ 
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ซึ่งเป็นหนึ่งในประเด็นหลักที่ส าคัญส าหรับการพยาบาลผู้ป่วย การปฏิบัติการพยาบาล
ด้วยเทคนิคท่ีดีคือถูกต้องตามหลักการ ท าแล้วมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล นั่นคือการกระท าด้วยความเข้าใจ
เหตุผลของการกระท า ซึ่งในผู้ป่วยแต่ละคนแต่ละสถานการณ์แต่ละช่วงเวลา อาจใช้เทคนิคไม่เหมือนกันเพราะ
คนมีความเป็นปัจเจกบุคคล ผู้ป่วยแต่ละคนจะมีความแตกต่างกัน ทั้งในด้านกายภาพ ความรู้สึกนึกคิด ความต้องการ 
กิริยาท่าทาง ปฏิกิริยาตอบสนอง ฯลฯ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2546 อ้างถึงใน จินดามาศ โกศลชื่นวิจิตร, 
2556) การน าเทคนิคบางอย่างมาใช้แล้วไม่ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ ไม่ได้หมายความว่าเทคนิคนั้นไม่ดี แต่อาจ
น ามาใช้ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยหรือสถานการณ์ในขณะนั้น ดังนั้นหากพยาบาลเข้าใจและเข้าถึงปัจจัยเหล่านี้  
ก็จะสามารถเลือกใช้และปรับเปลี่ยนการพยาบาลให้สอดคล้องกับความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยได้ 
วัตถุประสงค์พ้ืนฐานของการพยาบาลคือให้ผู้ป่วยปลอดภัยและสุขสบาย ทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และ
จิตวิญญาณ ทั้งนี้ความปลอดภัยของผู้ป่วยมาจากการกระท าสิ่งที่ เป็นประโยชน์ และการกระท าด้วย 
ความระมัดระวังไม่กระท าสิ่งที่อาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย โดยตระหนักรู้ถึงปัญหาที่อาจเกิดขึ้นล่วงหน้าและสามารถ
ป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาได้ เฝ้าระวังปัญหาที่อาจเกิดเพ่ือให้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที (early detection) 
การประยุกต์ใช้การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจะช่วยให้สามารถดูแล



76  Volume 22 No.1 January – June 2020                                                                  VAJIRA NURSING JOURNAL       

ผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมได้อย่างแท้จริง โดยใส่ใจในทุกการกระท า ค านึงถึงความปลอดภัยและความรู้สึกของผู้ป่วย 
ซึ่งประกอบด้วยประเด็นส าคัญ ดังนี้  

1. การดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษาของแพทย์ 
1.1 การดูแลอุปกรณ์ให้สามารถใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.1.1 ท่อช่วยหายใจ ต้องดูแลและตรวจสอบในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้  
1) ต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ อยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้องซึ่ งยืนยันด้วยผลเอ็กซเรย์  

แล้วระวังการท าให้ท่อขยับขึ้นหรือลงขณะจัดท่าผู้ป่วยหรือขณะบีบ self inflating bag (ambu bag) เนื่องจาก
จะท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการเจ็บปวดได้  

2) แนวโค้งของท่อช่วยหายใจ ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนท่าควรจัดให้อยู่ในทิศทาง 
ที่ตรงออกจากล าคอและช่องปาก โดยส่วนของท่อช่วยหายใจที่อยู่ด้านนอกปากไม่เฉียงไปด้านใดด้านหนึ่ง 
เพราะผู้ป่วยจะเกิดอาการเจ็บปวด ไม่สุขสบาย และอาจเกิดการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจได้ ดั งตัวอย่าง
จากผู้ป่วยรายหนึ่งที่ไอและขย้อนจนปลายของท่อช่วยหายใจที่อยู่ในล าคอบิดและโค้งออกมาด้านนอกปาก 
ในขณะที่พลาสเตอร์และเชือกที่ยึดตรงมุมปากยังอยู่ในสภาพเดิม ซึ่งสาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากการขยับตัวจนท าให้
แนวโค้งของท่อช่วยหายใจส่วนที่อยู่ด้านนอกปากเฉียงมาก จนปลายด้านในระคายเคืองบริเวณล าคอ 
ท าให้ผู้ป่วยไอและขย้อนออกมา 

3) การผูกยึดต าแหน่งของท่อช่วยหายใจไม่ให้เลื่อน/ หลุด โดยการติดพลาสเตอร์หรือ
การผูกเชือก 

4) แรงดันลมในกระเปาะใกล้ส่วนปลายของท่อช่วยหายใจ (cuff pressure) การใส่ลม
ในปริมาณน้อยที่สุดที่ไม่ท าให้เกิดการรั่วของออกซิเจนจากท่อทางเดินหายใจ เพ่ือช่วยให้ได้รับออกซิเจน 
ตามที่ก าหนด ได้ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าและออกใน 1 ครั้ง (tidal volume) ที่เพียงพอ และไม่เกิดการบาดเจ็บ
ของหลอดลม (จันทร์ทิรา เจียรณัย, 2560) ซึ่งประเมินได้จากการที่ได้ยินเสียงและรู้สึกถึงลมที่ออกทางปากของ
ผู้ป่วยอย่างผิดปกติ ประกอบกับค่า tidal volume ที่ลดลง โดยประเมินทุกครั้งที่เข้าไปให้การพยาบาลผู้ป่วย ส่วน
การป้องกันการบาดเจ็บของหลอดลมต้องมีการวัดแรงดันในกระเปาะอย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมงหรือ 
ตามมาตรฐานของหน่วยงาน  
  1.1.2 การใช้อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจ (oropharyngeal airway or mouth gag) ให้ใส่ 
ในกรณีจ าเป็นที่ผู้ป่วยกัดท่อช่วยหายใจซึ่งจะท าให้การไหลของออกซิเจนไม่สะดวก นอกจากนี้การใส่ mouth gag 
จะกดโคนลิ้นท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนน้ าลายได้สะดวกและอาจส าลักน้ าลายได้ บางรายที่รู้สึกตัว 
อาจพิจารณาใส่แต่ส่วนหน้าของช่องปากเพ่ือป้องกันการกัดท่อช่วยหายใจเท่านั้น ซึ่งจะท าให้ลดความไม่สุขสบายลงได ้

1.1.3  เครื่องช่วยหายใจ : นอกเหนือไปจากการดูแลให้การตั้งค่าการท างานของเครื่องช่วยหายใจ 
(ventilator setting) เป็นไปตามที่แพทย์ก าหนดแล้ว พยาบาลควรติดตาม (monitor) ข้อมูลของผู้ป่วย 
(patient data) ได้แก่  tidal volume, minute volume, peak airway pressure, respiratory rate และ
การตั้งค่าสัญญาณเตือน (alarm) ต่าง ๆ เช่น high pressure, high respiratory rate, apnea เป็นต้น ข้อมูล
ของผู้ป่วยที่ผิดปกติไปจะแสดงถึงความผิดปกติบางประการจากตัวผู้ป่วยหรือเครื่องช่วยหายใจ ที่พยาบาล 
ควรหาสาเหตุให้พบและด าเนินการแก้ไขโดยเร็ว ด้วยการแสดงความใส่ใจที่จะหาสาเหตุของความผิดปกตินั้น 
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กรณีเสียงสัญญาณเตือนบ่อยมาก และไม่มีอันตรายที่ชัดเจน รวมทั้งไม่มีการตอบสนองอ่ืนเพ่ิมเพ่ือแก้ไข 
เมื่อรายงาน ควรประสานงานกับแพทย์อีกครั้งเพ่ือพิจารณาปรับค่าสัญญาณเตือน ให้เหมาะสมโดยค านึงถึง
ความปลอดภัยและส่งเสริมการพักผ่อนและลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย นอกจากนี้เมื่อมีเสียงสัญญาณเตือน
พยาบาลควรให้ความสนใจและรีบตรวจสอบ ประเมินปัญหาและสาเหตุ พร้อมให้การแก้ไขอย่างเร่งด่วน และ
ต้องกดปุ่ม alarm reset ทุกครั้ง เมื่อปัญหาได้รับการแก้ไขแล้ว (สมคิด วิลเลี่ยมส์, 2556) ความกระตือรือล้นที่
จะให้การช่วยเหลือทันที รวมทั้งการแจ้งให้ผู้ป่วยทราบถึงสาเหตุของเสียงนั้น การแก้ไข และความร่วมมือ 
ที่ต้องการจากผู้ป่วย ซึ่งการให้ข้อมูลที่ตรงไปตรงมาดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกไว้วางใจและคลายความวิตกกังวล
จากความสงสัยว่าอาจมีอันตรายเกิดข้ึน 
  1.1.4  ชุดสายเครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ประกอบ ถึงแม้จะมีการรับประกันจากบริษัทต่าง ๆ
ว่ามีการพัฒนาชุดอุปกรณ์สายเครื่องช่วยหายใจให้ปราศจากละอองน้ าในสายแล้วก็ตาม แต่ก็ยังคง  พบว่า
บ่อยครั้งที่มีน้ าคงค้างในสาย อันเนื่องจากปฏิกิริยาการควบแน่นของน้ าซึ่งเกิดจากความแตกต่างของอุณหภูมิ
ภายในและภายนอกของสาย ขัดขวางการไหลของออกซิเจนที่เข้าสู่ผู้ป่วย พยาบาลควรใส่ใจในการส ารวจน้ า  
ที่คงค้างตามข้อต่อต่าง ๆ ระดับน้ า ความชื้นและความร้อนที่พอเหมาะ 

1.2 การประเมินและเฝ้าระวังผู้ป่วยขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยดูลักษณะการหายใจ จ านวน
ครั้งการหายใจ และอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่อาจส่งผลต่อการหายใจ ทั้งจากการตรวจร่างกาย บันทึกเกี่ยวกับ
ปริมาณน้ าเข้าและออก รวมทั้งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

2. การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated 
pneumonia : VAP) ประกอบด้วย 

2.1 การท าความสะอาดปากและฟัน การท าความสะอาดช่องปากตามมาตรฐานของหน่วยงาน    
ควรดูดน้ าลายให้หมดก่อนเริ่มท าความสะอาดช่องปาก ระวังน้ าหรือน้ าลายไหลลงคอท าให้ผู้ป่วยไอและส าลัก 
ใช้ที่ดูดน้ าลายช่วยขณะดูแลความสะอาดช่องปาก ให้ผู้ป่วยตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่งหรืออยู่ในท่านั่ง 
สังเกตว่าผู้ป่วยมีน้ าลายมากและมีบ่อยหรือไม่เพ่ือปรับการดูแลให้เหมาะสม ผู้ป่วยบางรายสามารถดูดน้ าลายเองได้
ควรช่วยเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้พร้อมใช้โดยเพิ่มความระมัดระวังเรื่องความสะอาดภาชนะที่เก็บอุปกรณ์ดูดน้ าลาย 

2.2 การป้องกันการส าลักน้ าลายและอาหาร  
 2.2.1 การดูดน้ าลาย ควรดูดน้ าลายก่อนการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ ทั้งนี้การดูดน้ าลายในปาก
ไม่ควรใส่อุปกรณ์ดูดน้ าลายเข้าและออกอย่างรวดเร็วเข้าไปในช่องปากและคอ รวมทั้งพยายามหลีกเลี่ยงการท าให้
ที่ดูดน้ าลายโดนเยื่อบุในปากและคอ เนื่องจากจะกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการไอและส าลักได้ ควรช่วยดูดน้ าลาย
ตรงต าแหน่งที่มักมีน้ าลายอยู่มาก ได้แก่ โคนลิ้นตรงกลางช่องปากในล าคอและโคนลิ้นบริเวณใต้ท่อช่วยหายใจ 
หรือให้ผู้ป่วยช่วยท าให้น้ าลายออกมาอยู่ใกล้ริมฝีปากเพ่ือให้สามารถช่วยดูดได้สะดวกไม่ต้องใส่ที่ดูดน้ าลาย  
เข้าไปลึก รวมทั้งการสังเกตการกลืนน้ าลาย ปริมาณน้ าลายเพ่ือปรับเทคนิคการดูแลให้เหมาะสม เมื่อผู้ป่วยไม่เจ็บ 
ไม่ไอ ไม่รู้สึกทุกข์ทรมานทุกครั้งที่ต้องดูดน้ าลาย ก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการพยาบาล  
 2.2.2 การให้อาหารทางสายยางให้อาหาร เพ่ือป้องกันการส าลักอาหารนอกจากการตรวจสอบ
ต าแหน่งของสายว่าอยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้องแล้ว ต้องมีการจัดท่านั่งหรือนอนศีรษะสูงขณะและหลังการให้อาหาร
อย่างน้อย 1 ชั่วโมง ซึ่งพยาบาลควรพิจารณาหาวิธีที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ในท่านั่งจนครบเวลา นอกจากนี้
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ควรพิจารณาวิธีการให้อาหารด้วยการหยดช้า ๆ  อย่างต่อเนื่อง และการงดหรือเลื่อนการให้อาหาร (สมคิด วิลเลี่ยมส์, 
2556) กรณีมีอาหารเหลือค้างในกระเพาะปริมาณมาก  
 2.2.3 การวัดแรงดันลมในกระเปาะส่วนปลายของท่อช่วยหายใจ (cuff pressure) อาจมีผล
ท าให้ผู้ป่วยเกิดการส าลักน้ าลายและหรืออาหารได้ ดังนั้นขณะวัดควรจัดท่าศีรษะสูง และต้องท าการดูดน้ าลาย 
ในปากและดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจก่อน และไม่ควรวัด cuff pressure ภายหลังให้อาหารหรืออย่างน้อย
ต้องวัดห่างจากช่วงให้อาหารนาน 2 ชั่วโมง ความถี่ของการวัดตามมาตรฐานของหน่วยงาน ทั้งนี้มีบางข้อมูล
ก าหนดว่าควรมีการวัด cuff pressure ทุก ๆ 2 ชั่วโมง ทุกครั้งที่มีการดูดเสมหะให้กับผู้ป่วย (จันทร์ทิรา เจียรณัย, 
2560) ในขณะที่บางงานวิจัยให้วัดอย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง (สุกัญญา โพยนอก, อ าภาพร นามวงศ์พรหม และ
น้ าอ้อย วงศ์ภักดี, 2558) ก็เพียงพอ 
 2.2.4 ความรู้สึกกระหายน้ า ในผู้ป่วยบางรายอาจมีความรู้สึกกระหายน้ าและขอดื่มน้ าทางปาก 
ให้ประเมินว่าผู้ป่วยสามารถกลืนน้ าลายได้ไม่ส าลัก ให้ดูดน้ าลายในปากและจัดท่าศีรษะสูง ก่อนให้จิบน้ าโดยใช้ 
syringe ดูดน้ าหยอดใส่ปากผู้ป่วยครั้งละ 1-2 มิลลิลิตร ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการส าลักขณะกลืนน้ าลายก็สามารถท า
ได้ด้วยความระมัดระวังอย่างมีหลักการ เป็นการช่วยลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยได้ในระดับหนึ่ง ทั้งนี้ 
มีกรณีผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจรายหนึ่งที่สามารถกลืนได้โดยไม่มีปัญหา ทีมแพทย์และพยาบาลร่วมกันประเมิน
แล้วช่วยผู้ป่วยลุกจากเตียงลงนั่งที่เก้าอ้ีข้างเตียง และให้ผู้ป่วยได้รับประทานไอศกรีมที่ไม่มีชิ้นผลไม้หรือกากอ่ืน ๆ 
ตามท่ีผู้ป่วยร้องขอ ช่วยให้ผู้ป่วยมีความสุขได้แม้อยู่ในสภาวะที่เป็นทุกข์ 
 2.3 การพยาบาลด้วยหลักสะอาด และหลักปราศจากเชื้อ ให้พิจารณาถึงกิจกรรมที่บุคลากร
ปฏิบัติกับผู้ป่วย อุปกรณ์ต่าง ๆ และการกระท ากิจกรรมของผู้ป่วยเองที่จะก่อให้เกิดการติดเชื้อ ในส่วนที่เกี่ยวกับ 
ตัวบุคคลทั้งบุคลากรและผู้ป่วยตลอดจนญาติผู้ป่วยเน้นการล้างมือ ทั้งนี้ควรจัดเตรียม alcohol hand rub  
ให้ผู้ป่วยและญาติสามารถใช้ได้ หรือแนะน าให้ญาติน ามา ส่วนกิจกรรมอ่ืน ๆ ที่ควรระวังมีดังนี้ 
 2.3.1 อุปกรณ์ดูดน้ าลายหากไม่ใช้ครั้งเดียวทิ้ง ควรล้างและเก็บในภาชนะที่สะอาด กรณีผู้ป่วย
พอช่วยเหลือตัวเองได้หาภาชนะที่สะอาดเพ่ือให้ผู้ป่วยใช้และเก็บอุปกรณ์ดูดน้ าลายได้สะดวก และควรมีขวด 
ใส่น้ าสะอาดให้ล้างสายและเปลี่ยนน้ าบ่อย ๆ เพ่ือไม่ให้เป็นการสะสมเชื้อโรค พิจารณาปรับตามข้อจ ากัด 
ของแต่ละหน่วยงานโดยยึดมั่นในหลักการที่ถูกต้อง 
 2.3.2 กรณีใช้ระบบความชื้นแบบ heated humidifier จะท าให้เกิดน้ าขังในสายเครื่องช่วยหายใจ 
โดยเฉพาะบริเวณสายเครื่องช่วยหายใจที่ต่อกับท่อหลอดลม ถ้าน้ าที่ขังเหล่านี้ไหลเข้าปอดของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะได้รับ
เชื้อโรคจ านวนมากทันที (ผกาวดี บุณยชาต และจันทร์ค า โพธิ์อ่อง, 2559) กิจกรรมที่ต้องระวังคือ น้ าจากสาย
ชุดอุปกรณ์ช่วยหายใจจะไหลย้อนเข้าไปในท่อช่วยหายใจผู้ป่วยขณะพลิกตะแคงตัวหรือตะแคงศีรษะ  
(จันทร์ทิรา เจียรณัย, 2560) ก่อนพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยแม้ว่าจะมีการดูดน้ าลายในปากและดูดเสมหะแล้ว  
ขณะจัดท่าก็ควรสังเกตว่ามีน้ าอยู่ในสายช่วงที่จะเข้าสู่ท่อช่วยหายใจหรือไม่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเป็นการพลิก
ตะแคงตัว ที่ท าให้ต าแหน่งสายเครื่องช่วยหายใจอยู่ด้านบน จะมีความเสี่ยงมากขึ้นหากมีน้ าตกค้างหรือเกิด  
การควบแน่นในสายมากกว่าการจัดท่าที่สายเครื่องช่วยหายใจอยู่ด้านล่าง ดังเช่นกรณีผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
รายหนึ่ง ก่อนเริ่มจัดท่าตะแคงซ้ายเปลี่ยนเป็นตะแคงขวาได้มีการดูดน้ าลาย เสมหะและน้ าในสายแล้ว  
ขณะให้ผู้ป่วยนอนหงายก่อนจะพลิกตะแคงตัวไปอีกด้านยังพบว่ามีน้ าในสายอีก ดังนั้นหากไม่ได้สังเกต 
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ก่อนพลิกผู้ป่วยไปอีกด้านหนึ่งอาจท าให้น้ าในสายไหลเข้าท่อช่วยหายใจผู้ป่วยได้ ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยรับรู้และ
รู้สึกกลัวการพลิกตะแคงตัวได้ ทั้งนี้ในการดูดน้ าค้างในสายโดยมีการยกไล่น้ าในสายต้องระวังอย่าให้น้ าไหล  
เข้าท่อช่วยหายใจ หากจ าเป็นต้องปลดเพ่ือเทออกต้องเตรียมส าลีแอลกอฮอล์ ไว้เช็ดข้อต่อที่ปลดก่อนการต่อคืน 
ไม่ไล่น้ า ในสายเทกลับคืนไปใน humidifier รวมทั้งในกรณีมีสายที่ใช้ในการเติมน้ าเข้า humidifier ควรจัดให้
สายอยู่ใกล้กับตัวเครื่องโดยลอดสายเข้าไปในส่วนจับของเครื่อง ป้องกันการดึงรั้งขณะยกไม้กั้นเตียงลงหรือ  
ให้การพยาบาล เนื่องจากจะท าให้เกิดการปนเปื้อน (contaminate) ของชุดอุปกรณ์ได ้ 
 2.3.3 การล้างสายดูดเสมหะแบบระบบปิดทุกครั้งหลังการดูดเสมหะให้ผู้ป่วย เพราะจะช่วยลด
การหมักหมมของเชื้อโรคและการอุดตันของสายได้ รวมทั้งต้องเช็ดท าความสะอาดข้อต่อต่าง  ๆ ด้วยส าลี
แอลกอฮอล์ก่อนน ามาต่อกัน การใส่น้ าเกลือสะอาดปราศจากเชื้อ (normal saline) เพ่ือล้างสายดูดเสมหะ
แบบระบบปิด ต้องระวังน้ าเข้าท่อช่วยหายใจของผู้ป่วย อย่าใส่เร็วเกินอัตราการดูดของเครื่อง suction และ
ควรจัดข้อต่อตรงปลายท่อช่วยหายใจที่ออกมาจากผู้ป่วยให้ต่ ากว่าระดับปาก จัดปลายสายดูดเสมหะให้อยู่ตรง
ต าแหน่งที่ normal saline ออกมาล้างสายเพื่อให้ดูดล้างสายได้ทันที ไม่มีน้ าล้นเกินจนเข้าท่อช่วยหายใจผู้ป่วย  
หากข้อต่อเป็นลักษณะ elbow connector ให้หมุนส่วนโค้งงอไว้ด้านบนป้องกันน้ าไหลตกค้างในสาย
เครื่องช่วยหายใจ และไม่ควรใช้เวลานานเกินไปในการล้างสายดูดเสมหะ 
 2.3.4 การเปลี่ยนชุดอุปกรณ์สายเครื่องช่วยหายใจ ใช้ระยะเวลาตามมาตรฐานของหน่วยงาน 
ควรมีระบบการระบุวันเปลี่ยนและการตรวจสอบ เพ่ือให้มีการปฏิบัติเป็นไปตามมาตรฐานของหน่วยงาน 

