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ณฐภัทร ดีเลิศพิพัฒน์กุล1 
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บทคัดย่อ  
   การศึกษาครั้งนี้เป็นเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) เพ่ือศึกษา
เปรียบเทียบความรู้ ความพึงพอใจหลังได้รับการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมในการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยการใช้สื่อวีดิทัศน์และกลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ กลุ่มตัวอย่าง
คือ ผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ อายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการผ่าตัดฝั งเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจใน 
หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 4C (หออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรมโรคหัวใจ) , 16B (หอผู้ป่วยโรคหัวใจ) และ 17A  
(หอผู้ป่วยพิเศษโรคหัวใจ) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้าจ านวน 50 ราย สุ่มแบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยวิธีจับสลากแบบไม่ใส่คืน 
 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้หลังได้รับการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม
ในการผ่าตัด เฉลี่ย 16.28±1.82 คะแนน และ 16.32±1.18 คะแนนตามล าดับ เมื่อควบคุมอิทธิพล 
ของคะแนนความรู้ก่อนการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองกับ  
กลุ่มควบคุมแตกต่างกันเฉลี่ย -0.31 คะแนน (95%CI: -1.15, 0.54) อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.473) 
ทั้งสองกลุ่มมีระดับความพึงพอใจมาก เฉลี่ย 3.93±0.11 คะแนน และ 3.93±0.14 คะแนน ตามล าดับ  
ซึ่งค่าเฉลี่ยความพึงพอใจแตกต่างกัน อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.991) การใช้วีดิทัศน์ 
ในการเตรียมความพร้อมก่อนและหลังการผ่าตัดส่งผลให้มีความรู้มากขึ้นและมีความพึงพอใจในระดับมาก 
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Research article 
 

The Effects of VDO Media Usage for Pre and Post – Operative 
Preparation on the Knowledge and Satisfaction of Patients  

with Cardiac Implantable Electronic Devices 
 

Natapat Deelertpipatkul1 
Jansudaphan Boontham2

 

Abstract 
 This study was a quasi – experimental research aimed to comparative study the 
knowledge and satisfaction for post – operative preparation in cardiac implantable electronic 
devices between the group taught by the VDO media and the group taught normally. A sample 
is cardiac arrhythmia patients aged 18 years and undergoing cardiac electrocardiography 
implantation in Petcharat wards 4C (Medication cardiac care unit), 16B (Cardiac ward) and 17A 
(Cardiac care private ward), The Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj 
University. A total of 50 subjects were selected by purposive sampling according to the 
inclusion criteria. The experimental group and the control group were randomly divided by 
sampling without replacement method. 
 The study found that the knowledge scores of the experimental group and the control 
group for post – operative preparation were 16.28±1.82 and 16.32±1.18 respectively. When 
controlling the influence of the pre-experimental knowledge score, it was found that the mean 
post-test knowledge score between the experimental group and the control group differed on 
average -0.31 points (95%CI: -1.15, 0.54), not statistically significant (p-value = 0.473).  
In addition, both groups had a high level of satisfaction with an average score of 3.93±0.11 
points and 3.93±0.14 points, respectively. The average satisfaction was different and  
no statistical significance (p-value = 0.991). The use of VDO preparation for pre and  
post – operative preparation resulted in more knowledge and satisfaction at a high level. 
 
Keywords: vdo media/ knowledge/ satisfaction/ cardiac implantable electronic devices 
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บทน า 
โรคหัวใจเป็นโรคในกลุ่ม NCDs ที่พบ 

การเสียชีวิตมากที่สุด (ร้อยละ 44) รองลงมาคือ 
โรคมะเร็ง (ร้อยละ 22) โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 
(ร้อยละ 9) และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 4)1  ตามล าดับ 
โดยโรคหัวใจมีหลายสาเหตุการเกิด อาจเกิดจาก
ความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจ การขาดเลือด 
ไปเลี้ ยงกล้ามเนื้อหัวใจ การบีบตัวของหัวใจ 
ไม่มีประสิทธิภาพ น าไปสู่ความผิดปกติของการน า 
กระแสไฟฟ้าหัวใจจนเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะในที่สุด 
จากข้อมูลสถิติการบันทึกการรักษาผู้ป่วยหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ในปี พ.ศ.2560-2563 
พบจ านวนผู้ป่วยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น (69 ราย 86 ราย 
104 ราย และ 114 ราย ตามล าดับ)2 ภาวะหัวใจ
เต้นผิดปกติ (arrhythmia) ดังกล่าวเกิดจากการน า
กระแสไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ ทั้งแบบน าสัญญาณเร็ว 
(tachyarrhythmia) น าสัญญาณช้า (bradyarrhythmia) 
หรือความผิดปกติของการน าสัญญาณ3 ซึ่งจะมีอาการ
และอาการแสดงที่มาพบแพทย์ เช่น ใจสั่น แน่นหน้าอก 
หายใจหอบเหนื่อย หน้ามืด วูบ ระดับการรู้สึกตัว
ลดลง หมดสติ เป็นต้น เนื่องจากความดันโลหิตต่ า 
ปริมาณเลือดที่สูบฉีดไปเลี้ยงสมอง หรือส่วนต่าง ๆ 
ของร่างกายไม่เพียงพอ4 น าไปสู่การสูญเสียชีวิต
อย่างกะทันหันจากภาวะหัวใจวายและหัวใจหยุด
เต้นเฉียบพลัน5 

การรักษาภาวะเสียชีวิตอย่างกะทันหัน
จากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ มีทั้ งการรักษา 
ความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจ (structural heart 
disease) และกลุ่มที่มีความผิดปกติของการน า  
กระแสไฟฟ้าหัว ใจ  (cardiac channelopathy) 
โดยกลุ่มที่มีความผิดปกติของการน ากระแสไฟฟ้า
หัวใจ มีแนวทางการรักษาโดยการใช้ยาต้านหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะ (anti-arrhythmic drugs) หรือ/
และการใช้นวัตกรรมทางการแพทย์ซึ่งเครื่องมือ 
ที่ฝังอยู่กับตัวผู้ป่วยเพ่ือช่วยเหลือให้การรักษา 
เมื่อหัวใจมีการเต้นผิดจังหวะอย่างทันท่วงที  
สามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตและเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ให้แก่ผู้ป่วย6,7 เครื่องมือดังกล่าวเรียกว่า Cardiac 

Implantable Electronic Devices (CIEDs) หรื อ 
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ ได้แก่ pacemaker 
หรือเครื่องควบคุมจังหวะการเต้นของหัวใจ และ 
Implantable Cardioverter Defibrillators (ICDs) 
หรือเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ บางครั้งอาจรวม 
Cardiac Resynchronization Device (CRT) หรือ
เครื่องกระตุ้นหัวใจส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังด้วย8  

จากสถิติ ในประเทศไทย พบว่า ผู้ป่วย
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่ใส่เครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ภายหลัง
การใส่เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ ผู้ป่วยต้องมี 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการปฏิบัติชีวิตประจ าวัน 
การเรียนรู้และการป้องกันอันตรายหรือภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งผลกระทบทางด้านจิตใจและ
สังคมต่อผู้ป่วยหากมีการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม9 
อาจจะขาดความมั่นใจหรือกลัวในการท ากิจกรรมต่าง ๆ 
เช่น จ ากัดการเคลื่อนไหวของแขน การมีกิจกรรม
ทางกายที่ลดลง และการนอนหลับไม่สนิท รวมถึง 
มีการหลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณ์เครื่องใช้ไฟฟ้าต่าง ๆ 
ที่มีผลต่อการท างานของเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ 
ไฟฟ้าหัวใจ นอกจากนี้ยัง พบว่า ภายหลังการใส่
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจผู้ป่วยอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่อร่างกาย เช่น การเกิดลมรั่ว 
ในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) การเกิดสายสื่อ
เลื่อนหลุดจากต าแหน่งที่วางไว้ในหัวใจท าให้พบ
การช็อกไฟฟ้าที่ไม่เหมาะสม การติดเชื้อบริเวณ
ผิวหนังที่ฝัง และการยึดติดของข้อไหล่ข้างที่ใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจเนื่องจากความกังวลเกี่ยวกับ
คว าม เจ็ บปวด เป็ นต้ น 10,11 เ พ่ื อลดการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับ
การเตรียมความพร้อมก่อนท าหัตถการทั้งด้านความรู้
และการปฏิบั ติตั วที่ เหมาะสมสอดคล้ องกับ 
แนวทางการรักษา 

การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจ ที่ผ่านมามักจะเป็นการให้ความรู้
แก่ผู้ป่วย ผ่านการอธิบายและแจกแผ่นพับ เนื้อหา
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ประกอบด้วย การดูแลตนเองก่อนและหลังผ่าตัด 
ใส่เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ สิ่งที่ผู้ป่วยได้รับ
เป็นเพียงการรับฟังและภาพถ่ายที่มีในแผ่นพับ
เท่านั้นอาจไม่เพียงพอ การพัฒนาสื่อให้มีความน่าสนใจ
ช่วยเกิดการเรียนรู้ของผู้ป่วยและญาติผู้ ดูแล 
ให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น สื่อวีดิทัศน์เป็นสื่อ
การเรียนรู้มีทั้งภาพเคลื่อนไหวและเสียงที่น่าสนใจ 
สามารถเปิดดูซ้ า ได้  ท า ให้ เข้ า ใจ เนื้อหาได้ดี   
มีความสม่ าเสมอในเนื้อหา ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
ข้อมูลครบถ้วน ครอบคลุมและมองเห็นสิ่ งที่ 
ก าลังเรียนรู้ได้อย่างเป็นรูปธรรมและเป็นกระบวนการ 
การใช้สื่อวีดิทัศน์มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย ในแง่ 
ที่สามารถเรียนรู้ด้วยตนเอง ได้อย่างไม่จ ากัด  
เพ่ือเป็นการช่วยลดระยะเวลาในการให้ค าแนะน า
ของพยาบาลผู้ซึ่งมีภาระงานและระยะเวลาใน 
การให้ข้อมูลเพ่ือเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน 
และภายหลังการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจในร่างกายอย่างจ ากัด อีกทั้ ง เป็น 
การส่งเสริมผู้ป่วยในการพัฒนาความรู้ให้มีศักยภาพ
ของการดูแลตนเอง สามารถปฏิบัติกิจกรรม 
ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน มีความมั่นใจ ใน 
การด าเนินชีวิตเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน12 ,13 และ 
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการปฏิบัติตัวที่ไม่เหมาะสม 
ด้วยเหตุนี้คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา 
ในบริบทของการใช้สื่อวีดิทัศน์เพ่ือเตรียมความพร้อม
ก่อนและหลังการผ่าตัด ต่อความรู้และความพึงพอใจ
ในผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้า
หัวใจ เพ่ือน าผลที่ได้จากการวิจัยไปวางแผนพัฒนา
งานด้านการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
รวมทั้งขยายผลการใช้สื่อวีดิทัศน์ไปใช้ประโยชน์ 
ในหอผู้ป่วยและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหัวใจต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
  การศึกษาครั้ งนี้ ใช้แนวคิดการเรียนรู้
ส าหรับผู้ใหญ่ (adult learning) ของโนลส์14 เป็นกรอบ
ในการศึกษาวิจัยร่วมกับการศึกษาทบทวนวรรณกรรม 

