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บทคัดย่อ   
 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีพยาธิสภาพที่เกิดจากภาวะดื้ออินซูลิน หรืออินซูลินไม่เพียงพอ  
ท้าให้มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงจนส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง การให้ความรู้และ
สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (diabetes self-management education and support: 
DSMES) จะช่วยให้ผู้เป็นเบาหวานสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อควบคุมโรคเบาหวานและเพื่อให้มี
คุณภาพชีวิตดี  วัตถุประสงค์: ศึกษาผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเอง  (DSMES) ต่อการ
ความรู้ ความสามารถในการดูแลตนเอง การควบคุมระดับน้้าตาล ความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตของผู้เป็น
เบาหวาน ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี  รูปแบบการศึกษา: การศึกษาเชิงทดลอง มีการเลือกกลุม่
ตัวอย่างแบบบังเอิญ กลุ่มตัวอย่างจ้านวน 42 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คน กลุ่มควบคุม 20 คน เก็บข้อมลูที่
คลินิกต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิซึม คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล วัดผลก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
จะได้รับ DSMES กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองจะได้รับการเก็บรวบรวม
ข้อมูลครั้งแรกและทุก 3 เดือนจนครบ 1 ปี ระยะเวลาการศึกษาตั้งแต่ ตุลาคม 2562 ถึง มีนาคม 2564 
วิเคราะห์ข้อมูลโดย ใช้สถิติ independent t-test และ One-way repeated measures ANOVA repeated on 
time  ผลการศึกษา: พบว่ากลุ่มทดลอง ที่ได้รับ DSMES มีค่าเฉลี่ยน้้าตาลสะสม (HbA1C) และน้้าตาลหลังอด
อาหาร (FBS) ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้ (p-value  
< .001) ความสามารถในการดูแลตนเอง (p-value < .001) คุณภาพชีวิต (p-value < .001) และความพึง
พอใจ (p-value < .001) เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการให้ความรู้ และมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p-value < .001)  บทสรุป: ผลของ DSMES ต่อผู้เป็นเบาหวานพบผลลัพธ์ที่ดี ต่อการ
ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด มีความรู้ คุณภาพชีวิต และมีความพึงพอใจในบริการ  ผู้เป็นเบาหวานทุกราย 
โดยเฉพาะผู้ที่ควบคุมเบาหวานไม่ดี ควรได้รับ DSMES เพื่อควบคุมโรคเบาหวานให้ได้ตามเป้าหมายการรักษา 
และท้าให้ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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Review article 

Effect of Diabetes Self-management Education and Support 
(DSMES) in Patients with Poorly Controlled type 2 Diabetes 

Natphassorn Dermkhuntod 1 
Swangjit Sura-Amornkul2 

Ratchaneewan Kwancharoen3 

Charnwut Chuantantikamol4 

Abstract  
 Patients with type 2 diabetes have a pathology caused by insulin resistance or 
not enough insulin. This causes hyperglycemia that results in both acute and chronic 
complications. Diabetes self-management education and support (DSMES) education and 
support will help people with diabetes to change their behavior to control diabetes and to 
have a good quality of life  Objective: To study the effect of self-management education and 
support (DSMES) on knowledge of self-care ability sugar control satisfaction and quality of life 
of people with diabetes in patients with poorly controlled type 2 diabetes  Method: 
experimental study the sample was chosen randomly. The sample group consisted of 42 
people, divided into 22 experimental groups and 20 control groups. Data were collected at 
endocrine and metabolic clinics Faculty of Medicine Vajira Hospital The results were measured 
before and after the experiment. The experimental group received DSMES, and the control 
group received normal care. The control and experimental groups were collected initially and 
every 3 months until 1 year. The study period was from October 2019 to March 2021. Data 
were analyzed using independent t-tests and One-way repeated measures ANOVA repeated 
on time  Results: It was found that the experimental group receiving DSMES had lower mean 
cumulative glucose (HbA1C) and fasting blood sugar (FBS) significantly more than the control 
group (p-value < .001) self-care ability (p-value < .001), quality of life (p-value < .001), and 
satisfaction (p-value < .001) increased compared to before educating and significantly more 
than the control group (p-value < .001). Conclusion: The effect of DSMES on people with 
diabetes showed good results on blood glucose control, knowledge, quality of life, and service 
satisfaction. All diabetics especially those with poor diabetes control should receive DSMES 
to control diabetes to meet treatment goals. And make it safe from complications and have 
a good quality of life.  
Keywords: DSMES/ Type 2 Diabetes, poor controlled  
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บทน า 
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่

ส าคัญที่เป็นสาเหตุของการป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอื่น ๆ และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตก่อนวัยอัน
ควร สมาพันธ์โรคเบาหวานคาดการณ์ว่าแนวโน้ม
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน จะเพิ่มขึ้นเป็น 693 ล้านคนทั่ว
โลกในปี ค.ศ. 2045 (Cho et al., 2018) โดยเฉพาะ 
ประเทศที่ก าลังพัฒนามีแนวโน้มจ านวนผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มสูงข้ึนและมีอัตราการตาย
เพิ่มข้ึน (Lin Xu et al., 2020) โดยผู้ป่วยเบาหวาน
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็น
เบาหวาน 2-3 เท่า (Yang et al., 2019) สถานการณ์
โรคเบาหวานในประเทศไทยผู้เป็นเบาหวานมาก
ที่สุดในช่วงอายุ 60-79 ปี และภาวะแทรกซ้อนที่พบ
มากในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้แก่ โรคไตเรื้อรัง 
เบาหวานข้ึนจอประสาทตา แผลที่เท้า โรคหัวใจขาด
เลือด และโรคหลอดเลือดสมอง ตามล าดับ จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวาน  ที่ได้รับการรักษา ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ มีเพียงร้อยละ 23.5 (สมาคมโรคเบาหวาน
แห่งประเทศไทย, 2560)   

การควบคุมโรคเบาหวานไม่ดี (poor controlled) 
เป็นสาเหตุของการเกิดโรคแทรกซ้อน ของหลอด
เลือดแดงขนาดเล็กและขนาดใหญ่ และท าให้เกิด
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลและรักษาทั้งทางตรงและ
ทางอ้อม และพบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน
มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (Chatterjee 
et al., 2011) การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ดี 
(poor controlled) ประเมินจากค่าเฉลี่ยน้ าตาล
สะสม (HbA1c คือมีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสม > 7% 
น้ าตาลหลังอดอาหาร  (Fasting Blood Glucose: 
FBS) > 130 mg/dl และน้ าตาลหลังอาหาร (Post 
Prandial Glucose: PPG) > 180 mg/dl (ADA, 
2020) ซึ่ งมีหลายปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง เ ช่น ฉีดยา
อินซูลินหรือรับประทานยาลดระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ต่อเนื่อง พฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่
เหมาะสม ออกก าลังกายหรือมีกิจกรรมทางด้าน
ร่างกายไม่เพียงพอ มีความเครียดจากการประกอบ
อาชีพหรือด ารงชีวิต ดื่มเหล้า สูบบุหรี่ และไม่มา
ตรวจตามแพทย์นัดหรือขาดนัด (สุวรรณี สร้อยสงค์ 

และคณะ, 2562) ขาดความรู้ในการดูแลตนเองเรื่อง
โรคเบาหวาน (Arosemna et al., 2015) ระยะเวลา 
เป็นเบาหวานมากกว่า 10 ปี ได้รับการรักษาด้วย
อินซูลินร่วมกับยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือด และ
เป็น เพศหญิ ง  (Haghighatpanah et al., 2018) 
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย
การรักษาจะช่วยชะลอ และป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ลดอัตราการ
เจ็บป่วย ความพิการ อัตราการตาย และลดค่าใช้จ่าย
ในการักษาพยาบาลทั้งทางตรงและทางอ้อม การ
ลดลงของน้ าตาลสะสมร้อยละ 1 สามารถลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็กได้
ร้อยละ 37 ลดอัตราการตายได้ร้อยละ 21 และลด
การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ร้อยละ 14 ค่าน้ าตาล
เฉลี่ยสะสมที่มากกว่า  7% สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และอัตราการตายที่เพิ่มมากข้ึน 
โดยทุกๆ 1% ของค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสมที่เพิ่มข้ึน 
สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของหลอดเลือดขนาดใหญ่ร้อยละ 38 และหลอด
เลือดขนาดเล็กร้อยละ 40 เสี่ยงต่ออัตราการตายที่
เพิ่มข้ึนร้อยละ 38 (Zoungas, 2012)   

การให้ความรู้เพื่อจัดการตนเองของผู้เป็น 
เบาหวาน (Diabetes self-management education: 
DSME) เป็นกระบวนการที่ เอื้ ออ านวยให้ผู้ เป็น
เบาหวานมีความรู้ ทักษะและความ สามารถที่จ าเป็น 
ส าหรับการดูแลตนเอง ตามเป้าหมายประสบการณ์
ชีวิตของผู้ เป็นเบาหวาน โดยการให้ความรู้ตาม
มาตรฐานที่ควรได้รับ การสนับสนุนการจัดการ
ตน เ อ ง ขอ ง ผู้ เ ป็ น เบาห วาน  ( Diabetes self-
management support: DSMS) ห ม าย ถึ ง ก า ร
สนับสนุนให้ผู้เป็นเบาหวานมีความสามารถในการ
ตัดสินใจ เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองและการ
แก้ปัญหาที่ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และสื่อสาร
ระหว่างทีมดูแลสุขภาพและบริหารจัดการตนเอง
เพื่อปรับปรุงพัฒนาผลลัพธ์ทางคลินิก สถานะ
สุขภาพและคุณภาพชีวิต (Power et al., 2017)  

การให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการ
ตน เ อ ง ขอ ง ผู้ เ ป็ น เ บ าห วาน  (Diabetes self- 
management education and support: DSMES)
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เป็นกระบวนการที่เกิดจากการบูรณาการ DSME 
และ DSMS เข้าด้วยกันซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานทุกคน DSMES เป็น
กระบวนการต่อเนื่องของการอ านวยความสะดวก
ด้านความรู้ ทักษะ และความสามารถที่จ าเป็น 
ส าหรับการดูแลตนเองของโรคเบาหวาน ตลอดจน
กิจกรรมที่ช่วยเหลือบุคคลในการด าเนินการและ
คงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่จ าเป็น การประสานกับทีม
สุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการจัดการดูแล
ตนเองอย่างต่อเนื่อง พัฒนาผลลัพธ์ทางคลินิก และ
คุณภาพชีวิต (Beck et al., 2018) ผู้ให้ความรู้และ
สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน 
(DSMES) อาจเป็นได้ทั้ง แพทย์ พยาบาล นักก าหนด
อาหาร นักวิชาการสาธารณสุข หรือเป็นผู้ให้ความรู้
โรคเบาหวานที่ผ่านการรับรอง (Certified Diabetes 
Educator: CDE) เ นื้ อ ห าก า ร ให้ ค ว าม รู้ ผู้ เ ป็ น
เบาหวาน ส่วนใหญ่จะประกอบด้วย พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองทั้ง 7 ด้าน ตามค าแนะน าของสมาคม
ผู้ ให้ ความรู้ โ รค เบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American Diabetes Educator: AADE) ไ ด้ แ ก่   
1) การรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ (Healthy 
eating) ได้แก่ค าแนะน าด้านโภชนบ าบัดส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวาน แบบแผนการกิน ดัชนีน้ าตาล การ
อ่านฉลากโภชนาการ 2) การออกก าลังกายเพื่อ
ควบคุมเบาหวาน (Being activity) ได้แก่ ชนิดของ
การออกก าลังกาย ความถ่ีของการออกก าลังกาย 
ความหนักของการออกก าลังกาย ระยะเวลาในการ
ออกก าลังกาย การออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุ 
การออกก าลังกายส าหรับหญิงตั้งครรภ์ วิธีการ
หลีกเลี่ยงภาวะน้ าตาลในเลือดสูงหรือต่ า ในก่อน 
ระหว่าง และหลังการออกก าลังกาย 3) การใช้ยา 
(Taking medication) ได้แก่ เทคนิคการฉีดยา การ
เก็บรักษาและการพกพาอินซูลิน และการใช้อุปกรณ์
การฉีดอินซูลิน 4) การประเมินการควบคุมเบาหวาน
ด้วยตนเอง (monitoring) ได้แก่ การเจาะน้ าตาล
ปลายนิ้ วด้ วยตนเอง  (self-monitoring blood 
glucose: SMBG) ทักษะการท า SMBG ความถ่ีใน
การท า SMBG การแปลผล SMBG 5) การแก้ปัญหา
ในการจัดการตนเองของ  ผู้เป็นเบาหวาน (problem 

solving) ได้แก่ ปัญหาภาวะฉุกเฉินทางคลินิกภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูง ปัญหาการขาดความรู้ใน
การดูแลตนเอง 6) การดูแลตนเองในภาวะพิเศษ 
(Reducing risk) เช่น ภาวะเจ็บป่วย การไปงาน
เลี้ยง หรือรับประทานอาหารนอกบ้าน การเดินทาง
ท่องเที่ยว การดื่มแอลกอฮอล์ การขับรถยนต์ การ
ปฏิบัติตัวในเทศกาลถือศีลอด การงดสูบบุหรี่ และ 
7) สภาพจิตใจผู้เป็นเบาหวาน (Healthy coping) 
เช่น ภาวะวิตกกังวล ความเครียด ภาวะซึมเศร้า 
(สมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน, 2562) การให้ 
DSMES ผู้ ให้ความรู้ต้องมีทักษะการสื่อสารที่ดี  
ช่วยเหลือสนับสนุนประโยชน์ที่ผู้ป่วยควรได้รับจาก
ชุมชนหรือองค์กรที่ รับบริการ ประเมินความ
ต้องการการดูแล โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง รวมถึง
ประเมินความพร้อมในการปรับพฤติกรรม (stage 
of change) เพื่อตอบสนองให้เหมาะสมกับระยะ
การเปลี่ยนแปลงนั้น ทักษะส าคัญในการให้ความรู้มี
หลากหลาย ได้แก่การเสริมแรง (empowerment) 
การใช้วิธีการสัมภาษณ์ (motivation interview) 
หรือวิธีการอื่น ๆ ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเบาหวานควร
ได้รับ DSMES คือ 1) เมื่อแรกที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
เบาหวาน 2) เมื่อผ่านประจ าปี  3) ช่วงที่ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนใหม่ และ 4) เมื่อต้องมีการเปลี่ยน
ผ่านวัยหรือเปลี่ยนแปลงการรักษา (Power et al., 
2017) ประโยชน์ของการให้ความรู้และสนับสนุน
การจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) 
สามารถลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา โดยลดการ
เข้านอนโรงพยาบาล (admissions) และการกลับมา
รักษาซ้ า(readmission) ลดค่ารักษาภาวะแทรกซ้อน
ที่ เกิดจากเบาหวาน (Chatterjee et al., 2016) 
การศึกษาประสิทธิผลของการให้ DSME ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 488 คน ในโรงพยาบาล
ตติยภูมิของประเทศไทย ระยะเวลาการติดตาม 2 ปี 
พบว่าสามารถลดค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสม (HbA1C) ได้ 
0.6 - 0.7% กลุ่มที่ได้รับ DSME มีการใช้ยาน้อยลง 
ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา พยาบาลเฉลี่ยเป็นเงนิ
จ านวน 3,135.08 บาท/คน นอกจากนั้นกลุ่มที่ไดร้บั 
DSME มีพฤติกรรม
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สุขภาพดีข้ึน มีความรู้ทักษะความสามารถ
ในการดูแลตนเองเพิ่มข้ึน และมีความพึงพอใจใน
บริการเพิ่มข้ึน ผลลัพธ์ของการให้ DSME ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย มีประสิทธิภาพ
และมีความคุ้มค่า (Pratuangtham & Jerawatana, 
2019) นอกจาก นั้นมีการศึกษาอื่นที่แสดงการให้  
DSMES ช่วยให้ผู้ป่วยมีสมรรถนะแห่งตนที่ดีหรือมี
ความรู้ ความสามารถในการดูแลตนเองเรื่องอาหาร 
ออกก าลังกายการใช้ยา สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ปฏิบัติตามค าแนะน าได้ดีข้ึน และควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี น้ าหนักตัวลดลง ลดระดับ
ไขมัน ดัชนีมวลกาย และความดันโลหิต ลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน มีความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยาเพิ่มข้ึน และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
(Porntip et al., 2019; Phetarvut et al., 2011; 
Mikhael et al., 2020; Hailu et al., 2019; Yuan 
et al., 2014) 
 การให้ความรู้ผู้เป็นเบาหวานที่ผ่านมา มี 
2 รูปแบบคือ 1) การให้ความรู้ทั่วไปแบบกลุ่ม 
เกี่ยวกับโรคเบาหวานให้ผู้เป็นเบาหวานก่อนพบ
แพทย์ ไม่เฉพาะเจาะจงและ 2) การให้ความรู้ในผู้
เป็นเบาหวานในรายที่มีปัญหาการควบคุมไม่ได้ 
(poor control) ทั้งแบบกลุ่มและแบบรายบุคคล 
เนื้อหาการให้ความรู้ เน้นทางด้านอาหารและ
โภชนาการส าหรับผู้เปน็เบาหวาน เป็นการให้ความรู้
เพียงครั้งเดียว และขาดการติดตามประเมินการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อเนื่อง และขาดรูปแบบการ
ประเมินปัญหาทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจก่อนให้ 

ความรู้ เพื่อตอบสนองความต้องการและความ
จ าเป็นของผู้รับบริการได้อย่างเหมาะสม ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุท าให้ผู้เป็นเบาหวานไม่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้ดีเท่าที่ควร การให้ความรู้เพื่อปรับเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ควรมีการประเมินความ
พร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ประเมินปัญหา
ทางด้านร่างกายและจิตใจ ให้ความรู้และทักษะที่
จ าเป็นในการดูแลตัวเอง นอกจากนั้นควรมีการ
ติดตามต่อเนื่องเพื่อช่วยเหลือสนับสนุนการดูแล
ตนเองและมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และสร้างทักษะเพื่อการดูแล
ตนเอง ช่วยให้ผู้เป็นเบาหวานมีคุณภาพชีวิต (quality 
of life) ที่ ดี และมี ความพึ งพอใจ (satisfaction) ต่ อ 
บริการพยาบาลและการรักษาโรคเบาหวาน (รัตนา
ภรณ์ จีระวัฒนะ และ คณะ, 2562; วิชญ์พล พิทักษ์
สิ นพ านิ ชย์ , 2 563 ; Kueh et al., 2017)  แล ะ
การศึกษาแบบทบทวนอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการ
ให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็น
เบาหวาน (DSMES) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 
พบว่าการให้  DSME ในรูปแบบผสมผสานทั้ ง
รายบุคคลและรายกลุ่มแบบเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระยะเวลาในการให้ DSME ติดต่อกันตั้งแต่ 10 
ช่ัวโมงข้ึนไป จะช่วยให้ผลลัพธ์การควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดดีข้ึน โดยเฉพาะผู้เป็นเบาหวานชนิด
ที่ 2 ควบคุมไม่ดี HbA1C > 9% ข้ึนไป (Chrvala et 
al., 2016) 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับ
น้ าตาลไม่ดี (poor control) 

การให้ความรู้และสนับสนนุการจัดการตนเอง
ของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) 

กระบวนการ 5 ขั้นตอน 

1. ประเมินรายบุคคล (Assessment) 
2. ตั้งเป้าหมาย (goal setting) 
3. วางแผนปรับเปลี่ยน (Planning) 
4. ลงมือปฏิบัติตามแผน(Implementation) 
5. ประเมินผล/ติดตาม(Evaluation/Monitoring)  
 

- น้ าตาลเฉลี่ยสะสม 
(HbA1c) 
- ความสามารถใน
การดูแลตนเอง 
(Self-care ability) 
- คุณภาพชีวิต 
(QOL) 
- ความพึงพอใจ 
(Satisfaction) 
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วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้(knowledge) 

ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care abilities) 
ความพึงพอใจในบริการพยาบาล (satisfaction) 
คุณภาพชีวิต (QOL) และการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด (glycemic control) ของกลุ่มได้รับความรู้ 
DSMES ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

2. เพื่อเปรียบเทียบผลของการให้ความรู้
และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน 
( Diabetes self-management education and 
support: DSMES) ในผู้ ป่ วย เบาหวานชนิดที่  2  
ที่ควบคุมไม่ดี และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

สมมุติฐานการวิจัย 
 1. คะแนนความรู้ (knowledge) ความสามารถ
ในการดูแลตนเอง (self-care abilities) ความพึงพอใจ
ในบริการพยาบาล (satisfaction) คุณภาพชีวิต (QOL) 
และการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (glycemic 
control) ของกลุ่มได้รับความรู้ DSMES หลังเข้า
ร่วมโปรแกรมสูงกว่าการให้ความรู้และสนับสนุน
การจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม  

2. คะแนนความรู้ (knowledge) ความสามารถ
ในการดูแลตนเอง (self-care abilities) ความพึง
พอใจในบริการพยาบาล (satisfaction) คุณภาพ
ชีวิต (QOL) และการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
(glycemic control) ของกลุ่มได้รับความรู้ DSMES 
สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

วิธีด าเนินการวิจัย   
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research design) กลุ่ ม ตั วอย่ า ง
เป็นผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี ตั้งแต่
เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือน ธันวาคม พ.ศ. 
2563 จ านวน 42 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คน 
และกลุ่มควบคุม 20 คน การสุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง 

โดยไม่ใช้ความน่าจะเป็นเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
บัง เอิญ (Accidental sampling) โดยเลือกจาก
ผู้ป่วยที่ ถูกส่งเข้า Comprehensive NCDs clinic 
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้  

1) อายุมากกว่า 18 ปี  
2) มีระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) 

มากกว่าหรือเท่ากับ 9%  
3) สามารถสื่อสารได้ไม่สับสนและยินยอม

เข้าร่วมการวิจัย  
4) ระหว่างการศึกษาแพทย์ไม่มีการปรับยา

เบาหวานเพิ่มข้ึน (ป้องกันตัวแปรกวน)  
5) มีโทรศัพท์มือถือ หรือ smart phone 

หรือสามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้  
6) เข้ารับบริการอย่างต่อเนื่องไม่ขาดนัดใน

ระยะเวลา 12 เดือน หากขาดนัดจะถูกคัดออก   

เกณฑ์คัดออก 
 1.  ผู้ป่วยนอนพักรักษาในโรงพยาบาลทุกสาเหตุ    
 2. ผู้ป่วยเสียชีวิต  

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย  

  1.1 โปรแกรมการให้ความรู้และสนับสนุน 
การจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (Diabetes 
self-management education and support: DSMES) 
 เป็นกระบวนการให้ความรู้ผู้เป็นเบาหวาน
ที่มีเนื้อหาครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 7 ด้าน 
(AADE 7 self-care behavior) ตามมาตรฐานที่
สมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานของสหรัฐอเมริกา
แนะน ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มารับ
บริการใน Comprehensive NCDs clinic รูปแบบ
วิธีการให้ความรู้พัฒนาข้ึนตามมาตรฐานเกี่ยวกับ
การจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน การสอนเป็น
แบบรายบุคคล ประกอบด้วย กิจกรรมการให้ความรู้
และประเมินพฤติกรรมสุขภาพทั้งหมด 5 กิจกรรม  
ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1  กิจกรรมการให้ความรู้และสนบัสนุนการจัดการตนเองของผูเ้ป็นเบาหวาน (Diabetes self-   
               management education and support: DSMES) 

 

กระบวนการให้ความรู้ 
(DSME Process) 

เน้ือหาของกิจกรรม 

กิจกรรมครั้งท่ี 1   
เมื่อพบผูป้่วยครั้งแรก
มี 3 หัวข้อได้แก่  
1.การประเมินรายบุคคล 
(Assessment) 
ระยะเวลา 10-15 นาที   
 
 
 
 
 
 
 
 
2. ตั้งเป้าหมาย 
(goal setting)  
ใช้เวลา 10 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรม  
- ประเมินปัญหาทางด้านร่างกายและจิตใจ โดยใช้แบบประเมินแรกเข้า 
Comprehensive NCDs clinic  
เน้ือหาของการประเมิน  
- ประเมินและบันทึกข้อมูลพื้นฐาน ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ FBS, HbA1c, Creatinine, eGFR, Cholesterol, Triglyceride, 
HDL, LDL, Urine microalbumin การตรวจระดับน้ าตาลปลายนิ้วด้วยตนเอง 
(SMBG) ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน (Acute complication) การออกก าลังกาย 
การใช้ยาต่อเนื่องสม่ าเสมอ (drug compliance) ประวัติการเกิดแผลที่เท้า ความ
เสี่ยงการเกิดแผลที่เท้า ภาวะโภชนาการ CVD risk Yearly assessment คัดกรอง
ภาวะซึมเศร้า (2Q) สรุปปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้ป่วยรายนี้ 
- สร้างความเป็นมิตร ความไว้วางใจ ระหว่างผู้ให้ความรู้และผู้เป็นเบาหวาน  
- ประเมินความต้องการ ความรู้ และความเต็มใจที่จะเรียนรู้ 
- ประเมินแหลง่สนบัสนุนช่วยเหลอื เช่น ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน  
กิจกรรม  
- ตั้งเป้าหมายการเปลี่ยนแปลงเชิงพฤติกรรม  
เน้ือหากิจกรรม 
- ก าหนดเป้าหมายเชิงพฤติกรรมที่ต้องการเปลี่ยนแปลง โดยผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจ
ก าหนดด้วยตนเอง เป้าหมายดังกล่าวต้องมีลักษณะเป็น SMART goal คือ มีความ
ชัดเจน (Specific) สามารถวัดได้ (Measurable) ท าให้บรรลุได้ (Achievable) 
ปฏิบัติได้จริงสมเหตุสมผล (Realistic) และมีระยะเวลาที่ชัดเจน (Time) 
- ก าหนดเป้าหมายทางคลินิก โดยดูจากที่ถูกก าหนดโดยแพทย์ผู้รักษาและผูป้่วยแต่
ละราย เช่น เป้าหมายค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) น้ าตาลหลังอดอาหาร (FBS) 
และน้ าตาลหลังอาหาร (PPG) หรือเป้าหมายไม่เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
(Hypoglycemia)    
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กระบวนการให้ความรู้ 
(DSME Process) 

เน้ือหาของกิจกรรม 

3. วางแผน 
(planning)  
ใช้เวลา 10 นาที 
 
 
 
 
4. ลงมือด าเนินการ 
(Implementation) 
ใช้เวลา 15-20 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรม 
- การวางแผนให้ความรูเ้กี่ยวกับการจัดการตนเอง  
เน้ือหากิจกรรม 
- น าเป้าหมายระดับน้ าตาลที่เหมาะสมของผูป้่วยแต่ละรายที่แพทย์ก าหนด  
มาก าหนดเป้าหมายเชิงพฤติกรรม 
- น าเป้าหมายเชิงพฤติกรรมมาวางแผนให้ความรู้ตามความต้องการของผูป้่วย    
- วางแผนให้ความรู้ 
กิจกรรม 
- การให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (Diabetes 
self-management education and support: DSMES) 
เน้ือหากิจกรรม  
- หัวข้อให้ความรู้เป็นปัญหาตามความต้องการการรับรู้ของผูเ้ป็นเบาหวาน 
- เนื้อหาการให้ความรู้ ครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 7 ด้านได้แก่ ด้านการ
รับประทานอาหาร (healthy eating) การออกก าลังกาย (being activity) การ
ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด (monitoring) การใช้ยา (taking medication) การ
แก้ไขปัญหา (problem solving) การลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
(reducing risk) การเผชิญความเครียด (healthy coping)  
- เน้นความรู้ที่เป็นเป้าหมายเชิงพฤติกรรมทีผู่ป้่วยมีความต้องการกอ่น  
- เพิ่มเติมความรู้ที่เป็น survival skill เช่น การป้องกันและจัดการภาวะน้ าตาลใน
เลือดต่ าหรือสูง การจัดการในวันที่เจ็บป่วย (sick day management)  
รูปแบบวิธีการให้ความรู้ประกอบด้วย 
1. รูปภาพอาหารสุขภาพ plate model   
2. สาธิตด้วยอุปกรณ์ เทคนิคการฉีดอินซลูิน การเลือกต าแหน่ง การสงัเกตภาวะ 
Lipohypertrophy การสอนเจาะน้ าตาลปลายนิ้วด้วยตนเอง (SMBG)  
3. งานน าเสนอ (Powerpoint)   
4. วิดีโอ เช่นการดูแลเท้า  
5. แผ่นภาพพลิก น ากลบับ้าน 
6. การเล่าประสบการณ์จริงในการดูแลตนเอง การถามตอบ ระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้สอน   
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กระบวนการให้ความรู้ 
(DSME Process) 

เน้ือหาของกิจกรรม 

กิจกรรมครั้งท่ี 2  
เมื่อผู้ป่วยมาตรวจ
ตามนัดครั้งที่ 1 – 4 
5. การประเมินและ
ติดตามผล 
(Evaluation) 

กิจกรรม 
- การประเมินผลการให้ความรู้  
 
เน้ือหากิจกรรม   
- ผู้วิจัยประเมินค่าน้ าตาลหลังอดอาหาร (FBS) ค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1C) 
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ  เช่น ไขมันในเลือด โปรตีนในปัสสาวะ 
รวมถึงค่าน้ าหนักตัว ความดันโลหิต และการมีแผลที่เท้าหรือมีเช้ือราที่เล็บและ
ปัญหาสุขภาพอื่น ๆ 
- ให้ค าชมเชย ผู้ป่วยที่มีค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) หรือน้ าตาลหลังอดอาหาร 
(FBS) รวมถึงค่าไขมันในเลือด โปรตีนในปัสสาวะ และความดันโลหิตที่ลดลง 
เพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง (self - efficacy)  
- ในผู้ป่วยที่มีการส่งรูปอาหารและผลการตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว(SMBG) มาทาง
แอปพลิเคชันของโทรศัพท์มือถือหรือ smart phone ผู้วิจัยได้ให้ค าแนะน าการ
สังเกตความสัมพันธ์ระหว่างอาหารและระดับน้ าตาลในเลือด โดยฝึกให้ผู้ป่วย
สังเกตและเรียนรู้ด้วยตนเอง จากการปฏิบัติจริง 
 - ผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่งรูปอาหารและผลการตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว (SMBG) มาทาง 
แอพลิเคชันของโทรศัพท์มือถือหรือ smart phone น าสมุดจดน้ าตาลมาวิเคราะห์ 
- ประเมินประวัติการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (Hypoglycemia) หรือการมา
โรงพยาบาลด้วยโรคอื่น ๆ 
- สอบถามเกี่ยวกับประวัติการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย ความสม่ าเสมอ 
ในการใช้ยา ปัญหาหรืออาการข้างจากการใช้ยา การใช้ยาสมุนไพร ปัญหาการใช้
เครื่องเจาะน้ าตาล ที่ผ่านมาหลังได้รับความรู้ 
- ทบทวน ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 7 ด้าน (AADE7) และให้ความรู้
เพิ่มเติมในหัวข้อที่ผู้ป่วยยังไม่สามารถท าได้  
- พูดคุยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาอุปสรรคในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อร่วมกันแก้ปัญหาระหว่างทีมผู้ดูแลและผู้ป่วย 
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 1.2 สื่อในการให้ความรู้ เป็นแผ่นภาพพลิก 
2 ชุด ชุดที่ 1 เป็นเนื้อหาเป็นความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับ
โรค เบาหวาน การออกก าลังกาย ยาลดน้ าตาลใน
เลือด และการดูแลเท้าผู้เป็นเบาหวาน และชุดที่ 2 
เป็นเรื่ องอาหารส าหรับผู้ เป็นเบาหวาน เป็น
เครื่ องมือที่พัฒนา ข้ึนโดยศูนย์ โรคเบาห วาน
โรงพยาบาลศิริราช โดยอาจารย์ประจ าหน่วยต่อมไร้
ท่อและนักโภชนาการ ของโรงพยาบาลศิริราชและ
ได้รับค าแนะน าหรือปรับปรุงโดยผู้ทรงคุณวุฒิแพทย์
เฉพาะทางต่อมไร้ท่อของโรงพยาบาลศิริราชและอื่นๆ 
เป็นสื่อการสอน DSME ที่ได้รับในโครงการพัฒนา
ระบบบริบาลเครือข่ายรักษาเบาหวานชนิดที่ 1  

  1.3 โทรศัพท์ หรือ smart phone 
ส าหรับการติดตามเยี่ยมผูป้่วย 

  1.4 ตัวอย่างอาหารสุขภาพ plate model 

 2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2.1 เป็นแบบบันทึกการประเมินแรกเข้า 

Comprehensive NCDs clinic สร้างข้ึนโดยผู้วิจัย 
ใช้ในการเก็บข้อมูลในบางประเด็นไม่ ได้น ามา
วิเคราะห์ในการศึกษาน้ี ข้อมูลนีผู้้วิจัยใช้ส าหรับเก็บ
รวบรวมข้อมูลและเพื่อการประเมินก่อนให้บริการ
ประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) โรคแทรกซ้อน
เรื้อรัง (chronic complication) 3) ผล biochemical 
assessment 4) ยาเบาหวานที่ได้รับในปัจจุบัน 
(Medication) 5) การตรวจน้ าตาลในเลือด (SMBG) 
6) ประวัติการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 
(Acute complication)  7)  การออกก าลั งกาย 
(exercise) 8) ความสม่ าเสมอในการใช้ยา (drug 
adherence) 9) ประวัติการเกิดแผลที่เท้า ความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผล 10) ภาวะโภชนาการ 11) CVD 
risk (Thai CV risk) ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ เสี่ยงต่ า ปานกลางหรือสูง 12) ประวัติ
การตรวจประเมินประจ าปี (Yearly assessment) 
ได้แก่ ตรวจตา ตรวจเท้าและ ABI  13) แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้า (2Q)  
  2.2 แบบฟอร์มการโทรศัพท์เยี่ยมผู้ป่วย 
Comprehensive NCDs clinic สร้างข้ึนโดยผู้วิจัย 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ส่วนคือ ส่วนที่ 1 เป็น

ค าถามทั่วไป และส่วนที่  2 เป็นค าถามเกี่ยวกับ
พฤติกรรมสุขภาพทั้ง 7 ด้าน     

 2.3 เครื่องมือที่ใช้ตรวจค่าน้ าตาลเฉลี่ย
สะสม (HbA1c) ได้รับการรับรองมาตรฐานจาก 
National Glycohemoglobin Standardization 
Program (NGSP) โดยการรับรองปีต่อปี ปัจจุบัน
ได้รับการรับรองจาก NGSP ตั้งแต่เดือน ตุลาคม 
2560 ถึง ตุลาคม 2561 และก าลังได้รับการรับรอง
จาก การควบคุมคุณภาพจากภายนอก (External 
Quality Assessment Scheme, EQA) ซึ่งเป็นการ
ควบคุมคุณภาพโดยการตรวจตัวอย่างที่มาจาก
องค์กรภายนอกที่ เป็นมาตรฐาน มีจุดมุ่งหมาย
เพื่อให้ห้องปฏิบัติการสามารถเปรียบเทียบกัน
ระหว่างห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมโครงการเดียวกัน 
ซึ่งมักจะท าการควบคุมโดยหน่วยงานทั้งจากภาครัฐ
และเอกชน ทั้งภายในและภายนอกประเทศ หรือ
องค์กรระดับชาติที่เป็นที่ยอมรับ คือ RIQAS (Randox 
International Quality Assessment Scheme) 

 2.4 แบบวัดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อ
เป็นเบาหวาน ของ รัตนาภรณ์ จีระวัฒนะ และคณะ 
2561 ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ ได้แก่ ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 2 ข้อ ความรู้ เกี่ยวกับการ
ประเมิน ป้องกัน และความสามารถในการจัดการ
ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง 
5 ข้อ การปฏิบัติตนในการควบคุมระดับน้ าตาล 2 ข้อ 
และเป้าหมายในการรักษา 1 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
ตอบผิดได้ 0 คะแนน ตอบถูกได้ 1 คะแนน ค่าคะแนน
รวมอยู่ระหว่าง 0-10 คะแนน ค่าที่มากแสดงถึงมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมาก คะแนน 0-3 แสดง
ถึงความรู้น้อย 4-6 ความรู้สูงปานกลาง และ 7-10 
ความรู้สูงมาก เครื่องมือมีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 
เท่ากับ 0.90 มีค่าความเช่ือมั่น (KR-20) เท่ากับ 0.80   
 2.5 แบบวัดคุณภาพชีวิตส าหรับผู้เป็นเบาหวาน 
(The Diabetes Quality of Life Questionnaire: 
DQOL) ของ รัตนาภรณ์ จีระวัฒนะ ซึ่งเครื่องมือเป็น
ของภาวนา กีรติยุตวงศ์และคณะ ที่ได้แปลมาจาก
ฉบับ ดั้งเดิมที่สร้างโดย จาคอบสันและกลุ่มการวิจัย
การควบคุม โรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อน
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(Jacobson & The Diabetes Control and 
Complications Trial Research Group, 2001) 
เป็นผู้สร้างเครื่องมือนี้ ภาวนา กีรติยุตวงศ์และคณะ 
( Keeratiyutawong et al., 2006) ไ ด้ แปล เ ป็ น
ภาษาไทย โดยผ่านกระบวนการแปลกลับ แบบประเมินนี้
ประกอบด้วย 2 ด้านคือ ด้านความพึงพอใจกับชีวิต
และการรักษาจ านวน 15 ข้อ และผลกระทบจากการ
เป็นเบาหวานจ านวน 20 ข้อ รวมเป็น 35 ข้อ เป็น
ค าถามเชิงบวก 33 ข้อ ค าถามเชิงลบ 2 ข้อ แบ่งเป็น 
2 ด้านคือ ด้านความพึงพอใจในชีวิตและการรักษา 
15 ข้อและผลกระทบจากการรักษา 20 ข้อ จาคอบ
สันและคณะ (2001) ได้ทดสอบความตรงเชิง
โครงสร้าง (construct validity) ของเครื่องมือนี้กับ
แบบประเมินคุณภาพชีวิต Medical Outcome 
Survey (SF-36) พบว่ามีความ สัมพันธ์ระดับกลาง (r 
= .32 ถึง .42) และพบความ สัมพันธ์ระดับสูงกับด้าน 
functional health status ใ น  S-36, Symptom 
Checklist 90-R, Bradburn Affect Balance Scale, 
และ Psychosocial Adjustment to Illness Scale 
ซึ่งแสดงว่าเครื่องมือนี้มีความตรงเชิงโครงสร้างในการ
ประเมินคุณภาพชีวิตในผู้ที่เป็นเบาหวาน เกณฑ์การ
ให้คะแนนมีระดับการวัดเป็นลิเคิร์ทสเกล 1 ถึง 5 
คะแนน 1 คะแนน หมายถึง ไม่พึงพอใจในชีวิตมาก 
หรือมีผลกระทบจากการรักษามาก คะแนน 5 คะแนน 
หมายถึง พึงพอใจในชีวิตมาก หรือไม่มีผลกระทบจาก
การรักษาในข้อค าถามเชิงลบ ต้องกลับค่าคะแนน 
คะแนนรวมมาก หมายถึง ผู้ป่วยรับรู้ ว่า ตนเองมี
คุณภาพชีวิตที่ดี ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 35 -175 
คะแนน ผู้สร้างแบบประเมิน ก าหนดให้แปลง
คะแนน รวมคุณภาพชีวิต ให้เป็น 100 คะแนน โดย
ใช้สูตรการแปลงคะแนนดังนี้ คะแนนที่ถูกแปลง = 
(คะแนนดิบ – คะแนนต่ าที่สุดที่เป็นไปได้) X 100 ช่วง
คะแนนที่เป็นไปได้สูงสุด - ต่ าสุด จาคอบสันและ
คณะ (Jacobson et al., 2001) การแปลผลคุณภาพ
ชีวิตส าหรับการศึกษาน้ีแบ่งเป็น 5 ระดับคือ ดีมาก 
(>80คะแนน) ดี (60.1-80.0 คะแนน) ปานกลาง 
(40.1-60.0 นะแนน) ไม่ดี (20.0 - 40.0 คะแนน) 
และไม่ดีอย่างมาก (<20.0 คะแนน)  ได้น าเครื่องมือ
นี้ไปหาความเช่ือมั่นกับผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 ได้

ค่าแอลฟาครอนบาคในด้านความพึงพอใจกับชีวิต
และการรักษา เท่ากับ .87 และในด้านผลกระทบต่อ
การรักษาโรคเบาหวาน ได้ค่า .78 ค่า แอลฟาครอนบาค
ทั้งฉบับเท่ากับ .70 เครื่องมือตรวสอบความเช่ือมั่น 
ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค กับผู้ป่วยเบาหวานที่
มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย ได้ค่า
ความเช่ือมั่น 0.84  
 2.6 แบบประเมินกิจกรรมการดูแลตนเอง 
(The Summary of Diabetes Self-Care Activities 
Measure: SDSCA) สร้างโดยทูเบิร์ทและกลาสโกว 
(Toobert & Glasgow, 2001) ภาวนา กีรติยุตวงศ์
และคณะ (Keeratiyutawong et al., 2006) ได้น ามา
แปลเป็นภาษาไทย และผ่าน กระบวนการแปลกลับ 
(back translation) ข้อค าถาม  เป็นการถามการ
ปฏิบัติกิจกรรมในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ประกอบด้วย 5 
ด้าน จ านวน 19 ข้อ ได้แก่ ด้านการรับประทาน
อาหาร 7 ข้อ การออกก าลังกาย 2 ข้อ การประเมิน
ตนเอง 3 ข้อ การดูแลเท้า 5 ข้อ และการรับประทาน
ยา 2 ข้อ คะแนนแต่ละข้อมีตั้งแต่ 0 ถึง 7 คะแนน 
ตามจ านวนวันที่ปฏิบัติกิจกรรมนั้น คะแนนรวมทั้ง
ฉบับ 133 คะแนน คะแนนมากหมายถึงมีการดูแล
ตนเองในเรื่องโรคเบาหวานมาก แบบประเมิน
กิจกรรมการดูแลตนเองในผู้ที่เป็นเบาหวานฉบับ
ภาษาอั งกฤษได้ผ่ านการตรวจสอบ  ความตรง 
ของเนื้ อหาโดยกลุ่มผู้ เ ช่ียวชาญด้วยวี ธี  Delphi  
และได้ ถูกน าไปใช้ในงานวิจัย 7 เรื่อง มีผู้ที่ เป็น
เบาหวานท าแบบสอบถามนี้จ านวน 1,988 คน เพื่อ
ทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าเฉลี่ย inter-
item correlation score within component 
ระดับสูงเท่ากับ .47 ภาวนา กีรติยุตวงศ์และคณะ 
(Keeratiyutawong et al., 2006) ได้น าฉบับแปล
เป็นภาษาไทยที่ได้ปรับแก้สาระให้สอดคล้องกับ
บริบทของคนไทยแล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน  
3 ท่านตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และภาษาที่ใช้ 
แล้วน าไปหาค่าความเช่ือมั่นในผู้ที่ เป็นเบาหวาน
จ านวน 30 คน ได้ค่า inter-item correlation within 
component ระดับสูง เท่ากับ .43 และค่าความ 
เช่ือมั่นแบบวัดซ้ าเท่ากับ .89  (ภาวนา กีรติยุตวงศ์ 
และสมจิต หนุเจริญกุล, 2010) ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือ 
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ตรวจสอบกับผู้ป่วยเบาหวาน ที่มารับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอกที่มีปัญหาควบคุมยาก คล้ายกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 30 ราย ตรวจสอบความเช่ือมั่นแบบวัดซ้ าได้
ค่าเท่ากับ 0.92 

2.7 แบบประเมินความพึงพอใจในบริการ
พยาบาล (Satisfaction with nursing care questionnaire 
:SNCQ) มีข้อค าถามทั้งหมด 15 ค าถาม ของ สุภามาศ 
ผาติประจักษ์ และคณะ (2011) ที่พัฒนาโดย Suwisith 
and Hanucharurnkul ใช้ประเมินความพึงพอใจต่อ
บริการพยาบาล ข้อค าถามประกอบด้วย 3 ด้าน  
1) ด้านมนุษนิยมและความเอื้ออาทร 6 ข้อ  2) ด้าน
สมรรถนะของพยาบาลผู้ให้ความรู้ และด้านการ
เข้าถึงบริการ  ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับแบบสอบถาม
และตอบค าถาม 5 ระดับคือ คะแนน 5 คือเห็นด้วย
อย่างยิ่ง คะแนน 4 คือ เห็นด้วย คะแนน 3 คือ  
เห็นด้วยปานกลาง คะแนน 2 คือ เห็นด้วยน้อย 
คะแนน 1 คือ เห็นด้วยน้อยที่สุด ระดับคะแนน  
ตั้งแต่ 15 - 75 คะแนน คะแนนที่สูงข้ึนบ่งบอกถึง
ความพึงพอใจในการดูแลที่สูงข้ึน น าเครื่องมือไปหา
ความเช่ือมั่น ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 30 ราย 
ที่มีความคล้ายคลึงกลุ่มตัวอย่าง มีค่าสัมประสิทธ์ิ
อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ 0.89 ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือตรวจสอบกับ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกที่มี
ปัญหาควบคุมยาก คล้ายกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย 
พบว่าค่าสัมประสทิธ์ิอัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.91 

การพิทักสิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 การศึกษาน้ีได้รับอนุมัติจาก คณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยา
บาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เลขที่ 145/61 
COA 6/62 หลังจากนั้นผู้ วิจัยได้ เก็บข้อมูลตาม
หลักการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย     

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. หลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยา
บาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชแล้วผู้วิจัยได้แจ้ง
ให้แพทย์ประจ าหน่วยต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิซึม
ทราบ เพื่อขอความร่วมมือในการส่งผู้ป่วยเข้ารับ

บริการใน Comprehensive NCDs clinic ตามเกณฑ์
การคัดเข้า พยาบาลประจ าหน่วยต่อมไร้ท่อฯ 
รับทราบการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทุกครั้งที่มา
ตรวจตามนัด  
 2. ผู้วิจัยได้ขออนุญาตกลุ่มตัวอย่าง โดย
อธิบายวัตถุประสงค์ ข้อดีข้อเสีย และประโยชน์ที่จะ
ได้รับรวมถึงความไม่สะดวกสบายที่อาจเกิดข้ึนได้  
 3. เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัย ยินยอมเข้าร่วมโครงการ 
วิจัย กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจะได้รับการเซ็น
ใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยและและเก็บข้อมูลวิจัยและ
แบบวัดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อเป็นเบาหวาน 
แบบวัดคุณภาพชีวิตส าหรับผู้เป็นเบาหวาน (The 
Diabetes Quality of Life Questionnaire: DQOL) 
แบบประเมนิกิจกรรมการดูแลตนเอง (The Summary 
of Diabetes Self-Care Activities Measure: SDSCA) 
แบบประเมินความพึงพอใจในบริการพยาบาล 
(Satisfaction with nursing care questionnaire 
:SNCQ) ครั้งแรกรวมถึง ค่าผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการต่าง ๆ  และกลุ่มทดลองจะได้รับกิจกรรม 
โดยเริ่มด าเนินการกิจกรรมที่ 1 ระยะเวลา 30-45 
นาที และให้ใบนัดหมายครั้งต่อไปพร้อมวันที่แพทย์
นัด และเมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยมาตรวจตามนัดครั้งที่ 1 
ด าเนินกิจกรรมที่ 2 และท าซ้ าเมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยมา
ตรวจตามนัดครั้งที่ 2-4 และติดตามทางโทรศัพท์ 
ไลน์แอปพลิเคชัน ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเรือ่ง
การรับประทานอาหาร กลุ่มควบคุมจะได้รับการ
พยาบาลตามปกติคือมาตรวจตามนัดทุก 3 เดือน
และได้รับการสอนให้ความรู้ทั่วไปทางสื่อแผ่นพบัทีม่ี
ให้บริการในคลินิก   
 1. วิเคราะห์ข้อมูลข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ด้วยสถิติ independent samples t-test, 
Chi-square test หรือ Fisher’s exact test  
 2. เปรียบเทียบผลการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดด้วยสถิติ One-way repeated measures 
ANOVA repeated on time  
 3.เปรียบเทียบความรู้ ความสามารถในการ
ดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจ ด้วย
สถิติ independent samples t-test 
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ผลการวิจัย 
การศึกษาผลของการให้ ในผู้เป็นเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ประสิทธิผลของการให้ความรู้  DSMES ต่อการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ความสามารถในการ
ดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจในผู้
เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างเป็น 
ผู้ป่ วย เป็นเบาหวานชนิดที่  2 ที่ เข้ารับบริการใน 
Comprehensive NCDs clinic คณะแพทยศาสตร ์
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จ านวน 
42 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คน และกลุ่ม
ควบคุม 20 คน ผลการศึกษาแบ่งเป็น 3 ส่วน  
มีรายละเอียดดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 การเปรียบเทยีบการควบคุมระดบั
น้ าตาลในเลือด  
 ส่วนที่ 3 การเปรียบเทียบความรู้ความสามารถ 
ในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจ 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง
ที่ได้รับการให้ความรู้ DSMES จ านวน 22 คน และ

กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติจ านวน 20 คน 
ผลการศึกษาพบว่าข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 
โดยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 56.73 
ปี  (SD = 17.8)  แ ล ะ  63.10 ปี  ( SD =10.24) 
ตามล าดับ (p-value = 0.154) กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมเป็นเพศชายร้อยละ 68.2 และ 50.0 
ตามล าดับ (p-value = 0.231) กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม มีระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน
เฉลี่ย 9.05 ปี (SD = 6.19) และ 11.70 ปี (SD = 
4.64) ตามล าดับ (p-value = 0.127) กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีโรคร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
(HT) ร้อยละ 81.8 และ 80.0 ตามล าดับ (p-value 
= 1.000) และไขมันในเลือดสูง (DLP) ร้อยละ 95.5 
และ 85.5 ตามละดับ (p-value = 0.333) กลุ่ ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 
Diabetic Retinopathy (DR) ร้ อยละ  31.8 และ 
20.0 ตามล าดับ (p-value = 0.384) โรคไตเรื้อรัง
จากเบาหวาน  (DKD) ร้อยละ 13.6 และ 15.0 
ตามล าดับ (p-value = 1.000) โรคหลอดเลือด
หัวใจ (CAD) ร้อยละ 18.2 และ 20.0 ตามล าดับ  
(p-value = 1.000)  (ตารางที่ 1) 

 
 
ตารางท่ี 1 ข้อมลูทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=42) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มควบคุม  (n = 20) p-value 

อายุ (ป)ี 56.73 ± 17.48 63.10 ± 10.24 0.154 
เพศ      

ชาย 15 (68.2) 10 (50.0) 0.231 
หญิง 7 (31.8) 10 (50.0)  

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ป)ี 9.05 ± 6.19 11.70 ± 4.64 0.127 
โรคร่วม      

ความดันโลหิตสูง 18 (81.8) 16 (80.0) 1.000 
ไขมันในเลือดสูง 21 (95.5) 17 (85.0) 0.333 
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ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มควบคุม  (n = 20) p-value 

ภาวะแทรกซ้อน      

เบาหวานข้ึนจอประสาทตา 7 (31.8) 4 (20.0) 0.384 
โรคไตเรื้อรัง 3 (13.6) 3 (15.0) 1.000 
โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 1 (4.5) 2 (10.0) 0.598 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 4 (18.2) 4 (20.0) 1.000 
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ  1 (4.5) 1 (5.0) 1.000 
โรคหลอดเลือดสมอง  1 (4.5) 2 (10.0) 0.598 

ไม่มีภาวะแทรกซอ้น  14 (63.6) 8 (40.0) 0.126 
Data are presented as number (%) or mean ± standard deviation. 
P-value corresponds to independent samples t-test, Chi-square test or Fisher’s exact test. 
 
การศึกษาครั้งติดตามกลุ่มตัวอย่างได้ 42 คน มาจาก
กลุ่มทดลองที่ ได้ รับ  DSMES 22 คน และกลุ่ม
ควบคุม 20 คน จากจ านวนผู้เข้าโปรแกรมทั้งหมด 
50 คน คิดเป็นร้อยละ 84 กลุ่มตัวอย่างถูกคัดออก
จากการปรับเพิ่มปริมาณยาลดน้ าตาล กลุ่มทดลอง 
3 คน กลุ่ม ควบคุม 5 คน นอกจากนั้นกลุ่มควบคุม
มีค่าเฉลี่ยอายุ 63.10 ปี (± 10.24) แต่เมื่อวิเคราะห์
ในรายละเอียดพบว่า กลุ่มทดลองมีอายุต่ าสุด 19 ปี
และสูงสุดมีอายุ 77 ปี ส่วนกลุ่มควบคุมมีอายุต่ าสุด 
42 ปีและสูงสุด 76 ปี โดยพบว่าความแตกต่างของ
อายุในกลุ่มทดลองมีมากกว่ากลุ่มควบคุม และ
นอกจากนั้นพบว่ากลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยระยะเวลา 
 

การเป็นเบาหวาน 11.70 ปี (± 4.64) อาจเป็นสาเหต ุ
ท าให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ดี สอดคล้อง
กับการศึกษาของ กุสุมา กังหลี (2557) ที่อธิบายว่าผู้
เป็นเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป และผู้
เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระยะเวลาการเป็นโรค
มากกว่า 10 ปีข้ึนไป มีโอกาสที่จะไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ 

ส่วนท่ี 2 การเปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด  
การเปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล
ตามปกติ

 
 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

การนัดหมาย 
กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 20) 

p-valuea 
Mean ± SD Mean ± SD 

น้ าตาลหลังอดอาหาร (FBS)    

ก่อนเข้าร่วมวิจัย 203.36 ± 74.13 156.75 ± 44.38 0.019 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 3 เดือน  147.95 ± 64.07 141.10 ± 26.35 0.659 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 6 เดือน 126.14 ± 33.95 139.40 ± 42.43 0.268 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 9 เดือน 128.59 ± 30.49 160.15 ± 52.24 0.020 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 12 เดือน 130.59 ± 37.51 156.15 ± 52.89 0.076 
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การนัดหมาย 
กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 20) 

p-valuea 
Mean ± SD Mean ± SD 

p-value within groupsb <0.001 0.299  

p-value between groupsc 0.459   
น้ าตาลเฉลีย่สะสม (HbA1C)    

ก่อนเข้าร่วมวิจัย 10.18 ± 2.31 10.03 ± 1.52 0.798 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 3 เดือน  8.46 ± 1.55 8.70 ± 1.44 0.613 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 6 เดือน 7.30 ± 1.12 8.29 ± 1.42 0.016 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 9 เดือน 6.95 ± 1.23 8.34 ± 1.30 0.001 
หลงัเข้าร่วมวิจัย 12 เดือน 6.92 ± 1.10 8.31 ± 1.47 0.001 
p-value within groupsb <0.001 <0.001  
p-value between groupsc 0.006    

Data are presented as mean ± standard deviation. ap -value from independent t-test  
bp-value from One-way repeated measures ANOVA repeated on time. 
cp-value from repeated measure analysis of variance. 
 