3. การเพ่ิมประสิทธิภาพการหายใจ โดยการส่งเสริมการขยายตัวของปอด 
3.1 การจัดท่าศีรษะสูง หรือท่านั่ง เพ่ือให้กระบังลมหย่อนปอดขยายได้ดีขึ้นส าหรับผู้ป่วยทั่วไป 

แต่ผู้ป่วยที่น้ าหนักมาก การจัดท่าศีรษะสูงมากจะท าให้ท้องค้ าท าให้ปอดไม่สามารถขยายตัวได้ดี ดังนั้นต้องมี
การสอบถามผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถจัดท่าที่ส่งผลต่อการหายใจที่มีประสิทธิภาพและสุขสบาย บางกรณีพยาบาล
ต้องค้นหาสาเหตุที่แท้จริงที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการจัดท่า และแก้ไขท่ีสาเหตุนั้น กรณีตัวอย่างที่ 1 
ผู้ป่วยรายหนึ่งปฏิเสธไม่ยอมให้จัดท่าศีรษะสูง จากการสื่อสารท าให้ทราบว่าผู้ป่วยรับรู้ว่าลุกนั่งแล้วไม่สุขสบาย
มีอาการไอ ทั้งนี้ผู้เขียนประเมินแล้วว่าสาเหตุแห่งความไม่สุขสบายนั้นน่าจะมาจากช่วงขยับเปลี่ ยนท่าที่อาจมี
ผลต่อต าแหน่งของท่อที่ขยับไปมาไปมาท าให้เกิดการระคายเคืองและไอ จึงได้อธิบายให้ผู้ป่วยฟังและแจ้งว่า  
จะระมัดระวังให้กระทบกระเทือนน้อยที่สุดหากนั่งแล้วไม่รู้สึกสบายก็จะไม่บังคับ  แต่ขอให้ลองอีกครั้ง เพ่ือ
ประโยชน์ต่อการหายใจ จากนั้นได้ท าการดูดน้ าลาย ดูดเสมหะ และช่วยประคองท่อช่วยหายใจไว้ขณะจัดท่า 
ให้ผู้ป่วยนั่ง ท้ายที่สุดผู้ป่วยบอกว่านั่งหายใจได้สบายกว่านอนมาก ทั้งนี้การจัดท่าในแนวตรง คือการจัดท่า 
ให้แนวกระดูกสันหลังตั้งฉากกับพ้ืน เพ่ือคงไว้ซึ่งความเป็นมนุษย์ (Ginesste และ Marescotti, 2008 อ้างถึง
ใน อัจฉราภรณ์ อยู่ยังเกตุ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2562) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 
(การสบตา การพูด การสัมผัส การจัดท่าทางในแนวตั้งตรง) ช่วยให้สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้สูงอายุดี
ขึ้น เกิดความไว้วางใจ และยอมรับการดูแล (อัจฉราภรณ์ อยู่ยังเกตุ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2562)  
กรณีตัวอย่างที่ 2 ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (end of life) ที่ใส่ท่อช่วยหายใจรายหนึ่ง ไม่ยอมให้พลิกตะแคงตัว  
แววตาหม่นหมองและทุกข์ทรมาน ผู้เขียนได้เข้าไปลูบหลังพร้อมกับพูดคุยโน้มน้าวบอกถึงสภาพหลังของผู้ป่วย
ขณะนี้ซึ่งร้อนและเป็นรอยจากผ้าที่กดทับอยู่ การพลิกตะแคงตัวจะท าให้รู้สึกสบายขึ้น และรับปากว่าจะระมัดระวัง
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ในการปฏิบัติ จนผู้ป่วยยอมให้จัดท่า ขณะพลิกก็ช่วยนวดกึ่งลูบหลังให้ผู้ป่วย 3 - 4 ครั้ง ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบายขึ้น
ยอมให้พลิกตัวตามเวลาไม่ขัดขืนและยอมให้จัดท่านั่งในบางช่วงเวลา วันต่อมาในช่วงเย็นผู้ป่วยนั่งอยู่บนเตียง 
ดูสดใสขึ้น ส่งยิ้มให้ผู้เขียนและนักศึกษามีความรู้สึกขอบคุณในแววตา ผู้เขียนเข้าไปจับมือสบตาและพูดคุย  
เช้าวันต่อมาได้ทราบข่าวว่าผู้ป่วยจากไปในคืนนั้น ถึงแม้จะเสียใจแต่ก็อ่ิมใจที่ได้ท าให้ผู้ป่วยมีความสุขในช่วงเวลาหนึ่ง
ท่ามกลางความทุกข์และความสิ้นหวัง หากผู้รับสัมผัสได้รับการสัมผัสที่นุ่มนวลอ่อนโยน จะท าให้รับรู้ถึงความรัก 
ความเป็นมิตร รู้สึกผ่อนคลาย ไม่ต่อต้านการดูแลที่ได้รับ (อัจฉราภรณ์ อยู่ยังเกตุ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2562)  

3.2 การหายใจแบบ deep breathing ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยเฉพาะในรูปแบบ        
ที่สามารถควบคุมจ านวนครั้งการหายใจได้เอง  ควรแนะน า กระตุ้น และให้ก าลังใจผู้ป่วยในการหายใจเป็นระยะ
อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ต้องแสดงออกให้เหมาะสมกับสถานการณ์เป็นการแสดงออกถึงความเข้าใจและความใส่ใจ
ของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย 

3.3 การประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการท า chest physical therapy โดยการประเมิน
ความพร้อมก่อนท าทุกครั้ง ซึ่งพยาบาลจะช่วยให้ข้อมูลเพ่ือให้ทีมน าไปพิจารณา เช่น มีไข้ เหนื่อย หรือบางกรณี 
ที่ต้องนัดหมายญาติมาเรียนรู้วิธีการออกก าลังกายให้ผู้ป่วย ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือและความเข้าใจของทีม
รวมทั้งญาติผู้ป่วยในการพูดคุยร่วมกันยืดหยุ่นเวลานัด เพราะเวลาของทุกคนมีความส าคัญเท่ากัน   
หากไม่สามารถมาตามนัดได้ ควรแจ้งเชิงรุกให้ทราบล่วงหน้าไม่ควรรอให้ถามซึ่งจะแสดงถึงความไม่ใส่ใจ 

4. การระบายเสมหะที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ 
4.1 การดูดเสมหะที่มีประสิทธิภาพ และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการดูดเสมหะ วิธีการดูดเสมหะ

ตามมาตรฐานอาจไม่แตกต่างกัน แต่ต่างกันที่ความใส่ใจ ขั้นตอนการดูดเสมหะ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ ขั้นเตรียม ขั้นดูดเสมหะ ขั้นประเมินผล 
 4.1.1 ขั้นเตรียม เนื่องจากการดูดเสมหะเป็นกิจกรรมที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บปวดและวิตกกังวล 
(จันทร์ทิรา เจียรณัย และคณะ, 2561) ดังนั้นนอกเหนือจากการเตรียมและเลือกอุปกรณ์ให้เหมาะสมแล้ว  
ควรบอกผู้รับบริการว่าจะดูดเสมหะ โดยให้ข้อมูลที่เป็นจริงว่าอาจเกิดความเจ็บปวดได้บ้างจากการการดูดเสมหะ
พร้อมพูดให้ความมั่นใจว่าพยาบาลจะท าอย่างระมัดระวังและนุ่มนวลเท่าที่จะสามารถท าได้ ซึ่งเป็นการเตรียม
ให้ผู้ป่วยทราบถึงสิ่งที่ต้องเผชิญ รวมทั้งแสดงว่าพยาบาลเข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วยในระดับหนึ่ง การบอกว่าไม่เจ็บ
จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไม่ไว้วางใจ และไม่ได้เตรียมใจตั้งรับสิ่ งที่จะเกิดขึ้น ขณะดูดเสมะ ไม่พูดคุยกันเอง
หรือพูดเรื่องอ่ืน ๆ ขณะดูดเสมหะ เพราะผู้ป่วยจะรับรู้ว่าเราไม่สนใจและไม่ใส่ใจในการปฏิบัติ การสัมผัส สบตา 
สังเกต และพูดกับผู้ป่วยจะเป็นการแสดงความใส่ใจด้วยการกระท าและค าพูด  ทั้งนี้การพูดคุยเรื่องส่วนตัว
มากกว่าสนใจปฏิบัติงานเป็นพฤติกรรมบริการที่ผู้ป่วยไม่พึงพอใจและมีข้อร้องเรียน (วิสาร์กร มดทอง, 2555)  

4.1.2 ขั้นดูดเสมหะ 
1) การดูแลให้ได้รับออกซิเจนก่อน ขณะ และหลังการดูดเสมหะ ซึ่งในการดูดเสมหะ

แบบระบบปิดคือการให้ออกซิเจน 100% และแบบระบบเปิดคือการบีบ self inflating bag โดยระวังให้ผู้ป่วย
ได้รับ tidal volume ที่เหมาะสมไม่มากหรือน้อยเกินไปตามสภาพผู้ป่วย หรือสังเกตจากค่า tidal volume 
ของเครื่องในขณะที่ผู้ป่วยใช้เครื่องอยู่ และช่วยหายใจตามการหายใจของผู้ป่วย หากผู้ป่วยหายใจเร็วมาก       
อาจบีบเว้น 1 ครั้ง หากหายใจเร็วเล็กน้อยบีบตามการหายใจของผู้ป่วยในช่วงแรกและพยายามดึงจังหวะการบีบ
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ในครั้งถัดไปให้ช้าลง เพ่ือช่วยเหนี่ยวน าให้ผู้ป่วยมีการหายใจที่ช้าลงอยู่ในระดับที่เหมาะสม พยาบาลควรบีบ 
ให้สอดคล้องกับการหายใจของผู้ป่วยไม่ควรบอกให้ผู้ป่วยหายใจตามที่พยาบาลบีบ เพราะผู้ป่วยหลายราย 
ไม่สามารถบังคับการหายใจได้อย่างที่ต้องการเนื่องจากไม่ใช่ช่องทางหายใจตามปกติ ในขณะที่ผู้พัฒนา
เครื่องช่วยหายใจ พยายามออกแบบคุณสมบัติและลักษณะการใช้งานของเครื่องช่วยหายใจให้สอดคล้องกับ
ลักษณะการหายใจของผู้ป่วยมากที่สุด ฉะนั้นพยาบาลควรค านึงถึงเรื่องดังกล่าวเช่นเดียวกัน 

2) การพักและให้ออกซิเจนระหว่างการดูดเสมหะ นอกจากจะช่วยลดภาวะ 
พร่องออกซิเจนแล้ว ยังแสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ ความเข้าใจถึงความทุกข์ของผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวดและ
อึดอัดขณะดูดเสมหะ ระหว่างพักให้ออกซิเจนให้สังเกตการหายใจและสีหน้าของผู้ป่วย ควรรอให้ผู้ป่วยพร้อม
หรอืหายเหนื่อยก่อน โดยการสบตาและถามก่อนเริ่มการดูดเสมหะครั้งถัดไป เพ่ือแสดงให้เห็นว่าพยาบาลใส่ใจ       
ในความรู้สึกของผู้ป่วย อย่าคิดว่าผู้ป่วยต้องท าตามเรา เราจะท าอะไร ใส่อะไรกับเขาตอนไหนก็ได้เหมือนเขาเป็นหุ่น 
(ปานทิพย์ ปูรณานนท์ และกุลธิดา พานิชกุล, 2561) ตัวอย่างเช่นการใช้ self inflating bag บีบตาม ที่ผู้ป่วยหายใจ
แทนการบอกให้ผู้ป่วยหายใจตามที่บีบ นอกจากนี้การสัมผัสที่นุ่มนวลจะช่วยถ่ายทอดความรู้สึก เช่น ความรัก 
ความห่วงใย ความเห็นอกเห็นใจ โดยกระท าร่วมกับการสบตา และการพูดปลอบโยนให้ก าลังใจ รับรู้ได้ว่า
พยาบาลพร้อมที่จะรับฟังและให้การช่วยเหลือ (อัจฉราภรณ์ อยู่ยังเกตุ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2562; Peres, 
Barbosa and Silva, 2011) ดังนั้นระหว่างการพักดังกล่าวพยาบาลอาจวางมือบริเวณอกส่วนบนของผู้ป่วย 
ในขณะพักให้ออกซิเจนก่อนการดูดเสมหะครั้งถัดไป เป็นการสื่อสารด้วยภาษากายที่แสดงถึงความห่วงใยและ 
การรับรู้ถึงความรู้สึกเจ็บปวดของผู้ป่วย สอดคล้องกับการวิจัยหนึ่งที่กล่าวว่า เพียงการแตะตัวก็ท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความรู้สึกใกล้ชิด เป็นการถ่ายทอดพลังความรักและก าลังใจ (สุกัญญา ศิริโสภารักษ์ และอารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2557)  

3) เทคนิคปราศจากเชื้อ (sterile technique) การดูดเสมหะแบบระบบปิด ให้เช็ด
ข้อต่อต่าง ๆ ทุกครั้งก่อนและหลังการต่อกับอุปกรณ์ภายนอก การดูดเสมหะแบบระบบเปิด ระวังมือข้างที่ใส่ถุงมือ 
การใส่สายดูดเสมหะให้ตรงเข้าไปในท่อซึ่งต้องอาศัยความระมัดระวัง ช่างสังเกต ตลอดจนความซื่อสัตย์ต่อตนเอง
และต่อผู้ป่วยเป็นส าคัญ 

4) วิธีการดูดเสมหะที่มีประสิทธิภาพ จะช่วยให้จ านวนครั้งที่ดูดลดลงผู้ป่วยเจ็บน้อยลง 
สายดูดเสมหะจะต้องใส่ให้ลึกถึงต าแหน่งที่เหมาะสม และในการดูดเสมหะไม่ควรหมุนหรือควงสายอย่างรวดเร็ว
เนื่องจากไม่ได้ประโยชน์ ควรบิดหรือหมุนสายเพียงเล็กน้อย ควรสังเกตและปรับเปลี่ยนมุมการใส่สายดูดเสมหะ 
หรือปรับแนวความโค้งของท่อช่วยหายใจเล็กน้อย เพ่ือให้ใส่สายได้สะดวก 

5) ระยะเวลาที่ใช้ในการดูดเสมหะแต่ละครั้งไม่เกิน 10 - 15 วินาที การดูดเสมหะ
โดยใช้เวลานานหรือไม่มีการพักในแต่ละครั้งส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะพร่องออกซิเจนได้ บางรายอาการอาจรุนแรง
โดยไม่อาจช่วยให้ดีได้ด้วยอุปกรณ์แบบเดิม รวมทั้งความรู้สึกของผู้ป่วยที่ทุกข์ทรมานอย่างมากราวจะขาดใจ   
ท าให้ผู้ป่วยเกิดความหวาดกลัวต่อการดูดเสมหะ ทั้งนี้อัตราเร็วในการดึงสายดูดเสมหะออกไม่ต้องเท่ากันตลอด
ระยะความลึกของท่อ ในช่วงแรกที่สายอยู่ลึกตามต าแหน่งให้สังเกตเสียงของเสมหะที่เข้ามาในสาย ถ้ายังมี
เสียงเสมหะที่ดูดได้ควรใช้เวลาจุดนั้น ๆ ให้นานกว่าจุดอ่ืน เมื่อดึงสายขึ้นมาระยะหนึ่งที่ไม่มีเสียงเสมหะแล้ว
เนื่องจากเป็นส่วนของท่อที่เสมหะออกมาไม่ถึงให้ดึงออกให้เร็วขึ้น เพ่ือให้เป็นบริหารเวลาในการดูดเสมะที่มี
ประสิทธิภาพ 



82  Volume 22 No.1 January – June 2020                                                                  VAJIRA NURSING JOURNAL       

นอกจากนี้ยังต้องค านึงถึงตามมาตรฐานการดูดเสมหะคือ แรงดันที่ใช้ในการดูดเสมหะ ต าแหน่งที่
ใส่สายดูดเสมหะ และจ านวนครั้งต่อรอบ  

4.1.3 ขั้นประเมินผล นอกเหนือไปจากการที่พยาบาลประเมินผลการดูดเสมหะและภาวะแทรกซอ้น
ตามปกติแล้ว อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยบางรายมีส่วนร่วมและเห็นผลของความอดทนต่อความเจ็บปวดในการดูดเสมหะ
ว่ามีเสมหะปริมาณมากที่ได้รับการดูดออกมา รวมทั้งใช้เวลาช่วงนี้กระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญและให้  
ความร่วมมือในการดูดเสมหะ รวมทั้งการชื่นชมที่ผู้ป่วยให้ความร่วมมือและ มีความอดทนในกิจกรรมนี้ 
นอกจากนี้ พยาบาลควรสังเกตและปรับการพยาบาลให้สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ผู้ป่วยรายหนึ่ง
ภายหลังการดูดน้ าลายและดูดเสมหะ เมื่อเปลี่ยนท่ามักไอและมีเสมหะมาอยู่ในช่องปากอีกจึงต้องดูดซ้ าอีกครั้ง 
หรือบางรายระหว่างเช็ดตัวอยู่ในท่าตะแคงมีเสมหะออกมาอยู่ในท่อช่วยหายใจอีก ต้องช่วยดูดก่อนจัดท่านอนหงาย
เพ่ือพลิกไปอีกด้าน เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์จากการไอและส าลักแล้วรับรู้ว่าการเช็ดตัวเป็นความทุกข์ด้วย 
กรณีเช่นนี้เป็นการดูดเสมหะแบบระบบปิดก็สามารถต่อสายดูดเสมหะคาไว้ก่อนได้ขณะเช็ดตัว  เพ่ือให้เกิด
ความต่อเนื่องในการดูแลและไม่ใช้เวลาในการเช็ดตัวนาน  

4.2 การเคาะปอด (percussion) และการเขย่าปอด (vibration) เพ่ือช่วยระบายเสมหะ ควรเพ่ิม
ความระมัดระวังในรายที่มีข้อห้ามหรือข้อควรระวัง เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่าย ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้น
ผิดปกติแบบ atrial fibrillation ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกบาง และผู้ที่เป็นมะเร็งปอด เป็นต้น การหาวิธีการสื่อสาร
เพ่ือแจ้งบุคลากรในทีมสุขภาพให้ทราบเมื่อจะเข้ามาท ากิจกรรมกับผู้ป่วยเป็นความใส่ใจในความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยซึ่งพยาบาลผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุดควรค านึงถึง  ในผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยที่ผอมหรือผู้ที่มี ภาวะกระดูกบาง 
ควรเคาะปอดโดยอาศัยแรงสะเทือนผ่านผ้าคลุมที่มีความหนาพอควรไม่ควรเคาะโดยตรงกับตัวผู้ป่วย เพราะ
อาจเกิดความเสี่ยงเรื่องกระดูกหักได้ 
 4.3 การท าให้เสมหะไม่เหนียวข้น กิจกรรมที่ควรท าเพ่ือป้องกันปัญหาเสมหะอุดตัน (secretion 
obstruction) ในท่อทางเดินหายใจ คือการดูแลควบคุมอุณหภูมิของ humidifier ให้มีอุณหภูมิที่ท าให้เกิด
ความความชื้นที่เหมาะสมไม่ท าให้เสมหะแห้งเหนียว รวมถึงการประเมินและดูแลการรับน้ าให้เพียงพอ ในกรณี
ที่ไม่มีข้อจ ากัด เพ่ือหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่อาจส่งผลให้มีการติดเชื้อได้ หาก พบว่า ดูดเสมหะไม่ได้เลยอาจเป็นเพราะ
เสมหะแห้งเหนียวมาก ไม่ได้หมายความว่าไม่มีเสมหะ ทั้งนี้การพ่นหรือการใส่น้ าเกลือสะอาดปราศจากเชื้อ       
(normal saline) เพ่ือท าให้เสมหะอ่อนตัว ถ้ามีความจ าเป็นเร่งด่วนเพ่ือแก้ไขปัญหาเสมหะอุดตัน (secretion 
obstruction) ก็สามารถท าได้โดยค านึงถึงหลักสะอาดปราศจากเชื้อ แต่เนื่องจากมีการวิจัยที่  พบว่า บริเวณ 
ที่พบเชื้อโรคมากที่สุดได้แก่ในท่อช่วยหายใจและสายของเครื่องส่วนที่อยู่ใกล้ผู้ป่วย (ผกาวดี บุณยชาต และ
จันทร์ค า โพธิ์อ่อง, 2559) ดังนั้นในบางการวิจัยจึงพบว่าการใส่น้ าเกลือสะอาดปราศจากเชื้อเพ่ือท าให้เสมหะ
อ่อนตัว มีผลให้เกิดการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น (Blackwood, 1999 as cited in Moore, 2003) ซึ่งส่งผลให้บางหน่วยงาน 
มีข้อห้าม ข้อควรระวังเรื่องการกระท าดังกล่าว ในขณะที่อีกงานวิจัยพบว่าการเกิด VAP ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ในกลุ่มที่ใช้ normal saline เพ่ือ dilute เสมหะ เนื่องจากช่วยกระตุ้นให้เกิดการไอเพ่ือขับเสมหะได้มากขึ้น 
(Caruso et al., 2009 as cited in Ayhan et al., 2015) ปริมาณน้ าเกลือสะอาดปราศจากเชื้อที่แนะน า 
ในการท าให้เสมหะอ่อนตัว คือ 2 มิลลิลิตรต่อครั้งเพ่ือให้ระดับออกซิเจนกลับคืนมาได้ในระยะเวลาอันสั้นคือ  
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45 วินาทีหลังดูดเสมหะ (Ji et al., 2002 as cited in Ayhan et al., 2015) เพ่ือช่วยให้ความรู้สึกทุกข์ทรมาน
เหมือนส าลักน้ าของผู้ป่วยลดลง 

5. การประเมินอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย 
 พยาบาลควรฝึกตนเองให้ไวต่อการเปลี่ยนแปลงมีความรู้และทักษะในการสังเกตอาการของผู้ป่วย
รวมทั้งสิ่งที่ผู้ป่วยแสดงออกทางสีหน้า ท่าทาง เพ่ือให้สามารถท าความเข้าใจในอาการและค้นหาสาเหตุรวมทั้ง
แก้ไขให้ตรงกับปัญหาและสาเหตุที่เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว ตลอดจนมีวิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับผู้ป่วย
และบุคลากรทีมสุขภาพอ่ืน ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามความเหมาะสม 
 5.1 การประเมินภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ สัญญาณชีพ และ O2 sat ประเมินลักษณะเสียงหายใจ
ที่ผิดปกติโดยการฟังปอด รวมทั้งสังเกตรูปแบบการหายใจ ทั้งนี้อัตราการหายใจที่เร็วอาจบ่งบอกถึงภาวะ metabolic 
acidosis เนื่องจากร่างกายพยายามปรับชดเชย เพ่ือให้ความเป็นกรด-ด่างในเลือดให้มีความเป็นกลาง และ 
การสังเกตสีผิวที่แสดงถึงภาวะซีดซึ่งอาจมีผลจากปัจจัยการขนส่งออกซิเจนลดลง และเฝ้าระวังการไหลเวียนเลือด 
โดยเฉพาะกรณีมีการช่วยหายใจด้วยการใช้แรงดันบวก การเฝ้าระวังและให้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงทีจะช่วย
ให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและวิตกกังวลลดลง 
 5.2 การประเมินภาวะติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ การประเมินลักษณะ สี และจ านวน
ของเสมหะ รวมทั้งอุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้น 
 5.3 การประเมินภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ที่เป็นผลกระทบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด invasive 

6. การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ได้แก่  
 6.1 การป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด เนื่องจากผู้ป่วยเกิดความร าคาญ ไม่สุขสบายจึงดึง     
ท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเอง (self extubation) หรือการเลือกเทคนิคการผูกยึดท่อไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย   
รายนั้น ๆ รวมทั้งพบได้ในผู้ป่วยที่กระสับกระส่าย หายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ หอบเหนื่อยมากขึ้น 
(บังอร นาคฤทธิ์, อ าภาพร นามวงศ์พรหม และน้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2558) พยาบาลต้องหมั่นสังเกตความผิดปกติ
ดังกล่าว หาสาเหตุ และพยายามช่วยเหลือเพ่ือให้ผู้ป่วยสงบลงไม่เกิดการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ  

6.1.1 การติดพลาสเตอร์ หรือการใช้เชือกผูกท่อช่วยหายใจ เป็นการยึดท่อช่วยหายใจไม่ให้
เลื่อนหลุด ซึ่งมีหลากหลายวิธีการที่ใช้ขึ้นกับสภาพผู้ป่วยมีอาการกระวนกระวายมากหรือมีน้ าลายมาก เช่น ใช้เชือก
ผูกและหรือใช้พลาสเตอร์ (hypafix) (บังอร นาคฤทธิ์, อ าภาพร นามวงศ์พรหม และน้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2558)  
โดยมีหลักการผูกหรือติด คือ 1) ยึดแน่นกับท่อ ไม่หลวมหรือเลื่อนหลุดจากท่อและต าแหน่งโดยง่าย เพ่ือความปลอดภัย
ของผู้ป่วย 2) เปลี่ยนง่าย ไม่ดึงรั้งหรือท าให้ท่อช่วยหายใจโยกไปมาขณะเปลี่ยน เนื่องจากจะส่งผลให้ผู้ป่วย 
เกิดความเจ็บปวดได้ ซึ่งหากพยาบาลตระหนักถึงเรื่องดังกล่าวก็แสดงถึงความใส่ใจและเอาใจเราไปใส่ใจเขา 
ในการปฏิบัติ นอกจากนี้การดึงรั้งและการโยกของท่อช่วยหายใจอาจส่งผลให้ท่อเกิดการเลื่อนจากต าแหน่ง  
ซึ่งจะเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้ ซึ่งเทคนิคแนะน าคือ 1) การใช้เชือกผูก โดยการทบเชือกให้ด้านหนึ่งเหลื่อมกัน 
แล้ววางเชือกพาดท่อตามต าแหน่งและผูกเส้นคู่จากนั้นดึงสวนทางกับห่วงให้แน่นแล้วแยกปลายด้านยาวมา  
ทางมุมปากปลายด้านสั้นไปทางตรงกันข้ามดึงให้แน่อีกครั้ง อ้อมปลายทั้งสองขึ้นมาผูกกันด้านบน 1 ชั้น ดึงให้แน่น 
จากนั้นน าปลายด้านยาวซึ่งย้ายไปอยู่อีกฝั่งหลังการผูกอ้อมพาดใบหูทั้ง 2 ข้าง แล้วน ามาผูกกับปลายด้านสั้น
โดยใช้เงื่อนพิรอด 1 ปม ทั้งนี้มีข้อควรระวังหากผูกเงื่อนผิดก็จะท าให้ปมเชือกเกิดการเลื่อนได้ และเมื่อแน่ใจ
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แล้วให้ผูกเพ่ิมอีก 1 ปมเพ่ือล็อคให้เป็นเงื่อนตาย ไม่ควรเป็นเงื่อนกระตุกเพราะมีโอกาสหลวมและหลุด ได้  
โดยเมื่อจะเปลี่ยนให้ใช้กรรไกรตัดที่เชือกบริเวณข้างแก้ม แกะปมด้านบน และดึงปมเส้นคู่ด้านล่างให้หลวมและ
เอาเชือกเก่าออก ขณะจับท่อช่วยหายใจให้อยู่ในต าแหน่งควรจับโดยมีนิ้วบางนิ้วแตะที่คางผู้ป่วยเพ่ือให้
ต าแหน่งไม่เลื่อนเพราะมีจุดยึด เนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจส่ายหน้าหรือไอ หากจับแบบมือลอยไม่มีจุดยึด 
อาจท าให้ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดได้ 2) การใช้พลาสเตอร์ 2 ชิ้น ติดเป็นรูปตัว K การติดด้วยวิธีการนี้ หวังผล
ให้เกิดแรงยึดทั้ง 2 ฝั่งที่สมดุลกันไม่เอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง อย่างไรก็ตามขึ้นกับเทคนิคการติดของแต่ละคน 
ว่าจะเกิดความสมดุลหรือไม่ เริ่มจากชิ้นที่ 1 เริ่มติดจากมุมปากด้านที่มีท่อไปยังแก้มยาวประมาณ 2 นิ้ว ชิ้นที่ 2 
เริ่มติดจากมุมปากที่มีท่อพาดไปยังแก้มยาวประมาณ 2 นิ้วให้คู่ขนานกับชิ้นเดิม ไม่ควรทับบนชิ้นเดิมเนื่องจาก
จะท าให้พ้ืนที่ยึดเกาะน้อยเสี่ยงต่อการหลุดได้ง่าย จากนั้นพันพาสเตอร์กับท่อ 1 - 2 รอบโดยพาดผ่านด้านล่าง
ของท่อแล้วติดปลายอีกด้านใต้ริมฝีปากบนไปยังด้านตรงข้าม ทั้งนี้ขณะติดพลาสเตอร์ควรระวังกระดาษ 
ที่แกะออกมาไม่ให้เข้าตาผู้ป่วยเป็นการแสดงความใส่ใจของพยาบาลอีกประการหนึ่ง 

นอกจากนี้ยังมีข้อควรใส่ใจ คือ 1) ควรดูดน้ าลายและหรือท าความสะอาดช่องปากก่อนท า
การเปลี่ยนเชือกเพ่ือป้องกันการส าลักน้ าลายในขณะเปลี่ยนเชือก 2) ควรจัดต าแหน่งและทิศทางของท่อให้เป็น
แนวโค้ง ออกจากปากตรงกับแนวหลอดลม ไม่เฉียงไปด้านใดด้านหนึ่ง 3) ระวังเชือกบาดใบหูผู้ป่วยหรือปมกด
ข้างแก้มจนเกิดความเจ็บปวดและเกิดบาดแผลได้ ดังนั้นควรหาผ้าก็อซมารองตามต าแหน่งต่าง ๆ ที่มีความเสี่ยง 
บางรายอาจเปลี่ยนวัสดุที่ใช้ผูกเป็นผ้าที่มีความยืดหยุ่นและนิ่มมากขึ้น เช่น conform แต่ต้องเพ่ิมความระมัดระวัง
ในเทคนิคการผูกเนื่องจากเป็นวัสดุมีความยืดหยุ่นมากซึ่งอาจท าให้ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดได้ 4) แรงดึง 
ในการติดพลาสเตอร์ทั้ง 2 ทิศควรสมดุลกันเพ่ือไม่ให้ท่อถูกดึงรั้งไปด้านใดด้านหนึ่ง 5) ควรเช็ดท าความสะอาด
รอบ ๆ ปาก โดยเฉพาะต าแหน่งที่ติดพลาสเตอร์แล้วซับแห้งก่อนติดพลาสเตอร์ชิ้นใหม่ 6) ไม่ใช้เทคนิดในการผูกติด
ที่ยึดแน่นแต่เปลี่ยนยาก เนื่องจากขณะแกะเชือกหรือพลาสเตอร์อาจท าให้ท่อที่อยู่ในหลอดลมผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความเจ็บปวดได้ นอกจากนี้บางรายอาจเกิดการระคายเคืองไอ และส าลักน้ าลายได้  
7) พิจารณาเปลี่ยนด้าน(มุมปาก)ที่ท่ออยู่ ป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณมุมปาก แต่ควรบอกก่อนเปลี่ยน
และถามผู้ป่วยเมื่อเปลี่ยนด้านแล้วว่าดีหรือไม่ เพราะผู้ป่วยเป็นผู้ที่ต้องเผชิญกับความทุกข์จากการใส่ท่อ  
ช่วยหายใจนั้น ทั้งนี้ไม่ว่าจะเปลี่ยนเทคนิคหรือวัสดุใด ยังคงมีหลักการเช่นเดิมคือ ยึดแน่นและเปลี่ยนง่าย  

ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยรายหนึ่งภายหลังการเปลี่ยนเชือกผู กรอบท่อช่วยหายใจ พยาบาล
สังเกตเห็นสีหน้าเจ็บปวดไม่สุขสบายจึงสื่อสารกับผู้ป่วยจนทราบว่าผู้ป่วยรู้สึกว่าเจ็บบริเวณปากตลอดเวลา 
หากใช้การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์พยาบาลควรคิดวิเคราะห์ต่อว่าเหตุใดภายหลังการเปลี่ยนเชือก
ผูกนี้ จึงท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกทุกข์ทรมานกับการใส่ท่อช่วยหายใจมากขึ้น ทั้งท่ีก่อนหน้าผู้ป่วยไม่ได้รู้สึกเช่นนี้  
ซึ่งในรายนี้เมื่อพิจารณาแล้ว พบว่า ลักษณะการผูกเชือกปมที่ผูกไปอยู่ด้านล่างของท่อช่วยหายใจส่งผลให้เชือก
พาดบริเวณริมฝีปากของผู้ป่วยและกดกับฟันตลอดเวลา เมื่อเปลี่ยนให้ปมอยู่ด้านบนผู้ป่ วยก็สุขสบายขึ้น 
บางครั้งการสังเกตและตั้งใจฟังสิ่งที่ผู้ป่วยสื่อสารจะช่วยให้เข้าใจผู้ป่วยมากขึ้นไม่ตัดสินใจเพียงผิวเผิน ซึ่งจะ
ช่วยให้เราสามารถแก้ปัญหาให้ผู้ป่วยสุขกายและสุขใจขึ้นได้ ในทางตรงกันข้ามหากเราคิดเพียงว่าใส่ท่อช่วยหายใจ 
ก็ต้องเจ็บอยู่แล้ว อาจท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาเกิดความทุกข์ทรมานเพ่ิมมากขึ้น  
ผู้ให้การดูแลควรค านึงถึงการเปิดใจยอมรับผู้อ่ืนโดยไม่อคติ และไม่น าความรู้สึกนึกคิดที่เคยรับรู้มาแต่เดิมนั้น



ปีที่ 22 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2563                                                                                       วชิรสารการพยาบาล   85   

มาตัดสินบุคคลที่ให้การดูแล (อัญญา ปลดเปลื้อง, อัจฉรา มีนาสันติรักษ์, ดวงใจ เปลี่ยนบ ารุง, ชุติมา รักษ์บางแหลม 
และศรีเสาวลักษณ์ อุ่นพรมมี, 2561) 

6.1.2 การป้องกันการดึงท่อช่วยหายใจ ควรหลีกเลี่ยงการผูกยึดมือผู้ป่วย ยกเว้นกรณีจ าเป็น 
เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย การให้ข้อมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับผลเสียของการดึงท่อช่วยหายใจ บางรายอาจต้อง
เชื่อใจผู้ป่วยแต่ต้องเฝ้าระวังใกล้ชิดในระยะแรก พยาบาลต้องตระหนักถึงความแตกต่างและที่มาของแต่ละบุคคล 
ไม่ตัดสินบุคคลอ่ืนจากค่านิยม และประสบการณ์ของตนเอง การมีความห่วงใย สนใจต่อผู้อ่ืน และต่อตนเอง 
การอยู่เคียงข้างและสร้างความไว้วางใจ (พิมพิมล วงศ์ไชยา, อมาวสี อัมพันศิริรัตน์ และพินทอง ปินใจ, 2560) 
เช่นกรณีตัวอย่างที่ 1 ผู้ป่วยรายหนึ่งเอามือจับท่อช่วยหายใจเนื่องจากแนวของท่อช่วยหายใจเอียงท าให้เจ็บ 
จึงต้องเอามือมาจับให้อยู่ในท่าที่สบาย ไม่ได้จะดึง กรณีตัวอย่างที่ 2 ผู้ป่วยเอามือมาจับมุมปากใกล้ ๆ ท่อช่วยหายใจ 
เนื่องจากมีน้ าลายไหลจึงยกมือมาเพ่ือจะเช็ดน้ าลาย หากพยาบาลมีความเข้าใจว่าผู้ป่วยยกมือมาใกล้ท่อ 
เพ่ือเช็ดน้ าลายหรือขยับท่อก็ตอบสนองให้ตรงกับความต้องการ ช่วยดูแลดูดน้ าลายหรือเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้ 
เพ่ือหลีกเลี่ยงการท าให้ผู้ป่วยมีความทุกข์เพ่ิมขึ้นจากการถูกผูกมือ รวมทั้งการให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสท ากิจกรรม 
ที่สามารถท าได้โดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนทั้งหมดจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพ่ิมขึ้น ทั้งนี้  
ในการผูกยึดผู้ป่วยควรมีแบบประเมินที่ชัดเจนในการผูกมัดผู้ป่วย เช่น แนวปฏิบัติการประเมินภาวะกระสับกระส่าย
กระวนกระวาย (SAS) (บังอร นาคฤทธิ์, อ าภาพร นามวงศ์พรหม และน้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2558)  โดยต้องบอก
และขออนุญาตผู้ป่วยกรณีผู้ป่วยรู้สึกตัว และให้ข้อมูลเชิงรุกแก่ญาติโดยไม่ต้องรอให้ญาติถามถึงความจ าเป็น 
ต้องผูกมือ ซึ่งอาจอนุญาตให้ญาติปล่อยมือผู้ป่วยได้ชั่วคราวและเมื่อจะไม่อยู่ต้องแจ้งเจ้าหน้าที่ทราบ ทั้งนี้ 
การสื่อสารที่ชัดเจนและครอบคลุมจะช่วยให้ได้รับความร่วมมือและสัมพันธภาพที่ดี จากผู้ป่วยและญาติ 
ประเด็นที่พยาบาลควรใส่ใจ คือ 1) ใส่ใจไปดูแลและช่วยเหลือไม่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกช่วยเหลือตัวเองไม่ได้และ 
ถูกทอดทิ้ง เพราะจะท าให้ผู้ป่วยวิตกกังวลมากขึ้น กระสับกระส่าย หายใจเร็วขึ้น ใช้ออกซิเจนมากขึ้นและ 
เกิดอาการเหนื่อยได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีเสมหะและน้ าลายมาก 2) ระวังการเกิดแผลจากการเสียดสี
ของวัสดุที่ใช้ผูกยึด เนื่องจากจะเป็นการเพ่ิมความทุกข์ให้ผู้ป่วย พิจารณาข้อบ่งชี้การผูกยึดตามแนวปฏิบัติ 
ของโรงพยาบาล เลือกใช้วิธีการและอุปกรณ์ป้องกันการดึงท่อที่เหมาะสมกับสถานการณ์  เช่นผูกมือหรือ 
ใส่อุปกรณ์ครอบมือ ในผู้ป่วยบางรายการใส่อุปกรณ์ครอบมือ 2 ข้างโดยไม่ผูกยึด ผู้ป่วยสามารถยกมือที่ใส่
อุปกรณ์ครอบมือมาหนีบท่อช่วยหายใจให้หลุดได้  ดังนั้นพยาบาลต้องประเมินและตัดสินใจในการเลือกใช้
อุปกรณ์ให้เหมาะสมและประเมินเป็นระยะ 3) การจัดท่าขณะผูกมือโดยดูแลให้ผู้ป่วยปลอดภัยและสุขสบาย 
การผูกมือผู้ป่วยให้อยู่คนละฝั่งในขณะจัดท่าตะแคงตัวจะท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายปวดแขนข้างที่ถูกผูกไว้ด้านหลัง 
อาจพิจารณาหย่อนให้เล็กน้อยให้มือวางในต าแหน่งที่ไม่ถูกบิดไปด้านหลังล าตัว หากน ามาผูกไว้ด้านเดียวกัน 
มีข้อควรระวังคือผู้ป่วยอาจแกะออกได้ 4) เชื่อใจและให้อิสระในบางเวลา เช่น พยาบาลสังเกตว่าผู้ป่วยมักสับสน
ช่วงกลางคืนก็ผูกมือเฉพาะช่วงกลางคืน โดยควรแจ้งให้ญาติทราบถึงสถานการณ์ดังกล่าวด้วย 

6.1.3 การจัดต าแหน่งสายเครื่องช่วยหายใจ ไม่ให้เกิดการดึงรั้งของท่อช่วยหายใจ ระวังการดึงรั้ง
ขณะยกไม้ก้ันเตียงขึ้นหรือลง และเม่ือมีการอุ้มยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

6.2 การบาดเจ็บจากการใส่ท่อช่วยหายใจ การเกิดแผลที่ผิวหนังบริเวณมุมปาก ระวังเชือกที่ใช้
ผูกยึดท่อช่วยหายใจบาดหรือการลอกพลาสเตอร์ท าให้ผิวหนังผู้ป่วยเป็นแผลถลอก ควรหาวิธีการป้องกันปัญหานี้
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และควรประเมินลักษณะผิวหนังบริเวณมุมปาก แก้ม และใบหู อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังต้องค านึงถึง cuff 
pressure และการจัดแนวท่อช่วยหายใจให้โค้งตามพยาธิสรีรภาพของท่อทางเดินหายใจ ไม่ เอียงซ้ายหรือขวา 
ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยเจ็บคอมากข้ึนได้ 