โดยกระบวนการเรียนรู้ส าหรับผู้ใหญ่นั้น มีสาระส าคัญ
คือ 1) จะเกิดข้ึนได้ดี หากตรงกับความต้องการและ
ความสนใจในประสบการณ์ที่ผ่านมา 2) ตรงกับ
สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับชีวิต และได้ผลดีหาก 
เอาตนเองเป็นศูนย์กลางการเรียนรู้ 3) การวิเคราะห์
และน าประสบการณ์ของแต่ละบุคคลมาเป็นส่วน 
ในการเรียนการสอนและปรับใช้ให้เกิดประโยชน์  
4) ผู้ใหญ่จะเป็นผู้น าตนเองไปสู่การเรียนรู้ ดังนั้น 
ในบทบาทของผู้สอน จะเป็นผู้คอยสนับสนุน สืบค้น
ค าตอบและประเมินเพ่ือให้ทราบถึงการบรรลุ
วัตถุประสงค์ในการเรียนของผู้เรียน และ 5) ผู้สอนควร 
มีการจัดการเรียนการสอนส าหรับผู้ใหญ่ที่ดีพอ เช่น 
รูปแบบการสอน สื่อการสอน สถานที่ บรรยากาศ 
เป็นต้น 
   ผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะนอกเหนือจาก 
ที่ต้องเผชิญกับอาการและอาการแสดงที่ส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตและความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตแล้ว 
การได้ รั บการรั กษาด้ วยการผ่ าตัดฝั ง เ ค รื่ อ ง
อิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ เป็นเหตุการณ์ที่ส่งผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพหรือกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วย ซึ่ งผู้ป่วยที่ ได้รับการฝัง 
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ จ าเป็นต้องมี 
การเรียนรู้ในการปรับตัวภายหลังการผ่าตัดและ 
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ เหมาะสม เ พ่ือป้องกัน
ผลกระทบหรือภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด 
น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามศักยภาพ ทั้งนี้
ผู้วิจัยได้น าวีดิทัศน์มาเป็นสื่อประกอบการสอน 
เนื่องจากเป็นมัลติมีเดียที่ สามารถเคลื่อนไหวได้
พร้อมการบรรยาย ผู้จัดท าสามารถออกแบบ
สร้างสรรค์วีดิทัศน์ให้มีความน่าสนใจ ให้เหมาะสม
กับผู้เรียน ผ่านการถ่ายทอดเนื้อหาที่เรียบเรียง 
สาระส าคัญที่ต้องการจะสื่อได้อย่างกระชับและ
ชัดเจน อีกทั้งผู้เรียนสามารถเรียนรู้ ดูซ้ าเพ่ือทบทวน
เนื้อหาจากสื่อได้อย่างไม่จ ากัดครั้งของการเรียน15 
โดยสื่อวีดิทัศน์จัดเป็นสิ่งเร้ากระตุ้นกระบวนการ
เรียนรู้ของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยได้รับข้อมูลที่ด าเนิน
เนื้อหาเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพการเจ็บป่วย การรักษา 
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ขั้ น ตอนการปฏิ บั ติ ก่ อน -หลั ง กา รผ่ า ตั ด ฝั ง 
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจที่เกี่ยวเนื่องกับ 
สิ่งที่ตนต้องเผชิญอยู่ ตามหลักการเรียนรู้ส าหรับ
ผู้ใหญ่แล้วจะมีผลให้เกิดความสนใจในการเรียนรู้  
มีการคิดวิเคราะห์ สังเคราะห์ เพ่ือการปรับใช้ 
ในชีวิตของตน อีกทั้งมีการจัดสิ่งแวดล้อมและ 
สร้างบรรยากาศในหอผู้ป่วยให้เหมาะสมต่อการเรียน 
โดยพยาบาลผู้ดูแลมีบทบาทช่วยอ านวยความสะดวก 
เสนอแนะ ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมหากมีข้อสงสัย มิได้ 
ให้การสอนโดยตรงซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ 
รวมไปถึงน าทักษะ พฤติกรรม ค่านิยม ทัศนคติ 
ต่าง ๆ ของผู้ป่วยมาช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ 
อย่างมีประสิทธิภาพหรือเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม และท าการประเมิน
เพ่ือให้ทราบถึงการบรรลุวัตถุประสงค์ในการเรียนรู้นี้14 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ ได้รับการฝัง เครื่อง
อิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย ก่อนและหลัง
ได้รับการสอนภายในกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วย 
สื่อวีดิทัศน์และกลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ 
  2 .  เ พ่ือ เปรี ยบเทียบค่ า เฉลี่ ยความรู้
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝัง
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย และ
ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังได้รับข้อมูล 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยโปรแกรมการใช้สื่อ
วีดิทัศน์ และกลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ 
สมมุติฐานการวิจัย 

  1.คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย หลังการให้ข้อมูลภายในกลุ่ม
ที่ได้รับการสอนด้วยสื่อวีดิทัศน์และภายในกลุ่ม 
ที่ได้รับการสอนแบบปกติ มีมากกว่าก่อนได้รับ
ข้อมูล 
  2.คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์

ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย และคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ 
ต่อการให้ข้อมูลของกลุ่มที่ ได้รับการสอนด้วย 
สื่อวีดิทัศน์ มีมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ 

วิธีด าเนินการวิจัย 
  การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  
(quasi - experimental research) แบบสองกลุ่ม
เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย ก่อนและหลังได้รับข้อมูล 
ภายในกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อวีดิทัศน์และ
กลุ่มที่ ได้รับการสอนแบบปกติ และศึกษาเพ่ือ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้า
หัวใจในร่างกาย และค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ 
ของผู้ป่วยหลังได้รับข้อมูล ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ 
การสอนด้วยโปรแกรมการใช้สื่อวีดิทัศน์และ 
กลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ โดยท าการเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง และ สุ่มเลือกกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมโดยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน 

กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
อายุ 18 ปีขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิงที่รักษา
ด้วยการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ 
ซึ่งเข้ารับการรักษาตัวแบบผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 
4C, 16B, 17A คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ค านวณขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power 3.116 อ้างอิง
จากการศึกษาก่อนหน้าในการใช้โปรแกรมการสอน
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทวารเทียม17 โดยก าหนดขนาด
อิทธิพลที่ .80 ระดับนัยส าคัญ (α) ที่ .05 อ านาจ
การทดสอบ (power) ที่ .80 จะได้จ านวนกลุ่มตัวอยา่ง 
21 รายต่อกลุ่ม แต่เพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อย
ละ 15 งานวิจัยครั้งนี้จึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างรวม
ทั้งหมด 50 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วย
การใช้สื่อวีดิทัศน์ (กลุ่มทดลอง) 25 ราย และกลุ่มที่
ได้รับการสอนแบบปกติ (กลุ่มควบคุม) 25 ราย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ประเภท ดังนี้ 
   1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ  
สื่อวีดิทัศน์เกี่ยวกับการเตรียมความพร้อมก่อน 
และหลังการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้า
หัวใจ ระยะเวลาในการบรรยาย 30 นาท ีจัดท าโดย
ผู้วิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพ คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โดยมี
ขั้นตอนการสร้างเครื่องมือคือ สรุปเนื้อหาเกี่ยวกับ
ชนิดของเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ วัตถุประสงค์ 
วิธีการผ่าตัด การเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด
และหลังผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ 
และการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังการฝังเครื่อง อิเล็กทรอนิกส์ ไฟฟ้าหัวใจ 
หลังจากผู้ วิจัยและคณะสร้างเครื่องมือน าไป
ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา (content validity) 
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่านได้แก่ อาจารย์แพทย์ 
สาขาอายุรศาสตร์โรคหัวใจและหลอดเลือด 2 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการด้านการดูแลผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 
1 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (index of item 
objective congruence: IOC) เท่ากับ 1 
    2. เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผล 
ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 
       2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ประกอบด้วยตัวแปร เพศ อายุ  ชนิด device  
ที่ ใส่  ประวัติ การศึกษา การประกอบอาชีพ  
ความเพียงพอของรายได้ สถานภาพสมรส ศาสนา 
การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์  โรคประจ าตัว 
ผู้ดูแล ประสบการณ์การผ่าตัดและประวัติการแพ้ยา 
       2.2 แบบสอบถามความรู้ในปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจ พัฒนาโดยผู้ วิจัย จ านวน 18 ข้อ 
เป็นข้อค าถามเชิงบวกและลบ ครอบคลุมเนื้อหา  
3 ด้านได้แก่ ความรู้ทั่วไป 3 ข้อ ความรู้เกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัด 12 ข้อ และ 
การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลัง

ผ่าตัด 3 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละข้อ 
มีค าตอบให้เลือก ใช่ ไม่ใช่ ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ และ
ก าหนดคะแนนไว้ดังนี้  ตอบถูกได้  1 คะแนน  
ตอบผิดและตอบไม่ทราบ/ไม่แน่ใจได้ 0 คะแนน 
โดยมี ข้อค าถามเชิงบวก 9 ข้อ และข้อค าถาม 
เชิงลบ 9 ข้อ แปลผลความรู้ในปฏิบัติตัวของผู้ป่วย
ที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ  
ใช้แบบอิงเกณฑ์แนวคิดของบลูม 18 มี เกณฑ์ 
การแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ คะแนน
ตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป (15-18 คะแนน) หมายถึง 
มีความรู้ในระดับสูง คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 
(11-14 คะแนน) หมายถึง มีความรู้ในระดับปานกลาง 
คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 60 (0-10 คะแนน) หมายถึง 
มีความรู้ ในระดับต่ า หลังจากผู้วิจัยและคณะ 
สร้างเครื่องมือน าไปตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา 
(content validity) จากผู้ ทรงคุณวุฒิ  4  ท่ าน  
ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity 
index) เท่ากับ .88 และในการศึกษาครั้งนี้ได้น า
แบบทดสอบไปใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้าย 
กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย ค านวณตามสูตร KR-20  
พบค่าความเท่ียง .79 
   2.3 แบบประเมินความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการต่อการได้รับข้อมูลเพ่ือเตรียมความพร้อม 
ก่อน-หลังการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ 
พัฒนาโดยผู้วิจัยก าหนดคะแนนระดับความพึงพอใจ
ออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ความพึงพอใจมาก (4) 
ความพึงพอใจปานกลาง (3) ความพึงพอใจน้อย 
(2) และไม่พึงพอใจ (1) โดย เกณฑ์การให้คะแนน
และแปลค่าคะแนนความพึงพอใจ แบ่งเป็น 4 ระดับ ุ19 

ดังนี้ ความพึงพอใจมาก มีค่าเฉลี่ย 3.26-4.00 คะแนน 
ความพึงพอใจปานกลาง มีค่าเฉลี่ย 2.51-3.25 คะแนน 
ความพึงพอใจน้อย มีค่าเฉลี่ย 1.76-2.50 คะแนน 
ไม่พึงพอใจมีค่าเฉลี่ย 1.00-1.75 คะแนน หลังจาก
ผู้วิจัยและคณะสร้างเครื่องมือน าไปตรวจสอบ 
ค ว า ม ต ร ง ด้ า น เ นื้ อ ห า  ( content validity)  
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้ อหา  (content validity index) เท่ ากับ  .83 
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และในการศึกษาครั้งนี้ได้น าแบบทดสอบไปใช้กับ
ผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 10 ราย  
พ บ ค่ า ค ว า ม เ ที่ ย ง ภ า ย ใ น ไ ด้ สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ 
อัลฟาครอนบาคเท่ากับ .94 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิ ราช  
รหัสโครงการ COA 021/64E  ผู้ วิจัยได้ค านึ ง 
การรักษาข้อมูลความลับของผู้ป่วย และปฏิบัติการ
รักษาสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในตลอดกระบวนการวิจัย 
โดยผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม ไม่น าเสนอ
เป็นข้อมูลรายบุคคล 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งกลุ่มทดลองและควบคุม ตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคลและแบบสอบถามความรู้ในปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจ pre-test ด้วยตนเอง หากกลุ่มตัวอย่าง
มีข้อสงสัยในข้อค าถาม ผู้วิจัยจะช่วยอธิบายโดย 
ไม่ชักน าค าตอบให้ กรณีกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยให้ข้อมูล
ความรู้เกี่ยวกับการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด 
และหลังการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้า
หัวใจ และวิธีการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนแก่กลุ่มตัวอย่าง และเปิดโอกาส 
ให้ซักถามข้อสงสัย ผ่านการอธิบายด้วยค าพูด 
และแจกแผ่นพับ จากนั้นให้การพยาบาลแบบปกติ
เกี่ยวกับการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด เช่น การเตรียม
ร่างกาย การให้ผู้ป่วยและญาติเซ็นใบยินยอม 
การผ่าตัด เป็นต้น ส าหรับกรณีกลุ่มทดลอง ผู้วิจัย
ให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 
ขณะผ่าตัด และหลังการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจ และวิธีการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนแก่กลุ่มตัวอย่างและเปิดโอกาส 
ให้ซักถามข้อสงสัย ผ่านการดูสื่อวีดิทัศน์ตามแนวคิด 
 

การเรียนรู้ส าหรับผู้ใหญ่ (adult learning) ของ 
โนลส์14ใช้เวลาประมาณ 30 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
  ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพที่ดี
กับผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจในการที่จะเปิดเผย
ข้อมูล ความวิตกกังวล และความต้องการข้อมูล 
รวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัย
เพ่ิมเติม  
  ขั้นตอนที่ 2 ให้ผู้ป่วยชมสื่อวีดิทัศน์
เรื่องการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ 
ผ่านอุปกรณ์สื่อสารคือ smart television จากนั้น
ให้การพยาบาลแบบปกติเกี่ยวกับการเตรียมผู้ป่วย
ก่อนผ่าตัด เช่น การเตรียมร่างกาย การให้ผู้ป่วย
และญาติเซ็นใบยินยอมการผ่าตัด เป็นต้น 
 ภายหลังกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม 
การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวให้เหมาะสม
ก่อน -หลั งการผ่ าตัดฝั ง เครื่อง อิ เล็กทรอนิกส์ 
ไฟฟ้าหัวใจแล้ว ผู้วิจัยด าเนินการให้ท าแบบทดสอบ
ความรู้อีกครั้ง (post-test) และท าแบบประเมิน
ความพึงพอใจภายหลังท าแบบสอบถาม post-test 
หลังท าแบบประเมินความพึงพอใจแล้ว ได้เปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัย สุดท้ายผู้วิ จัย 
มอบสื่อวีดิทัศน์ให้แก่กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม เ พ่ือสามารถน าไปรับชมได้
ตลอดเวลา รวมถึงให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้า
หัวใจซ้ าอีกครั้งก่อนกลับไปอยู่บ้าน  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยมีกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด 
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS for window และ
ใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่  
  1. สถิติเชิงพรรณา ใช้วิเคราะห์
ข้อมูลที่เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล โดยน าเสนอข้อมูล
เชิงคุณภาพ (qualitative data) โดยใช้ความถี่  
ร้อยละ ตัวแปร เพศ อายุ ชนิด device ที่ใส่ประวัติ
การศึกษา การประกอบอาชีพ โรคประจ าตัว ผู้ดูแล 
และประสบการณ์การผ่าตัด วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย  



8 Volume 25 No.2 July – December 2023                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ 
(quantitative data) ได้แก่ ตัวแปร ความรู้ และ
ความพึงพอใจ  
  2. ส่วนสถิติเชิงอนุมาน ใช้วิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังได้รับ
การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมผู้ป่วยในการผ่าตัด
ฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ ระหว่างกลุ่ม 
ที่ได้รับการสอนด้วยโปรแกรมการใช้สื่อวีดิทัศน์และ 
กลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ และเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ independent t-test ก าหนด 
ความมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ p<0.05 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณลักษณะ
ทั่วไปไม่แตกต่างกัน โดยที่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

เป็นชาย ร้อยละ 60 และ 48 ตามล าดับ กลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 70-79 ปี ร้อยละ 36  
กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อายุอยู่ ในช่วง 60-69 ปี  
ร้อยละ 32 ทั้งสองกลุ่มใส่เครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจ (device) ชนิดเครื่องกระตุ้นหัวใจ 
(permanent pacemaker) เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 76 
และ 80 ตามล าดับ ทั้งนี้ทั้งสองกลุ่มการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 44 และ 36 ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ร้อยละ 44 และ 56 ตามล าดับ กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมี โรคประจ าตัว  ร้อยละ 96  
และ 92 ตามล าดับ มากกว่าครึ่งหนึ่งในทั้งสองกลุ่ม
มีโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ76 และ 72 
ตามล าดับ ทั้งสองกลุ่มเป็นโรคเบาหวานเท่ากันคือ 
ร้อยละ 48 ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีผู้ดูแลเท่ากันคือ 
ร้อยละ 84 และประมาณครึ่งของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่ เคยผ่าตัด ร้อยละ  64 และ56 
ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

ตารางท่ี 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

คุณลักษณะ 
กลุ่มทดลอง(n = 25) กลุ่มควบคุม(n = 25) p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

เพศ      
 
0.395 

  ชาย 15 60.0 12 48.0 
  หญิง 10 40.0 13 52.0 
อายุ       
  18-34 ปี 0 0.0 2 8.0 

0.375 
  35-59 ปี 2 8.0 4 16.0 
  60-69 ปี 8 32.0 8 32.0 
  70-79 ปี 9 36.0 4 16.0 
  80 ปีขึ้นไป 6 24.0 7 28.0 
ชนิ ด เค รื่ อ ง อิ เ ล็ กทรอนิ กส์ ไฟฟ้ า หั ว ใ จ 
(device) 

    
 

  permanent pacemaker 19 76.0 20 80.0 
 

1.000 
  implantable cardioverter defibrillators:     
  ICDs 

5 20.0 4 16.0 

  cardiac resynchronization device: CRT) 1 4.0 1 4.0 
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ตารางท่ี 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
 

คุณลักษณะ 
กลุ่มทดลอง(n=25) กลุ่มควบคุม(n=25) p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

ประวัติการศึกษา      
  ไม่ได้เรียนหนังสือ 0 0.0 3 12.0 

 
0.472 

  ประถมศึกษา 11 44.0 9 36.0 
  มัธยม 6 24.0 5 20.0 
  ปริญญาตรีหรือมากกว่า 8 32.0 8 32.0 
การประกอบอาชีพ      
  ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11 44.0 14 56.0 

0.469 
  ข้าราชการ 7 28.0 3 12.0 
  ค้าขาย 5 20.0 3 12.0 
  รับจ้าง 1 4.0 3 12.0 
  อ่ืน ๆ 1 4.0 2 8.0 
โรคประจ าตัว 24 96.0 23 92.0 1.000 
  โรคความดันโลหิตสูง 19 76.0 18 72.0 0.747 
  โรคไขมันในเลือดสูง 13 52.0 4 16.0 0.007 
  โรคเบาหวาน 12 48.0 12 48.0 1.000 
  โรคหลอดเลือดหัวใจ 4 16.0 7 28.0 0.306 
  ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 3 12.0 0 0.0 0.235 
  โรคมะเร็ง 2 8.0 2 8.0 1.000 
ผู้ดูแล      
  ไม่มี 4 16.0 4 16.0 

1.000 
  มี 21 84.0 21 84.0 
ประสบการณ์การผ่าตัด      
  ไม่เคยผ่าตัด 16 64.0 14 56.0 

0.773   เคยผ่าตัด 1 ครั้ง 9 36.0 10 40.0 
  เคยผ่าตัด มากกว่า 1 ครั้ง 0 0.0 1 4.0 

Abbreviations: NA, data not applicable. 
Data are presented as number (%), mean ± standard deviation or median (interquartile range). 
P-value corresponds to cChi-square test or fFisher’s exact test. 
 