 
 

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จั ดการตนเองของผู้ เป็ น เบาหวาน (DSMES)  
ต่อระดับน้ าตาลหลังอดอาหาร (Fasting blood 
sugar: FBS) ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) ก่อนการ
ทดลองเฉลี่ย 203.36 (SD = 74.13) และ 156.75 
(SD = 44.38) ตามล าดับ (p-value = 0.019) และ
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังการทดลองที่ 12 เดือน
เฉลี่ย 130.59 (SD = 37.51) และ 156.15 (SD = 
52.89) ตามล าดับ (p-value = 0.076) และกลุ่ม
ทดลองมีการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือด 
(FBS) โดยรวมหลังการทดลองลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมมีการ
เปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) โดยรวม
หลังการทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
= 0.299)   แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการเปลี่ยนแปลง
ของระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) โดยรวมหลังการ

ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างกัน (p-value = 0.459) (ตารางที่ 2)  
  ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (Diabetes self-
management education and support: DSMES) 
ต่อค่าเฉลี่ยน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ผลการศึกษา
พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี ระดับ HbA1c 
ก่อนการทดลองเฉลี่ย 10.18 (SD=2.31) และ 10.03 
(SD=2.31) ตามล าดับ  (p-value = 0.798) และ
ระดับ HbA1c หลังการทดลองที่  12 เดือนเฉลี่ย 
6.92 (SD=1.10) และ 8.31 (SD=1.47) ตามล าดับ 
(p-value = 0.001) โดยพบว่าทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ HbA1c 
โดยรวมหลังการระดับ HbA1c โดยรวมหลังการ
ทดลองในกลุ่มทดลองมีการลดลงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส า คัญทางสถิติ (p-value = 
0.006) (ตารางที่ 2)
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รูปท่ี 1 ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) ต่อระดับน้ าตาลหลังอด
อาหาร (FBS) และค่าเฉลี่ยน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) 
 
 
ส่วนท่ี 3 การเปรียบเทียบความรู้ (knowledge) 
ความสามารถในการดูแลตนเอง  (self-care 
ability) คุณภาพชี วิต  (quality of life) และ
ความพึงพอใจ (satisfaction)  
 3.1 การเปรียบเทียบความสามารถในการดูแล
ตนเอง คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจระหว่างกลุม่
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและหลัง
การทดลอง 

การเปรียบเทียบความรู้ ความสามารถในการดูแล
ตนเอง คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจระหว่างกลุม่
ทดลองที่ได้รับการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) และ
กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ ผลการศึกษามี
รายละเอียดดังนี้ 

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบ ความรู้ (knowledge) ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care abilities)   
              คุณภาพชีวิต (quality of life) และความพงึพอใจในบรกิารพยาบาล (satisfaction)     
              ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 

ผลลัพธ์ 
กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 20) 

p-value 
Mean ± SD Mean ± SD 

ความรู้ (Knowledge)    
คะแนนความรู้ ก่อนให้ DSME  4.32 ± 1.00 3.85 ± 1.04 0.144 
คะแนนความรู้ หลังให้ DSME 8.91 ± 1.27 3.85 ± 1.04 <0.001 

Self-care abilities 
คะแนนความสามารถในการ

ดูแลตนเอง (SAQ) ก่อนให้ DSME 
58.73 ± 12.94 59.90 ± 12.89 0.770 

คะแนนความสามารถในการ
ดูแลตนเอง (SAQ) หลังให้ DSME 

    81.0 ± 8.96 67.40 ± 10.99 <0.001 
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ผลลัพธ์ 
กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 20) 

p-value 
Mean ± SD Mean ± SD 

คุณภาพชีวิต (Quality of life)    
DQoL ก่อนให้ DSME    47.34 ± 9.44 45.89 ± 7.63 0.591 
DQoL หลงัให้ DSME    84.90 ± 3.97 66.21 ± 11.26 <0.001 

ความพึงพอใจ (Satisfaction)    
SNCQ ก่อนให้ DSME     48.05 ± 6.26 49.80 ± 9.70 0.486 
SNCQ หลังให้ DSME     69.27 ± 4.51 54.20 ± 6.11 < 0.001 

Abbreviations: SAQ, Self-care abilities questionnaire; DQoL, Diabetic quality of life questionnaire; SNCQ, 
Satisfaction with nursing care questionnaire Data are presented as mean ± standard deviation. 
P-value corresponds to the independent samples t-test. 
 
 

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (DSMES) ต่อ
ความรู้ในการดูแลเบาหวานซึ่งประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินความรู้ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการทดลอง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความรู้ เพื่อการดูแล
โรคเบาหวานไม่แตกต่างกัน (p-value = 0.144) 

โดยมีคะแนนเฉลี่ย  4.32 (SD=1.00) และ 3.85 
(SD=1.04) ตามล าดับ ส่วนหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมีความรู้เพื่อการดูแลโรคเบาหวานมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 8.91 (1.27) และ 3.85 (SD=1.04) 
ตามล าดับ (ตารางที่ 3 รูปที่ 2) 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 2 ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (Diabetes self-
management education and support: DSMES) ต่อความรู้ (knowledge) และความสามารถในการดูแล
ตนเอง 
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ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (DSMES) ต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองซึ่งประเมินโดยใช้
แบบประเมิน Self-care abilities questionnaire 
(SAQ) ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการทดลองกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความสามารถในการดูแล
ตนเองไม่แตกต่างกัน (p-value = 0.144) โดยมี
ค ะแนน เ ฉลี่ ย  58.73 (SD=12.94) แล ะ  59.90 
(SD=12.89) ตามล าดับ ส่วนหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมีความสามารถในการดูแลตนเองมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 81.0 (SD=8.96) และ 67.40 
(SD= 10.99) ตามล าดับ (ตารางที่ 3 รูปที่ 2)  

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (DSMES) ต่อ
คุณภาพชีวิตซึ่ งประเมินโดยใช้แบบประเมิ น 
Diabetic quality of life questionnaire (DQoL) 
ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมมี คุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน  

(p-value = 0.591)  โดยมี คะแนนเฉลี่ ย  47.37 
(SD=9.44) และ 45.89 (SD=7.63) ตามล าดับ ส่วน 
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value  
< 0.001) โดยมีคะแนนเฉลี่ย  84.90 (SD=3.97) 
และ 66.21 (SD=11.26) ตามล าดับ (ตารางที่ 3 รูปที่ 3) 

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จั ดการตนเองของผู้ เป็ น เบาหวาน (DSMES)  
ต่อความพึงพอใจซึ่งประเมินโดยใช้แบบประเมิน 
Satisfaction with nursing care questionnaire 
(SNCQ) ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความพึงพอใจไม่แตกต่าง
กัน (p-value = 0.486) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 48.05 
(SD=6.26) และ 49.80 (SD=9.70) ตามล าดับ ส่วน
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีความพึงพอใจ
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p-value < 0.001) โ ดยมี ค ะแนน เ ฉลี่ ย  69.27 
(SD=4.51) แล ะ  54.20 (SD=6.11) ตามล า ดั บ 
(ตารางที่ 3 รูปที่ 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปท่ี 3 ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (Diabetes self-
management education and support: DSMES) ต่อคุณภาพชีวิต และความพึงพอใจในบริการพยาบาล 
 
 

 

 



ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                                                            วชิรสารการพยาบาล 19 
 

3.2 การเปรียบเทียบความสามารถในการ
ดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจระหว่าง
ก่อนการทดลองและหลังการทดลองในกลุ่ม ทดลอง
และกลุ่มควบคุม  

การเปรียบเทียบความรู้ ความสามารถใน
การดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจ
ระหว่างก่อนการทดลองและหลังการทดลองในกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) และ
กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ ผลการศึกษามี
รายละเอียดดังนี้   

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (Diabetes self-
management education and support: DSMES) 
ต่อความรู้เพื่อการดูแลโรคเบาหวานซึ่งประเมินโดย
ใช้แบบประเมินความรู้เพื่อการดูแลโรคเบาหวานผล
การศึกษาพบว่าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ความรู้เพื่อการดูแลโรคเบาหวานหลังการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.001) โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนน
ความรู้ก่อนและหลังการทดลองเฉลี่ย 4.41 (SD= 
1.05) และ 8.91 (SD= 1.27) ตามล าดับ ส่วนกลุ่ม
ควบคุมมีคะแนนความรู้ก่อนและหลังการทดลอง
เ ฉลี่ ย  4.20 (SD= 1.61) แล ะ  8.65 (SD= 1.60) 
ตามล าดับ (ตารางที่ 4)   

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (DSMES) ต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองซึ่งประเมินโดยใช้
แบบประเมิน Self-care abilities questionnaire 
(SAQ) ผลการศึกษาพบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีความสามารถในการดูแลตนเองหลังการ
ทดลองมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทา ง ส ถิติ  (p-value < 0.001, p-value = 0.023) 

โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนความสามารถในการ
ดูแลตนเองก่อนและหลังการทดลองเฉลี่ย 58.73 
(SD=12.94) และ 81.0 (SD=8.96) ตามล าดับ ส่วน
กลุ่มควบคุมมีคะแนนความสามารถในการดูแล
ตนเองก่อนและหลั งการทดลองเฉลี่ ย  59.90 
(SD=12.89) และ 67.40 (SD=10.99) ตามล าดับ 
(ตารางที่ 4)  

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (DSMES) ต่อ
คุณภาพชีวิตซึ่ งประเมินโดยใช้แบบประเมิ น 
Diabetic quality of life questionnaire (DQoL) 
ผลการศึกษาพบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีคุณภาพชีวิตหลังการทดลองมากกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและ
หลังการทดลองเฉลีย่ 47.34 (SD=9.44) และ 84.90 
(SD=3.97) ตามล าดับ ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนน
คุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลองเฉลี่ย 45.89 
(SD=7.63) และ  66.21 (SD=11.26) ตามล าดั บ 
(ตารางที่ 4)   
 ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (DSMES) ต่อ
ความพึงพอใจซึ่ งประเมินโดยใช้แบบประเมิน 
Satisfaction with nursing care questionnaire 
(SNCQ) ผลการศึกษาพบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีความพึงพอใจหลังการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.001) โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนน
ความพึงพอใจก่อนและหลังการทดลองเฉลี่ย  48.05 
(SD=6.26) และ 69.27 (SD=4.51) ตามล าดับ ส่วน
กลุ่มควบคุมคะแนนความพึงพอใจก่อนและหลังการ
ทดลองเฉลี่ย 49.80 (SD=9.70) และ 54.20 (SD=6.11) 
ตามล าดับ (ตารางที่ 4) 
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care abilities) คุณภาพชีวิต (quality of life) และ   
             ความพึงพอใจ (satisfaction) ก่อนและหลังการให้ DSME  ระหว่างกลุ่มกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

ผลลัพธ์ 
ก่อนให้ DSME หลังให้ DSME 

p-value 
Mean ± SD Mean ± SD 

กลุ่มทดลอง (n = 22)  

ความรู้ (Knowledge) 4.32 ± 1.00 8.91 ± 1.27 <0.001 
ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care abilities) 58.73 ± 12.94 81.0 ± 8.96 <0.001 
คุณภาพชีวิต (Quality of life) 47.34 ± 9.44 84.90 ± 3.97 <0.001 
ความพึงพอใจ (Satisfaction) 48.05 ± 6.26 69.27 ± 4.51 <0.001 

กลุ่มควบคุม (n = 20)  

ความรู้ (Knowledge) 3.85 ± 1.04 3.85 ± 1.04 <0.001 
ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care abilities) 59.90 ± 12.89 67.40 ± 10.99 0.023 
คุณภาพชีวิต (Quality of life) 45.89 ± 7.63 66.21 ± 11.26 <0.001 
ความพึงพอใจ (Satisfaction) 49.80 ± 9.70 54.20 ± 6.11 <0.001 

 

 

การอภิปรายผล    
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเปรียบ เทียบ

ผลของการให้ความรู้และสนับสนุนการจดัการตนเอง
ของผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) ในผู้ป่วยเบาหวาน ชนิด
ที่  2 ที่ควบคุมไม่ดี (poor controlled) ก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรม และเปรียบเทียบผลของการให้ 
DSME ต่อความรู้ในการดูแลเบาหวาน (knowledge) 
ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care ability) 
คุณภาพภาพชีวิต (quality of life) ความพึงพอใจ
ในบริการ (satisfaction) และการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือด ระยะเวลาการติดตาม 12 เดือน   

จากผลการวิจัยพบว่า การให้ความรู้และ
สนับสนุนการจัดการตนเอง (DSMES) ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่  2 ที่ควบคุมไม่ดี ติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นเวลา 12 เดือน พบว่าภายหลังได้รับ
โปรแกรม  DSMES ผู้ เ ป็ น เบาหวานมี ความรู้  
(knowledge) ความ สามารถในการดูแลตนเอง 
(self-care ability) ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
(glycemic control) ความพึ ง พอ ใจ ในบริ ก าร 

(satisfaction) และคุณภาพชีวิต (quality of life) 
ที่ดีข้ึนมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม DSMES อาจ
เป็นเพราะผู้เป็นเบาหวานได้รับการส่งเสริมการดูแล
ตนเอง ซึ่ ง เป็นปัจจัยที่มีอ านาจในการท านาย 
ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิต
ของผู้ เป็นเบาหวานในทางบวก สอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุภามาศ ผาติประจักษ์ สมจิต หนุ
เจริญกุล และ นพวรรณ เปียซื่อ (2557) ที่อธิบายว่า
การเข้าร่วมกลุ่มส่งเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเอง จะท าให้ผู้เป็นเบาหวานมีความสามารถใน
การดูแลตนเองเพิ่มข้ึนและมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน ใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้เป็นเบาหวานได้รับการประเมิน
ปัญหาทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจแบบรายบุคคล 
(individual) ตามความจ าเป็นของบุคคลนั้น ๆ และ
ได้รับความรู้และทักษะส าหรับดูแลตนเอง ในด้าน
อาหาร การใช้ยาลดระดับน้ าตาล การออกก าลังกาย
การเจาะตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว การแก้ไขปัญหา 
น้ าตาลในเลือดสูงหรือต่ าการลดความเสี่ยง และการ
จัดการความ เครียดตามมาตรฐานการให้ความรู้
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โรคเบาหวาน และนอกจากนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้
ศึกษาใช้เทคโนโลยีหรือ telehealth เข้ามาใช้เป็น
เครื่องมือในการสื่อสารให้ความรู้และสร้างเสริมพลัง
อ านาจในการดูแลตนเอง ในรูปแบบไลน์แอปพลิเค
ชันต่างๆ การมีคลินิกให้ค าปรึกษาในการดูแลตนเอง
ส าหรับผู้เป็นเบาหวาน ถือเป็นแหล่งประโยชน์ให้ผู้
เป็นเบาหวาน และหากผู้รับผิดชอบกลุ่มส่งเสรมิการ
ดูแลตนเองเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงจะท าให้
เกิดผลลัพธ์ในการดูแลผู้เป็นเบาหวานที่ดีเนื่องจาก
สามารถเป็นผู้น าในทีมสหสาขาวิชาชีพ และเข้าถึง
ปัญหาของผู้ เป็นเบาหวานได้ดี  และสามารถ
จัดระบบการดูแลผู้เป็นเบาหวานได้อย่างบูรณาการ 
(Partiprajak et al., 2011) และผลของการศึกษา
ครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของรัตนาภรณ์ จีระ
วัฒนะ และคณะ (2561) ที่ศึกษาผลของโปรแกรม
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาซับซ้อนโดยผู้
ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง (Advanced Practice 
Nurse: APN) พบว่าการดูแลผูป้่วยเบาหวานทีม่ีปญัหา
ซับซ้อนโดยผู้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงที่ติดตาม
ระยะเวลา 12 เดือน ผู้เข้าร่วมวิจัยมีค่าเฉลี่ยน้ าตาล
สะสม (HbA1C) ลดลงตามเป้าหมายรายบุคคลร้อย
ละ 70 ผู้ เ ข้าร่ วมวิจัยมีความรู้ เพิ่ ม ข้ึนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติตั้งแต่สัปดาห์ที่ 1 ที่เข้าร่วมวิจัย 
และพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง
และคุณภาพชีวิต ในสัปดาห์ที่ 12 มากกว่าก่อนไดร้บั
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเปรียบ เทียบ
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม DSMES และ
กลุ่มควบคุมที่ ไม่ได้รับโปรแกรม ภายหลังการ
ติดตามเป็นเวลา 12 เดือน พบว่าทั้งสองกลุ่มมี
คะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care 
abilities) คุณภาพชีวิต (quality of life) และความ
พึงพอใจ (satisfaction) เพิ่มข้ึนทั้งสองกลุ่ม แต่กลุม่
ทดลองหลังได้รับโปรแกรมมีคะแนนเพิ่มข้ึนมากกว่า
กลุ่มควบคุม เนื่องจากโปรแกรมที่ใหส้ามารถกระตุน้
ผู้ป่วยให้ เกิดความสามารถ ในการดูแลตนเอง
เพิ่มข้ึน จึงท าให้ผู้เป็นเบาหวานสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีข้ึน มีคุณภาพชีวิตที่ดีและ
มีความพึงพอใจในบริการมากข้ึน ซึ่งแตกต่างจาก

การให้การพยาบาลแบบปกติ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของของ Porntip Tachanivate  และคณะ 
(2019) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างความรู้
และทักษะการดูแลตนเองในผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 
2 ของไทย ที่ได้รับโปรแกรมความรู้โดยทีมสหสาขา 
ติดตามระยะเวลา 2 ปี พบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
มีความรู้เพิ่มข้ึน มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่ดี ข้ึน มีความพึงพอใจสูงข้ึนและมี
ประสิทธิภาพ ลดค่าใช้จ่าย โดยเฉพาะมีการลดลง
ของค่ายาเบาหวาน และสอดคล้องกับการศึกษา
แบบทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
เกี่ยวกับการให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการ
ตนเองของผู้ เป็นเบาหวาน (DSMES) ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดีที่มีค่าเฉลี่ยน้ าตาล
สะสม (HbA1C) > 9% พบว่า และสอดคล้องกับ
การศึกษาอื่น ๆ ที่แสดงให้เห็นว่าการให้ DSMES 
ช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความสามารถและทักษะใน
การดูแลตนเองในเรื่องอาหาร การออกก าลังกาย
การใช้ยา เจาะตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว ดูแลเท้า 
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีข้ึน ซึ่งสามารถลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และมี
คุณภาพชีวิตที่ดี (Kueh et al., 2017; Phetarvut 
et al., 2011; Mikhael et al., 2020; Hailu et al., 
2019; Yuan et al., 2014)  

ข้อเสนอแนะ 
 การสร้างความรู้และทักษะการดูแลตนเอง
ในผู้เป็นเบาหวาน (DSMES) มีประสิทธิภาพ ท าให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดี ควรน ามาบูรณาการดูแลผู้เป็นเบาหวาน
ทุกรายโดยเฉพาะผู้ที่ควบคุมไม่ดี (poor controlled)
เพื่อลดค่าใช้จ่ายในด้านการักษาพยาบาล และเพื่อให้
ผู้ เป็นเบาหวานมี คุณภาพชีวิตที่ ดี  และควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมในเรื่องผลลัพธ์ต้นทุนการใช้
เทคโนโลยีและอุปกรณ์ในการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด เช่นค่าใช้จ่ายในการเจาะเลือดน้ าตาลปลาย
นิ้ว ค่ายาลดระดับน้ าตาลในเลือด ในผู้เป็นเบาหวาน
ที่มีความซับซ้อนแตกต่างกัน 
 

 



22 Volume 24 No.1 January – June 2022                                                                                 VAJIRA NURSING JOURNAL 
 

เอกสารอ้างอิง 

ภาวนา กีรติยุตวงศ์ และ สมจิต หนุเจริญกุล. 
(2553). การติดตามประสิทธิภาพในระยะ
ยาวของโปรแกรมการจัดการดูแลตนเองใน
ผู้ที่ เป็นเบาหวานชนิดที่  2. รามาธิบดี
พยาบาลสาร, 16(2), 293-307.  

รัตนาภรณ์ จีระวัฒนะ, สิริมนต์ ริ้วตระกูล ประเทือง
ธรรม , และ อภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ. 
(2561). ผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานที่มีปัญหาซับซ้อนโดยผู้ปฏิบัตกิาร
พยาบาล ข้ันสู งต่อผลลัพ ธ์ด้านผู้ป่วย. 
รามาธิบดีพยาบาลสาร, 24(1), 51-68. 

สมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน. (2562). หลักสูตร
พื้นฐานผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน. พิมพ์ที่ 
บริษัท เรดด้ี ดีไซน์ เฟิร์ม จ ากัด.   

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย. (2560). 
แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 
พ.ศ. 2560. พิมพ์ที่ บริษัท ศรีเมืองการ
พิมพ์ จ ากัด. 

สุภามาศ ผาติประจักษ์, สมจิต หนุเจริญกุล, นพวรรณ 
เปียซื่ อ , Dorothy Brooten และเดชาวุธ 
นิตยสุทธิ. (2554). ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมชมรมที่น าโดย
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง ณ โรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งทางภาคใต้ของ 
ประเทศไทย. Pacific Rim International 
Journal of Nursing Research, 15 ( 4 ) , 
288-304. 

สุภามาศ ผาติประจักษ์, สมจิต หนุเจริญกุล, และ
นพวรรณ เปียซื่อ. (2557). ปัจจัยท านาย
ความสามารถในการดูแลตนเองและ
คุณภาพชีวิตในผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2. 
รามาธิบดีพยาบาลสาร, 2(1), 97-111.   

สุวรรณี สร้อยสงค์ อั งคณา เรือนก้อน ขวัญสุ วีย์   
อ ภิจันทรเมธากุล นิลุบนน นันตา และ  
จุฑามาส สุขเกษม. (2561). คุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2. วารสารโรคและ
ภัยสุขภาพ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
3 จังหวัดนครสวรรค์, 13(2).  

Arosemena, C., Sánchez, A., Tettamanti, M., 
Vasquez, C., Chang, A., & Navarro-
Chavez, M. (2015 ) .  Prevalence and 
risk factors of poorly controlled 
diabetes mellitus in a clinical setting 
in Guayaquil, Ecuador: a cross-sectional 
study. Int J Diabetes Clin Res, 2(4), 1-5.  

Beck, J., Greenwood, D. A., Blanton, L., 
Bollinger, S. T., Butcher, M. K., Condon, 
J. E., . . . Francis, T. (2018). 2017 National 
standards for diabetes self-management 
education and support. The Diabetes Educator, 
44(1), 35-50.  

Chatterjee, S., Riewpaiboon, A., Piyauthakit, P., 
Riewpaiboon, W., Boupaijit, K., Panpuwong, 
N., & Archavanuntagul, V. (2011) . Cost of 
diabetes and its complications in Thailand: 
a complete picture of economic burden. 
Health & social care in the community, 
19(3), 289-298.  

Cho, N., Shaw, J. E., Karuranga, S., Huang, Y. 
D., da Rocha Fernandes, J. D., 
Ohlrogge, A. W., & Malanda, B. (2018). 
IDF Diabetes Atlas: Global estimates 
of diabetes prevalence for 2017 and 
projections for 2045. Diabetes research 
and clinical practice, 138, 271-281. 

Chrvala, C. A., Sherr, D., & Lipman, R. D. 
(2016 ) .  Diabetes self-management 
education for adults with type 2 
diabetes mellitus: a systematic review 
of the effect on glycemic control. 
Patient education and counseling, 
99(6), 926-943.  

Haghighatpanah, M., Nejad, A. S. M., 
Haghighatpanah, M., Thunga, G., & 
Mallayasamy, S. (2018 ) .  Factors that 
correlate with poor glycemic control in 
type 2 diabetes mellitus patients with 



ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                                                            วชิรสารการพยาบาล 23 
 

complications. Osong public health 
and research perspectives, 9(4), 167. 

Hailu, F. B., Moen, A., & Hjortdahl, P. (2019). Diabetes 
self-management education (DSME)–
Effect on knowledge, self-care 
behavior, and self-efficacy among type 
2  diabetes patients in Ethiopia: A 
controlled clinical trial. Diabetes, 
metabolic syndrome and obesity: 
targets and therapy, 12, 2489.  

Jacobson, A. M., & The Diabetes Control and 
Complications Trial Research Group 
[DCCT]. (2001). The diabetes quality 
of life measure. In C. Bradley (Ed.), 
Handbook of psychology and diabetes 
(3 rd ed., pp. 6 5  –  8 7 ) .  Australia: 
Harwood Academic Publishers. 

Keeratiyutawong, P., Hanucharurnkul, S., 
Melkus, G. D., Panpakdee, O., & 
Vorapongsathorn, T. (2006). Effectiveness 
of a self-management program for 
Thais with Type 2  diabetes. Thai 
Journal of Nursing Research, 10 ( 2 ) , 
85-97 

Kueh, Y. C., Morris, T., & Ismail, A. A. (2017). 
The effect of diabetes knowledge 
and attitudes on self-management 
and quality of life among people 
with type 2  diabetes. Psychol Health 
Med, 22(2), 138-144. 

Lin, X., Xu, Y., Pan, X., Xu, J., Ding, Y., Sun, X., 
... & Shan, P. F. (2 0 2 0 ) .  Global, 
regional, and national burden and 
trend of diabetes in 195  countries 
and territories: an analysis from 1990 
to 2025. Scientific reports, 10(1), 1-11. 

Mikhael, E. M., Hassali, M. A., & Hussain, S. A. 
(2020). Effectiveness of diabetes self-
management educational programs for 

type 2  diabetes mellitus patients in 
middle east countries: A systematic 
review. Diabetes, metabolic syndrome 
and obesity: targets and therapy, 13,117.  

Pamungkas, R. A., Chamroonsawasdi, K., & 
Vatanasomboon, P. (2017). A systematic 
review: family support integrated 
with diabetes self-management among 
uncontrolled type II diabetes mellitus 
patients. Behavioral Sciences, 7(3), 62.  

Partiprajak, P., Hanucharurnkul, S., Piaseu, N., 
Brooten, D., & Nityasuddhi, D. (2011). 
Outcomes of an Advanced Practice 
Nurse-Led Type-2  Diabetes Support 
Group. Pacific Rim International 
Journal of Nursing Research, 15 ( 4 ) , 
287-303.   

Phetarvut, S., Watthayu, N., & Suwonnaroop, 
N. (2011). Factors predicting diabetes 
self-management behavior among 
patients with diabetes mellitus type 
2. Nursing Science Journal of Thailand, 
29(4), 18-26.  

Powers, M. A., Bardsley, J., Cypress, M., 
Duker, P., Funnell, M. M., Fischl, A. H., 
. . . Vivian, E. (2017 ) .  Diabetes self-
management education and support 
in type 2  diabetes: a joint position 
statement of the American Diabetes 
Association, the American Association 
of Diabetes Educators, and the 
Academy of Nutrition and Dietetics. 
The Diabetes Educator, 43(1), 40-53.  

Tachanivate, P., Phraewphiphat, R., Tanasanitkul, 
H., Jinnawaso, R., Areevut, C., 
Rattanasila, R., …& Jerawatana, R. 
(2 0 1 9 ) .  Effectiveness of Diabetes 
Self–Management Education in Thais 
with Type 2  Diabetes. Pacific Rim 



24 Volume 24 No.1 January – June 2022                                                                                 VAJIRA NURSING JOURNAL 
 

International Journal of Nursing 
Research, 23(1), 74-86.   

Toobert, D. J., & Glasgow, R. E. (2 0 0 1 ) . 
Assessing diabetes self-management: 
The summary of diabetes self-care 
activities questionnaire. In C. Bradley 
(Ed.), Handbook of psychology and 
diabetes (3 rd ed., pp. 3 5 1 – 3 7 5 ) . 
Australia: Harwood Academic Publishers 

Yang, J. J., Yu, D., Wen, W., Saito, E., Rahman, 
S., Shu, X. O., ... & Zheng, W. (2019). 
Association of diabetes with all-
cause and cause-specific mortality in 
Asia: a pooled analysis of more than 
1  million participants. JAMA network 
open, 2(4), e192696-e192696. 

Yuan, C., Lai, C. W., Chan, L. W., Chow, M., 
Law, H. K., & Ying, M. (2014 ) .  The 
effect of diabetes self-management 
education on body weight, glycemic 
control, and other metabolic markers 
in patients with type 2 diabetes mellitus. 
Journal of diabetes research, 2014.  

Zoungas, S., Chalmers, J., Ninomiya, T., Li, Q., 
Cooper, M. E., Colagiuri, S., ... & 
Woodward, M. (2012). Association of 
HbA 1c levels with vascular complications 
and death in patients with type 2 
diabetes: evidence of glycaemic 
thresholds. Diabetologia, 55(3), 636-643. 

 

 

 



ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                                                           วชิรสารการพยาบาล 25 
 

 
 
 
 
บทความวิจัย 
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ประโยชน์ในการวิเคราะห์และพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยต่อไป  
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Research article 

Development of Modified Early Warning Score Model of 
Patient Symptoms for Rehabilitation in Sirindhorn 

National Medical Rehabilitation Institute 
Radiwan Kittichaised1 

Sumalee Swangsukskul2 

 Suparat Yospumee3 

ABSTRACT 
 This Research and Development study was conducted to develop a surveillance 

model of patient symptoms for rehabilitation in Sirindhorn National Medical Rehabilitation 
Institute, as well as to study its effects on the incidence of the clinical worsening, resuscitation 
and death resulted from improper surveillance by using the newly developed model. Data 
were collected from 172 patients aged 18 years old and above, who were admitted in the 
rehabilitation ward between October 2019 and September 2020, and analyzed by statistical 
methods.  Study results showed that when adopting a developed surveillance model of 
patient symptoms for rehabilitation to use with the sample group, which was comprised of 
professional nurses and patients who were receiving rehabilitation, it was found that this 
surveillance model contributed to the clinical stability for most patients throughout the 
rehabilitation program, with only 1.74% of the sample group experienced worsening symptoms 
during the surveillance. However, there was no resuscitation needed or any death reported. 
Regarding the opinions of the professional nurses who were in charge of the patient care, most 
of them rated the satisfaction towards this model as good to very good, as it provided aids in 
making decision for assessing the assistance level for each patient. The recommendation from 
this study suggested that a long-term study should be conducted and compared with the co-
diagnosis group. This would be able to build reliability for further analysis and guideline 
development to increase the efficiency and effectiveness of patient care. 
Keywords: Modified Early Warning Score Mode/ Rehabilitation 
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บทน า  
 ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) 
ถือเป็นเรื่องส าคัญที่สุดในการดูแลรักษาพยาบาล
และการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในสถานบริการสุขภาพซึ่งมีผู้ป่วยจ านวนไม่
น้อยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลได้รับความทุกข์ทรมานจาก
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และเพิ่มเป็นร้อยละ 20 
เมื่อเป็นผู้ป่วยใน (International Council of Nurse, 
2011) การศึกษาความถ่ีและการป้องกันการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในประเทศที่ก าลังพัฒนา 
แสดงให้ เห็นถึงอัตราการเกิดอุบัติ การณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ ร้อยละ 83 และน าไปสู่
การเสียชีวิตถึงร้อยละ 30 (WHO, 2017) ส าหรับ
สถิติประเทศไทยในปี พ.ศ.2560 มีผู้ยื่นค าร้องขอรบั
การช่วยเหลือกรณีเสียชีวิตจากเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ 4,440 ราย และพิการ 1,264 ราย จ านวน
เงินการจ่ายช่วยเหลือผู้ที่ได้รับความเสียหายใน
ระบบทั้งสิ้น 1,395 ล้านบาท (ส านักงานหลักประกนั
สุขภาพแห่งชาติ, 2560) ซึ่งมีการศึกษาเกี่ยวกับ
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข พบว่า สาเหตุโดยตรงที่ท าให้เกดิ
ความ เสี ยหายส่ วนใหญ่ เกิ ดจากเหตุสุ ด วิสัย 
ร้อยละ 77.9 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เหล่านี้เกิด
ผลกระทบต่อผู้ป่วย ท าให้เกิดความเสียหายทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ หรือสูญเสียชีวิต รวมทั้งเกิดผล
กระทบกับบุคลากรทางการแพทย์ ท าให้มีการ
ประกาศเป้าหมายความปลอดภัยระดับประเทศข้ึน 
โดยก าหนดเป้าหมาย คือ ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
มุ่งเน้นการวางระบบป้องกันแบบมีส่วนร่วม เพื่อ
คุณภาพและความปลอดภัยของทุกคน (สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2560) 
 ผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ส่วนใหญ่
มักจะมีสัญญาณเตือนน ามาก่อนสักระยะหนึ่ง โดย
เป็นการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่ทรุดลง และ
ส่งผลให้เข้าสู่ภาวะวิกฤตได้ อาจท าให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ข้ันรุนแรงเกิดข้ึน 
ซึ่งต้องการได้รับความช่วยเหลือแก้ไขให้ทันท่วงที

จากบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความรู้ มีทักษะใน
การประเมินปัญหา พร้อมทั้งให้การพยาบาลรักษา
อย่างถูกต้อง โดยผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงจะได้รับการ
เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอย่างเหมาะสมกับความ
รุนแรงของการเจ็บป่วย และด าเนินการแก้ไขหรือ
ปรับเปลี่ยนแผนการรักษาได้ทันท่วงที การใช้ Early 
Warning Score จะช่วยให้การจัดกลุ่มตามล าดับ
ความเร่งด่วนและจัดการผู้ปว่ยทรุดลงในโรงพยาบาล 
มีประสิทธิภาพที่ดียิ่งข้ึน ซึ่งการจัดกลุ่มและการ
จัดการที่เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย
เมื่อเข้ารับการดูแลในโรงพยาบาล (สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล, 2561) ซึ่งการประเมิน
อาการผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพเป็นสิ่งที่ส าคัญในการ
เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและให้การตอบสนอง
ต่ออาการเปลี่ยนแปลงนั้นได้อย่างรวดเร็ วและ
เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยที่สุดในขณะเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ดังนั้นจึงมีการพัฒนาการประเมิน 
ติดตาม เฝ้าระวังอาการที่เป็นระบบ เพื่อให้ทราบ
อาการน าก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต โดย Early Warning 
Score เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ซึ่งเป็นที่แนะน าส าหรับการ
ค้นหาสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต และมีการน าไปใช้
งานอย่างแพร่หลายในต่างประเทศ ในสหรัฐอเมรกิา 
ระบบสัญญาณเตือน (National Early Warning 
Score: NEWS) ถูกน ามาใช้ในระบบสุขภาพแห่งชาติ 
ซึ่งสะท้อนถึงภาวะความเจ็บป่วยที่รุนแรงของผู้ป่วย
ได้อย่างรวดเร็ว (National Clinical Guideline, 
2013) ต่อมาระบบเฝ้าระวังภาวะวิกฤต (Modified 
Early Warning Score: MEWS) เป็นเครื่องมือที่ถูก
น ามาใช้ในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย ซึ่งสามารถแบ่งระดับความรุนแรง และช่วย
ในการตัดสินใจในการให้การดูแลรักษาตามแนวทาง
อย่างรวดเร็วก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะวิกฤต เพื่อ
เพิ่มความปลอดภัยและป้องกันการเสียชีวิต (Smith 
et al., 2013) ส าหรับ MEWS ประกอบด้วยการ
ประเมินสัญญาณชีพ (อัตราการหายใจ อัตราการ
เต้นของหัวใจ ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ความ
เข้มข้นของออกซิเจนในเลอืด อุณหภูมิร่างกาย) และ
ระดับความรู้สึกตัว จากงานวิจัยพบว่า การใช้ 
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MEWS กับผู้ป่วยในโรงพยาบาล สามารถลดอัตรา
การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นได้ เนื่องจากสามารถดัก
จับอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่มีอาการแสดงที่
ทรุดลงได้อย่างรวดเร็ว (Nishijima et al., 2016) 
เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์ที่
พบว่า การใช้ระบบการเฝ้าระวัง MEWS สามารถลด
โอกาสของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ข้ัน
รุนแรงได้ โดยอัตราการส่งต่อไปยังแผนกวิกฤตโดย
มิได้คาดการณ์ล่วงหน้า และอัตราการเสียชีวิตลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) (Van Galen 
et al., 2016)  
 จากการรวบรวมข้อมูลความเสี่ยงของสถาบนั
สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ ระหว่างปี พ.ศ.2558-2561 พบว่า พ.ศ.
2558 เกิดความคลาดเคลื่อนระดับ F (เกิดความ 
คลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายช่ัวคราว
และต้องนอนโรงพยาบาลนานข้ึน) จ านวน 9 ราย 
ในปี พ.ศ.2560 เกิดความคลาดเคลื่อนระดับ F 
จ านวน 7 ราย ระดับ G (เกิดความคลาดเคลื่อนกับ
ผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ปว่ย) จ านวน 1 
ราย และระดับ H (เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย
ส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิต) จ านวน 1 ราย ซึ่ง
ผู้ป่วยรายนี้เสียชีวิตที่หอผู้ป่วย ปี พ.ศ.2561 เกิด
ความคลาดเคลื่อนระดับ G จ านวน 1 ราย โดย
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพและส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลใกล้เคียงที่มีศักยภาพสูงกว่าแต่เสียชีวิต
ในภายหลัง จากระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ จะเห็นได้ว่าจ านวนครั้งของการเกิด
อุบัติการณ์ค่อนข้างน้อย แต่เมื่อเกิดข้ึนแล้วย่อม
ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อผู้ป่วยและครอบครัว 
อีกทั้งอาจท าให้เกิดผลกระทบทั้งทางตรงและทางออ้ม
ต่อสถานพยาบาล และผลเสียต่อประเทศชาติ โดย
เมื่อได้ทบทวนกระบวนการการดูแลผู้ป่วย พบว่า 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ทักษะในการประเมินอาการ
ผู้ป่วย และไม่มีระบบของการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ท าให้ผู้ปฏิบัติงานไม่สามารถ
ดักจับอาการที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤตได้ ซึ่งที่
ผ่านมารูปแบบหรือแนวทางของการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยไม่มีความชัดเจน เป็น

แนวทางการเฝ้าระวังที่ใช้ในผู้ป่วยทั่วไป อีกทั้งมี
ข้อจ ากัดในการใช้ในผู้ป่วยบาดเจ็บไปสันหลังที่
ระดับเหนือต่อ T6 ซึ่งมีผลต่อความดันโลหิตของ
ผู้ป่วย และเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัยนั้น 
จ าเป็นต้องมีการพัฒนารูปแบบทีชั่ดเจน ทีมผู้วิจัยจงึ
มีแนวคิดในการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยปรับตามบริบท
ของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่ งชาติ  โดยพัฒนาให้มีแนวทางการ
ด าเนินงานการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยในกลุ่มโรคที่มี
ความเสี่ยงสูง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลเมื่อมี
อาการเปลี่ยนแปลงได้อย่างเหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการตอบสนองต่ออาการผิดปกติอย่ า ง
ทันท่วงที ถูกต้อง และปลอดภัย ช่วยในการป้องกัน
และลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ทั้งนี้
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยที่มารับบริการ 
หน่วยงานมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง 
มีการเฝ้าระวัง การติดตามอาการเปลี่ยนแปลง 
บุคลากรทางการพยาบาลได้มีแนวทางการปฏิบัติที่
ชัดเจน อันจะท าให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพมาก
ข้ึน อีกทั้งช่วยพัฒนาระบบการบริการสุขภาพของ
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติให้มีคุณภาพมาตรฐานยิ่งขึ้น  

วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธรเพื่อ
การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
 2. เพื่อประเมินผลของรูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิริน
ธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ
ที่พัฒนาข้ึน 

ค าถามการวิจัย 
 1. รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ที่เหมาะสมเป็น
อย่างไร 
 2. ผลของการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร
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เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
เป็นอย่างไร 

วิธีการด าเนินการวิจัย ด าเนินการวิจัยโดยใช้การ
พัฒนางานตามวงจรปรับปรุงคุณภาพของเดมมิ่ง 
(Deming Cycle) โดยมีข้ันตอน Plan-Do-Check-
Act (ศิริลักษณ์ ฤทธ์ิไธสง, 2560) ดังนี ้ 

 ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอน Plan  
 1. ศึกษาสภาพปัญหาการปฏิบัติงานการเฝ้า
ระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ส าหรับผู้ป่วยที่
เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยศึกษาจากข้อมูลเวช
ระเบียนและการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพ และ
ทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวัง
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ปว่ย ส าหรับผู้ป่วยที่เข้ารบั
การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 2. จัดท าแผนการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการ เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย และแผนการ
ประเมินผลการใช้แนวทางการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ส าหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นตอน Do  
 1. จัดท าโครงการโดยขออนุมัติโครงการวิจัย
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์  
 2. ผู้วิจัยและทีมวิจัยด าเนินการพัฒนารูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
และท าหน้ าที่ ในการด าเนิ นงานให้ บรรลุ ตาม
วัตถุประสงค์ โดยก าหนดให้มีการประชุม ดังนี้ 
 2.1 จัดประชุม ครั้งที่ 1 เพื่อน าเสนอ
ปัญหาที่เกิดข้ึนและระดมสมองผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการปฏิบัติ คือ แพทย์เฉพาะทางด้านการฟื้นฟู
สมรรถภาพ กลุ่มผู้ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยการวิเคราะห์ปัญหาจากการ
ปฏิบัติงานทางคลินิก ทบทวนเวชระเบียน รายงาน
สถิติทบทวนสถานการณ์/อุบัติการณ์ งานวิจัย 
เอกสาร ต ารา และสรุปประเด็นปัญหา และสิ่งที่
ต้องการปรับปรุงแก้ไข 
 2.2 จัดประชุมระดมสมองทีมวิจัย 
ครั้งที่  2 เพื่อยกร่างรูปแบบการเฝ้าระวังอาการ

ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยน าหลักฐานทาง
วิชาการ ทฤษฎี งานวิจัย และเอกสารต่าง ๆ ที่ได้
ทบทวนมาพิจารณาความเป็นไปได้ สรุปประเด็นที่
เกี่ยวข้องและน ามาประยุกต์ใช้ในการพัฒนารูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เพื่อให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ โดยมีการก าหนด
ลักษณะของรูปแบบใหม่ที่จะพัฒนาข้ึน ควรเป็น
รูปแบบที่ช่วยให้การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยง มีความเหมาะสมกับบริบทของสถาบันสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  
รูปแบบใหม่ต้องไม่ยุ่งยาก ง่ายต่อการน าไปปฏิบัติ 
และสะดวกต่อผู้ปฏิบัติงาน ไม่เป็นการเพิ่มภาระงาน
แก่ผู้ปฏิบัติงาน และเป็นที่ยอมรับของผู้ปฏิบัติงาน 
 2.3 จัดประชุมระดมสมองทมีวิจัย ครั้ง
ที่ 3 เพื่อสรุปแนวทางการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมและ
สอดคล้องกับบริบทของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ และจัดท าเป็น
เอกสารคู่มือ  
 2.4 ผู้วิจัยจัดท าเป็นเอกสารรูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ฉบับร่าง และน ารูปแบบที่พัฒนาข้ึน ให้ผู้เช่ียวชาญ 
3 ท่านตรวจสอบความตรงตามโครงสร้างและ
เนื้อหา แล้วแก้ไขปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้เช่ียวชาญ ก่อนน าไปด าเนินการเพื่อเสนอต่อทีม
วิจัยครั้งต่อไป 
 2.5 จัดประชุม ครั้งที่ 4 เป็นการประชุม
กลุ่มผู้ปฏิบัติ เพื่อน าเสนอรูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยช้ีแจงการ
น าไปใช้ในการปฏิบัติงานการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ การปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแล และการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 3. ทดลองใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
(ครั้งที่ 1) โดยการทดลองใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพที่พัฒนาข้ึน
นั้น ผู้วิจัยได้แบ่งช่วงเวลาของการทดลองเป็น 4 
ระยะ ดังนี้ 
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 3.1 ระยะการเตรียมความพร้อม โดย
ด าเนินการ ดังนี ้
   3.1.1 เตรียมผู้ ช่วยวิจัย โดย
การให้ความรู้และท าความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการเก็บ
ข้อมูล เตรียมพื้นที่ที่จะด าเนินการวิจัย มีการช้ีแจง
ข้อมูล รายละเอียดในข้ันตอนต่างๆ โดยผู้ วิจัย
แนะน าตัวและช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การ
ด าเนินการวิจัย และการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   3.1 . 2  จั ดป ร ะ ชุม ให้ มี ก าร
ฝึกอบรม วิธีการและแนวทางการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพให้กับพยาบาล
วิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน รวมถึงมีการฝึกทักษะการใช้
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ก่อนการเข้าร่วมโครงการ  
 3.2 ระยะด าเนินการทดลองใช้รูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผูป้่วยเพื่อการฟื้นฟสูมรรถภาพที่
พัฒนาข้ึน ใช้เวลา 1 เดือน โดยเป็นการน ารูปแบบ
ใหม่ของการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพไปด าเนินการในพื้นที่ทดลอง โดยเมื่อ
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาฟื้นฟูที่หอผู้ป่วย จะได้รับ
ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลและการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อให้เกิดความ
เข้าใจ ซึ่ งผู้ป่วยจะได้รับการดูแลตามแนวทาง
มาตรฐานของการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ เมื่อเข้ารับการรักษาฟื้นฟูทันที 
จนกระทั่งจ าหน่าย และบันทึกข้อมูลการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยพยาบาล
วิชาชีพในพื้นที่ทดลอง  
 3.3 ระยะเก็บข้อมูล ผู้วิจัยและทีมวิจยั
ท าการเก็บข้อมูล จากการสอบถาม การสังเกต และ
การบันทึ ก เหตุ การณ์ปัญหาอุปสรรค ตลอด
ระยะเวลาการด าเนินการทดลองใช้รูปแบบการเฝ้า
ระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 3.4 ระยะการปรับปรุง จัดให้มีการ
ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยน าข้อเสนอแนะ
ของผู้เกี่ยวข้อง มาปรับปรุงแก้ไขให้มีความเหมาะสม
และสอดคล้องกับความจ าเป็นของพื้นที่ทดลอง โดย
ผู้วิจัยและทีมวิจัยด้วยความเห็นชอบของผู้ที่เกี่ยวข้อง

กับการด าเนินงานซึ่งมีข้อเสนอแนะในค่าองค์ประกอบ
ของความดันโลหิต เห็นควรปรับค่าให้สอดคล้องกับ
พยาธิสภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีภาวะอัมพาตแขนและขา 
(Tetraplegia) เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้จะสูญเสียการ
สั่งงานไปยังระบบประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic) 
ท าให้ระบบประสาทอัตโนมัติท างานผิดปกติ ซึ่ง
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีค่าความดันโลหิตต่ ากว่ามาตรฐาน
ที่ใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอื่น (Ahmed et al., 2020) 
 4. ทดลองใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
(ครั้งที่  2) โดยแบ่งช่วงเวลาของการทดลองใช้
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพที่พัฒนาข้ึน เป็น 4 ระยะเช่นเดียวกับ
การทดลองใช้รูปแบบในครั้งที่  1 โดยใช้เวลา 1 
เดือน จากนั้นน าผลการด าเนินงานมาวิเคราะห์และ
ปรับปรุงแก้ไข จนได้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มีความเหมาะสม
และสมบูรณ์ที่สุด ได้เป็น “รูปแบบสุดท้าย”  
 5. ด าเนินการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ซึ่ง
ประกอบไปด้วย หอผู้ป่วย 3 แห่ง ได้แก่ หอผู้ป่วย
ชาย หอผู้ป่วยหญิงและหอผู้ป่วยพิเศษ เป็นเวลา 4 เดือน 

 ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นตอน Check 
 ตรวจสอบการด าเนินงานการใช้รูปแบบการ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ โดยผู้วิจัยใช้การสังเกต การสอบถาม 
การตรวจสอบจากรายงานและการบันทึกทางการ
พยาบาล ตลอดระยะเวลาการด าเนินการใช้รูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
จากนั้นผู้วิจัยสรุปการเก็บข้อมูลการใช้รูปแบบการ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ ด้วยแบบประเมินการปฏิบัติตาม
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร เพื่ อการฟื้ นฟู
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สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  และแบบ
ประเมินความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติต่อการใช้รูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ 

 ขั้นตอนท่ี 4 ขั้นตอน Act 
 จัดประชุม ครั้ งที่  5 มี วัตถุประสงค์ เพื่อ
น าเสนอผลต่อที่ประชุมทีมพัฒนา และวิเคราะห์ผล
การใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ประเมินผลการ
ใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร เพื่ อการฟื้ นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ น าปัญหาที่พบ
มาปรับปรุงแก้ไขและจัดท าเป็นคู่มือถือปฏิบัติต่อไป 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ 
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร เพื่ อกา รฟื้ นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ซึ่งประกอบด้วย 
แบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย (MEWS) และแนวทางการ
พยาบาลและการเฝ้าระวัง (Nursing Action Pathway) 
ซึ่งเป็นแนวทางในการรายงาน การพยาบาล และ
การติดตาม โดยใช้เกณฑ์ตามระดับค่าคะแนน มี 4 
ระดับ ดังนี้ 1) ค่าคะแนน MEWS = 1 คือ White zone  
2) ค่ า คะแนน  MEWS = 2-3 คื อ  Yellow zone  
3) ค่าคะแนน MEWS = 4-6 คือ Orange zone  
4) ค่าคะแนน MEWS ≥7 คือ Red zone (National 
Clinical Guideline, 2013) 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
 2.1 แบบประเมินการปฏิบัติตาม
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ เพื่อให้ผู้ปฏิบัติประเมินความเป็นไปได้
ในการปฏิบัติตามแบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยและ
บันทึกในแบบบันทึกการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย ซึ่ง
เนื้อหาจะสอดคล้องกับรูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ส าหรับกิจกรรมการ
พยาบาลตามแนวทางของรูปแบบ จะประเมินโดยใช้

แบบตรวจสอบการปฏิบัติงานตามแนวทางการ
พยาบาลและการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย โดยข้อมูล
การปฏิบัติต่อผู้ป่วยแบ่งเป็น ปฏิบัติตามรูปแบบ 
และไม่ปฏิบัติตามรูปแบบ 
 2.2 แบบประเมินความคิดเห็นของ
ผู้ปฏิบัติงานต่อรูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
ส่วนที่  1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อมูล
เกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประวัติการ
อบรม สถานที่ท างาน และประสบการณ์ในการ
ท างาน ส่วนที่ 2 แบบส ารวจความคิดเห็นต่อรูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ และส่วนที่ 3 เป็นค าถามปลายเปิด 
เพื่อให้บันทึกข้อเสนอแนะและข้อคิดเห็นเพิ่มเติม 
เพื่อการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาการวิจัยจาก
คณะอนุกรรมการพิจารณาจริยธรรมการท าวิจัยใน
มนุษย์ สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ หมายเลข 9/2562 ก่อน
ด าเนินการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
ข้ันตอนการด าเนินงาน และประโยชน์ที่อาสาสมัคร
ในกลุ่มตัวอย่างจะได้รับ ด้วยวาจาและเอกสาร
ข้อมูลค าช้ีแจง/อธิบายส าหรับอาสาสมัครที่เข้าร่วม
การวิจัย โดยอาสาสมัครมีสิทธิถอนตัวจากการวิจยันี้
ได้ตลอดเวลาโดยไม่มีข้อผูกมัด ข้อมูลของอาสาสมัคร
จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ กรณีที่ยินดีเข้าร่วมโครงการ
ให้ผู้ช่วยวิจัยด าเนินการขอค ายินยอมอาสาสมัคร
โดยการให้อาสาสมัครลงนามในหนังสือแสดงเจตนา
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย   

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี และค่าสถิติ
ร้อยละ และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)  
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ผลการวิจัย 
ส่วนท่ี 1 การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในสถาบันสิรินธร
เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
ด าเนินการพัฒนา ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562 - เดือน
กันยายน 2563 ผลการวิจัยตามข้ันตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอน Plan ด าเนินการศึกษาสภาพ
ปัญหาการปฏิบัติงานการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง
ของผู้ป่วย ส าหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
โดยการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพและแพทย์  
การสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพ การศึกษาจากข้อมูล
เวชระเบียนผู้ป่วยที่เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
ส าคัญได้แก่ ผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้ป่วยที่ได้รับการช่วย
ฟื้นคืนชีพ และผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงในขณะเข้า
รับการฟื้นฟู และทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ส าหรับ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ สัญญาณเตือน
ก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต การจัดการดูแลผู้ป่วยในระยะ
ก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต และจัดท าแผนการพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
และแผนการประเมินผลการใช้แนวทางการเฝา้ระวัง
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ปว่ย ส าหรับผู้ป่วยที่เข้ารบั
การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นตอน Do ด าเนินการพัฒนารูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในสถาบัน สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ ดังนี้ 
 1. เมื่อได้รับอนุมัติ โครงการวิจัยจากคณะ 
อนุกรรมการพิจารณาจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ 
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ ผู้วิจัยได้ด าเนินการจัดตั้งทีมพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ โดยคณะวิจัยเป็นแกนน า และขอความ
ร่วมมือทีมพัฒนาดังกล่าวในการเป็นแกนน าที่จะ
เป็นทีมพัฒนาร่วมกันวางแผนการด าเนินงานใน
เบื้องต้นเพื่อท าหน้าที่ในการด าเนินให้บรรลุตาม
วัตถุประสงค์ โดยก าหนดให้มีการประชุมทั้งหมด 5 
ครั้ง ดังนี้ 

 1.1 จัดโครงการพัฒนารูปแบบการเฝา้
ระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ โดยจัดประชุม ครั้งที่ 1 เพื่อน าเสนอ
ปัญหาที่เกิดข้ึนแก่ที่ประชุมและระดมสมองผู้ที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องในการปฏิบัติ  คือ แพทย์เฉพาะ
ทางด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู 1 ท่าน และตัวแทนกลุ่มผู้
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ในหอผู้ป่วย ด้วยการวิเคราะห์ปัญหา 1) จากการ
ปฏิบัติงานทางคลินิก ทบทวนเวชระเบียน รายงาน
สถิติทบทวนสถานการณ์/อุบัติการณ์ 2) จากงานวิจัย 
เอกสาร ต ารา และสรุปประเด็นปัญหา และสิ่งที่
ต้องการปรับปรุงแก้ไข เป็นการค้นหาปัญหาทาง
คลินิก ผลจากการประชุมครั้งที่ 1 สรุปปัญหาที่พบ 
คือ การไม่มี รูปแบบของการเฝ้าระ วังอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ ท าให้ผู้ปฏิบัติงานไม่สามารถดักจับ
อาการที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤตได้ ซึ่งการไม่มี
เครื่องมือในการดักจับสัญญาณที่อาจน าไปสู่ภาวะ
วิกฤต อีกทั้ งผู้ป ฏิบัติ  ป ฏิบัติตามความรู้ และ
ประสบการณ์ของแต่ละบุคคล ส่ งผลให้ เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วย อันเป็นผลให้ต้อง
ท าการช่วยฟื้นคืนชีพ และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ช่วยฟื้นคืนชีพและส่งต่อไปยังโรงพยาบาลใกล้เคียง
ที่มีศักยภาพสูงกว่าน้ัน บางรายเสียชีวิตในภายหลัง 
จากปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้องเห็นพ้อง
ต้องกันว่าเป็นปัญหาที่เกิดข้ึนและก าหนดปัญหาที่
ต้องการแก้ไขคือ การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบัน 
สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ 
 1.2 ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัที่
เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ และรูปแบบที่ใช้ในการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วย โดยจัดประชุมครั้งที่ 2 เพื่อน าหลักฐานทาง
วิชาการ งานวิจัย และเอกสารต่าง ๆ ที่ได้ทบทวน
มาพิจารณาและระดมสมองเพื่อหาแนวทางการเฝ้า
ระวังอาการผู้ป่วย ผลจากการพิจารณา เห็นว่าควร
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ใช้ Early Warning signs มาเป็นเครื่องมือเพื่อเฝ้า
ระวังอาการของผู้ป่วย ผู้วิจัยได้น า NEWS มาเป็น
แนวทางและประยุกต์ใช้ในการพัฒนารูปแบบการ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เพื่อให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ โดยมีการก าหนด
ลักษณะของรูปแบบใหม่ที่จะพัฒนาข้ึน คือ ควรเป็น
รูปแบบที่ช่วยให้การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยมีความ
เหมาะสมกับบริบทของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ โดยรูปแบบต้อง
ง่ายต่อการน าไปปฏิบัติ สะดวกต่อผู้ปฏิบัติงาน ไม่
เป็นการเพิ่มภาระงานแก่ผู้ปฏิบัติงาน เพื่อใช้เป็น
เครื่องมือในการประเมินผู้ป่วย ช่วยให้พยาบาลหรือ
บุคลากรทางการแพทย์ สามารถเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น 
 1.3 ผลจากการประชุมระดมสมองทีม
วิจัย ครั้งที่ 3 ท าให้ได้ผลลัพธ์เป็นรูปแบบการเฝ้า
ระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ และจัดท าเป็นเอกสารรูปแบบการ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ โดยรูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ประกอบไปด้วย 
แบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย (MEWS) และแนวทาง
การพยาบาลและการเฝ้าระวัง  
 1.4 ผู้วิจัยจัดท าเป็นเอกสารรูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ฉบับร่าง และน ารูปแบบที่พัฒนาข้ึน ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา โดยน าเสนอผู้เ ช่ียวชาญ 
จ านวน 3 ท่าน จากนั้นน าเครื่องมือที่ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาไปปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของผู้ เ ช่ียวชาญ ก่อนน าไป
ด าเนินการเพื่อเสนอต่อทีมวิจัยครั้งต่อไป 
 1.5 จัดประชุม ครั้งที่ 4 เป็นการประชุม
กลุ่มผู้ปฏิบัติ เพื่อน าเสนอรูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยช้ีแจงการน าไปใช้
ในการปฏิบัติงานการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ การปฏิบัติตามแนวทางการดูแล 
การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการเฝ้าระวังอาการ

ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ และการเก็บข้อมูล
ตามแบบประเมินการปฏิบัติตามรูปแบบการเฝ้า
ระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ 
 1.6 ทดลองใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบัน 
สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ (ครั้งที่ 1) เป็นระยะเวลา 1 เดือน โดยแบ่ง
ช่วงเวลาของด าเนินการทดลองเป็น 4 ระยะ คือ 
ระยะการเตรียมความพร้อม ระยะด าเนินการ
ทดลองใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพที่พัฒนาข้ึน ระยะเก็บข้อมูล และ
ระยะการปรับปรุง โดยมีการปรับปรุงและพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ โดยน าข้อเสนอแนะของผู้เกี่ยวข้อง มา
ปรับปรุงแก้ไขให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับ
ความจ าเป็นของพื้นที่ทดลอง โดยได้ปัญหาและ
ข้อเสนอแนะ ดังนี้ 1) แบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย 
(MEWS) พบว่าแบบเฝ้ าระวังที่ มีหั ว ข้อในการ
ประเมินจ านวนมาก ท าให้ต้องสร้างเป็นตารางที่มี
หลายคอลัมน์ ส่งผลให้ผู้น าไปใช้ต้องใช้เวลานานใน
การประเมินและการรวมคะแนนในกลุ่มตัวอย่างแต่
ละราย ควรปรับให้ดูเข้าใจง่ายข้ึน และ 2) ในค่า
องค์ประกอบของความดันโลหิต ควรปรับค่าให้
สอดคล้องกับพยาธิสภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บไขสัน
หลัง โดยเฉพาะผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีภาวะ
อัมพาตแขนและขา (Tetraplegia) เนื่องจากผู้ป่วย
กลุ่มนี้จะสูญเสียการสั่งงานไปยังระบบประสาทซิม
พาเทติก (Sympathetic) ท าให้ระบบประสาท
อัตโนมัติท างานผิดปกติ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีค่าความ
ดันโลหิตต่ ากว่ามาตรฐานที่ใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอื่น 
(Ahmed et al., 2020) 
 1.7 ทดลองใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิ
รินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ (ครั้งที่ 2) โดยแบ่งช่วงเวลาของการทดลอง
ใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพที่พัฒนาข้ึน เป็น 4 ระยะเช่นเดียวกับ



34 Volume 24 No.1 January – June 2022                                                                                 VAJIRA NURSING JOURNAL 
 

การทดลองใช้รูปแบบในครั้งที่ 1 โดยใช้เวลา 1 เดือน 
ผลการด าเนินงานมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 1) ในผู้ป่วย
บาดเจ็บไขสันหลังให้พิจารณาค่าความดันโลหิตที่
เป็นฐานเดิม (baseline) ของผู้ป่วยด้วย ทั้งในท่าน่ัง
และท่านอน 2) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ปัญหาด้านการสื่อสาร ให้บันทึกในหมายเหตุไว้ด้วย  
และ 3) ในแนวทางการพยาบาลและการเฝ้าระวัง 
( Nursing Action Pathway) ขอ ง  Orange zone 
คือค่าคะแนน MEWS เท่ากับ 4-6 ควรเพิ่มการเฝ้า
ระวังและการติดตามซ้ าภายใน 30 นาที จากนั้น
ผู้ วิจัยได้น าผลการด าเนินงานมาวิเคราะห์และ
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ จนได้รูปแบบการ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มี
ความเหมาะสมและสมบูรณ์ 
 1.8 ด าเนินการใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิ
รินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ โดยใช้เวลา 4 เดือน ตั้งแต่เดือนมิถุนายน - 
กันยายน 2563 
 

ส่วนท่ี 2 ผลการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร
เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 

ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นตอน Check ภายหลังการใช้
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร เพื่ อการฟื้ นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ เป็นระยะเวลา 
4 เดือน ผลการวิจัยปรากฎดังนี้ 
 3.1 ประสิทธิผลการใช้รูปแบบการเฝา้
ระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ พบว่า ประสิทธิผลการดูแลตาม
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 
109 ราย และผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง จ านวน 63 
ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการคงที่ตลอดการเข้ารับ
โปรแกรมฟื้นฟู คิดเป็นร้อยละ 98.25 พบผู้ป่วย
เพียงร้อยละ 1.74 ที่มีอาการทรุดลงจากการเฝ้า
ระวังไม่เหมาะสม แต่ไม่มีผู้ป่วยที่ต้องการการช่วย
ฟื้น คืนชีพ รวมถึงไม่พบการเสียชี วิตในผู้ป่วย
ดังกล่าว (ตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 แสดงประสิทธิผลการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผูป้่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยแสดงเป็น  
              จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม (n = 172)  
 

ประเภทของกลุ่มผู้ป่วย จ านวน (ราย) ร้อยละ 
มีอาการคงที่ตลอดเข้ารับโปรแกรมฟื้นฟู 169 98.25 
ทรุดลงจากการเฝ้าระวังไม่เหมาะสม 3 1.74 
ต้องการการช่วยฟื้นคืนชีพ  0 0.00 
เสียชีวิต 0 0.00 

 
 3.2 ผลการประเมินการปฏิบัติตาม
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร เพื่ อการฟื้ นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ โดยประเมิน
พยาบาลวิชาชีพทั้ง 3 หอผู้ป่วย ได้แก่ หอผู้ป่วยชาย 
จ านวน 8 คน หอผู้ป่วยหญิง จ านวน 8 คน และหอ
ผู้ป่วยพิเศษ จ านวน 7 คน พบว่า มีการปฏิบัติตาม
แบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย (MEWS) มีการปฏิบัติ

ตามกิจกรรมการประเมินทั้ง 6 กิจกรรม ได้แก่  
ระดับความรู้สึกตัว โดยใช้ Glasgow coma score 
อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต อุณหภูมิ
ร่ างกาย อัตราการหายใจ ความเ ข้ม ข้นของ
ออกซิเจนในเลือดวัดที่ปลายนิ้ว ร้อยละ 100.0 และ
ปฏิบัติกิจกรรมการประเมินจ านวนปัสสาวะ ร้อยละ 
80.2 ในผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องเฝ้าระวังการท างานของ
ไต (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของการปฏิบัติตามแบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย (n = 172) 
 

กิจกรรมการประเมิน 
ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดับความรูส้ึกตัว (Glasgow Coma Score)  172 100 0 0 
อัตราการเต้นของหัวใจ (ครั้งต่อนาที) 172 100 0 0 
ความดันโลหิต (มลิลเิมตรปรอท) 172 100 0 0 
อุณหภูมิร่างกาย (องศาเซลเซียส) 172 100 0 0 
อัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที) 172 100 0 0 
ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดวัดที่ปลายนิ้ว (เปอรเ์ซ็นต์) 172 100 0 0 
จ านวนปัสสาวะ (มิลลิลิตร) 138 80.2 34 19.8 

 3.3 ความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานต่อ
รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร เพื่ อการฟื้ นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ โดยอาสาสมัคร
ในกลุ่มตัวอย่างของการวิจัยน้ี คือ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย จ านวน 23 คน ส่วนใหญ่มี
อายุระหว่าง 20-29 ปี ร้อยละ 39.13 รองลงมามี
อ ายุ ร ะห ว่ า ง  30-39 ปี  ร้ อ ยล ะ  30.43 มี วุฒิ
การศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีเป็นส่วนใหญ่ ร้อย
ละ 82.61 มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน ส่วน
ใหญ่ระหว่าง 1-5 ปี ร้อยละ 39.13 รองลงมาคือ
ประสบการณ์มากกว่า 15 ปีข้ึนไป ร้อยละ 30.43 

และผ่านการอบรม Advanced cardiovascular 
life support; ACLS ร้อยละ 100         ส่วนใหญ่มี
ความคิดเห็นต่อรูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในระดับเห็นด้วยมากที่สุด 
ในหัวข้อ การช่วยในการตัดสินใจในการประเมิน
ผู้ป่วยว่าต้องการการช่วยเหลือระดับใด คิดเป็นร้อย
ละ 73.91 รองลงมาคือหัวข้อความสามารถ ในการ
ท านาย ป้องกัน และให้การรักษาผู้ป่วยที่มีอาการ
ทรุดลงได้อย่างทันท่วงที รวมถึงสามารถป้องกันการ
เกิด Cardiac arrest ในผู้ป่วยได้ คิดเป็นร้อยละ 
69.56 (ตารางที่ 3) 

 

ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่แสดงความคิดเห็นในด้านต่าง ๆ ต่อรูปแบบการเฝ้าระวัง 
               อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ (n = 23) 

รายการประเมินความคิดเห็น 
เห็นด้วย
มากท่ีสุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

ไม่เห็น
ด้วย 

1 .  สามารถในการท านาย ป้องกัน และให้การรักษาผู้ ป่ วยที่ มี 
     อาการทรุดลงได้อย่างทันท่วงที รวมถึงสามารถป้องกัน 
    การเกิด Cardiac arrest ในผู้ป่วยได้ 

16 
(69.56) 

4 
(17.40) 

3 (13.04)   

2. ช่วยในการตัดสินใจในการประเมินผู้ป่วยว่าต้องการการ   
    ช่วยเหลือในระดับใด 

17 
(73.91) 

3 
(13.04) 

3 (13.04)   

3. มีความเหมาะสม ใช้งานง่าย สะดวก เข้าใจง่าย 
 
4. รูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง 
5. ท่านมีความพึงพอใจในรูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 

7 
(30.43) 

10 
(43.47) 

 
3 

(13.04) 

6 
(26.08) 

6 
(26.08) 

 
16 

(69.56) 

6 (26.08) 
5 (21.73) 

 
 
 

3 (13.04) 

2 (8.69) 
1 (4.34) 

 
 
 
 

2 (8.69) 
1 (4.34) 
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การอภปิรายผล 
 ผลการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ   
มกีารอภิปรายผลการศึกษาเป็น 2 ส่วน ดังนี้  

 1 การประเมินผลลัพธ์เชิงกระบวนการ 
 1.1 ในการ วิจัยครั้ งนี้  พบว่า การ
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ โดยใช้แนวคิด 
PDCA ส่งผลให้เกิดวงล้อในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
โดยจุดเด่นในการพัฒนาพบว่า มีการวิเคราะห์ระบบ
และทบทวนสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยและพัฒนา
ศักยภาพของทีม เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยให้มี
ความปลอดภัย ซึ่งมีความส าคัญมาก เนื่องจากความ
ปลอดภัยของผู้รับบริการเป็นดัชนีช้ีวัดคุณภาพของ
การบริการของโรงพยาบาล ผู้วิจัยได้รวบรวมหลัก
วิชาการด้านการเฝ้าระวังความปลอดภัยของผู้ป่วย
ทั้งในประเทศและต่างประเทศ และน ามาประยุกต์
ให้เหมาะกับบริบทของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ จนได้รูปแบบที่
สามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ
เหมาะสมกับหน่วยงาน สอดคล้องกับ จิรากร 
ประเสริฐชีวะ (2560) ที่กล่าวว่า การปรับปรุง
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยใช้วงจรคุณภาพ PDCA 
เป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการด าเนินการ โดยเริ่มต้น
จาก 1) การวางแผน (Plan) นับตั้งแต่การก าหนด
เป้าหมายหลักและวางแผนในการด าเนินการ 
จากนั้นจึงเข้าสู่ 2) การด าเนินการ (Do) ตามแผน 
ที่วางไว้ 3) มีการตรวจสอบประสิทธิภาพการ
ด าเนินงาน (Check) ว่าเป็นไปตามเป้าหมายที่วาง
ไว้หรือไม่ ผ่านหลักการคุณภาพ คือ การประเมิน
และวิเคราะห์ผลลัพธ์คือคุณภาพของการด าเนินงาน 
รวมทั้งตรวจสอบความพึงพอใจ และการทบทวน
การ ท า ง าน เพื่ อปรั บปรุ งประสิท ธิภาพการ
ด าเนินงาน จนกระทั่ งได้ เป็น 4) รูปแบบหรือ
หลักการท างานที่เหมาะสม (Act) เพื่อน าไปสู่แนว
ทางการพัฒนาปรับปรุงรอบใหม่ต่อไป จึงเกิดเป็น
การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งการพัฒนา

งานอย่างต่อเนื่อง เป็นสิ่ งส าคัญยิ่งของระบบ
คุณภาพของหน่วยงาน ที่สามารถน าไปใช้ประโยชน์
ได้มากข้ึนในเชิงวิชาการ โดยการท าให้เป็นงานวิจัย
เพื่อการพัฒนา (Research and Development: R&D) 
 1.2 การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบัน 
สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
แห่งชาติ ที่พัฒนาข้ึน มีความเหมาะสมตามบริบท  
เ นื่ อ ง จ ากผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง อาการ
เปลี่ยนแปลงอย่างครอบคลุมประเด็นที่ส า คัญ ซึ่ง
การด าเนินการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการนี้    
มีการน าหลักวิชาการและทฤษฎีที่ เกี่ยวข้องมา
ผสมผสาน ได้แก่  การใช้ Early Warning signs 
หลักการบริหารงานแบบมีส่วนร่วม การท างานเป็น
ทีม รวมถึงกระบวนการ PDCA ซึ่งศิริลักษณ์ ฤทธ์ิไธ
สง (2560) กล่าวไว้ว่า กระบวนการ PDCA จะต้องมี
ความยืดหยุ่น มีความเหมาะสม สะดวก และง่ายต่อ
การด าเนินงานของผู้ปฏิบัติงาน ต้องมีแหล่งข้อมูล
ความรู้ที่ น่ า เ ช่ือ ถือในการอ้ างอิ งสนับสนุน มี
ผู้ เ ช่ียวชาญมาร่วมในกระบวนการคิดทบทวน 
รวบรวมข้อมูลที่ ได้มาทั้ งหมดมาประกอบการ
ตัดสินใจ ท าให้การสร้างแนวทางการดูแลผู้ป่วยมี
ความสมบูรณ์ และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
สอดคล้องกับ สมชาติ โตรักษา (2558) ซึ่งเสนอแนะ
แนวทางการแก้ไขปัญหา โดยเริ่มต้นที่การวาง
ระบบงานให้ชัดเจน ง่ายและเอื้อต่อการปฏิบัติงาน 
เนื่องจากจะช่วยเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานให้แก่
ผู้ เกี่ยวข้องได้รับทราบ เข้าใจ และปฏิบัติ เป็น
แนวทางเดียวกันได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม เน้น
การพัฒนารูปแบบที่ไม่ยุ่งยาก ประหยัด และมี
ประสิทธิภาพสูง 
 1.3 การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
เพื่อเน้นความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ ได้เปิด
โอกาสให้ผู้ปฏิบัติงานเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา 
ท าให้ได้รับความร่วมมือที่ดีในการพัฒนางาน ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดการบริหารแบบมีส่วนร่วมใน
การจัดการศึกษาของชุมชนเอง ท านอง ภูเกิดพิมพ์ 
(2551) กล่าวว่า การบริหารแบบมีสว่นร่วม เป็นการ
ท างานร่วมกันเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ ทั้งนี้ข้ึนอยู่
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กับสภาพความคิด ความเช่ือ และความยึดมั่นของ
แต่ละบุคคล แต่ละหน่วยงาน แต่ละองค์กร โดยการ
มีส่วนร่วมเป็นหัวใจส าคัญในการเสริมสร้างพลังการ
ท า ง า น ร่ ว ม กั น เ ป็ น ก ลุ่ ม  ( Teamwork) ที่ มี
ประสิทธิภาพในการพัฒนา เพราะท าให้ผู้เกี่ยวข้อง
หรือผู้มีส่วนร่วมเข้าใจสถานการณ์และอุทิศตนมาก
ยิ่งขึ้นเพื่อการเปลี่ยนแปลงและพัฒนา นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับงานวิจัยของนภาพร ทองเก่งกล้า 
(2551) ที่กล่าวว่า การบริหารงานแบบมีส่วนร่วมท า
ให้สามารถพัฒนาองค์กรได้อย่างมีประสิทธิภาพ เกิด
การ เปลี่ ยนแปลงที่ ดี  ความสั มพัน ธ์ ร ะห ว่ า ง
ผู้บัง คับบัญชาราบรื่น ข้ึน เกิดความผูกพันของ
ผู้ร่วมงาน ขวัญและก าลังใจดีข้ึน และการท างาน
เป็นทีมดีข้ึน  

 2 การประเมินเชิงผลลัพธ์ 
 ประสิทธิผลการดูแลตามรูปแบบการ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์แห่งชาติ เป็นผลจากการประเมินผู้ป่วยของ
พยาบาล ตามแบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย (MEWS) 
โดยการลงบันทึกในแบบบันทึกการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วย ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย ส่วนใหญ่ 
ผู้ป่วยมีอาการคงที่ตลอดเข้ารับโปรแกรมฟื้นฟู ร้อย
ละ 98.25 ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงจากการเฝ้าระวังไม่
เหมาะสม ร้อยละ 1.74 ไม่มีการช่วยฟื้นคืนชีพ และ
ไม่มีการเสียชีวิต อภิปรายได้ว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแล
ตามรูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพในทุกระยะของการดูแล ทั้งการเฝ้าระวัง
ก่อนที่จะส่งผู้ป่วยเข้ารับการฝึกหรือก่อนที่ผู้ป่วยจะ
ได้รับโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพแบบเข้มข้น (Intensive 
rehabilitation program) การเฝ้าระวังขณะที่ผู้
ได้รับการฝึกเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ และการเฝ้าระวัง
หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการฝึกเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ
แล้ว มีการลงบันทึกการเฝ้าระวังตามช่วงเวลาที่
ประเมิน ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงระหว่างเข้า
รับโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพนั้น พบในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองทั้ง 3 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะ
ชัก 2 ราย และผู้ป่วยที่มีภาวะ Aspiration pneumonia 
1 ราย ภายหลังพบว่า เริ่มมีไข้ หายใจเหนื่อย และ

ต้องได้รับออกซิเจนช่วยหายใจ โดยผู้ป่วยที่มีอาการ
ทรุดลงทั้งหมดถูกส่งต่อไปโรงพยาบาลตติยภูมิที่มี
ศักยภาพสูงกว่าเพื่อรับการรักษาและเพื่อป้องกัน
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

 ด้านข้อมูลทั่วไปของผู้ปฏิบัติการ พบว่า 
พยาบาลวิชาชีพ ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20-29 ปี 
ร้อยละ 39.13 มีวุฒิการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 82.61 มีประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติงานส่วนใหญ่ระหว่าง 1-5 ปี ร้อยละ 39.13 
และผ่านการอบรม ACLS ร้อยละ 100 อภิปรายได้
ว่า ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานไม่มีผลต่อการใช้
แบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย เนื่องจากมีการระบุตัว
เลขที่ชัดเจน ไม่ได้ให้ค่าระดับคะแนนจากความรู้สึก 
อีกทั้ งผู้ปฏิบัติงานทุกคนผ่านการอบรม ACLS  
ซึ่งได้รับการเพิ่มพูนทักษะในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต 
รวมถึงความรู้ในการเฝ้าระวังผู้ป่วย ซึ่งสามารถให้
การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว 
และเหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับ นฤมล ศิลวิศาล 
(2562) ที่กล่าวว่า การพยาบาลเป็นการบูรณาการ
ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์เพื่อการดูแลผู้ป่วย  
ท าให้บุคคลเกิดการเรียนรู้ มีทักษะ ความช านาญใน
การปฏิบัติงาน วิเคราะห์และมองปัญหาได้รวดเร็ว 
ซึ่งภาวะเจ็บป่วยวิกฤตเป็นการเจ็บป่วยที่คุกคาม
ชีวิตของผู้ป่วยซึ่งต้องได้รับการแก้ไขอย่างถูกต้อง
ทันเวลาจากทีมสุขภาพที่มีความรู้ มีทักษะในการ
ประเมินผู้ป่วย วินิจฉัยโรค และการรักษาพยาบาลที่
ถูกต้อง เพราะหากผู้ป่วยได้รับการแก้ไขล่าช้าจะ
น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน ความพิการ และอาจรุนแรง
จนน าไปสู่การสูญเสียชีวิตได้  
 ด้านคุณภาพการดูแล พยาบาลผู้ปฏิบัติงาน
ได้ปฏิบัติตามแบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย (MEWS) 
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 100 มีกิจกรรมการประเมิน
จ านวนปัสสาวะที่ปฏิบัติร้อยละ 80.2 ในผู้ป่วยที่
จ าเป็นต้องเฝ้าระวังการท างานของไต นอกจากนี้มี
การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลได้ครบถ้วน โดยมี
กิจกรรมการให้ออกซิเจนไม่เหมาะสม จ านวน 1 
ราย เนื่องจากผู้ป่วยหายใจเหนื่อยหอบมากข้ึน ค่า
ปริมาณความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดต่ า 
สมควรได้รับการเปลี่ยนออกซิเจนจาก cannula 
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เป็นออกซิเจน mask with bag ตามแผนการรักษา 
Oxygen therapy แต่ ไ ด้ มี ก า ร ป ร ะส าน ไปยั ง
โรงพยาบาลที่รับส่งต่อและรายงานอาการผู้ป่วยที่มี
อาการทรุดลงทุกราย และได้ให้การพยาบาลตาม
แนวทางที่ พัฒนา ข้ึน  ซึ่ ง กล่ าว ไ ด้ ว่ า  การ ใ ช้
กระบวนการ PDCA มีส่วนช่วยให้แบบเฝ้าระวัง
อาการผู้ป่วยที่พัฒนาข้ึนน้ีมีความเหมาะสมกับกลุ่ม
ผู้ป่วยหลักที่เข้ารับการฟื้นฟูในสถาบันสิรินธรเพื่อ
การฟื้นฟูสมรรถภาพฯ โดยเฉพาะในผู้ป่วยบาดเจ็บ
ไขสันหลังที่ให้พิจารณาค่าความดันโลหิตที่เป็นฐาน
เดิม (baseline) ของผู้ป่วย ทั้งในท่านั่งและท่านอน 
ซึ่งการมีระบบการเฝ้าระวังและดูแลผูป้่วยที่มีอาการ
ทรุดลงซึ่งมีการปรับให้เข้ากับบริบทของแต่ละ
สถานที่ที่ศึกษาสามารถช่วยลดการเกิดการส่งต่อ, 
การช่วยฟื้นคืนชีพและการเสียชีวิตที่มิได้คาดการณ์
ล่วงหน้าได้ (Peberdy et al., 2008) สอดคล้องกับ
การศึกษาในโรงพยาบาลวัดโบสถ์ซึ่งมีบริบทเป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียงที่มีเฉพาะแพทย์
ทั่วไป ไม่มีแพทย์เฉพาะทางและไม่มีแผนกผู้ป่วย
วิกฤต พบว่า การใช้ระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยที่
มีอาการทรุดลงซึ่งปรับตามบริบทสามารถลดอัตรา
การส่ งต่อไปยั ง โรงพยาบาลตติย ภูมิ โดยมิ ได้
คาดการณ์ล่วงหน้าได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(พิมพ์พรรณ ปั่นโพธ์ิ, 2555)  
 ด้านความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วย ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับดีและดี
มาก ในด้านช่วยในการตัดสินใจในการประเมิน
ผู้ป่วยว่าต้องการการช่วยเหลือในระดับใด และมี
ความพึงพอใจในแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย ในด้าน
ความเหมาะสม ความง่ายในการน าไปใช้นั้น มีความ
พึงพอใจทั้ง 5 ระดับ ทั้งนี้เป็นไปได้ว่าระดับความพึง
พอใจที่น้อยอาจสัมพันธ์กับประสบการณ์ในการ
ท างาน ซึ่งคมสัน อินทะเสน และคณะ (2560) สรุป
ไว้ว่า ความพึงพอใจ หมายถึง ความรู้สึกของบุคคล
ที่ได้รับการตอบสนองจากการปฏิบัติงานจนท าให้
เกิดความสุข ท าให้บุคคลเกิดความรู้สึกกระตือรือรน้
มีความมุ่งมั่นที่จะท างาน เกิดก าลังใจส่งผลให้งานมี
ประสิทธิภาพและประสบผลส าเร็จ ซึ่งสอดคล้องกับ
วิจิตรา พลส าโรง และคณะ (2561) ที่กล่าวว่า ความ

พึงพอใจ หมายถึง ความรู้สึกยินดีหรือรู้สกึมีความสขุ
กับสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่ก าลังกระท า หรือก าลังได้รับ ซึ่ง
ความพึงพอใจของแต่ละคนจะแตกต่างกันเพราะ
ความต้องการของแต่ละคนน้ันแตกต่างกัน และหาก
ผลลัพธ์นั้นเป็นไปตามคาดหวัง ก็จะเกิดความพึง
พอใจที่ท าให้บุคคลเกิดความรู้สึกกระตือรือร้น มีความ
มุ่งมั่นที่จะท างาน ซึ่งการวิจัยเชิงปฏิบัติการในทุก
ข้ันตอนจะต้องอยู่ภายใต้บรรยากาศการมีส่วนร่วม 
การร่วมมือร่วมใจ ด าเนินการได้หลายครั้ง ตลอดจน
การปรับปรุงผลเพื่อน าไปปฏิบัติในวงจรต่อไป
จนกว่าจะได้รูปแบบของการปฏิบัติงานที่เป็นที่พึง
พอใจ จนกระทั่ งผลการปฏิบัติ งานนั้นบร รลุ
วัตถุประสงค์หรือแก้ไขปัญหาที่ประสบอยู่ได้ส าเร็จ 
(Veerayut, 2015) 
 โดยสรุป รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
เป็นรูปแบบการดูแลที่สามารถใช้งานได้จริง เหมาะ
ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ป่วย
บาดเจ็บไขสันหลัง ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยหลักที่เข้ารับ
การรักษาในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพฯ 
ท าให้ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวัง และพยาบาลสามารถ
ตัดสินใจในการดูแลรักษาได้อย่างรวดเร็ว ก่อนที่
ผู้ป่วยจะเกิดภาวะวิกฤต และผู้ปฏิบัติมีความ 
พึงพอใจในแนวปฏิบัติการดูแลที่สร้างขึ้น  

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 การน ารูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อ
การฟื้นฟูสมรรถภาพ ในสถาบันสิรินธรเพื่อการฟืน้ฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติไปใช้ ควรมีการ
ประเมินและเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยหากเกิดภาวะวิกฤต รวมถึงผู้ปฏิบัติงาน 
ทั้งในด้านความรู้และทัศนคติต่อการเปลี่ยนแปลง 
และควรมีการประเมินถึงความเหมาะสมตามบริบท
ของแต่ละโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่ ได้จาก
รูปแบบเฝา้ระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ที่พัฒนาข้ึนกับแบบประเมินฉบับมาตรฐานเพื่อ
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ประเมินว่ารูปแบบที่พัฒนาข้ึนนั้นมีความตรงของ
เครื่องมือเทียบเท่ากับแบบประเมินมาตรฐานหรอืไม่ 
และเนื่องจากประสบการณ์ในการท างานอาจมีผล
ต่อการให้ค่าคะแนน การทดสอบค่าความเช่ือมั่น จะ
ท าให้รูปแบบเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพที่พัฒนาข้ึนนั้นมีความน่าเช่ือถือมากข้ึน 
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บทความวิจัย 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนและจ านวนวนันอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตดักระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้า 

และการเชื่อมข้อในสถาบันประสาทวทิยา 
อัญชลี ยศกรณ์1 

บทคัดยอ่ 
 การวิจัยเชิงบรรยายนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเกิดภาวะแทรกซ้อนและจ านวนวันนอน
โรงพยาบาลในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการเช่ือมข้อ โดยศึกษาแบบ
ย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการเช่ือมข้อ ใน
สถาบันประสาทวิทยา ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 จ านวน 226 ราย 
วิเคราะห์ ข้อมูลโดยใช้สถิติ เ ชิงบรรยายหาความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
ผลการศึกษาพบว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดร้อยละ 65 ส่วนใหญ่คือภาวะท้องผูก และภาวะของระดับ
โพแทสเซียมในเลือดต่ ากว่าปกติ ร้อยละ 55.8 และ 11.9 ตามล าดับ ด้านภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี พบอาการ
คลื่นไส้อาเจียนและอาการเจ็บคอ ร้อยละ 16.4 และ 11.5 ตามล าดับ และพบว่ามีความผิดปกติของระบบต่าง ๆ ใน
ร่างกายระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ ปัญหาของระบบไหลเวียนของหัวใจและหลอดเลือด และระบบทางเดินปัสสาวะ 
ร้อยละ 34.5 และ 11.5  ตามล าดับ ในส่วนของจ านวนวันนอนโรงพยาบาล พบว่าโดยภาพรวมผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการเช่ือมข้อหลายระดับ มีจ านวนวันนอนโรงพยาบาล ระหว่าง 2 - 
45 วัน และมีค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล เท่ากับ 7.73 (SD=4.736 ) และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง
จ านวน 5 ระดับ มีจ านวนวันนอนโรงพยาบาล ระหว่าง 2 - 14 วัน และค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล เท่ากับ 8.27 
(SD=3.003 ) 

ค าส าคัญ: ภาวะแทรกซอ้น/ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล/ การผ่าตดักระดกูสนัหลงัระดบัคอทางดา้นหน้าและการเช่ือมข้อ 
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Research Article 

Complications and Length of Stay in Patients undergoing  
Anterior Cervical Discectomy and Fusion in Prasat 

Neurological Institute 
Anchalee Yosakorn1 

ABSTRACT  
 The objective of this descriptive research was to study the occurrence of 

complications and the number of days in hospital in patients who underwent anterior cervical 
discectomy and fusion (ACDF). This study gathered the pasted information from the medical 
records of 226 patients underwent ACDF. In the Prasat neurological institute Between October 
1 , 2017 , and September 30 , 2019 , Data were analyzed using descriptive statistics mean and 
standard deviation.  The results of the study showed that the complications after the surgery 
were 65%, most of them were constipation (55.8%) then hypokalemia (11.9%). Nausea and 
vomiting and sore throat were 16.4% and 11.5% respectively. Other complications included 
problems with the cardiovascular system (34.5%) and urinary system (11.5%). In addition, the 
results showed that patients who received surgery at multilevel ACDF had the length of stay 
between 2 and 45 days with the mean of 7.73 (SD=4.736). Also those received 5- level fusions 
had the length of stay between days 2 and 14 with the mean of 8.27 (SD=3.003 ). 

Keywords: complication/ length of stay/ anterior cervical discectomy and fusion  
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บทน า 
  โรคของกระดูกสันหลังเป็นหนึ่งในโรคกระดูก
และข้อที่มีอาการเรื้อรังอีกทัง้ยังเป็นปัญหาสขุภาพที่
ส าคัญและพบได้บ่อย และเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้
จ า เป็ นต้ องนอนพักรักษาตัว ใน โรงพยาบาล 
(Bureau of Epidemiology Department of 
Disease Control Ministry of Public Health, 
2011; Inthira Roopsawang, Suparb Aree-Ue,  
& Putwatana, 2009) และมีจ านวนเพิ่มมากขึ้นทุก
ปี และจากข้อมูลทางสถิติของผู้ป่วยนอกโรคระบบ
ประสาทไขสันหลัง 3 ปี ย้อนหลัง ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 
2559 - 2561 พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด 
13,297, 13,619 และ 24,168 รายตามล าดับ และ
มีจ านวนผู้ป่วยใน ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2559 - 2561 เรียง
ตามล าดับ ดังนี้ 482, 427 และ 506 ราย (แผนก
เวชสถิติ พ .ศ. 2559 - 2561) และพบว่า 1 ใน 3 
อันดับแรกของกลุ่มโรคที่เข้ามารักษาทั้งในส่วนของ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของกระดูกสันหลังส่วนคอ (cervical disc 
disorders) (แผนกเวชสถิติ  พ .ศ . 2559 - 2561) 
และจากข้อมูลทางสถิติของผู้ป่วยนอกโรคระบบ
ประสาทไขสันหลัง 3 ปี ย้อนหลัง ตั้งแต่ ปี พ .ศ. 
2559 - 2561 พบว่าในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
กระดูกสันหลังส่วนคอมีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
กระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการเช่ือม
ข้อ (anterior cervical discectomy and fusion)  
เรียงตามล าดับ ดังนี้ 144, 134 และ 99 ราย (แผนก
เวชสถิติ พ.ศ. 2559 - 2561) 
 การดูแลรักษามีแนวทางหลักอยู่สองวิธี ได้แก่ 
วิธีอนุรักษ์ กับวิธีการผ่าตัด ซึ่งวิธีอนุรักษ์ ประกอบ
ไ ป ด้ ว ย  ก า ร ใ ส่ ก า ยอุ ป ก ร ณ์ เ ส ริ ม  ก า ร ท า
กายภาพบ าบัด การประคบด้วยความร้อนความเย็น 
การกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้าผ่านทางผิวหนัง 
การใช้ยาแก้ปวด ยาแก้อักเสบ และการฉีดยาเข้า
เยื่อหุ้มไขสันหลัง ซึ่งมักได้ผลดีในผู้ป่วยที่มีอาการ
เ ฉียบพลันแต่การรักษาวิ ธีนี้ มั ก ไม่ ค่อย ได้ ผล
เท่าที่ควรเมื่อเวลาผ่านไปประมาณ 3 – 6 เดือน 
(Kovacs, Urrutia, & Alarcon, 2011) วิธีที่สอง 
คือการผ่าตัด การรักษาด้วยการผ่าตัดน้ันช่วยท าให้

อาการปวดดีข้ึนแต่มักมีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว
หลังการผ่าตัดในช่วงแรก การดูแลผู้ป่วยภายหลัง
การผ่าตัดจึงมีความส าคัญและต้องการการดูแล  
ที่ต่อเนื่อง (Desai et al., 2012; Inthira Roopsawang  
et al., 2009)  

 การผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้าน
หน้าและการเช่ือมข้อ (anterior cervical discectomy 
and fusion) เป็น วิ ธีการผ่ าตัดที่พบได้บ่ อย ใน
สหรัฐอเมริกาซึ่ งท าการผ่าตัดชนิดดังกล่าวถึง 
13,700 ครั้ง ต่อปี และมีข้อมูลจากการศึกษาของ
งานวิจัยต่าง ๆ พบว่ามีการรายงานถึงอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากมากไปหาน้อย ดังนี้ การหายใจ
ล าบาก พบร้อยละ 1.7 ถึง 9.5 , การเกิดภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัด ร้อยละ 0.4 ถึง 5.6 อาการ
ก าเริบของภาวะ myelopathy ร้อยละ 0.2 ถึง 3.3, 
ภาวะน้ าไขสันหลังรั่ว ร้อยละ 0.5 ถึง 1.7, การติด
เช้ือที่แผลผ่าตัด ร้อยละ 0.1 ถึง 1.6,  เกิดภาวะ 
radiculopathy เพิ่มข้ึน ร้อยละ 1.3,  กลุ่มอาการ
ของ Horner ร้อยละ 0.06 ถึง 1.1, การหายใจไม่
เพียงพอ ร้อยละ 1.1 และมีรายงานของการเกิด
ภาวะหลอดเลือดด าลึกอุดตัน 1 ราย และมีการ
บาดเจ็บที่เส้นประสาท Phrenic Pseudarthrosis ซึ่ง
ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดที่กล่าวมายังข้ึนอยู่กับ
จ านวนของระดับกระดูกสันหลังระดับคอที่ได้รับการ
ผ่าตัด ซึ่ งพบได้ร้อยละ 0.4 ถึง 3 ในการผ่าตัด
กระดูกสันหลังระดับคอ 1 ระดับ และพบมากขึ้นถึง 
ร้อยละ 24, 42 และ 56 ของการผ่าตัดกระดูกสันหลัง
ระดับคอ เรียงตามล าดับดังนี้  2 ระดับ 3 ระดับ และ 4 
ระดับ และพบอัตราการ readmission ส าหรับ ACDF 
ใน 30 วัน และ 90 วัน ถึ งร้ อยละ 5.1 และ 7.7 
ตามล าดับ (Epstein, 2019) 
 โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวหรือมี
โรคร่วม ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
จะมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการผ่าตัดหรือหลังการผ่าตัด ส่งผลต่อการ
พยากรณ์ของโรคแย่ลง ท าให้จ านวนวันนอนเพิ่ม
มากข้ึน และเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มมากข้ึน  
(Desai et al., 2012; Knutsson, Michaelsson,  
& Sanden, 2013)  



44 Volume 24 No.1 January – June 2022                                                                                 VAJIRA NURSING JOURNAL 
 

 นอกจากนี้สถาบันประสาทวิทยาซึ่งเป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่ให้บริการรักษาผู้ป่วย
เฉพาะทางด้านระบบประสาทสมองและไขสันหลัง 
ได้รับนโยบายมาจากกรมการแพทย์ที่ต้องการให้มี
การพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลสู่การเป็น
ศูนย์กลางของการรักษาที่เป็นเลิศทางโรคระบบ
ประสาทไขสันหลัง  (กรมการแพทย์  กระทรวง
สาธารณสุข, 2555) และเป็นแหล่งของการเรียนรู้
ความเป็นเลิศทางด้านผลงานวิชาการ การอ้างอิงถึง
ข้อมูล และการบริการที่มีความเช่ียวชาญในด้าน
ระบบประสาทไขสันหลังที่ผ่านมายังไม่พบว่ามี
การศึกษาข้อมูลที่เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่พบได้
จ ากการผ่ าตั ดกระดู กสั นหลั ง ในบริบทของ
สถานพยาบาลในระดับตติยภูมิ ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะ
พยาบาลวิชาชีพที่มีบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มโรคดังกล่าวและในบทบาทของพยาบาลผู้
ปฏิบัติการข้ันสูงและอนุกรรมการของศูนย์ความเปน็
เลิศทางโรคระบบประสาทไขสันหลังจึงเล็งเห็น
ความส าคัญของการ ศึกษาข้อมูลของการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับการผา่ตัดกระดูกสนั
หลังในบริบทของสถาบันประสาทเพื่อน าไปศึกษา
ต่ อ ยอด  แล ะพัฒ นาก ร ะบวนก ารดู แ ล ให้ มี
ประสิทธิภาพสร้างนวัตกรรมใหม่ๆที่พัฒนาไปสู่แนว
ทางการดูแลผู้ป่วยระบบประสาทไขสันหลังที่มี
ป ระสิท ธิภาพและก้ าว ไปสู่ ก าร เป็ นสถาบั น
การแพทย์และการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการรับรอง
คุณภาพมาตรฐานสากลเป็นที่ยอมรับในระดับชาติ
และอาเซียนต่อไป 

วัตถุประสงค ์
เพื่อศึกษาการเกิดภาวะแทรกซ้อน และ

จ านวนวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการ
เช่ือมข้อ ในสถาบันประสาทวิทยา 

วิธีการด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัยแบบศึกษาย้อนหลัง 

(Retrospective study)  
 
 

กลุ่มตัวอย่าง 
เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

กระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการเช่ือม
ข้อ ในสถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร โดย
มีเกณฑ์การคัดเข้า คือเวชระเบียนของผู้ป่วยทุกคน
ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้าน
หน้าและการเช่ือมข้อ ระว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 
ถึง วันที่ 30 กันยายน 2562 และเกณฑ์การคัดออก 
คือเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน และ/
หรือไม่สามารถระบุการเกิดภาวะแทรกซ้อนของการ
ผ่าตัดกระดูกสันหลังได้อย่างชัดเจนซึ่งมีจ านวนของ
เวชระเบียนของผู้ป่วยทั้งสิ้น 226 ราย  

เครื่องมือวิจัย 
เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบ 

ด้วย 2 ส่วน คือ 
ส่วนที่  1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลส่วน

บุคคลและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ได้แก่ เพศ 
อายุ  น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย สิทธิการรักษา  
อาชีพ โรคประจ าตัว การวินิจฉัย ระดับของกระดูก
สันหลังที่ผิดปกติ จ านวนระดับของกระดูกสันหลังที่
ได้ รับการผ่าตัด สภาวะผู้ป่ วยก่อนการผ่ าตัด 
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด เป็นต้น       

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน 
ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน
หรือปัญหาที่พบระหว่างการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน
หรือปัญหาทางวิสัญญีที่พบระหว่างการผ่าตัด 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล เป็นต้น                   

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนตุลาคม 2560 

ถึง เดือนกันยายน 2562 โดยผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการ
ทั้งหมด 

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

ส าเร็จรูป โดยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล
และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และข้อมูลเกีย่วกบั 
ภาวะแทรกซ้อน จ านวนวันนอนโรงพยาบาล ใช้สถิติ
หาความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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 ผลการศึกษา 
 การวิจัยเรื่องการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ
จ านวนวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการ
เช่ือมข้อในสถาบันประสาทวิทยา โดยเลือกจากเวช
ระเบียนของผู้ป่วยทุกคนที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสัน
หลั งทางด้ านหน้ าและการเ ช่ือมข้อ  ระหว่าง
ปีงบประมาณ 2561 – 2562 มีจ านวนทั้งหมด 226 
ราย  และสามารถน าเวชระเบียนของผู้ป่วยมาศึกษา
ได้ครบคิดเป็น ร้อยละ 100 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
ดังรายละเอียดตามล าดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
 ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านสุขภาพ 

  
 ตอนที่  3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อน  
 ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

ตอนท่ี 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
  กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 226 ราย เป็น
เพศชายและเพศหญิงเท่ากัน ร้อยละ 50 มีอายุตั้งแต่ 
21 ปี ถึงอายุ 85 ปี ส่วนใหญ่ อายุ 51-60 ปี ร้อยละ 
37.3 รองลงมากลุ่มอายุ 61-70 ปี และ 71-80 ปี  
ร้อยละ 30.5 และ 14.2 ตามล าดับ  อายุ เฉลี่ย 
59.13+10.542 ปี  ส่วนใหญ่รับราชการ ร้อยละ 
36.7 รองลงมาคืองานบ้าน ร้อยละ 20.4 ดังตาราง 1 

 
 

ตาราง 1   แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลท่ัวไป (n=226) จ านวน ร้อยละ M±SD 

เพศ    
หญิง 113 50  
ชาย 113 50  
อายุ (ปี)   59.13+10.542 
21-30 3 1.3  
31-40 10 4.4  
41-50 27 11.9  
51-60 84 37.3  
61-70 69 30.5  
71-80 32 14.2  
81-90 1 .4  
อาชีพ    
รับราชการ 83 36.7  
ค้าขาย 29 12.8  
รับจ้าง 41 18.2  
งานบ้าน 46 20.4  
เกษตรกรรม 26 11.5  
อื่น ๆ 1 .4  
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ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางด้านสุขภาพ 
 กลุ่มตัวอย่างมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 71.7 
ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.5 
รองลงมาคือโรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 35.8 และ
จ านวนระดับของกระดูกสันหลังที่ได้รับการผ่าตัด
มากที่สุด คือ 3 ระดับ พบร้อยละ 38.5 รองลงมา 

คือกระดูกสันหลังจ านวน 2 ระดับ ร้อยละ 35.4 
ตามล าดับ ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดส่วนใหญ่ อยู่
ในช่วง > 2 – 2 ช่ัวโมง 59 นาที รองลงมาคือ ≥ 1 – 2 
ช่ัวโมง คิดเป็นร้อยละ  42.1 และ 26.5 ตามล าดับ 
ดังตาราง 2 

 
ตาราง 2   แสดงข้อมูลด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลด้านสุขภาพ (n=226) จ านวน ร้อยละ 
โรคประจ าตัว   
มี 162 71.7 
ไม่มี 64 28.3 
ชนิดของโรคประจ าตัว   
HT 121 53.5 
DM 41 18.1 
DLP 81 35.8 
BPH 11 4.8 
Thyroid 5 2.2 
CKD 3 1.3 
Parkinson 4 1.7 
CVA 1 .4 
อื่น ๆ 26 11.5 
การวินิจฉัยโรค   
Spondylolisthesis 4 1.8 
Spondylosis 10 4.4 
Spinal stenosis 2 .9 
Cervical disc disorder 210 92.9 
จ านวนระดับของกระดูกสันหลังท่ีได้รับการผ่าตัด   
2 ระดับ 80 35.4 
3 ระดับ 87 38.5 
4 ระดับ 48 21.2 
5 ระดับ 11 4.9 
ระยะเวลาท่ีใช้ในการผ่าตัด   
 ≥ 1 – 2 ช่ัวโมง 60 26.5 
> 2 – 2 ช่ัวโมง 59 นาที 95 42.1 
≥ 3 – 4 ช่ัวโมง 42 18.6 
> 4 – 4 ช่ัวโมง 59 นาที 17 7.5 
≥ 5 ช่ัวโมง 12 5.3 
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ตอนท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ร้อยละ 65 และภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด คือ 
ภาวะท้องผูก ร้อยละ 55.8 รองลงมา คือภาวะของ
ระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ ากว่าปกติและภาวะของ
ระดับแมกนีเซียมในเลือดต่ ากว่าปกติ ร้อยละ 11.9 
และ 6.2  ตามล าดับ ส่วนภาวะแทรกซ้อนทางด้าน
วิสัญญีที่พบส่วนใหญ่ คืออาการคลื่นไส้อาเจียน  

ร้อยละ 16.4 รองลงมาคืออาการเจ็บคอและแผลกดทับ
บริเวณใบหน้า ระดับ 2 ร้อยละ 11.5 และ .9 ตามล าดับ  
และปัญหาที่พบระหว่างการผ่าตัด (แบ่งตามระบบ
ต่าง ๆในร่างกาย) ส่วนใหญ่คือปัญหาของระบบ
ไหลเวียนของหัวใจและหลอดเลือด รองลงมาคือระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 34.5 และ 11.5  ตามล าดับ 
ดังตาราง 3  

 
ตาราง 3   แสดงภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มตัวอย่าง 

ภาวะแทรกซ้อน (n=226) จ านวน ร้อยละ 
ภาวะแทรกซ้อน   
มี 147 65 
ไม่มี 79 35 
ชนิดของภาวะแทรกซ้อน   
SSI 3 1.3 
Re intubate 1 .4 
Re operation 2 .9 
Tear dura 3 1.3 
Hematoma 2 .9 
constipation 126 55.8 
Hoarseness 5 2.2 
Hyponatremia 9 4 
Hypomagnesemia 14 6.2 
Hypokalemia  27 11.9 
Hyperkalemia 2 .9 
Hyperglycemia 5 2.2 
Hypoglycemia 2 .9 
Pressure sore 1 .4 
Pneumonia 1 .4 
UTI 6 2.7 
Delirium 5 2.2 
ภาวะแทรกซ้อนทางด้านวิสัญญี   
Bleb face 2 .9 
Sore throat 26 11.5 
Nausea and Vomiting  37 16.4 
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ภาวะแทรกซ้อน (n=226) จ านวน ร้อยละ 
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด (แบ่งตามระบบการท างาน) 
ระบบไหลเวียนของหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system)  78 34.5 
ระบบการหายใจ (respiratory system) 2 .9 
ระบบโลหิตวิทยา (hematology system) 2 .9 
ระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary system) 26 11.5 

 
 
ตอนท่ี 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนวัน
นอนโรงพยาบาล 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาที่ได้รับการ
ผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้าและการ
เช่ือมข้อ ที่รวมทุกระดับของกระดูกสันหลังส่วนคอ
ที่ ไ ด้ รั บ กา รผ่ า ตั ดฯ  พบว่ามี จ านวนวันนอน

โรงพยาบาล ระหว่าง 2 - 45 วัน และมีค่าเฉลี่ยวัน
นอนโรงพยาบาล เท่ากับ 7.73 และพบว่ากลุ่มที่ได้รับ
การผ่าตัดกระดุกสันหลังที่ 5 ระดับ มีจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล ระหว่าง 2 - 14 วัน และค่าเฉลี่ยวันนอน
โรงพยาบาล เท่ากับ 8.27 

  
ตาราง 4   แสดงจ านวนวันนอนโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง 

LOS ในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด ACDF  
ตามจ านวนระดับของกระดูกสันหลังท่ีได้รับ
การผ่าตัด 

N 
(226) 

min max Range M±SD 

2 -5 ระดับ 226 2 45 43 7.73±4.736 
2 ระดับ   
3 ระดับ   
4 ระดับ   
5 ระดับ   

80 
87 
48 
11 

2 
3 
2 
2 

45 
34 
15 
14 

43 
31 
13 
12 

7.85±5.846 
7.97±4.614 
6.96±2.873 
8.27±3.003 

 
 
การอภปิรายผล 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 226 ราย เป็นเพศชายและเพศ
หญิงเท่ากัน ร้อยละ 50 มีอายุตั้งแต่ 21 ปี ถึงอายุ 85 
ปี ส่วนใหญ่ อายุ 51-60 ปี ร้อยละ 37.3 รองลงมา
กลุ่มอายุ 61-70 ปี และ 71-80 ปี  ร้อยละ 30.5 
และ 14.2 ตามล าดับ อายุเฉลี่ย 59.13+10.542 ปี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ AT Malik, SN Khan, J 
Kim, E Yu. (2019) ที่พบว่าส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
50-59 ปี ร้อยละ 39.8 แต่แตกต่างกันที่พบในเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 58.2 และ 41.8 
ตามล าดับ 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางด้านสุขภาพ 
พบว่า ตัวอย่างมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 71.7 ส่วนใหญ่
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.5 รองลงมาคือ
โรคไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวาน ร้อยละ 35.8 
และ 18.1 ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ AT 
Malik, SN Khan, J Kim, E Yu. (2019) ที่พบว่าส่วน
ใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 48.5 รองลงมา
คือโรคเบาหวาน ร้อยละ 16.3 และจ านวนระดับ
ของกระดูกสันหลังที่ได้รับการผ่าตัดมากที่สุด คือ  
3 ระดับ พบร้อยละ 38.5 รองลงมา คือกระดูกสัน
หลังจ านวน 2 ระดับ ร้อยละ 35.4 ตามล าดับ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kalakoti et al., (2019)  

https://scholar.google.com/citations?user=3LHBTowAAAAJ&hl=th&oi=sra
https://scholar.google.com/citations?user=3LHBTowAAAAJ&hl=th&oi=sra
https://scholar.google.com/citations?user=3LHBTowAAAAJ&hl=th&oi=sra


ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                                                            วชิรสารการพยาบาล 49 
 

ที่พบว่าส่วนใหญ่มีจ านวนระดับของกระดูกสันหลังที่
ได้รับการผ่าตัดมากที่สุด คือ 2 ถึง 3 ระดับ พบร้อย
ละ 85.4  ในเรื่องของระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดส่วน
ใหญ่ อยู่ในช่วง > 2 – 2 ช่ัวโมง 59 นาที รองลงมา
คือ ≥ 1 – 2 ช่ัวโมง คิดเป็นร้อยละ  42.1 และ 26.5 
ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Bovonratwet 
et al., (2019) ที่มีระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ≥  2 
ช่ัวโมง 
 ผลการวิเคราะห์ ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ 
แทรกซ้อน พบว่า กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 65 และภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบมากที่สุด คือ ภาวะท้องผูก ร้อยละ 55.8 รองลงมา 
คือภาวะของระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ ากว่าปกติ 
และภาวะของระดับแมกนีเซียมในเลือดต่ ากว่าปกติ 
ร้อยละ 11.9 และ 6.2  ตามล าดับ และพบว่ามีภาวะ
ของการรั่วของน้ าหล่อไขสันหลัง และภาวะติดเช้ือที่
แผลผ่าตัด ร้อยละ 1.3 ส่วนการเกิดภาวะเลือดออก
หลังการผ่าตัด พบร้อยละ 0.9  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Epstein (2019) ที่พบว่ามีภาวะของ
การรั่วของน้ าหล่อไขสันหลัง ร้อยละ 0.5 ถึง ร้อยละ 
1.7 ภาวะติดเช้ือที่แผลผ่าตัด ร้อยละ 0.1 ถึง ร้อย
ละ 1.6 และมีความแตกต่างกันในเรื่องของการเกิด
ภาวะภาวะกลืนล าบาก ร้อยละ 1.7 ถึง ร้อยละ 9.5 
ซึ่งในการศึกษากลุ่มตัวอย่างไม่พบการเกิดภาวะ 
กลืนล าบาก ส่วนภาวะแทรกซ้อนทางด้านวิสัญญีที่พบ
ส่วนใหญ่ คือ อาการคลื่นไส้อาเจียน พบร้อยละ 16.4 
รองลงมา คือ อาการเจ็บคอ และแผลกดทับบริเวณ
ใบหน้า ระดับ 2 ร้อยละ 11.5 และ .9 ตามล าดับ   
และปัญหาที่พบระหว่างการผ่าตัด (แบ่งตามระบบ
ต่าง ๆ ในร่างกาย) ส่วนใหญ่ คือ ปัญหาของระบบ
ไหลเวียนของหัวใจและหลอดเลือด รองลงมา คือ ระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 34.5 และ 11.5  ตามล าดับ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Dial et al., (2020)  
ที่พบว่าเกิดปัญหาของระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 
1.1 รองลงมา คือ ระบบไหลเวียนของหัวใจและ
หลอดเลือดและระบบทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 0.5 
และ 0.3 ตามล าดับ 
 
 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนวัน
นอนโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาที่
ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้านหน้า
และการเช่ือมข้อ ที่รวมทุกระดับของกระดูกสันหลัง
ส่วนคอที่ได้รับการผ่าตัดฯ พบว่ามีจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล ระหว่าง 2 - 45 วัน และค่าเฉลี่ยวันนอน
โรงพยาบาล เท่ากับ 7.73 และในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดกระดูกสันหลังจ านวน 5 ระดับ มีจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล ระหว่าง 2 - 14 วัน และค่าเฉลี่ยวันนอน
โรงพยาบาล เท่ากับ 8.27  และเมื่อเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลของต่างประเทศพบว่าในการศึกษาของ Debono 
et al., (2019) พบว่า ค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาลของ
กลุ่มก่อนเข้าโปรแกรม Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS) for fusion in degenerative spine 
surgery เท่ากับ 3.08 และหลังเข้าโปรแกรมฯ เท่ากบั 
1.30 และสอดคล้องกับการศึกษาของ Kalakoti et 
al., (2019) พบว่า มีค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล 
เท่ากับ 1.90 โดยแยกเป็นกลุ่มที่มีโรคร่วมมีค่าเฉลี่ย
วันนอนโรงพยาบาล เท่ากับ 1.85 และกลุ่มที่ไม่มี
โรคร่วมมีค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล เท่ากับ 1.32 
แต่ในการศึกษาของ Bovonratwet et al., (2019) 
พบว่าค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล เท่ากับ 6.6 ใน
กลุ่มที่เกิดภาวะเลือดออกหลังจากการผ่าตัดที่ส่งผลให้
มีความจ าเป็นในการผ่าตัดซ้ า แต่ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะ
เลือดออกหลังการผ่าตัด มีค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล 
เท่ากับ 1.6  

ข้อเสนอแนะ 
 ด้านการพยาบาล 

พยาบาลสามารถน าผลการศึกษาไปใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการสร้างแนวทางปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดข้ึน หรือใช้เป็น
แนวทางในการเฝ้าระวังและประเมินการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วยที่ท าผ่าตัดด้วยวิธี ACDF ได ้ 

ด้านการวิจัย 
เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดภาวะ 

แทรกซ้อนและจ านวนวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับคอทางด้าน
หน้าและการเช่ือมข้อครั้งนี้เป็นการรวบรวมข้อมูล
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ในภาพรวมที่เกิดข้ึนจึงควรศึกษาเพิ่มเติมในด้าน
ปัจจัยต่าง ๆที่มีความเกี่ยวข้องต่อการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนที่ส าคัญ หรือที่พบเป็นส่วนใหญ่ ที่อาจ
ส่งผลกระทบต่อร่างกายและอาจน าไปสู่การเสียชีวิต 
หรือส่งผลต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย
ที่เกิดข้ึนหรือไม่ อย่างไร เป็นต้น 
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บทความวิจัย 

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการจัดท่านอนคว ่าในผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล่าบาก 

เฉียบพลัน โรงพยาบาลราชวิถี 
บุญชื่น อ่ิมมาก1 

ปทิตตา นึกเว้น2  
สุนิตษา คณะเจริญ3  

ธนิดา หอมจีน4 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล่าบาก
เฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) การศึกษานี้ประกอบด้วย 3 ระยะดังนี้ 
1) วิเคราะห์สถานการณ์ 2) พัฒนาแนวปฏิบัติตามSoukup Model (2000) และ 3) ผลลัพธ์ของแนวปฏิบัติฯ 
น่าแนวปฏิบัติฯลงสู่การปฏิบัติด้วยกระบวนการพัฒนาวงจรเดมมิ่ง (PDCA) ในหอผู้ป่วยวิกฤตและกึ่งวิกฤต 
ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 ถึงเมษายน พ.ศ. 2565 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1) พยาบาล 40 คน 
2) ผู้ป่วย ARDS 10 คน  ผลการศึกษา พบว่า  1) แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าของผู้ป่วย ARDS ประกอบด้วย 4 ระยะในการพยาบาล ได้แก่ 1) ก่อน
จัดท่านอนคว่่า 2) ระยะจัดท่านอนคว่่า 3) ขณะผู้ป่วยอยู่ท่านอนคว่่า 4) หลังจัดท่านอนคว่่า 2 . ผลการใช้แนว
ปฏิบัติฯ  พบว่า พยาบาลมีคะแนนความรู้ในการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่า
เพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ  (p<0.5 ) และมีทักษะการปฏิบัติการพยาบาลฯเพ่ิมขึ้น รวมทั้งมีความพึง
พอใจต่อแนวปฏิบัติฯในระดับมากที่สุด  มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ ร้อยละ 91.66 และพบว่าอุบัติการณ์
ของแผลกดทับบริเวณที่เสี่ยงจากการนอนคว่่าลดลงและไม่มีการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ อย่างไรก็ตาม 
ควรมีการนิเทศติดตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลและน่ามาทบทวนเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 
 

ค่าส่าคัญ : แนวปฏิบัติการพยาบาล/ ARDS/ ท่านอนคว่่า/ แผลกดทับ/ ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด  
 

1 หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการ โรงพยาบาลราชวิถี 

  Corresponding Author,  E-mail: bcaimmak@gmail.com 
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Research article 

The Development of Clinical Nursing Practice Guidelines for 
the Prevention of Complications from Prone Position in Patients 
with Acute Respiratory Distress Syndrome, Rajavithi Hospital 

Boonchuen Aimmak1  
Patitta Nukwen2 

Sunitsa Chanacharoen3  
Thanida Homjeen4 

Abstract 
 The purpose of this research and development was to develop a clinical nursing 

practice guidelines (CNPG) for the prevention of prone complications in patients with acute 
respiratory distress syndrome (ARDS). This study consisted of 3 phases: 1) situational analysis 
2) develop guidelines based on the Soukup Model (2000) and 3) evaluate the use of guidelines. 
Implementing CNPG with the Deming Cycle; PDCA was studied in intensive care and semi-
critical wards from December 2021 to April 2022. The samples composed of 1) 40 registered 
nurses and 2) 10 ARDS patients. The study was found that 1. CNPG for preventing complications 
from prone position of ARDS patients consisted of 4 phases: 1) pre-prone position care 
2) nursing care for prone position 3) nursing care during prone position 4) Post-proneposition 
care2. The results of using the CNPG showed that nurses had a statistically significant increase 
in knowledge scores (p<0.5) and increased nursing skills, as well as having a high level of 
satisfaction with using the guidelines, According to the percentage practice 88.7 and found 
that the incidence of pressure ulcers in the prone area was reduced and no endotracheal 
tube displacement. However, the CNPG should be monitored and reviewed regular 
continuously. 