6.3 ความวิตกกังวลจากความรู้สึกไม่มั่นคงในชีวิตและการที่ไม่สามารถสื่อสารได้อย่างที่ต้องการ 
ผู้ป่วยในไอซียูมีข้อจ ากัดในการสื่อสารจากการใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจหรืออาการเหนื่อยหอบ 
(วิจิตรา กุสุมภ์, 2560) และในผู้สูงอายุที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีความวิตกกังวล ความทุกข์ทรมาน ความรู้สึก 
ยากล าบาก ในการติดต่อสื่อสาร ความรู้สึกกลัวและความรู้สึกต้องการตายให้หลุดพ้นจากความทุกข์ทรมาน     
(วัชรา ตาบุตรวงศ์ และพรชัย จูลเมตต์, 2558) ผู้ป่วยหลายรายขณะเจ็บป่วยใส่ท่อช่วยหายใจถึงแม้ให้กระดาษเขียน
ก็ไม่สามารถสื่อความต้องการได้ เนื่องจากแรงในการจับปากกาไม่มีและความคิดที่สับสน พยาบาลต้องสังเกต
และแปลความจากสิ่งที่ผู้ป่วยพยายามสื่อสาร หากสื่อสารไม่เข้าใจก็จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกคับข้องใจได้  
(วัชรา ตาบุตรวงศ์, 2555 อ้างถึงใน วัชรา ตาบุตรวงศ์ และพรชัย จูลเมตต์, 2558) ทั้งนี้หลายรายอาจมีปัญหา
จากการฟังภาษากลางไม่เข้าใจก็พิจารณาใช้ภาษาถ่ินเพ่ือสร้างความเข้าใจ และความไว้วางใจ (อังคณา วังทอง, 
อนุชิต วังทอง, ต่วนฮานาณี วัดเส็น และวันดี สุทธรังษี, 2557) รวมทั้งการตอบสนองทันที เมื่อต้องการความช่วยเหลือ
เพ่ือสร้างความมั่นใจให้ผู้ป่วย โดยเตรียมอุปกรณ์ส าหรับเรียกเพ่ือขอความช่วยเหลือไว้ใกล้ตัวที่พร้อมใช้งาน
และแนะน าการใช้และให้ผู้ป่วยทดลองใช้เพ่ือให้มั่นใจว่าพยาบาลจะได้ยินเสียงขอความช่วยเหลือจากผู้ป่วย 
เพราะถึงแม้มีการแนะน าแล้วผู้สูงอายุบางรายใช้ออดไม่เป็น จึงควรพิจารณาให้เป็นกริ่งหรือตัวบีบแทน  
โดยต้องประเมินความสามารถในการใช้งานอุปกรณ์นั้นด้วยทุกครั้งเนื่องจากบางรายอาจไม่มีแรงพอในการกด
หรือบีบ ผู้ป่วยบางรายหากสังเกตจะพบว่าก าออดไว้ตลอดเวลาไม่ยอมปล่อย ทั้งหลับและตื่น พยาบาลควร
พยายามหาวิธีให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจว่าจะได้รับความช่วยเหลืออย่างทันท่วงที หากเข้าไปช้าจะท าให้ผู้ป่วย
รู้สึกไม่มั่นใจและไม่ไว้ใจว่าจะได้รับความช่วยเหลือทันเวลาท าให้เกิดความกลัว ความวิตกกังวล ซึ่งจะส่งผล  
ต่อการหายใจและการพักผ่อนได้ กรณีผู้ป่วยกดเรียกขอความช่วยเหลือบ่อย ๆ ให้ประเมินเรื่องอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม 
เช่น ความวิตกกังวล อาจต้องอยู่เป็นเพ่ือนให้คลายความวิตกกังวลในระยะเวลาหนึ่งหรือเมื่อเดินผ่านให้มอง
ผู้ป่วยทุกครั้ง หากผู้ป่วยรู้สึกว่าได้รับความสนใจเฝ้าระวังอยู่ตลอดเวลาก็จะช่วยให้คลายความกังวลได้  รวมทั้ง
พยาบาลควรเตรียม self-inflating bag ให้พร้อมใช้เมื่อเครื่องท างานผิดปกติ (จันทร์ทิรา เจียรณัย, 2560) 
ส าหรับผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทุกคนเพ่ือให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที  

6.4 การยืดหยุ่นเวลาเยี่ยมของญาติเพ่ือเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วย เนื่องจากความรู้สึกกลัวถูกทอดทิ้ง
จากสมาชิกในครอบครัว พยาบาลควรสนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัวมาเยี่ยม ช่วยท ากิจกรรมเล็ก ๆ น้อย ๆ    
ที่ส่งเสริมความสุขสบาย พูดคุย ปลอบใจ ให้ก าลังใจแก่ผู้สูงอายุจะช่วยให้มีก าลังใจในการรักษาโรคหรืออาการ
ที่เป็นอยู่ ความต้องการตายนั้นไม่ได้จ ากัดเฉพาะผู้ป่วยวาระสุดท้าย แต่ผู้ป่วยที่ อยู่ในระยะเฉียบพลันหรือ 
ระยะวิกฤตก็เกิดความต้องการตายได้เช่นกัน (สันต์ หัตถีรัตน์, 2552 อ้างถึงใน วัชรา ตาบุตรวงศ์ และ 
พรชัย จูลเมตต์, 2558) ทั้งนี้ความรู้สึกนั้นเกิดจากความต้องการหลุดพ้นจากความทุกข์ทรมาน รวมทั้ง
ความรู้สึกหมดหวังและก าลังใจ 

7. การจัดการอาการที่มีผลต่อประสิทธิภาพการหายใจ เช่น อาการปวด อาการกระสับกระส่าย     
วิตกกังวล เป็นต้น ทั้งนี้การจัดการความปวดที่ไม่มีประสิทธิภาพ จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ เช่น  
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การใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น (prolonged mechanical ventilator) (วิจิตรา กุสุมภ์, 2560) ความเจ็บปวดต่าง ๆ  
ที่เกิดขึ้นโดยที่ไม่ได้รับการช่วยเหลือหรือแก้ไขอย่างรวดเร็วตามความต้องการของผู้ป่วย ส่งผลกระทบทางด้าน
จิตวิญญาณของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยหมดก าลังใจ ท้อแท้ และสิ้นหวัง (ลัพณา กิจรุ่งโรจน์ , 2552 อ้างถึงใน  
สุดารัตน์ ควระพฤกษ์, ธีรนุช ห้านิรัติศัย และสุรีพร ธนศิลป์, 2557) พยาบาลต้องมาให้การดูแล และช่วยเหลือทุกครั้ง
ที่มีสัญญาณเตือน สัญญาณเตือนที่ดังขึ้นส่งผลท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยและไม่แน่ใจ
ว่าจะเกิดอะไรขึ้นกับตนเอง (วัชรา ตาบุตรวงศ์ และพรชัย จูลเมตต์ , 2558) ดังนั้นพยาบาลควรอธิบายให้
ผู้สูงอายุเข้าใจถึงเสียงสัญญาณเตือน หรือตรวจสอบการปรับสัญญาณเตือนให้เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย 
เพราะเสียงสัญญาณเตือนที่ดังจะรบกวนการนอนหลับของผู้ป่วยท าให้พักผ่อนไม่เพียงพอ มีผลต่ออาการปวด 
ความสุขสบาย อารมณ์ และการหายใจของผู้ป่วย นอกจากนี้ยั งควรใส่ใจแก้ไขภาวะท้องผูก โดยน าหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ทางการพยาบาลมาประยุกต์ใช้ รวมทั้งการส่งเสริมการนอนหลับ โดยการประเมินและวางแผน 
การดูแลให้ไม่รบกวนผู้ป่วยเกินความจ าเป็น  

8. การตอบสนองความต้องการด้านความเชื่อโดยให้มีโอกาสท าตามความเชื่อ เช่น การตักบาตรท าบุญ 
การสวดมนต์ และการท าตามความเชื่อต่าง ๆ ที่พิจารณาแล้วว่าไม่ขัดต่อการรักษา ดังกรณีการอนุญาตให้
ซินแสมาท าพิธีคล้าย ๆ การปัดเป่าสิ่งชั่วร้ายให้หมดไปรอบเตียงผู้ป่วย โดยปิดม่านให้ท าพิธีเป็นการส่วนตัว 
และขอความร่วมมือไม่ส่งเสียงดังรบกวนผู้ป่วยรายอ่ืน ระวังไม่ไปละเมิดสิทธิหรือกระทบความรู้สึกของผู้ป่วยรายอ่ืน 
ซึ่งเป็นสิ่งที่พยาบาลต้องค านึงถึงด้วย ตัวอย่างข้างต้นเป็นประโยชน์กับทั้งผู้ป่วยและญาติที่ได้รับการตอบสนอง
ด้านจิตวิญญาณตามที่ต้องการ หรือบางรายอาจขอน าน้ ามนต์มาให้ผู้ป่วยทางสายให้อาหาร พยาบาลควร
พิจารณาเรื่องความสะอาดโดยอาจต่อรองเพียงหยดในน้ าเช็ดตัวเล็กน้อย สิ่งต่าง ๆ ที่เป็นความเชื่อของผู้ป่วย
และญาติ หากพิจารณาแล้วเห็นว่าสิ่งนั้นไม่มีโทษก็สามารถท าให้ผู้ป่วยได้ซึ่งสอดคล้องกับหลักจริยธรรม         
ทางการพยาบาลเรื่องการไม่กระท าอันตราย หมายความว่าการตัดสินใจในเรื่องใด  ๆ ก็ตามพยาบาล           
จะต้องค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ จะเห็นได้ว่าในการพยาบาลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมนั้น
พยาบาลต้องมีการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล รวมทั้งการค านึงถึงผลดีและผลเสียที่จะเกิดกับผู้ป่วย       
ในทุก ๆ กิจกรรม โดยตัดสินใจเลือกสิ่งที่เหมาะสมที่สุดให้แก่ผู้ป่วยในขณะนั้น การกระท าเช่นนี้เป็นการใช้  
ความเชื่อและหลักศาสนาในการเยียวยาจิตใจผู้ป่วย ดังนั้นพยาบาลควรเปิดใจกว้างท าความเข้าใจในความเชื่อ
และหลักศาสนาต่าง ๆ หรือเปิดโอกาส อ านวยความสะดวกให้ผู้ป่วยได้ท าตามความเชื่อ และหลักศาสนาของ
แต่ละบุคคล (สุกัญญา ศิริโสภารักษ์ และอารีย์วรรณ อ่วมตานี , 2557) พยาบาลควรน ากิจกรรมทางศาสนา
ตามที่ผู้ป่วยนับถือมาช่วยเยียวยาความวิตกกังวล และเป็นที่ยึดเหนี่ยวจิตใจให้แก่ผู้สูงอายุ  (วัชรา ตาบุตรวงศ์ 
และพรชัย จูลเมตต์, 2558)  

9. การใส่ใจในความต้องการและความสุขสบายอ่ืน ๆ เช่น อุณหภูมิในหอผู้ป่วยที่ร้อนหรือเย็นเกินไป 
เตียงนอน หมอน ผ้าห่มไม่เหมาะสม (วรรดี รักอ่ิม, สุนุตตรา ตะบูนพงศ์, พัชรี ไชยลังกา และศิวศักดิ์ จุทอง, 2549) 
แนวปฏิบัติการดูแลในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจส่วนใหญ่มีเพียงแนวปฏิบัติหลัก แต่ไม่ได้ระบุรายละเ อียด 
ที่เกี่ยวข้องกับความสุขสบายของผู้ป่วยหรือหากระบุก็อาจเหมาะสมกับผู้ป่วยบางราย ซึ่งพยาบาลต้องสังเกต 
ประเมินผล ปรับปรุง และเลือกใช้ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยแต่ละคนในแต่ละสถานการณ์  
ที่มีความแตกต่างกัน การเคารพให้เกียรติและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ของแต่ละบุคคล สุภาพอ่อนน้อม  
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แต่กระตือรือล้น ไม่นิ่งดูดาย อย่างที่มนุษย์พึงปฏิบัติต่อมนุษย์ด้วยกัน (อัญญา ปลดเปลื้อง, อัจฉรา มีนาสันติรักษ์, 
ดวงใจ ปลี่ยนบ ารุง, ชุติมา รักษ์บางแหลม และศรีเสาวลักษณ์ อุ่นพรมมี, 2561) การจัดท่า โดยเอ้ือให้อยู่ในท่านั้น
ได้ครบเวลา มีความสุขสบายตามควร ระวังการพูดทั้งความหมายและน้ าเสียงที่ผู้ฟังอาจตีความได้ว่าไม่ใส่ใจ 
เช่น ไม่เป็นไรเดี๋ยวก็ดี ไม่เห็นมีอะไรเลย หรือการตอบสนองที่ช้าหรือไม่ตอบสนองเลยคือไม่ใส่ใจ  การยอมรับ
ผู้ป่วยอย่างที่ผู้ป่วยเป็นถ้าไม่สามารถอธิบายให้ปฏิบัติตามได้ พยายามปรับตนเองให้สามารถดูแลผู้ป่วยแต่ละราย 
ได้อย่างเหมาะสมสอดคล้องกับสภาพของผู้ป่วย  

10. การบันทึกทางการพยาบาล  เป็นการบันทึกเพ่ือสื่อสารให้ผู้ร่วมทีมสามารถดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้จากการประเมินและการสังเกตความสอดคล้องบางอย่าง ได้แก่ 
ลักษณะเสมหะ ลักษณะการหายใจ เสียงหายใจ การขยายตัวของปอด ในกรณีมีการหายใจเอง บันทึกค่า tidal 
volume, minute volume และกรณีเครื่องช่วยในการหายใจ บันทึกเกี่ยวกับการหายใจสัมพันธ์กับเครื่อง 
รวมทั้งปัญหาที่พบ การพยาบาล และการรักษาที่ได้รับเพ่ือแก้ไขปัญหานั้น ๆ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม 
และจิตวิญญาณ เช่น นอนตะแคงข้างใดออกซิเจนต่ าลงหรือดีขึ้น มีภาวะหลอดลมหดเกร็งได้รับการพ่นยา 
สภาพผิวหนังบริเวณที่ถูกผูกยึด เป็นต้น แสดงถึงความเอาใจใส่ของพยาบาลในการประเมินและให้การพยาบาลผู้ป่วย 

การพยาบาลผู้ป่วยไม่ว่าจะด้วยโรคหรืออาการใด ๆ สิ่งที่พยาบาลต้องมีคือความรู้ในเรื่องนั้น ๆ  
อย่างถ่องแท้เพ่ือให้สามารถประยุกต์และปรับปรุงการพยาบาลให้เข้ากับผู้ป่วยแต่ละคน โดยไม่ใช่เพียงการน าทฤษฎี
มาใช้เท่านั้น เนื่องจากบุคคลเป็นองค์รวมและมีความเป็นปัจเจกบุคคล รวมทั้งสถานการณ์ที่แตกต่ างกัน 
ในแต่ละช่วงเวลามีผลต่อการตัดสินใจของพยาบาลในการประยุกต์การพยาบาลให้สอดคล้องกับผู้ป่วยแต่ละราย 
ดังนั้นพยาบาลต้องมีการพัฒนาความรู้และจิตใจของตนเองอยู่เสมอ เพ่ือให้เป็นพยาบาลที่เก่งและดีสมกับ
ความคาดหวังของผู้ป่วย ญาติ ตลอดจนผู้ร่วมวิชาชีพสาขาต่าง ๆ การพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์  
ส่งผลต่อผู้ปฏิบัติให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเองที่ได้รู้ว่าเรามีความสามารถในการช่วยให้ผู้อ่ืนมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น
ทั้งร่างกายและจิตใจซึ่งเป็นการพัฒนาอีกขั้นหนึ่งของมนุษย์ น าไปสู่การท างานที่มีความสุข ในที่สุดก็จะเกิดผลดี
กับท้ังหน่วยงานตลอดจนองค์กรวิชาชีพอย่างยั่งยืน 
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บทคัดย่อ 
 

โรคพิษสุนัขบ้ายังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ และการดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า
เป็นบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญอย่างหนึ่งของพยาบาลวิชาชีพแผนกฉุกเฉิน วัตถุประสงค์ของบทความเพ่ือน าเสนอ
บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า ตามกระบวนการพยาบาล ตั้งแต่การประเมิน  
คัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรงด้วยการซักประวัติ การล้างและท าความสะอาดแผล การฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก 
และโรคพิษสุนัขบ้า การให้ค าแนะน าในการดูแลแผล การฉีดวัคซีนให้ครบ และเรื่องสิทธิการรักษา เพ่ือการบริการ 
ที่มีคุณภาพ สร้างความเชื่อม่ันและปลอดภัยให้กับผู้รับบริการ  

ค าส าคัญ : โรคพิษสุนัขบ้า/ บทบาทพยาบาล/ แผนกฉุกเฉิน 
 

Abstract   
 

Rabies is still a major public health problem in the country and caring for rabies is the 
important roles of professional nurses in the Emergency Department (ED). The purpose of the 
article is to present the role of professional nurses in taking care of rabies exposure following 
the nursing process from assessing the emergency severity index of patients according to 
severity with history taking, dressing wounds, providing advice on vaccinations, advice caring 
wounds and medical eligibility. Clients are sure for people exposed to rabies to receive the 
quality of service. 

Keywords: rabies/ nursing role/ emergency department 
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บทน า 
 

โรคพิษสุนัขบ้ายังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของโลก องค์การอนามัยโลกก าหนดให้วันที่ 28 กันยายน

ของทุกปีเป็นวันป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าโลก (World rabies day) ในประเทศไทยการดูแลเพื่อให้คนให้ปลอดภัย

จากโรคพิษสุนัขบ้ายังมีความส าคัญมาก เพราะยังมีผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าอย่างต่อเนื่องทุกปี โดยในปี 

พ.ศ. 2559 - 2561 โดยมีผู้เสียชีวิตโรคพิษสุนัขบ้าจ านวน 13, 11, และ 6 ตามล าดับ (ข้อมูล ณ วันที่ 19 มีนาคม 2561) 

(กรมควบคุมโรค, 2561)  โดย พบว่า ปัญหาส่วนใหญ่ที่ท าให้เกิดความรุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้นจนท าให้เสียชีวิตสูงสุด 

คือ การละเลยไม่ไปรับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าหลังถูกสุนัข แมว หรือสัตว์อ่ืนที่เลี้ยงลูกด้วยนมกัด 

โดยเฉพาะเมื่อถูกกัดเป็นแผลเล็กน้อยเนื่องจากคิดว่าไม่เป็นอะไร จากข้อมูลระบบรายงานผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า 

(ร.36) ในปีพ.ศ. 2562 (ตัง้แต่วันที่ 1 มกราคม - 31 สิงหาคม 62) พบผู้เสียชีวิต 2 ราย ในจังหวัดสุรินทร์ และ

นครศรีธรรมราช จากข้อมูล พบว่า ผู้เสียชีวิตมากกว่าร้อยละ 90 (กรมควบคุมโรค, 2562) ไม่ได้ไปพบแพทย์ 

เพ่ือรับการรักษา และผู้เสียชีวิตทั้งหมดไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างถูกต้อง ส าหรับสถานการณ์

โรคในคน มีจ านวนผู้สัมผัสโรคที่เข้ารับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า เพ่ิมจาก 294,749 ราย ในปี 2561 เป็น 

550,481 ราย (อรพิรุฬห์ สการะเศรณี, 2559) ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย เนื่องจาก

เป็นโรคที่ยังไม่มีทางรักษา ผู้ป่วยต้องเสียชีวิตทุกรายหากได้รับเชื้อและไม่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรค 

ทั้งนี้การควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าในประเทศไทยด าเนินการภายใต้นโยบายของหน่วยงานหลักคือ กรมปศุสัตว์ 

กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ และกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข มีเป้าหมายรวมกันที่ส าคัญ เพ่ือจะท าให้

ประเทศไทยปลอดจากโรคพิษสุนัขบ้าทั้งในคนและสัตว์ แต่ยังประสบปัญหาการควบคุมและให้วัคซีนในสุนัขจรจัด

อีกทั้งการดูแลสุขภาพของผู้สัมผัสโรคก็ยังคงประสบปัญหาเช่นกัน ได้แก่ การดูแลบาดแผลที่ไม่ถูกต้อง  

การไม่มารับบริการวัคซีน การมารับวัคซีนไม่ครบตามก าหนด รวมถึงการไม่ตระหนักถึงความส าคัญ ความรุนแรง

ของโรคพิษสุนัขบ้า(สุขุมาล กาฬเนตร, อารยา ประเสริฐชัย และวรางคณา จันทร์คง, 2562) 

พยาบาลวิชาชีพแผนกฉุกเฉินมีบทบาทและหน้าที่ส าคัญในการดูแลปัญหาสุขภาพของผู้ รับบริการ 
เป็นที่มีภาวะฉุกเฉินทั้งจากปัญหาสุขภาพทางด้านอายุกรรมและด้านศัลยกรรม รวมทั้งผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุต่าง ๆ 
ในจ านวนนี้ คือผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า ซึ่งผู้รับบริการกลุ่มนี้เข้ามารับบริการในแผนกฉุกเฉินทุกวันหรือทุกเวร
จากการถูกสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมกัด ข่วน หรือเลียบริเวณที่เป็นแผล ไม่ว่าจะเป็น สุนัข แมว หนู หรือลิง เป็นต้น 
ผู้ที่มารับบริการกลุ่มนี้จ าเป็นต้องได้รับการดูแลที่มีคุณภาพไม่ต่างกับผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ๆ (ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน, 2562) 
ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพแผนกฉุกเฉินต้องให้การดูแล โดยใช้หลักกระบวนการพยาบาล ซึ่งได้แก่ การประเมิน 
การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล 
เพ่ือให้แผลหายและไม่เกิดโรคพิษสุนัขบ้าตามมา (อรนันท์ หาญยุทธ, 2557) 
 