 
 
 



10 Volume 25 No.2 July – December 2023                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ 
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่อง
อิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย ก่อนและหลัง 
ได้รับการสอนภายในกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วย 
สื่อวีดิทัศน์และกลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ  
 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน
คว ามรู้ ก่ อ นทดลองและหลั ง ทดลอง เ ฉลี่ ย 
13.60±2.87 คะแนน และ 16.28±1.82 คะแนน 
ตามล าดับ โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้หลังทดลอง
มากกว่าก่อนทดลองเฉลี่ย 2.68 คะแนน (95%CI: 

1.64, 3.72) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001)  ส่ ว นกลุ่ มควบคุ มมี คะแนนความรู้   
ก่อนทดลองและหลังทดลองเฉลี่ย  11.96±3.77 
คะแนน และ 16.32±1.18 คะแนนตามล าดับ  
โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้หลังทดลองมากกว่า
ก่อนทดลองเฉลี่ย 4.36 คะแนน (95%CI: 2.84, 
5.88) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) 
ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับ 
              การฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย ก่อนและหลังได้รับการสอนภายในกลุ่มที่ได้รับ      
              การสอนด้วยสื่อวีดิทัศน์และกลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังได้รับ         
              การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม 
 

ตัวแปร 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง Mean difference 

(95%CI) 
T df p-valuea 

M SD M SD 
กลุ่มทดลอง 
(n = 25) 

13.60 2.87 16.28 1.82 2.68 (1.64, 3.72) 5.300 24 <0.001* 

กลุ่มควบคุม 
(n = 25) 

11.96 3.77 16.32 1.18 4.36 (2.84, 5.88) 5.935 24 <0.001* 

aP-value corresponds to Paired samples t-test (one-sided test). 
* Significant at p-value < 0.05 
 
 การเปรียบเทียบความรู้โดยใช้การเปรียบเทียบ 
ค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มด้วย independent samples              
t-test ผลการศึกษาพบว่า ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้เฉลี่ย 13.60±2.87 
คะแนน และ 11.96±3.77 คะแนนตามล าดับ  
โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ระหว่างกลุ่มทดลอง 
กับกลุ่มควบคุมแตกต่างกันเฉลี่ย 1.64 คะแนน 
(95%CI: -0.27, 3.55) อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  

(p-value = 0.090) ส่วนหลังทดลอง กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้เฉลี่ย 16.28±1.82 
คะแนน และ 16.32±1.18 คะแนนตามล าดับ  
โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ระหว่างกลุ่มทดลองกับ
กลุ่มควบคุมแตกต่างกันเฉลี่ย -0.04 คะแนน 
(95%CI: -0.91, 0.83) อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value = 0.927) ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับ 
              การฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย ก่อนและหลังได้รับการสอนภายในกลุ่มที่ได้รับ   
              การสอนด้วยสื่อวีดิทัศน์และกลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ จ าแนกตามกลุ่มการทดลอง 

ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n = 25) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 25) Mean difference 

(95%CI) 
t df p-valuea 

M SD M SD 

ก่อนทดลอง 13.60 2.87 11.96 3.77 1.64 (-0.27, 3.55) 1.730 48 0.090 

หลังทดลอง 16.28 1.82 16.32 1.18 -0.04 (-0.91, 0.83) -0.092 48 0.927 

aP-value corresponds to Independent samples t-test (two-sided test). 
* Significant at p-value < 0.05 
 

การเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย ก่อนและหลังได้รับการสอน
ภายในกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อวีดิทัศน์และ
กลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ โดยใช้การวิเคราะห์
ความแปรปรวนร่วม (analysis of covariance; 
ANCOVA) เพ่ือควบคุมอิทธิพลของคะแนนความรู้
ก่อนการทดลองในการวิเคราะห์ ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนน
ความรู้หลั งการทดลองแตกต่างกันอย่างไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.473) เมื่อควบคุม
อิทธิพลของคะแนนความรู้ก่อนการทดลอง ดัง
แสดงในตารางที่ 4 และผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
รายคู่ (pairwise comparison) โดยใช้วิธีบอนเฟอ
โรนี (bonferroni) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม
แตกต่างกันเฉลี่ย -0.31 คะแนน (95%CI: -1.15, 
0 . 5 4 )  อ ย่ า ง ไ ม่ มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ   
(p-value = 0.473) 
 

 
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมในการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้     
                เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย ก่อนและหลัง    
              ได้รับการสอนภายในกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อวีดิทัศน์และกลุ่มที่ได้รับการสอนแบบปกติ  
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value 
Intercept 14.102 2 7.051 3.37 0.043* 
Group 1.095 1 1.095 0.52 0.473 
Baseline 14.082 1 14.082 6.73 0.013* 
Error (Residual) 98.398 47 2.094     

Analyses were conducted with the use of Analysis of covariance (ANCOVA) adjusted for baseline. 
หมายเหตุ SS, sum of squares; MS, mean Square 
* Significant at p-value < 0.05 
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การเปรียบเทียบความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยต่อการได้รับข้อมูลเพื่อเตรียมความพร้อม
ก่อนเข้ารับการผ่าตัดและภายหลังการผ่าตัดฝัง
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ 

ผลการเปรียบเทียบความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยต่อการได้รับข้อมูลเพ่ือเตรียมความพร้อม
ก่อนเข้ารับการผ่าตัดและภายหลังการผ่าตัดฝัง
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ ไฟฟ้าหัวใจระหว่างกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มควบคุม ผลการศึกษา พบว่า ทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับความพึงพอใจมาก 
โดยมีค่าคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย 3.93±0.11 
คะแนน และ 3.93±0.14 คะแนน ตามล าดับ  
ซึ่งค่าเฉลี่ยความพึงพอใจแตกต่างกัน อย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.991) ดังแสดง 
ในตารางที่ 5 

 
 

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการได้รับข้อมูล  
               เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนเข้ารับการผ่าตัดและภายหลังการผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ     
               จ าแนกตามกลุ่มการทดลอง 

ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n = 25) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 25) Mean difference 

(95%CI) 
T df p-

valuea 
M SD M SD 

คะแนน 
ความพึงพอใจ 

3.93 0.11 3.93 0.14 0.00 (-0.07, 0.07) -0.011 48 0.991 

aP-value corresponds to independent samples t-test (two-sided test). 
* Significant at p-value < 0.05 
 

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า หลังการทดลอง

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้กลุ่มทดลองคือ 16.28±1.82 
คะแนน ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้หลังทดลอง
เฉลี่ย 16.32±1.18 คะแนน ซึ่งทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้นจากก่อนทดลอง โดยค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้ หลั งทดลองมากกว่ าก่ อนทดลองเฉลี่ ย  
2.68 คะแนน (95%CI: 1.64, 3.72) ในกลุ่มทดลอง 
และ 4.36 คะแนน (95%CI: 2.84, 5.88) ในกลุ่มควบคุม 
อย่ า งมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p-value <0.001)  
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานงานวิจัยสอดคล้องกับ
การศึกษาผลของวีดิทัศน์ เตรี ยมพร้อมก่อน 
การผ่าตัดหัวใจ พบว่า การให้ความรู้ก่อนผ่าตัดด้วย
วี ดิ ทั ศน์ มี ผ ล เ พ่ิ มคว ามรู้ พ้ื น ฐ านการผ่ า ตั ด  

การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วย 20 ทั้งนี้อาจ 
กล่าวได้ว่าเมื่อผู้ป่วยมีความรู้มากขึ้น ความวิตกกังวล
ในการผ่าตัดลดลง21 ส่งผลให้การผ่าตัดมีประสิทธิผล
มากขึ้นลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
สอดคล้องกับทฤษฎีของโนลส์  ด้านการใช้สื่อ 
การสอนช่วยในการเรียนรู้14 การทดลองนี้วีดิทัศน์
เป็นสื่อการสอน จัดเป็นสิ่งเร้ากระตุ้นกระบวนการ
เรียนรู้ ให้แก่ผู้ป่วยสามารถกระตุ้นความรู้สึก
ความคิด ผ่านทางตาและหูของผู้ป่วย มีผลให้ 
เกิดความสนใจในการรับรู้ข้อมูล มีการคิดวิเคราะห์ 
สั ง เคราะห์ สิ่ ง เ ร้ า และ เกิ ดการ เ รี ยนรู้  และ 
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์
ไฟฟ้าหัวใจในร่างกายระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอน
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ด้วยโปรแกรมการใช้สื่อวีดิทัศน์และกลุ่มที่ได้รับ
การสอนแบบปกติ พบว่า แตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญ ถึงแม้การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม 
ของการผ่าตัดด้วยวีดิทัศน์และการสอนแบบเดิมนั้น
มีค่าคะแนนความรู้ทั้ ง  2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน 
ทางสถิติ แต่เห็นได้ว่าทั้ง 2 วิธีสามารถเพ่ิมความรู้
ของผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Fasulo 
และคณะ ท าการศึกษาผลของวีดิทัศน์ เตรียม 
ความพร้อมก่อนผ่าตัดต่อความพึงพอใจ ความรู้
ของผู้ป่วยผ่าตัดหัวไหล่ในอังกฤษ พบว่า คะแนน
ความรู้ของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
เพ่ิมขึ้นแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ 22 ทั้งนี้ 
อาจอนุมานได้ว่าทั้ง 2 วิธีการสามารถเพ่ิมความรู้
แก่ผู้ป่วยผ่าตัดฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจ 
สอดคล้ องกับ  Si Xian Ng และคณะทบทวน
วรรณกรรมอย่างมีระบบ พบว่า ผลของการสอน 
ให้ความรู้เตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดหัวใจด้วย 
วิธีต่าง  ๆนั้นมีผลต่อการเพ่ิมความรู้ ลดความวิตกกังวล 
ลดระยะเวลาในการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก
รวมไปถึงเพ่ิมความพึงพอใจให้ผู้ป่วยแม้วิธีการสอน
จะแตกต่างกัน23 