Keywords:  Clinical Nursing Practice Guidelines2/ ARDS/ prone position/ Pressure injury/ endotracheal 
tube displacement 
 

1 Head of Nursing Academic Division, Rajavithi Hospital 
  Corresponding Author,  E-mail: bcaimmak@gmail.com 
2 Head Nurse of private ward 18 ,Rajavithi Hospital 
3 Head Nurse of Extended COVID ICU ,Rajavithi Hospital 
4 Head Nurse of Semi ICU (COVID) ,Rajavithi Hospital  

Received May 2 2022; Revised May 17 2022; Accepted May 24 2022



ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                                                            วชิรสารการพยาบาล 53  
 

บทน่า 
กลุ่มอาการหายใจล่าบากเฉียบพลัน (Acute 

Respiratory Distress Syndrome : ARDS) เ ป็ น
ภาวะวิกฤติทางระบบการหายใจ พบได้ทั้งในผู้ป่วย
โคโรนาไวรัส 2019 (COVID- 19) และผู้ป่วยที่ไม่ติด
เชื้อ COVID-19 โดยมีการด่าเนินโรคอย่างเฉียบพลัน 
จากการอักเสบและท่าลายเนื้อปอดทั้งสองข้างมี
อาการแสดงของภาวะปอดบวม สูญเสียเนื้อปอดใน
ส่วนที่เป็นถุงลม มี shunt และ dead space เพ่ิมขึ้น 
ความยืดหยุ่นของปอดลดลง ส่วนใหญ่จะรักษาตาม
สาเหตุควบคู่กับการรักษาแบบประคับประคอง 
ได้แก่ การใช้เครื่องช่วยหายใจ การให้ออกซิเจน
แรงดันสูง การใช้ยา การให้สารน้่า การใช้เครื่องช่วย
พยุงการท่างานของหัวใจและปอด และการจัดท่า
นอนคว่่า (จารุณีทรงม่วง, 2560) ซึ่งสถานการณ์
ปัจจุบันมีการแพร่ระบาดของCOVID- 19 ทั่วโลก 
เป็นการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจปอดอักเสบ 
ท่าให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวและต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ (Mittermaiera et al,2020)จากการทบทวน
วรรณกรรมของ Tzotzos, Fischer,B., Fischer,H., 
&Zeitlinger( 2020 ) จ่านวน 17 เรื่อง จาก 2,486 
โรงพยาบาล ในปี 2020 พบว่า ในช่วงที่มีการแพร่
ระบาดของCOVID-  19 มีผู้ ป่ วยที่ รั กษาตั ว ใน
โรงพยาบาล เกิดภาวะ ARDS ถึงร้อยละ 33 และ
ผู้ป่วยCOVID-19 ที่รักษาตัวหอผู้ป่วยวิกฤต เกิด
ภาวะ ARDS ร้อยละ 75 โดยมีอัตราการเสียชีวิต
ร้ อยละ  45  การรั กษาผู้ ป่ ว ย  ARDS มี การ ใ ช้
ออกซิเจนแรงดันสูง (High flow nasal cannula) 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator) ควบคู่กับการ
ใช้ยา และการจัดท่านอนคว่่า 

การจัดท่านอนคว่่า (Prone position) เป็น
การช่วยเพ่ิมกลไกการท่างานของปอดให้มีการ
แลกเปลี่ยนแก๊สในปอดดีขึ้น โดยผู้ป่วยควรได้รับ
การจัดท่านอนคว่่าอย่างน้อย 12 ชั่วโมงต่อวัน จะ
ช่วยลดอัตราตายลงได้ ( Ware &Matthay,2000) 
อย่ า ง ไ รก็ ต ามการนอนคว่่ า  อ าจท่ า ใ ห้ เ กิ ด

ภาวะแทรกซ้อน  ได้แก่ การเกิดแผลกดทับ การ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ สายระบาย สาย
น้่าเกลือ การบวมของใบหน้า การอุดก้ันของทางเดิน
หายใจ การมีออกซิเจนในเลือดลดลงในระหว่างพลิก
ตัวผู้ป่วย ภาวะความดันโลหิตต่่า ภาวะหัวใจเต้นผิด
จั ง ห ว ะ ( Ponseti, Millán & Chinchilla, 2017 ; 
Oliveiraet al, 2017) ทั้งนี้ภาวะแทรกซ้อนจากการ
นอนคว่่าที่พบบ่อย คือ การเกิดแผลกดทับบริเวณ
แก้ม คาง หน้าผาก หัวไหล่ ทรวงอกด้านหน้า ข้อ
เข่า และหลังเท้า  จากการที่ผิวหนังของผู้ป่วย
เสียหายจากแรงกดทับของร่างกายผู้ป่วยเองหรือ
จากอุปกรณ์ต่าง ๆ ท่าให้เกิดแผลกดทับร้อยละ 
3 0 . 2 –100 ( Drahnak& Custer,  2015 ; Guerin 
et al,2018 ; หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล
รามาธิบดี, 2563)  ซึ่งการเกิดแผลกดทับสามารถ
ป้องกันได้เมื่อเกิดแล้วมีการลุกลามง่าย รักษาหาย
ยาก มีผลกระทบกับผู้ป่วยและครอบครัว จากการ
เพ่ิมระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย และ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย อีกทั้งเป็น
ตัวชี้วัดคุณภาพของบริการพยาบาล การมีแนว
ปฏิบัติฯที่ชัดเจน จะช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ลงได้ (หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี, 
2563; Binda et al., 2021; European Pressure 
Ulcer Advisory Panel, National Pressure 
Injury Advisory Panel and Pan Pacific Pressure 
Injury Alliance:EPUAP,NPIAP& PPPIA., 2019) 

โรงพยาบาลราชวิถี เป็นโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิและสูงกว่า สังกัดกรมการแพทย์ ได้รับ
มอบหมายให้จัดระบบบริการสุขภาพรองรับผู้ป่วย
โรคติดเชื้อ COVID-19 ที่มีอาการปานกลางถึง
รุนแรงมาก จากข้อมูลสถิติโรงพยาบาลปี  2563-
2564 มีผู้ป่วยที่มีภาวะ ARDS ร้อยละ 6.51และ
16.93 และมีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 55.57 และ 
53.03 ตามล่ าดับ  (งานเวชระเบียนและสถิ ติ  
โรงพยาบาลราชวิถี , 2564) การรักษาผู้ป่วยที่มี
ภ าวะ  ARDS ด้ วยการจั ดท่ านอนคว่่ าต้ อ ง ใช้
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เครื่องช่วยหายใจรวมถึงให้ยาระงับความรู้สึกเพ่ือ
ประสิทธิภาพในการรักษาซึ่งในช่วงที่มีการแพร่
ระบาด แพทย์ใช้วิธีการรักษาโดยจัดท่านอนคว่่าใน
ผู้ป่วย ARDSเพ่ิมขึ้น อีกทั้งจากการทบทวนเวช
ระเบียน พบว่า ผู้ป่วยARDS ที่ได้รับการจัดท่านอน
คว่่า เกิดแผลกดทับและมีการเลื่อนหลุดของท่อช่วย
หายใจร้อยละ 80 และร้อยละ 5 ตามล่าดับ ส่าหรับ
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ไม่พบในรายงาน ส่วนเหตุผล
ที่ เลือกภาวะแทรกซ้อน ทั้ ง 2 เรื่องนี้มาศึกษา 
เนื่องจากเปน็บทบาทของพยาบาลโดยตรง และจาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีการศึกษาวิจัยใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยจัดท่านอนคว่่าเพ่ิมข้ึน พยาบาล
จึงจ่าเป็นต้องมีความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยที่จัด

ท่านอนคว่่า และควรมีแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือให้เกิดคุณภาพการดูแล 
และความปลอดภัยของผู้ป่วย ในการลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าในกลุ่ม
ผู้ป่วย ARDS และปฏิบัติได้เป็นแนวทางเดียวกันเป็น
การยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วย สะท้อนผลลัพธ์
การพยาบาลตามหน้าที่หลักทางคลินิกในการ
ประเมินผู้ป่วย และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดขึ้น นอกจากนี้ยังตอบสนองแผนพัฒนา
ระบบสุขภาพเรื่องศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคอุบัติ
ใหม่ และยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลและภารกิจ
ด้ านการพยาบาล ในการ พัฒนาบริ ก า รด้ าน
การแพทย์และการพยาบาลที่เป็นเลิศ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยและพัฒนานี้ประยุกต์ใช้ 2 แนวคิดหลัก ได้แก่ 1) วิเคราะห์สภาพปัญหา ความต้องการ และ

แนวทางแก้ปัญหาในผู้ป่วยกลุ่ม ARDS ตามแนวคิดการประเมินคุณภาพการดูแลภาวะสุขภาพของ 
Donabedian (2003) 2) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลตามแนวคิดของ Soukup (2000)  4 ขั้นตอน คือ 
1) การค้นหาปัญหาทางคลินิก 2) การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาทางคลินิก 3) การน่า
แนวปฏิบัติที่พัฒนาแล้วลงสู่การปฏิบัติด้วย PDCA3 วงรอบ และ 4) การน่าแนวปฏิบัติไปใช้จริงในหน่วยงาน 
และประเมินผลลัพธ์แนวปฏิบัติฯ ดังแผนภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัด
ท่านอนคว่่าของผู้ป่วย ARDS 

2. เพ่ือศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการจัดท่านอนคว่่าของผู้ป่วย ARDS  

การศึกษาสถานการณ์และ
ความต้องการและแนวทาง
แก้ปญัหาในการจดัท่านอน
คว่่าผู้ป่วยกลุม่ ARDS ตาม
แนวคิดของโดนาบีเดียน

และชคูพั 

แนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากการ
จัดท่านอนคว่่าในกลุ่ม
ผู้ป่วย ARDS และน่าสู่
การปฏิบัตดิ้วย PDCA  

3 วงรอบ 

ผลลัพธ์ของแนวปฏิบัติพยาบาลฯ 
ด้านพยาบาล 
1.ความรู้ในการปฏิบัติการพยาบาล 
2.ทักษะการพยาบาล 
3.ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อแนว
ปฏิบัต ิ
4.ผลการประเมินการปฏิบัตติามแนวปฏิบัติการ
พยาบาลฯ 
ด้านผู้ป่วย 
5.อุบัติการณเ์กิดแผลกดทับ 
6.อุบัติการณ์การเลื่อนหลดุของท่อช่วยหายใจ 
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วิธีด่าเนินการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยและ
พัฒนา แบ่งเป็น 3 ระยะ  

ระยะที  1 ศึกษาสถานการณ์ (Situation analysis) 
มี 3ขั้นตอน ประกอบด้วย  
 ขั้นตอนที  1  ศึกษาวิเคราะห์ เอกสาร 
(Document analysis) โดยรวบรวมจากข้อมูลทุติย
ภูมิจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการจัดท่านอนคว่่า
และสถิติ อุบัติการณ์แผลกดทับ ระหว่างเดือน
มกราคม ถึงมิถุนายน 2564 จ่านวน 20 ฉบับ โดย
ใช้ แบบรวบรวมข้ อมู ลส่ วนบุ คคลของผู้ ป่ วย 
วิเคราะห์ข้อมูล ด้วยการแจกแจงความถี่และร้อยละ 
ผลจากการศึกษา พบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดแผล
กดทับ 16 ราย คิดเป็น ร้อยละ 80โดยพบตั้งแต่
ระดับ 1-3ส่วนใหญ่เป็นแผลกดทับระดับ1บริเวณที่
พบคือ หน้าผาก แก้ม คาง หน้าอก เข่า และหลังเท้า 
และอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 1 
ราย คิดเป็นร้อยละ 5 
 ขั้นตอนที  2 ศึกษาสถานการณ์ปัญหา 
ความต้องการและแนวทางแก้ปัญหาในผู้ป่วยกลุ่ม
ARDS ผู้วิจัยร่วมกับทีมการพยาบาลผู้ เชี่ยวชาญ 
จ่านวน 7 ท่าน  ได้แก่ หัวหน้างานการพยาบาล
ผู้ป่วยในอายุรกรรม หัวหน้างานการพยาบาล
ผู้ป่วยหนัก หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤตและกึ่งวิกฤต
รวมทั้ งพยาบาลที่ เ กี่ ยวข้อง และทีมแพทย์ที่
เกี่ยวข้อง จ่านวน 2 ท่าน  ได้แก่ แพทย์อายุรศาสตร์
โรคระบบทางเดินหายใจ ศัลยแพทย์สาขาเวชบ่าบัด
วิกฤต ก่าหนดประเด็นสัมภาษณ์เชิงลึกด้านการดูแล
รักษา การรับรู้ประโยชน์ การเกิดภาวะแทรกซ้อน
เมื่อมีการจัดท่านอนคว่่าผลสรุปภาพรวม พบว่า 
จากสถานการณ์การแพร่ ระบาด  COVID-19 
โ ร งพยาบาล เปิ ดหน่ วยวิ กฤตโควิ ด  มี คว าม
จ่าเป็นต้องจัดอัตราก่าลังพยาบาลแบบผสมผสาน
จากหน่วยงานทั่วไปกับหน่วยผู้ป่วยวิกฤติ ท่าให้
พยาบาลมีประสบการณ์การปฏิบัติงานที่แตกต่างกัน 
ด้านการรักษา เนื่องจากมีผู้ป่วย ARDS เพ่ิมขึ้น 
แพทย์ใช้วิธีรักษาด้วยการจัดท่านอนคว่่ามากขึ้น 
พยาบาลมีการรับรู้ว่า การจัดท่านอนคว่่าช่วยให้
ปอดขยายตัวได้ดีขึ้น จ่าเป็นต้องมีความรู้ และทักษะ

เพ่ือร่วมกับทีมแพทย์ผู้รักษา ในการจัดท่านอนคว่่า
แ ล ะป้ อ ง กั นภ า ว ะแทรกซ้ อนที่ อ า จ เ กิ ด ขึ้ น 
โดยเฉพาะการเกิดแผลกดทับและท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุด จึงควรมีแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกที่ชัดเจน มีอุปกรณ์เพียงพอ เหมาะสม  
ขั้นตอนที่ 3 ประเมินความรู้ ทักษะของพยาบาล
ประจ่าหอผู้ป่วยวิกฤติ และก่ึงวิกฤต จ่านวน 40 คน 
โดยใช้แบบประเมินความรู้ฯ  และทักษะการ
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย
กลุ่มอาการหายใจล่าบากเฉียบพลัน ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
มีการหาความตรงของเนื้อหาโดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่ าน พบว่า  พยาบาล มีความรู้ทักษะในการ
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม COVID-19 และ
ARDS ในระดับต่่า 

ระยะที  2  พัฒนาแนวปฏิบั ติ การพยาบาล 
4 ขั้ นตอน ตามแนวคิดของ  Soukup (2000 ) 
ประกอบด้วย 1)การค้นหาปัญหาทางคลินิ ก 
( Evidence-triggered phase) 2 ) ก า ร ค้ น ห า
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ เกี่ยวข้อง (Evidence-
supported phase) 3 ) การน่าแนวปฏิบัติการ
พยาบาลไปทดลองใช้ในหน่วยงาน (Evidence-
observed phase) และ4) การประเมินผลลัพธ์ของ
การใช้แนวปฏิบัติฯ ดังนี้ 
 ขั้นตอนที  1 การค้นหาปัญหาทางคลินิก
ผู้วิจัยน่าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในระยะที่ 1 มาใช้
ร่วมกับการค้นหาด้านองค์ความรู้ (Knowledge 
triggers) พบว่า การจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วยวิกฤตที่
มีภาวะ ARDS ท่าให้เพ่ิมระดับของออกซิเจนใน
เลือด และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน (Guerin et 
al,2 0 1 8 )   โ ด ย ร ะ ห ว่ า ง ก า ร จั ด ท่ า อ า จ มี
ภาวะแทรกซ้อนได้โดยพบแผลกดทับได้ระหว่าง 
30.2 - 100% (Drahnak& Custer, 2015 ; Guerin 
et al,2018 ; หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล
รามาธิบดี, 2563) โดยแนวปฏิบัติการพยาบาลฯที่
ชัดเจน จะช่วยลดอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนได้ 
( EPUAP,NPUAP& PPIA, 2019) 
 ขั้นตอนที  2  การค้นหาหลักฐานเชิง
ประจักษ์ สืบค้นรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ จาก
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งานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยก่าหนดค่าค้นตามหลักการ 
P-I-C-O เ ช่ น Critical illness, COVID-19 , ARDS, 
Ventilated proning, Pressure injury,endotracheal 
tube displacement เป็นต้นจากฐานข้อมูล เช่น 
OVID, COCHRANE,PUBMED, SpringerLink, Goolgle 
scholar, Science direct, CINALH ร ะ ห ว่ า ง ปี 
ค.ศ 2012–2022 วิเคราะห์ และประเมินตามเกณฑ์
การน่าผลงานวิจัยไปใช้ของPolit & Beck (2004) 
และใช้เกณฑ์การประเมินคุณภาพงานวิจัยอ้างอิง
ตามราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 
(2544 ) ผลการสืบค้นได้หลักฐานเชิงประจักษ์ 16 
เรื่อง ได้แก่ งานวิจัยเชิงทดลอง RCT 7 เรื่อง (ระดับ 
A)  งานวิจัยกึ่งทดลอง 3 เรื่อง (ระดับ B) งานวิจัย
เชิงบรรยาย 6 เรื่อง (ระดับ C) จากนั้นออกแบบและ
ยกร่างแนวปฏิบัติตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) ปรั บป รุ ง แ ก้ ไ ข 
แล้วน่ามาประเมินคุณภาพด้วยเครื่องมือประเมิน
คุณภาพแนวทางปฏิบัติ ส่ าหรับการวิ จัยและ
ประเมินผล (Appraisal of guideline for research & 
evaluation II:AGREE II) ของส ถาบั น วิ จั ย แ ล ะ
ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ (2013) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ่านวน 5ท่าน และน่ามาปรับปรุง
แก้ไขจนสามารถน่าไปใช้ได้กับผู้ป่วยจริง 
 ขั้นตอนที  3 น่าแนวปฏิบัติที่พัฒนาสู่การ
ปฏิบัติ หลังยกร่างแนวปฏิบัติ มีการด่าเนินการโดย
ใช้กระบวนการพัฒนาตามวงจรเดมมิ่ง 3 วงรอบ 
แต่ละวงรอบมีการตรวจสอบผลลัพธ์จากการใช้แนว
ปฏิบัติ และน่ามาปรับปรุงแก้ไขจนสามารถน่าไปใช้
ไดก้ับผู้ป่วยจริง ดังนี้ 
 3.1 PDCA รอบที่  1 เตรียมความ
พร้อมในการน่าแนวปฏิบัติฯไปใช้ ผู้วิจัยจัดประชุม
โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง การพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าใน
ผู้ป่วย ARDS  ร่วมกับหัวหน้างานการพยาบาล
ผู้ป่วยหนัก หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤติและกึ่งวิกฤตและ
แพทย์เวชบ่าบัดวิกฤต ให้แก่พยาบาลผู้ปฏิบัติงาน 
จ่านวน 40 คน ในเรื่อง ARDS การจัดท่านอนคว่่า 
การป้องกันการเกิดแผลกดทับ และการเลื่อนหลุด
ของท่อช่วยหายใจ รวมทั้งฝึกทักษะการดูแลก่อน 

ขณะระหว่างจัดท่านอนคว่่า และเปลี่ยนจากท่านอน
คว่่าเป็นท่านอนหงายกับผู้ป่วยมาตรฐาน/หุ่นสาธิต
ย้อนกลับจัดท่าคู่มือการปฏิบัติส่าหรับศึกษาทบทวน
เมื่อต้องปฏิบัติจริงกับผู้ป่วย ด่าเนินการในเดือน
ธันวาคม 2564 พบว่า มีพยาบาลเข้ารับการอบรม 
ทั้ ง แบบOnline และ On-site เนื่ อ งจากอยู่ ใน
สถานการณ์แพร่ระบาด และไม่สามารถจัดให้ทุกคน
เข้าร่วมกิจกรรมได้ ท่าให้มีผู้ปฏิบัติงานบางคนไม่ได้
ฝึกทักษะฯ และสาธิตย้อนกลับ จ่าวิธีปฏิบัติไม่ได้ 
ขาดความม่ันใจในการปฏิบัติ  
 3 . 2  PDCA รอบที่  2 จ ากกา รที่ มี
ผู้ปฏิบัติงานบางคนไม่ได้ฝึกทักษะฯ และสาธิต
ย้อนกลับ จ่าวิธีปฏิบัติไม่ได้ ขาดความมั่นใจในการ
จัดท่านอนคว่่า และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
รวมทั้งผู้ป่วย ARDS ส่วนใหญ่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต
และกึ่ งวิกฤต COVID-19 ท่าให้ ไม่สะดวกเปิด
เอกสารเวลาปฏิบัติงานจริง จึงมีการลงนิเทศหน้า
งาน สอนสาธิตสาธิตย้อนกลับ จัดท่าคลิปวีดิทัศน์ 
แนะน่าการใช้ผลิตภัณฑ์ป้องกันแผลกดทับ รวมถึง
จัดหาอุปกรณ์ เช่น หมอนเจลรองรับ ผลิตภัณฑ์
ปกป้องผิวหนังให้มีเพียงพอ ผู้วิจัยประสานงาน
ระหว่างทีมการพยาบาลผ่านไลน์กลุ่ม เพ่ือร่วมกัน
ประเมินปัญหาอุปสรรคในการใช้ และตรวจสอบ
ผลลัพธ์จากการใช้แนวปฏิบัติฯโดยด่าเนินการเดือน
มกราคม 2565 พบว่า พยาบาลสามารถปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติฯได้ถูกต้อง และมีความมั่นใจในการ
ปฏิบัติมากขึ้น แต่ยังมีประเด็นการปรับอัตราก่าลัง
หมุนเวียนการปฏิบัติมาจากหน่วยงานอ่ืนที่ไม่มี
ประสบการณ์การปฏิบัติรวมทั้งสถานการณ์แพร่
ระบาดยังไม่สามารถควบคุมได้ จึงต้องมีการเตรียม
การณ์รองรับผู้ป่วยที่มีอาการหนัก 
 3.3 PDCA รอบที่  3 จากการปรับ
อัตราก่าลังผู้ปฏิบัติงาน ท่าให้มีผู้ปฏิบัติงานบางส่วน 
ไม่ทราบวิธีปฏิบัติในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการจัดท่านอนคว่่า จึงจัดให้มีพยาบาลพ่ีเลี้ยง 
สอนด้วยคลิปวีดิทัศน์ และจัดท่าโปสเตอร์แนะน่า
ขั้นตอนการปฏิบัติ เพ่ือความสะดวกและง่ายต่อการ
น่าไปใช้รวมถึงมีการนิเทศติดตามพร้อมทั้งเสริมพลัง
แก่ทีมพยาบาล เปิดโอกาสให้ทีมการพยาบาลแสดง



ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                                                            วชิรสารการพยาบาล 57  
 

ความคิดเห็นหรือซักถามปัญหา โดยด่าเนินการใน
เดือนกุมภาพันธ์ 2565  

ระยะที  3 การศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติฯที 
พัฒนาขึ้น ตามขั้นตอนที่ 4 ของซูคัพ การน่าแนว
ปฏิบัติไปใช้จริงในหน่วยงานและประเมินผลลัพธ์
แนวปฏิบัติฯ (Evidence based phase) เป็นระยะ
ที่มีการผสมผสานแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ได้รับ
การปรับปรุงอย่างเหมาะสมแล้วเข้าสู่การปฏิบัติงาน
จริง เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในองค์กร มี
การประเมินผลเป็นระยะๆ และน่าผลที่ ได้มา
ปรับปรุงการปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง 
จากการด่าเนินงาน PDCA3 วงรอบ พบว่า พยาบาล
มีความรู้ทักษะในการปฏิบัติการพยาบาลฯ ท่าให้มี
ความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติฯ และมีการน่าไปใช้ 
รวมทั้งการนิเทศติดตามจากหัวหน้าทุกระดับอย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับและ
การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจของผู้ป่วยลดลง  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่ มตัวอย่ า งที่ ศึ กษา คัด เลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง ได้แก่ 1) พยาบาลที่ปฏิบัติกิจกรรม
การจัดท่านอนคว่่าในโรงพยาบาลราชวิถี ระหว่าง 
เดือน ธันวาคม ถึง เดือน เมษายน 2565 จ่านวน 40 
คนโดยผู้ วิจัยชี้แจงรายละเอียดของโครงการ 
วัตถุประสงค์รวมทั้งการปฏิบัติตัว และขอค่ายินยอม
เข้าร่วมด้วยความสมัครใจ 2) ผู้ป่วย ARDS ในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตและกึ่งวิกฤต ที่ได้รับการจัดท่านอนคว่่า
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง เมษายน2565จ่านวน 
10 ราย ให้ค่ายินยอมโดยผู้แทนหรือผู้ดูแลให้เข้า
ร่วมโครงการหลังจากได้รับค่าชี้แจง และขอค่า
ยินยอมด้วยความสมัครใจ เกณฑ์คัดออกผู้ ป่วย 
ARDS ที่ได้รับการจัดท่านอนคว่่า ไม่ครบ 2 ชั่วโมง 

เครื องมือที ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื องมือที ใช้ในการด่าเนินการวิจัย
คือแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย
กลุ่ม ARDS (CNPG: PP) ประกอบด้วย 1) การ
พยาบาลก่อนจัดท่านอนคว่่า ได้แก่ ตรวจสอบ
แผนการรักษา ข้อห้ามในการจัดท่านอนคว่่า เตรียม

ความพร้อมในเรื่อง อุปกรณ์ ทีมพยาบาล ผู้ป่วย 
และการประเมินก่อนจัดท่านอนคว่่า 2)การพยาบาล
ระยะจัดท่านอนคว่่า มี 9 ข้อย่อย 3)การดูแลขณะ
นอนคว่่า ได้แก่ ประเมิน เฝ้าระวังและติดตาม
สัญญาณการตอบสนองต่อการจัดท่านอนคว่่าอย่าง
ต่อเนื่อง ลดแรงกดระยะเวลาการกดทับ และจัดท่า
ให้เหมาะสมกับสรีระของผู้ป่วย 4) การพยาบาลหลัง
เปลี่ยนจากท่านอนคว่่าเป็นท่านอนหงายได้แก่ 
ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการนอนคว่่าและการ
พยาบาลหลังการเปลี่ยนท่านอน (รายละเอียดดัง
แผนภาพที่ 2)รวมทั้งโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ
เรื่องการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจาก
การจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วยกลุ่ม ARDS คู่มือการ
ปฏิบั ติ ฯ โปส เตอร์ การปฏิ บั ติ ในการป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่า และวีดิทัศน์ 
 2. เครื องมือที ใช้ในการรวบรวมข้อมูล
ประกอบด้วย แบบรวบรวมข้อมูลส่าหรับพยาบาล
วิชาชีพ จ่านวน 5 ชุด และส่าหรับผู้ป่วย 3 ชุด ดังนี้ 
 2.1 แบบประเมินความรู้พยาบาล
วิชาชีพเรื่องการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัด
ท่านอนคว่่าในผู้ป่วย ARDS สร้างจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค่าถามแบบ
เลือกตอบ จ่านวน 20 ข้อ แต่ละข้อมี 4 ตัวเลือก ข้อ
ละ 1 คะแนน คะแนนรวม 20 คะแนน ผู้ที่ผ่านการ
ประเมินต้องได้คะแนน ร้อยละ 65  
 2.2 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัด
ท่านอนคว่่าในผู้ป่วยARDS ประกอบด้วย 5 สถานี 
ได้แก่ การประเมินก่อนจัดท่านอนคว่่าการเตรียม
อุปกรณ์ต่ า งๆ การ เตรี ยมความพร้อมผู้ ป่ วย 
การพยาบาลขณะจัดท่านอนคว่่า (prone positioning) 
และการพยาบาลหลังจัดท่านอนคว่่า (post-prone 
positioning) ในแต่ละสถานีผู้ที่ได้รับการประเมิน
ต้องผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 85 
 2.3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อ
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย 
ARDS ประกอบด้วยข้อค่าถาม จ่ านวน 9 ข้อ 
มีขั้นตอนน่าไปใช้ได้ง่ายมีเนื้อหาชัดเจน เข้าใจง่าย 
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มีความเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยช่วยให้มีความ
เชื่อมั่นในการดูแลผู้ป่วยได้มากขึ้น มีเป้าหมาย
ชัด เจนในการให้การพยาบาลผู้ ป่ วย มีความ
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน ช่วยให้สามารถ
ดูแลผู้ป่วยเป็นแนวทางเดียวกัน สามารถน่าไป
ปฏิบัติได้จริง และความพึงพอใจต่อการใช้แนว
ปฏิบัติฯ ในภาพรวม เกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบ 
Likert scale มี 5 ระดับ ให้คะแนนตั้งแต่มากที่สุด 
(5 คะแนน) ถึงน้อยที่สุด (1 คะแนน) ตามล่าดับ 
  2.4 แบบตรวจรายการการปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติฯ ประกอบด้วย กระบวนการดูแล 
ได้แก่ การตรวจสอบแผนการรักษา ทบทวนข้อบ่งชี้ 
ทบทวนข้อห้ามในการจัดท่านอนคว่่า การเตรียม
อุปกรณ์ที ม  และผู้ ป่ ว ย  กา รประ เมิ นผู้ ป่ ว ย 
การพยาบาลขณะจัดท่านอนคว่่า การพยาบาลขณะ
ผู้ป่ วยอยู่ท่ านอนคว่่ า  และการพยาบาลหลั ง
เปลี่ยนเป็นนอนหงาย โดยใช้แบบประเมินการ
ปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น ตรวจสอบจากกล้องวงจรปิด 
ในช่วงเวลาตั้งแต่จัดท่านอนคว่่า จนกระทั่งกลับมา
อยู่ในท่านอนหงาย 
  2.5 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
และข้อมูลด้านสุขภาพ และการเจ็บป่วยและการ
รักษาของผู้ป่วยประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ ข้อมูลด้านสุขภาพและการเจ็บป่วย
ได้แก่ BMI โรคร่วมข้อมูลการจัดท่านอนคว่่าของ
ผู้ป่วยภาวะแทรกซ้อนหลังจากการจัดท่านอน 
 3. การตรวจสอบคุณภาพเครื องมือ  
  3.1 เครื่องมือที่ ใช้ ในการด่าเนิน 
การวิจัยคือ 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกใน
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่า
ในผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล่าบากเฉียบพลัน
ตรวจสอบคุณภาพความตรงด้านเนื้อหา (Content 
validityindex : CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ่านวน 5 ท่าน 
ได้แก่ แพทย์อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจ  
ศัลยแพทย์สาขาเวชบ่าบัดวิกฤต  พยาบาลหัวหน้า
งานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก อาจารย์พยาบาลที่ดูแล
นักศึกษาพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตและพยาบาล
หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤติได้ เท่ากับ 0.87 ปรับปรุง
แก้ ไขตามค่าแนะน่าของผู้ เชี่ ยวชาญ จากนั้น

ตรวจสอบคุณภาพด้วย AGREE II โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ่านวน 5 ท่าน ได้แก่แพทย์อายุรศาสตร์โรคระบบ
ทางเดินหายใจศัลยแพทย์สาขาเวชบ่าบัดวิกฤต 
อาจารย์พยาบาล  พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
ผู้ป่วยวิกฤตและติดเชื้อ 2 ท่านพบว่า มีคุณภาพ
โดยรวมร้อยละ 88.0 และจ่าแนกคุณภาพ 6 หมวด 
ดังนี้ หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ ร้อยละ 
82.00 หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียร้อยละ 86.00 หมวดที่3 ความเข้มงวดของ
ขั้นตอนการจัดท่าร้อยละ88.00หมวดที่4 ความ
ชัดเจนในการน่าเสนอร้อยละ 88.00 หมวดที่5 การ
น่าไปใช้ ร้อยละ93.00 และหมวดที่6 ความเป็น
อิสระของบรรณาธิการร้อยละ 92.00 
 3.2 เครื่องมือที่ ใช้ ในการรวบรวม
ข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบประเมินความรู้
พยาบาลเรื่องการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ
จัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย ARDS 2) แบบประเมิน
ทักษะการปฏิบัติของพยาบาลในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย 
ARDS  3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย
ARDSและ 4) แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วย ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
พิจารณาความตรงด้านเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ่านวน 5 ท่าน ซึ่งเป็นทีมเดียวกับที่ตรวจสอบแนว
ปฏิบัติการพยาบาลฯ ได้ค่า CVIเท่ากับ 0.87, 0.90, 
1.00 และ 1.00 ตามล่าดับ 5) แบบตรวจรายการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ (Checklist) มีการประเมิน
ค ว า ม เ ที่ ย ง  ( Inter rater reliability)ร ะห ว่ า ง
คณะผู้วิจัย ก่อนน่าไปใช้ในการสังเกตการปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติฯได้เท่ากับ 0.95 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
    ผู้วิจัยได้ด่าเนินการขออนุมัติการท่าวิจัย 
และผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี เอกสารเลขที่ 
292/2564 และ 024/2565เนื่องจากการศึกษานี้ 
ผู้ เ ข้ าร่ วมโครงการวิ จั ย  เป็นกลุ่ ม เปราะบาง 
มีกระบวนการขอความยินยอมจากผู้แทนโดย 
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ชอบธรรมของกลุ่มผู้ป่วย ARDS ที่ได้รับการจัดท่า
นอนคว่่า มีทีมแพทย์เจ้าของไข้วางแผนและติดตาม
ผลการรักษา เป็นพยานในการเข้าร่วมการวิจัย โดย
มีแพทย์อายุรกรรมโรคระบบทางเดินหายใจ และ
ศัลยแพทย์สาขาเวชบ่าบัดวิกฤต เป็นที่ปรึกษาใน
การช่วยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกันการเกิด
ความเสี่ ยงต่อชีวิตของผู้ป่วย ส่วนกลุ่มที่ เป็น
พยาบาลที่ปฏิบัติกิจกรรมจัดท่านอนคว่่า ด่าเนินการ
โดยตัวแทนของพยาบาลผู้วิจัย และผู้ เข้าร่วม
โครงการวิจัย สามารถตัดสินใจได้โดยอิสระ ไม่มีการ
บังคับ ขู่เข็ญ หรือมีผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ขอหนังสือรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลราชวิถี เพ่ือ
พิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรมในการวิจัย และติดตาม
ผลการพิจารณา 
 2. ผู้วิจัยท่าหนังสือขอความร่วมมือในการ
ด่าเนินการวิจัยถึงผู้อ่านวยการโรงพยาบาลราชวิถี 
เ พ่ื อ ขออนุญ าตด่ า เ นิ น ก า ร วิ จั ย  โ ด ยชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์ในการท่าวิจัย และขออนุญาตในการ
ด่าเนินการวิจัยหลังได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ 
 3. ผู้วิจัยประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
เพ่ือขอความร่วมมือในการด่าเนินการวิจัย 
 4. ผู้วิจัยด่าเนินการวิจัยในระหว่างเดือน
ธันวาคม 2564 - เมษายน 2565 โดยการให้ความรู้
เกี่ยวกับแนวปฏิบัติฯและการใช้แนวปฏิบัติฯตาม
คู่มือแก่กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลในหอผู้ป่วย
วิกฤตและกึ่งวิกฤตมีการประเมินความรู้และทักษะ
การปฏิบัติฯก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติฯ และ
เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วย 
ARDS ทุกรายที่ ได้รับการจัดท่านอนคว่่ า  โดย
พยาบาลจะลงบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยในแบบบันทึก
ข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลฯ คณะผู้วิจัยได้นิเทศ

ติดตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯทุกครั้งที่มีการ
จัดท่านอนคว่่า และให้พยาบาลตอบแบบประเมิน
ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ 
 5. ประเมินผลลัพธ์แนวปฏิบัติฯ ผู้วิจัยได้
ท่าการรวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกผลลัพธ์ของ
แนวปฏิบัติฯ และน่าผลลัพธ์ที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ที่เป็นพยาบาลและกลุ่มผู้ป่วย การเกิดแผลกดทับ 
และการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ โดยใช้สถิติ
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
 2. เปรียบเทียบค่า เฉลี่ ยความรู้ ของ
พยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติฯ ด้วย
สถิติ Paired t-test ที่ระดับนัยส่าคัญทางสถิติ .05 
 3. วิเคราะห์ข้อมูลทักษะการพยาบาล 
ความพึงพอใจของพยาบาลต่อแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ผลการประเมินการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาล โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 4. วิเคราะห์ข้อมูลอุบัติการการเกิดแผล
กดทับ และการเกิดท่อเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ  
โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการวิจัย 
 1. ผลการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัด
ท่ า น อ น ค ว่่ า ใ น ผู้ ป่ ว ย ARDSไ ด้ แ น ว ป ฏิ บั ติ  
ประกอบด้วย 4ระยะ ดังนี้1) การพยาบาลก่อนจัด
ท่านอนคว่่า 2) การพยาบาลระยะจัดท่านอนคว่่า 
3) การพยาบาลขณะนอนคว่่า 4) การพยาบาลหลัง
เปลี่ยนจากท่านอนคว่่าเป็นนอนหงาย (รายละเอียด
ดังแผนภาพที่ 2 )  
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แผนภาพที่ 2 แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าของ         
                  ผู้ป่วย ARDS 
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 2. ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการจัดท่านอนคว่่าของผู้ป่วย ARDS  
  2 . 1  ลั ก ษ ณ ะ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง 
ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ดังนี้  
       1. พยาบาลประกอบด้วย 
พยาบาลที่ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยวิกฤตและกึ่งวิกฤต 
จ่านวน 40 คนมีอายุระหว่าง 25-57 ปีมีอายุเฉลี่ย 
35.8 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 92.5 โดยมี
ระดับการศึกษาในระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า
ร้อยละ 92.5 ประสบการณ์ปฏิบัติงาน 1-2 ปีขึ้นไป
ร้อยละ 47.5 มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤต 
1-2 ปี ร้อยละ 42.5  ส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์
การจัดท่านอนคว่่า ร้อยละ 52.5และได้รับการ
อบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 17.5 

        2. ผู้ป่วยเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะ ARDS จ่านวน 10 คนจากหอผู้ป่วยวิกฤตและ
กึ่งวิกฤตมีอายุเฉลี่ย 60.37 ปีส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 60.0 BMI เฉลี่ย 26.61 kg/m2ระยะเวลา
การจัดท่านอนคว่่าเฉลี่ย 6.71 ชั่วโมง มีโรคร่วมที่
พบมากที่สุดคือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
และมะเร็ง ร้อยละ 90, 80 และ 70 ตามล่าดับ 
 2.2 ความรู้ของพยาบาลเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย ARDS จากผลการ
เปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติฯ 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้หลังใช้แนวปฏิบัติฯสูง
กว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติฯอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(p<.05) ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของพยาบาลในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอน  
              คว่่าของผู้ป่วย ARDS ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติฯ (n = 40) 
 

 
3. ด้านทักษะของพยาบาลในการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าของผู้ป่วย 
ARDSพบว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติฯพยาบาลผ่านการ

ประเมินทักษะในการปฏิบัติการพยาบาล ร้อยละ 
20 และหลังใช้แนวปฏิบัติฯ ผ่านการประเมินทักษะ 
ร้อยละ 87.5 ดังตารางที่ 2

 

ตารางที  2 เปรียบเทียบคะแนนทักษะการปฏิบัติของพยาบาลในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่า     
               นอนคว่่าของผู้ป่วย ARDS ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติฯ (n = 40) 

 
4 .  ด้ านความพึงพอใจของพยาบาลต่ อแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าของผู้ป่วย 
ARDS โดยเฉลี่ย ร้อยละ 92.89 พยาบาลผู้ใช้แนว

ปฏิบัติฯ ส่วนใหญ่ มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 
และทุกรายการมากกว่าร้อยละ 90 ยกเว้น ความ
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน คิดเป็นร้อยละ 
89.0 ดังตารางที่ 3

 

รายการ 
ก่อนใช้แนวปฏิบัติฯ 

Mean ± SD 
หลังใช้แนวปฏิบัติฯ 

Mean ± SD 
p-value 

ความรู้ของพยาบาล 9.58±2.43 14.71±1.75 0.00 

รายการ 
ก่อนใช้แนวปฏิบัติฯ(คน/%) หลังใช้แนวปฏิบัติฯ(คน/%) 

ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน 
ทักษะการปฏิบัติการพยาบาล 8 (20)  32 (80) 35 (87.5) 5 (12.5) 
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ตารางที  3 ตารางแสดงความพึงพอใจของพยาบาลหลังการใช้แนวปฏิบัติฯ (n = 40) 

 
 5. ผลการประเมินตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิก พบว่า มีการปฏิบัติได้ ร้อยละ 
91.66โดยพบว่า มีการปฏิบัติน้อยกว่า ร้อยละ 80 
ในเรื่อง การตรวจสอบต่าแหน่งหมอนจัดท่านอนใน
ระยะที่ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนคว่่า  
 6. ผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่า
นอนคว่่ า ของผู้ ป่ ว ย  ARDS ด้ านผู้ ป่ ว ยพบว่ า 
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับบริเวณแก้ม ระดับ 1 
จ่านวน 1 ราย หลังการใช้แนวปฏิบัติฯ คิดเป็น 
ร้อยละ 10 และไม่พบอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของ
ท่อช่วยหายใจ  

อภิปรายผล 
 1. แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกใน
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่า
ของผู้ป่วย ARDS ที่พัฒนาจากแนวคิดการพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลของซูคัพ และ โดนาบิเดียน 
มีข้ันตอนการพัฒนาที่ชัดเจน 3 ระยะ มีการทบทวน
หลักฐานจากงานวิจัยอย่างเป็นระบบ ประเมินแนว
ปฏิบัติฯโดยใช้แบบประเมิน AGREE II รวมทั้งมีการ
เสริมพลังโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของทีม
สุขภาพ นอกจากนี้การฝึกปฏิบัติตามกระบวนการ 
พัฒนาPDCA ทั้ง 3 รอบ ร่วมกับการจัดการเรียนรู้
ต า มปิ ร า มิ ด แห่ ง ก า ร เ รี ย น รู้  ( The Cone of 
Learning) ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการเรียนรู้แบบ
ตั้งรับ (Passive learning) และกระบวนการเรียนรู้

เชิงรุก (Active learning) ทั้งนี้เพ่ือให้เหมาะสมกับ
วิธีเรียนรู้ของแต่ละคน ประกอบด้วย การบรรยาย 
การสาธิต การฝึกปฏิบัติกับหุ่นมาตรฐานในโครงการ
อบรมเชิงปฏิบัติการ รวมทั้งการจัดท่าสื่อการเรียนรู้ 
ได้แก่ คู่มือ โปสเตอร์ และสื่อวีดิทัศน์ นอกจากนั้น
หลังจากฝึกปฏิบัติกับหุ่นมาตรฐาน และฝึกปฏิบัติ
กับผู้ป่วยจริงแล้วจะมีการอภิปรายร่วมกันทุกครั้ง 
เพ่ือสรุปบทเรียนทั้งข้อดี และข้อจ่ากัด ทั้งนี้เพ่ือ
ป้องกันโอกาสเกิดข้อผิดพลาดแบบเดิมในครั้งต่อไป
ขึ้นอีก  จึงท่าให้ทีมพยาบาลมีความม่ันใจ และรู้สึกมี
ส่วนร่วมในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่ามาก
ขึ้น ท่าให้สามารถลดอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนจาก
การจัดท่านอนคว่่าในผู้ป่วย ARDS ได ้
 2. ผลลัพธ์ของแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัด
ท่านอนคว่่าของผู้ป่วย ARDS  
  2.1 ด้านพยาบาล   
  2.1.1 ผลการศึกษาด้าน
ความรู้และทักษะของพยาบาล พบว่า พยาบาลมี
ความรู้หลังใช้แนวปฏิบัติฯ สูงกว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติ 
เนื่องจากได้ผ่านกระบวนการเรียนรู้ ในรูปแบบต่างๆ 
จากนามธรรมเป็นรูปธรรม และได้ฝึกทักษะการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่า จาก
การลงมือฝึกปฏิบัติกับผู้ป่วยมาตรฐาน และปฏิบัติ
จริงกับผู้ป่วยในหอผู้ป่วย ร่วมกับทีมสุขภาพ  มีการ
ติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ  

รายการ Mean±SD ร้อยละ 
1. มีข้ันตอนน่าไปใช้ได้ง่าย  4.58±0.50 91.50 
2. มีเนื้อหา ชัดเจน เข้าใจง่าย  4.70±0.46 94.00 
3. มีความเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย 4.65±0.48 93.00 
4. ช่วยให้มีความเชื่อมั่นในการดูแลผู้ป่วยได้มากขึ้น 4.75±0.44 95.00 
5. มีเป้าหมายที่ชัดเจนในการให้การพยาบาลผู้ป่วย 4.70±0.46 94.00 
6. มีความเหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน  4.45±0.44 89.00 
7. ช่วยให้สามารถดูแลผู้ป่วยเป็นแนวทางเดียวกัน  4.68±0.47 93.50 
8. สามารถน่าไปปฏิบัติได้จริง  4.63±0.49 92.50 
9. ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ ในภาพรวม 4.68±0.47 93.50 
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ปรับปรุ งและพัฒนาตามกระบวนการ PDCA 
3 วงรอบ ท่าให้ทีมพยาบาลและทีมสุขภาพร่วมมือ
ในการปฏิบัติ ได้ อย่ า งถู กต้ อ ง  สอดคล้องกับ
การศึกษา Moore et al (2020) ที่พบว่าการให้
ความรู้  ร่ วมกับการสาธิตย้อนกลับจะช่ วยให้
พยาบาลมีสมรรถนะเพ่ิมขึ้น และรู้สึกมั่นใจในการ
ปฏิบัติแม้จะเป็นหัตถการที่ไม่ได้ท่าบ่อยหรือไม่เคย
ปฏิบัติเลย 
  2.1.2 ความพึงพอใจของ
พยาบาลต่อแนวปฏิบัติฯพบว่า แนวปฏิบัติฯช่วยให้
พยาบาลมีความเชื่อมั่นในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น มี
เนื้อหาชัดเจน เข้าใจง่าย มีเป้าหมายที่ชัดเจนในการ
ให้การพยาบาลผู้ป่วย ทั้งนี้เนื่องจากแนวปฏิบัติฯ 
พัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เชื่อถือได้ มี
การจัดล่าดับขั้นตอนเป็นหมวดหมู่ที่ดี ในเรื่องความ
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน คิดเป็นร้อยละ 
89.0 เนื่องจากยังเป็นเรื่องใหม่ ยังจ่าขั้นตอนไม่ได้ 
หากมีการปฏิบัติบ่อยขึ้นจะท่าให้มีความคุ้นชินและ
ปฏิบัติได้ดีขึ้น ทั้งนี้หัวหน้าหน่วยงานควรนิเทศ
ติดตาม ก่ากับ และประเมินผลเป็นระยะอย่าง
ต่อเนื่อง 
  2.1.3 ผลการประเมินการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลฯพบว่า พยาบาล
มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ ร้อยละ 91.66 โดย
พบว่ายังมีบางประเด็นไม่สามารถปฏิบัติได้อย่าง
ราบรื่น ได้แก่การตรวจสอบต่าแหน่งหมอนจัดท่า
นอน ในระยะที่ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนคว่่า เนื่องจาก
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 ร่วมกับมี
น้่ าหนักเฉลี่ ยมาก (BMI 26.61  mg/m2) การ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยแต่ละครั้ง ต้องมีบุคลากรปฏิบัติ
มากกว่า 5 คนขึ้นไป จึงควรมีการติดตามสังเกต
ผิวหนังบริเวณที่ถูกกดทับขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในท่านอน
คว่่า หลังจัดท่าตะแคง (Swimer position) เพ่ือ
ประเมินผิวหนังผู้ป่วยและต่าแหน่งหมอนรองรับ
บริเวณถูกกดทับเป็นระยะ นอกจากนี้ ในการเตรียม
อุปกรณ์หมอนส่าหรับจัดท่านอนตามโครงสร้าง
รูปร่างผู้ป่วย ต้องเตรียมหมอนรองรับตัวผู้ป่วยไว้
หลายรูปแบบ คือ หมอนผู้ป่วยทั่วไป หมอนเจลรอง
หน้า หมอนเจลรองตัว หรือใช้ผ้าห่มม้วนแทนหมอน

เพ่ือให้เหมาะกับโครงสร้างของผู้ป่วยแต่ละราย 
รวมถึงในการปรับเตียงศีรษะสูงปลายเท้าต่่า  
(Reverse trendelenberg) ต้องพิจารณาตามสรีระ
ของผู้ป่วย นอกจากนี้การขาดความรู้ความเข้าใจ
เทคนิคการดึงผลิตภัณฑ์โฟมป้องกันแผลกดทับหรือ
การดึงออกอย่างรุนแรงก็อาจท่าให้ผิวหนังผู้ป่วยเกิด
แผลขึ้นได้ จึงควรมีพยาบาลเชี่ยวชาญด้านแผล 
(Enterotherapist nurse : ET Nurse) ร่ ว มดู แ ล
ผู้ป่วย จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับได้
มากขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ COVID-19 
(Johnson et al, 2022) 
  2.2 ด้านผู้ป่วย จากการศึกษา
อุบัติการณ์เกิดแผลกดทับ พบว่า มีการเกิดแผลกด
ทับหลั ง ใช้แนวปฏิบัติ ฯลดลงเป็นร้ อยละ 10 
เนื่องจากพยาบาลมีความพึงพอใจแนวปฏิบัติ เข้าใจ 
และเห็นความส่าคัญของการใช้แนวปฏิบัติฯ และ
สามารถน่าไปใช้ได้ในสถานการณ์จริง มีความคุ้มค่า
ในการเปลี่ยนแปลงสู่การปฏิบัติสอดคล้องกับ
การศึกษาของจันทร์เพ็ญ เนียมวันและคณะ (2563) 
ที่พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ที่มีภาวะหายใจ
ล่าบากเฉียบพลันที่ ใช้ เครื่องช่วยหายใจในหอ
ผู้ป่วยหนัก นอกจากนี้หลังใช้แนวปฏิบัติฯไม่พบ
อุบัติการณ์การเลื่ อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Moore et al ( 2020 ) 
ที่พบว่าแนวปฏิบัติที่น่าหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้
ช่วยลดอุบัติการณ์แผลกดทับบริเวณใบหน้าได้ ส่วน
การที่พบว่า มีผู้ป่วย1ราย เกิดแผลกดทับระดับ 1
บริเวณแก้ม พบว่าเกิดจากปัจจัยเสี่ยงของสภาพ
ผิวหนังผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ มีโรคมะเร็งและได้รับ
ยาเคมีบ่าบัด2 สัปดาห์มีภาวะซีด อัลบูมินต่่า (2.6 
mg/dl) มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง(NAF C) ซึ่ง
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท่าให้เกิดแผลกดทับได้ สอดคล้อง
กับคณะกรรมการที่ปรึกษาแผลกดทับแห่งชาติยุโรป 
อเมริกา และเอเชียแปซิ ฟิก (EPUAP,NPIAP & 
PPPIA., 2019 ) ที่กล่าวถึงการเกิดแผลกดทับในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต ที่มีปัจจัยจากผิวหนังผู้ป่วย และสภาพ
ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง ร ะ ห ว่ า ง ผิ ว ห นั ง ผู้ ป่ ว ย กั บ
สภาพแวดล้อมภายนอก การเกิดแผลกดทับที่อาจ
เกิดได้แม้จะมีการป้องกันอย่างดี (Unavoidable 
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pressure injury ) อย่างไรก็ตามการเกิดแผลกดทับ
ระดับ 1 แสดงความรุนแรงน้อย เมื่อเทียบกับก่อน
ใช้แนวปฏิบัติฯ  