เนื้อหา 
 

 โรคพิษสุนัขบ้า (Rabies) ส่วนใหญ่เกิดจากสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมพบว่าอันตรายถึงชีวิตส่วนมาก เนื่องจาก

การติดเชื้อในระบบประสาท (Nervous system: NS) โดยเป็นเชื้อไวรัสชนิดอาร์เอ็นเอ (RNA) จัดอยู่ใน 
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จีนัสไลซ่าไวรัส (Genus lyssavirus) ของตระกูล Rhabdoviridae และ Mononegavirale (single-stranded 

RNA, nonsegmented negative sense) (Madhusudana, Subha, Thankappan, & Ashwin, 2 01 2 )  

ซึ่งคุณลักษณะที่ส าคัญของเชื้อไลซ่าไวรัส (Lyssavirus) คือ การมีจีโนไทป์ที่ต่างกันถึงเจ็ดแบบ โดยจีโนมเรบี่สไวรัส

หรือไวรัสพิษสุนัข (Rabies virus; RABV) มีค่าประมาณ ขนาด 12 kb ซึ่งมีโปรตีนโครงสร้าง 5 ชนิด ได้แก่  

นิวคลีโอโปรตีน (Nucleoprotein; N), ฟอสโฟโปรตีน (Phosphoprotein; P), โปรตีนเมทริกซ์ (Matrix proteins; M), 

ไกลโคโปรตี (Glycoprotein; G) และเอนไซม์อาร์เอ็นเอพอลิเมอเรส (RNA-based RNA polymerase; L) 

(Albertini AA, Ruigrok R, & Blondel D, 2011) ยัง พบว่า จีโนมเรบี่สไวรัส (RABV) ประกอบด้วยโปรตีน  

N, P และ L ซึ่งเป็นคอมเพล็กซ์ ที่อยู่ในไรโบนิวคลีโอโปรตีน (ribonucleoprotein) ช่วยในการเพ่ิมจ านวนของ

ไวรัสไซโทพลาสซึม (cytoplasm) โดยจีโปรตีน (G protein) ของ RABV มีการแสดงออกเพียงอย่างเดียวบน

พ้ืนผิวของไวรัสซึ่งมีหน้าที่ในการท าให้เกิดโรคไวรัสและก่อให้เกิดภูมิคุ้มกันป้องกันต่อโรคพิษสุนัขบ้า 

(Albertini AA et al., 2011; Zhu & Guo, 2016) 

พยาธิสรีรวิทยาของโรคพิษสุนัขบ้า (Rabies) พบว่า ซึ่งระยะฟักตัวหรือหลังจากการสัมผัสโรคประมาณ 2 

สัปดาห์ถึง 6 ปี (โดยเฉลี่ย: 2 ถึง 3 เดือน) ขึ้นอยู่กับปริมาณเชื้อที่เข้าสู่ร่างกาย บริเวณที่ถูกข่วน (Inoculation site) 

และบริเวณที่ปกคุมด้วยเส้นประสาท (Innervation) โดยเฉพาะอย่างยิ่งต าแหน่งที่ถูกกัดและมีเลือดออก 

ร่วมด้วย ได้แก่ ศีรษะ ใบหน้า ล าคอ และมือ จะส่งผลให้เกิดระยะฝักตัวที่สั้นลงและจ านวนของเซลล์ประสาท

ที่เพ่ิมมากข้ึน เมื่อสัมผัสโรคเชื้อไวรัสจะจับกับจีโปรตีน (G protein) และเซลล์เป้าหมาย ได้แก่ เซลล์กล้ามเนื้อ 

(Myocytes) เซลล์ประสาทรับความรู้สึก (Sensory neuron) เซลล์ประสาทสั่งการ (Motor neuron) จากนั้น

เชื้อไวรัสจะมีการกระจายไปอย่างรวดเร็วในอัตราเร็ว 12-100 มิลลิเมตรต่อวัน ที่บริเวณไขสันหลังและระบบ

ประสาทส่วนกลาง (Central nervous system; CNS) (Weihe et al., 2008) จะส่งผลต่อสมอง (Brain)  

ไขสันหลัง (Spinal cord) ระบบประสาทส่วนปลาย (Peripheral nervous system) ขาดเลือดไปเลี้ยงหรือ 

ลิ่มเลือดอุดตันและเลือดออกที่บริเวณก้านสมอง (Brain stem), ไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) และสมอง

ส่วนระบบลิมบิก (Limbic system) (Jackson AC, 2010; Soler-Rangel, Jiménez-Restrepo, Nariño, & 

Rosselli, 2020) 

 อาการและอาการแสดงของผู้สัมผัสโรคเริ่มแรกอาจไม่เฉพาะเจาะจง ซึ่งส่วนใหญ่จะมีไข้ (Fever) ปวดศีรษะ 

(Headache) รู้สึกไม่สุขสบาย ซึ่งภายในไม่กี่วันจะส่งผลให้เกิดโรคไข้สมองอักเสบ (Encephalitis) ร้อยละ 80 

และอัมพาต (Paralysis) ร้อยละ 20 ส่วนใหญ่จะมีอาการกระสับกระส่าย (Restless) สับสน (Confusion)  

ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ (Uncontrollably excited) มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง มองเห็นภาพหลอน  

นอนไม่หลับ ต่อมน้ าลายผลิตน้ าลายเพ่ิมมากขึ้นมีอาการน้ าลายไหลตลอดเวลา กล้ามเนื้อหลอดลมและกล่องเสียง 

หดเกร็งส่งผลให้เกิดภาวะหายใจล าลาก กลืนล าบาก พูดไม่มีเสียง มีอาการปวดกล้ามเนื้อ  (Myalgia)  

เมื่อเชื้อเรบี่สไวรัส (RABV) มีการแพร่กระจายไปที่ระบบประสาท (CNS) จะส่งผลให้เกิดอาการสับสนและ

กระสับกระส่ายมากขึ้น ซักเกร็ง (Seizures) ทางเดินหายใจอุดกั้น ไม่รู้สึกตัว (Coma) และเสียชีวิตในที่สุด 

(ตารางท่ี 1) (Gozdas & Hatipoglu, 2015; Pleasure & Fischbein, 2000) 
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ตารางท่ี 1 อาการและอาการแสดงโรคพิษสุนัขบ้า 

แบบดุร้าย (Furious form) แบบซึม (Dumb or paralytic form) 

 ไข้ (Fever)  

 ปวดศีรษะ (Headache) 

 ปวดกล้ามเนื้อ (Myalgia) 

 กระสับกระส่าย (Restless)  

 สับสน (Confusion) 

 ไข้สมองอักเสบ (Encephalitis) 

 ซักเกร็ง (Seizures) 

 ไม่รู้สึกตัว (Coma) 

 เสียชีวิต (Dead) 

 อัมพาต (Paralysis) 

 

โรคพิษสุนัขบ้าเป็นโรคติดต่อที่มีอันตรายร้ายแรงจากสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมมาสู่คนจากเชื้อไวรัสพิษสุนัขบ้า 
(Rabies virus) การติดต่อโดยเชื้อไวรัสในน้ าลายของสัตว์ที่เป็นโรคเข้าสู่ร่างกายผ่านแผลกัด ข่วน หรืออาจเข้า
ทางแผลซึ่งยังไม่หาย ซึ่งพบว่าการติดต่อจากสัตว์ที่พบบ่อยที่สุด คือ สุนัข สูงถึงร้อยละ 99 (Salomão et al., 2017) 
โดยการติดต่อแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ 1) ระยะฟักตัว ส่วนใหญ่เฉลี่ยในช่วง 1 - 3 เดือน อาจเร็วภายใน 7 วัน 
และ 2) ระยะติดต่อสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมทุกชนิดสามารถแพร่เชื้อได้ โดยอาจพบเชื้อในน้ าลายประมาณ 3 - 5 วัน 
เริ่มตั้งแต่เมื่อบุคคลถูกสุนัข แมว หรือสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมอ่ืนกัด หรือถูกข่วนเป็นแผลจ าเป็นต้องปฐมพยาบาล
เบื้องต้น (First aid) ด้วยการใช้น้ าเกลือ หรือน้ าสะอาด หรือน้ าสบู่ฟอกบริเวณแผลประมาณ 10 - 15 นาที 
เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงของการติดเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial infection) ระวังอย่าให้แผลช้ า ห้ามทาครีมใด ๆ 
และรีบไปพบแพทย์ที่แผนกฉุกเฉินทันที ภายใน 24 ชั่วโมง (Hankins & Rosekrans, 2004) ดังนั้นโรคพิษสุนัขบ้า
จึงยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญที่พยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขต้องให้ความส าคัญกับผู้ป่วยที่ถูก 
สัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมกัด ข่วนหรือเลียบริเวณท่ีเป็นแผลหรือตามเยื่อบุต่าง ๆ ของร่างกาย  

บทบาทพยาบาลแผนกฉุกเฉินในการดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า ตามกระบวนการพยาบาล เริ่มตั้งแต่
การประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติตามแผน และ 
การประเมินผล รายละเอียด แต่ละข้ันตอนมีดังนี้ 

1. การประเมินปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย (Health assessment) 

ผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้ามาถึงแผนกฉุกเฉิน จะได้รับการคัดแยกผู้ป่วยอย่างละเอียด (Comprehensive 
triage) เพ่ือจัดประเภทผู้ป่วยตามความเร่งด่วนในการดูแลจากพยาบาลวิชาชีพ  วิธีการคัดกรองรูปแบบนี้  
เป็นระบบการคัดกรองผู้ป่วยที่ได้มาตรฐานและทันสมัยที่สุด พัฒนาขึ้นโดยสมาคมพยาบาลฉุกเฉินของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Emergency  nurse association - ENA) ซึ่งก าหนดให้พยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่คัดกรองผู้ป่วย 
จัดล าดับความส าคัญของปัญหา อาการที่ส าคัญอย่างครอบคลุม ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ 
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(ไกรศร จันทร์นฤมิตร, อรพรรณ โตสิงห์, ปรางทิพย์ ฉายพุทธ และทิพา ต่อสกุลแก้ว, 2559; กลุ่มโรคติดต่อ
ระหว่างสัตว์และคน, 2559)  

การประเมินภาวะสุขภาพผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า ได้แก่การตรวจร่างกายโดยเฉพาะบาดแผลที่น าผู้ป่วย
มาโรงพยาบาล และการซักประวัติซึ่งจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องได้ข้อมูลที่เป็นจริงและถูกต้อง ทั้งประวัติผู้สัมผัสโรค
และประวัติสุนัข ได้แก่ สัตว์ที่กัด ต าแหน่งหรืออวัยวะที่ถูกกัด ระยะเวลาตั้งแต่ถูกกัดจนถึงโรงพยาบาล สาเหตุ
ทีถู่กกัด ประวัติโรคประจ าตัว ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าและโรคบาดทะยัก ประวัติการเจ็บป่วย
ในอดีต ที่มีผลต่อการเจ็บป่วยครั้งนี้ และประวัติการแพ้ยา อาหาร และสารเคมี รวมทั้งประวัติสุ นัข ได้แก่  
การมีเจ้าของสุนัข อาการผิดปกติ และการได้รับวัคซีนในสุนัข ซึ่งพยาบาลจะใช้เวลาในการประเมิน ประมาณ  
5 - 10 นาที และจากนั้นพยาบาลจะใช้เกณฑ์ประเมินแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 5 ระดับ ตามระบบคัดกรอง   
Emergency severity index  (ESI) (Love, Murphy, Lietz, & Jordan, 2012) ดังนี้ 

ระดับ 1 หมายถึง  ผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาพยาบาลทันที เรียกว่าเป็นกลุ่ม Immediate ได้แก่  
กลุ่มผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า ได้แก่ อาการซักเกร็ง (Seizures) ไข้สูงลอยและมีการคอแข็งนึกถึงไข้สมองอักเสบ 
(Encephalitis) และไม่รู้สึกตัว (Coma)  

ระดับ2 หมายถึง ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต้องการการรักษาภายใน 1 - 14 นาที เรียกว่า เป็นกลุ่ม Emergent 
ได้แก่ กลุ่มผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าที่มีภาวะเสี่ยง ได้แก่ อาการกระสับกระส่าย (Restless)  สับสน (Confusion) 
ปวดศีรษะ (Headache) ปวดกล้ามเนื้อ (Myalgia) กล้ามเนื้ออ่อนแรง 

ระดับ 3 หมายถึง ผู้ป่วยเร่งด่วนที่ต้องการการรักษาภายใน 15 - 60 นาที เรียกว่า เป็นกลุ่ม Urgent 
ได้แก่ ประเมินแนวโน้มความต้องการท ากิจกรรม (Resource) มากกว่า 1 อย่าง ได้แก่ กลุ่มผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า
ที่มีบาดแผล โดยพิจารณาลักษณะของบาดแผล ขนาดบาดแผล ความกว้าง ลึก รวมถึงใกล้ต าแหน่งอวัยวะที่ส าคัญ
หรือไม่ ถ้าบาดแผลใกล้อวัยวะที่ส าคัญหรือบาดแผลขนาดใหญ่เลือดออกมาก และยังไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกัน
พิษสุนัขบ้า 

ระดับ 4 หมายถึง  ผู้ป่วยกึ่งเร่งด่วนที่ต้องการการรักษาภายใน 1 - 2 ชั่วโมง เรียกว่าเป็นกลุ่ม Semi-urgent 
ได้แก่ ประเมินแนวโน้มความต้องการท ากิจกรรม (Resource) 1 อย่าง กลุ่มผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าที่มี
บาดแผลถลอกเล็กน้อย หรือโดนเลียแต่บริเวณผิวหนังหรือต าแหน่งที่สัมผัสไม่มีบาดแผล และยังไม่เคยได้รับ
วัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้า 

ระดับ 5 หมายถึง ผู้ป่วยไม่เร่งด่วนที่ต้องการการรักษาภายใน 2 - 24 ชั่วโมง เรียกว่าเป็นกลุ่ม Non- urgent 
ได้แก่ ไม่มีแนวโน้มความต้องการท ากิจกรรม (Resource) การรับได้รับวัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้าตามนัดต่อเนื่อง
ซึ่งผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประเมินบาดแผล ลักษณะของบาดแผล ขนาดบาดแผล  
ความกว้าง ลึก รวมถึงใกล้ต าแหน่งอวัยวะที่ส าคัญหรือไม่ ถ้าบาดแผลใกล้อวัยวะที่ส าคัญหรือบาดแผลขนาดใหญ่
เลือดออกมาก หรือเป็นบาดแผลถลอกเล็กน้อย หรือโดนเลียแต่บริเวณผิวหนังหรือต าแหน่งที่สัมผัสไม่มีบาดแผล 
ระหว่างรอตรวจพยาบาลควรค านึงถึงความส าคัญในการล้างท าความสะอาดแผล โดยใช้หลักปราศจากเชื้อ 
เพ่ือลดการกระจายของเชื้อที่จะเข้าสู่ร่างกาย 

นอกจากนี้พยาบาลวิชาชีพจ าเป็นต้องรับรู้สิทธิการรักษาของผู้ใช้บริการ เพ่ือการให้ข้อมูล การอธิบาย
ให้ผู้ใช้บริการทราบสิทธิและแนะน าการใช้สิทธิบัตร การช่วยเหลือให้ผู้ใช้บริการได้รับการรักษาพยาบาลตามสิทธิ
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ที่ควรได้รับ การไม่เปิดเผยความลับของผู้ใช้บริการ การเคารพในความเป็นบุคคล การช่วยเหลือและสนับสนุน
การตัดสินใจ การปกป้องผู้ใช้บริการ และการเป็นตัวแทนผู้ใช้บริการ (จารุนันท์ พิชัยรัตน์, 2544) เนื่องจากผู้ที่
สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าจ าเป็นต้องรับทราบสิทธิการรักษาของตนเองเพ่ือเกิดความต่อเนื่องในการรักษา  
กรณีตัวอย่างเช่น ผู้ที่สัมผัสโรคมีสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า อยู่ที่ต่างจังหวัด มาอบรมที่กรุงเทพมหานคร
จากนั้นถูกสุนัขกัด สามารถเข้ารับการดูแลรักษาโรงพยาบาลของรัฐบาลและเปิดสิทธิฉุกเฉินได้และสิทธิการรักษา
จะอยู่ต่อเนื่องจนกว่าจะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในกรณีครั้งแรกที่โดนกัดหรือข่วนเท่านั้น ส าหรับการรักษา 
ที่นัดหมายครั้งต่อไปต้องไปรับบริการที่สถานบริการที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนไว้ตามสิทธิ 

2. การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) 
การวินิจฉัยการพยาบาลสารมารถตั้งข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่มีปัญหาเกิดข้ึนแล้ว (Actual nursing 

diagnosis) หรือการวินิจฉัยการพยาบาลที่มีความเสี่ยง (Risk nursing diagnosis) เป็นข้อวินิจฉัยการพยาบาล
ที่มีโอกาสจะเกิดขึ้นได้คือมีปัจจัยเสี่ยงปรากฏให้เห็น แต่ปัญหายังไม่เกิดผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า เพ่ือเป็นแนวทาง
ในการวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) และการปฏิบัติการพยาบาล (Nursing intervention)  
ในล าดับขั้นตอนต่อไป โดยใช้การตั้งข้อวินิจฉัยการพยาบาลครอบคลุมการดูแลแบบองค์รวม (Holistic care) 
(ตารางท่ี 2)  
ตารางท่ี 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing Diagnosis) 

การดูแลแบบองค์รวม 
(holistic care) 

ตัวอย่าง 
การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) 

ด้านร่างกาย 1. เสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
ซักเกร็ง (Seizures) ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากมีการสัมผัสเชื้อไวรัส 
พิษสุนัขบ้า (Rabies virus) เข้าสู่ร่างกาย 
2. มีอาการไม่สุขสบายจากมีไข้ มีการการไม่สุขสบายจากอาการปวด 
3. เสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากมีแผลเปิดจากการถูกสัตว์เลี้ยงลูกด้วยน้ านม 
4. มีอาการปวดเนื่องจากสัตย์เลี้ยงลูกด้วยนมกัด 

ด้านจิตใจ 1. เสี่ยงต่อการสูญเสียภาพลักษณ์จากสุนัขกัดบริเวณใบหน้า 
2. มีความวิตกกังวลหลังจากสัตว์เลี้ยงลูกด้วยน้ านมจรจัดกัด 

ด้านสังคม 1. มีความกังวลในการเข้าสังคมเนื่องจากมีแผลบริเวณร่างกาย 
ด้านจิตวิญญาณ  1. กลัวและหวาดระแวงเนื่องจากกลัวถูกสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมกัดซ้ า 

 

3. การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 

การวางแผนการพยาบาล โดยการจัดล าดับความส าคัญของปัญหาการพยาบาล รวมถึงการก าหนด

วัตถุประสงค์การดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า ตัวอย่างเช่น  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล : เสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว เนื่องจากมีการสัมผัส 

เชื้อไวรัสพิษสุนัขบ้า (Rabies virus) เข้าสู่ร่างกาย 
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ก าหนดวัตถุประสงค์การพยาบาล : ไม่มีอาการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวหลังสัมผัสเชื้อไวรัส

พิษสุนัขบา้ (Rabies virus) 

แผนการพยาบาล : ผู้สัมผัสเชื้อไวรัสพิษสุนัขบ้า (Rabies virus) ได้รับการดูแลตามแผนการดูแลรักษา

ตามแนวทางปฏิบัติการห้องกันและควบคุมการกระจายเชื้อเข้าสู่ร่างกายอย่างเคร่งคัด 

ผลลัพธ์ที่คาดหวัง เกณฑ์การประเมิน : ไม่มีอาการซึมลง สับสน หรือพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง  

4. การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing intervention) 

เป็นขั้นตอนของการน าแผนการพยาบาลไปสู่การปฏิบัติ หรือการปฏิบัติการพยาบาล โดยการเรียงล าดับ

กิจกรรมการพยาบาล ตัวอย่างเช่น 

1. ประเมินระดับความรู้สึกตัว (Level of conscious) ประกอบไปด้วย (ตารางท่ี 3) 
 

ตารางท่ี 3 การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Level of conscious) 

การประเมิน การแปลผล 
1. รู้สึกตัวดี มีการรับรู้ปกต ิ Full consciousness 
2. สับสนมีความผิดปกติของการตัดสินใจ Confusion 
3. การรับรู้ผิดปกติ ผู้ป่วยไม่รับรู้ต่อวัน เวลา สถานที่ Disorientation 
4. หลับตาแต่เมื่อเรียกชื่อสามารถตื่นลืมตา มีอาการง่วง พูดช้า 
สับสน 