ผลการศึ กษาครั้ งนี้  พบว่ า  คะแนน 
ความพึงพอใจ ระดับมากเฉลี่ย 3.93±0.11 คะแนน
ในกลุ่มทดลอง และ 3.93±0.14 คะแนนในกลุ่ม
ควบคุม และมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.991) เห็นได้
ว่าทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจเท่ากัน 
แม้คะแนนความพึงพอใจของทั้ง 2 กลุ่มจะเท่ากันแต่
เห็นได้ว่าอยู่ในระดับพึงพอใจมาก จากการศึกษา
พบว่า ความพึงพอใจของผู้ป่วยนั้นเกิดได้จากหลาย
องค์ประกอบส่วนใหญ่เกิดจากลักษณะส่วนบุคคล
และบริบททางสังคมของผู้ป่วย24,25 รวมไปถึงการ
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด คุณภาพการดูแล และ
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการ
แพทย์ นั้นยังเป็นปัจจัยส่งเสริมความพึงพอใจ26 
เห็นได้ว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะ
ส่วนบุคคลและบริบททางสังคมไม่แตกต่างกัน 

รวมถึงการดูแลในหอผู้ป่วยลักษณะคล้ายกัน  
เป็นผลให้คะแนนความพึงพอใจเท่ากัน แม้จะได้รับ
การสอนเตรียมความพร้อมผ่าตัดด้วยเทคนิค
แตกต่างกัน แม้การสอนด้วยวีดิทัศน์จะลดระยะ
ความใกล้ชิดระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลก็ตาม  
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Delcambre และคณะ 
ท าการศึกษาการใช้วีดิทัศน์ให้ความรู้ก่อนผ่าตัด
มะเร็งผิวหนังในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป จ านวน 231 ราย 
พบว่า มีระดับความพึงพอใจในระดับมาก27 อาจสรุป
ได้ว่าการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดทั้ง 2 เทคนิคนั้น 
กลุ่มตัวอย่างพึงพอใจ 

จากการศึกษาครั้ งนี้ถึงแม้ผลการวิจัย 
พบว่า ทั้งความรู้และความพึงพอใจหลังการให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยในการเตรียมความพร้อมการผ่าตัด 
ฝังเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย 
ทั้ งการพยาบาลแบบปกติและการดูวี ดิ ทั ศน์ 
จะไม่แตกต่างกันทางสถิติ แต่สะท้อนให้เห็นว่า 
ในการพยาบาลแบบปกติเกี่ยวกับการส่งเสริม
ความรู้แก่ผู้ป่วย จากพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน 
หอผู้ป่วยทั้ง 3 แหล่งมีคุณภาพอยู่ในระดับดีและ
เหมาะสมอยู่ เดิม อย่างไรก็ตามด้วยข้อจ ากัด 
ของจ านวนพยาบาลที่อาจไม่เพียงพอ ร่วมกับ 
ภาระงานที่มาก หรือแม้กระทั่งในบางช่วงอาจมี
พยาบาลจบใหม่ที่มีประสบการณ์ในการท างาน 
ที่แตกต่างกันร่วมท างานบนหอผู้ป่วยอยู่ด้วย  
การใช้สื่อวีดิทัศน์เป็นตัวช่วยในการส่งเสริมความรู้
แก่ผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งที่สามารถเกิดประโยชน์และ
น ามาใช้ร่วมกับการท างานได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
ประโยชน์อย่างสูงสุด ได้รับข้อมูลอย่างครบถ้วน 
และช่วยลดระยะเวลาในการปฏิบัติพยาบาล 
แบบปกติได้เป็นอย่างด ี

ข้อเสนอแนะ 
1. การใช้เทคโนโลยีสื่อวีดิทัศน์สอนเตรียม

ความพร้อมก่อนและหลังการผ่าตัดฝัง เครื่ อง
อิเล็กทรอนิกส์ไฟฟ้าหัวใจในร่างกาย เป็นเครื่องมือ
ที่พยาบาลสามารถน ามาใช้ เป็นสื่ อการสอน 
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เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนและหลังการผ่าตัด 
ในผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ แต่อย่างไรก็ตาม
พยาบาลควรมีการประเมินและติดตามผลของ 
การเรียนรู้ ถึงความสามารถในการน าไปปฏิบัติใช้จริง
ของผู้ป่วย ซักถามข้อจ ากัดและความต้องการของ
ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล เนื่องจากอาจมีปัจจัยหรือ
ความแตกต่างกันของแต่ละรายบุคคล 

2. การวิจัยในครั้งถัดไป อาจพัฒนาเป็น
โปรแกรมการสอนผู้ป่วยและผู้ดูแลแบบบูรณาการ 
น าเอาสื่อวีดิทัศน์และกิจกรรมอ่ืน ๆ เช่น การท ากลุ่ม
ช่วยเหลือตนเอง (self help group) การให้ค าปรึกษา
ออนไลน์ เป็นต้น นอกจากนี้ควรมีการประเมิน 
และติดตามผลการคงอยู่ของความรู้ ในระยะ 
หลังออกจากโรงพยาบาลร่วมด้วย  

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณทุนสนับสนุนการวิจัย 

จากกองทุนวิจัยมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ในการส่งเสริมและพัฒนาความรู้ด้านการวิจัย 
นอกจากนี้ผู้วิจัยขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน 
ที่สละเวลาในการให้ข้อมูลตอบแบบสอบถาม 
การวิจัยเพ่ือการพัฒนาความรู้ น าไปสู่แนวทาง 
ในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในการดูแลสุขภาพ
ของผู้ป่วยต่อไป 
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ผลของการประคบอุ่นต่อการท าหัตถการเปิดหลอดเลือดด า 
ในผู้ป่วยทีห่าหลอดเลือดด ายากในหอผู้ป่วย 
เพชรรัตน์ 4C (หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ) 

 
เบญจมาศ ฉันทศักดา 1 

จันทร์สุดาพรรณ บุญธรรม 2  

 
บทคัดย่อ  

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการเปิดหลอดเลือดด า
ส าเร็จระหว่างการประคบอุ่นด้วยผ้าร้อนไฟฟ้าก่อนเปิดหลอดเลือดด ากับเทคนิคการเปิดหลอดเลือดด า  
แบบปกติ ในผู้ป่วยที่หาหลอดเลือดด ายากโดยมีสมมุติฐานคือการประคบอุ่นก่อนการเปิดหลอดเลือดด า  
ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือดด าหายากมีความส าเร็จมากกว่าการเปิดหลอดเลือดด าตามรูปแบบปกติ  
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยเพชรรัตน์  4C คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จ านวน 160 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมคือ กลุ่มที่ได้รับการเปิดหลอดเลือดด า 
ตามเทคนิคปกติ จ านวน 80 คน และกลุ่มที่ทดลองที่ได้รับการประคบอุ่นด้วยผ้าร้อนไฟฟ้าอุณหภูมิ   
40-45 องศาเชลเซียสเป็นเวลา 15 นาที ก่อนเปิดหลอดเลือดด าตามเทคนิคปกติ จ านวน 80 คน การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบสุ่มเป็นบล็อกโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ตามเกณฑ์คัดเข้า ระหว่างวันที่ 15 มกราคม  
2563 - 31 มีนาคม 2564 

 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองที่ใช้วิธีการประคบอุ่นสามารถเปิดหลอดด าส าเร็จร้อยละ 98.8  
ส่วนใหญ่ส าเร็จในครั้งแรกร้อยละ 70 กลุ่มควบคุมที่ใช้วิธีการเปิดหลอดเลือดด าตามรูปเทคนิคปกติสามารถ 
เปิดหลอดเลือดด าส าเร็จร้อยละ 72.5 และสามารถเปิดส าเร็จในครั้งแรกร้อยละ 30 การเปิดหลอดเลือดด า
ส าเร็จระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value≤0.001)  
และจ านวนครั้งของการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value≤0.001) 
 

ค าส าคัญ: การเปิดหลอดเลือดด า/ ประคบอุ่น/ หลอดเลือดด าหายาก 
 
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หอผู้ปว่ยเพชรรตัน์ 4C ฝา่ยการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล    
  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพ 10300  
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Research article 
 

The Effects of Local Warming for Difficult Peripheral  
Venous Access in Critically ill Patient 

 
Benjamad Chantasakda1 

Jansudaphan Boontham2 

            

Abstract 
 This study was a quasi – experimental research aimed to comparative study            

the peripheral intravenous cannulation between the local warming with electric hot towel 
before the cannulation and the normal technique in patients with difficult peripheral venous 
access. The hypothesis was that warming before the cannulation in critically ill patients with 
rare veins would be more successful than in the usual pattern. A sample was 160 patients in 
Phetcharat 4C unit, The Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University. The 
sample was divided into control groups namely, 80 subjects who received peripheral 
intravenous cannulation by normal technique and 80 subjects in the experimental group that 
received the local warming with electric hot towel the local warming with 40-45 Celsius degrees 
electric hot towel for 15 minutes before before the cannulation. The sample was random by 
blocked using a computer program according to the inclusion criteria from  15 January 2022 
to 31 March 2023. 

 The finding was found that the sample with local warming was able to access          
the peripheral venous at 98.8% and 70% success in the first time. The control group  with 
normal cannulation technique was able to open peripheral venous at 72.5% and success 
in the first time at 30%. The success of peripheral intravenous cannulation between the 
experimental group and the control group was statistically significant different (p-value  
≤ 0.001), and the number of successful peripheral intravenous cannulation between  
the experimental and control groups were significantly different (p-value≤0.001)  

Keywords: peripheral intravenous cannulation/ local warming/ difficult peripheral venous access 
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บทน า 
 ก า ร ใ ห้ ส า ย น้ า ท า ง ห ล อ ด เ ลื อ ด ด า 
เป็นกิจกรรมการพยาบาล ที่ ปฏิบั ติ กันมาก 
ในโรงพยาบาลทั่วโลก1 มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้สารน้ า 
รักษาภาวะสมดุลของเกลือแร่  อิเลคโทรไลท์  
ในร่างกายรวมไปถึงสารอาหาร ยาที่ต้องการ 
ให้ออกฤทธิ์เร็ว หรือยาที่ไม่สามารถให้ในวิธีอ่ืนได้ 
จ าเป็นต้องให้ทางหลอดเลือดด าเท่านั้น2 ดังนั้น 
การเปิดหลอดเลือดด าจึงมีความจ าเป็นส าหรับ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในผู้ป่วย 
ที่หาหลอดเลือดด ายากหมายถึง การที่ไม่สามารถ
แทงหลอดเลือดด าได้ส าเร็จได้ในครั้งเดียว  มีปัจจัย
หลายประการที่ เ กี่ ย วข้ อ งที่ ท า ให้ ผู้ ป่ ว ยหา 
หลอดเลือดด ายาก เช่น เชื้อชาติ และอาการ 
ทางคลินิกของผู้ป่วย ประสบการณ์ความเชี่ยวชาญ
ของบุคคลากรด้านสุขภาพ คุณลักษณะของอุปกรณ์ 
ต าแหน่งที่แทงและลักษณะของหลอดเลือดด า 3 