ข้อเสนอแนะผลการวิจัยไปใช้ 
 1. การน่าแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัด 
ท่านอนคว่่ าของผู้ป่ วย ARDS ที่ พัฒนาขึ้น  ซึ่ ง
ประกอบด้วย 4 ระยะคือ 1) การพยาบาลก่อนจัด
ท่านอนคว่่า 2) การพยาบาลระยะจัดท่านอนคว่่า 3) 
การพยาบาลขณะนอนคว่่า 4) การพยาบาลหลัง
เปลี่ยนจากท่านอนคว่่าเป็นนอนหงาย ทีมพยาบาล
และแพทย์ จ่าเป็นต้องได้รับการเรียนรู้ตามปิระมิด
แห่ ง ก า ร เ รี ย น รู้  ( The Cone of Learning) ซึ่ ง
ประกอบด้วยกระบวนการเรียนรู้ทั้งแบบตั้งรับ 
(Passive learning) และเชิงรุก (Active learning) 
โดยใช้สื่อต่างๆ ประกอบการเรียนรู้ให้เหมาะสมกับ
ทีมสุขภาพ ทั้งนี้เพ่ือให้ทีมมีการพัฒนาศักยภาพทั้ง
ด้านองค์ความรู้ ทักษะ การสร้างปฏิสัมพันธ์ มีส่วน
ร่วมในการท่างานเป็นทีมทั้ง 4 ระยะ และเมื่อได้
ปฏิบัติกับผู้ป่วยจริง จะท่าให้การด่าเนินงานเป็นไป
อย่างราบรื่น เป็นการป้องกันความเสี่ยงต่างๆที่มี
โอกาสเกิดขึ้น รวมทั้งต้องมีการนิเทศ ติดตามจาก
ทีมผู้เชี่ยวชาญและทีมบริหาร เพ่ือสนับสนุนปัจจัยที่
เกี่ยวข้องเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 
  2. ภารกิจด้านการพยาบาล ควรก่าหนด
นโยบายให้กลุ่ มงานการพยาบาลพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์อย่าง
เป็นระบบ เพ่ือน่าไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการ
พยาบาล 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่่าของผู้ป่วย ARDS  
 2. ศึกษาเปรี ยบเทียบผลลัพธ์ภาวะ 
แทรกซ้อนฯระหว่างการใช้อุปกรณ์ที่แตกต่าง เช่น 
หมอนรองรับรูปแบบที่แตกต่างกัน หรือผลิตภัณฑ์
ปิดป้องกันการเกิดแผลกดทับชนิดที่ต่างออกไป   

 3. ทบทวนแนวปฏิบัติฯ ตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่ทันสมัย ทุก 2 -3 ปีหรือเมื่อมีหลักฐาน
เชิงประจักษ์ใหม่ 

ข้อจ่ากัดของการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่าง มีจ่านวนน้อย เนื่องจาก
ในช่วงระยะที่ศึกษาวิจัย มีกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรงเข้าเกณฑ์การรักษาด้วยวิธีจัดท่านอนคว่่า
น้อยลง จากการที่ประชาชนได้รับวัคซีนป้องกันและ
บางส่วนได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสก่อนที่จะมี
อาการรุนแรง ดังนั้นควรมีการน่าแนวปฏิบัติฯไป
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ่านวนมากข้ึน เพ่ือให้สามารถ
ประเมินประสิทธิผลของแนวปฏิบัติฯได้อย่างแท้จริง 
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บทความวิจัย 

ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการสร้างเสริมโภชนาการของผู้ดูแล 
และระดับภาวะโภชนาการของเด็กกอ่นวัยเรียน 

วิวัน  ละมนเทียร 1 

วิภากร สอนสนาม 2  
ชุดาภา เพิ่มวงศ์ 3 

มยุรี กมลบุตร 4 

บทคัดย่อ 
 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการสร้างเสริมโภชนาการของผู้ดูแลเด็ก
ก่อนวัยเรียนและระดับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาวิจัยเชิงส ารวจ 
โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลเด็กก่อนวัยเรียน จ านวน 100 คน และเด็กก่อนวัยเรียน จ านวน 100 คน การเข้าถึง
กลุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ในการเลือกแหล่งในการเก็บข้อมูล ในของ
กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลเด็กก่อนวัยเรียนและเด็กก่อนวัยเรียนนั้นตามความสมัครใจ เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับระดับภาวะโภชนาการได้แก่ เครื่องชั่งน้ าหนัก แถบวัดส่วนสูง กราฟการเจริญเติบโตตามเกณฑ์
ช่วงอายุ ของกระทรวงสาธารณสุข ส่วนข้อมูลทั่วไป ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการส่งเสริมโภชนาการเด็ก
วัยก่อนเรียนของผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กวัยก่อนเรียนนั้นรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามซึ่งคณะผู้วิจัยสร้าง
ขึ้น ประกอบด้วย 4 ส่วน โดยเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) ซึ่งผ่านการหาความตรงของเนื้อหา 
ได้แก่ค่า IOC และทดสอบเครื่องมทอ จ านวน 30 คน มีค่าความเชื่อมั่นสมประสิทธิอัลฟ่า (α -Coefficient) 
ของครอนบาค เท่ากับ 0.861 ผลการวิจัย:  พบว่าผู้ดูแลเด็กวัยก่อนเรียนส่วนใหญ่ร้อยละ 56 คือมารดา 
รองลงมาคืออ่ืนๆ คิดเป็นร้อยละ 22 ได้แก่ ยาย ย่า ญาติ เป็นต้น ผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ่ร้อยละ 88 มีความรู้
เกี่ยวกับการสร้างเสริมการบริโภคอาหารแก่เด็กก่อนวัยเรียนอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 12 มีระดับ
ทัศนคติต่อการสร้างเสริมการบริโภคอาหารแก่เด็กก่อนวัยเรียนในระดับดีมากเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็น  
ร้อยละ 87 รองลงมาเป็นระดับดี คิดเป็นร้อยละ 13 นอกจากนี้ส่วนใหญ่ร้อยละ 86 มีพฤติกรรมการสร้างเสริม
การบริโภคอาหารอยู่ระดับดีมาก รองลงมาเป็นระดับดีคิดเป็นร้อยละ 14 ระดับภาวะโภชนาการของเด็กก่อน
วัยเรียน ส่วนใหญ่ร้อยละ 52 อยู่ในระดับสมส่วน รองลงมาคือผอม คิดเป็นร้อยละ 28  สรุป: ผู้ดูแลเด็กวัยก่อน
เรียนมีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการสร้างเสริมการบริโภคอาหารเด็ก  วัยก่อนเรียนในความดูแลอยู่ใน
ระดับดีถึงดีมาก ระดับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนส่วนใหญ่อยู่ในระดับสมส่วน รองลงมาผอม แต่ยัง
พบว่ามีกลุ่มที่เริ่มอ้วน อ้วน และท้วม ตามล าดับจากมากไปหาน้อยร่วมด้วย ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญชอง
การศึกษาในครั้งนี้เนื่องจากการแก้ไขปัญหาหรือการพัฒนาเด็กก่อนวัยเรียนซึ่งจะเติบโตเป็นทรัพยากรที่ส าคัญ
ของประเทศต่อไปนั้นผู้ดูแลเด็กมีความส าคัญยิ่งเนื่องจากเด็กก่อนวัยเรียนเป็นกลุ่มที่ต้องพ่ึงพิงยังไม่สามารถ
ดูแลตนเองได ้
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Research article 

Knowledge, Attitude, Nutritional Promotion Behavior of 
Caregivers and Nutritional Status of Preschool Children 

Wiwan Lamontien 1 

Wipakon Sonsnam 2  
Chudapa Permwongk 3 

Mayuree Kamolabutra 4 
Abstract 
 Objective: Aim to study knowledge, attitudes, behaviors, nutrition enhancement 
of caregivers and the level of nutritional status of preschool children  Methods: This is an 
exploratory research study. The samples were caregivers of 100 pre-school children and 100 
pre-school children. The simple random sampling used to selecting the source of data collection and 
sampling caregivers of preschoolers and preschoolers by voluntary. The tools used to collect 
information on nutritional status include: weighing scale height bar Growth graph according to 
age criteria of the Ministry of Health As for general information, knowledge, attitudes and 
behaviors in promoting nutrition of preschool children of parents or caregivers of preschool 
children, data were collected using a questionnaire created by the research team consisting 
of 4 parts, which is a Rating Scale, which passed To determine the content integrity, IOC values 
and 30 textile machines were tested with Cronbach's α-Coefficient of 0.861.  Results: Found 
that 56% of the caregivers of preschool children were mothers, followed by others. 22% were 
grandmothers, grandmothers, relatives, etc. Most of the caregivers, 88%, had a very good level 
of knowledge about food supplementation for preschoolers. 12% had an attitude level on 
the promotion of food consumption for preschool children at a very good level, mostly 
accounted for 87%, followed by good level accounted for 13%. In addition, most 86% had 
behaviors to promote food consumption at a very good level. followed by good level, 
accounting for 14%, nutritional status of preschool children. Most of them, 52%, were in the 
proportional level. followed by skinny accounted for 28%  Conclusions: The caregivers of 
preschool children had knowledge, attitudes and behaviors to promote food consumption 
among children. The preschool age in their care was at a good to very good level. The 
nutritional status of preschoolers was mostly in proportion, followed by skinny, but also found 
that the group became obese, obese and overweight in descending order. Therefore, the 
researcher sees the importance of this study because solving problems or developing 
preschool children who will grow up to be an important resource of the country. They are a 
group that is dependent and unable to take care of themselves. 
Keywords: Dietary behavior/ Nutritional level/ Preschool children 
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บทน า 
ภาวะโภชนาการที่ดีเป็นรากฐานส าคัญที่ดี

ตลอดชีวิตโดยเฉพาะในช่วงที่มีการเจริญเติบโต
ตั้ งแต่อยู่ ในครรภ์จนถึ ง  5 ปี  เนื่ องจากมีการ
เจริญเติบโตทั้งด้านสมองและร่างกายอย่างรวดเร็ว 
(Rosales, Reznick & Zeisel, 2009) หากเด็กขาด
สารอาหารจะส่งผลโดยตรงกับพัฒนาการด้านสมอง
และโครงสร้างของร่างกาย   ท าให้พัฒนาการและ
การเจริญเติบโตไม่สมวัย นอกจากนี้ยังส่งผลให้ภูมิ
ต้านทานลดลงส่งผลให้เจ็บป่วยบ่อย (ลัดดา เหมาะ
สุวรรณ, 2552) แต่เด็กก่อนวัยเรียนมักมีปัญหาเรื่อง
การรับประทานอาหารเนื่องจากมักมีความสนใจต่อ
สิ่ งแวดล้อมมากกว่าอีกทั้ งยังไม่รู้จักการเลือก
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ซึ่งการรับประทาน
อาหารที่ไม่เหมาะสมหรือไม่ครบ 5 หมู่นั้นจะส่งผล
ให้การเจริญเติบโตหยุดชะงัก มีระดับสติปัญหา 
ไม่ดี เท่าที่ควรและเจ็บป่วยบ่อย (Singhasame, 
Suwanwaha & Sarakshetrin, 2017) กา ร ได้ รั บ
สารอาหารที่เหมาะสมและเพียงพอจึงมีความส าคัญ
มากต่อพัฒนาการและสติปัญญาของเด็ก โดยสาร
อาหารที่ส าคัญ ได้แก่  โปรตีน เหล็ก สั งกะสี   
ซีเลเนียม ไอโอดีน โฟเลท วิตามินเอ โคลีนและกรด
ไขมัน (Georgieff, 2007) จากรายงานขององค์การ
อนามัยโลก (WHO, 2016) พบว่าเด็กอายุ 1- 5 ปี 
ทั่วโลกมีภาวะโภชนาการเกินและอ้วนสูงขึ้นจาก
ร้อยละ 6.4 ในปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อยละ 6.7 ในปี 
พ.ศ. 2555 แสดงให้เห็นว่าปัญหาภาวะโภชนาการ
เกินในเด็กก่อน ซึ่งเด็กที่มีภาวะโภชนาการเกินจะมี
ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคอ้วนในวัยผู้ใหญ่ถึง ร้อยละ 30 

(Mosuwan, L., 2013) โดยเด็กท่ีมีภาวะโภชนาการ
เกินมากโดยเฉพาะเด็กวัยก่อนเรียนจะก่อให้เกิดโรค
อ้วนและส่วนใหญ่จะมีแนวโน้มอ้วนเมื่อเติบโตเป็น
ผู้ใหญ่ (จันท์ฑิตา พฤษานานนท์, 2545) ทั้งนี้เด็กที่
อ้วนในช่วงอายุ 1-2 ปี จะมีความเสี่ยงถึง 2 เท่าท่ีจะ
เติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่อ้วนเมื่อเทียบกับเด็กวัยเดียวกัน   
ที่ไม่อ้วน และถ้าเด็กยังคงอ้วนจนอายุ 3-5 ปี โอกาส
ที่ จะ เป็นผู้ ใหญ่ อ้วนนั้ นจะเ พ่ิมขึ้ น เป็น  8 เท่ า  
(ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2548) นอกจากนี้ยังพบว่า
เด็กที่น้ าหนักเกิน (Overweight) หรือโรคอ้วน 

(Obesity) มีแนวโน้มที่จะป่วยด้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โรคหัวใจ และหลอดเลือดสูงกว่าเด็กปกติ 
ซึ่งมีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตและพิการก่อนวัย
อันควร (WHO, 2018) ซึ่งประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่ม
ประเทศก าลังพัฒนาได้ก าหนดให้เด็กที่มีน้ าหนักสูง
กว่าค่ามัธยฐานของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงของ
เด็ก (Median weight for height) มากกว่า +2SD 
นั้นเป็นเด็กที่มีภาวะโภชนาการเกิน  (Ministry of 
Public Health, 1999)  

จากผลการส ารวจสถานการณ์เด็กและสตรี
ในประทศไทย ของส านักงานสถิติแห่งชาติในปี พ.ศ. 
2555 พบว่าเด็ก 0-5 ปี มีรูปร่างแคระแกร็น ร้อยละ 
16.3 โดยพบสูงสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
รองลงมาคือภาคใต้  ร้อยละ 18.9 และ 16.7 
ตามล าดับ โดยพบเด็กอ้วน ร้อยละ 10.9 โดยพบ
มากที่สุดในภาคกลาง ร้อยละ 15.4 รองลงมาคือ
กรุงเทพมหานคร ร้อยละ 13.6 (ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ, 2555) ในขณะที่การศึกษาของถวิล สกุล
วรรณวงศ์ และภูเบศร์ แสงสว่าง (ถวิล สกุลวรรณวงศ์ 
และภูเบศร์ แสงสว่าง, 2560) พบว่าเด็กวัยเรียนมี
ภาวะโภชนาการปกติ อ้วนและผอมเท่ากับร้อยละ 
74.2, 12.1 และ 13.6 ตามล าดับ และการศึกษา
ของอรุณี ไรปิ่น, ยุนี พงศ์จตุรวิทย และ นฤมล  
ธีระรังสิกุล พบว่าความคิดเห็นและการปฏิบัติของ
มารดาบุตรวัยก่อนเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกิน 
แบ่งออกเป็น 3 ประเด็นใหญ่ๆ คือ ปัจจัยที่ท าให้
บุตรเกิดภาวะโภชนาการเกิน ได้แก่ การเลี้ยงดูแบบ
ตามใจ การชอบรับประทานอาหารที่ท าให้อ้วน การ
รับประทานอาหารมากและบ่อยครั้ง และการออก
ก าลังกายน้อย ผลที่ เกิดจากการที่บุตรมีภาวะ
โภชนาการเกิน ส่วนการศึกษาของสโรชา นันทพงศ์, 
นฤมล ศราธพันธุ์ และอภิญญา หิรัญวงษ์   (2557) 
พบว่า ร้อยละ 52.8 ของผู้ปกครองมีความรู้เกี่ยวกับ
โภชนาการเด็กวัยก่อนเรียนอยู่ในระดับสูง และร้อย
ละ 40.2 มีพฤติกรรมการจัดอาหารในระดับปฏิบัติ
เป็นประจ า จะเห็นได้ว่าแม้จะมีการศึกษาเกี่ยวกับ
ภาวะโภชนาการเกินในเด็กอย่างต่อเนื่อง แต่ก็ยัง
พบว่ามีปัญหาภาวะโภชนาการทั้งภาวะโภชนาการ
เกินและผอมในเด็กก่อนวัยเรียน ผู้ปกครองจึงเป็น
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บุคคลที่มีอิทธิพล ซึ่งจะเป็นพ้ืนฐานส าคัญต่อการ
สร้างบริโภคนิสัยที่ดีของเด็กอย่างต่อเนื่องจนถึงวัย
ผู้ใหญ่ (Coleman, et al., 2005) ทั้งนี้ค่านิยมของ
ผู้ปกครอง พฤติกรรมการเลี้ยงดู และการรับรู้สื่อ
โฆษณาต่างๆ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโภชนาการ
เกินของเด็กวัยก่อนเรียน (ศิริพร สุริวงษ,์ 2549) การ
ที่จะให้เด็กปฐมวัยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดี
จึงต้องได้รับความร่วมมืออย่างดีจากพ่อ แม่ ครู 
บุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลจัดหาเตรียมเลือกซื้อ 
ประกอบอาหาร ดังนั้นต้องมีความเข้าใจที่ถูกต้องใน
การให้อาหารที่มีคุณค่าและเหมาะสมตามวัยแก่เด็ก
เพ่ือป้องกันการขาดอาหารในเด็ก และเป็นการ
ส่งเสริมให้เด็กมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการ
อย่างเหมาะสม ดังที่นักวิชาการต่างชาติกล่าวไว้ว่า
ส าหรับครอบครัวแล้วแม่เป็นบุคคลที่มีความส าคัญที่
มีหน้าที่ตั้งแต่ให้นมและเลี้ยงดูลูก จัดเตรียมอาหาร
เพ่ือครอบครัว นอกจากนี้แม่ยังมีบทบาทในการ
สร้างพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีของลูกและ
บุคคลในครอบครัว (Rosales, Reznick & Zeisel, 
2009)  

แต่ในสังคมปัจจุบันครอบครัวไทยมีการ
เปลี่ ยนแปลง ผู้ หญิ งท างานนอกบ้านมากขึ้น 
โดยเฉพาะในสังคมเมือง ท าให้มีข้อจ ากัดในการดูแล
ลูกในช่วงเวลาดังกล่าวจึงต้องมีผู้ดูแลเด็กแทน ซึ่ง
อาจเป็นศูนย์เด็กเล็ก พ่อ แม่ ญาติพ่ีน้อง หรือเพ่ือน
บ้านที่สนิท เป็นต้น ซึ่งอาจส่งผลต่อภาวะโภชนาการ
ของเด็กก่อนวัยเรียน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพเด็กวัยก่อนเรียนของผู้ดูแลเด็กวัยก่อนเรียน
เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานน าไปเป็นแนวทางในการ
วางแผน เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพด้านโภชนาการของ
เด็กวัยก่อนเรียนได้อย่างเหมาะสมต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจยั 
 เพ่ือศึกษา ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการ
สร้างเสริมการบริโภคของผู้ดูแลเด็กก่อนวัยเรียน 
และเพ่ือศึกษาระดับภาวะโภชนาการของเด็กก่อน
วัยเรียน 
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กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (วิทยาศาสตร์
สุขภาพ) มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี (รหัสโครงการ 
01/2563 เลขที่อนุมัติ 10/2564) รูปแบบการวิจัย
เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research) กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้ดูแลเด็กวัยก่อนเรียนในชุมชนต าบล
พุทธมณฑล อ าเภอศาลายา จังหวัดนครปฐม ที่ยินดี
เข้าร่วมโครงการ จ านวน 100 คน และเด็กก่อนวัย
เรียน 100 คน ในการเลือกแหล่งเก็บข้อมูลนั้นใช้
วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) 
และเลือกกลุ่มตัวอย่างตามความสมัครใจ รวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นซึ่งผ่าน
การตรวจสอบความตรงของโครงสร้างและเนื้อหา 
IOC โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน จากนั้นน าไป
ทดลองใช้กับกลุ่มที่คล้ายคลึงกัน จ านวน 30 คน 
และหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) รายข้อ และ
รายฉบับ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (α-coefficient) 
ของครอนบาค (Cronbach) เท่ากับ .861 ประกอบด้วย 
4 ส่วน โดยส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้แลเด็ก
ก่อนวัยเรียน ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม
การบริโภคอาหารของผู้ดูแลเด็กก่อนวัยเรียนเป็น
มาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 2 ระดับ คือ 
ใช่ และไม่ใช่ จ านวน 11 ข้อ ส่วนที่ 3 ทัศนคติการ
สร้างเสริมบริโภคอาหารของผู้ดูแลเด็กวัยก่อนเรียน
เป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 3 ระดับ 
คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และไม่เห็นด้วย จ านวน 11 
ข้อ ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการสร้างเสริมโภชนาการ
ของผู้ดูแลเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Rating 
Scale) 3 ระดับ คือ ปฏิบัติ เป็นประจ า ปฏิบัติ
บางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ จ านวน 14 ข้อ ส่วนการ
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของเด็กก่อน
วัยเรียนเครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แถบวัดส่วนสูง เครื่อง
ชั่งน้ าหนัก และกราฟแสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญ 
เติบโตของกระทรวงสาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยความถี่ ร้อยละและค่าเฉลี่ย  
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการขอจริยธรรมจาก
มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรีก่อนการด าเนินการวิจัย
และได้ปฏิบัติตามข้อก าหนดตลอดการวิจัย โดย
ข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับและ
ท าลายภายหลังการวิจัยเสร็จสิ้น ผู้เข้าร่วมโครงการ
ที่มคีวามประสงค์จะออกจากโครงการไม่ว่ากรณีใดๆ 
สามารถออกจากโครงการได้ตลอดตามความประสงค์ 

ผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไป พบว่าส่วนใหญ่ผู้ดูแลเด็กเป็น
เพศหญิง จ านวน 79 คน คิดเป็นร้อยละ 79 เพศ
ชาย จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 21 ส่วนใหญ่มี
ความสัมพันธ์กับเด็กที่เข้าร่วมโปรแกรมคือเป็นแม่ 
จ านวน 56 คน คิดเป็นร้อยละ 56 รองลงมาคือพ่อ 
จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 21 และอ่ืนๆ จ านวน 
23 คน คิดเป็นร้อยละ 23 สถานภาพสมรสของ
ผู้ดูแลเด็กก่อนวัยเรียนส่วนใหญ่สมรสและอยู่ร่วมกัน 
จ านวน 81 คน คิดเป้นร้อยละ 81 รองลงมาคือหย่า 
จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 10 และแยกกันอยู่ 

จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 9 นับถือศาสนาพุทธ 
ร้อยละ 100 จบการศึกษามัธยม ศึกษาตอนปลาย 
จ านวน 29 คิด เป็นร้ อยละ 29 รองลงมาชั้ น
มัธยมศึกษาตอนต้น จ านวน 18 คิดเป็นร้อยละ 18 
และประถมศึกษา ปริญญาตรี ปวช. ปวส. และสูง
กว่าปริญญาตรี จ านวน 17, 16, 11, 5, 4 คิดเป็น
ร้อยละ 17, 16, 11, 5, และ 4 ตามล าดับ ประกอบ
อาชีพรับจ้างเป็นส่วนใหญ่ จ านวน 42 คน คิดเป็น
ร้อยละ 42 รองลงมาประกอบอาชีพแม่บ้าน จ านวน 
18 คน คิด เป็นร้ อยละ 18 ความรู้  ทัศนคติ  
พฤติกรรมการสร้างเสริมโภชนาการของผู้ดูแลเด็ก 
พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมการ
บริโภคอาหารอยู่ในระดับดี ร้อยละ 88 รองลงมาคือ
ระดับดีมาก จ านวน 12 คน คิดเป็น  ร้อยละ 12 มี
ทัศนคติต่อการสร้างเสริมการบริโภคอาหารภาพ
รวมอยู่ในระดับดีมาก จ านวน 87 คน คิดเป็นร้อย
ละ 87 รองลงมาคือระดับดี จ านวน 13 คน คิดเป็น
ร้อยละ 13 และส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการสร้างเสริม
การบริโภคอาหารเหมาะสมภาพรวมอยู่ในระดับดี
มาก จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 14 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ความถี่ ร้อยละ จ าแนกตามระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการสร้างเสริมโภชนาการของ
ผู้ดูแลเด็กก่อนวัยเรียน 

 
หัวข้อ 

ระดับ 
ดีมาก ดี ปานกลาง น้อย น้อยท่ีสุด 

ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ 
ความรู้ 12 12 88 88 - - - - - - 
ทัศนคต ิ 87 87 13 13 - - - - - - 
พฤติกรรม 86 86 14 14 - - - - - - 

 
ระดับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน จ านวน 100 คน พบว่า มีระดับภาวะโภชนาการใน     

กลุ่มสมส่วนเป็นส่วนใหญ่ จ านวน 52 คน คิดเป็นร้อย 52 รองลงมาคือผอม จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 28 
และเริ่มอ้วน อ้วน และท้วม จ านวน 7 คน และ 6 คน คิดเป็นร้อย 7 ร้อยละ 6 และร้อยละ 3 ตามล าดับ       
ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2: จ านวน ร้อยละของระดับภาวะโภชนาการของเด็กวัยก่อนเรียนจ าแนกตามเพศ 
 

 
เพศ 

 

ภาวะโภชนาการน  าหนักต่อส่วนสูง 
อ้วน เริ่มอ้วน ท้วม สมส่วน 

 
ค่อนข้าง

ผอม 
ผอม 

 
รวม 

ชาย 5% 
( 5 ) 

6% 
( 6 ) 

3% 
( 3 ) 

28% 
( 28 ) 

4% 
( 4 ) 

15% 
( 15 ) 

61% 
( 61 ) 

หญิง 1% 
( 1 ) 

1% 
( 1 ) 

- 24% 
( 24 ) 

- 13% 
( 13 ) 

39% 
( 39 ) 

รวม 6% 
( 6 ) 

7% 
( 7 ) 

3% 
( 3 ) 

52% 
( 52 ) 

4% 
( 4 ) 

28% 
( 28 ) 

100 

 
 
 

การอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาพบว่าความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรมการสร้างเสริมโภชนาการของผู้ดูแลโดย
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดีและดีมาก และพบว่าภาวะ
โภชนาการของเด็กวัยก่อนเรียนโดยส่วนใหญ่อยู่ใน
เกณฑ์ที่สมส่วน แต่ก็ยังมีมีวัยก่อนเรียนที่มีระดับ
ภาวะโภชนาการในระดับผอม เริ่มอ้วน อ้วน และ
ท้วม อีกจ านวนหนึ่ง ดังนั้นความรู้ ทัศนคติ ของ
ผู้ ดูแลเด็กจึ งมีความส าคัญในการสร้ า ง เสริ ม
โภชนาการเด็กก่อนวัยเรียน ทั้งในด้านการปฏิบัติ 
การเป็นแบบอย่าง และการสร้างพฤติกรรมการ
บริ โภคที่ เหมาะสมแก่ เด็กก่อนวัยเรียนต่อไปดัง 
การศึกษาของ Kongwon & Teeranurak (2015) 
ที่ศึกษาบทบาทผู้ปกครองในการส่งเสริมพฤติกรรม
การรับประทานอาหารของเด็กอนุบาลในโรงเรียน
อนุบาลเพชรบุรี พบว่าผู้ปกครองมีบทบาทในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กวัย
อนุบาลโดยรวมอยู่ในระดับการปฏิบัติมาก โดยด้าน
ที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือด้านการสนับสนุน รองลงมา
คื อด้ านการ เป็ นแบบอย่ า งและด้ านการจั ด
สิ่งแวดล้อม ตามล าดับ  
ข้อเสนอแนะ 
 การน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
 เด็กวัยก่อนเรียนเป็นวัยพ่ึงพิง การส่งเสริม
พัฒนาการด้านต่างๆ รวมทั้งการส่งเสริมโภชนาการ

เพ่ือพัฒนาการด้านร่างกายมีความจ าเป็นต้อง
กระท าผ่านผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็กวัยก่อนเรียน
เป็นส าคัญแม้ผลการวิจัยจะพบว่าภาวะโภชนาการ
ของเด็กวัยก่อนเรียนโดยส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ที่สม
ส่วน แต่ก็มีบางส่วนที่ยังไม่เหมาะสม ได้แก่ ผอม 
เริ่มอ้วน อ้วน และท้วม นั้นต้องมีการวางแผน
ร่วมกับผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็กและส่วนที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
หาแนวทางร่วมกันในการสร้างเสริมโภชนาการที่
เหมาะสมต่อไป 

 การวิจัยครั งต่อไป 
 ควรมีการศึกษาความสัมพันธ์ปัจจัยสาเหตุ 
และพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลเด็กก่อน
วัยเรียนในการสร้างเสริมโภชนาการเด็กก่อนวัย
เรียนที่สามารถน าไปการปฏิบัติอย่างยั่งยืนต่อไป 
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บทคัดยอ่  

 ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure: HF) เป็นกลุ่มอาการทางคลินิก (clinical syndrome)  
ที่เกิดจากความผิดปกติของโครงสร้างหรือการท าหน้าที่ของหัวใจ ส่งผลให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยง
เซลล์เนื้อเยื่อร่างกายหรือรับเลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้ตามปกติ ทั้งนี้ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาและออกจาก
โรงพยาบาลจะกลายเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง หากมีการดูแลตนเองที่ไม่มีประสิทธิภาพจะส่งผล
ให้ต้องกลับมาเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล ซึ่งการดูแลตนเองที่มีประสิทธิภาพประกอบด้วยการให้ความรู้
ผู้ป่วยในเรื่องของการดูแลตนเองเพื่อคงสภาวะสุขภาพ (self care maintenance)  การติดตามตนเอง (self 
care monitoring) และ การจัดการดูแลตนเอง (self care management) โดยพยาบาลจะต้องส่งเสริมให้
ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจและคงไว้ซึ่งการปฏิบัติการดูแลตนเองที่ถูกต้องและต่อเนื่อง   ดังนั้นพยาบาล ณ หน่วย
บริการผู้ป่วยนอก จึงเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง เพราะผู้ป่วยเหล่าน้ี
จ าเป็นต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่องหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาพยาบาลภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่างต่อเนื่อง และมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
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Nurses’s Role in Caring for Patients with Heart Failure  
at Ambulatory Care 

Ornvikarn Chaimongkol1     
Sarinya Puwanant2   

 Suttichit Phumivadhana3 

Abstract 

 Heart Failure (HF) is a clinical syndrome caused by structural or functional 
abnormalities. As a result, the heart is unable to pump blood to the tissues or 
receives blood return to the heart normally.  The patients who admit and discharge from the 
hospital will become the patients with chronic heart failure. Inadequate self-care can cause 
hospital re-admission. The effective self-care consists of educating patients on self-care 
maintenance, self-care monitoring and self-care management. Nurses should encourage the 
patients to gain confidence and maintain correct and consistent self-care.  Therefore, nurses 
who work at ambulatory care have the crucial role in caring for patients with chronic heart 
failure. These patients need continuing care after discharge from the hospital. The goal is for 
patients to receive the treatment for heart failure continuously, and have quality of life.  

Keywords: Roles of nurse/ patients with chronic heart failure/ ambulatory care  
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บทน า  

ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart Failure: HF) 
เป็นกลุ่มอาการทางคลินิก (clinical syndrome) 
ที่เกิดจากความผิดปกติของโครงสร้าง (structural) 
หรือการท าหน้าที่ (functional) ของหัวใจ  ส่งผล
ให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลอืดไปเลีย้งเซลล์เนื้อเยือ่
ร่างกาย หรือรับเลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้ตามปกติ 
(Metra & Teerlink, 2017) สาเหตุส่วนใหญ่เกิด
จากโรคของหัวใจและหลอดเลือด เช่น ลิ้นหัวใจ
ผิดปกติ ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดหัวใจตีบ 
กล้ ามเนื้อหัวใจตาย กล้ามเนื้ อหัวใจอ่อนแรง 
(cardiomyopathy) นอกจากนี้ยังเกิดในภาวะหลัง
คลอด การได้รับยาเคมีบ าบัด หรือได้รับสารพิษหรือ
สารเสพติดที่มีผลต่อกล้ามเนื้อหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบจากการติดเ ช้ือ  (myocarditis) เป็นต้น 
(Haynes & Henry, 2022) 

ส าหรับประเทศไทยสาเหตุการเสียชีวิต
ด้วยโรคหัวใจอื่นซึ่งรวมภาวะหัวใจล้มเหลว มี
จ านวนและอัตราตายต่อประชากร 100,000 คน 
เพิ่มข้ึนจาก 4,634 คน (7.1 %) ในปี 2558 เป็น 
7,605 คน (11.6 %) ในปี 2562 ทั้งนี้อุบัติการณ์
ก า ร เ กิ ดภา วะหั ว ใ จ ล้ ม เ ห ล ว  ใ นป ร ะ เ ทศ
สหรัฐอเมริกา มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
หัวใจล้มเหลวรายใหม่ประมาณปีละ 550,000 ราย 
และมีผู้ป่วยที่ทุกข์ทรมานจากภาวะภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังประมาณ 5,000,000 ราย (Ledley, 
Ahmed, Jones, Rough, & Kurnik, 2017) 
รวมทั้งมีการคาดการณ์ว่า ค่าใช้จ่ายทั้งทางตรง
และทางอ้อมในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยเหลา่น้ีจะ
เพิ่มข้ึนจาก 30.7 พันล้านเหรียญสหรัฐ ในปี 2012 
เป็น 69.8 พันล้านเหรียญสหรัฐ ในปี 2030 (Shin 
& Pina, 2017)  

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังหากมี
การดูแลตนเองที่ไม่มีประสิทธิภาพจะส่งผลให้ต้อง
กลับมาเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 
30 วันหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
(Shin & Pina, 2017) จากข้อมูลของโรงพยาบาล
พังงาระหว่างเดือนตุลาคม 2558 – เดือนกันยายน 
2560  อัตราการรับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า

ภายใน 1 ปีหลังการรักษาครั้งแรกด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวคิดเป็นร้อยละ 34.6 (ชานนท์  มหารักษ์, 
2562) ซึ่งสาเหตุที่ส าคัญได้แก่ ภาวะน้ าเกิน 

ดังนั้นเป้าหมายในการดูแลรักษาผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวคือการชะลอความก้าวหน้าของ
โรคลดสาเหตุชักน าที่ท าให้ภาวะหัวใจล้มเหลว
รุนแรงข้ึนและควบคุมอาการก าเริบของโรค (รพี
พรรณ อภิรมรัตน์ , 2560) ซึ่งพยาบาลในหน่วย
บริการผู้ป่วยนอกจะมีบทบาทส าคัญในการส่งเสรมิ
ศักยภาพของผู้ป่วยในการดูแลตนเองเพื่อคงสภาวะ
สุขภาพ การเฝ้าติดตามตนเอง และช่วยให้มีทักษะ
ในการจัดการดูแลตนเองได้เป็นอย่างดี ไม่เกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวที่แย่ลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

พยาธิสรรีวิทยาในภาวะหัวใจล้มเหลว 
 ภาวะหัวใจล้มเหลวเกิดจากความผิดปกติ
ของพยาธิสภาพของหัวใจ หลอดเลือด และปริมาณ
น้ าในร่างกายเกิน (สมนึก นิลบุหงา และปานสิริ 
พันธ์ุสุวรรณ, 2555) อาจเกิดเฉพาะที่หัวใจซีกซ้าย 
ซีกขวา หรือจะเกิดร่วมกันทั้งซีกซ้ายและซีกขวาก็
ได้ (เรวัตร พันธ์ุกิ่งทองค า, 2559) ส่งผลให้หัวใจมี
ปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac 
output) ลดลง ซึ่งไม่เพียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกาย (Haynes & Henry, 2022) การเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวในระยะเริ่มแรกหัวใจจะมีกลไก
ปรับตัวชดเชยเพื่อคงสภาวะการท างานของ
กล้ามเนื้อหัวใจในการบีบตัวเพื่อส่งเลือดไปเลี้ยง
เซลล์ เนื้อเยื่อ อวัยวะส่วนต่างๆของร่างกายให้
เพียงพอ แต่กลไกการปรับตัวชดเชยนี้จะสามารถ
ท าหน้าที่ได้ดีเพียงช่วงระยะเวลาหนึ่ง หากยังไม่ได้
รักษาสาเหตุหรือขจัดปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลว หัวใจจะไม่สามารถกลับคืนสู่สภาวะปกติ 
ปัจจัยส าคัญได้แก่ 1) เกิดแรงต้านทานในการบีบ
ตัวของหัวใจ (increase afterload)  2) ปริมาณ
เลือดหรือแรงดันในหัวใจก่อนที่หัวใจจะมีการบีบ
ตัวมีมากข้ึน (increase preload) จนกระทั่งการ
ไหลเวียนของเลือดกลับเข้าสู่หัวใจมีปริมาณลดลง 
(decrease venous return) เ นื่ อ ง จ ากก า ร ที่  
preload เพิ่มข้ึน ซึ่งการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวจะ
ท าให้ร่างกายตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงดังนี้ 
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1. ระบบประสาทอัตโนมัติ (Sympathetic 
nervous system: SNS) ถูกกระตุ้นให้หลั่งสาร 
norepinephrine ไ ป ก ร ะตุ้ น ตั ว รั บ ป ร ะส าท
อัตโนมัติ beta receptor เป็นผลให้  

1.1 หัวใจบีบตัวเร็วข้ึน เพิ่มอัตราการ
เต้นของหัวใจ และเพิ่มความสามารถในการบีบตัว
ของหัวใจ (contractility) (สมนึก นิลบุหงา และ
ปานสิริ  พันธ์ุสุวรรณ , 2555) เพื่อเพิ่มปริมาณ 
cardiac output ซึ่งหากเกิดข้ึนเป็นเวลานานจะ
ส่งผลให้เกิดการหนาตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ ห้อง
ล่ างซ้ าย (left ventricular hypertrophy) และ
เกิดภาวะ ventricular remodeling จากการที่
หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดโตข้ึนและเปลี่ยนรูปร่าง
จากทรงรี (ellipse) เป็นทรงกลม (sphere) ส่งผล
ให้ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจลดลง (เร
วัตร พันธ์ุกิ่งทองค า, 2559) รวมทั้งหัวใจไม่สามารถ
คล ายตั ว รั บ เ ลื อ ด ได้ เพี ย งพอ  ซึ่ ง ใ น ร ายที่
ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
(left ventricular ejection fraction: LVEF) อ่อน
ก าลังลงต่ ากว่าร้อยละ 50 ปัจจุบันนิยมเรียกภาวะ
หัวใจล้มเหลวชนิดการบีบตัวอ่อนก าลังต่ ากว่าร้อย
ล ะ  50 ก ลุ่ ม นี้ ว่ า  heart failure reduce EF 
(HFrEF) ทั้งนี้การดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังขณะที่เป็นผู้ป่วยนอก ตามที่สมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรม-ราชูปถัมภ์
ระบุ  ได้ จ าแนกผู้ ป่ วยออก เป็น  3 กลุ่ มตาม
ความสามารถในการบีบตั วของหั ว ใจ  ( left 
ventricular ejection fraction: LVEF) ไดแ้ก่ 1) HF 
with reduced EF (HFrEF) หมายถึงผู้ป่วยที่มีค่า 
LVEF < 40% 2) HF with mid-range EF (HFmrEF) 
หมายถึงผู้ป่วยที่มีค่า LVEF 40-49%  3) HF with 
preserved EF (HFpEF) หมายถึงผู้ป่วยที่มีค่า LVEF 
> 50%  (ปิยภัทร ชุณหรัศมิ์, ธีรภัทร ยิ่งชนม์เจริญ, 
และระพีพล กุญชร ณ อยุธยา, 2562)  

1.2 หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า
หดตัว ท าให้ปริมาณเลือดด าไหลกลับเข้าหัวใจ
เพิ่มข้ึน ส่งผลให้ปริมาณเลือดที่อยู่ในห้องหัวใจ
ขณะหัวใจคลายตัว (preload) มากข้ึน ในขณะที่

ก าลังในการบีบตัวของหัวใจน้อยลง หัวใจจึงท างาน
หนักเพิ่มข้ึนและอ่อนแรงลง  

2. ระบบฮอร์โมน Renin Angiotensin 
Aldosterone System (RAAS) 

2.1 Renin Angiotensin ที่ไต ถูกกระตุ้น
จากปริมาณเลอืดไหลเวียนไปที่ไต (renal blood flow) 
ลดลง ร่วมกับมีการเพิ่มการท างานของระบบ SNS 
ท าให้เกิดการกระตุ้นของตัวรับ beta 1 receptor  
ที่ไตให้หลั่งสารเรนนิน (renin) เพิ่มข้ึน เกิดหลอด
เลือดหดรัดตัว (vasoconstriction) และเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของสารหลอดเลอืดจาก angiotensin 
I เ ป็ น  angiotensin II ท า ให้  vasoconstriction 
เพิ่มข้ึนอีกเพื่อช่วยเพิ่มความดันเลือดอีกทางหนึ่ง 
แต่ในขณะเดียวกันจะเป็นการเพิ่มแรงต้านทาน 
(afterload) หัวใจต้องออกแรงบีบตัวมากขึ้นอีกใน
ขณะที่ก าลังอ่อนแรงลง  

2.2 Aldosterone ที่ต่อมหมวกไตช้ันนอก
ถูกกระตุ้นจากการมี vasoconstriction ท าให้เกิด
กระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน aldosterone ออกมาก
ข้ึน เกิดการดูดซึมน้ าและเกลือจากท่อไตกลับเข้าสู่
ระบบไหลเวียนมากขึ้น ท าให้เกิดน้ าค่ัง เกลือค่ังใน
ร่ างกาย นอกจากนี้ ฮอร์โมน aldosterone ที่
เพิ่มข้ึน มีผลท าให้กล้ามเนื้อหัวใจหนาตัวผิดปกติ
มากขึ้น   

จากกลไกดังกล่าวท าให้การท าหน้าที่ของ
หัวใจผิดปกติ เกิดอาการและอาการแสดงของ
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่เป็นผลมาจากการบีบตัวของ
หัวใจอ่อนก าลัง ท าให้อวัยวะร่างกายขาดออกซิเจน
และสารอาหาร มีการค่ังของน้ า (fluid retention) 
ในปอด ระบบไหลเวียนและเนื้อเยื่อระหว่างเซลล์
มากกว่าปกติ หลอดเลือดหดรดัตัว (vasoconstriction) 
มากข้ึน มีการลดลงของเลือดไปเลี้ยงที่ไต ท าให้
การก าจัดของเหลวและของเสียออกจากร่างกายได้
ลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการแสดงของภาวะ
หัวใจล้มเหลว ได้แก่ หายใจเหนื่อย หายใจล าบาก
ขณะนอนราบ หายใจล าบากและสะดุ้งตื่นในเวลา
กลางคืน ไอแห้ง บวม ใจสั่น และอ่อนเพลีย อาการ
คือ แรงดันหลอดเลือดด าสูง ปอดมีเสียงกรอบแกรบ 
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และต าแหน่งยอดของหัวใจ (apex beat) เลื่อน
ต่ าลงด้านล่างหรือค่อนไปทางข้างของทรวงอก  
มีการหลั่งโปรตีน BNP หรือ NT-pro BNP ออกมา
จากเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ (myocytes) ที่ผนังหัวใจ
ห้องล่างซ้ายที่ถูกเหยียดขยายเข้าสู่กระแสเลอืด ท า
ให้ ต ร วจ พบ ค่ า  B-type natriuretic peptide 
(BNP) หรือค่า N-terminal pro B-type natriuretic 
peptide (NT-proBNP) ผิดปกติ (Ariyachaipanich 
et al., 2019; Nardar & Shaikh, 2019) 

อาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว  
ภาวะหัวใจล้มเหลวมีอาการและอาการแสดงที่

พบ ได้ บ่ อย  คือ  หายใจ เหนื่ อย ร้ อยละ96.7 
อ่อนเพลียร้อยละ36 บวมตามแขนขาร้อยละ 59.5 
และฟังปอดได้เสียง rales ร้อยละ84.5 (ปิยภัทร 
ชุณหรัศมิ์ และคณะ, 2562) ทั้งนี้อาการและอาการ
แสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว แบ่งตามระบบต่างๆ 
ที่มีการเปลี่ยนแปลง ประกอบด้วย 

1. ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ  
1.1 อาการ เห น่ือยหอบ  (dyspnea) 

ลักษณะแบบหายใจไม่พอหรือหายใจไม่ทัน มัก
เกิดข้ึนเมื่อออกแรงหรือออกก าลัง (dyspnea on 
exertion) หายใจเร็วเกิน 20 ครั้งต่อนาที เกิดจาก
การที่หัวใจบีบตัวได้ลดน้อยลง แรงต้านทานมาก
ข้ึน เกิดการค่ังของเลือดภายในหลอดเลือดฝอยที่
ปอดและถุงลมปอด เป็ นผลให้พื้นที่ ในการ
แลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมปอดลดลง ท าให้ผู้ป่วยมี
อาการเหนื่อยหอบ  

1.2 อาการหายใจล าบากขณะนอนราบ 
(orthopnea) เนื่องจากท่านอนหงายราบจะมี
ปริมาณของเหลวจากบริเวณท้องและหลอดเลือด
ด าที่ขาทั้ง 2 ข้างไหลกลับเข้าหัวใจเพิ่มข้ึน ซึ่ง
กล้ามหัวใจห้องล่างซ้ายที่ยืดขยายมากขึ้นและแรง
ในการบีบตัวไม่ดี จึงส่งผลให้มีน้ าหรือปริมาณเลอืด
เหลือค้างและท้นไปค่ังที่หลอดเลือด pulmonary 
artery ของปอด ท าให้ความดันในปอดสูงข้ึน 
นอกจากนี้ในท่านอนหงายราบยังส่งผลให้กระบัง
ลมยกตัวสูงข้ึนท าให้ปอดขยายตัวได้ไม่ดี  

1.3 อาการหายใจล าบากและสะดุ้งตื่น
ขณะหลับ (paroxysmal nocturnal dyspnea: 

PND) เป็นอาการหายใจล าบากในท่านอนที่เกิดข้ึน
หลังจากนอนหลับไปแล้วหลายช่ัวโมง ผู้ป่วยจะ
สะดุ้งตื่นลุกขึ้นมานั่งทันทีเพราะรู้สึกหายใจไม่ออก 
เหนื่อย อึดอัดเหมือนจะจมน้ า หายใจสั้นตื้นและ
ต้องการอากาศหายใจ บางรายต้องลุกออกจาก
เตียงเพื่อออกไปสูดอากาศ โดยทั่วไปอาการจะดีข้ึน
ภายใน 10-20 นาที (Fishbein, 2017) หลายราย
อาจใช้เวลานานกว่า 30 นาที (เรวัตร พันธ์ุกิ่ง
ทองค า , 2559)   และอาจมีอาการไอติดๆกัน 
(nocturnal cough) อาจพบเสียงปอดผิดปกติ 
ได้แก่ เสียงกรอบแกรบ (crepitation) และเสยีงว้ีด 
(wheezing) อาจพบค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือด (O2 saturation)  น้อยกว่าร้อยละ  94 
สาเหตุเกิดจากการไหลกลับของเลือดเข้าสู่หัวใจ
และท้นไปที่ปอดมากข้ึนจึงไปกระตุ้นเซลล์รับรู้ของ
เนื้อปอดที่ผนังถุงลมปอดใกล้หลอดเลือดฝอยส่ง
สัญญาณไปยังเส้นประสาทสมองคู่ที่ 10 เป็นผลให้
หลอดลมหดตัวเกิดอาการหายใจล าบาก อึดอัด
หรือหายใจไม่ออก ร่างกายจึงใช้ปฏิกิริยาอัตโนมัติ
ตอบสนองโดยการตื่นหรือสะดุ้งตื่นลุกขึ้นมานั่งใน
เวลากลางคืน เพื่อให้รู้สึกตัวและออกแรงในการ
หายใจเพิ่มข้ึน (Kupper, Bonhof, Westerhuis, 
Widdershoven, & Denollet, 2016)   

1.4 ไอแห้ง (dry cough) หรือ ไอแค๊ก 
(cag cough) ฟังปอดได้ยินเสียงกรอบแกรบ 
สาเหตุเกิดจากภาวะน้ าค่ังที่ปอด ท าให้มีแรงดัน
ของน้ าที่ ค่ัง ค้างไหลท้นเข้าสู่หลอดลม ท าให้
หลอดลมคอและกล่องเสียงที่คอเกิดระคายเคือง 
ตัวรับความรู้สึกทั้งที่เยื่อหุ้มปอด หลอดลมคอและ
กล่องเสียงถูกกระตุ้น ท าให้เกิดการส่งกระแส
ประสาทไปที่ศูนย์ควบคุมการหายใจและรีเฟลกซ์
การไอ ในสมองส่วน cortex ผ่านมาที่ medulla 
oblongata ท าให้เกิดการส่งสัญญาณที่เป็นค าสั่ง
มายังกล้ามเนื้อทรวงอกและกล้ามเนื้อกล่องเสียง
ให้เกิดอาการไอลักษณะแห้งๆ ไม่มีเสมหะ  
       2. ความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอด
เลือด  

    2.1 หลอดเลือดด า ท่ีคอโ ป่ งพอง 
(jugular vein distention: JVD) สาเหตุเกิดจาก 
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แรงดันภายในหัวใจห้องบนขวาที่สูงข้ึนจากการค่ัง
ของน้ าที่ท้นผ่านหลอดเลือดด าเข้ามาในหัวใจห้อง
บนขวา ท าให้หัวใจห้องบนขวามีแรงดันสูงและหอ้ง
หัวใจขยายออกขณะหัวใจคลายตัว ท าให้เกิดแรง
ต้านต่อการไหลกลับของเลือดด าเข้าสู่หัวใจเพิ่มข้ึน 
ความดันภายในหัวใจห้องบนขวาจงึสงูข้ึน เกิดแรงดนั
ผ่านท่อหลอดเลือด superior vena cava ข้ึนไปสู่
หลอดเลือดด าที่คอเกิดการขยายตัวและโป่งพอง  

    2.2 บวมกดบุ๋ม (pitting edema) 
บริเวณระยางของร่างกาย เช่น ขา หลังเท้า สาเหตุ
เกิดจาก การไหลกลับของหลอดเลือดด าเข้าสู่หัวใจ
ฝั่งขวาลดลง ท าให้เกิดการค่ังของเลือดและน้ า 
อยู่ในหลอดเลือดด าและหลอดเลือดฝอย เกิด
แรงดันของน้ าไหลกลับไปยังท่อหลอดเลือดด า 
inferior vena cava (IVC) และต่อไปยังเส้นเลือดด า
ตามอวัยวะส่วนปลายมีน้ าค่ัง ส่งผลให้มีแรงดันน้ า 
(hydrostatic pressure) สูง น้ าจึงถูกขับออกจาก
หลอดเลือดไปอยู่ระหว่างเซลล์ (interstitial space) 
และเข้าไปค่ังตามเนื้อเยื่อผิวหนังบริเวณแขน ขา ท าให้
พบการบวมตามปลายมือปลายเท้าลักษณะบวมกด
บุ๋ม (Phrommintikul, Buakhamsri, Janwanishstaporn      
,Sanguanwong,& Suvachittanont, 2019)  

   2.3 ใจสั่น (atrial fibrillation: AF) 
สาเหตุเกิดจากวงจรไฟฟ้าหมุนวนในหัวใจห้องบน
ขวา เนื่องจากแรงดันในหัวใจเอเทรียมและผนัง
หัวใจเกิดพังผืดเพิ่มข้ึน ท าให้มีการเปลี่ยนแปลง
ทางโครงสร้างระบบไฟฟ้าของเซลล์หัวใจ เกิดจุด
ก าเนิดไฟฟ้าผิดปกติและวงจรไฟฟ้าหมุนวนหลาย
ต าแหน่งในหัวใจห้องบนขวา แต่ไม่สามารถ 
depolarize หัวใจห้องบนได้ทั้งหมด จึงไม่เกิดการ
บีบตัวของหัวใจห้องบนที่สมบูรณ์แต่จะบีบตัวเบา
และไม่เต็มที่ เป็นลักษณะสั่นพลิ้ว (Pearse & Cowie, 
2014; Brahmbhatt & Cowie, 2018) ซึ่งอาจพบเตน้
ผิดจังหวะชนิดสั่นพริ้วช่ัวคราว (paroxysmal AF) 
หรืูอชนิดสั่นพลิ้วถาวร (persistent AF) หากอาการ
ของภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรงจะพบ AF ได้บ่อย
ข้ึน ส่งผลให้ภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรงข้ึนเพิ่ม
ความเสี่ ยงต่อการ เกิดลิ่ม เลือดในห้องหัวใจ 
(cardiac thrombus) และเกิดภาวะแทรกซ้อน

ของลิ่ ม เลือดหลุดลอย (thromboembolism)  
อุดตันอวัยวะส าคัญ โดยเฉพาะอุดตันหลอดเลือด
สมอง 
        3. ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร 

  3.1 ตับโต กดเจ็บ สาเหตุเกิดจาก การ
ค่ังของเลือดในตับเนื่องจากแรงดันในหัวใจห้องบน
ขวาที่เพิ่มข้ึนท าให้เลือดไม่สามารถไหลกลับเข้า
หัวใจได้ ท าให้มีการค่ังของเลือดในหลอดเลือดด า
ทั่วร่างกาย (Metra & Teerlink, 2017) และเกิด
แรงดันเลือดย้อนกลับผ่านท่อหลอดเลือดด า  
inferior vena cava เ ข้าสู่ ช่องท้องไปยังหลอด
เลือดด าที่ตับท าให้มีแรงดันหลอดเลอืดด าพอรท์ลัที่
ตับสูง เกิดการค่ังของเลือดที่เส้นเลือดด าของตับ 
ตับจึงขยายใหญ่ข้ึนและคล าตับโต 
             3.2 อ่ิม ง่าย ท้องอืด จุกแน่นท้อง
ด้านขวาบน หรือบริ เวณชายโครงหรือลิ้นป่ี  
สาเหตุเกิดจาก ตับโต (hepatomegaly) ท าให้มี
แรงดันของน้ าภายในหลอดเลือดด าที่ตับสูงข้ึน เกิด
แรงดันน้ าออกมาค่ังในช่องท้องบริเวณกระเพาะ
อาหารและล าไส้เกิดบวมน้ า ระบบทางเดินอาหาร
ดูดซึมอาหารได้ลดลง และขนาดของตับที่โตที่
ขยายใหญ่ข้ึน ท าให้ไปกดเบียดบริเวณกระเพาะ
อาหาร ท าให้รับประทานอาหารได้น้อย อึดอัด            
ไม่สุขสบายในระบบทางเดินอาหาร และอาจมี
คลื่นไส้ อาเจียน 
        4. อาการอ่ืนๆ 
            ผ อม ซู บ  ห รื อ ผ อม หนั งหุ้ มกระดู ก 
(cachexia) น้ า ห นั ก ล ด  (dry weight loss) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 5  กิโลกรัมใน 6 เดือน หรือ
ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) น้อย
ก ว่า  24 kg/m2 อ่ อน เปลี้ ย ไม่มี แรง  (Fatigue) 
สาเหตุเกิดจาก 1) การท างานของหัวใจห้องล่าง
ซ้ายล้มเหลว การบีบตัวส่งเลือดออกไปเลี้ยงเซลล์ 
อวัยวะต่างๆ ลดลงมาก ร่างกายขาดออกซิเจนถึง
ร ะดั บ เซลล์  (cellular hypoxia) ท า ให้ สมอง
บริเวณ hypothalamus ถูกกระตุ้นและกระตุ้น
ต่อไปที่ต่อมหมวกไตช้ันนอกให้หลั่ งฮอร์โมน 
cortisol ออกมามาก ข้ึน เมื่ อมี  cortisol มาก 
ร่างกายจะเข้าสู่ภาวะเครียด (stress) ท าให้ระบบ
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ประสาทฮอร์โมน (neurohormonal activation) 
และระบบภูมิคุ้มกันถูกกระตุ้น เกิดมีการหลั่งสาร
กระตุ้นการอัก เสบ  ได้แก่  cytokines, tumor 
necrotic factor-alpha (TNF- alpha) ที่ออกฤทธ์ิ
ต่อเนื้อเยื่อ เซลล์กล้ามเนื้อ ท าให้เพิ่มกระบวนการ
สลายพลังงาน (catabolism) มีการสลายโปรตีน
และมีเนื้อเยื่อไขมันที่จะสงวนพลังงานไว้ใช้ลดลง 
และในขณะที่เมื่อร่างกายมีภาวะ stress ฮอร์โมน
เพศ (sex steroid) เช่น growth hormone (GH), 
testosterone, estrogen ที่ ช่วยในกระบวนการ
สร้างพลังงาน (anabolism) จะหลั่งออกมาลดลง 
เป็ นผล ให้ ก ระบวนการ เผาผลาญพลังงาน 
(metabolic rate) ของร่างกายเสียสมดุล คือ มี
ก ร ะบ วนก าร ส ล ายพลั ง ง าน  (catabolism) 
มากกว่ากระบวนการสร้างพลังงาน (anabolism) 
เ ป็ น ผ ล ให้ สู ญ เ สี ย ม วล กล้ า ม เ นื้ อ  (muscle 
wasting) (Brahmbhatt & Cowie, 2018; Metra 
& Teerlink, 2017; Pearse & Cowie, 2014) 
สาเหตุที่ 2) ระบบทางเดินอาหารดูดซึมอาหารได้
ลดลง จากมีน ้าค่ังในเยื่อบุกระเพาะอาหาร ผนัง
ล าไส้ ท าให้ระบบทางเดินอาหารบวมน ้า (gut 
edema) การย่อยและดูดซึมสารอาหารลดลง และ
ผนังล าไส้กระตุ้นการสร้างแบคทีเรียและเอนโด
ทอกซินเ ข้าสู่ระบบไหลเวียน  เกิดกลไกการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันถูกกระตุ้นให้หลั่ง
สารอักเสบ เช่น cytokines, TNF- alpha ท าให้
เพิ่มกระบวนการสลายพลังงาน  (catabolism) 
ม าก ข้ึน  (Brahmbhatt & Cowie, 2018) แล ะ
สาเหตุทีูู 3) เบื่ออาหาร (anorexia) จากสารอักเสบ 
cytokines ที่หลั่งออกมามากขึ้น มีผลรบกวนศูนย์
ควบคุมการรับประทานอาหารในไฮโปทาลามัส ซึ่ง
เป็นศูนย์ควบคุมสมดุลของพลังงาน  ท าให้มี
ผลกระทบต่อระบบฮอร์โมนอินซลูิน จะเกิดการไว
ต่ออินซูลินลดลง หรือดื้อต่ออินซูลิน  (insulin 
resistance) ของเซลล์ท าให้ไม่สามารถน ากลูโคส
เข้าเซลล์ได้ ท าให้เซลล์ขาดพลังงาน เซลล์จึงไม่
สามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติ และเกิดสลายของ
มวลกล้ามเนื้อ ในที่สุดร่างกายจะอยู่ในภาวะขาด
อาหาร (starvation) น้ าหนักลดลงอย่างมาก มี