Drowsiness 

5. หลับลึกตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่รุนแรง ตอบสนองช้า  
ต้องกระตุ้นซ้ ากันหลาย ๆ ครั้ง 

Stupor 

6. ไม่รู้สึกตัว 
    6.1 สามารถตอบสนองต่อการกระตุ้นแบบ Deep pain เช่น 
แสดงสีหน้า อาจมีการขยับแขนหรือเอามือมาปัดต าแหน่งที่
กระตุ้น 
    6.2 ไม่สามารถตอบสนองต่อการกระตุ้นใด ๆ  

 
Semi coma 
 
 
Coma 

 

หรือสามารถใช้แบบประเมินระดับการรับรู้สติกลาสโกว์โคมาสเกล (Glasgow coma scale; GCS) 

แบ่งการประเมินออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ การลืมตา ก าลังของแขนขา และการพูด เพ่ือให้สามารถประเมินระดับ

การรับรู้สติของผู้ป่วยโรคระบบประสาทประเมินได้ครอบคลุมมากขึ้น (อรพรรณ แก้วสวย, กุสุมา คุววัฒนสัมฤทธิ์,  

และ ศุภร วงศ์วทัญญ, 2560) 

  2. การประเมินสัญญาณชีพ (Vital signs) ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย (Body temperature), ชีพจร 

(อัตราการเต้นของหัวใจ หรือ Pulse หรือ Pulse rate), อัตราการหายใจ (Respiratory rate), ความดันโลหิต 

(Blood pressure) และค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (Oxygen saturation) (Brekke, Puntervoll, 

Pedersen, Kellett, & Brabrand, 2019) 
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  3. ประเมินบาดแผลและอาการปวด (Pain) ผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า โดยส่วนใหญ่ผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า

เป็นบาดแผลเปิดคือ บาดแผลที่เกิดขึ้นโดยที่ผิวหนังฉีดขาดออกจากกัน ได้แก่ บาดแผลถลอก (Abrasion Wound) 

และบาดแผลฉีกขาด (Laceration Wound) รวมถึงการประเมินขนาดและความลึกของบาดแผล ซึ่งการประเมิน

บาดแผล เป็นสิ่งที่ส าคัญเพ่ือการล้างแผลและท าความสะอาดแผล ป้องกันการติดเชื้อ และส่งเสริมกระบวนการหาย

ของแผล (Liu et al., 2017) 

  4. ประเมินระดับการสัมผัสและการดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าตามองค์การอนามัยโลก (WHO category) 

(WHO, 2020) (ตารางท่ี 4) 
 

ตารางท่ี 4 ระดับการสัมผัสและการดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าตามองค์การอนามัยโลก 

ระดับการสัมผัสโรค การดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัข 
สัมผัสโรคระดับ 1 (WHO category I) การสัมผัส
หรือให้อาหารสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม และเลีย 
บนผิวหนัง (ไม่สัมผัสเชื้อ) 

- ล้างท าความสะอาดผิวหนังที่ถูกเลีย** 
- No PEP* 

สัมผัสโรคระดับ 2 (WHO category II) สัตว์เลี้ยงลูก
ด้วยนมกัดหรือข่วนเป็นรอยช้ า เป็นแผลถลอก 
เลือดซึมเล็กน้อย หรือสัตว์เลียบาดแผลที่เป็นแผลเก่า 
(สัมผัสเชื้อ) 

- ล้างท าความสะอาดแผลทันท*ี** 
- ฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าทันที 

สัมผัสโรคระดับ 3 (WHO category III) สัตว์เลี้ยง
ลูกด้วยนมกัด ขีด หรือข่วน มีเลือดออกชัดเจน 
น้ าลายสัตว์ถูกเยื่อบุหรือบาดแผล หรือสัมผัสโดยตรง
กับค้างคาว (สัมผัสเชื้อรุนแรง) 

- ล้างท าความสะอาดแผลทันท ี
- ฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าทันที 
- ฉีดอิมมูโนโกลบุลิน (immunoglobulin) ทันท ี

* รักษาภายหลังสัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า (Post-exposure prophylaxis; PEP) 
** การใช้น้ าเกลือ หรือน้ าสะอาด หรือน้ าสบู่ฟอกบริเวณแผลประมาณ 10-15 นาที เพ่ือช่วยลดความเสี่ยง
ของการติดเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial infection) 
*** เช็ดด้วยน้ าเกลือบนแผลด้วยความนุ่มนวลโดยวนออกจากขอบบาดแผลออกนอกบาดแผลรัศมี 3 นิ้ว 
จากนั้นใช้สารละลายโพวีโดน (Povidone solutions) หรือฮิบิเทนในน้ า (Hibitane in water) หรือ
แอลกอฮอล์ 70% (70% alcohol) 1 ก้อนเช็ดบริเวณแผลเบา ๆ และวนออกนอกแผลรัศมี 3 นิ้ว
เช่นเดียวกัน ถ้าบาดแผลใหญ่ไม่ควรเย็บแผลทันที ควรรอไว้ 2-3 วัน เว้นเสียแต่ว่าเลือดออกมากหรือ 
แผลใหญ่ควรเย็บหลวม ๆ และใส่ท่อระบายไว้ เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงของการติดเชื้อไวรัส (Virus infection)  

 

5. ให้ค าแนะน าและปฏิบัติการพยาบาลในการฉีดวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก (Tetanus toxoid: TT) 

หรือวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยักและคอตีบ (Tetanus – diphtheria toxoid; Td) และการฉีดอิมมูโนโกลบุลิน 

(Immunoglobulin) ให้กับผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าตามแผนการรักษาของแพทย์  
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6. การให้ค าแนะน ากับผู้ป่วยในเรื่องต่าง ๆ ดังนี้ 
   6.1 แนะน าการมาท าแผลตามนัด ห้ามให้แผลสัมผัสน้ า ห้ามท าแผลเอง สามารถท าแผลได้ที่ศูนย์
อนามัย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลรัฐบาลหรือโรงพยาบาลเอกชนตามสิทธิการรักษา พร้อมทั้ง
สังเกตการติดเชื้อบริเวณบาดแผล ได้แก่ อาการปวด บวม แดง ร้อน มีไข้ ควรรีบมาพบแพทย์ทันท ี
   6.2 แนะน าหลังรับวัคซีนบาดทะยักในเข็มแรกที่ฉีดที่แผนกฉุกเฉิน ถ้าภายหลังฉีดแล้วประมาณ  
4 - 12 ชั่วโมง เกิดปฏิกิริยา ปวด บวมนูน แดง บริเวณที่ฉีด สามารถรับประทานยาแก้ปวดได้ เช่น อะเซตามิโนเฟน 
(Acetaminophen) หรือพาราเซตามอล (paracetamol) ขนาด 500 mg รับประทานทางปาก ตามแผนการรักษา 
หรือสามารถประคบเย็นเพ่ือลดอาการปวดบริเวณที่ฉีด เน้นย้ าการรับประทานยาปฏิชีวนะต่อเนื่องจนหมด 
ตามค าสั่งการรักษา และการรับวัคซีนบาททะยักในเข็มท่ีเหลืออยู่ตามก าหนดระยะเวลา 

7. แนะน าข้อมูลวัคซีนพิษสุนัขบ้าแก่ผู้สัมผัสโรคจ าเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะวันนัด เนื่องจากผู้ที่สัมผัส

โรคพิษสุนัขบ้าแต่ละรายมีความแตกต่างกัน ไม่ว่าจะเป็นช่วงอายุ ประสบการณ์ได้รับวัคซีน รวมไปถึงชาวต่างชาติ

ที่ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ พยาบาลแผนกฉุกเฉินต้องให้ความส าคัญในส่วนนี้ ไม่ว่าจะเป็นการให้ค าแนะน า 

เช่น ถ้าผู้ที่สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าเป็นเด็กหรือผู้สูงอายุ ควรให้ค าแนะน ากับผู้ปกครองหรือผู้ดูแล ถ้าเป็น

ชาวต่างชาติควรให้ค าแนะน ากับนายจ้างหรือเพ่ือนที่สามารถเข้าใจภาษาหรือพยาบาลควรให้ค าแนะน า

ภาษาต่างประเทศท่ีตรงกับผู้สัมผัสชาตินั้น ๆ ใช้การสื่อสารที่เป็นทั้งวจนะภาษาหรืออวจนะภาษา รวมถึงใบนัด

หรือแผ่นพับการให้ค าแนะน าควรเป็นภาษาที่กระชับ เข้าใจง่าย พกพาสะดวก ง่ายต่อการจ า ป้องกันการหลงลืม

หรือผิดวันนัด เพ่ือลดความรุนแรงของการเกิดโรคได้ จึงควรมีแนวทางการพยาบาลในการดูแลผู้สัมผัส  

โรคพิษสุนัขบ้า 

5. การประเมินผลการพยาบาล (Nursing evaluation) 

การประเมินผลการพยาบาลเป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้สัมผัส  

โรคพิษสุนัขบ้า การประเมินผลการพยาบาลเพ่ือเป็นการตรวจสอบคุณภาพของการพยาบาลที่ปฏิบัติให้แก่

ผู้รับบริการ ตัวอย่างเช่น การประเมินรอบ ๆ บาดแผลที่ถูกสุนัขกัดหลังท าแผลก่อนการปิดแผล การใช้ค าถาม

ย้อนกลับหลังให้ค าแนะน าในการดูแลบาดแผลที่ถูกต้อง การประเมินโดยใช้ค าถามย้อนกลับหลังการให้ค าแนะน า

ส าหรับการรับวัคซีนในเข็มต่อไปหรือครั้งต่อไปเมื่อถูกสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมกัดซ้ าอีกครั้ง รวมถึงการติดตาม 

การรับวัคซีนบาทะยักและวัคซีนอย่างต่อเนื่องจนครบก าหนดทุกเข็มอาจเป็นการโทรศัพท์ติดตาม หรือติดตาม

ผ่านจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ฯลฯ 
 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
 

ปัจจุบันมีผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้ามารับบริการที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลจ านวนไม่น้อย ดังนั้น

บุคลากรโดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพผู้ที่ต้องดูแลใกล้ชิดกับผู้ป่วยจึงมีความจ าเป็นที่ต้องพัฒนาความรู้ให้ทันสมัย 

มีความสามารถในการดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขให้ได้มาตรฐานตามกระบวนการพยาบาล และผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า
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มีความรู้เบื้องตนในการดูแลตนเอง รวมถึงแนะน าผู้ที่ใกล้ชิดในการรับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าเพ่ือลดความรุนแรง

ของการเกดิโรคพิษสุนัขบ้า  
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บทคัดย่อ  
 

บาดแผล (Wounds) หมายถึง การบาดเจ็บทุกชนิดที่ก่อให้เกิดการแตกสลายของผิวหนัง หรือเยื่อบุ
ส่วนอ่ืน ๆ ของร่างกายรวมทั้งการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นแก่เนื้อเยื่อที่อยู่ส่วนล่างลงไปจากผิวหนัง หรือเยื่อบุเหล่านี้ 
ซึ่งบาดแผลมีหลายชนิด เช่น บาดแผลถลอก บาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก บาดแผลฉีกขาดจากอุบัติเหตุ หรือ
เคยได้รับการผ่าตัดรักษา บาดแผลจากโรคเรื้อรัง เป็นต้น เมื่อเกิดแล้วก่อให้เกิดผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ บาดแผลบางชนิดสามารถหายเองได้ แต่บางชนิดจ าเป็นต้องได้รับการรักษา
ด้วยการท าแผล การดูแลบาดแผลนั้นถือเป็นส่วนหนึ่งในทางเวชปฏิบัติ และพบได้ในทุกโรงพยาบาล ไม่ว่าจะเป็น 
ที่ห้องฉุกเฉิน ห้องตรวจผู้ป่วยนอก หอผู้ป่วยใน เป็นต้น หรือแม้กระทั่งที่บ้านของผู้ป่วยเอง เป้าหมายหลักใน
การท าแผล คือ การท าให้บาดแผลหายดี และเร็วที่สุด ซึ่งในปัจจุบันได้มีการผลิตวัสดุในการดูแลบาดแผล
ออกมามากมายหลายชนิด มีคุณสมบัติแตกต่างกัน ท าให้สามารถดูแลบาดแผลให้กับผู้ป่วยได้หลากหลาย  
แต่ก็มักมีราคาแพง การใช้วัสดุในการดูแลบาดแผลถือเป็นการท าดูแลบาดแผลขั้นสูง เป็นหนึ่งในบทบาท
พยาบาลเฉพาะทางบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ ที่ต้องมีการเลือกใช้วัสดุในการดูแลบาดแผล
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย รวมทั้งก่อให้เกิดความคุ้มค่าคุ้มทุน จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความรู้ความเข้าใจ
ในการเลือกใช้อุปกรณ์ท าแผลชนิดต่าง ๆ และทราบถึงข้อดี-ข้อเสียของวัสดุนั้น ๆ เพ่ือลดระยะเวลาการท าแผล 
และความคุ้มค่าในการใช้จ่าย ส่งผลให้การรักษาบาดแผลประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป   
ค าส าคัญ : การดูแลแผล/ การดูแลแผลขั้นสูง/ บทบาทพยาบาลเฉพาะทางบาดแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ 
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Abstract  
 

Wounds means all injuries that cause skin breakdown. Or other lining of the body, 
including injuries that occur to the tissues below the skin or these lining there are many types 
of wounds. Such as abrasions, wounds, burns, scalds Traumatic injury cuts or had previously 
had surgery Wounds from chronic diseases, etc. Once they cause physical, mental, emotional, 
social and economic effects, some wounds can heal themselves. But some types require 
wound healing. Wound care is considered a part of practice. And can be found in every 
hospital Whether in the emergency room Outpatient examination room, inpatient ward, etc. 
Or even at the patient's home The main goal of wound healing is to heal the wound. And the 
fastest Currently, there are many types of wound care materials. Have different properties Makes 
it possible to care for a wide range of wounds for patients But it is often expensive. The use of 
wound care materials is considered an advanced wound care. Is one of the role nurses in 
osteomy and cannot control excretion That requires the selection of materials for wound care 
that is appropriate for the patient including causing cost effectiveness. Therefore it is necessary 
to have knowledge and understanding in the selection of various types of wound dressing 
equipment and to know the advantages and disadvantages of that material. To reduce the 
duration of the wound and value for money Resulting in the most effective wound healing. 
Keywords : wound care/ advance wound care/ nursing role of enterostomal therapy nurse 
 

การดูแลบาดแผลขั้นสูง (advance wound care) 
 

 บาดแผล เป็นสิ่งที่สามารถเกิดขึ้นได้กับทุกคน เช่นบาดแผลถลอก บาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก 
บาดแผลฉีกขาดจากอุบัติเหตุหรือเคยได้รับการผ่าตัดรักษา บาดแผลจากโรคเรื้อรัง เป็นต้น บาดแผลบางชนิด
สามารถหายเองได้ แต่บางชนิดจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการท าแผล การดูแลบาดแผลนั้นถือเป็นส่วนหนึ่ง 
ในเวชปฏิบัติ และพบได้ทุกสถานพยาบาลไม่ว่าจะเป็นที่ห้องฉุกเฉิน ตึกผู้ป่วยนอก หอผู้ป่วย หรือที่บ้านผู้ป่วยเอง 
เป้าหมายหลักในการท าแผล คือ การท าให้บาดแผลหายได้อย่างดีที่สุด (ณัทธร บูชางกูร, 2560)         
 บาดแผล (wounds) หมายถึง การบาดเจ็บทุกชนิดที่ก่อให้เกิดการแตกสลายของผิวหนัง หรือเยื่อบุ
ส่วนอื่น ๆ ของร่างกายรวมทั้งการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นแก่เนื้อเยื่อที่อยู่ส่วนล่างลงไปจากผิวหนัง หรือ เยื่อบุเหล่านี้ 
ผลของบาดแผลที่ควรสนใจเป็นพิเศษคือ เลือดออก และติดเชื้อ 

ชนิดของบาดแผล 
 การแบ่งชนิดของบาดแผลแบ่งได้หลายวิธีดังนี้ 

1. แบ่งตามความสะอาดของแผล 
1.1 แผลสะอาด (clean wound) หมายถึง แผลที่ไม่มีการติดเชื้อหรือเป็นแผลที่เคยปนเปื้อนเชื้อ 

แต่ได้รับการดูแลจนแผลสะอาดไม่มีการติดเชื้อ เนื้อเยื่อของแผลเป็นสีชมพูอมแดงและมักเป็นแผลปิด (closed wound) 
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หรือเป็นแผลที่เกิดจากการวางแผนล่วงหน้าเพ่ือการตรวจรักษา มีการควบคุมภาวะปราศจากเชื้อ เช่น แผลผ่าตัด 
แผลเจาะหลัง แผลให้น้ าเกลือ ยกเว้นแผลผ่าตัดในระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบสืบพันธุ์ 
และระบบทางเดินปัสสาวะ 

1.2 แผลกึ่งสะอาดกึ่งปนเปื้อน (clean-contaminated wound) ลักษณะของแผลคล้ายแผล
สะอาด แต่มักเป็นแผลผ่าตัดในระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบสืบพันธุ์ ระบบทางเดินปัสสาวะ 
และยังไม่เกิดการติดเชื้อ 

1.3 แผลปนเปื้อน (contaminated wound) เป็นแผลที่ไม่สะอาด ได้แก่ แผลที่เกิดจากอุบัติเหตุ 
เช่น แผลถลอก แผลไฟไหม้ แผลน้ าร้อนลวก แผลถูกรังสี แผลถูกกรด - ด่าง ไฟฟ้าช็อต หรือแผลผ่าตัดที่มี 
การปนเปื้อนเชื้อในระหว่างการผ่าตัด โดยแผลมีการอักเสบ คือ มีอาการ ปวด บวม แดง ร้อน แต่ยังไม่มีการติดเชื้อ 

1.4 แผลติดเชื้อหรือแผลสกปรก (infected wound/ dirty wound) เป็นแผลที่มีการปนเปื้อนเชื้อจน
เกิดการติดเชื้อ เกิดการอักเสบ มีหนอง ส่วนใหญ่เป็นแผลที่เกิดจากอุบัติเหตุ 

2. แบ่งตามลักษณะการท าลายของผิวหนัง 
2.1 แผลปิด (closed wound) หมายถึง บาดแผลที่ผิวหนังหรือเยื่อบุไม่ฉีกขาดออกจากกัน แต่

เนื้อเยื่อที่อยู่ใต้ผิวหนังได้รับบาดเจ็บ มักเกิดจากของไม่มีคม แบ่งเป็น 
1) แผลฟกช้ า (contusion/ bruise) เป็นการฉีกขาดของกล้ามเนื้อใต้ผิวหนัง พบรอยฟกช้ า 

เส้นเลือดแตก เลือดออกแทรกเข้าไปในเนื้อเยื่อ อาจรวมเป็นก้อนเลือด (hematoma) หากก้อนเล็กร่างกาย
สามารถดูดซึมเลือดท่ีคั่งให้หายไปได้เอง 

2) แผลกระทบกระเทือน (concussion) มักใช้เกี่ยวกับการกระทบกระเทือนของระบบประสาท 
3) แผลแตก (rupture) เป็นการแตก ฉีกขาดของอวัยวะภายในร่างกาย 
4) แผลผ่าตัด (surgical incision) ขอบแผลเรียบ กล้ามเนื้อและผิวหนังถูกเย็บปิด 

2.2 แผลเปิด (opened wound) หมายถึง แผลที่มีการฉีกขาดหรือท าลายผิวหนังให้แยกออกจากกัน 
ได้แก่ 

1) แผลถลอก (abrasion wound) เป็นบาดแผลที่มีการท าลายของผิวหนังชั้นนอกมีเลือด
ซึมเล็กน้อย สาเหตุเกิดจากอุบัติเหตุ ถูกขีดข่วน หรือลื่นไถลบนพื้นหยาบขรุขระ 

2) แผลฉีกขาด (laceration wound) ลักษณะของผิวหนังบริเวณขอบแผลที่ฉีกขาดจะ
กะรุ่งกะริ่ง และมีการท าลายของเนื้อเยื่อมาก แผลอาจลึก เสี่ยงต่อการติดเชื้อ สาเหตุเกิดจากของมีคมหรือไม่มีคม
ก็ได้ 

3) แผลตัด (incision wound/ cut wound) เป็นแผลที่เกิดจากวัตถุมีคม ขอบแผลเรียบ
แต่มีการฉีกขาดของเส้นเลือด เช่น แผลถูกมีดบาด เป็นต้น 

4) แผลทะลุ (penetration wound) เป็นแผลที่มีความลึกมากกว่าความกว้าง และความยาว 
ได้แก่ แผลถูกแทงด้วยของแหลม (puncture wound/ stabbed wound) และแผลถูกยิง (gunshot wound) 

5) แผลที่มีเนื้อเยื่อขาดหรือหลุดออกจากร่างกาย (avulsion wound) เป็นแผลที่มีการตัดขาด
ของเส้นเลือด เส้นประสาทร่วมด้วย แผลชนิดนี้ท าให้เสียเลือดมาก และมักมีการปนเปื้อนเชื้อมาก 