ท าให้ผู้ป่วยที่หาหลอดเลือดด ายากเข้าถึงการรักษา
ได้ยากยิ่งข้ึน 

หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 4C (หอผู้ป่วยวิกฤต
โรคหั ว ใจ )  คณะแพทยศาสตร์ วชิ รพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช มีบทบาทในการดูแล
ผู้ป่ วยวิกฤตโรคระบบหัว ใจและหลอดเลือด 
ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยสูงอายุที่มี 
โรคร่วม ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวาย 
เป็นต้น ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะมีหลอดเลือดด า 
ขนาดเล็ก หายาก และเกิดหลอดเลือดอักเสบ 
หลังได้รับยาที่มีความเข้มข้นสูงได้ง่าย การเปิด
หลอดเลือดด าในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะยากกว่าผู้ป่วย
ทั่วไป จากประสบการณ์เปิดหลอดเลือดด าหายาก
ที่ผู้ป่วยเคยได้รับส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด 
ความกลัวว่าจะเจ็บหรือต้องเปิดหลอดเลือดด า
หลายครั้ง ส่งผลให้พยาบาลที่ท าหัตถการกังวล 
กลัวจะเปิดหลอดเลือดด า ไม่ส า เร็จ 4 แม้จะมี
เทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการหาหรือสแกนหลอด
เลือดด าเพ่ือให้ง่ายต่อการเปิดหลอดเลือดด า เช่น 
color vision, ultrasound, near infrared, 
spectroscopy, visible light และ transilluminator 
ซึ่งยังมีข้อจ ากัดในการใช้งาน และมีราคาที่สูง 

ไม่มี ในทุกหอผู้ป่ วย รวมไปถึ งการให้สารน้ า 
ทางหลอดเลือดด าส่วนกลางนั้นเป็นหัตถการที่ต้องท า
โดยแพทย์ อุปกรณ์สายที่ใช้มีราคาแพง การดูแลให้
การพยาบาลเป็นไปได้ยาก โอกาสเกิดภาวะ  
แทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือดออกจากรอยที่เปิด 
หลอดเลือดด าใหญ่ (bleeding) ลมรั่วในเยื่อหุ้มปอด 
(pneumothorax) เ ลื อ ดออก ใ น เ ยื่ อ หุ้ ม ป อด 
(hemothorax) ติดเชื้อเพ่ิมขึ้นเพราะต้องคาสาย 
ไว้เป็นเวลานาน5 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม
พบว่า ได้มีการใช้วิธีประคบอุ่นเพ่ือให้สามารถช่วย
ให้เปิดหลอดเลือดด าได้ง่ายขึ้นและมีโอกาสส าเร็จ
ในครั้งแรก6,7 

การประคบอุ่นส่งผลให้หลอดเลือดด า
ขยายตัว จากการศึกษาการประคบอุ่นที่อุณหภูมิ 
42 องศาเซลเซียส เป็นเวลานาน 10 นาที ท าให้
เ พ่ิมขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของหลอดเลือดด า 
ในผู้ใหญ่อายุ 20-40 ปี8และการประคบอุ่นอุณหภูมิ
ที่  39-40 อ ง ศ า เ ซ ล เ ซี ย ส  เ ป็ น เ ว ล า น า น  
5 นาที  ก่อนการเปิดหลอดเลือดด า จะท าให้
มองเห็นหลอดเลือดด าได้ชัดเจนขึ้นและท าให้
ประสบความส าเร็จในการเปิดหลอดเลือดด า 
ได้เพ่ิมมากขึ้น ลดระยะเวลา และลดจ านวนครั้ง 
ในการเปิดหลอดเลือดด า  เ พ่ิมประสิทธิภาพ 
การเปิดหลอดเลือดด า ลดความเจ็บปวดและ 
คลายความวิตกกังวลของผู้ป่วย7 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบการศึกษาเกี่ยวกับการประคบอุ่น
ก่อนเปิดหลอดเลือดด ายังมีจ านวนไม่มาก ผู้วิจัย 
จึงมีความสนใจศึกษาเกี่ยวกับการประคบอุ่นก่อน
เปิดหลอดเลือดด าเปรียบเทียบกับการพยาบาล
แบบปกติ เพราะการประคบอุ่นเป็นวิธีที่ ง่ าย 
สะดวก ค่าใช้จ่ายน้อยเข้าถึงได้ง่าย เพ่ือน าไปสู่   
การพยาบาลที่ มี คุณภาพ ลดความเจ็บปวด 
ภาวะแทรกซ้อน ความกังวลในผู้ป่วย และเพ่ิม
ความพึงพอใจให้กับผู้ป่วยและบุคลากรที่ท า       
การเปิดหลอดเลือดด าประหยัดงบประมาณของ
โรงพยาบาล 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้ งนี้ศึกษาผลของการเปิด
หลอดเลือดด าส าเร็จภายหลังการใช้ผ้าร้อนไฟฟ้า
ประคบอุ่นในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือดด าเล็ก 
หายากผู้วิจัยใช้แนวความคิดพ้ืนฐานทางสรีรวิทยา 
อาศัยหลักการของการน าความร้อน ( heat 
conduction) และการถ่ายเทความร้อนที่สัมผัสกัน
โดยตรง ผ่านการใช้ผ้าร้อนไฟฟ้าประคบบริเวณ 
ที่ต้องการร่วมกับหลักการที่ความร้อนมีผลต่อ 
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาต่อระบบไหลเวียนโลหิต 
(hemodynamic effect) ความร้อนท่ีเพ่ิมข้ึน มีผล
ท าให้หลอดเลือดด าขยายตัว (vasodilation) และ
เพ่ิมการไหลเวียนโลหิต9,10 จากทฤษฎีข้างต้น ผู้วิจัย
น ามาประยุกต์ใช้ร่วมกับการเปิดหลอดเลือดด า
ปกติ คือ เทคนิคใช้สายยางรัดเหนือต าแหน่ง 
ที่จะเปิดเข็มประมาณ 4-6 นิ้ว11 แล้วท าการเปิด

หลอดเลือดด า โดยก่อนการเปิดหลอดเลือดด า 
จะใช้การประคบอุ่นด้วยผ้าร้อนไฟฟ้าที่สามารถ
ควบคุ ม อุณหภู มิ ไ ด้ เ พ่ื อปรั บ อุณหภู มิ  จ าก 
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า อุณหภูมิที่ 40-45 
องศาเซลเซียสประคบนาน 15 นาที เป็นอุณหภูมิ
และเวลาที่ ส่ งผลให้หลอดเลื อดขยายตั ว ได้ 
และไม่ท าให้ร้อนจนเกินไป12 ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้
จะใช้ เทคนิคการเปิดหลอดเลือดด า  2 แบบ
เปรียบเทียบกัน คือ รูปแบบ A รูปแบบปกติใช้ 
สายยางรัดเหนือต าแหน่งที่จะเปิดเข็มประมาณ  
4-6 นิ้ว รูปแบบ  B  ใช้ผ้าร้อนไฟฟ้าที่ควบคุม
อุณหภูมิ 40-45 องศาเซลเซียส มาประคบ 15 นาที
หลังจากนั้นเปิดหลอดเลือดด าผู้ป่วยตามวิธีปกติ
จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้นสามารถแสดงได้ 
ดังแผนภูม ิ

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเปิดหลอด

เลือดด าส าเร็จระหว่างการประคบอุ่นและการเปิด
หลอดเลือดด าปกติ ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือด
ด าหายาก 

2. เพ่ือเปรียบเทียบครั้ งที่ของการเปิด
หลอดเลือดด าส าเร็จระหว่างการประคบอุ่นและ
การเปิดหลอดเลือดด าปกติ ในผู้ป่วยวิกฤตที่มี
หลอดเลือดด าหายาก 

ค าถามการวิจัย 
อัตราการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จระหว่าง

การประคบอุ่นและการเปิดหลอดเลือดด าปกติ 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือดด าหายากแตกต่างกัน
หรือไม่อย่างไร 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ

แบบเปิด (randomized control trial, open label) 

เทคนิคการเจาะเลือดสองรูปแบบ คือ 
รูปแบบ A รูปแบบปกติโดยใช้สายยางรัด
เหนือต าแหน่งที่จะเปิดหลอดเลือดด า
ประมาณ 4-6 นิ้ว 

รู ปแบบ  B ใ ช้ ผ้ า ร้ อน ไฟ ฟ้ า อุณหภูมิ   
40-45 องศาเซลเซียส มาประคบบริเวณที่
จะเปิดหลอดเลือดด า 15 นาที แล้วเปิด
หลอดเลือดด าตามปกติ 

1. ร้อยละการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จ
ภายใน 3 ครั้ง 

2. ครั้งที่ของการเปิดหลอดเลือดด า     
 ส าเร็จ 
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โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่   
กลุ่มควบคุมคือการเปิดหลอดเลือดด าด้วยวิธีปกติ
เปรียบเทียบกับกลุ่มทดลองคือการใช้ประคบอุ่น
ด้วยผ้าร้อนไฟฟ้าที่ควบคุมอุณหภูมิ 40-45 องศา
เซลเซียส 15 นาที ก่อนการเปิดหลอดเลือดด า 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือดด าหายากที่หอผู้ป่วย
เพชรรัตน์ 4C คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้งแต่วันที่ 15 มกราคม 
2563 จนถึงวันที่ 31 มีนาคม 2564 ผู้วิจัยมีการสุ่ม
ตัวอย่างโดยการจัดสรรกลุ่มตัวอย่าง (randomization) 
ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แบ่งกลุ่มด้วยวิธีสุ่มเป็นบล็อก (block of four 
randomization) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
และน าผลการสุ่มใส่ซองปิดผนึกซ่ึงเปิดซองดังกล่าว 
เมื่อมีอาสาสมัครผ่านการคัดเลือกเข้าโครงการ 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง การก าหนดขนาดตัวอย่าง 
ในการศึกษานี้ใช้การประมาณค่าขนาดตัวอย่าง 
โดย ใช้ โปรแกรม G power version 3 .1 . 9 . 4 
ส าหรับการเปรียบเทียบค่าสัดส่วน 2 กลุ่ม ที่เป็น
อิสระต่อกัน  exact-proportions: inequality, two 
independent groups (fisher's exact test)   
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ α=0.05 อ านาจ 
ก า ร ท ด ส อบ  0 . 8 0  ( power of test 8 0 % )  
อัตราส่วนขนาดตัวอย่างกลุ่มทดลองต่อกลุ่ม
ควบคุม (allocation ratio) เท่ากับ 1 และอ้างอิง
ค่าอัตราการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จหลังจากท า
การเปิดหลอดเลือดด ามากกว่า 2 ครั้งของการเปิด
หลอดเลือดด าตามรูปแบบปกติ (p2) จากการศึกษา
ในอดีต13 มีค่าเท่ากับร้อยละ 9  (p2=0.09) และ
ก าหนดให้การประคบอุ่นก่อนเปิดหลอดเลือดด า 
มีอัตราการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จเพ่ิมขึ้นเป็น
สามเท่าหรือเป็นร้อยละ 27 จากเดิมที่ท าได้        
ร้อยละ 9 จะได้ค่า p2=0.8 ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่
ค านวณได้จ านวนไม่น้อยกว่า 79 ครั้งต่อกลุ่มครั้ง 
ที่เปิดหลอดเลือดด าต่อกลุ่ม ดังนั้นการศึกษานี้จึงใช้
กลุ่มตัวอย่างของกลุ่มทดลองการเปิดหลอดเลือด