อาการอ่อนเพลียเป็นอย่างมาก จนถึงรู้สึกอ่อน
เปลี้ย (Brahmbhatt & Cowie, 2018)       

นอกจากนี้ผู้ป่วยยังจะมีอาการ อาการ
แสดงที่เกิดจากการที่ปริมาตรเลือดไปเลี้ยงอวัยวะ
ร่างกายลดลง เช่น การรับรู้บกพร่อง (cognitive 
impairment) มีความผิดปกติของการจ า เช่น ลืม
ง่าย หรือคิดอ่านช้า วิงเวียนศีรษะ  หน้ามืด วูบไม่
รู้สึกตัวช่ัวขณะ (syncopy) ความดันโลหิตต่ า และ
หรือมีความดันโลหิตตกในท่ายืน  ไตเสื่อมหน้าที่ 
ตรวจเลือดพบค่า creatinine (Cr) สูงข้ึน > 1.2 
mg/dL อั ต ร าก า ร ก ร อ ง ขอ ง ไต  (glomerular 
filtration rate: GFR) ลดลงต่ ากว่า 60 mL/min/ 
1.73 m2 ความรุนแรงของอาการและอาการแสดง
ของภาวะหัวใจล้มเหลวนั้นอาจไม่สัมพันธ์กับระดับ
ความผิดปกติของโครงสร้างและหลอดเลือดหัวใจ
โดยตรง แต่ข้ึนกับปัจจัยกระตุ้นอื่นๆ (ปิยภัทร 
ชุณหรัศมิ์  และคณะ, 2562) ที่ เป็นผลจากการ
จัดการดูแลตนของผู้ป่วยด้วย 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว ณ หน่วยบริการผู้ป่วยนอก 

พยาบาลโดยเฉพาะพยาบาล ณ หน่วย
บริการผู้ป่วยนอก เป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว เพราะผู้ป่วยเหล่านี้
จ าเป็นต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่องหลังจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล เพื่อเป้าหมายของการรักษาด้วย
การใช้ยาควบคู่กับการปรับพฤติกรรมสุขภาพ  
ซึ่งบทบาทดังกล่าวได้แก่การลดปัจจัยที่เป็นอุปสรรค 
ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยมีการ
จัดการตนเอง การจัดการกับอาการ และส่งเสริมให้
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย (รพีพรรณ อภิ
รมรัตน์, 2560) โดยมีสิ่งที่ต้องพิจารณาเป็นพิเศษ 
คือ การท าให้เกิดการรับรู้ศักยภาพตนเองของ
ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลหลักถึงความสามารถในการ
ติดตามประเมินอาการที่ผิดปกติและความสามารถ
ในการจัดการดูแลตนเอง  รวมทั้งการส่งเสริม
ความรู้เพื่อพัฒนาให้เป็นผู้ป่วยที่มีความรู้ สามารถ
เป็นผู้น าในการปฏิบัติดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง 
จนไปถึงการ เป็นผู้ป่ วยที่ เ ช่ียวชาญ (expert 
patient) ซึ่งพยาบาลจะต้องให้การพยาบาลผู้ป่วย



82 Volume 24 No.1 January – June 2022                                                                                 VAJIRA NURSING JOURNAL 
 

โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลตนเองเพื่อคง
สภาวะสุขภาพ (self care maintenance)  การ
ติดตามตนเอง (self care monitoring) และการ
จัดการดูแลตนเอง  (self care management) 
(Jaarsma et al., 2021) โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาพยาบาลภาวะหัวใจล้มเหลวได้
อย่างต่อเนื่อง และมีคุณภาพชีวิตที่ดี การพยาบาล
ประกอบด้วย การประเมินอุปสรรค การประเมิน
ศักยภาพของผู้ป่วย การให้ความรู้ การกระตุ้นให้เกิด
ความตระหนักถึงความส าคัญ การให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ตนเอง และการให้แรงเสริมทางบวก เพื่อให้ผู้ป่วย
เกิดความมั่นใจและคงไว้ซึ่งการปฏิบัติการดูแล
ตนเองที่ถูกต้องและต่อเนื่อง 

แนวคิดการดูแลตนเองในผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว 
           พยาบาล ณ หน่วยบริการผู้ป่วยนอก  
ได้ประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลตนเองในผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว ซึ่งประกอบด้วย 3 แนวคิดหลักของ 
Jaarsma  et al. (2021) เพื่อน าไปสู่การปฏิบัติ
กิจกรรมทางการพยาบาลให้กับผู้ป่วย ดังนี้ 

1. การดูแลตนเองเพ่ือคงสภาวะสุขภาพ 
(self-care maintenance) หมายถึง การปรับ
พฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย เพื่อ
คงภาวะสุขภาพทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ให้
อยู่กับความเจ็บป่วยเรื้อรังได้ และไม่ให้เกิดอาการ
ก าเริบของโรค ประกอบด้วย การควบคุมภาวะน้ า
ค่ังตามอวัยวะในร่างกาย  โดยการควบคุมน้ าหนัก
ให้อยู่ในเกณฑ์ที่ดี ควบคุมการบริโภคเกลือโซเดียม 

ควบคุมปริมาณน้ าหรือของเหลวที่บริโภค ร่วมกับ
การฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ (pulmonary 
rehabilitation) การส่งเสริมการนอนหลับพักผ่อน 
การผ่อนคลายความเครียด การฟื้นฟูสภาพร่างกาย 
โดยเพิ่มการท ากิจกรรมต่างๆ ได้แก่ กิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน (physical activity) กิจกรรมออก
ก าลังกาย (exercise) และกิจกรรมการออกแรง 
(exertion) การรับประทานยาตามแผนการรักษา 
การลดปัจจัยเสี่ยง เช่น บุหรี่ แอลกอฮอล์  รวมทั้ง
การเสริมสร้างภูมิต้านทานแก่ร่างกาย เช่น การฉีด
วัคซีน  

2. การเฝ้าติดตามอาการตนเอง (self-
care monitoring) หมายถึง การสังเกตภาวะ
สุขภาพที่เปลี่ยนแปลงหรอืผิดปกติได ้ประกอบดว้ย 
การประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้ด้วยตนเอง การประเมินอาการ
และอาการแสดงที่เป็นผลจากการตอบสนองต่อยา
ที่รับประทาน และการฝึกทักษะที่จ าเป็นในการเฝา้
ติดตามอาการตนเอง 

3. การจัดการดูแลตนเอง (self-care 
management) หมายถึง การจัดการกับอาการ
และอาการแสดงของภาวะหัวใจล้ม เหลว ที่
เปลี่ยนแปลงหรือผิดปกติได้ด้วยตนเอง เช่น การ
ปรับพฤติกรรมในชีวิตประจ าวันเพื่อลดภาวะน้ าค่ัง
ด้วยตนเอง การหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ การ
สื่อสารและปรึกษากับทีมสุขภาพ และการปรับ
ขนาดยาขับปัสสาวะเพิ่มข้ึนหรือลดลงตามน้ าหนัก
และอาการบ่งช้ีของภาวะน้ าค่ัง  ภายใต้การให้
ค าปรึกษาจากพยาบาลและแพทย์เจ้าของไข้  
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การปรับพฤติกรรมสุขภาพในการ
ดูแลตนเอง 
- ควบคุมน้ าหนัก 
- ควบคุมการบริโภคเกลือโซเดียม 
- ควบคุมการบริโภคน้ า 
- การฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ 
- การนอนหลับพักผ่อน การผ่อน
คลายความเครียด       
- การฟื้นฟูสภาพร่างกาย  
- การรับประทานยาตามแผนการ
รักษา 
- การลดปัจจัยเสี่ยง เช่น บุหรี่ และ
แอลกอฮอลล์ 
- การฉีดวัคซีน 

 การสังเกตภาวะสุขภาพที่
เปลี่ยนแปลงหรือผิดปกต ิ
- การประเมินอาการและอาการ
แสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวด้วย
ตนเอง 
- การประเมินอาการและอาการ
แสดงที่เป็นผลจากการตอบสนอง
ต่อยาที่รับประทาน 
- การฝึกทักษะที่จ าเป็นในการเฝ้า
ติดตามอาการตนเอง 

 การจัดการกับอาการและอาการ
แสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวที่
เปลี่ยนแปลงหรือผิดปกตดิ้วย
ตนเอง 
- การปรับพฤติกรรมใน
ชีวิตประจ าวันเพื่อลดภาวะน้ าคั่ง 
- การหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ 
- การสื่อสารและปรึกษากับทีม
สุขภาพ 
- การปรับขนาดยาขับปัสสาวะ 
- การปรับยากลุ่มอ่ืน 
 

 
ทั้งนี้ก่อนที่พยาบาลจะใหก้ารพยาบาลเพือ่

ส่งเสริมความสามารถของผู้ป่วย โดยประยุกต์ใช้
แนวคิดการดูแลตนเองในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
พยาบาลควรมีการประเมินอุปสรรค (barrier) หรือ
ข้อจ ากัดต่อการดูแลตนเอง ดังนี้ 

1) ประเมินระดับของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (assess for low health literacy) โดย
ประเมินความสามารถของบุคคลที่จะเข้าถึง และ
เข้าใจ  ข้อมูลทางสุขภาพ ซึ่ งไม่ เฉพาะระดับ
การศึกษาเท่านั้นที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ทั้งนี้ยังรวมถึงความสนใจที่จะแสวงหา
ความรู้และข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ
ของตน และใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพื่อส่งเสริม 
และบ ารุงรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอ  
(วัชราพร เชยสุวรรณ, 2560) 

2) ประเมินความบกพร่องของการคิดรู้ 
(assess for cognitive impairment) โดยประเมนิ
ความผิดปกติของความจ า เช่น อาการลืมง่ายหรือ
ความคิดอ่านช้า           

3) ประเมินปัญหาด้านผู้ดูแลและการขาด
แหล่งสนับสนุนทางสังคม (assess for caregiver 
burden and lack of social support) 

4) ประเมินด้านวัฒนธรรม ความเ ช่ือ/
ศาสนา (assess for cultural/ religious) 

จากนั้นจึงน าข้อมูลที่ได้จากการประเมินมา
พิจารณาเพื่ อ เลือกใช้รูปแบบหรือ วิ ธีการจัด
กิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมี
ความสามารถในการดูแลตนเองตามแนวคิดการ
ดูแลตนเองในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ดังนี้ 

การดูแลตนเองเพ่ือ 

คงสภาวะสุขภาพ 

self-care 
maintenance 

 

การเฝ้าติดตาม 

อาการตนเอง 

self-care 

monitoring 

 

การจัดการ 

ดูแลตนเอง 

self-care 

management 
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การพยาบาลผู้ป่วยกรณีท่ีผู้ป่วยมีความ
รอบรู้ด้ านสุขภาพในระดับต่ า  (low health 
literacy) 

1) Multimedia approach: การให้ข้อมูล
ผ่านทางสื่อที่สอดคล้องกับการใช้ชีวิตของผู้ป่วย 
เช่น แผ่นพับ สมุดคู่มือ และวิดีโอ เรื่องการดูแล
ตนเองส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ที่มี
เนื้อหาที่ง่ายต่อการท าความเข้าใจ  

2) Teach to goal: ก า ร ให้ ข้ อ มู ล ที่ มุ่ ง สู่
เป้าหมาย ซึ่งเป็นข้อมูลที่ผู้ป่วยสามารถท าความ
เข้าใจได้ง่าย สื่อความหมายชัด  

3) Teach-back method: การสอนทุกครั้ง
ต้องมีการสอนย้อนกลับ โดยภายหลังการสอนให้
ผู้ป่วยปฏิบัติให้ดูทันที เช่น การประเมินอาการบวม
กดบุ๋ม พยาบาลท าให้ผู้ป่วยดูเป็นตัวอย่างและให้
ผู้ป่วยปฏิบัติโดยกดบวมที่หน้าแข้ง หลังเท้าตนเอง
ให้พยาบาลดู และประเมินวิธีที่ถูกต้องร่วมกัน 

4) Literacy appropriate tools: น าเครื่องมือ
อื่นๆ ที่ช่วยกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้ เข้ามาช่วย 
เช่น เกมเกี่ยวกับความรู้ในการดูแลตนเอง และ/ 
หรือใช้กระบวนการกลุ่มของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเข้ามาแบ่งปันประสบการณ์ร่วมกัน 

การพยาบาลผู้ป่วยกรณีท่ีผู้ป่วยมีความ
ผิดปกติของการคิดรู้ (cognitive dysfunction) 

1) Reminder: สร้างระบบการเตือนผู้ป่วย
ในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเอง เช่น เตือน
การรับประทานยา โดยอาศัยการตั้ง เวลาใน
โทรศัพท์ การติดป้ายเตือนในที่สามารถมองเห็นได้
ง่าย การให้ญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล เป็น
ต้น 

2) Repetition: การให้ท าซ้ าๆ  โดยจัด
กิจกรรมกระตุ้นการรับรู้และการคิดรู้ การท าความ
เข้าใจเรื่องภาวะสุขภาพตนเอง และให้ผู้ป่วยท า
กิจกรรมนั้นซ้ าๆ เช่น การกดบวมที่หลังเท้า และ
หน้าแข้ง  

3) Engage family/ caregiver: เปิดโอกาส
ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม ซึ่งจ าเป็นต้องค้นหา
ผู้ดูแลหลักและสร้างแรงจูงใจให้เป็นผู้น า รวมทั้ง
เป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัติการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

และสามารถเข้าใจปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยเหมือน
เป็นตัวเอง 

4) Follow-up calls: ติดตามนัดทางโทรศัพท์
โดยวางแผนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทางโทรศัพท์
หรือเยี่ยมบ้านหากมีทรัพยากรเพียงพอ 

การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ป่วยในการดูแลตนเองเพื่อคงสภาวะ
สุขภาพ (self-care maintenance) 

1. การควบคุมภาวะน้ าค่ังตามอวัยะในร่างกาย  
1.1 ประเมินความสามารถในการควบคุม

ปริมาณน้ าและเกลือโซเดียม โดยใช้ข้อค าถาม เช่น 
บอกตัวอย่างลักษณะอาหารมื้อเช้า/ กลางวันของ
คุณ มีการดื่มเครื่องดื่มหรือไม่ หรือให้บอกอาหารที่
มีปริมาณเกลือโซเดียมที่คุณชอบรับประทาน 

1.2 แนะน าผู้ป่วยให้ควบคุมน้ าหนักให้อยู่
ในเกณฑ์ที่ดี (good weight) คือ น้ าหนักไม่เพิ่มข้ึน
เร็ว ร่วมกับไม่มีอาการบวม ไม่มีอาการแสดงที่บ่งช้ี
ภาวะน้ าค่ัง เช่น เหนื่อยหอบ นอนราบไมู้ได้ นอน
แล้วไอ ขาบวมกดบุ๋ม แน่นอึดอัดท้อง ท้องอืด โดย
บอกค่าเป้าหมายของน้ าหนักตัวที่ควรจะเป็นของ
ผู้ป่วย 

1.3 แนะน าผู้ป่วยในการควบคุมการบริโภค
เกลื อ โซ เดี ยม  (Abdurrachim & Chairunnisa, 
2020) ตัวอย่างเช่น 

   - บ อ ก ป ริ ม า ณ เ ก ลื อ โ ซ เ ดี ย ม ที่
เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย โดยทั่วไปแนะน าเกลือ
โซเดียมไม่เกิน 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน ทั้งนี้ในผู้ป่วย
บางรายที่ เพิ่งปลอดภัยจากภาวะน้ าค่ังในช่วง  
1 เดือนแรกแนะน าเกลือโซเดียมไม่เกิน 1,500 
มิลลิกรัมต่อวัน 

  - แนะน าและให้ผู้ป่วยได้ฝึกปฏิบัติ
วิธีการประเมินเกลือโซเดียม โดยจัด work shop 
การอ่านฉลากเครื่องปรุงรส ฉลากอาหาร แสดง
ตัวอย่างเครื่องปรุงรส และยกตัวอย่างอาหารที่มี
ปริมาณเกลือโซเดียมสูง  

  - สอนและสาธิตการควบคุมปริมาณ
เกลือโซเดียมที่เหมาะสม โดยการตวงเครื่องปรุงรส
ด้วยช้อนที่ใช้ปกติที่บ้าน เช่น ช้อนกาแฟ ช้อนสั้น 
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ช้อนยาว เทียบกับปริมาณเกลือโซเดียม เพื่อ
ค านวณการบริโภคที่เหมาะสม เช่น เกลือ 1 ช้อน
กาแฟ มีปริมาณเกลือโซเดียม 1,000 มิลลิกรัม  
ซีอิ้วขาว 1 ช้อนสั้น มีปริมาณเกลือโซเดียม 1,000 
มิลลิกรัม 

1.4 แนะน าผู้ป่วยในการควบคุมปริมาณ
น้ าหรือของเหลวที่บริโภคต่อวัน (Abdurrachim & 
Chairunnisa, 2020) โดยยกตัวอย่างชนิดของ
อาหารที่ผู้ป่วยอาจเข้าใจผิดว่าไม่นับเป็นปริมาณ
น้ าที่ควบคุม เช่น ชา กาแฟ โยเกิร์ต ไอศกรีม น้ า
ซุป และผลไม้ที่มีน้ าปริมาณมาก เช่น แตงโม สาลี่ 
ชมพู่ เป็นต้น ทั้งนี้มีค าแนะน าเกี่ยวกับการได้รับ
สารน้ าที่เหมาะสมตามระดับความรุนแรงของภาวะ
หัวใจล้มเหลว จากการแบ่งระดับผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวของสมาคมโรคหัวใจแห่งนิวยอร์ค (New 
York Heart Association Functional Class: 
NYHA FC)  โดย Abdurrachim & Chairunnisa 
(2020) ได้แนะน าปริมาณน้ าหรือของเหลวที่
สามารถบริโภคได้ต่อวัน ดังนี้ 
 - ผู้ป่วย NYHA FC II แนะน าให้ดื่มน้ า
มากกว่า 1,500 มิลลิลิตรต่อวัน ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วน
ใหญ่สามารถใช้ชีวิตอยู่ที่บ้าน ซึ่ งหากควบคุม
ปริมาณเกลือโซเดียมได้ดี (น้อยกว่า 3 กรัมต่อวัน) 
และไม่มีอาการบวม ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องจ ากัด
ปริมาณน้ า  เพราะมีการควบคุมปริมาณเกลือ
โซเดียมเป็นหลัก ผู้ป่วยสามารถดื่มน้ าเพิ่มได้ตาม
ความต้องการของร่างกาย เช่น มีอาการคอแห้ง 
รู้สึกกระหายน้ า เนื่องจากต้องค านึงถึงเซลล์อวัยวะ
ร่างกายอื่นๆ โดยเฉพาะไตขาดน้ าด้วย แต่ต้องเน้น
ย้ าผู้ป่วยให้ระวังการดื่มน้ าปริมาณมากเกินไปด้วย 
 - ผู้ป่วย NYHA FC III-IV แนะน าให้ดื่ม
น้ าน้อยกว่า 1,500 มิลลิลิตรต่อวัน และควรเน้นย้ า
ให้ระวังการดื่มน้ าปริมาณน้อยเกินไปด้วย 
 - กรณีผู้ป่วยไม่สบาย เช่น มีไข้ ท้องเสยี 
อาเจียน ผู้ป่วยอาจมีความเสี่ยงต่อภาวะขาดน้ า 
(dehydration) หากมีระบบการดูแลแบบพยาบาล
เจ้าของไข้แนะน าให้โทรศัพท์ปรึกษา หรือแนะน า
ให้ไปโรงพยาบาลทันที เพื่อรักษาสาเหตุของสภาพ
ความเจ็บป่วยและพิจารณาการทดแทนสารน้ าให้

สมดุล และควรติดตามค่าการท างานของไต 
(Creatinine: Cr) และอิเล็กโทรไลต์ (electrolyte) 
โดยเฉพาะค่าโพแทสเซียม (Potassium: K+) อย่าง
ใกล้ชิด  

1.5 แนะน าผู้ป่วยในการสังเกตความสมดุล
ของปริมาณน้ าเข้าและน้ าออกจากร่างกายต่อวัน 
ควรให้มีปริมาณน้ าออกจากร่างกายมากกว่าน้ าเข้า 
หากผู้ป่วยอยู่บ้านไม่จ าเป็นต้องตวงปริมาณ
ปัสสาวะ แนะน าให้สังเกตสีของปัสสาวะซึ่งควร
เป็นสีเหลืองอ่อนใสและมีปริมาณปัสสาวะออกต่อ
วันไม่น้อยลงผิดปกติ  

2. การฟ้ืนฟูระบบทางเดินหายใจ (pulmonary 
rehabilitation) ด้วยการฝึกการหายใจช้าและลกึ 
(slow and deep breathing exercise) ท า ให้ เกิด
การเคลื่อนไหวของกลุ่มกล้ามเนื้อช่วยหายใจ
ในขณะหายใจเข้า (inspiratory muscle training: 
IMT) เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วย
หายใจ  เ ช่น กล้ ามเนื้ อกระบังลม กล้ามเนื้อ 
intercostal กล้ามเนื้อ rectus thoracic มีความ
แข็งแรงเพิ่มข้ึน มีปริมาณการไหลเวียนเลือดไปสู่
ปอดเพิ่มข้ึน การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมปอดใน 
1 นาที เพิ่ม ข้ึน (increase minute ventilation) 
ช่วยลดอาการเหนื่อยหอบ ลดการท างานของ 
หัวใจ  และร่างกายได้รับออกซิเจนมากข้ึน โดย  
Cahalin & Arena (2015) แ น ะ น า วิ ธี ก า ร ฝึ ก 
แก่ผู้ป่วย ดังนี้  

- ฝึกการหายใจช้าและลึก โดยนอนหรือนั่ง
ในท่าที่สบายให้ไหล่ผ่อนคลาย สูดลมหายใจเข้า
ลึกๆ นับ 1-4 ช้าๆ เพื่อให้มีลมหายใจเข้าเต็มที่  
(full inspiration) ค้ า ง ล ม ไ ว้ โ ดยกลั้ นห าย ใ จ
เล็กน้อยนับ 1-7 และปล่อยลมหายใจออก นับ 1-8 
ให้ได้อัตราการหายใจเข้าต่ออัตราการหายใจออก 
(inspiratory-expiratory ratio: IE ratio) เท่ากับ 
1: 2-3 ท าวันละ 15 นาที ทุกวันอย่างต่อเนื่อง อาจ
แบ่งท าวันละ 3 ครั้ง ครั้งละ 5 นาที  

- ฝึกการหายใจช้าและลึก ร่วมกับการท า 
active range of motion ในท่านอนหงายราบ 
โดยยกแขนข้ึนเหนือศีรษะพร้อมกับการหายใจเข้า
และยกแขนกลับมาวางลงข้างล าตัวพร้อมกับการ
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หายใจออก การฝึกเช่นน้ีจะช่วยเพิ่มปรมิาณอากาศ
ในถุงลมปอด (alveoli ventilation) และเพิ่มเวลา
ในการแลกเปลี่ยนออกซิเจน (oxygenation) ส่งผล
ให้มีการเพิ่มออกซิเจนในเลือด (increase oxygen 
arterial saturation) และช่วยให้อัตราการหายใจ
ลดลง แนะน าให้ผู้ป่วยท าวันละ 3 ครั้ง ครั้งละ 15 
นาที  

- การใช้เทคนิคการผ่อนคลายร่วมกับการ
ควบคุมการหายใจ โดยแนะน าผู้ป่วยหาช่วงเวลาที่
ได้อยู่เงียบๆ วันละประมาณ 15-20 นาที ควบคุม
การหายใจด้วยการหายใจช้าและลึกร่วมกับการ
ผ่อนคลายโดยการคลายกล้ามเนื้อหรือการสร้าง
จินตภาพถึงสิ่งที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกผ่อน
คลาย ซึ่งเทคนิคนี้เหมาะสมเป็นอย่างยิ่งส าหรับคน
วัยสูงอายุที่อยู่บ้าน และมีข้อจ ากัดในด้านการ
เคลื่อนไหว แต่คนวัยท างานก็สามารถใช้เทคนิคนี้
ไดเ้ช่นกัน  

3. การส่งเสริมการนอนหลับพักผ่อน โดย
แนะน าผู้ รับบริการในการนอนหลับพักผ่อน 
ให้เพียงพอ อย่างน้อย 6 ช่ัวโมงต่อคืน จะช่วย 
ลดการกระตุ้นของ hypothalamo  - pituitary 
adrenocortical axis (HPA axis) ฮอร์โมนความเครียด 
หรื อ  cortisol หลั่ ง น้อยลง  (Lao et al., 2018) 
และแนะน านอนงีบกลางวันไม่เกิน 60 นาที เพื่อ
ช่วยลดความเหนื่อยล้า และส่งเสริมการท างานของ
ระบบ sympathetic และ parasympathetic ให้
ท าหน้าที่อย่างสมดุล (Yamada, Hara, Shojima, 
Yamauchi, & Kadowaki, 2015) ห ากผู้ ป่ ว ยมี
ปัญหาในการนอน พยาบาลควรประเมินสาเหตุ
ของปัญหาและร่วมกันกับผู้ป่วยในการแสวงหา
วิธีการส่งเสริมการนอนหลับพักผ่อนที่เหมาะสมกบั
ผู้ป่วยและน าไปปฏิบัติได้ส าเร็จ 

4. การฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย โดย Bozkurt et 
al. (2021) ได้แนะน าให้เพิ่มการท ากิจกรรมต่างๆ 
ประกอบด้วย กิจกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย 
(physical activity) กิ จ ก ร ร มออกก า ลั ง ก าย 
(exercise) และกิจกรรมออกแรง (exertion) โดย
ประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมตามระดบั 
METs ที่สามารถปฏิบัติได้ ดังนี้  

4.1 การเคลื่อนไหวร่างกาย (physical 
activity) เป็นการเคลื่อนไหวของร่างกายที่เกิด
จากการหดตัวของกล้ามเนื้อโครงร่างที่ท าให้เกิด
การเผาผลาญพลังงาน  มีการใช้พลังงานของ
ร่างกายมากกว่าภาวะพัก  ได้แก่  การท างาน
ประกอบอาชีพ (occupational activity) การ
ท างานบ้าน งานสวนในบริเวณบ้าน (household 
activity) การเดินหรือปั่นจักรยานไปท างาน เดิน
ข้ึนบันได (transportation activity) และการท า
กิจกรรมในเวลาว่าง หรืองานอดิเรก  (leisure 
time activity)  

4.2 การออกก าลังกาย (exercise) 
4.2.1 พูดคุยแลกเปลี่ยนกับผู้ป่วยถึง

ปัญหาอุปสรรค ร่วมกันหาแรงจูงใจและให้ความ
เข้าใจประโยชน์ของการออกก าลังกาย (exercise) 
อธิบายให้เห็นความส าคัญของการออกก าลังกาย 

4.2.2 ประเมินความสามารถและความ
คงทนในการท าหน้าที่ของร่างกาย โดยทดสอบ 
การเดินใน 6 นาที (6-minute walk test: 6MWT) 
และบอกผลการทดสอบระยะทางการเดินที่ผู้ป่วย
ทดสอบได้  

4.2.3 ร่วมกันตัดสินใจเลือกวิธีการออก
ก าลังกาย และก าหนดเป้าหมายที่มีความเป็นไปได้ 
ที่เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ เพศ อายุ และวิถีชีวิต
ของผู้ป่วยเฉพาะราย  

4.2.4 ส่งเสริมพลังใจ ให้ความมั่นใจ 
โดยการตั้งเป้าหมายในระยะแรก การปรับเพิ่ม
เป้าหมาย (ระยะเวลาต่อครั้ง และจ านวนวันต่อ
สัปดาห์) ตามสมรรถภาพร่างกาย 

4.2.5 แนะน าหลักการออกก าลังกายที่
ถูกต้อง 

1) ข้ันตอน ระยะเตรียมก่อนการออก
ก าลั ง กาย  (warm up) ร ะยะออกก าลั ง กาย 
(exercise) ระยะก่อนสิ้นสุดการออกก าลังกาย 
(cool down) 

2) ประเภทของการออกก าลังกาย 
- ส่งเสริมการฟื้นฟูระบบทางเดิน

หายใจ (pulmonary rehabilitation) โดยการฝึก
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ปฏิบัติหายใจเข้าให้ลึกและผ่อนออกยาวๆช้าๆ 
รอบละ 20 ครั้ง ท าอย่างน้อย 4 รอบต่อวัน 

- แนะน าการออกก าลังกายแบบใช้
ออกซิเจน (aerobic exercise) เพื่อเพิ่มสมรรถนะ
ของร่างกาย เช่น การเดิน การว่ิงช้าๆ การว่ายน้ า 
การเดินออกก าลังกายในน้ า ปั่นจักรยาน รวมถึง
การใช้เครื่องออกก าลังกายในฟิตเนส เช่น ว่ิง
สายพาน การปั่นจักรยานอยู่กับที่ เป็นต้น งดออก
ก าลังกายที่ใช้แรงดึง แรงต้าน หรือยกของหนักเกนิ 
10 กิโลกรัม 

3) ระยะเวลา แนวปฏิบัติส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวของ University of 
Ottawa Heart Institute (University of Ottawa 
Heart Institute [UOHI], 2018) มีการตั้งเป้าหมาย
โดยค่อยๆ เพิ่มระยะเวลาของการออกก าลังกาย
จนถึงเป้าหมายสูงสุดคือการออกก าลังกายเป็น
ระยะเวลา 30 นาทีต่อครั้ง อย่างต่อเนื่องทุกวัน  
ในขณะที่ส่วนใหญ่เน้นการออกก าลังกายระดับ
ปานกลางประมาณ 30 นาทีต่อครั้ง ไม่ต่ ากว่า 4 
วันต่อสัปดาห์ ซึ่งการออกก าลังกายจะช่วยให้มีการ
สูบฉีดเลือดน าออกซิเจนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ
ได้มากข้ึน ผู้ป่วยจะรู้สึกแข็งแรง ปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆได้คงทน อาการอ่อนล้า อ่อนเพลียลดลง และ
ความคงทนในการออกก าลังกายดีข้ึนเรื่อยๆ  

4.2.6 แนะน าการประเมินและการดูแล
ตนเองขณะออกก าลังกาย  

1) การตรวจชีพจรขณะออกก าลงักาย 
ให้อยู่ในเกณฑ์ร้อยละ 65-75 ของอัตราชีพจรสงูสดุ
ตามเกณฑ์อายุ (220 – อายุในหน่วยปี) โดยร่วมกัน
ค านวนอัตราชีพจรเป้าหมาย  

2) การประเมินระดับความเหนื่อย
และอาการผิดปกติขณะออกก าลังกาย เช่น การใช้ 
Borg scale ซึ่งระบุระดับความเหนื่อยตั้งแต่ 6-20 
โดยระหว่างการออกก าลังกายผู้ป่วยควรมีระดับ
ความเหนื่อยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 13 (Mancini, 
2017) 

3) การป้องกัน/ดูแลตนเองเกี่ยวกับ
อาการผิดปกติขณะออกก าลังกาย รวมทั้งเน้นการ

ประเมินตนเองและการลงบันทึกทุกครั้งที่ออก
ก าลังกาย  

4.3 การออกแรง (exertion)  
ความสามารถในการใช้พลังงานด้วยการออก

แรงที่สัมพันธ์กับแรงโน้มถ่วงในทิศทางแนวยกขึ้น
หรือลง ที่จะมีผลต่ออัตราการเต้นของหัวใจที่
เพิ่มข้ึน การใช้ออกซิเจน และระดับกรดแลคติกใน
เลือด ตัวอย่างแรงที่กระท าในแนวข้ึน เช่น การยก
ของข้ึน  

ในผู้ป่วยภาวะหัวใจลม้เหลวอาการคงที่ เข้า
รับบริการตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก ที่มี
ระดับ NYHA FC II แนะน าการปฏิบัติ physical 
activity, exercise และ exertion ในช่วงระดับ
ปานกลาง (4-7 METs) ร่วมกับการประเมินจาก
สมรรถนะการท างานของหัวใจ ปัจจัยเสี่ยงและโรค
ร่วมของผู้ป่วยเฉพาะราย  

นอกจากการดูแลตนเองเพื่อคงสภาวะ
สุขภาพดังกล่าวข้างต้น ยังรวมถึงการให้ความรู้
และค าแนะน า ในการรับประทานยาตามแผนการ
รักษา การลดปัจจัยเสี่ยง เช่น บุหรี่ แอลกอฮอล์  
รวมทั้งการเสริมสร้างภูมิต้านทานแก่ร่างกาย เช่น 
การฉีดวัคซีนป้องกันหวัดใหญ่ด้วย 

การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ป่วยในการเฝ้าติดตามอาการตนเอง 
(self-care monitoring) 

1. การประเมินอาการและอาการแสดงของ
ภาวะหัวใจล้มเหลวได้ด้วยตนเอง 

ให้ข้อมูล/สอนผู้ป่วย (patient education) 
ให้เข้าใจและสามารถรับรู้อาการและอาการแสดง
ของภาวะหัวใจล้มเหลว ดังนี้ 

 1.1 อาการและอาการแสดงที่เปลี่ยนแปลง
ของภาวะหัวใจล้มเหลว ได้แก่ 

- อาการที่ดีข้ึน (expected symptom 
of HF) ได้แก่ ไม่มีอาการเหนื่อย สามารถออกก าลงั
กายได้มากและนานข้ึน นอนราบได้โดยไม่มีอาการ
เหนื่อย ไม่มีบวมตามอวัยวะร่างกาย รับประทาน
อาหารได ้
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 - อาการคงที่ (stable symptom of HF) 
ได้แก่ ไม่มีอาการเหนื่อยผิดปกติ น้ าหนักที่บ่งช้ีน้ า
ค่ังอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 

- อาการที่แย่ลง (worsening symptom 
of HF) ได้แก่ อาการหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ 
บวมตามแขนขา ท้อง 

1.2 อาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวก าเริบตั้งแต่ระยะต้น (recognize signs 
and symptoms of early decompensation) 
ได้แก่  

- อาการหอบเหนื่อย อาการนอนราบ
แล้วหอบเหนือ่ยสะดุง้ตื่นกลางคืนเพราะหอบเหนือ่ย 
อาการหายใจล าบาก  

- ต้องนอนหนุนหมอนเพิม่จากปกต ิ
- ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หรือเดิน/ออก

ก าลังกายไดล้ดลง 
- น้ าหนักข้ึนเร็ว 1-2 กิโลกรมั ใน 1-2 วัน 

ร่วมกับเริ่มมีอาการเหนื่อยหอบ ขาบวม จุกแน่นท้อง          
ท้องบวม คลื่นไส้อาเจียน 

2. การประเมินอาการและอาการแสดงท่ีเป็น
ผลจากการตอบสนองต่อยา (symptoms of 
drug response) ได้ด้วยตนเอง  
          - อาการมึน/เวียนศีรษะ (dizziness) หรือ
วูบไปช่ัวขณะ (syncopy) 
          - อาการอ่อนเพลียไม่ค่อยมีแรง ความรู้สึกหดหู่ 

  - ค่าความดันโลหิตที่ต่ ากว่า 90/60 mmHg 
หรือสูงกว่า 140/90 mmHg ชีพจรที่ ช้ากว่า 50 
ครั้ ง/นาที หรือเริ่มเร็วมากกว่า 90 ครั้ ง  นาที 
ร่วมกับมีอาการหน้ามืด วิงเวียนศีรษะ หรืออาการ
คล้ายจะวูบ 

3. การฝึกทักษะท่ีจ าเป็นในการเฝ้าติดตาม
อาการตนเอง  

3.1 ทักษะการชั่ งน้ าหนักท่ีถูกวิธี โดย
บอก/ทบทวนวิธีการที่ถูกต้องในการช่ังน้ าหนักทุก
วัน (daily weight) ดังนี ้

- ช่ังน้ าหนักตัวเองด้วยเครื่องช่ังน้ าหนัก
เครื่องเดียวกันเป็นประจ า แนะน าให้ใช้เครื่องช่ัง
น้ าหนักที่อ่านค่าได้อัตโนมัติ                                                

- ช่ังน้ าหนักเวลาเดิมทุกวันตอนเช้า 
ก่อนรับประทานอาหารหรือดื่มน้ า หลังเข้าห้องน้ า
ถ่ายปัสสาวะและอุจจาระให้เรียบร้อย  

- หากเป็นไปได้แนะน าวางเครื่อง ช่ัง
น้ าหนักไว้ในห้องน้ าและช่ังน้ าหนักตัวขณะที่ ไม่
สวมเสื้อผ้า หรือใส่เสื้อผ้าที่มีน้ าหนักเบาใกล้เคียง
กันทุกวันขณะช่ังน้ าหนัก    

- แนะน าจดบันทึกน้ าหนักทุกวันใน
สมุดบันทึก (booklet) ที่ทีมสุขภาพจัดให้ 

ทั้งนี้ค่าของน้ าหนักที่ผู้ป่วยช่ังได้ในแต่ละ
วันจะเป็นสิ่งกระตุ้นที่ท าให้ผู้ป่วยต่ืนตัว (alert) ใน
การติดตามภาวะน้ าค่ังของตนเองและการดูแล
ตนเองเพื่อคงสภาวะสุขภาพได ้

3.2 ทักษะการกดบวมท่ีหลังเท้า ข้อเท้า
และหน้าแข้ง 

-  ให้ผู้ป่ วยนั่ งห้อยขาในท่าสบาย 
เหยียดขาออกด้านหน้าโน้มตัวลงเล็กน้อย 

- สาธิตวิธีการประเมินภาวะน้ าค่ังด้วย
การกดดูอาการบวมกดบุ๋ม โดยใช้นิ้วหัวแม่มือกด
ด้วยแรงระดับปานกลาง นานประมาณ 5 วินาที
แล้วปล่อย ตั้งแต่บริเวณหลังเท้า ข้อเท้า ข้ึนมาถึง
หน้ าแ ข้ งบริ เ วณ  anterior tibia ตรงแนวปุ่ ม
กระดูกแข็งไล่ข้ึนไปเรื่อยๆ จนถึงเข่า  

- เรียนรู้ร่วมกันในการตัดสินระดับการ
บวมกดบุ๋มจากน้อยไปมาก ดังนี้     

1+ (กดบุ๋มลึก 2 มิลลิเมตร) มองไม่
เห็นชัดเจน รอยบุ๋มหายไปเร็ว  

 2+ (กดบุ๋มลึก 4 มลิลิเมตร) สังเกตได้
ยาก หายไปใน 15 วินาที   

3+ (กดบุ๋มลึก 6 มิลลิเมตร) สังเกตได้
ชัด คงอยู่นานกว่า 1 นาที มองดูพบว่าขาบวมชัดเจน  

4+ (กดบุ๋มลึก 8 มิลลิเมตร) รอยบุ๋ม
ลึกชัดเจน คงอยู่นานราว 2-5 นาที 

-  ให้ผู้ป่ วยสาธิตย้อนกลับ วิ ธีก าร
ประเมินภาวะน้ าค่ังด้วยการกดดูอาการบวมกดบุ๋ม 
และตัดสินระดับการบวมกดบุ๋ม เพื่อประเมินความ
ถูกต้องของวิธีการกดและความสามารถในการแปล
ผลระดับการบวมกดบุ๋ม 
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3.3 ทักษะการประเมินปริมาณน้ าดื่มและ
ปริมาณปัสสาวะ 

3.3.1 การประเมินปริมาณน้ าดื่ม 
- แนะน าให้ผู้ป่วยจัดหาเหยือกตวงน้ า

ที่มีการระบุปริมาณเป็นมิลลิลิตรอยู่ข้างเหยือก  
- แนะน าวิธีตวง/ค านวณปริมาณน้ า

และของเหลวโดยใช้เครื่องตวงมาตรฐาน เช่น ช้อน
โต๊ะ ช้อนชา หรือถ้วยตวง หรือวัดปริมาณเทียบกับ
แก้วน้ าที่ใช้ประจ า และเทปริมาณน้ าเท่าเดิมไว้ดื่ม
เสมอ เช่น เทน้ าใส่แก้วครั้งละ 200 มิลลิลิตร  

- บอกวิธีการจดบันทึกปริมาณน้ าหรือ
ของเหลวที่ดื่มหรืออาหารที่สามารถหลอมเหลว
เป็นน้ าได้ เข่น น้ าแข็ง ไอศกรีม ที่ท่านดื่มหรือ
รับประทานภายในหนึ่งวันเป็นมิลลิลิตร ไม่แนะน า
ให้เดาปริมาณน้ าในแต่ละวันที่รับประทาน 

- เน้นย้ าถึงความส าคัญของการจด
บันทึกปริมาณน้ าและของเหลวที่แม่นย า เนื่องจาก
ปริมาณน้ าหรือของเหลวที่เกินหนึ่งแก้วต่อวันจะ
สามารถท าให้น้ าหนักของผู้ป่วยเพิ่มข้ึนถึง ¼ 
กิโลกรัม โดยเฉพาะในช่วงที่รับประทานอาหารรส
เค็มมากข้ึน 

- บอกตัวอย่างของเหลวหรืออาหารทีม่ี
ค่าเท่ากับน้ า ได้แก่ กาแฟ นม น้ าผลไม้ปั่น ไอศกรีม 
เจลลี่ น้ าซุป ก๋วยเตี๋ยวน้ า  

- บอกตัวอย่างผลไม้ที่มีน้ ามาก เช่น 
แตงโม สาลี่ ชมพู่ อาหารและสารต่างๆซึ่งละลาย 
ณ อุณหภูมิห้อง เช่น ไอศกรีม หรือ เชอร์เบต หรือ 
โยเกิรต์แช่แข็ง ½ ถ้วย มีค่าเท่ากับน้ า 80 ซีซี 
(มิลลิลิตร) โดย1 ซีซี = 1 มิลลิลิตร 

3.4 ทักษะการค านวนปริมาณโซเดียมใน
ผลิตภัณฑ์อาหารและเครื่องปรุงต่างๆ 

3.4.1 แนะน า วิ ธีการดูและค านวน
ปริมาณโซเดียมที่ฉลากข้างผลิตภัณฑ์อาหารและ
เครื่องปรุงต่างๆ ทั้งนี้ผลิตภัณฑ์ที่ผลิตในประเทศ
ไทยส่วนใหญ่จะระบุปริมาณโซเดียมเป็นมิลลิกรัม
ต่อหนึ่งหน่วยบริโภค หรือระบุเป็น % หรือร้อยละ  

- กรณีฉลากระบุปริมาณโซเดียมเป็น 
% หรือร้อยละ ต้องค านวณเทียบบัญญัติไตรยางศ์
กลับว่ามีโซเดียมกี่มิลลิกรัม ตัวอย่างที่ 1 ข้างขวด

ซีอิ๊วขาวระบุว่ามีเกลือหรือโซเดียม 10% หมายถึง 
ซีอิ๊วขาว 100 ซีซี (กรัม) มีเกลือหรือโซเดียม 10 
กรัม ดังนั้น ซีอิ๊วขาว 5 ซีซี (ซึ่งเท่ากับ 1 ช้อนชา) 
จะมีเกลือหรือโซเดียม 0.5 กรัม (500 มิลลิกรัม) 
ตัวอย่างที่ 2 มะม่วงดองเค็มข้างซองระบุว่ามีเกลือ
หรือโซเดียม 10% หมายถึง มะม่วงดอง 100 กรัม 
มีเกลือหรือโซเดียม 10 กรัม ดังนั้น หากน้ าหนัก
สุทธิของมะม่วงทั้ งซองเท่ากับ 40 กรัม และ
รับประทานหมดทั้งซองก็จะได้รับประมาณโซเดียม
เท่ากับ 4 กรัม หรือ 4000 มิลลิกรัม เป็นต้น  

- กรณีฉลากระบุปริมาณโซเดียมเป็น
มิลลิกรัมต่อหนึ่งหน่วยบริโภค (Serving) อยู่แล้ว
จะง่ าย ข้ึน ไม่ ต้ อ งค าน วณ เพี ย งแต่ ดู ว่ า จ ะ
รับประทานกี่หน่วยบริโภค  

3.4.2 ยกตั วอย่ า ง แล ะ /ห รื อ ให้ ดู
ตัวอย่างอาหารที่มีเกลือโซเดียมสูง 

3.5 ทักษะการจับชีพจรใน 1 นาที 
- แนะน าให้ผู้ป่วยนั่งในท่าที่สบาย ผ่อน

คลายร่างกาย หากรู้สึกมีอาการเหนื่อย ให้นั่งหรือ
นอนพักให้หายเหนื่อยก่อนประมาณ 5-10 นาที 
หรือจนกว่าจะหายเหนื่อยจึงจะเริ่มจับชีพจร 

- หากจับชีพจรในท่านั่ง เหยียดแขนหรือ
ข้อมือให้ตรง แนะน าวางหมอนรองรับแขนบริเวณ
ใต้ข้อมือ เพื่อให้ผู้รู้สึกสบายผอ่นคลาย แขนไม่เกร็ง  

- หากจับชีพจรในท่านอนนอนหงาย งอ
ข้อศอกเข้าหาล าตัวหงายฝ่ามือข้ึนเพื่อให้มืออีกข้าง
สามารถจับชีพจรได้ถนัด 

- วางนิ้วช้ี นิ้วกลาง นิ้วนาง บนต าแหน่งที่
เส้นเลือดแดงผ่าน เ ช่น ที่ ข้อมือแนวเดียวกับ
นิ้วหัวแม่มือหรือข้อพับแขนด้านในแนวที่ตรงกับ
นิ้วก้อย กดปลายนิ้วทั้งสามลงเบาๆ จนรู้สึกได้ว่า
ชีพจร ตุบๆ สัมผัสที่นิ้ว  

- หากรู้สึกจับจังหวะชีพจรได้อย่างต่อเนื่อง 
ให้เริ่มหาจังหวะจับเวลาเริ่มนับจ านวนครั้งในการ
เต้นของชีพจรนาน 1 นาที 

- จดบันทึกค่าชีพจร และอาการผิดปกติ
อื่นๆ ที่เกิดข้ึนขณะนั้น เช่น หน้ามืด วิงเวียนศีรษะ 
หรืออาการคล้ายจะวูบ 
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3.6 ทักษะการใช้เครื่องวัดความดันโลหิต 
สอนวิธีการใช้เครื่องวัดความดันโลหิตและการแปล
ผลเบื้องต้นที่ถูกต้อง 

- แนะน าให้ผู้ป่วยท าจิตใจให้สงบ (calm) 
และร่างกายผ่อนคลาย (relax) ให้มากที่สุดก่อนจะ
วัดความดันโลหิต โดยแนะน าให้วัดความดันโลหิต
ในท่านอนเป็นตัวเลือกแรก แต่หากไม่สะดวก
สามารถใช้ท่านั่งได้ 

- แนะน าให้ผู้ป่วยเหยียดแขนให้ตรงและ
วางแขนให้อยู่ในระดับเดียวกับต าแหน่งของหัวใจ 
กรณีวัดท่านั่งสามารถใช้หมอนรองใต้แขนเพื่อให้
แขนเหยียดตรงมากข้ึนและอยู่ระนาบเดียวกับ
ต าแหน่งหัวใจไห้มากที่สุด 

- สอนวิธีการใช้เครื่องวัดความดันโลหิตที่
ถูกต้อง วิธีการพัน cuff ต าแหน่งของการพัน cuff 
ต าแหน่งสายที่ต่อออกมาจาก cuff  ระดับความ
แน่นของ cuff ในการรัดรอบแขน เพื่อให้ค่าที่ได้
ถูกต้องและเที่ยงตรง 

- ฝึกอ่านค่าความดันโลหิตตัวบน ตัวล่าง 
และค่าอัตราการเต้นของชีพจรที่หน้าจอเครื่อง 
และบันทึกลงสมุด 

- ให้ผู้ป่วยสาธิตย้อนกลับข้ันตอนการวัด
ความดันโลหิต การอ่านค่า และการแปลผล ให้
พยาบาลดูและควรให้ค าแนะน า เพิ่ ม เติมถึง
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการวัดความดันโลหิต 

- วัดความดันโลหิตตอนเช้าหลังตื่นนอน 
หลังจากเข้าห้องน้ าปัสสาวะแล้ว ให้แน่ใจว่าไม่อั้น
ปัสสาวะ 

- หลีกเลี่ยงการวัดความดันหลังรับประทาน
ชา กาแฟ สูบบุหรี่ โดยเฉพาะภายใน 1 ช่ัวโมงแรก 

- หากอยู่ ในระหว่างเริ่มปรับยาและมี
อาการมึน เวียนศีรษะ อาจเพิ่มเวลาวัดความดัน
โลหิตในตอนเย็นด้วย 

- ควรวัดความดันโลหิตในท่าเดียวกัน และ
แขน ข้ า ง เ ดี ย วกั นทุ ก ครั้ ง  เ พื่ อ ใ ห้ ส ามารถ
เปรียบเทียบความผิดปกติได้ 

3.7 ทักษะตรวจการไหลกลับของเลือด
ส่วนปลาย 

- สอนการสังเกตสีเล็บ ซีดผิดปกติหรือไม่ 
ผิวหนังซีด เย็นช้ืนหรือไม่ 

- ประเมิน capillary refill time โดยใช้นิ้ว
กดที่บริเวณเล็บแล้วปล่อย ดูการไหลของเลือดเข้า
สู่ เนื้ อ เยื่ อที่ เล็บผู้ป่ วย เป็นการแสดงถึงการ
ไหลเวียนของเลือดที่เข้ามาสู่เนื้อเยื่อที่เล็บ (ค่าปกติ
ไม่นานเกิน 2 วินาที หากนานเกิน 3 วินาที ผิดปกติ) 
ทั้งนีไ้ม่จ าเป็นต้องฝึกทักษะนี้ในผู้ป่วยทุกราย  

นอกจากนี้พยาบาลควรแนะน าและ/ หรือ
จัดหาอุปกรณ์เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถเฝ้า
ติดตามอาการตนเอง (self-care monitoring) ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดย 

1. แนะน า/ จัดหาอุปกรณ์เพื่อสนับสนุนการ
ดูแลตนเอง เช่น เหยือกตวงน้ า การให้ยืมเครื่องช่ัง
น้ าหนัก และเครื่องวัดความดันโลหิตไปที่บ้าน  

2. จัดเตรียมสมุดบันทึกสุขภาพ (booklet) 
ซึ่งประกอบด้วยข้อมูล ได้แก่ น้ าหนัก ชีพจร ความ
ดันโลหิตตัวบนและล่าง อาการแสดงที่เปลี่ยนแปลง 
เช่น หน้ามืด เวียนศีรษะ  

    - บอกถึงความส าคัญของการใช้สมุด
บันทึกสุขภาพ  

    - สาธิตและให้ฝึกบันทึกและดูร่วมกัน 
เพื่อประเมินความสามารถในการบันทึกข้อมูล
สุขภาพเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวของผู้ป่วย 

     - แจ้งให้ผู้ป่วยน าสมุดบันทึกสุขภาพมา
ด้วยทุกครั้งที่มาตรวจตามนัด เพื่อแลกเปลี่ยน
เรียนรู้และวิเคราะห์ปัญหาร่วมกันว่าระหว่างอยู่ที่
บ้านมีน้ าหนักที่เปลี่ยนแปลงที่ข้ึนหรือลดลงเร็ว
ผิดปกติ มีความดันโลหิต ชีพจรที่ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย และหรืออาการผิดปกติอื่น 

การพยาบาลเพือ่ส่งเสริมความสามารถของ
ผูป้่วยในการจัดการดแูลตนเอง (self-care 
management) 
        การจัดการดูแลตนเองตามความรุนแรงของ
อาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว ที่
สอดคล้องกับภาวะสุขภาพตนเองของผู้ป่วย ว่ามี
อาการดีข้ึนหรอืคงที่อยู่ในเกณฑ์ปลอดภัย  อาการ
เปลี่ยนแปลงที่ต้องเฝ้าระวัง  หรือมีอาการรุนแรงที่
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มีความเสี่ยงต่ออันตรายต้องมาโรงพยาบาลเรง่ดว่น 
โดยปรับแนวทางการจัดการดูแลตนเองของ 
Jaarsma et al. (2021) มาปฏิบัติ ดังนี้ 
 

 

 

สีเขียว  
(กลุ่มปลอดภัย) 

สีเหลือง 
(กลุ่มต้องระวัง) 

สีแดง 
(กลุ่มอันตราย) 

- ไม่เหน่ือย 
- ขา ท้องไม่บวม 
- ไม่มีวิงเวียนศีรษะ หรือหน้ามืด 
- ไม่มีหัวใจเต้นเร็ว แรง 
  

- เหน่ือยหอบมากขึ้นจากเดิมหรือ 
เม่ือนอนราบ หรือมีตื่นกลางคืนเพราะ
เหน่ือย 
- ขา ท้องบวมขึ้น 
- มีอาการผิดปกติทางหัวใจ เช่น หัวใจเต้นเร็ว  
- น้ าหนักขึ้นเร็วราว 2 กิโลกรัม ใน 2-3 วัน 

- เหน่ือย หอบ นอนราบไม่ได้ หายใจไม่
สะดวก แม้ในขณะพัก 
- หัวใจเต้นเร็ว ใจสั่น  
- อัตราการเต้นของหัวใจ > 140 ครั้ง /นาที 
- หากใสเ่ครื่อง หัวใจอัตโนมัติ (AICD) 
เครื่องจะท างาน 

การจัดการดูแลตนเอง 
- ดูแลตนเองให้ดีเช่นเดิม 
- ชั่งน้ าหนักทุกวัน 
- รับประทานยาเดิมต่อไป 
- ตรวจตามนัดตามวัน เวลาเดิม 
 

การจัดการดูแลตนเอง 
- ลดปริมาณเกลือ หรือสารให้ความเค็ม 
- ลดปริมาณน้ าและของเหลว 
- หากมีระบบพยาบาลเจ้าของไข้ โทรศัพท์
รายงานพยาบาลประจ าคลินิกหากอาการไม่
ดีขึ้นภายใน 1-2 วัน  
 