6) แผลถูกระเบิด (explosive wound) เป็นบาดแผลที่ถูกสะเก็ดระเบิด 
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3. แบ่งตามสาเหตุของการเกิดบาดแผล ได้แก่ 
3.1 แผลเกิดโดยเจตนา (intention wound) เป็นแผลที่กระท าขึ้นเพ่ือการรักษา เช่น แผลผ่าตัด 

แผลที่เกิดจากการเจาะ เป็นต้น 
3.2 แผลเกิดโดยไม่เจตนา (unintentional wound) เป็นแผลที่เกิดข้ึนโดยอุบัติเหตุ 

4. ตามระยะเวลาที่เกิดแผล 
4.1 แผลสด หมายถึง แผลที่เกิดขึ้นใหม่ ๆ 
4.2 แผลเก่า หมายถึง แผลที่อยู่ในระยะการหายของแผล 
4.3 แผลเรื้อรัง หมายถึง แผลที่มีการติดเชื้อ มีการท าลายเนื้อเยื่อ และมีการตายของเนื้อเยื่อ 

(sloughing or shedding) ซึ่งเรียกว่า เนื้อตาย (necrotic tissue) และมีสิ่งขับหลั่งจากการอักเสบของแผลเป็นหนอง 
(purulent exudates) เช่น แผลกดทับ เป็นแผลที่เกิดจากผิวหนังถูกกดทับเป็นเวลานานจนเลือดไปเลี้ยง
เนื้อเยื่อไม่เพียงพอ ท้าให้เนื้อเยื่อบริเวณนั้นตาย ส าหรับแผลที่เกิดจากการฉายรังสีรักษา (radiation wound) 
บริเวณที่ถูกฉายรังสีจะมีสีผิวเข้มขึ้น การท างานของเซลล์หนังก าพร้าถูกยับยั้งท้าให้ไม่มีการสร้างเซลล์ใหม่
ขึน้มาทดแทน ผิวหนังส่วนนี้จะบอบบางท้าให้เกิดแผลได้ง่าย และแผลเนื้อเน่า (gangrene) เป็นแผลที่เกิดจาก
การขาดเลือดมาเลี้ยงหรือเลือดมาเลี้ยงไม่เพียงพอ 

5. แผลประเภทอ่ืน ๆ 
การแบ่งชนิดของบาดแผลประเภทอ่ืน ๆ ได้แก่ แผลที่มีรูทะลุ (fistula) เป็นแผลที่มีช่องทางเปิดผิดปกติ

อาจเกิดขึ้นเองหรือเกิดจากการเจาะให้เกิดรูและแผลไหม้พอง (burn) เกิดจากความร้อน ได้แก่ ไฟไหม้ น้ าร้อนลวก 
สารเคมี และไฟฟ้าช็อต 

การหายของแผล 
 เมื่อร่างกายเกิดบาดแผลขึ้นจะด้วยสาเหตุใดก็ตาม โดยธรรมชาติร่างกายจะมีกลไกท าให้เกิดการหาย
ของแผล (wound healing) ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งการหายของแผลขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ การหาย
ของแผล มี 3 ลักษณะ คือ 

1. การหายแบบปฐมภูมิ (primary intention/ first intention healing) เป็นการหายของแผลโดยมี
การเจริญเติบโตของเยื่อบุผิวหนังอย่างรวดเร็ว กระบวนการนี้จะเกิดขึ้นเมื่อขอบแผลอยู่ชิดกัน ไม่มีโพรงอยู่ภายใน 
ไม่มีการเจริญของเนื้อเยื่องอกทดแทนหรือเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน (granulation tissue) ผิวหนังถูกดึงรั้งน้อยมาก 
และมีการช่วยให้บาดแผลปิด โดยการเย็บปิดปากแผลการหายของแผลในลักษณะนี้พบในแผลที่มีขนาดเล็ก 
เป็นแผลสะอาดหรือแผลผ่าตัดที่ไม่มีปัญหาแทรกซ้อน ท้าให้แผลลักษณะนี้หายเร็ว และเกิดรอยแผลเป็นน้อย 

2. การหายแบบทุติยภูมิ (secondary intention/ secondary intention healing) เป็นการหายของ
แผลที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านเคมี ได้แก่ การเผาผลาญของคอลลาเจน (collagen) การดึงรั้ง 
ของแผล การเจริญของเยื่อบุผิวชั้นนอก และการเจริญของเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน มักพบในแผลที่มีขนาดใหญ่และลึก 
ขอบแผลกว้าง มีเนื้อตาย มีการท าลายหรือขาดหายไปของเนื้อเยื่อ เมื่อแผลหายจะปรากฏรอยแผลเป็นชัดเจน  

3. การหายแบบตติยภูมิ (third intention / third intention healing) เป็นการหายของแผลที่ มี 
การติดเชื้อเกิดขึ้น การหายของแผลจะเกิดขึ้นภายหลังจากที่ขจัดการติดเชื้อหมดไป จากนั้นท าการเย็บปิดแผล
(suture) หรือท าการปลูกถ่ายผิวหนัง (skin graft) การดูแลผู้ป่วยที่มีบาดแผลและการอักเสบ 
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การดูแลผู้ป่วยท่ีมีบาดแผล  
เพ่ือส่งเสริมให้แผลหายเร็ว ได้แก่ 
1. การพักผ่อนร่างกายและอวัยวะที่มีบาดแผลให้มากที่สุด เพราะการพักผ่อนจะลดกระบวนการเผาผลาญ

ภายในเซลล์ที่ไม่จ าเป็น เนื้อเยื่อสามารถน าออกซิเจนและสารอาหารไปใช้ได้เพียงพอ และการพักบริเวณที่มี
บาดแผลจะช่วยป้องกันการกระทบกระเทือนบาดแผล 

2. การท าความสะอาดบาดแผล เพ่ือป้องกันการติดเชื้อและส่งเสริมกระบวนการหายของแผล 
3. การส่งเสริมการไหลเวียนโลหิตมายังบาดแผลโดย 

3.1 ดูแลไม่ให้ผ้าพันแผลรัดแน่นเกินไป เพราะจะไปขัดขวางการไหลเวียนเลือดแดงมายังบาดแผล 
และท าให้เลือดด าไหลเวียนกลับไม่ดี 

3.2 ประคบด้วยความร้อนหรือความเย็นแล้วแต่ลักษณะ และระยะเวลาของการเกิดบาดแผล 
โดยการประคบด้วยความเย็นมักใช้ในระยะแรกที่ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากการถูกกระแทกความเย็นท าให้  
หลอดเลือดหดตัว ปริมาณเลือดที่ไหลมาสู่บริเวณแผลลดลง จึงช่วยลดอาการบวมได้นอกจากนี้ความเย็น  
ยังช่วยลดความไวต่อความเจ็บปวดของปลายประสาท และหากบาดแผลนั้นมีเชื้อโรคความเย็นจะท าให้เชื้อโรค
แพร่กระจายช้าลง ส่วนการประคบด้วยความร้อนมักใช้ภายหลังจากเกิดบาดแผลไปแล้ว 24-48 ชั่วโมง  
ความร้อนช่วยท าให้หลอดเลือดขยายตัวท าให้เลือดมาเลี้ยงบริเวณบาดแผลมากขึ้น เม็ดเลือดขาวซึ่งมีหน้าที่ 
เก็บกินเชื้อโรคจึงมาที่บริเวณนี้มากขึ้น ความร้อนยังช่วยท าให้หลอดน้ าเหลืองขยายตัวช่วยให้มีการระบายของเสีย
ได้ดียิ่งขึ้นจึงท าให้แผลหายเร็ว นอกจากนี้ความร้อนยังท าให้กล้ามเนื้อหย่อนตัวจึงลดอาการปวดกล้ามเนื้อ 

4. การยกบริเวณท่ีมีบาดแผลไว้สูง เพ่ือให้เลือดด าและน้ าเหลืองไหลกลับสะดวกลดอาการบวม 
5. การส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารที่เพียงพอ และมีประโยชน์ต่อกระบวนการหายของแผล เช่น 

วิตามินเอ วิตามินบี วิตามินซี และโปรตีน เพราะสารอาหารมีความจ าเป็นในการสร้างเม็ดเลือด และสร้างเส้นใย
คอลลาเจน (collagen fiber) 

6. การลดความเจ็บปวดจากแผล โดยการให้ยาบรรเทาปวด การประคบด้วยความร้อน หรือความเย็น 
การจัดให้ผู้ป่วยได้อยู่ในท่าที่รู้สึกสุขสบาย การเบี่ยงเบนความสนใจ เป็นต้น 

7. การส่งเสริมสุขวิทยาส่วนบุคคลและดูแลให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย เช่น การบ้วนปากการดูแลความสะอาด
ของร่างกาย การนวดหลัง การดูแลเตียงให้เรียบตึง เป็นต้น 

 

การท าแผล 
 

การท าแผลเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งเสริมการหายของแผล เป็นการป้องกันแผลจากสิ่งที่ก่อให้เกิดการระคายเคือง 
และสิ่งที่ขัดขวางการหายของแผล ในบทบาทพยาบาลเฉพาะทางบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ 
ต้องมีความรู้ความเข้าใจในอุปกรณ์ท าแผลชนิดต่าง ๆ และทราบถึงข้อดี-ข้อเสียของวัสดุเหล่านั้นว่าเป็นอย่างไร 
สามารถเลือกใช้อุปกรณ์ได้อย่างเหมาะสม การท าแผลอย่างถูกต้องตามมาตรฐาน และเลือกใช้น้ ายาส าหรับ  
ใส่แผลที่เหมาะกับบาดแผลแต่ละชนิดจะลดการอักเสบ และส่งเสริมการหายของแผล 
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อุปกรณ์ท าแผลขั้นสูง (advanced wound dressing) 
 การเลือกใช้วัสดุในการท าแผลนั้นควรมีลักษณะดังต่อไปนี้ (เก่งกาจ วินัยโกศล, 2013) 

1. สามารถดูดซึมและเก็บกักสารคัดหลั่ง (exudate) ที่ออกมาจากแผลได ้
2. ไม่มีสารตกค้างอยู่ภายในแผล 
3. น้ าสามารถซึมผ่านออกมาได้ 
4. ไม่ท าให้เกิดการบาดเจ็บเมื่อท าการเปลี่ยนวัสดุท าแผล 
5. ไม่ต้องเปลี่ยนแผลบ่อย 
6. ลดความเจ็บปวดให้ผู้ป่วย 
7. กระตุ้นการหายของบาดแผล 
8. ราคาไม่แพง 

การแบ่งชนิด (classifications) ของวัสดุท าแผล สามารถแบ่งได้ดังนี้ (เก่งกาจ วินัยโกศล, 2013) 
1. ลักษณะการท างาน เช่น การตัดเนื้อตาย (debridement) มีส่วนผสมของยาฆ่าเชื้อ (antibacterial) 

สามารถดูดซึมน้ าได ้(absorbent) เป็นต้น 
2. วัสดุองค์ประกอบ เช่น สารประกอบไฮโดรคอลลอยด์ (hydrocolloid) คอลลาเจน (collagen) เป็นต้น  
3. ลักษณะของวัสดุ เช่น ขี้ผึ้ง (ointment) ฟิล์ม (film) โฟม (foam) หรือเจล (gel) เป็นต้น         

สิ่งส าคัญท่ีสุดในการท าแผล คือ การเลือกใช้อุปกรณ์อย่างเหมาะสมส าหรับแต่ละแผล ปัจจุบันอุปกรณ์
ท าแผลสามารถแบ่งเป็น กลุ่มใหญ่ ๆ ได้ตามตารางดังต่อไปนี้ (ณัทธร บูชางกูร, 2560) 

 

ตารางท่ี 1 ชนิดของอุปกรณ์ท าแผลที่พบบ่อย (ณัทธร บูชางกูร, 2560) 

กลุ่มอุปกรณ์ท าแผล ส่วนผสม ข้อดี ข้อเสีย 
1. ผ้าก๊อซ (gauze) 
 
 

 

woven cotton fibers การดูดซับได้ดีพอสมควร 1.การติดของผ้าก๊อซ
กับบาดแผล ท าให้
เกิดการเจ็บปวดเวลา
ดึงออก 
2.ทิ้งฝุ่นผงไว้ใน
บาดแผลซึ่งอาจท าให้
เกิดการระคายเคือง 
3.เป็นแหล่งเพาะเชื้อ
โรคได้ 
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ตารางท่ี 1 ชนิดของอุปกรณ์ท าแผลที่พบบ่อย (ต่อ) 

กลุ่มอุปกรณ์ท าแผล ส่วนผสม ข้อดี ข้อเสีย 
2. แผ่นฟิล์ม (film) 
 
 
 

plastic 
(polyurethane); 
semipermeable 

1.สามารถมองทะลุได้ 
2.กันน้ าเข้า 
3.ช่วยในการเก็บความชุ่มชื้น 
ไว้กับบาดแผลซึ่งช่วยให้แผล
หายได้ดีหากความชื้น
เหมาะสม 

1.ไม่ดูดซับ exudate 
เหมาะกับการใช้แค่
แผลที่ไม่มีเลือดหรือ
น้ าเหลืองซึม 
2.ติดกับผิวหนัง ต้อง
ระมัดระวังในการใช้ 
กับผู้ป่วยที่ผิวบาง  
ซ่ึงอาจท าให้เกิด 
การบาดเจบ็ของผิวหนัง
เมื่อดึงออกได้ 

3. hydrogel 
 
 
 

water (96%) and 
polymer 
(polyethylene oxide) 

1. ให้ความชุ่มชื้น และช่วย
เก็บความชุ่มชื้นไว้กับแผล 
2.เหมาะกับแผลที่ไม่ลึกมาก 
แผลแห้งช่วยในกระบวนการ
ย่อยสลายเนื้อตาย 
(autolytic debridement) 

1.ต้องใช้ร่วมกับ
อุปกรณ์ท าแผลชนิดอื่น 
2.ไม่เหมาะกับแผลที่ม ี
exudate  
ปานกลาง – มาก 

4. hydrocolloid 
 
 

hydrophilic colloidai 
particles and 
adhesive 

1.ช่วยเก็บความชุ่มชื้นไว้กับ
แผล 
2.เร่งกระบวนการย่อยสลาย
เนื้อตายด้วยตัวเองของ
บาดแผล 

1.ไม่ยอมให้น้ าและ
อากาศซึมผ่าน 
เพราะฉะนั้นไม่ควรใช้
กับแผลที่มีแบคทีเรีย
อยู่ในแผล โดยเฉพาะ
ชนิดไม่ใช้ออกซิเจน 
2.ท าให้แผลมีกลิ่น 
3.ดูดซับน้ าได้เพียง 
เล็กน้อย 

5. foam 
 
 

hydrophilic  
(wound side) and 
hydrophobic (outer 
side) polyurethane 
or silicone foams; 
semipermeable 

1.ดูดซับ exudate  
ปานกลาง – มาก 
2.เหมาะกับแผลที่เป็นโพรง 
 

1.อาจต้องใช้ร่วมกับ
อุปกรณ์ 
ท าแผลชนิดอื่น 
2.ไม่สามารถก าจัด
เนื้อตายได้ 
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ตารางท่ี 1 ชนิดของอุปกรณ์ท าแผลที่พบบ่อย (ต่อ) 

กลุ่มอุปกรณ์ท าแผล ส่วนผสม ข้อดี ข้อเสีย 
6. alginate 
 

calcium and 
sodium salts of 
alginic acid 
found in brown 
seaweed 

1.เหมาะกับแผลที่มี 
exudate มาก 
2.ช่วยลด bleeding 
3. เปลี่ยนแผลทุก  
3 -7 วัน (ถ้าแผลติดเชื้อ
เปลี่ยนทุกวัน) 
4.รักษาความชุ่มชื้น
ให้กับแผล 

1.ต้องใช้ร่วมกับ
อุปกรณ์ท าแผลชนิด
อ่ืน 
2.ไม่สามารถใช้กับ
แผลแห้ง 

 
ตารางเปรียบเทียบความสามารถในการดูดซับ และความควบคุมการติดเชื้อ (เก่งกาจ วินัยโกศล, 2013) 

อุปกรณ์ท าแผล ความสามารถในการดูดซึม ความควบคุมการติดเชื้อ 
gauze ++ สามารถใช้ร่วมกับยาต้านจุลชีพ 
film - - 
hydrogel + +/- 
hydrocolloid + - 
form +++ +/- 
alginate +++ +/- 

 
 แผลที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาเบื้องต้นหรือแผลยังคงอยู่แม้จะมีการดูแลที่เหมาะสม เช่น แผลเบาหวาน 
venous ulcer เป็นต้น เป็นแผลที่คาดว่าจะมีอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นตามอายุประชากร และจ านวนผู้ป่วย แผลเรื้อรัง 
จะส่งผลเสียต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และเป็นภาระต่อระบบสุขภาพ หากแผลเรื้อรังไม่ตอบสนองต่อการรักษา
แบบมาตรฐาน อาจต้องมีการรักษา หรือมีการน าผลิตภัณฑ์รวมทั้งเทคโนโลยีมาใช้เพ่ิมขึ้นเพ่ือช่วยส่งเสริม  
การหายของแผล ซึ่งมีด้วยกันหลายประเภทดังนี้ (Greer N, Foman N, Dorrian J and et al, 2014) 

1. collagen เป็นโปรตีน ที่เรียกว่า macromolecular มีความแตกต่างกันทางเคมี และโครงสร้าง 
collagen เป็นตัวช่วยในการรักษาแผลที่หลากหลาย มีหน้าที่คือ เป็นสารตั้งต้นส าหรับการแข็งตัวของหลอดเลือด 
เป็นองค์ประกอบของเซลล์ในการรักษาเช่น granulocytes, macrophages, fibroblast การใช้ collagen - alginate 
เป็นอุปกรณ์ดูแลแผลขั้นสูงประกอบด้วยเส้นใย collagen และ calciam alginate ซึ่งได้รับการอนุมัติจาก
องค์การอาหารและยา ส าหรับการใช้กับแผลไฟไหม้ แผลเบาหวาน และแผลหลอดเลือดด า 

2. biological dressing การบ าบัดรักษาแผลเป็นการใชว้ัสดุที่ท าจากส่วนประกอบต่าง ๆ  ของ extracellular 
matrix (ECM) ที่ใช้กันทั่วไป คือ OASIS wound matrix เป็นผลิตภัณฑ์ที่ได้มาจาก submucosa ในล าไส้เล็ก
ของสัตว์ ใช้ในการรักษาแผลเบาหวาน แผลหลอดเลือดด า และแผลเรื้อรังต่าง ๆ 
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3. biological skin equivalents การรักษาบาดแผลด้วยวิธีนี้เป็นโครงสร้างเนื้อเยื่อที่ได้จากห้องปฏิบัติการ
ออกแบบมาให้มีลักษณะคล้ายกับผิวหนังมนุษย์ มีลักษณะเป็นตาข่าย ใช้ในการรักษาแผลที่ขาเรื้อรัง แผลเบาหวาน
ที่รักษามานานกว่า 6 เดือน 

4. keratinocytes การรักษาด้วย keratinocytes ที่ใช้ในการรักษาแผลมีอยู่ด้วยกันหลายรูปแบบ          
ทั้งที่เป็นเจล และสเปรย์ keratinocytes จะท าหน้าที่กระตุ้นการแพร่กระจายของเนื้อเยื่อจากขอบแผล     
และช่วยกระตุ้นปัจจัยการเจริญเติบโตอ่ืน ๆ 

5. platelet-derived wound healing - platelet-derived growth factors (PDGF) ปัจจัยการเจริญเตบิโต
ของเกล็ดเลือดที่มนุษย์ได้รับเป็นสารที่ร่างกายผลิตขึ้นตามธรรมชาติเพ่ือช่วยในการสมานแผล ท างานโดย 
การซ่อมแซมและแทนที่ผิวหนังที่ตายแล้ว และเนื้อเยื่ออ่ืน ๆ ช่วยในการปิดและรักษาแผล ได้รับการอนุมัติจาก 
FDA ส าหรับการรักษาแผลที่เท้าเบาหวาน ใช้ส าหรับรักษาแผล ulcers neuropathic ที่ลึกถึงชั้นเนื้อเยื่อ 
ใต้ผิวหนัง แต่เป็นแผลที่ยังมีการไหลเวียนของเลือดที่ดี และยังสามารถใช้กับแผลที่ผ่านการ debridement 
เพ่ือช่วยส่งเสริมการหาย และป้องกันการติดเชื้อ 

6. platelet-rich plasma (PRP) ได้มาจากเลือดของผู้ป่วยที่ผ่านการปั่นแยกเฉพาะเพ่ือสร้างพลาสมา
ที่มีความเข้มข้นของเกล็ดเลือดสูง มีการใช้ PRP ในการรักษาแผลมาตั้งแต่ปี 2528  

7. intermittent pneumatic compression therapy การรักษาด้วยแรงอัดแบบไม่สม่ าเสมอ (IPC) 
เป็นวิธีที่ช่วยเพิ่มความดันโลหิตของหลอดเลือดด ามีผลต่อหัวใจ วิธีนี้ไม่ค่อยนิยมมากนัก 