ด าจ านวน 80 ครั้ ง และกลุ่มควบคุมการเปิด 
หลอดเลือดด าจ านวน 80 ครั้ง  

เกณฑ์การคัดเข้า 
ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ 

คัดเข้า ดังนี้  
1. ผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วย

เพชรรัตน์ 4C คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้งแต่อายุ 18-85 ปี  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการเปิดหลอดเลือดด า
ล้มเหลว 2 ครั้ง  

3. ยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ
และเซ็นชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ  

เกณฑ์การคัดออก  
1 . ผู้ ป่ ว ยที่ มี ค่ า  prothrombin time, 

international normalized ratio มากกว่า 1.5 เท่า  
2. ผู้ป่วยมีภาวะบวมหรือผิวหนังอักเสบ

บวมแดงบริเวณท่ีจะเปิดหลอดเลือดด า  
3. ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ าและสัญญาณชีพ

ไม่ปกต ิ 
4. ผู้ป่วยที่มีภาวะเร่งด่วนในการรักษา  
5. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมซึ่งมีสาเหตุจาก
เบาหวาน (diabetic neuropathy) 

เกณฑ์การหยุดการวิจัย  
ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ าและสัญญาณชีพ

ไม่ปกติ ผู้ป่วยจะกลับเข้าสู่การรักษาตามปกติ
แล้วแต่ดุลพินิจของแพทย์ที่ท าการรักษา  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 

1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 
อุปกรณ์ผ้าร้อนไฟฟ้าชนิดปรับอุณหภูมิได้หุ้มด้วย
ผ้าก ามะหยี่คริสตัล ขนาด 75×45×4 เซนติเมตร 
เปิดอุณหภูมิที่ 40-45 องศาเชลเซียส ใช้หุ้มบริเวณ
ที่ต้องการเปิดหลอดเลือดด า และอุปกรณ์ใน      
การเปิดหลอดเลือดด ามีดังนี้ syringe ยี่ห้อ nipro,  
IV catheter ยี่ห้อ terumo รุ่น surflo ขนาด 22 
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ความยาว ¾ นิ้ว extension with t transparent 
พลาสเตอร์ ส าลีชุบ70% แอลกอฮอล์ ทูนิเก้  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 
              2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและ
ข้อมูลสุขภาพ ประกอบด้วย เพศ อายุ สีผิว น้ าหนัก 
ส่วนสูง เข้ารับการรักษาด้วยโรค วันที่เริ่มนอน 
โรงพยาบาล โรคประจ าตัว  จ านวนวันที่นอน 
โรงพยาบาลจนถึงปัจจุบัน อัตราการเต้นของหัวใจ
และค่าความดันโลหิต 
             2.2 แบบบ ันท ึกจ านวนครั ้งที ่เ ป ิด
หลอด เล ือดด า ส า เ ร ็จ และร ูปแบบการ เป ิด 
หลอดเลือดด า 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่

เริ่มเก็บรวบรวมข้อมูลจนกระทั่ งน า เสนอผล  
การวิจัย และการศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณา 
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัย 
นวมินทราธิราชตามรหัสโครงการ COA เลขที่  
003/63 กลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วย
ความสมัครใจและลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม 
การวิจัยสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการโดย 
ไม่มีผลใด ๆ ต่อการรักษาพยาบาล ข้อมูลที่ได้ 
จากการประเมินทั้งหมดถูกเก็บไว้เป็นความลับ 
มีการปกปิดชื่อโดยใช้รหัสแทนชื่อ เมื่อการประเมิน 
ผลลัพธ์เสร็จสิ้น ผลการวิจัยถูกน าเสนอในภาพรวม
โดยไม่สามารถสืบค้นระบุกลุ่มตัวอย่างได้  และ 
จะท าลายทิ้งเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้ว 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ภายหลังได้รับการอนุมัติการเก็บข้อมูล 

ผู้วิจัยแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ขั้นตอนการด าเนินการ
วิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล รวมทั้งขอความร่วมมือในการเตรียม
ผู้ประสานงานกับหอผู้ป่วยเพชรัตน์ 4C 

2. เ ริ่ ม เ ก็ บ ร วบ ร ว ม ข้ อมู ล โ ด ย จ ะมี 
ผู้ประสานงานที่หอผู้ป่วย  คัดเลือกผู้ป่วยที่มี 
หลอดเลือดด าหายาก แจ้งให้ผู้วิจัยทราบ ผู้วิจัย
และผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมินผู้ป่วยและคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ เมื่อได้
กลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยแนะน าตัว แจ้งวัตถุประสงค์ 
ในการศึกษา ขั้นตอนเก็บข้อมูลและการพิทักษ์สิทธิ
กลุ่มตัวอย่างเมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมจึงให้ 
ลงนามในเอกสารยินยอมการวิจัย 

3. ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม
ได้แก่กลุ่มควบคุมคือกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการเปิด
หลอด เลื อดด าด้ วยวิ ธีปกติ เปรี ยบเที ยบกับ 
กลุ่มทดลองคือกลุ่มผู้ป่วยที่ไดรับการใช้ประคบอุ่น
ด้วยผ้าร้อนไฟฟ้าที่ควบคุมอุณหภูมิ 40-45 องศา
เซลเซียส 15 นาที ก่อนการเปิดหลอดเลือดด า 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือดด าหายาก โดยท า 
การสุ่มรูปแบบการเปิดหลอดเลือดด าจากซอง 
ที่เตรียมไว้ กลุ่มตัวอย่าง 1 รายอาจถูกสุ่มเปิดหลอด
เลือดด าได้มากกว่า 1 ครั้ง การเปิดหลอดเลือดด า
ระหว่างการวิจัยจะเปิดที่หลอดเลือดด าเดิม แต่
เปลี่ยนต าแหน่งใหม่หรือเปลี่ยนหลอดเลือดด าใหม่
ก็ได้ และผู้ที่เปิดหลอดเลือดด าจะเป็นพยาบาลคน
เดียวกันกับก่อนที่จะเข้าร่วมการวิจัย ไม่จ าเป็นต้อง
เป็นผู้วิจัยและผู้ช่วยการวิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถ
เลิกการวิจัยเมื่ อใดก็ ได้จะไม่มีผลกระทบต่อ       
การรักษาใด ๆ และเมื่อเปิดหลอดเลือดด าครบ     
3 ครั้งไม่ส าเร็จกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการรักษา
ตามปกติแล้วแต่ดุลยพินิจของแพทย์ที่ท าการรักษา 
ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ และ
จ านวนครั้งในการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ เก็บรวบรวมได้มาท า 

การวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
statistic package of social science for Window 
( SPSS/ FW)  version 22.0 วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล  
มีรายละเอียดดังนี้  



ปีที่ 25 ฉบับที ่2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566              วชิรสารการพยาบาล 23 

1. ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
วิเคราะห์และน าเสนอเป็น 2 ส่วน ตามประเภท
ของข้อมูล ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 
อายุ สีผิว โรคหลัก  โรคร่วม  น าเสนอข้อมูลโดย
การแจกแจงค่าความถี่ (frequency) และร้อยละ 
(percentage) ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ 
BMI ค่าความดันโลหิต จ านวนการเต้นของหัวใจ 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล น าเสนอโดย ร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉลี่ย (mean)  และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) หรือค่ามัธยฐาน 
(median)  

2. การเปรียบเทียบร้อยละของจ านวน 
ที่เปิดหลอดเลือดด าส าเร็จ และครั้งที่ของการเปิด
หลอดเลือดด าส าเร็จระหว่างเทคนิคการเปิด 
หลอดเลือดด าตามรูปแบบปกติและการใช้ผ้าร้อน
ไฟฟ้าประคบอุ่น 15 นาที ก่อนการเปิดหลอดเลือด
ด า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมใช้การ
ทดสอบไคสแควร์ (chi-squared test) หรือการ
ทดสอบของฟิชเชอร์ (fisher’s exact test) ตามความ
เหมาะสม ของข้อมูล  

 

ผลการวิจัย 

    ผลของการประคบอุ่นต่อการ เปิด 
หลอดเลือดด าส าเร็จในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือดด า
หายาก พบว่า กลุ่มทดลองคือการใช้ประคบอุ่นด้วย
ผ้าร้อนไฟฟ้าที่ควบคุมอุณหภูมิ  40 -45 องศา
เซลเซียส 15 นาที ก่อนการเปิดหลอดเลือดด า
สามารถเปิดหลอดด าส า เร็จถึ งร้อยละ 98.8  
ส่วนใหญ่ส าเร็จในครั้งแรกร้อยละ 70 ครั้งที่สอง
ร้อยละ 21.3 และครั้งที่สามร้อยละ 7.5 ตามล าดับ 
กลุ่มควบคุมคือการเปิดหลอดเลือดด าด้วยวิธีปกติ
สามารถเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จร้อยละ 72.5 
สามารถเปิดส าเร็จในครั้งแรก ร้อยละ 30 ครั้งที่สอง
ร้อยละ 25 และครั้ งที่ สามร้อยละ 17.5 ทั้ งนี้ 
ยังเปิดไม่ส าเร็จถึง 27.5  