การจัดการดูแลตนเอง 
- หากมีระบบพยาบาลเจ้าของไข้ โทรศัพท์
รายงานพยาบาลประจ าคลินิกและรีบมา
โรงพยาบาลทันที 
- หากไม่มีระบบพยาบาลเจ้าของไข้ ไป
โรงพยาบาลใกล้บ้าน ห้องฉุกเฉินทันที 
- ติดต่อระบบฉุกเฉิน โทร 1669 

 

 

การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมความสามารถใน
การปรับพฤติกรรมในชีวิตประจ าวันเพ่ือลดภาวะ
น้ าค่ังด้วยตนเอง 

1) ให้ ข้อมูลและค าแนะน าเกี่ยวกับการ
จัดการดูแลตนเองในสถานการณ์ต่างๆที่อาจเกิด
ข้ึนกับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  

2) ยกตัวอย่างสถานการณ์และให้ผู้ป่วยฝึก
ตัดสินใจจัดการดูแลตนเอง 

3) พร้อมให้ค าปรึกษาเมื่อผู้ป่วยมีอาการ
เปลี่ยนแปลงและได้ทดลองตัดสินใจด้วยตนเองใน
ครั้งแรกหรือจนกว่าผู้ป่วยจะเกิดความมั่นใจ 

4) ติดตามประเมินอาการและอาการแสดง
เป็นระยะ รวมทั้ งให้ค ายืนยันและช่ืนชมกรณี
สามารถจัดการดูแลตนเองได้ถูกต้อง  

การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมความสามารถใน
การปรับขนาดยาขับปัสสาวะเพ่ิมขึ้นหรือลดลง
ตามน้ าหนักและอาการบ่งชี้ของภาวะน้ าค่ัง 
ภายใต้การให้ค าปรึกษาจากพยาบาลและแพทย์
เจ้าของไข้ 

1) พูดส่งเสริมความมั่นใจ (empowerment) 
ผู้ป่วยในการดูแลตนเองเรื่องความสามารถในการ
ปรับขนาดยาขับปัสสาวะ ร่วมกับการประเมิน
อาการ  และการประสาน ข้อมูลร่ วมกับทีม
รักษาพยาบาล 

2) ให้ค าแนะน าในการจัดการตนเองตาม
ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว ตาม
แบบแผนการปฏิบัติของแต่ละโรงพยาบาล เช่น 
หากผู้ป่วยมีน้ าหนักข้ึนเร็ว 1-2 กิโลกรัมใน 1-2 วัน 
และ/ หรือมีอาการเหนื่อยเมื่อนอนราบ ขาบวมกด
บุ๋ม 1+

 ข้ึนไป ให้เพิ่มขนาดยาขับปัสสาวะตาม
แผนการรักษาในช่วงเวลาสั้นๆ 2-3 วัน และ
ติดตามช่ังน้ าหนัก ประเมินอาการขาบวมกดบุ๋มทุก
วัน และสื่อสารกับทีมสุขภาพ 

3) ประสานกับผู้ป่วยเพื่อเจาะเลือดติดตาม
ระดับ Creatinin (Cr) เพื่อประเมินการท างานของ
ไต และ ระดับ Potassium (K+) ภายใน 3 วันหลัง
การปรับยา  
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4) ประเมินระดับ Cr และ K+ หากผิดปกติ 
แจ้งข้อมูลต่อแพทย์เพื่อพิจารณาปรับแผนการ
รักษาและประสานแผนการรักษาไปยังผู้ป่วย 
ตัวอย่าง แนวทางการปรับขนาดยาขับปัสสาวะ
ตามแบบแผนปฏิบัติทางการแพทย์ (medical 
protocol) ของโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง ที่มี
พยาบาลซึ่งมีความเช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่ท างานร่วมกับแพทย์เจ้าของ
ไข้ ดังนี้ 
 กรณีผู้ป่วยรับประทานยา lasix (40 mg) 
1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง เช้า – เท่ียง 

1. หากน้ าหนักเพ่ิมขึ้นจากน้ าหนักที่เรียกว่า 
good weight < 1  กิโลกรัม ภายในเวลา 1-2 วัน 
ให้เพ่ิมยาขับปัสสาวะเป็นหน่ึงเท่าตัว (double 
dose) เป็น lasix (40 mg) 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 
เช้า – เท่ียง  

- ช่ังน้ าหนักและติดตามประเมินอาการ
ตนเองอย่างเคร่งครัดภายใน 2-3 วัน ซึ่งน้ าหนัก 
อาการเหนื่อยหอบและขาบวม ควรจะลดลง 

- หากน้ าหนักไม่ลดลงเมื่อเพิ่มยาเท่าตัว
แล้วภายใน 2-3 วัน หากมีระบบการดูแลที่มี
พยาบาลเจ้าของไข้ ให้โทรศัพท์ปรึกษาทันที 

2. หากน้ าหนักลดลงจากน้ าหนักที่เรียกว่า 
good weight > 1 กิโลกรัมภายในเวลา 1-2 วัน 
ให้ลดยาขับปัสสาวะเป็นครึ่ งหน่ึงของที่ เคย
รับประทานอยู่ เป็น Lasix (40 mg) 1 เม็ดเช้า  

- น้ าหนักควรจะเพิ่มข้ึนหลังจากการ
ปรับข้างต้น ซึ่งต้องใช้เวลาประมาณ 2-3 วัน 

- หากน้ าหนักไม่เพิ่มข้ึนเมื่อลดยาเท่าตัว
แล้วภายใน 1-2 วัน หากมีระบบการดูแลที่มี
พยาบาลเจ้าของไข้ ให้โทรศัพท์ปรึกษาทันที 

3. เมื่อน้ าหนักตัวกลับสู่น้ าหนักปกติ (good 
weight) หลังจากปรับยาขับปัสสาวะข้างต้น ให้
กลับมารับประทานยาขับปัสสาวะขนาดเดิมก่อน
ปรับยาและหากมีระบบการดูแลแบบพยาบาล
เจ้าของไข้ แจ้งให้พยาบาลเจ้าของไข้ทราบ 

อย่างไรก็ตาม การพยาบาลเพื่อส่งเสริม
ความสามารถในการปรับยาขับปัสสาวะตาม
น้ าหนักและอาการบ่งช้ีของภาวะน้ าค่ัง ส าหรับ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในประเทศไทย ยังคงต้อง
มีพยาบาลเป็นที่ปรึกษา โดยใช้แบบแผนปฏิบัติ
ทางการแพทย์ (medical protocol) เป็นแนวทาง
ในการปรับขนาดยาขับปัสสาวะ กรณีที่หน่วยงาน
นั้นแบบแผนการปฏิบัติดังกล่าว หรือมีการปรึกษา
ผ่านพยาบาลเจ้าของไข้ซึ่งจะประสานงานกับทีม
สุขภาพที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งมีการสื่อสารส่งต่อข้อมลู 
ประชุมปรึกษา ประสานงานการดูแลร่วมกันกับทมี
สุขภาพเป็นระยะ  

ทั้งนี้พยาบาลควรรับฟังข้อมูลจากผู้ป่วย
ถึงสิ่งที่เป็นปัญหา และ/ หรือเป็นอุปสรรคต่อการ
ดูแลตนเองทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดหรือการ
ติดตามทางโทรศัพท์ และตอบให้ตรงประเด็นทีเ่ปน็
ปัญหาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเองใน
ภาวะหัวใจล้มเหลว 

สรุป 
 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการทาง
คลินิกที่มีความซับซ้อน ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่
เ ข้ารับการรักษาและออกจากโรงพยาบาลจะ
กลายเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง และ
หากการดูแลตนเองไม่มีประสิทธิภาพจะส่งผลให้
อาการก าเริบบ่อยโดยเฉพาะการเกิดภาวะน้ าค่ัง 
ซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยต้องกลับเข้ารับการรักษาซ้ า
ใ น โ ร งพยาบ าล  ดั ง นั้ น เ ป้ า ห ม ายขอ งการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับ
บริการ ณ หน่วยบริการผู้ป่วยนอกจึงต้องการให้
ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจ เกิดทักษะที่จ าเป็น 
สามารถน าไปปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อคงสภาวะ
สุขภาพ (self-care maintenance) การเฝ้าติดตาม
อาการตนเอง (self-care monitoring) และการ
จัดการดูแลตนเอง (self-care management) ได้ 
พยาบาลซึ่งปฏิบัติหน้าที่ ณ หน่วยบริการผู้ป่วย
นอกจึงมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ งที่จะช่วยให้
กระบวนการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเกิดประสิทธิผลทั้งในเรื่องการควบคุม
อาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว การที่ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดี และลดการเข้ารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล  
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        การปฏิบัติบทบาทพยาบาลในการส่งเสริม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยดังกล่าว พยาบาลจะต้องมี
การบูรณาการความรู้ทางทฤษฎีและทักษะปฏิบัติ
ทางคลินิกในการที่จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความ
เข้าใจ และมีความสามารถในทักษะที่จ าเป็นจน
ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง ตลอดจนช่วยให้
ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความมั่นใจในความสามารถ
ของตนเองที่จะปฏิบัติการดูแลตนเอง การสังเกต
อาการที่ผิดปกติ และการจัดการดูแลตนเองได้ 
ดังนั้นนอกจากจะต้องเป็นผู้มีประสบการณ์ความ
เช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเป็น
อย่างดีแล้ว พยาบาลจ าเป็นต้องพัฒนาทักษะการ
รวบรวมและสรุปข้อมูลสขุภาพ การวิเคราะห์ข้อมลู
เพื่อตัดสินใจให้การพยาบาลและค าแนะน าที่
สอดคล้องกับภาวะสุขภาพของผู้ป่วย การเลือกใช้
เทคนิคการสอนและสื่อการสอนที่ชัดเจน เข้าใจ
ง่าย เหมาะสมกับความสามารถในการรับรู้ของ
ผู้ป่วย ตลอดจนการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ มี
ทักษะที่ดีในการพูด การเจรจาต่อรอง เนื่องจาก
ต้องมีการสื่อสารข้อมูลการดูแลร่วมกับผู้ป่วยและ
ครอบครัว รวมทั้งการสื่อสารข้อมูลการดูแลให้กับ
ทีมสุขภาพในหลากหลายสาขาวิชาชีพที่ร่วมดูแล
ผู้ป่วย เพื่อเป็นสื่อกลางในการเช่ือมโยงการดูแล 
ตลอดจนการบริหารจัดการเวลา การเน้นย้ าให้
ผู้ป่วยเห็นความส าคัญในการเรียนรู้วิธีการดูแล
ตนเอง และการบริหารจัดการทรัพยากรที่จ ากัดใน
บางหน่วยงาน โดยมีเป้าหมายส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
แรงจูงใจเพิ่มพูนศักยภาพในการดูแลตนเองให้เกิด
ประสิทธิผล และให้ผู้ป่วยมีการดูแลตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง ตลอดจนพัฒนาขีดความสามารถของ
ผู้ป่วยเฉพาะรายให้เป็นผู้ป่วยที่มีความรู้ ความ
ช านาญในการปฏิบัติการดูแลและจัดการสุขภาพ
ตนเองในภาวะหัวใจล้มเหลวได้ (expert heart 
failure patient)  
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บทความวิชาการ 

การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ: ความท้าทายของสถาบันการศึกษาพยาบาล 
ธณิดา พุ่มท่าอิฐ 1  

นรินทร์ สังข์รกัษา 2 

 

บทคัดย่อ  
 สถานการณ์ทางสุขภาพ และความเจ็บป่วยของผู้คนในยุคนี้มกีารเปลี่ยนแปลงอย่างฉับพลัน 

เร่งด่วนและสลับซับซ้อนในหลายมิติ แนวทางการรักษาพยาบาลจึงต้องปรับเปลี่ยนให้เท่าทัน และสอดคล้อง

กับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน บุคลากรทางสุขภาพ ต้องมีการใช้องค์ความรู้ ทักษะ จากหลายศาสตร์มาบูรณา

การ เช่ือมโยงกันในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ 

(Inter-professional Education) เป็นการเรียนรู้ที่ส่งเสรมิให้ผู้เรียนได้มีโอกาสเรยีนรู้ร่วมกันผ่านมุมมอง และ

ประสบการณ์การดูแลสุขภาพของวิชาชีพอื่น ๆ  ผู้เรียนมีโอกาสในการใช้ศักยภาพที่เรียนมาให้เกิดประโยชน์

สูงสุด ซึ่งไม่สามารถเกิดข้ึนได้จากการเรียนเพียงวิชาชีพเดียว และที่สําคัญ คือได้เห็นคุณค่าต่อวิชาชีพของผู้อื่น 

มทีัศนคติที่ดีต่อวิชาชีพของตน และวิชาชีพอื่น เกิดการประสานความร่วมมือสนับสนุนช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 

ภายใต้สถานการณ์เดียวกัน โดยมีเป้าหมายสุดท้ายตรงกัน คือ ประชาชนมีสุขภาพดี พึ่งพาตนเองได้ ดังนั้น 

การเตรียมบุคลากรทางสุขภาพที่มีคุณภาพ สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของโลก จึงเป็นสิ่งสําคัญ และเป็น

ความท้าทายอย่างมากสําหรับสถาบันการศึกษาพยาบาล  

ค าส าคัญ: การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ/ สถาบันการศึกษาพยาบาล 
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Review article 
 

Inter-professional Education: The Challenging  
for Nursing Academy 

Thanida Pumthait1  
Narin Sungrugsa2 

Abstract 
 The current health care situation had rapidly changed in facing with complexity 

in illness among people toward multiple dimensions. Recently, nursing therapeutics is typically 

transformed and related to the transitional situation. Health care professions emphasize and 

integrate interdisciplinary science of core knowledge and skills in which collaboration skills enable 

patient-centered care (Inter-professional Education). Inter-professional Education promotes 

coordinating performance, collegiality, and inclusive sharing across different kinds of professionals. 

Students have opportunities to augment proficiency from the classroom. Successful learning 

is not served by one discipline. Importantly, students will learn to earn respect the values and 

enhance their optimistic views for the nursing profession, and other professionals. 

Collaborating networks are continuously supported in this transformative era that focuses on 

the main goals in promoting wellness with optimal self-care. In addition, nursing academies 

prepare a high quality of inter-professional competent nurses in disruptive world. 
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บทน า  
 ในศตวรรษที่ 21 ระบบสุขภาพของโลก 
แล ะป ร ะ เทศมี ก าร เปลี่ ยนแปล งอย่ า งมาก 
โดยเฉพาะในช่วงปี 2020 - 2021 ที่ เกิดโรคอุบัติ
ใหม่ ผู้คนเจ็บป่วยล้มตายพร้อมกันเป็นจํานวนมาก
จนโรงพยาบาล หรือสถานบริการต่าง ๆ  ต้องระดม
สรรพกําลังมาช่วยกันในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย 
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยหายจากโรค และรอดชีวิตกลับไป
ได้ ประกอบกับโครงสร้างของประชากรที่เป็นสังคม
ผู้สูงอายุอย่างเต็มตัว ทําให้ปัญหาสุขภาพ มีแนวโน้ม
ของโรคเรื้อรัง และโรคอุบัติใหม่ เพิ่มข้ึน สังคม
ต้องการบุคลากรที่ดูแลสุขภาพระยะยาว  และ
ตอบสนองปัญหาสุขภาพจากสภาพสังคม และ
สิ่ งแวดล้อมที่ เปลี่ ยนแปลงไป  การทํ างานใน
สถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงเช่นนี้ ความร่วมมือกัน
ระหว่างทีมสุขภาพในการปฏิบัติงานเป็นสิ่งสําคัญ 
ส่งผลให้องค์การอนามัยโลกออกประกาศ เมื่อวันที่ 
11 มีนาคม 2563 เพื่อปรับการเรียนการสอนให้
สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร 
และการเกิดโรคอุบัติใหม่ เนื่องจาก ความแตกต่าง
ของวิชาชีพ และความก้าวหน้าของเทคโนโลยี ทําให้
การทํางานแบบวิชาชีพเดี่ยว การเรียนการสอน
แบบเดิมไม่เพียงพอต่อการปรับตัวสําหรับการ
ทํ า ง านในพื้ นที่  (World Health Organization, 
2020) สําหรับในประเทศไทยการจัดการศึกษา
ระดับอุดมศึกษาในกลุ่มวิชาชีพสุขภาพ มีการปฏิรูป
ระบบการผลิตบัณฑิตให้มีทักษะการเรียนรู้  และ
สร้างนวัตกรรมใหม่ (Learning and Innovation 
Skills) หมั่นฝึกฝนพัฒนาตัวเองเรียนให้เกิดทักษะ
เรียนโดยการปฏิบัติ (Learning by Doing) การคิด
วิเคราะห์เรียนรู้วิธีการแก้ปญัหา (Critical Thinking 
and Problem Solving) มีความคิดสร้ างสรร ค์  
(Creativity) มีทักษะในการสื่อสาร (Communication) 

ทักษะแห่งความร่วมมือทํางานเป็นทีม และภาวะ
ผู้นํา (Collaboration, Teamwork and Leadership) 
(Chuenkongkaew, 2013) จากแนวคิด ผลักดัน 
“การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ” ของสํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  (สสส. ) เพื่อ 
ปลดล็อกความขัดแย้งของบุคลากรระบบสุขภาพมุ่ง
การทํางานเป็นทีม เพื่อให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย
แบบองค์รวม โดยมีเป้าหมายว่า “สุขภาพคนไทย
ต้องดีข้ึน” (ดนยา สุเวทเวทิน, 2560) สถาบันการศึกษา
ด้านการผลิตบุคลากรสุขภาพ จึงต้องตื่นตัวในการ
พัฒนาการเรียนการสอนให้สอดคล้องกับการ
เปลี่ยนแปลงของโลก และนโยบายด้านสาธารณสุข
ของประเทศ 

วิชาชีพพยาบาล เป็นวิชาชีพหนึ่ง ในทีม
สุขภาพที่มีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบในการ
ดูแลสุขภาพของบุคคลทุกช่วงวัย ทุกกลุ่มโรค ทั้งใน
สถานพยาบาล และในชุมชน ซึ่งการทํางานภายใต้
ความหลากหลายของบุคคล ความซับซ้อนของกลุ่ม
โรค และการเปลี่ยนแปลงของสังคมในหลายๆ ด้าน 
ต้องอาศัยการบูรณาการความรู้ และความร่วมมือ
จากหลายฝ่ายในทีมสุขภาพ ที่ผ่านมาการเรียนรูเ้ปน็
การเรียนแบบแยกส่วน เน้นวิชาความรู้แต่ในตํารา 
(อติญาณ์ ศรเกษตริน, อัจฉราวดี ศรียะศักดิ์, วารุณี 
เกตุอินทร์ และดาราวรรณ รองเมือง, 2562) และ
พบว่า การทํางานร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ ยังขาด
ความเข้าใจถึงบทบาทหน้าที่ของแต่ละวิชาชีพ การ
ไม่ เคารพ  หรือให้ เกียรติซึ่งกันและกันระหว่าง
วิชาชีพ ก่อให้เกิดความขัดแย้งในการทํางาน และ
ส่ งผลต่อ คุณภาพการบริก ารทางสุขภาพต่อ
ผู้รับบริการ  (Roslan, Yusoff, Rahim, & Hussin, 
2016) สภาการพยาบาล ได้เห็นความสําคัญดังกลา่ว 
ในปี 2564 สภาการพยาบาลมีการปฏิรูปหลักสูตร
พยาบาลศาสตรบัณฑิต เพื่อตอบสนองสถานการณ์
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ปัญหาสุขภาพการเปลี่ยนแปลงสังคม เศรษฐกิจ 
เทคโนโลยี และความต้องการพยาบาลในสังคมปกติ
วิถีใหม่ที่สอดคล้องกับทิศทางการปฏิรูปประเทศ
ไทยทั้งด้านการสาธารณสุขและด้านการศึกษา โดย
มุ่งเน้นการพัฒนาบัณฑิตพยาบาลให้มีภาวะผู้นํา   
มทีักษะพื้นฐานการทํางานร่วมกับเพื่อน การทํางาน
เป็นทีม จิตอาสาพัฒนาสังคม การร่วมทีมในการ
ดูแลผู้ป่วย การพัฒนาภาวะผู้นํานักศึกษารุ่นพี่ใน
การ coaching รุ่นน้อง การเป็นผู้นําทีม การบริหาร
จัดการ และการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใน
สถานบริการและชุมชน โดยผลลัพธ์การเรียนรู้ที่
คาดหวัง (Program Learning Outcomes: PLOs) 
คือ บัณฑิตต้องสามารถแสดงออกถึงภาวะผู้นํา 
ทํางานเป็นทีม และมีจิตอาสา (สภาการพยาบาล , 
2564) ซึ่ ง เป็นความท้าทายอย่างมากสํ าหรั บ
สถาบันการศึกษาพยาบาลทั่วประเทศ ในการที่จะ
พัฒนาการเรียนสอนหลักสูตรพยาบาลศาสตร
บัณฑิต เพื่อผลิตบัณฑิตพยาบาลให้สอดคล้องกับ
นโยบายการ ศึกษาขององค์การอนามัยโลก  
สภาวิชาชีพ และความต้องการของสังคมในยุค 
แห่งการเปลี่ยนแปลง 

ความหมายของการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ  
องค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของ

การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ ( Interprofessional 
Education: IPE) ว่าหมายถึง การจัดการศึกษาที่มี
ผู้เรียนจากสองวิชาชีพข้ึนไปมาเรียนรูร้่วมกัน เพื่อให้
เกิดความร่วมมือที่มีประสิทธิภาพ และพัฒนา
ผลลัพธ์ทางด้านการบริการสุขภาพ (World Health 
Organization, 2010) 

 ประเทศไทยมูลนิธิเพื่อการพัฒนาการศึกษา
บุคลากรสุขภาพ (ศสช.) ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับ
การจัดการศึกษาสําหรับวิชาชีพด้านสุขภาพไว้ว่า 
หมายถึง การจัดการเรียนรู้ที่ผู้เรียนจากสองวิชาชีพ
ข้ึนไปได้เรียนรู้เกี่ยวกับเนื้อหาร่วมกัน เรียนรู้จาก
ความเช่ียวชาญของกันและกัน และเรียนรู้บทบาท
ของวิชาชีพซึ่ งกันและกัน ด้วยการปฏิสัมพันธ์
ระหว่างวิชาชีพ ในหัวข้อที่ศึกษาร่วมกัน (Common 
Education Agenda) เพื่อให้เกิดความร่วมมือที่มี
ประสิทธิภาพ และพัฒนาผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ 
(กีรติ กิจธีระวุฒิวงษ์ และนิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ , 
2563) นักศึกษาวิชาชีพด้านสุขภาพประกอบด้วย 
แพทย์ ทันตแพทย์  พยาบาล เภสัชกร กายภาพ 
บําบัด นักเทคนิคการแพทย์ นักสาธารณสุข และ
นักรังสีเทคนิค เมื่อบัณฑิตเหล่าน้ีสําเร็จการศึกษาไป
แล้วจะต้องทํางานในระบบบริการสุขภาพร่วมกัน 
และมีบางสาขาวิชาชีพที่อาจมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาระบบสุขภาพด้วย เช่น วิศวกรรมศาสตร์ 
สังคมศาสตร์ เกษตรศาสตร์ เป็นต้น การเตรียม
นักศึกษาวิชาชีพด้านสุขภาพเหล่านี้ให้พร้อมก่อน
การปฏิบัติงานจริง จึงเป็นสิ่งจําเป็นสําหรับระบบ
บริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ มูลนิ ธิพัฒนา
การศึกษาบุคลากรสุขภาพแห่งชาติ (ศสช.)  โดย
คณะอนุกรรมการการศึกษาแบบสหวิชาชีพได้
กําหนดแผนกรอบแนวคิดการศึกษาแบบสหวิชาชีพ
ของประเทศไว้ เพื่อเป็นแนวทางในการจัดการเรียน
การสอนแบบสหวิชาชีพอย่างมีประสิทธิภาพ  
ดังภาพที่ 1  
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ภาพท่ี 1 แสดงแผนกรอบแนวคิดการศึกษาแบบสหวิชาชีพของประเทศไทย 

ท่ีมา วณิชา ช่ืนกองแก้ว. (2561). การศึกษาแบบสหวิชาชีพ (พิมพ์ครั้งที่ 2).  

กรุงเทพฯ: บริษัท พี.เอ.ลีฟว่ิง จํากัด 
 

 

ความส าคัญของการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ  
 การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ เป็นการเตรียม
บุคลากรวิชาชีพสุขภาพเข้าสู่ระบบสุขภาพ โดย                
มีเป้าหมายเพื่อให้เกิด 1) การเรียนรู้ว่าแต่ละวิชาชีพ
มีบทบาทความรับผิดชอบ และการยอมรับซึ่งกัน
และกัน (Role, Responsibility, Respect) 2) การ
รู้จักภาวะผู้นํา (Leadership) 3) การทํางานเป็นทีม
อย่างเข้าใจกันและกัน (Teamwork) และ 4) การ
เรียนรู้ และการสะท้อนคิด (Learning and Reflection) 
(Putthasri & Chuenkongkaew, 2017) ผลจากการ
จัดการเรียนรู้ดังกล่าว ส่งผลดีในด้านต่าง ๆ ของ
สังคม ดังนี้  

1. ด้านการศึกษา 
 1.1 เป็นการจัดการเรียนการสอนที่

บูรณาการความรู้จากศาสตร์ต่าง ๆ สู่ผู้เรียน 
 1.2 เป็นการจัดการเรียนการสอนที่

สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของสังคม 
 1.3 ส่ ง เ ส ริ มการพัฒนาความ คิด
สร้างสรรค์ในการเรียนการสอนด้านสุขภาพโดย
ความร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพ 

  1.4 เ กิ ด ความ ร่ วมมื อ  แล ะภา คี
เครือข่ายทางการศึกษาเพิ่มข้ึน 

 1.5 ส่งเสริมทักษะการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกันจากสถานการณ์จริง 
 1.6 มีการใช้ทรัพยากรทางการศึกษา
ร่วมกัน ลดต้นทุนทางการจัดการศึกษา 
 2. ด้านวิชาชีพสุขภาพ 
 2.1 เกิดการทํางานร่วมกันเป็นอย่างดี
ระหว่างสหวิชาชีพ ลดความขัดแย้งในการทํางาน 
 2.2 เ กิ ด ก า ร แลก เปลี่ ยนความรู้  
ประสบการณ์ และทักษะทางวิชาชีพร่วมกัน 
 2.3 ผู้เรียนมีความเข้าใจในบทบาท 
ความรับผิดชอบในหน้าที่ของตน และวิชาชีพอื่น 
 2.4 เกิดทัศนคติที่ดีในวิชาชีพของตน 
ส่งผลให้วิชาชีพมีความเข้มแข็ง 
 2.5 บุคลากรทีมสุขภาพมีการสื่อสาร
ทางวิชาชีพ การตัดสินใจ และแสดงภาวะผู้นําอย่าง
เหมาะสม 
 2.6 เกิดความร่วมมือ และภาคีเครือข่าย
ระหว่างวิชาชีพเพิ่มข้ึน 
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 2.7 บรรยากาศการทํางานในองค์กรดี
ข้ึน เกิดความรัก ความผูกพันในองค์กรวิชาชีพ
สุขภาพลดอัตราการย้ายหน่วยงาน หรือเปลี่ยนงาน 
บุคลากรด้านสุขภาพทํางานอย่างมีความสุข  
 3. ด้านสังคม 
 3.1 ระบบบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ 
เกิดความเข้มแข็ง และยั่งยืน 
 3.2 กระบวนการดูแลผู้ปว่ยมีประสิทธิภาพ 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยดีข้ึน 
 3.3 ผู้รับบริการปลอดภัยและพึงพอใจ 
ต่อการเข้ารับบริการ 
 3.4 เกิดความคุ้มค่า คุ้มทุนในการบริการ
สุขภาพ  
 3.5 เกิดความสามัคคีในการทํางาน
ร่วมกัน 
 3.6 เกิดความเข้าใจอันดีในความแตกต่าง
ของบุคคล และสามารถปรับตัวเพื่อการทํางานให้
บรรลุเป้าเหมายที่ตั้งไว้ คือ ผู้ป่วย / ผู้รับ บริการมี
ภาวะสุขภาพดี 
 การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ เป็นการเรียนรู้ที่
ตอบโจทย์สังคมแห่งการเปลี่ยนแปลง และซับซ้อน  
ซึ่งต้องการความร่วมมือกันในการทํางานเป็นทีม 
ปราศจากความขัดแย้งในการทํางานร่วมกันซึ่งจะ
ส่งผลให้กระบวนการดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ธัญญมล สุริยานิมิตร
สุข, ทุติยรัตน์ รื่นเริง, เอกพจน์ สืบญาติ, เครือวัลย์ 
แพทนัทธและอัจฉราวรรณ ยิ้มยัง (2563) พบว่า 
หลังการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ นักศึกษาหลักสูตร
แพทย์แผนไทยของวิทยาลัยการสาธารณสุข สิรินธร 
จังหวัดชลบุรี มีค่าคะแนนเฉลี่ยของสมรรถนะด้าน
การทํางานเป็นทีม และการจัดการข้อขัดแย้งของทมี
มากที่สุด (Mean = 4.41, SD= .42) สมรรถนะการ
ทํางานแบบสหวิชาชีพเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .01 และค่าคะแนนเฉลี่ยรองลงมาคือ 
สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (Mean = 
4.32, SD= .42) เนื่องจากการเรียนรูแ้บบสหวิชาชีพ 
เป็นการเรียนรู้ที่มีการบูรณาการความรู้จากศาสตร์
ต่าง ๆ ตามสาขาของผู้เรียน ซึ่งจะช่วยขยายองค์
ความรู้ของผู้เรียนให้กว้างข้ึน สามารถเช่ือมโยงความรู้ 
และเกิดการวางแผนแก้ปัญหาแบบองค์รวมมาก
ยิ่งข้ึน ( Glomjai, Ananchaipattana, & Chachvarat, 
2020) สมรรถนะการทํางานแบบสหวิชาชีพที่มี
ประสิทธิภาพส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Dubsok (2014) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับบริการโดยทีมสหวิชาชีพจะได้รับการบริการ
แบบครบองค์รวม มีระบบการส่งต่อที่ชัดเจน และ
ผลการประเมินผ่านเกณฑ์มาตรฐานเพิ่มมากข้ึน 
และการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับประสิทธิผลของการ
จัดการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพเปรียบเทียบกับการ
จัดการเรียนรู้แบบปกติในการดูแลผู้รับบริการ 
พบว่า ผลลัพธ์ในการดูแล และการปฏิบัติมีผลดีข้ึน 
(Zwarestein, Reeves, Barr, Hammick, Koppel, 
& Atkins, 2000) ผลการศึกษาดังกล่าวน่าจะเป็นที่
ยืนยันได้ว่า การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพมีผลลัพธ์ที่ดมีี
ผลต่อความร่วมมือในการทํางานร่วมกันของ
บุคลากรทีมสุขภาพ และส่งผลต่อประสิทธิภาพของ
กระบวนการดูแลผู้ป่วย ผลลัพธ์ทางสุขภาพของ
ผู้ป่วยดีข้ึน ซึ่งเป็นเป้าหมายสําคัญของระบบบริการ
สุขภาพ  

สมรรถนะที่จ าเป็นส าหรับผู้เรียน 

 คณะอนุกรรมการการศึกษาแบบสห
วิชาชีพได้กําหนดสมรรถนะสหวิชาชีพที่จําเป็นของ
บัณฑิตด้านสุขภาพ เพื่อการทํางานแบบสหวิชาชีพ
อย่างมีประสิทธิภาพ รายละเอียด ดังตารางที่ 1  
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ตารางท่ี 1 แสดงสมรรถนะสหวิชาชีพของบัณฑิตด้านสุขภาพ 5 ด้าน 

สมรรถนะที่ สมรรถนะสหวิชาชีพ คําอธิบาย 

1 จริยธรรมและค่านิยมร่วมกัน 
(Ethics and Shared Values: EV) 

ทํางานกับบุคคลในวิชาชีพสุขภาพอ่ืน ๆ เพื่อจรรโลงบรรยากาศ
ของความเคารพซ่ึงกันและกัน และมีค่านิยมร่วมกัน 

2 บทบาทและความรับผิดชอบ 
(Roles and Responsibilities: RR) 

ใช้ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับบทบาทวิชาชีพของตนเองและ
วิชาชีพสุขภาพอ่ืน เพื่อการประเมิน และตอบสนองความต้องการ
ด้านการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย/ผู้รับบริการและประชาชนได้
อย่างเหมาะสม 

3 การทํางานเป็นทีมและภาวะผู้นํา 
(Teamwork and Leadership :TL) 

ใช้คุณค่าของการสร้างความสัมพันธ์ และหลักการพลวัตรของทีม
เพื่อปฏิบัติหน้าที่ ได้อย่างมีประสิทธิภาพในบทบาทในทีม                   
ที่แตกต่างกัน ในการวางแผนและดูแลผู้ป่วย/ผู้รับบริการ โดย             
มีผู้ป่วย/ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางให้มีความปลอดภัย ทันเวลามี
ประสิทธิภาพมีประสิทธิผล และเป็นธรรม 

4 การเรียนรู้และสะท้อนย้อนคิด 
(Learning and Reflection: LR) 

ตระหนัก และสามารถอธิบายความคิดของตนเองได้ในแนวทางที่
สามารถเติมเต็ม สิ่งที่รู้และสิ่งที่ต้องเรียนรู้เพิ่มได้ 

5 การสื่อสาร (Interprofessional 
Communication: IC) 

สื่อสารกับผู้ป่วย/ผู้รับบริการ ครอบครัว ชุมชน และวิชาชีพ
สุขภาพอ่ืน ๆ ด้วยความรับผิดชอบ และสนองต่อการสนับสนุน
การทํางานเป็นทีม เพื่อการดูแลรักษาสุขภาพ และการรักษาโรค 

ท่ีมา: วณิชา ช่ืนกองแก้ว. (2561). การศึกษาแบบสหวิชาชีพ (พิมพ์ครัง้ที่ 2). กรงุเทพฯ:                                

บริษัท พี.เอ.ลีฟว่ิง จํากัด 

การประเมินสมรรถนะสหวิชาชีพของบัณฑิต สามารถประเมินจากความเหมาะสมตามบริบท หรอื 
งานที่ได้รับมอบหมายโดยการสังเกตจากพฤติกรรมการแสดงออกของผู้เรียนตามสมรรถนะนั้น ๆ 

 
 

สถาบันการศึกษาพยาบาล 
สถาบันการศึกษาพยาบาลในประเทศ

ไทย เป็นสถาบันที่ต้องผ่านการรับรองจากสภาการ
พยาบาล ดําเนินการจัดการเรียนการสอนตามเกณฑ์
มาตรฐานที่สภาการพยาบาลให้การรับรอง และ
จัดการ ศึกษาตามหลักสูตรการ ศึกษาวิชาชีพ 
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ เพื่อให้ผู้สําเร็จ
การศึกษาขอข้ึนทะเบียน และรับใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ตาม
กฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการพยาบาล และการผดุง
ครรภ์ (สภาการพยาบาล, 2562) การจัดการเรียน

การสอนหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิตมีการ
พัฒนาตามการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์โลก 
และนโยบายการศึกษาของประเทศ เพื่อขับเคลื่อนสู่
ประเทศไทย 4.0 เป้าหมายให้ผู้มีคุณลักษณะของ
ผู้เรียนยุคใหม่ เน้นการคิดวิเคราะห์ มีสมรรถนะที่
สามารถปฏิบัติงานได้จริง เป็นผู้แสวงหาความรู้ด้วย
ตนเอง สามารถผลิตองค์ความรู้  และนวัตกรรมได้ 
บูรณาการกับสังคม และเน้นการร่วมมือประสานกัน
ในการทํางาน (อนัญญา คูอาริยะกุลและคณะ, 2563) 
ปีการศึกษา 2564 สภาการพยาบาลดําเนินการ  
ปฏิรูปหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิต เพื่อให้
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สอดคล้องกับสถานการณ์ด้านสาธาร ณสุ ขที่
เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว และมีความซับซ้อน
รุนแรงมากขึ้น ประกอบกับโครงสร้างของประชากร
ที่มีผู้สูงอายุ เพิ่มข้ึน และมีแนวโน้มจะมีปัญหา
สุขภาพเรื้อรัง มีความต้องการพึ่งพาระบบสาธารณสุข
มากข้ึน ซึ่งจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงรูปแบบ
บริการสุขภาพ (สภาการพยาบาล , 2564) ที่ต้อง
อาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่าย เพื่อบูรณาการ
ศาสตร์ต่าง ๆ มาใช้เพื่อการจัดบริการสุขภาพทั้งใน 
สถานบริการสุขภาพ และในชุมชนที่มีประสิทธิภาพ 
การเตรียมบัณฑิตพยาบาลในการสื่อสารทางวิชาชีพ 
มีภาวะผู้นํา มีทักษะพื้นฐานการทํางานเป็นทีมมีจิต
อาสาพัฒนาสังคม และรับรู้บทบาทของตนเองใน
การร่วมทีมดูแลผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรค ฟื้นฟูสภาพร่างกาย และลดความความรุนแรง
ของโรค จะช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแก่
ประชาชนในสังคม และลดทรัพยากรที่เกี่ยวข้องกับ
การรักษาพยาบาลได้ จากนโยบายการศึกษาของ
ประเทศ แผนยุทธศาสตร์พัฒนาการศึกษาสําหรับ
บุคลากรด้านสุขภาพในศตวรรษที่ 21 การเรียนรู้
แบบสหวิชาชีพ เป็นรูปแบบหนึ่งที่ ช่วยส่งเสริม 
ให้ผู้ เรียนมีคุณลักษณะดังกล่าว ส่งผลให้สถาบัน 
การศึกษาพยาบาลต่าง ๆ  ต้องพัฒนาการเรียนการ
สอนให้เป็นการเรยีนรู้แบบสหวิชาชีพ จากการศึกษา
พบว่า ประเทศไทยมีสถาบันการศึกษาด้านสุขภาพ
ของรัฐหลายแห่งที่ให้ความสําคัญ และจัดการเรียนรู้
แบบสหวิชาชีพ เนื่องจากผลลัพธ์ของการจัดการ
เรียนรู้แบบสหวิชาชีพจะส่งผลต่อผู้เรียน และผู้สอน
ส่วนใหญ่เป็นไปในทางที่ดี ผู้เรียนมีความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติต่อการทํางานร่วมระหว่างวิชาชีพที่ดี
ข้ึน (ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง, ชญานิษฐ์ สีหนาท 
และ ดุสิตา ไชยธรรม, 2563) ผลต่อผู้รับบริการเกิดการ
สื่อสารที่ดี ลดความผิดพลาดในการสื่อสารระหว่าง

วิชาชีพ ผู้รับบริการได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ 
(กีรติ กิจธีระวุฒิวงษ์ และนิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, 2563) 
และส่งผลให้เกิดประโยชน์ต่อสถาบันการศึกษา
ระดับอุดมศึกษาในการเปิดโอกาสให้สถาบันการ 
ศึกษาได้เรียนรู้แนวคิดใหม่ เพิ่มโอกาสให้ผู้สอนได้
ทํางานร่วมกับผู้อื่ น เกิดการสร้างเครือข่ายกับ 
ชุมชน สร้างแรงผลักดันในการค้นหาแหล่งข้อมูล 
ในชุมชน เพิ่มความเข้าใจในวัฒนธรรมอื่ น ๆ   
เพิ่ มความร่วมมือในการทํ างานร่วมกัน  และ 
สร้างเครือข่ายระหว่างคณะ หรือสถาบัน  (Illingworth 
& Chelvanayagam, 2007) 

บทวิเคราะห์: การเรียนรู้แบบ IPE  
พยาบาลเป็นบุคลากรสุขภาพที่อยู่

ใกล้ชิดกับผู้ป่วย และต้องทํางานประสานความ
ร่วมมือกับวิชาชีพด้านสุขภาพอื่น ๆ มากที่สุด ดังนั้น 
การเตรียมบัณฑิตพยาบาลให้ทํางานประสานความ
ร่วมมือกับสหวิชาชีพ สอดคล้องกับสถานการณ์ที่
เปลี่ยนแปลง การดําเนินชีวิตของประชาชนที่ต้อง
ปรับตัวต่อ วิ ถีชี วิตใหม่  (New Normal) การนํา
เทคโนโลยีมาใช้ในระบบสุขภาพมากข้ึน จึงเป็นสิ่งที่
ท้าทายอย่างยิ่งสําหรับสถาบันการศึกษาพยาบาล
ทั่วประเทศ โดยเฉพาะสถาบันการศึกษาพยาบาลที่
มี ข้อจํ ากัดในการไม่มีสถานพยาบาลในสังกัด
เ ดี ยวกั น  ที่ จ ะต้ องประสานความร่วมมือกับ
โรงพยาบาล หรือสถานศึกษาอื่น เพื่อส่งเสริมการ
จัดการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพร่วมกันได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เพื่อให้บัณฑิตพยาบาลมีสมรรถนะ 
สหวิชาชีพที่จําเป็นตามสมรรถนะของบัณฑิตด้าน
สุขภาพ 5 ด้าน และตอบสนองต่อนโยบายของสภา
การพยาบาลในการเตรียมบัณฑิตพยาบาล เพื่อการ
ทํางานร่วมกันกับสหชีพ (สภาการพยาบาล, 2564) 
ทั้ งนี้การจัดการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพสามารถ
ปลูกฝัง ตั้งแต่ช้ันปีที่ 1 จนถึงช้ันปีที่ 4 เพื่อให้เกิด
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การเรียนรู้สั่งสมอย่างต่อเนื่อง รับรู้บทบาทหน้าที่
ความรับผิดชอบของตนเองในการปฏิบัติหน้าที่  
ส่งผลต่อความสามารถในการทํางาน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ ธวัชชัย ยืนยาว, จุฬารัตน ์ห้าวหาญ 
และวรนาถ พรหมศวร (2562) ที่พบว่า การรับรู้ 
และเข้าใจบทบาทตามสาขาวิชาชีพของนักศึกษา
เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมการจัดการเรียนการสอน
แบบสหวิชาชีพ และคะแนนความสามารถในการ
ทํางานเป็นทีมสูงกว่าก่อนเริ่มกิจกรรม อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p<.001 ส่งผลให้การทํางาน
ร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพดีข้ึน ซึ่งการรับรู้ และ
เข้าใจบทบาทของวิชาชีพอื่นที่ดสี่งผลให้การทํางาน
เป็นไปอย่างมีความสุข สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ณัฐนันท์ วรสุข, สุริยะ ปิยผดุงกิจ และสูติเทพ ศิริ
พิพัฒนกุล (2563) ที่พบว่า ความสุขของนักศึกษา
หลังการเรียนแบบสหวิชาชีพมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ
มาก (x =5.22, SD=.44) เมื่อบุคลากรทีมสุขภาพ
รับรู้ และเข้าใจบทบาทตามสาขาวิชาชีพของตนเป็น
อย่างดี การทํางานที่มีความสุข ย่อมส่งผลให้เกิด
ทัศนคติที่ดีต่อวิชาชีพ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
อัศนี วันชัย และคณะ (2563) พบว่า หลังเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการเรียนการสอนแบบ สหวิชาชีพ 
นักศึกษามีคะแนนทัศนคติเกี่ยวกับการทํางาน
แบบสหวิชา ชีพ โดยรวมสู งก ว่าก่อน เ ข้ าร่ วม
โปรแกรมฯ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) 
และยังพบว่า การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพส่งเสริมให้
นักศึกษาเกิดความมุ่งมั่นพยายามมากข้ึน และ
สามารถสรุปสิ่ งที่ ตัว เองได้ เรียนรู้จาก วิชาชีพ
ข้างเคียง มีการแลกเปลี่ยนทัศนคติระหว่างกันและ
กัน ได้ใช้ศักยภาพที่เรียนมาให้เกิดประโยชน์ ซึ่งไม่
สามารถเกิดข้ึนได้จากการเรียนเพียงวิชาชีพเดียว 
และสําคัญที่ีสุด คือ ได้เห็นคุณค่าต่อวิชาชีพของ
ผู้อื่น (เกษร สําเภาทอง, 2562) ทําให้ได้รู้จักเพื่อน                

ต่างคณะ และเทคนิคการทํางานของสายวิชาชีพอื่น 
เพื่อนํามาพัฒนาทักษะของตัวเอง และต่อยอดให้ดี
ข้ึน (สริญา อยู่สุข, 2562) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Ray, Ray, Daniel, & Kumar. (2021) พบว่า 
หลังการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพนักศึกษามีทัศนคติต่อ
วิชาชีพดีข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
เข้าใจการทํางานเป็นทีมมากข้ึนรู้บทบาท และเข้าใจ
การสื่อสารในการของแต่ละวิชาชีพมากขึ้น จะเห็น
ได้ว่า การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ นอกจากจะเป็น
การจัดการเรียนรู้ที่ส่งเสริมการเรียนรู้ด้านเนื้อหา
วิชาการให้กับผู้เรียนแล้ว ยังเป็นการส่งเสริมทักษะ
ชีวิตของผู้ เรียนในการมีปฏิสัมพันธ์ และทํางาน
ร่วมกับผู้อื่นได้ ซึ่งสอดคล้องกับคุณลักษณะที่พึง
ประสงค์ของบัณฑิตในศตวรรษที่ 21 ด้วย  

ผลการจัดการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ 
นอกจากจะส่งผลต่อผู้เรียน และสถาบันการศึกษา
แล้ว ผู้รับประโยชน์สูงสุด คือประชาชนได้รับบริการ
ด้านสุขภาพที่ดี ระบบสุขภาพมีความแข็งแกร่ง 
ดังเช่นการศึกษาของ อัศนี วันชัยและคณะ (2563) 
ที่พบว่า นักศึกษาที่เข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้แบบ          
สหวิชาชีพ จะได้ประสบการณ์จากการเรียนรู้ตาม
สภาพจริ ง  และเรียนรู้ ความหลากหลายทาง
วัฒนธรรมของประชาชน ทําให้นักศึกษามีความ
เข้าใจผู้รับบริการมากขึ้น มีการสร้างสรรค์สิ่งใหม่ ๆ 
ในการดูแลผู้ป่วย จากการศึกษา พบว่า การจัดการ
เรียนรู้แบบสหวิชาชีพ ทําให้เกิดกระบวนการบริการ
สุขภาพที่ดีข้ึน (Improved Healthcare Processes) 
บุคลากรด้านสุขภาพมีการปฏิบัติ งานร่วมกัน
แบบสหวิชาชีพ เพิ่มความเข้มแข็งของระบบบริการ
สุขภาพ ส่งผลให้การจัดบริการทางการแพทย์ และ
สาธารณสุขมีคุณภาพ ประชาชนได้รับบริการสุขภาพ
ที่ดีข้ึน (กีรติ กิจธีระวุฒิวงษ์ และนิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, 
2563) และการนําความรู้ ทักษะ ความสามารถของ
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แต่ละวิชาชีพมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน จะทําให้
ผู้ป่วยมีสุขภาพที่สมบูรณ์ มีคุณภาพชีวิตที่ดี เกิด
ผลลัพธ์สุขภาพของประชาชนดี ข้ึน ( Improved 
Patient’s  Outcomes) (Wilhelmsson, Pelling, Uhlin, 
Owe, Faresjo, & Forslund. (2020) ประเทศชาติ
มั่นคงมากขึ้น  

การจัดการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ ให้
บรรลุเป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น พบว่า         
มีปัจจัยที่มีผลต่อความสําเร็จ คือ ความสามารถ
ทั่วไปขององค์กร รองลงมาคือ ความสามารถ
เฉพาะที่จะดําเนินกิจกรรมตามที่ได้ตั้งเป้าหมายไว้ 
โดยสถาบันการศึกษาต้องมีนโยบายเรื่องการจัดการ
เรียนรู้แบบสหวิชาชีพที่ชัดเจน ผู้บริหารทุกระดับ 
ให้การสนับสนุน สื่อสารสู่ผู้ปฏิบัติ มีทีมประสานงาน 
และสนับสนุนที่เข้มแข็งเอื้ออํานวยความสะดวก 
กับผู้ปฏิบัติงาน มีการวางแผนปฏิทินการศึกษา
ประจําปีร่วมกัน โดยมีการกําหนดผู้รับผิดชอบ  
และผู้ประสานงานหลักไว้ชัดเจน มีการทําความ
เข้าใจร่วมกันเกี่ยวกับแนวทาง หรือวิธีการเรียน
จัดการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ (ปรัชญา พุมอุทยัวิรัตน์, 
2563) การสร้างวิสัยทัศน์ร่วมกันให้เห็นถึงคุณประโยชน์
ที่จะเกิดข้ึนต่อทั้งผู้เรียน ผู้ปฏิบัติงาน ผู้ป่วย และ
ระบบการบริการสุขภาพระยะยาว (สุณี เศรษฐเสถียร, 
2558) การออกแบบการจัดการเรียนรู้ โดยเน้น
ผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง เช่น การปฏิบัติงานจริงช้ัน
คลินิกให้ผู้เรียน มีส่วนร่วมในการปฏิบัติ (Experiential 
learning) (ปรัชญา พุมอุทยัวิรัตน์, 2563) การเรียนรู้
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-Based Learning) 
ซึ่งต้องอาศัยการทํางานเป็นทีม และใช้ความรู้ของ
แต่ละสาขาวิชาชีพ (Core knowledge) ร่วมกันใน
การดูแลสุขภาพของบุคคลในชุมชน นอกจากนี้ ยัง
เป็นการเรียนรู้การบริการสังคม (Service Learning) 
ความแตกต่างของวัฒนธรรมในการดูแลผู้รับบริการ 

ที่สามารถเรียนรู้ ได้จากการฝึกปฏิบัติ ในชุมชน 
(Rajiah, & Maharajan, 2016) การมอบหมายกรณี 
ศึกษา (Case study) ในสถานการณ์เสมือนจริง 
(Simulation) ในห้องปฏิบัติการพยาบาล เป็นการ
พัฒนาทักษะที่จําเป็นสําหรับการจัดการเรียนรู้
แ บบส ห วิชา ชีพ  ( Zechariah, Ansa, Johnson, 
Gates, & Leo, 2019 )  ช่ วยส่ ง เ ส ริ ม ให้ ผู้ เ รี ยน
วิเคราะห์ พร้อมทั้งวางแผนการส่งเสริมสุขภาพ
ร่วมกันตามบทบาทในวิชาชีพของตน เกิดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้บทบาทของวิชาชีพอื่น ตลอดจน
ได้ร่วมกันวางแผนการทํางาน มีการสื่อสารเพื่อการ
ดูแลสุขภาพ (ธัญญมล สุริยานิมิตรสุขและคณะ , 
2563) การทํากิจกรรมแบบโครงการเปน็ฐาน (Project 
Based Learning) เป็นกลไกสําคัญในการสร้าง
ประสบการณ์การพัฒนาความคิดและการทํางาน
ร่วมกัน และส่งเสริมทักษะการเรียนรู้แห่งศตวรรษที่ 
21 ในหลายมิติ (กมลทิพย์ ตั้งหลักมั่นคง , อัจฉรา  
คํามะทิตย,์ นพรัตน์ ธรรมวงษาและ อัจฉรา อาสน์ปาสา
, 2562) เป็นต้น นอกจากการได้รับการสนับสนุน
จากผู้บริหาร การกําหนดให้เขียนแผนการสอน 
โดยรวมกิจกรรมการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพเข้าไป
ด้วยแล้ว การมีระบบติดตาม และประเมินผล
กิจกรรมเป็นระยะ ๆ  ก็เป็นสิ่งสําคัญที่จะทําให้การ
เรียนรู้แบบสหวิชาชีพมีประสิทธิภาพ โดยกําหนด
ระบบการวัด และประเมินผลของกิจกรรมตาม
กลุ่มเป้าหมาย กําหนดเครื่องมือ และผลลัพธ์ของ
การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพตามคําจํากัดความของ
องค์การอนามัยโลก และการพัฒนาศักยภาพของ
อาจารย์  และการทํ า วิจัยอย่างต่อ เนื่ อง เพื่อ
สนับสนุนให้เกิดพัฒนาการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ
อย่างยั่งยืน โดยมีเครือข่ายที่เข้มแข็งช่วยผลักดัน 
(รัชฎา สหะวรกุลศักดิ์, ศิรินาถ ตงศิริ และหทัยชนก 
ประดิษฐ์ผล, 2564) ดังนั้นจึงเป็นสิ่งจําเป็นที่ผู้บริหาร
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สถาบัน การศึกษาพยาบาล ควรให้ความสําคัญ และ
ประสานความร่วมมือกับสหวิชาชีพอื่น ๆ เพื่อสร้าง
ภาคีเครือข่ายในการร่วมกันจัดการเรียนรู้แบบสห
วิชาชีพ เพื่อเป็นการเตรียมบัณฑิตพยาบาลสู่การ
ทํางานร่วมกันในวิชาชีพอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผล
ต่อคุณภาพของระบบบริการสาธารณสุข  

ข้อเสนอแนะ 
 1. ผู้บริหารสถาบันการศึกษาด้านวิชาชีพ
สุขภาพ ควรให้ความสําคัญ และสนับสนุนให้บรรจุ
การเรียนรู้แบบสหวิชาชีพในหลักสูตรของการศึกษา
อย่างจริ งจั ง  โดยดํา เนินการตั้ งแต่ปีแรกของ
การศึกษา เพื่อให้เกิดการสั่งสมและซึมซับการ
ทํางานร่วมกับสหวิชาชีพให้มากที่สุด เพื่อขับเคลื่อน
การปฏิรูปบุคลากร ด้านสุขภาพ สู่การเรียนรู้ในยุค
แห่งการเปลี่ยนแปลง (Transformative Learning) 
อย่างแท้จริง และส่งเสริมการเกิดภาคีเครือข่ายด้าน
สุขภาพ 

2. ผู้รับผิดชอบด้านการจัดการศึกษาของ
สถาบันการศึกษา ควรกําหนดให้มีกิจกรรมที่
ส่ง เสริมการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ ได้แก่  การ
ส่ ง เ ส ริ ม ให้ ผู้ เ รี ยนมี ส่ วน ร่ วม ในก ารป ฏิบั ติ  
(Experiential learning)  การเรียนรู้โดยใช้ชุมชน
เป็นฐาน (Community-Based Learning) การศึกษา
จากผู้ ป่ วย  (Clinical case study) และการจัด
สถานการณ์จําลอง (Simulation)  และการทํา
กิจกรรมแบบโครงการเป็นฐาน (Project Based 
Learning) ในการจัดการเรียนการสอนในรายวิชา 
หรือกิจกรรมต่าง ๆ ทั้งในและนอกหลักสูตร 

3. การประเมินผลการจัดการ เรียนรู้
แบบสหวิชาชีพของสถานศึกษาพยาบาล เป้าหมาย
สูงสุด คือ การประเมินผลบัณฑิตพยาบาลที่สามารถ

ปฏิบัติงานร่วมกับวิชาชีพอื่นได้อย่างมืออาชีพ  
คงมิใช่การประเมินผลการเรียนเป็นส่วนบุคคล 

บทสรุป  

 การดูแลสุขภาพบุคคลหนึ่งคน คงไม่ใช่การ
ดูแลเพียงด้านใดด้านหนึ่ง แต่บุคคลควรได้รับการ
ดูแลแบบองค์รวมครบในทุกมิติ ทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ดังนั้น การบูรณาการ
ความรู้ และทักษะจากหลาย ๆ ศาสตร์ หลายอาชีพ
ที่ เกี่ยวข้องมาใช้ในการให้บริการด้านสุขภาพ
ประชาชนจึงเป็นสิ่งจําเป็น การจัดการศึกษาแบบ 
สหวิชาชีพ ( IPE) น่าจะเป็นการตอบโจทย์ได้ดี 
ที่สุด ดังนั้น เพื่อให้การผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อ
ตอบสนองโลกแห่งการเปลี่ยนแปลงที่มีประสิทธิภาพ 
สถาบันการศึกษาพยาบาลควรให้ความสําคัญกับ
การเตรียมบัณฑิตพยาบาลสู่การเรียนรู้แบบสห
วิชาชีพ (IPE) เพื่อให้สามารถสําเร็จการศึกษาไป
ทํางานร่วมกับวิชาชีพอื่นได้อย่างมืออาชีพ เพื่อ
ประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน และระบบริการ
สาธารณสุขเข้มแข็งด้วย 
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บทความวิชาการ 

แนวคิดแรงจงูใจในการรักษาโรค: การดูแลผู้สูงอาย ุ

โรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 

พนิตนันท์ พรหมด ำ1  

บทคัดยอ่  

 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ  
โดยสาเหตุเกิดจากสภาพร่างกายที่มีการเปลี่ยนแปลงตามวัยและพฤติกรรมทางด้านสุขภาพ หากไม่สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตให้ต่ ากว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่เป็น
อันตรายร้ายแรงส่งผลต่อชีวิตได้ การรักษาผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีทั้งการรักษาโดยการใช้ยา และ  
การปฏิบัติตัว ได้แก่ การลดน้ าหนัก การลดอาหารที่มีเกลือโซเดียม การลดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การมี
กิจกรรมทางกาย การรับประทานอาหาร ผัก ผลไม้ และอาหารไขมันต่ า การผ่อนคลายความเครียด ซึ่งแนวคิด
ส าหรับการดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่น่าสนใจคือการใช้ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค 
(Protection Motivation Theory) มาประยุกต์ใช้โดยส่งเสริมการรับรู้ด้านความรุนแรงของโรค การรับรู้
โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรคและภาวะแทรกซ้อนจากโรค การรับรู้ในประสิทธิผลของการปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน
โรคและภาวะแทรกซ้อนจากโรค และการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) สามารถน ามา
ประยุกต์ใช้โดยเน้นด้านการสื่อสารที่ท าให้เกิดความกลัว ผ่านสื่อเพื่อเปลี่ยนกระบวนการรับรูข้องบุคคล เพื่อให้
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนเกิดพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนต่อไป 

ค ำส ำคัญ: ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง/ แรงจูงใจในการปอ้งกันโรค 
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Review article 
 

Protection Motivation Theory: The Health Care Elderly 
Hypertension in The Community 

Panidnun Promdum1  

Abstract 

 Hypertension in elderly people tends to increase every year and it becomes 
the vital problem of the public health. The cause is from age and body changing. If there is 
no controlling the hypertension level to below 140/90 mmHg, this might result in the 
complications. It results from the severe diseases. Therefore, treatments for elderly people 
who have hypertension focus on taking medicines and behavior practices such as losing 
weight, food diet with low sodium, no drinking  alcohol beverages, doing body activities, eating 
nutritious foods ( vegetables, fruits and low-fat foods), including releasing stress. The health 
care ideas for hypertension for elderly people is interesting. This is because of using protection 
motivation theory. This theory is applied to support the knowledge perception of the severe 
levels of disease and perception of the risk of complications and diseases. The effective 
perception of the practice is to protect the diseases and complications. Moreover, self- efficacy 
can apply to communicate to make fear through the media.  This is to adjust the process of 
personal perception to motivate elderly people to take care their health in case of 
hypertension with the proper ways. This also aims to keep improving their quality of lives. 