8. negative pressure wound therapy (NPWT) หรือที่ เรียกว่า การปิดแผลด้วยสุญญากาศ  
เป็นกระบวนการสร้างการตกแต่งแผลที่ปิดผนึกอย่างแน่นหนารอบ ๆ แผล และใช้เครื่องดูด เพ่ือให้เกิดเป็น
แรงดันลบอย่างสม่ าเสมอท่ัวพ้ืนผิวอย่างต่อเนื่อง หรืออาจไม่สม่ าเสมอ มีการติดตั้งขวดระบายเพื่อเก็บของเหลว
จากแผล มีการยอมรับใช้ในแผลที่เท้าผู้ป่วยเบาหวาน แผลที่ขาหลอดเลือดด า และแผลกดทับ รวมทั้งโรคอ่ืน ๆ ด้วย 
มีผลิตภัณฑ์หลากหลายบริษัท ซึ่งได้รับการเสนอเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการสมานแผลโดยการเพ่ิมเนื้อเยื่อ  
ลดอาการบวมของเนื้อเยื่อ ลดแบคทีเรียและกระตุ้นการสร้างเซลล์การใช้ NPWT เป็นวิธีการรักษาเบื้องต้น 
เพ่ือรักษาบาดแผลให้สมบูรณ์เพ่ือเตรียมบาดแผลส าหรับการรักษาอ่ืน ๆ เช่นการเย็บปิดแผล 

9. electromagnetic therapy (EMT) เป็นสนามไฟฟ้าที่สร้างขึ้นระหว่างตัวเก็บประจุขนาดใหญ่ 
ที่มีประจุตรงข้ามกัน เชื่อว่ากลไกต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นอาจช่วยในการซ่อมแซมแผล ซึ่งผิวหนังของมนุษย์ปกติ 
มีสถานะไฟฟ้าคงที่ เมื่อเยื่อบุผิวหยุดถูกท าลายจากการบาดเจ็บท าให้กระแสไฟฟ้าหยุดชะงัก เกิดบาดแผล
แสดงให้เห็นถึงการควบคุมการแบ่งเซลล์ในการรักษาแผล วิธีนี้ไม่ได้รับการอนุมัติจาก FDA ส าหรับใช้           
ในการรักษาแผลเรื้อรัง 

10. hyperbaric oxygen therapy (HBOT) เป็นการใช้ห้องอัดแบบพิเศษที่สามารถเพ่ิมความเข้มข้น 
ของออกซิเจนภายใต้ความกดดันในบรรยากาศที่สูงขึ้น ส่งผลให้เพ่ิมระดับของออกซิเจนอย่างเป็นระบบ ท าให้
ความเข้มข้นของออกซิเจนในเนื้อเยื่อสูงถึง 500 mmHg การรักษาแต่ละรายมักจะอยู่ระหว่าง 45 - 120 นาที 
และอาจจะท าวันละครั้งหรือสองครั้งรวมกันประมาณ 10 - 30 ครั้ง ออกซิเจนมีบทบาทในกระบวนการหาย
ของแผลที่ซับซ้อนเป็นตัวกระตุ้นขั้นตอนในการรักษาแผล แต่ก็ยังมีปัจจัยอ่ืนด้วย เช่น คอลลาเจน แบคทีเรีย 
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อย่างไรก็ตามการใช้ออกซิเจนเข้มข้นอาจมีผลกระทบจากความดันที่เพ่ิมขึ้น เช่น การบาดเจ็บของหู หรือ 
ส่งผลต่อสมอง และปอดจากการได้รับออกซิเจนเกินขนาด เป็นต้น 

11. topical oxygen therapy (TOT) คล้ายกับ HBOT มีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมการรักษาแผล   โดย
แก้ไขระดับออกซิเจนต่ าในแผลเรื้อรัง ซึ่งพัฒนาเพ่ือแก้ไขข้อเสียของ HBOT ที่ต้องใช้ห้องอัด เพ่ือส่งระบบ
ออกซิเจนระดับสูงภายใต้ความดันบรรยากาศที่สูงขึ้น TOT ท างานโดยการใช้ถุงสุญญากาศปิดแผล แม้ว่า 
จะเพ่ิมระดับออกซิเจนที่น้อย และไม่ถือว่าเป็น hyperbaric อย่างแท้จริง แต่คาดว่า TOT จะช่วยเพ่ิมระดับ
ออกซิเจนในแผลตื้น ๆ ได ้

12. ozone oxygen therapy โอโซนเป็นสารออกซิไดซ์ เมื่อโมเลกุลของโอโซนผ่านก๊าซ หรือของเหลว จะ
ท าหน้าที่ส่งเสริมการรักษาเนื้อเยื่อให้เซลล์ที่แข็งแรง และจะก าจัดเซลล์แบคทีเรียและไวรัส การบ าบัดด้วย
โอโซนถูกน ามาใช้ในการรักษาทางการแพทย์ตั้งแต่ปลายศตวรรษที่ 19 อย่างไร ก็ตามยังมีการศึกษาถึง 
ความปลอดภัยกันน้อยมาก บางการศึกษา พบว่า มีผลข้างเคียงท่ีมีความเสี่ยงต่ า 

13. epiprotect เป็นเยื่อบุผิวสังเคราะห์ที่เป็นผลิตภัณฑ์มนุษย์หรือสัตว์ 100% ให้ความสอดคล้อง   
ที่มีประสิทธิภาพ โปร่งใสมีความแข็งแรง ท าจากวัสดุที่เรียกว่า eiratex ซึ่งเป็นมาตรฐานและสามารถใช้ 
ในการรักษาอาการไหม้ที่ใบหน้าอย่างมีประสิทธิภาพ  

ตัวอย่างจากงานวิจัยเรื่องการดูแลบาดแผลด้วยนาโนเทคโนโลยีอยู่หลายฉบับ เช่น  
1. การดูแลบาดแผลในยุคไทยแลนด์ 4.0 ด้วยนาโนเทคโนโลยี  (wound care for patients in 

Thailand 4.0 with nanotechnology ) ได้กล่าวถึงการดูแลบาดแผลในผู้ป่วยมะเร็งด้วยแผ่นปิดแผลคอมโพสิต 
(composite dressing) การดูแลบาดแผลไหม้ (burn) ด้วยแผ่นปิดแผลแอลจิเนต การดูแลบาดแผลที่มีการติดเชื้อ 
หรือแผลกดทับด้วยแผ่นปิดแผลนาโนซิลเวอร์ เป็นต้น ได้สรุปบทความงานวิจัยว่า หัวใจส าคัญของการดูแลบาดแผล
เพ่ือให้มีคุณภาพ ชีวิตที่ดีทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ตามหลัก  การดูแลแบบองค์รวมนั้น  
หากผู้ดูแลโดยเฉพาะพยาบาลผู้เห็นลักษณะแผล และมีทีมสุขภาพ ที่มีความเข้าใจในหลักการของนาโนเทคโนโลยี
ก็สามารถน าความรู้ดังกล่าวมาใช้ประโยชน์ ในการดูแลบาดแผลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ซึ่งในปัจจุบันความก้าวหน้า
ทางด้านนาโนเทคโนโลยีนั้นก้าวหน้าไปอย่างรวดเร็ว การน าความรู้ทางด้านนาโนเทคโนโลยีในการพัฒนาวัสดุ 
เพ่ือให้มีคุณสมบัติต่างกันท าให้สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในด้านการดูแลบาดแผลผู้ป่วยประเภทต่าง ๆ  
ที่มีความต้องการคุณสมบัติของวัสดุที่แตกต่างกันก็จะช่วยให้การรักษาของแพทย์มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น ดังนั้น 
จึงนับได้ว่าการพัฒนาองค์ความรู้  แบบผสมผสานในการน าเทคโนโลยีสมัยใหม่เข้ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
ให้บรรเทาความเจ็บปวดอันเกิดจากบาดแผล เป็นการพยาบาลดูแลรักษาผู้ป่วยที่ใช้นวัตกรรมใหม่เข้ามาผสมผสาน 
เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดสอดคล้องกับยุคไทยแลนด์ 4.0 (กัลยา ประไพนพ และจินตนา อาจสันเที๊ยะ, 2562) 

2. แพทย์หญิงวิจิตรา วิมลชัยฤกษ์และศาสตราจารย์ ดร.พรเทพ เทียนสิวากุล ได้ท าการศึกษา
การศึกษาประสิทธิภาพของการฉีดพลาสมาที่มีเกล็ดเลือดเข้มข้นของ ตนเองเข้าชั้นใต้ผิวหนังเพ่ือรักษา      
รอยแตกลายสีขาวจากผลการศึกษา พบว่า การรักษารอยแตกลายด้วยวิธีการฉีดพลาสมาที่มีเกล็ดเลือดเข้มข้น
ของตนเองเข้าชั้นผิวหนัง ช่วยลดขนาดความกว้าง ความยาว และค่าเฉลี่ยความหยาบ R3 อย่างมีนัยส าคัญ  
ทางสถิติ จากแบบสอบถาม stretch mark disability พบความแตกต่างระหว่าง ก่อนและหลังการรักษา   
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพราะอาสาสมัครมองเห็นว่ารอยแตกลายเป็น ความผิดปกติน้อยลงและส่งผลเสีย 
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ต่อความมั่นใจในตนเองน้อยลง เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังเมื่อได้รับการบาดเจ็บนั้นกระบวนการซ่อมแซม
จะเกิดขึ้นอย่างสมบูรณ์ที่ 6 - 9 เดือน การติดตามการรักษาในงานวิจัยนี้มีข้อจ ากัดด้านเวลา สามารถติดตาม
การรักษาได้เพียง 8 สัปดาห์ ซึ่งอาจท าให้ไม่เห็นผลการรักษาที่มากที่สุดเท่าที่ควรจะเกิดขึ้นได้  ผลข้างเคียง 
ทั้งด้านความเจ็บปวด อาการบวม อาการแสบร้อน และอาการชา ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม 

3. เจนวจี ค าธารา ได้ศึกษาการทดลองแบบสุ่มศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการใช้ซิลิโคนเจล    
ชนิดทาร่วมกับเลเซอร์เทียบกับการรักษาด้วยเลเซอร์เพียงอย่างเดียวในการรักษาแผลเป็นจากสิวแบบบุ๋ม              
มีการศึกษา พบว่า ซิลิโคนเจลให้ผลดีในการรักษาและป้องกันแผลเป็นตามหลังแผลไฟไหม้ แผลหลังผ่าตัด 
และการรักษาแผลเป็นนูนมานานหลายสิบปี แต่ยังไม่เคยมีการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของซิลิโคนเจล   
เมื่อใช้ ร่วมกับเลเซอร์ในการรักษา รอยแผลเป็นจากสิวแบบบุ๋มมาก่อน วัตถุประสงค์เพ่ือทดสอบประสิทธิผล
ของซิลิโคนเจลชนิดทาร่วมกับเลเซอร์เออเบี้ยมแย้กในการรักษา แผลเป็นจากสิวแบบบุ๋ม ผลการศึกษาที่ 3 เดือน
หลังเลเซอร์ครั้งแรกพบว่า 42% ของผู้ป่วยในกลุ่มซิลิโคนเจล และ 47.4% ในกลุ่ม ควบคุมมีแผลเป็นจากสิว
แบบบุ๋ม ดีขึ้นจากการประเมินโดยแพทย์ผิวหนัง (p> 0.05) 52.6% ของผู้ป่วยในกลุ่มซลิิโคน เจลดีขึ้นมากกว่า 
25% จากการประเมินโดยผู้ป่วย เทียบกับ 42.1% ในกลุ่มควบคุม (p> 0.05) ส าหรับในกลุ่มซิลิโคน เจล พบว่า
มีความขรุขระลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญที่ 1 เดือนและ 3 เดือน (p<0.05) ผู้ป่วยทุกคน 
ไม่ได้ทายาชา คะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยอยู่ที่ 6 คะแนน สรุปผลการทาซิลิโคนเจลร่วมกับเลเซอร์เออเบี้ยมแย้ก
อาจจะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาแผลเป็น จากสิวแบบบุ๋มจากการประเมิน โดยผู้ป่วยซึ่งสอดคล้องกับ
การประเมินความขรุขระโดยระบบ visioscan® 

4. โปรแกรม MOWA (Mobile wound analyzer android )เป็นงานวิจัยเกี่ยวกับการใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูปในการวิเคราะห์บาดแผลด้วยโปรแกรมการวิเคราะห์แผลด้วยมือถือการประเมินกระบวนการบ าบัด
เปรียบเทียบภาพถ่ายในช่วงเวลา และแผนภูมิกราฟของเนื้อเยื่อเปอร์เซ็นต์กับเวลาการวิเคราะห์แผลด้วย  
โปรแกรมมือถือที่เป็นโปรแกรมส าหรับการจัดการขั้นสูงของแผลกดทับ โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือด  
เป็นซอฟต์แวร์ที่มีความซับซ้อนและการปฏิบัติส าหรับการวิเคราะห์ภาพของแผลและยังอาจจะมีประโยชน์  
เป็นคู่มืออ้างอิงและคู่มือส าหรับการประเมินผลการโพสต์ภาพมีเป้าหมายที่ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพที่รักษาบาดแผล
หรือต้องการเรียนรู้วิธีที่จะรักษาบาดแผล 

จากการศึกษาของคณะผู้จัดท าและการได้เข้าร่วมฟังการอบรม advance wound care ของ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าได้ใช้ผลิตภัณฑ์ในการท าแผล pressure Injury กับผู้ป่วยด้วย PRP (plaltelet 
rich plasma) และผู้ป่วยอีกรายด้วย granulox และได้ท าการจัดเก็บรวบรวมข้อมูลการหายของแผล  
เมื่อใช้ผลิตภัณฑ์ advanced wound care แล้ว พบว่า สามารถส่งเสริมกระบวนการหายของแผลได้เร็วขึ้น  
แต่การใช้ผลิตภัณฑ์ หรือเทคโนโลยีเหล่านี้ยังคงมีราคาสูง และผู้ป่วยบางส่วนยังคงไม่สามารถเข้าถึงการใช้ผลิตภัณฑ์ 
จึงเป็นหน้าที่ของพยาบาลเฉพาะทางการดูแลบาดแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ (ET. nurse)  
ที่ต้องมีความรู้ความเข้าใจในการใช้วัสดุชนิดอ่ืน ๆ และทราบถึงข้อดี - ข้อเสียของวัสดุเหล่านั้นเพ่ือน ามาดูแล
บาดแผลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพสูงสุด 
 

https://cuir.car.chula.ac.th/browse?type=author&value=%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B8%99%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%B5+%E0%B8%84%E0%B8%B3%E0%B8%98%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B2
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สรุป และข้อเสนอแนะ 
 

การใช้วัสดุในการดูแลบาดแผล ถือเป็นการดูแลบาดแผลขั้นสูง (advanced wound care) และ 
ในปัจจุบันพบว่ามีวัสดุในการดูแลบาดแผลมีมากมายหลายชนิด รวมทั้งเทคโนโลยีในการดูแลบาดแผลที่ทันสมัย
มากยิ่งขึ้น แต่การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์  advanced wound care หรือวิธีการรักษานั้นต้องขึ้นกับบริบทของ
โรงพยาบาล และเศรษฐานะของผู้ป่วย บทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของพยาบาลเฉพาะทางการดูแลบาดแผลออสโตมี 
และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ (ET. nurse) คือการเลือกใช้วัสดุดูแลบาดแผลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย 
และให้เกิดความคุ้มค่าคุ้มทุนมากที่สุด ทั้งนี้ทั้งนั้นการดูแลบาดแผลด้วยวัสดุ  (advanced wound care) และ
เทคโนโลยีในการดูแลบาดแผลที่กล่าวมาทั้งหมดนี้ เป็นเพียงส่วนประกอบหนึ่งในการท าแผล สิ่งส าคัญที่จะท าให้
แผลหายได้นั้น คือ การดูแลผู้ป่วยในแบบองค์รวม ไม่ว่าจะเป็นการควบคุมดูแลโรคเรื้อรังของผู้ป่วย การดูแล
ภาวะโภชนาการ หยุดหรือลดปัจจัยที่มีผลเสียต่อการหายของแผล เช่น การสูบบุหรี่ดื่มสุรา รวมถึงการดูแล 
ท าความสะอาด การตัดแต่งบาดแผลน าเนื้อตายสิ่งสกปรกออกจากแผล และก าจัดการติดเชื้อก็ยังคงเป็นปัจจัย
หลักที่จะท าให้การดูแลบาดแผลเป็นไปด้วยดี และท าให้การหายของแผลเป็นไปได้อย่างดีที่สุด ซึ่งสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้
จะต้องได้รับความร่วมมือทั้งทางด้านบุคลากรทางการแพทย์และตัวผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
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ค าแนะน าการเตรียมและส่งต้นฉบับ วชิรสารการพยาบาล 
 

กองบรรณาธิการวชิรสารการพยาบาล ขอเชิญชวนส่งบทความวิชาการทางการพยาบาล บทความ 
วิจัยทางการพยาบาล บทความพิเศษ และปกิณกะเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ในวชิรสารการพยาบาล โดยขอให้  
เป็นบทความที่ไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน ต้นฉบับทุกเรื่องจะถูกส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญ ทางการ
พยาบาลแต่ละสาขาทั้งภายในและภายนอกอย่างน้อย 2 ท่านประเมินก่อนการตีพิมพ์ บทความ จะได้รับการ
ตีพิมพ์เมื่อผู้วิจัยปรับแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิภายในเวลาที่ก าหนด หรือผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา
อนุมัติการตีพิมพ์ หากผู้เขียนไม่แก้ไขบทความตามเวลาที่ก าหนดหรือน าบทความ ไปตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน
ระหว่างอยู่ในข้ันตอนรอตีพิมพ์ที่วชิรสารการพยาบาล กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ การตีพิมพ์    
  

การเตรียมต้นฉบับ   
1. บทความวิชาการ   

1.1 พิมพ์ตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 16 หน้าเดียวในกระดาษ A4 จ านวนไม่เกิน 12 หน้า 
รวมเอกสารอ้างอิง  

1.2 ชื่อเรื่อง บทคัดย่อ และค าส าคัญมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยจ านวน 
ค าภาษาอังกฤษบทคัดย่อไม่เกิน 250 ค า และจ านวนค าาส าคัญไม่เกิน 5 ค า   

1.3 ชื่อผู้เขียน ต าแหน่ง ที่อยู่ มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   
1.4 เรียงล าดับหัวข้อใหญ่ บทคัดย่อภาษาไทย ค าส าคัญภาษาไทย บทคัดย่ออังกฤษ  

ค าส าคัญ อังกฤษ บทน า เนื้อหา และบทสรุป ด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 18 โดยพิมพ์ชิด
ขอบด้านซ้าย    
2. บทความวิจัย  

2.1 พิมพ์ตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 16 หน้าเดียวในกระดาษ A4 จ านวนไม่เกิน 15 หน้า 
รวมเอกสารอ้างอิง  

2.2 ชื่อเรื่องภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อยู่กลางหน้าด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 18    
2.3 ชื่อ-นามสกุลผู้วิจัยและคณะอยู่กลางหน้าด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 16  

โดย ส่วนท้ายของหน้าแรกระบุต าแหน่งวิชาการ สถานที่ท างาน และ e-mail ของ corresponding 
author และคณะ   

2.4 เรียงล าดับหัวข้อใหญ่ ด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 18 โดยพิมพ์ชิดขอบด้านซ้าย 
ดังนี้  

2.4.1 บทคัดย่อภาษาไทย ค าส าคัญภาษาไทย (สอดคล้องกับภาษาอังกฤษ)  
2.4.2 บทคัดย่ออังกฤษ (ไม่เกิน 300 ค า) ค าส าคัญอังกฤษ (ไม่เกิน 5 ค า)   
2.4.3 บทน า  
2.4.4 กรอบแนวคิดการวิจัย (ถ้ามี)  
2.4.5 วัตถุประสงค์  
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2.4.6 สมมติฐานการวิจัย หรือ ค าถามการวิจัย (ถ้ามี)  
2.4.7 วิธีการด าเนินการวิจัย  
2.4.8 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
2.4.9 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
2.4.10 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2.4.11 การวิเคราะห์ข้อมูล  
2.4.12 ผลการวิจัย  
2.4.13 การอภิปรายผล  
2.4.14 ข้อเสนอแนะ  
2.4.15 เอกสารอ้างอิง  
2.5 เอกสารอ้างอิง ใช้รูปแบบ APA 6th edition (American Psychological Association)   

การส่งบทความ   
ส่งบทความต้นฉบับบทความในรูปแบบ word file ข้อมูลส่วนบุคคลตามแบบฟอร์มใบส่งบทความ 

ตีพิมพ์ และส าเนาใบรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน เข้ารับการพิจารณาผ่านระบบการจัดการ 
วารสารออนไลน์ Thai Journals Online (ThaiJO) เว็บไซต์ https://www.tci-thaijo.org/index.php/vnj 
หากมีข้อสงสัยหรือต้องการสอบถาม สามารถติดต่อ นางสาวจงจิตต์ แจ้งหมื่นไวย์ ฝ่ายการพยาบาล  
ตึกเพชรรัตน์ชั้น 6 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โทร. 0-2244-3082     
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