Key word: Elerly Hypertension/ Protection Motivation Theory 
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บทน ำ 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นภัยเงียบ ที่มีอันตราย

ร้ายแรงต่อชีวิต โดยคาดว่าอาจพบอัตราความชุกมาก
ที่สุด 1,560 ล้านคนทั่วโลกในปี 2025 (World Health 
Organization,2013).  ส าหรับประเทศไทยจากข้อมูล
สถิติ ส านั กนโยบายและยุทธศาสตร์  ส านั กงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข รายงานสถานการณ์ป่วย ในปี 
พ.ศ. 2556-2560 พบเป็นอันดับแรก มีอัตราความชุก เพิ่ม
จาก 916.89 (จ านวน 540,013 คน) เป็น 1,353.01 คน 
(จ านวน 813,485 คน) ต่อประชากรแสนคน ในเขต
กรุงเทพมหานคร พบว่าช่วงปี พ.ศ. 2560 - 2562 มีอัตรา
การตายด้วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวนเพิ่มข้ึนทุกปี 
คื อ 2,307.12 , 2 ,446.91 แ ล ะ  2,641.87 ค น ต่ อ
ประชากรแสนคน ตามล าดับ (ส านักงานหลักประกนั
สุขภาพแห่งชาติ , 2564)  และในปีพ.ศ. 2562 มี
อัตราป่วยสูงสุดในกลุ่มผู้ที่อายุ 60 ปีข้ึนไป พบ 
4,056.19 คนต่อประชากรแสนคน มีการศึกษา
พบ ว่ า โ อก าส เ กิ ดภา วะความดั น โลหิ ตสู งมี
ความสัมพันธ์กับอายุ โดยผู้ที่อายุ 60 ปีข้ึนไป มี
โอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงประมาณ 50 
เปอร์เซ็นต์ และจะเพิ่มมากข้ึนเป็น 66 เปอร์เซ็นต์
เมื่ออายุ 65 ปีข้ึนไป โดยในวัยผู้สูงอายุจะเกิดจาก
ความเสื่อมข้ึนตามวัย และอัตราเสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ้อนของโรคสูงถึงร้อยละ 28.96  ถือ
เป็นอันดับ 3 ของประเทศ (กองโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค , 2562)  ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้เป็นภัยเงียบ 
ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย ได้แก่ โรคหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย โรคจอประสาทตา
เสื่อม (Centers for Disease Control and Prevention, 
2019)  มีผลกระทบต่อ คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
หลายด้าน ทั้งเกิดความเครียด วิตกกังวล ภาวะทุพล
ภาพ พิการ จนกระทั่งเสียชีวิต  และส่งผลกระทบ
ต่อครอบครัวเกิดภาระค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน สูญเสีย
รายได้  บทบาทสมาชิกในครอบครัวเกิดการ
เปลี่ยนแปลงต้องรับผิดชอบดูแล หรือมีการจ้าง
ผู้ดูแลแทน (อรทัย แก้วมหากาฬ และคณะ, 2562) 
  การควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงให้มี
ระดับต่ ากว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ตามมาตรฐาน 

ขอ ง  The Eighth Report of the Joint National 
Committee มี 2 อย่างคือ การรับประทานยาอย่าง
ถูกต้อง และการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต 
( Lifestyle modifications)  ( James PA, et.al., 
2014)  แต่ในวัยผู้สูงอายุมีความเสื่อมทางด้าน
ร่างกายเกิดอุปสรรคในการควบคุมระดับความดัน
โลหิตท าให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค
ได้ง่าย ทั้งความบกพร่องในการมองเหน็ของผูสู้งอายุ
ที่ท าให้รับประทานยาโดยการจ าสีเม็ดยา จึงได้ยาไม่
ถูกต้อง  การที่สารเคลือบฟันบางลง ท าให้ฟัน
แตกหักง่าย ร่วงหลุดหรือฟันผุ เกิดการบดเค้ียวไม่ดี 
รับประทานอาหารกากใยลดลง เกิดท้องผูก ต่อมรับ
รสท างานลดลงโดยเฉพาะรสชาติอาหารหวานเค็ม 
เกิดปัญหาการปรุงรส เติมเกลือปริมาณมากใน
อาหารตามความเคยชินในรสชาติ การเปลี่ยนแปลง
ของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก มีแคลเซียมสลาย
ออกจากกระดูกมากข้ึน การดูดซึมแคลเซียมของ
ล าไส้ลดลง ท าให้กระดูกเปราะและหักง่าย ท าให้ไม่
สามารถท ากิจกรรมทางกายหรือออกก าลังกายได้
(พนิตนันท์ วงศ์สุวรรณและคณะ, 2559)การส่งเสรมิ
สุขภาพในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจึงมีความส าคัญมากและควรท าให้
เกิดพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง  บทความนี้จึงอธิบายการ
ประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค (Protective 
Motivation Theory) โดยเน้นกระบวนการคิดเพื่อ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ผ่านการใช้สื่อกระตุ้นให้เกิด
ความกลัว ท าให้มีผลต่อความคิด ทัศนคติ แบบแผน
พฤติกรรมและพฤติกรรมสุขภาพไปในทิศทางที่
เหมาะสม โดยองค์ประกอบของทฤษฎี มีกระบวนการ
รับรู้ 2 ประเภทคือ 1) การประเมินอันตรายต่อ
สุขภาพ (Threat  Appraisal) ประกอบด้วย การ
รับรู้ความรุนแรงของโรค และการรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเป็นโรค 2) การประเมินการเผชิญปัญหา 
(Coping  Appraisal)  ประกอบด้วย การรับรู้ใน
ความสามารถ ตนเองและการรับรู้ในผลลัพธ์ของการ
ปฏิบัติเพื่อที่พยายามจะหลีกเลี่ยงอันตรายให้ส าเร็จ โดย
เช่ือว่าจะเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Boer, H. & 
Sedel, E.R. ,1998). จึงน าทฤษฎีนี้ไปประยุกต์ใช้ใน
การดูแลสุขภาพ ท าให้บุคคลจัดการปรับเปลี่ยน
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พฤติกรรมสุขภาพของตนเองตามการรับรู้อันตราย
จากโรคและความสามารถในการเผชิญปัญหา  
( Rogers, R.W. , 1975)    ซึ่ ง เ ห ม าะส มส าหรับ
พยาบาล  ผู้มีบทบาทให้บริการทั้งด้านส่งเสริม 
ป้องกัน รักษาและฟื้นฟู เพื่อให้ประชาชนในชุมชนมี
สุขภาพดี สามารถด ารงชีวิตได้อย่างผาสุก  (well-
being)  บทความนี้จึงได้น าการใช้ทฤษฎีแรงจูงใจใน
การป้องกันโรคมาประยุกต์ โดยคาดหวังว่าจะ
น าไปสู่การปรับเปลี่ยนในด้านการรับรู้ แบบแผน
พฤติกรรมและน าไปสู่การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ประชาชนได้  

ผู้สูงอำยุโรคควำมดันโลหิตสูง 
ควำมดันโลหิต หมายถึง แรงดันโลหิตที่

เกิดจากหัวใจมีการบีบตัวเพื่อสูบฉีดเลือดไปเลี้ยง
ส่วนต่างๆของร่างกาย ค่าที่วัดได้มี 2 ค่า คือ ค่าที่

เกิดจากการบีบตัวของหัวใจ เป็นค่าความดันโลหิต
ตัวบนเรียกว่า ซีสโตลิก ( Systolic ) และค่าความ
ดันโลหิตที่หัวใจคลายตัวเป็นค่าความดันโลหิตตัว
ล่าง เรียกว่า ไดแอสโตลิก ( Diastolic)  

ควำมดันโลหิตสูง หมายถึง ค่าความดัน
โลหิตที่วัดอย่างน้อย 2 ครั้ง ถ้าพบว่า ความดันโลหิต
ผิดปกติมากกว่า 2 ครั้ง ข้ึนไป โดยที่ค่าเฉลี่ยของ
ความดันซีสโตลิก สูงกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตร
ปรอทหรือความดันไดแอสโตลิกสูงกว่าหรือเท่ากับ 
90 มิลลิเมตรปรอท  

กำรวินิจฉัยภำวะควำมดันโลหิตสูง 
การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในคนที่มี

อายุมากกว่า 18 ป ีตามเกณฑ์ของสมาคมโรคความ
ดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (สมาคมความดันโลหิต
สูงแห่งประเทศไทย, 2562) 

  
 

ตำรำงท่ี 1 แสดงข้อมูลความดันโลหิตสูง (มิลลิเมตรปรอท) จ าแนกตามความรุนแรง 

 ระดับ Systolic blood pressure    ( 
SBP ) 

Diastolic blood pressure   
( DBP ) 

 ( มม.ปรอท ) ( มม.ปรอท ) 
Normal < 120 และ< 80 
Prehypertension 120-139 หรือ 80-89 
Stage 1 hypertension 140-159 หรือ 90-99 
Stage 2 hypertension ≥ 160 หรือ≥ 100 
Isolated systolic 
hypertension 

≥ 140 และ< 90 
 

หมำยเหตุ เมื่อความรุนแรงของ SBP และ DBP อยู่ต่างระดบักัน ให้ถือระดับทีรุ่นแรงกว่าเป็นเกณฑก์าร
จ าแนกความรุนแรง 
 
อำกำรและอำกำรแสดง 

ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการแต่อย่างใด  และ
มักจะตรวจพบโดยบังเอิญ ขณะไปให้แพทย์ตรวจ
รักษาด้วยปัญหาอื่น ส่วนน้อยอาจมีอาการปวดมึน
ท้ายทอย ตึงที่ต้นคอ เวียนศีรษะ มักจะเป็นเวลาต่ืน
นอนใหม่ๆ พอตอนสายจะทุเลาไปเอง บางรายอาจ
มีอาการปวดศีรษะตุบๆ แบบไมเกรนได้ในรายที่เป็น
นานๆหรือความดันโลหิตสูงมากๆ อาจมีอาการ
อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ใจสั่น นอนไม่หลับ มือเท้าชา 

ตามัว หรือมีเลือดก าเดาไหล เมื่อปล่อยทิ้งไว้ไม่ได้
รับการรักษา อาจแสดงอาการแทรกซ้อนได้  

ภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดจากการเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง โรคความดันโลหิตสูงก่อให้เกิด
ความผิดปกติในอวัยวะหลายๆระบบ  ถ้าผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงไม่ได้รับการรักษาเมื่อมีอายุมากข้ึน 
ระดับความดันโลหิตที่สูงผิดปกติมักจะมีระดับสูงข้ึน
ไปอีก ในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาจะมีชีวิตที่สั้นลง
กว่าบุคคลปกติ 10-20 ปี ซึ่งมีสาเหตุมาจากการเกิด 
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atherosclerotic ที่เร็วข้ึน กรณีที่มีระดับความดัน
โลหิตสูงเล็กน้อย ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมใน
ระยะเวลา 7-10 ปีก็จะพบความเสี่ยงสูงข้ึนจาก
ภาวะแทรกซ้อน (James PA et.al., 2014) กล่าวคือ 
ประมาณร้ อยละ  30 จะ เกิ ด  atherosclerotic 
complication และมากกว่า ร้อยละ50 จะเกิด end 
organ damage เ ช่ น  cardiomegaly, congestive 
heart failure, stroke, renal failure, retinopathy  
มีดังนี ้ 

1) ผลต่อหัวใจ ผลของการมีภาวะเส้นเลือด
แดงขนาดใหญ่ที่มีความแข็งและหนาข้ึน จากการ
ไม่ได้รับการรักษา เส้นเลือดมีความยืดหยุ่นลดลง 
ท าให้หัวใจต้องท างานหนักข้ึนเพื่อสูบฉีดโลหิตไป
เลี้ยงอวัยวะต่างๆให้เพียงพอ เกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจห้องล่างซ้ายหนาตัวท าให้การบีบตัวของหัวใจ
เพื่อน าเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายมากข้ึน 
และเพิ่มข้ึนตลอดเวลา เส้นใยกล้ามเนื้อหัวใจจะ
หย่อนไม่สามารถขยายตัวได้อีก หัวใจห้องล่างซ้าย
จะพองตัวและไม่ท างาน เกิดอาการเลือดค่ังในปอด 
หัวใจห้องล่างขวาท างานหนักข้ึน ถ้าไม่ได้รับการ
รักษาจะท าให้เกิดภาวะหัวใจวาย ซึ่งภาวะนี้เกิดได้
มากกว่าคนที่ มีความดันโลหิตปกติ ถึง 6 เท่า  
ความดันโลหิตที่สูงข้ึนจะท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดได้ เนื่องจากเกิดภาวะตีบของเส้นเลือดที่ไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ดังนั้นผู้ป่วยจึงมีอุบัติการณ์ของ 
Myocardial infarction ประมาณ 2 เท่า ของผู้ที่มี
ความดันโลหิตปกติ  

2) ผลต่อสมอง ผลของการมีภาวะความดัน
โลหิตสูง เป็นระยะเวลานานอาจเกิดภาวะเลือดออก
ในสมอง หรือเส้นเลือดสมองโป่งพอง ซึ่งอาจพบได้
ในคนสูงอายุที่มีแรงดันเส้นเลือดสูง หรือพบว่า มีผล
ท าให้ เกิดหลอดเลือดแดงตีบแคบลงจนอุดตัน 
ก่อให้เกิดความผิดปกติระบบประสาทส่วนกลาง 
เนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยง ท าให้เกิดภาวะสมอง
ขาดเลือด (ร้อยละ 10) หรือมีเลือดออกในสมอง  
(ร้อยละ 20) เนื่องจากหลอดเลือดเสียความยืดหยุ่น  

3) ผลต่อไต ภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรัง
จะท าให้เกิดโรคไต เป็นผลมาจากหลอดเลือดแดงที่
ไปเลี้ยงไตมีผนังหลอดเลือดที่หนา แข็ง ขนาดรู

หลอดเลือดตีบแคบลง ขรุขระ ท าให้มีปริมาณเลือด
ไปเลี้ยงไตไม่เพียงพอ มีการเปลี่ยนแปลงของไต โดย
มีการท าลายของโกลเมอรูรัส (Glomerulus) ท่อ
ของหน่วยไตมีการฝ่อลีบและมีการตายของหน่วยไต
เกิดข้ึน ท าให้ไตมีขนาดเล็กลง สมรรถภาพของไตใน
การก าจัดของเสียบกพร่อง ท าให้เกิดการค่ังค้างของ
เสีย ได้แก่ สารยูเรียและ ครีอะตินิน ถ้าหากมีการค่ัง
ค้างมากอาจจะท าให้เกิดไตวายและเสียชีวิตในที่สุด 
ผู้สูงอายุที่ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงไม่ได้ เกิด
อัตราเสี่ยงต่อการเกดิและตายจากโรคไต ร้อยละ 25  

4) จอภาพนัยน์ตา โรคความดันโลหิตสูงท า
ให้หลอดเลือดฝอยเล็กๆที่ตาเกิดการหนาตัว และ
ตีบแคบ ท าให้แรงดันในหลอดเลือดนัยน์ตาสูงข้ึน 
หลอดเลือดอาจแตกและมีเลือดซึมออกมาท าให้
ประสาทตาเสื่อม ประสาทตาบวม (Papilledema) 
เกิดอาการตามัวหรือตาบอดได้  

กำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูง 
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย

สู งอายุ  มี วัต ถุประสง ค์เพื่ อลดอัตราการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่ง
องค์การอนามัยโลกได้ให้แนวทางว่า เมื่อระดับความ
ดันโลหิต 140-149/90-94 มิลลิ เมตรปรอท 
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับความดัน
โลหิตสูง ถึงแม้ว่าจะไม่พบความเสี่ยงเกี่ยวกับการ
ท าลายอวัยวะต่างๆของร่างกาย(สมาคมโรคความ
ดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562)  

แนวทำงกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูง แบ่งเป็น 
2 วิธี คือ 
1. กำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงด้วยกำรใช้ยำ 

จากการวิจัยทดลองการใช้ยารักษาความ
ดันโลหิตสูงพบว่า ยาที่มีประสิทธิภาพปลอดภัยและ
ใช้ง่าย สามารถลดความดันโลหิตสูงและควบคุม
ความดันในหลอดเลือดแดงได้ นอกจากนี้ยังช่วย
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจและหลอด
เลือดด้วย จุดมุ่งหมายของการให้ยารักษาโรคความ
ดันโลหิตสูงคือ เพื่อที่จะใช้ยาชนิดหนึ่งหรือมากกว่า
หนึ่งชนิดในการควบคุมระดับความดันโลหิต ให้อยู่
ในภาวะที่เหมาะสม โดยพบอาการข้างเคียงน้อย
ที่สุด และสามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนในระยะ
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ยาวได้ โดยมีกลุ่มยาหลัก 5 กลุ่ม ที่ใช้ส าหรับการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูง ตามแนวทางการรักษา
ภาวะความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป และ
แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 2561 ได้แก่ 

กลุ่มที่ 1 ยาขับปัสสาวะ (Diuretics)  
กลุ่มที่ 2 ยากั้นเบต้า (beta-adrenergic 

receptor blocker)  
กลุ่มที่ 3 กลุ่มยาออกฤทธ์ิต้านแคลเซียม 

(Calcium channel blockers: CCB)  
กลุ่มที่ 4 ยาประเภทที่ยับยั้งไม่ให้มีการ

สร้างแองจิโอเทนซินทู (Angiotensin converting 
enzyme inhibitors: ACE )  

กลุ่มที่ 5 กลุ่ม Peripheral adrenergic 
receptor blocker โดยยาในกลุ่มนี้จะ block ทั้ง 
Alpha และ Beta receptor  

2. กำรรักษำโดยกำรปฏิบัติตัว (พนิตนันท์ วงศ์สุวรรณ, 
2559) 

2.1 การลดน้ าหนัก การลดน้ าหนักสามารถ
ลดระดับความดันโลหิตซีสโตลิคได้ 5-20 มิลลิเมตร
ปรอทต่อน้ าหนักตัว 10 กิโลกรัม  ซึ่ ง วิธีการลด
น้ าหนัก จะใช้ได้ดีในการควบคุมโรคความดันโลหิต
สูงที่อยู่ในระดับแบบปานกลาง และรุนแรงดังนั้นผู้ที่
เป็นโรคความดันโลหิตสูง จึงควรควบคุมน้ าหนักตัว
ให้อยู่ในเกณฑ์ที่ปกติ หรือควบคุมค่าดัชนีมวลกาย
ให้ อยู่ ใน เ กณฑ์  18.5-24.9 กิ โ ลกรั มต่อตาราง
มิลลิเมตร 

2.2 การลดอาหารที่มีเกลือโซเดียม (dietary 
sodium reduction) โดยการรับประทานอาหารที่
มีโซเดียมหรือเกลือแกงน้อยกว่า  0.6 กรัมต่อวัน 
(เกลือแกงไม่เกินวันละ1 ช้อนชา) สามารถลดความ
ดันซีสโตลิคได้ 2-8 มิลลิเมตรปรอทโดยพบว่า การ
รับประทานอาหารที่มีโซเดียมต่ า สามารถลดการใช้
ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุได้  และ
พบว่า การลดอาหารที่มีโซเดียมมีความสัมพันธ์กับ
ระดับความดันโลหิตสูง โดยสามารถลดความดัน 
ซิสโตลิคได้ 2-8 มิลลิเมตรปรอท และลดความดัน 
ไดแอสโตลิคได้ 3.8 มิลลิเมตรปรอท ในผู้สูงอายุ  

2.3 การลดเครื่ อ งดื่ มที่ มี แอลกอฮอล์  
(moderation of alcohol consumption) ในคน

ปกติควรดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 15 ซีซี
ต่อวัน และในผู้ชายควรดื่มไม่เกิน 30 ซีซีต่อวัน ซึ่ง
การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในปริมาณน้อยจะ
สามารถลดความดันซีสโตลิคได้ 2-4 มิลลิเมตรปรอท  

2.4 การมี กิ จกรรมทางกาย  (Physical 
activity) กิจกรรมทางด้านร่างกายจะมีผลท าให้
กลไกการท างานของร่างกายในระบบต่าง  ๆมี
ประสิทธิภาพและมีศักยภาพสูงสุด ส าหรับผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง การออกก าลังกายนี้ จะช่วย
ท า ให้หั ว ใจมีสมรรถภาพในการท า งานดี ข้ึน 
กล้ามเนื้อหัวใจสามารถบีบตัวได้แรงข้ึน  ท าให้
ปริมาณเลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจในแต่ละครั้ง
เพิ่มข้ึน และปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจต่อนาที
เพิ่มข้ึนท าให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลง หลอด
เลือดมีความยืดหยุ่น แรงต้านภายในหลอดเลือด
ลดลง ส่งผลให้ระดับความดันโลหิตลดลงและการมี
กิจกรรมทางด้านร่างกายยังช่วยในการควบคุม
น้ าหนักและลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจได้ รวมทั้งท าให้การไหลเวียนเลือดไป
เลี้ยงอวัยวะส่วนต่าง  ๆ ดีข้ึน นอกจากนี้การออก
ก าลังกายยังท าให้ระดับของโคเลสเตอรอลและ 
ไตรกลี เซอไรด์ในเลือดลดลง  ระดับไขมัน  HDL  
ในเลือดเพิ่มข้ึน ระดับไขมัน LDL ในเลือดลดลง ทั้ง
ยังท าให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกเพลิดเพลิน คลาย
ความเครียด ลดความวิตกกังวล เนื่องจากผลของ
การออกก าลังกายจะท าให้ร่างกายมีการหลั่งสาร
เอ็นโดฟิน ท าให้ลดการท างานของซิมพาเธติค ท าให้
เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย โดยการออกก าลังกาย 
แบบแอโรบิคอย่างสม่ าเสมอ  (regular aerobic 
physical activity ) เช่น การเดินเร็วอย่างน้อยครั้ง
ละ 30 นาที สัปดาห์ละหลายๆครั้ง หรือออกก าลัง
กายแบบไอโซโทนิค( Isotonic exercise ) มีความ
เหมาะสมในผู้สูงอายุ  ซึ่ งสามารถลดความดัน 
ซีสโตลิคได้ 4-9 มิลลิเมตรปรอท แต่ในผู้สูงอาย ุ
ควรหลีกเลี่ยง การออกก าลังกายแบบไอโซเมตริก
(Isometric excercise) ได้แก่ การยกของหนัก การดึง
หรือการท างานที่ออกก าลังมากๆเพราะท าให้หัวใจ
ท างานหนัก ส่งผลให้มีภาวะความดันโลหิตสูง 
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2.5 การรับประทานอาหาร ผัก ผลไม้ และ
อาหารไขมันต่ า (adopt Dietary Approaches to 
Stop Hypertension eating plan ห รื อ  DASH 
diet) จะสามารถลดความดันซีสโตลิคได้  8-14 
มิลลิเมตรปรอท ดังเช่นในการศึกษาในกลุ่มที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูง พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่รับประทาน
อาหาร ผัก ผลไม้ อาหารไขมันต่ าสามารถลดความ
ดันโลหิตซีสโตลิคได ้

2.6 การผ่อนคลายความเครียด ท าให้การ
ท างานของระบบประสาทซิมพาเธติคลดลง อัตรา
การเต้นของหัวใจลดลง ส่งผลให้ระดับความดัน
โลหิตลดลงด้วย วิธีผ่อนคลายความเครียดมีหลายวิธี 
เช่น การนั่งสมาธิ ดนตรี การนวด 

 ผลกระทบโรคควำมดันโลหิตสูงต่อผู้สูงอำยุ 
ผลกระทบทางด้านร่างกาย ในระยะแรก

ของการเกิดโรคอาจไม่มีอาการแสดงใดๆ หรือมี
อาการมึนตื้อ บริเวณศีรษะในช่วงเช้า ปวดท้ายทอย 
หากไม่ได้รับการรักษาหรือควบคุมระดับความดัน
โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จะท าให้หลอดเลือดแดง
แข็งตัว ตีบแคบหรือโป่งพอง ผลของการที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงนานๆท าให้เกิดความผิดปกติของ
ระบบประสาทส่วนกลาง จากการที่หลอดเลือดแดง
ที่ไปเลี้ยงสมองแคบลงและแข็งตัวหลอดเลือดเสีย
ความยืดหยุ่น มีการโป่งพองที่ผนังหลอดเลือดแดง
ท าให้เกิดการตีบหรืออุดกั้น จนเกิดภาวะเนื้อสมอง
ขาดเลือดไปเลี้ยง เนื้อสมองถูกท าลาย ท าให้เกิด
สมองเสื่อมและอัมพาต  ซึ่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) ร้อยละ 70 มีความดันโลหิตสูงร่วม
ด้วย และผู้ที่มีความดันโลหิตสูง เสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติถึง 6 เท่า ผลต่อ
หัวใจท าให้หลอดเลือดแดงตีบ ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสอง
เท่า(Cardiovascular disease: CVD)  ผลต่อไตจาก
การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดง ท าให้เลือดไป
เลี้ยงไตลดลง เกิด glomerulosclerosis ท าให้เกิด
ภาวะไตวายเรื้อรังตามมา ผลต่อการมองเห็นเกิด
จากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเรตินาตีบแคบ ท าให้
จอภาพเลือนและตาบอดได้  

ผลกระทบทางด้านอารมณ์และจิตใจ การที่
ผู้สูงอายุรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท า
ให้เกิดความเครียดและความวิตกกังวล เกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพของตนเอง เนื่องจากความดันโลหิตสูง
เป็นโรคเรื้อรังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้อง
ควบคุมไปตลอดชี วิตและมี โอกาสเกิ ดภา วะ  
แทรกซ้อน ที่ท าให้เกิดความพิการและเสียชีวิตได้ 
และจากพยาธิสภาพของโรค ท าให้สมองได้รับเลือด
ไปเลี้ยงลดลง ท าให้ประสิทธิภาพของสมองเกี่ยวกับ
การรับรู้และความจ าลดลง จะท าให้ผู้สูงอายุมี
อารมณ์เปลี่ยนแปลงได้ง่าย เช่น หงุดหงิด คิดมาก 
โมโหง่าย ซึมเศร้า เป็นต้น นอกจากนี้ความวิตก
กังวลเกี่ยวกับการรักษา โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ได้รับ
ยาหลายชนิด มักคิดว่าตนเองมีภาวะที่รุนแรง
มากกว่าบุคคลอื่นและการรับประทานยา ท าให้
ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดฤทธ์ิข้างเคียงจากยาได้ง่าย ท า
ให้เกิดความเครียด วิตกกังวล เกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
เกิดความรู้สึกท้อแท้  เบื่อหน่ายได้ ถ้าสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ไม่มีภาวะแทรก 
ซ้อน ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ มี
คุณภาพชีวิตที่ดีได้ถ้าเกิดภาวะแทรกซ้อน ที่ท าให้
ต้องพึ่งพาผู้อื่นและมีภาวะทุพลภาพ ก็จะท าให้เกิด
ความซึมเศร้า วิตกกังวล รู้สึกไม่แน่นอน  

ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ครอบครัวต้อง
เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากข้ึน รายได้
ลดลงจากการหยุดงานที่ต้องน าผู้สูงอายุที่ ไม่
สามารถมาตามนัดได้ด้วยตนเอง ในส่วนของ
ประเทศรัฐบาลต้องน าเงินงบประมาณมาใช้ในการ
รักษาโรคที่เป็นโรคเรื้อรังมากขึ้น  

ผลกระทบต่อสังคมจะมีผลกระทบเมื่อ
ผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูงเกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึน 
เกิดความพิการ ช่วยเหลือตนเองได้น้อย ต้องการ
การช่วยเหลือจากสังคมในเรื่องของการสนับสนุน
ด้านการรักษาพยาบาล  

อุปสรรคในกำรควบคุมควำมดันโลหิตสูง
ในผู้สูงอำยุ 

อุปสรรคในการควบคุมความดันโลหิตสูงใน
กลุ่มผู้สูงอายุทั่วไป ที่สามารถควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ พบว่าเกิดจากการมีพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่
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เหมาะสม การขาดการออกก าลังกาย การขาดการ
พักผ่อนที่เพียงพอความวิตกกังวลและความไม่สบาย
ใจที่มีอยู่เสมอ การไม่รับประทานยาและการไม่ไป
ตรวจตามนัดอย่างสม่ าเสมอ เป็นปัจจัยส าคัญที่
เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวของการควบคุมความดัน
โลหิต ซึ่งอุปสรรคต่างๆ อาจมีมากน้อยต่างกันไปใน
แต่ละบุคคล แต่ส าหรับผู้สูงอายุตอนกลางที่มี
ขีดจ ากัดในการช่วยเหลือตนเองแล้วอุปสรรค
บางอย่างอาจมากกว่าปกติทั่วไปได้ ซึ่งสามารถสรุป
ได้ดังนี ้

การรับประทานยา 
ผู้สูงอายุมีความเสื่อมทางด้านร่างกายตาม

ธรรมชาติ อาจมีความบกพร่องทั้งในเรื่องของการได้
ยิน การมองเห็นและอาการหลงลมืได้ง่าย อาจส่งผล
ท าให้ขาดข้อมูลเกี่ยวกับความส า คัญของการ
รับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง เช่น 
การลืมรับประทานยา หยิบยาผิดจากการเห็นซอง
ยาไม่ ชัดเจน ถ้าผู้ป่วยจ าสียารับประทานอาจ
รับประทานยาไม่ครบถ้วน เนื่องจากการลืมหรือมอง
ไม่ชัดเจน  

การรับประทานอาหาร 
การรับประทานอาหารของผู้สูงอายุข้ึนอยู่

กับภาวะสุขภาพปากและฟัน ปัญหาที่พบคือ ฟันจะ
ร่วงหลุดหรือฟันผุ มีความเจ็บปวดและรู้สึกไม่สบาย
ในช่องปาก ต่อมน้ าลายท างานลดลงท าให้เกิดภาวะ
ขาดน้ าลาย สารเคลือบฟันบางลง ท าให้ฟันแตกหัก
ง่าย ท าให้การบดเค้ียวภายในปากเป็นไปได้ไม่ดี 
ต้องใช้ฟันปลอม ความสามารถในการรับประทาน
ผัก ผลไม้ลดลงมี ข้อจ ากัด ในชนิดและปริมาณ
อาหารที่รับประทาน 

การมีกิจกรรมทางกาย 
ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงของระบบ

กล้ามเนื้อและกระดูก เช่น มีแคลเซียมสลายออก
จากกระดูกมากข้ึน การดูดซึมของล าไส้ลดลง น้ าไข
ข้อลดลง ท าให้กระดูกเปราะและหักง่าย ปวดข้อ  
ท าให้มีความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆช้าลง 
ขาดความต่อเนื่องและไม่มีเป้าหมายในการออก
ก าลังกาย ขาดความคล่องแคล่ว มีปัญหาในเรื่อง

ของข้อกระดูกที่เสื่อม มีอาการปวดข้อ ไม่สามารถ
เดินออกก าลังกายได้ ต้องนั่งเป็นเวลานานๆ  

ความเครียด 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรัง ท าให้

ผู้สูงอายุอาจมีความเครียด ความวิตกกังวลภายในที่
มีอยู่อย่างสม่ าเสมอ ท าให้มีอาการนอนหลับยาก
และตื่นบ่อยๆ และมีความกังวลใจเกี่ยวกับลูกหลาน
หรือความขัดแย้งในครอบครัว จากการที่ต้อง
รับประทานยาต่อเนื่อง ต้องรับประทานอาหารลด
เค็ม การต้องไปพบแพทย์ตามนัด ความคับข้องใจ
จากความเสื่อมถอยของวัย และการที่ต้องพึ่งพา
ผู้อื่นมากข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการที่ต้องอาศัยบุตร
หลานเป็นผู้น าพาไปพบแพทย์ตามนัด ค่าใช้จ่าย
อื่นๆ ขณะมาโรงพยาบาลและค่ารักษาพยาบาล จะ
เพิ่มความเครียดให้มีมากข้ึน 

การพบแพทย์ตามนัด 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรงัทีต่้องไป

พบแพทย์ตามนัดต่อเนื่อง เพื่อติดตามระดับความ
ดันโลหิต จากความเสื่อมของร่างกายที่ลดลง เช่น 
การเคลื่อนไหว การมองเห็น ความจ า ตลอดจน
รายได้ที่ลดลงท าให้เป็นอุปสรรคต่อการไปพบแพทย์ 
ไม่มีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง จ าเป็นต้องพึ่งพา
สมาชิกในครอบครัว ท าให้สูญเสียรายได้เนื่องจาก
ต้องหยุดงาน เป็นภาระพึ่งพิงครอบครัว 

ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูง
ตามธรรมชาติจากหลายสาเหตุ เช่น หลอดเลือด
แข็งตัวระบบประสาทอัตโนมัติท างานผิดปกติ ความ
ตึงตัวของหลอดเลือดมากข้ึน ไตเสื่อม ฮอร์โมน
ลดลง เป็นต้น อาจส่งผลให้เกิดการท าลาย อวัยวะ
หลายระบบ เช่น หัวใจ ไต หลอดเลือดสมอง 
เส้นประสาทนัยน์ตา ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นต้อง
ควบคุมระดับความดันโลหิตให้ต่ ากว่า ระดับ 140 / 
90 มิลลิเมตรปรอท โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ได้แก่ การรับประทานยาอย่างถูกต้อง การ
เลือกรับประทานอาหารDASH diet การมีกิจกรรม
ทางกายที่เหมาะสม การผอ่นคลายความเครียด การ
มาตรวจตามแพทย์นัด การหลีกเลี่ยงบุหรี่และ
แอลกอฮอล์จะท าใหผู้้สงูอายุทีม่ีภาวะความดันโลหติ
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สูงไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และลดผลกระทบลง 
ได้แก่ ภาวะความพิการ หรือเจ็บป่วยรุนแรง ลด
ความเครียด วิตกกังวล ไม่เป็นภาระพึงพิง ลด
ค่าใช้จ่ายในครอบครัวและงบประมาณด้านการ
รักษาของประเทศลงได้ แต่เนื่องจากผู้สูงอายุมี
ข้อจ ากัดในการดูแลตนเองหลายด้าน ทั้งในเรื่อง
ความบกพร่องทางประสาทสัมผัส ได้แก่  การ
มองเห็นลดลง ท าให้อ่านฉลากซองยาไม่ชัดเจน ต้อง
จ าสี เม็ดยาในการรับประทาน ท าให้มี โอกาส
รับประทานยาผิด ความเสื่อมของระบบทางเดิน
อาหาร คือ ฟันร่วงหลุดสารเคลือบฟันบาง เกิดฟันผุ 
ท าให้มีข้อจ ากัดในการรับประทานอาหาร ต่อมรับ
รสท างานลดลงโดยเฉพาะรสชาติหวานและเค็ม ท า
ให้ผู้สูงอายุมีปัญหาในเรื่องการปรุงรส ความเสื่อม
ของโครงสร้างและกระดูก ท าให้มีปวดข้อ ไม่
สามารถมีกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่อง มีภาวะ
ความเครียดเรื่องการเจ็บป่วยเกิดความคับข้องใจไม่
อยากปฏิบัติตามแผนการรักษา ความจ าลดลงท าให้
ลืมไปตรวจตามแพทย์นัด ดังนั้นการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจึงต้องอาศัยความ
ร่วมมือทั้งในระดับครอบครัวและชุมชนเพื่อให้เกิด
ภาวะสุขภาพที่ดีอย่ างต่อเนื่ องท าให้ผู้สูงอายุ
สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติ 

ทฤษฎีแรงจูงใจในกำรป้องกันโรค (Protection 
Motivation Theory) 

ทฤษ ฎีแร งจู ง ใ จ เพื่ อ ป้ อ งกั น โ รค  ไ ด้
พัฒนาข้ึนครั้งแรกในปี ค.ศ. 1975 โดยโรเจอร์  
(Rogers, 1975) ซึ่งเริ่มต้นจากการกระตุ้นให้เกิด
ความกลัว ผ่านการเสนอข้อมูลข่าวสารที่บอกให้
ทราบถึงภาวะที่คุกคามสุขภาพของบุคคล ซึ่งผลการ
รับข้อมูลเอาปัจจัยดังกล่าวของแต่ละบุคคลจะท าให้
เกิดการรับรู้ในภาพรวมและเช่ือมโยงไปสู่การ
เปลี่ ยนแปลงทัศนคติ  และพฤติกรรม ซึ่ ง เป็น
แหล่งข้อมูลที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง โรเจอร์ 
ได้ก าหนดตัวแปรที่ท าให้บุคคลเกิดความกลัว 3 ตัวแปร 
คือ ความรุนแรงของโรค (Noxiousness) การรับรู้
โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Probability) 
และการรับรู้ในประสิทธิผลของการตอบสนอง 
( Response Efficacy) ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง โ ร ค 

(Noxiousness) โดยใช้สื่อเพื่อเผยแพร่ข่าวสารเพื่อ
เพิ่มการรับรู้ภาวะที่คุกคามต่อสุขภาพ ว่าถ้ากระท า
หรือไม่กระท าพฤติกรรมบางอย่าง จะท าให้ได้รับ
ผลร้ายแรง เช่น มีอันตรายร้ายแรงถึงชีวิต โดย
ข้อมูลที่ท าให้เกิดความกลัวสูง จะส่งผลให้บุคคล
เปลี่ยนทัศนคติพฤติกรรมมากกว่าข้อมูลที่ท าให้กลัว
เพียงเล็กน้อย อย่างไรก็ตามข้อมูลที่ท าให้เกิดความ
กลัวสูงอาจไม่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
โดยตรง แต่ต้องมีการกระตุ้นหรือปลุกเร้าร่วมกับ
การขู่ส่งผลให้ข้อมูลนั้นมีลักษณะโดดเด่นชัดเจนข้ึน 
ซึ่งในการตรวจสอบองค์ประกอบที่เกี่ยวกับผลที่เกิด
จากการรับรู้ถึงอันตรายในระดับสูง พบว่า มีผลต่อ
ความตั้งใจที่จะเลิกพฤติกรรมเสี่ยงแล้วปฏิบัติ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพช่วยท าให้ร่างกายแข็งแรง
และท าให้ไม่เกิดอันตราย 

ต่อมาในปี ค.ศ. 1983 โรเจอร์ ได้น าทฤษฎี
แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคมาทบทวนและปรับปรุง
ใหม่ ได้เพิ่มตัวแปรตัวที่  4 คือ ความเช่ือมั่นใน
ความสามารถตนเอง (Self-efficacy) อธิบายว่า 
การปรับตัวเมื่อเผชิญปัญหากับผลของการได้รับ
ภาวะคุกคาม แบ่งเป็น 2 แบบ คือ การประเมิน
ภา วะ คุกคามต่ อ สุ ขภาพ แล ะก า ร ป ร ะ เ มิ น
ความสามารถในการเผชิญปัญหา ทั้งสองแบบนี้มผีล
ต่อการปรับตัวได้และปรับตัวไม่ได้ ซึ่งการปรับตัว
ไม่ได้อาจข้ึนอยู่กับความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสูง 
ร่วมกับผลที่เกิดข้ึนจากการปฏิบัติตามค าแนะน า
ของแต่ละบุคคล น าไปสู่พฤติกรรมด้านลบ  โดย
กระบวนการปรับตัวเมื่อเผชิญปัญหากับผลของการ
ได้รับภาวะคุกคามเกิดจากอิทธิพลของสิ่งแวดล้อม 
เช่น ข่าวสารเกี่ยวกับอันตรายต่อสุขภาพ การเรียนรู้
จากการสังเกต และอิทธิพลของปัจจัยภายในตัว
บุคคล เช่น ลักษณะบุคลิกภาพ ประสบการณ์ส่วน
บุคคล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

การประเมินภาวะคุกคามต่อสุขภาพ 
ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงในการเกิดโรค
และการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค เป็นการยับยั้ง
การตอบสนองในการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม การเห็น
ข้อดีของการมีพฤติกรรมการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม
อาจท าให้ เกิดการตอบสนองที่ ไม่ เหมาะสมได้   
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การกระตุ้นให้เกิดความกลัวเป็นเพียงทางอ้อม
เพื่อให้เกิดแรงจูงใจในการป้องกันโรคโดยต้องให้
รับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคในระดับที่
สูง ข้ึน ปัจจัยส าคัญที่ ช่วยส่งเสริมให้มีการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ก็คือ ความพึง
พอใจในตนเอง ( Intrinsic Reward) และความพึง
พอใจภายนอก (Extrinsic Rewards) เช่น การเป็น
ที่ยอมรับของสังคม 

การประเมินความสามารถในการเผชิญ
ปัญหา ประกอบด้วย ความคาดหวังในผลลัพธ์และ
การรับรู้ความสามารถของตนเอง ทฤษฎีแรงจูงใจใน
การป้องกันโรค เป็นการปรับพฤติกรรมโดยให้เกิด
ความเช่ือในการมีพฤติกรรมเพื่อลดผลกระทบที่เกิด
จากการคุกคามของโรค (Response Efficacy) และ
ให้เกิดการรับรู้ความสามารถของตนเองในการที่จะ
ปรับพฤติกรรมตามค าแนะน า(Self-efficacy) โดย
ความคุ้มค่าของการตอบสนองเป็นส่วนหนึ่งที่เปน็ตัว
จ ากัดพฤติกรรม โดยมีรายละเอียดของตัวแปร
ดังต่อไปนี้ 

1. การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived 
severity) สามารถพัฒนาได้จากการขู่ว่าถ้ากระท า
หรือไม่กระท าพฤติกรรมบางอย่างจะท าให้บุคคล
ได้รับผลร้ายแรง โดยใช้สื่อปลุกเร้าให้เกิดความกลัว 
ลักษณะข้อความที่ปรากฏ เช่น มีอันตรายถึงชีวิต 
หรือมีผลต่อสุขภาพเล็กน้อย โดยข้อมูลที่ท าให้เกิด
ความกลัวสูง จะส่งผลให้บุคคลเปลี่ยนทัศนคติและ
พฤติกรรมมากกว่าข้อมูลที่ท าให้กลัวเพียงเล็กน้อย 
อย่างไรก็ตามข้อมูลที่ท าให้เกิดความกลัวสูงอาจไม่มี
ผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยตรง แต่ต้องมี
การกระตุ้นหรือปลุกเร้าร่วมกับการขู่อาจส่งผลให้
ข้อมูลนั้นมีลักษณะโดดเด่นชัดเจนข้ึน กระบวนการ
ประเมินการรับรู้ของบุคคลต่อข้อมูลข่าวสารที่
เกิดข้ึน จะท าให้บุคคลรับรู้ในความรุนแรงของการ
เป็นโรคดีกว่ากระตุ้นตามปกติและท าให้เกิดการ
ปรับเปลี่ยนทัศนคติและพฤติกรรมได้ ซึ่งในการ
ตรวจสอบองค์ประกอบที่เกี่ยวกับผลที่เกิดจากการ
รับรู้ถึงอันตรายในระดับสูง พบว่ามีผลต่อความตั้งใจ
ที่ท าให้ไม่เกิดอันตรายหรือได้รับความคุกคามทาง
สุขภาพ 

2. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค 
(Perceive probability) เป็นการสือ่สารโดยการขู่ที่
คุกคามต่อสุขภาพซึ่งจะท าให้บุคคลเช่ือว่าตนเอง
ก าลังตกอยู่ในภาวะเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันได้ มี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค ได้แก่ อัมพฤกษ์ 
อัมพาต โรคหัวใจ โรคไต โรคจอประสาทตาเสื่อม 
ส่งผลให้เจ็บป่วยมากข้ึน พิการ หรือเสียชีวิตได้ เป็น
ต้น ถึงอย่างไรก็ตามวิธีนี้ยังไม่ใช่แนวทางที่จะท าให้
บุคคลรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรคแต่จะ
ข้ึนอยู่ กับการตัดสินใจของบุคคลที่จะกระท า
พฤติกรรมตามค าแนะน าหรือไม่ บางครั้งก็ไม่ได้ท า
ให้บุคคลยอมรับค าแนะน าเสมอไป ดังนั้น ถ้าบุคคล
พยายามที่จะปฏิเสธ การรับรู้ของตนเองต่อค าขู่
คุกคามเขาก็ไม่สามารถที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าได้ 
ถึงแม้ว่าการกระท าน้ันจะเป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่เป็น
ผลเสียต่อสุขภาพก็ตาม ในทางกลับกันการเอาใจใส่
สนับสนุน ร่วมกับภาวะเสี่ยงสูงกับผลดีของการ
ปฏิบัติจะท าให้ความตั้งใจที่จะยอมรับการปฏิบัติ
ตามมีเพิ่มมากข้ึนได้ การตรวจสอบการรับรู้โอกาส
เสี่ ย งของการ เป็น โ รคสามารถท า ได้ โ ด ย ใ ช้
แบบสอบถาม ซึ่งผู้ตอบจะให้ค่าความรู้สึกตาม
ข้อความที่ก าหนดไว้ในแบบสอบถามนั้น แต่ยังเป็น
สิ่งที่ต้องท าการศึกษาต่อไปว่าสามารถคาดคะเนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคของ
กลุ่มตัวอย่างได้หรือไม่ 

3. การรับรู้ในประสิทธิผลของการปฏิบัติ
ตนเพื่อป้องกันโรค (Response efficacy)เป็นความ
คาดหวังเฉพาะบุคคลว่า เมื่อปฏิบัติตามค าแนะน า
แล้วจะสามารถลดภาวะคุกคามได้ การให้ข้อมูลที่
แสดงให้บุคคลเกิดความคาดหวังในผลลัพธ์ในระดับ
ที่สูง จะมีผลท าให้เกิดพฤติกรรมมากกว่าการให้
ข้อมูลที่ท าให้เกิดความคาดหวังที่ระดับต่ า ดังนั้น 
การให้ข้อมูลมีความเฉพาะเจาะจงและเห็นความ
ชัดเจนในผลที่จะเกิดข้ึน เพื่อให้บุคคลปฏิบัติตาม
ค าแนะน าช่วยให้เกิดความเข้าใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

4. การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-
efficacy) เป็นความเช่ือในความสามารถของตนเอง
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ที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าให้ประสบความส าเร็จ 
พัฒนามาจากทฤษฎีความเช่ือมั่นในความสามารถ
ของตนเองของแบนดูรา (Bandura, 1997) กล่าวว่า 
ความสามารถของบุคคลเป็นองค์ประกอบอย่างหนึ่ง
ของแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค และเช่ือว่า กระบวนการ 
เปลี่ยนแปลงทางจิตวิทยาข้ึนอยู่กับการเลือกของ
บุคคลที่จะคาดหวังในความสามารถหรือความ
เช่ียวชาญของตนเอง การพัฒนาในความเช่ือมั่นของ
บุคคล ท าได้ 4 วิธี ได้แก่ 
 1 .  ประสบความส า เ ร็ จด้ ว ยต น เ อ ง 
(Performance accomplishment) ซึ่งเ ช่ือว่า เป็น
วิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดเนื่องจากเป็น
ประสบการณ์โดยตรง ความส าเร็จท าให้ เพิ่ ม
ความสามารถของตนเอง บุคคลจะเ ช่ือว่าเขา
สามารถท าได้ ดังนั้นในการที่จะพัฒนาการรับรู้
ความสามารถตนเองนั้น จ าเป็นที่จะต้องฝึกให้มี
ทักษะเพียงพอที่จะประสบความส าเรจ็ได้พรอ้มๆกบั
การท าให้บุคคลรับรู้ว่า มีความสามารถที่จะกระท า
เช่นนั้น เมื่อสามารถปฏิบัติได้ส าเร็จก็จะเพิ่มความ
พยายาม เพิ่มความมั่นใจ มีทักษะ มีความพอใจ 
มองเห็นคุณค่าของสิ่งที่ปฏิบัติ และเป็นก าลังใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอื่นๆต่อไป ข้ันตอนในการ
จัดกิจกรรมเพื่อให้ประสบความส าเร็จด้วยตนเองมี
ดังนี้ 
  1.1 เรียงล าดับกิจกรรมจากง่ายไปหายาก 
  1.2 การวิเคราะห์และแก้ปัญหาร่วมกัน
ในกลุ่ม 
  1.3 การได้รับก าลังใจหรือได้รับความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอ้างอิง 

 1.4 การให้ข้อมูลย้อนกลับ 
 2. ใช้ตัวแบบ (Vicarous experience) กระบวน 
การเรียนรู้ เกิดจากการที่บุคคลได้เห็นตัวอย่าง 
รูปแบบหรือตัวแบบที่สามารถมองเห็น หรือมีการ
สังเกตพฤติกรรมของผู้อื่นที่มีลักษณะและมีสภาพ
ปัญหาคล้ายตนเอง อาจจะแสดงพฤติกรรมทางด้าน
ลบท าให้มองเห็นผลเสียหรืออาจจะแสดงพฤติกรรม
ทางด้านบวกได้รับผลที่พึ งพอใจ ที่ ก่ อ ให้ เกิด
ความคิดสร้างสรรค์ ล้วนเป็นแรงจูงใจให้ผู้ที่สังเกต

เกิดการตัดสินใจ ตั้งใจ และใช้ความพยายามเพื่อ
การมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
 3. การพูดชักจูงใจ (Verbal Persuasion) 
เพื่อกระตุ้นจูงใจให้บุคคลเกิดการยอมรับ มีส่วนร่วม
ในกิจกรรมด้วยความกระตือรือร้น มีการตัดสินใจ 
และพยายามเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไป
ในทางที่พึงประสงค์ เช่น การให้ข้อมูล การร่วม
อภิปราย การฝึกปฏิบัติทักษะ การพูดคุยแลกเปลีย่น
ความคิดเห็น การร่วมวิเคราะห์ เป็นต้น แบนดูร่า ได้
กล่าวว่าการพูดชักจูงจากผู้อื่นเป็นการรับเอา
ค าแนะน าชักจูงของผู้อื่นมาเป็นข้อมูลเพื่อพิจารณา
ความสามารถตนเอง ท าให้บุคคลเกิดความเช่ือมั่น
ว่า ตนมีความสามารถที่จะท างานได้ส าเร็จถึงแม้ว่า
เคยท างานไม่ส าเร็จมาแล้ว เป็นการเพิ่มก าลังใจและ
ความมั่นใจ 
 4. การกระตุ้ นทางอารมณ์  (Emotional 
Arousal) การกระตุ้นทางอารมณ์มีผลต่อการเพิ่ม
หรือลดความสามารถของบุคคล ดังนั้นจึงต้อง
จัดการกระตุ้นทางอารมณ์ให้แก่บุคคลอย่าง
เหมาะสมและสม่ าเสมอเช่น การให้เกิดการรับรู้ถึง
ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน
โลหิตสูง และความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของโรคความดันโลหิตสูงโดยกระตุ้นให้เกิดความ
กลัวในระดับที่พอเหมาะ ซึ่งถ้าเป็นการกระตุ้นที่
รุนแรงจะท าให้การกระท าไม่ค่อยได้ผลดี บุคคลจะ
คาดหวังความส าเร็จ เมื่อเขาไม่ได้อยู่ในสภาพการณ์
ที่ ถูกกระตุ้นด้วยสิ่งที่ไม่พึงพอใจ การกระตุ้นให้
บุคคลเกิดการรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง และ
ความพยายามที่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางทีพ่งึ
ประสงค์ ตลอดจนคงความยั่งยืนของพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ไว้ตลอดไป 
 บทความนี้ น าทฤษฏีแรงจูงใจในการป้องกัน 
โรคมาใช้ โดยเน้นด้านการสื่อสารที่ท าให้เกิดความ
กลัว ผ่านสื่อเพื่อเปลี่ยนกระบวนการรับรู้ของบุคคล 
ดังนี้ 1) การรับรู้ความรุนแรงของโรค  

โดยใช้สื่อปลุกเร้าว่าภาวะสุขภาพที่เกิดจาก
พฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง ท าให้เกิดอันตรายร้ายแรง
บุคคลจะเกิดกระบวนการประเมินการรับรู้ ถึง
อันตราย และมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
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ตามมา 2) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค คือ 
การสื่อสาร โดยให้บุคคลคิดค านึงว่าตนก าลังตกอยู่
ในภาวะคุกคามทางสุ ขภาพอย่ าง ไร  เพื่ อ ให้
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ เสี่ ยงต่อการเกิดโรค  
3) การรับรู้ในประสิทธิผลของการปฏิบัติตนเพื่อ
ป้องกันโรค โดยให้บุคคลคาดหวัง ว่า การปฏิบัติ
พฤติกรรม จะสามารถลดภาวะคุกคามลงได้ 4. การ
รับรู้ความสามารถตนเอง เป็นความเช่ือของบุคคล 
ว่าถ้าปฏิบัติตามค าแนะน า จะเกิดภาวะสุขภาพดี 
โดยการพัฒนาความเช่ือมั่นได้ 4 วิธี คือ 
 - ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง โดย
ให้บุคคลฝึกทักษะการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม
กับตนเอง มีการช่วยเหลือให้ก าลังใจ วิเคราะห์
แก้ปัญหา และให้ข้อมูลเพื่อส่งเสรมิให้เกิดทักษะการ
ปฏิบัติตัว  
 - ใช้ตัวแบบโดยเห็นตัวอย่าง สังเกตการมี
พฤติกรรมทั้งด้านบวก หรือด้านลบ  
 - การพูดชักจูงใจ ด้วยความกระตือรือร้น 
ให้ตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่พึง
ประสงค์  
 - การกระตุ้นทางอารมณ์ ทั้งความรุนแรง
และโอกาสเสี่ยงให้บุคคลรับรู้ตามความเหมาะสม
เพื่อให้บุคคลมีพฤติกรรมอย่างสม่ าเสมอ  
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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 
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2. บทความวิจัย  
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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  
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2.4.3 บทน า  
2.4.4 กรอบแนวคิดการวิจัย (ถ้ามี)  
2.4.5 วัตถุประสงค์  
 
 
 
 
 
 
 



 

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   
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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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