เมื่อเปรียบเทียบความส าเร็จของการเปิด
หลอดเลือดด า พบว่า การเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 (p-value 
≤0.001) และจ านวนครั้งของการเปิดหลอดเลือดด า
ส าเร็จระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 (p-value 
≤0.001) ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 จ านวนร้อยละ และความแตกต่าง ของการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จระหว่างการประคบอุ่นและ  
               การเปิดหลอดเลือดด าปกติในผู้ป่วยวิกฤตที่มีหลอดเลือดด าหายาก 
 

การเปิดหลอดเลือดด า 
กลุ่มทดลอง (n=80) กลุ่มควบคุม (n=80) 

fisher's exact 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การเปิดหลอดเลือดด า      
ส าเร็จ 79 98.8 58 72.5 

<0.001* 

ไม่ส าเร็จ 1 1.2 22 27.5 
จ านวนครั้งของการเปิดหลอดเลือดด า
ส าเร็จ 

     

ครั้งที่ 1 56 70.0 24 30.0 

<0.001* ครั้งที่ 2 17 21.3 20 25.0 
ครั้งที่ 3 6 7.5 14 17.5 
ไม่ส าเร็จ 1 1.3 22 27.5 

*p < 0.05 
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การอภิปรายผล 
 ผลการศึ กษาพบว่ า  อัตราการ เปิด 
ห ล อด เ ลื อ ด ด า ส า เ ร็ จ ใ น ก ลุ่ ม ท ด ล อ ง แ ละ 
กลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ซึ่งร้อยละความส าเร็จในการเปิดหลอดเลือดด า 
ของกลุ่มทดลองที่ประคบอุ่นที่อุณหภูมิ 40-45 
องศาเซลเซียส เป็น เวลา 15 นาทีก่อนเปิด 
หลอดเลือดด านั้นสูงถึงร้อยละ 98 ซึ่งสอดคล้อง 
กับการศึกษาท่ีใช้การประคบอุ่นเฉพาะที่ในการเปิด
หลอดเลือดด าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด พบว่า 
การประคบอุ่นบริเวณที่จะเปิดหลอดเลือดด า 
ก่อนเปิดหลอดเลื อดด า  สามารถท า ให้ เปิ ด 
หลอดเลือดด า ส าเร็จถึงร้อยละ 906 และการศึกษา
เกี่ยวกับการใช้ประคบอุ่นที่อุณหภูมิ 40 องศา
เซลเซียส ±2 องศาเซลเซียสประคบ 15 นาที ก่อน
การเปิดหลอดเลือดอาสาสมัครจ านวน 72 คน อายุ
ระหว่าง 20-64 ปี พบว่า การประคบอุ่นส่งผลให้
หลอดเลือดขยายตัวเพ่ิมขึ้น เพ่ิมความส าเร็จในการ
เปิดหลอดเลือดด า ทั้งนี้ยังปลอดภัย ไม่ส่งผลต่อ
อุณหภูมิร่างกาย11 รวมไปถึงการศึกษา Rose Mary 
และคณะ ท าการศึกษาการผลของการประคบอุ่น
ต่อการมองเห็นและสัมผัสได้ถึงหลอดเลือดด า 
ในผู้ป่วยได้รับการเปิดหลอดเลือดด า พบว่า  
ความร้อนมีผลเพ่ิมการมองเห็นและสัมผัสได้ 
ของหลอดเลือดด าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 14  
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Simarpreet และคณะ 
ศึกษาเก่ียวกับการใช้ความร้อนประคบก่อนการเปิด
หลอดเลือดของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดอายุ  
41-60 ปี ประคบความร้อนที่อุณหภูมิ 39-40 องศา
เซลเซียสนาน 10 นาที พบว่าค่าคะแนนความชัดเจน
ของหลอดเลือดจากร้อยละ 45.6 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 
78.415  ทั้งนี้เป็นไปตามทฤษฎีสรีรวิทยาอาศัยหลัก  
การของการน าความร้อน (heat conduction) 
และการถ่ายเทความร้อนที่สัมผัสกันโดยตรง ผ่านการ
ใช้ผ้าร้อนไฟฟ้าประคบบริเวณที่ต้องการ ร่วมกับ
หลักการที่ความร้อนมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาต่อระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamic 

effect) ความร้อนที่เพ่ิมขึ้นมีผลท าให้หลอดเลือดด า
ขยายตัว (vasodilation) และเพ่ิมการไหลเวียน
โลหิต9,10 ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าการประคบอุ่นสามารถ
ช่วยให้หลอดเลือดด าขยายตัว สามารถมองเห็น 
ได้ชัดเจนขึ้น ท าให้ประสบผลส าเร็จในการเปิด
หลอดเลือดด าได้เ พ่ิมมากขึ้น ลดระยะเวลาใน 
การเปิดหลอดเลือดผู้ป่วย14,15 จึงส่งผลให้อัตรา  
การเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จในกลุ่มทดลองที่ได้รับ 
การประคบอุ่นก่อนเปิดหลอดเลือดด าแตกต่างกับ
กลุ่มควบคุมท่ีใช้เทคนิคการเปิดหลอดเลือดด าปกติ 
 จากผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบจ านวน
ครั้งของการเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติ จากผลการศึกษา พบว่า กลุ่ม 
ที่ได้รับการประคบอุ่นก่อนเปิดหลอดเลือดด า
สามารถเปิดหลอดเลือดด าส าเร็จในครั้งแรกถึง 
ร้อยละ 70 ซึ่งต่างจากกลุ่มที่ใช้เทคนิคการเปิด
หลอดเลือดด ารูปแบบปกติที่ เปิดหลอดเลือดด า
ส าเร็จในครั้งแรกเพียง ร้อยละ 30 และเปิดหลอด
เลือดด าไม่ส าเร็จร้อยละ 27.5 ซึ่งต่างจากกลุ่ม 
ที่ประคบอุ่นที่เปิดหลอดเลือดด าไม่ส าเร็จเพียง 
ร้ อยละ  1.3 นั้ นอาจกล่ า ว ได้ ต ามข้ า ง ต้ น ว่ า  
การประคบอุ่นส่งผลหลอดเลือดมองเห็นชัดเจนขึ้น 
สามารถเปิดหลอดเลือดด าได้ง่ายขึ้น สอดคล้อง
การศึกษาของ Sule Biyik Bayram และ Nurcan 
Caliskan ท าการศึกษาผลการประคบอุ่นก่อนเปิด
หลอดเลือดด าในผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ าบัด พบว่า
การประคบอุ่นที่ อุณหภูมิที่ 52 องศาเซลเซียส  
นาน10 นาที ส่งผลให้เปิดหลอดเลือดด าส าเร็จ 
ในครั้งแรกถึงร้อยละ 90 และเพ่ิมความส าเร็จ 
ในการเปิดหลอดเลือดด าครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.004) และลดระยะเวลาในการเปิด
หลอดเลือดด าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) 
ยังลดปวดและความสนใจของผู้ป่วย6 สอดคล้องกับ
การศึกษาของสุดารัตน์และคณะ ท าการศึกษาผล
ของการประคบอุ่นต่อความปวดระหว่างการเจาะเลือด
ของเด็กวัยเรียน  พบว่า คะแนนปวดของกลุ่ม
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ประคบอุ่นต่ ากว่ากลุ่มที่ใช้เทคนิคธรรมดาอย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติ16 จากการศึกษาปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการเปิดหลอดเลือดด าไม่ส าเร็จในครั้งแรกนั้น
เกิดจากความวิตกกังวล และความปวดของผู้ป่วย17 
เนื่องจากความปวดและความวิตกกังวลกระตุ้น
ประสาทซิมพาเทติกส่งผลให้หลอดเลือดหดรัดตัว9 
เป็นผลให้ความส าเร็จในการเปิดหลอดเลือดด า 
ครั้งแรกลดลง การประคบอุ่นสามารถลดความปวด 
ความวิตกกังวลในผู้ป่วยที่ได้รับการเปิดหลอดเลือด
ด า ทั้งยังเพ่ิมความสุขสบายให้ผู้ป่วย18 เป็นไปตาม
ผลการศึกษาครั้งนี้ที่จ านวนครั้งความส าเร็จของ
การเปิดหลอดเลือดด าของกลุ่มทดลองที่ส่วนใหญ่
ส าเร็จในครั้ งแรกเป็นผลให้จ านวนครั้ งที่ เปิด 
หลอดเลือดด าส าเร็จของการประคบอุ่นก่อนเปิด
หลอดเลือดด าต่างจากการเปิดหลอดเลือดด าปกติ 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า การประคบอุ่น
ส่งผลต่ออัตราความส าเร็จในการเปิดหลอดเลือดด า 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่หาหลอดเลือดด ายาก เป็นวิธีที่ง่าย
ท าได้ก่อนการเปิดหลอดเลือดด า ค่าใช้จ่ายและ
ภาวะแทรกซ้อนน้อย สามารถน าการประคบอุ่น 
มาเพ่ิมคุณภาพการพยาบาลในการเปิดหลอดเลือดด า
ได้ส าเร็จมากขึ้นและยังช่วยลดปวดได้เมื่อเทียบกับ
เทคนิคการเปิดหลอดเลือดด าปกติ 

ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิจัยครั้งนี้ สามารถประยุกต์ใช้ 
การประคบอุ่นที่อุณหภูมิ 40-45 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 15 นาที ก่อนการเปิดหลอดเลือดด า 
เพ่ือให้การเปิดหลอดเลือดด าเป็นไปได้ง่าย ผู้ป่วย
ไม่เจ็บหลายครั้ง ทั้งนี้การประคบอุ่นยังช่วยลด
ความปวด ช่วยให้ผู้ป่วยคลายกังวล สุขสบายมาก
ขึ้น แม้การประคบอุ่นจะเป็นวิธีที่ง่ายแต่ควรได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิดรวมถึงการตั้ งอุณหภูมิที่
พอเหมาะ ควรทดสอบกับผิวของพยาบาลก่อนว่า
ไม่ร้อนเกินไป เพ่ือลดการเกิดผิวหนังบริเวณที่
ประคบไหม้จากความร้อน 
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บทความวิจัย 

 
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะความดัน 

ในกะโหลกศีรษะสงูในผู้ป่วยที่มีการระบายน ้าไขสันหลัง 
จากโพรงสมอง โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

ดาราณี นงเยาว์ 1 
พิราลักษณ์ ลาภหลาย 2 

มารศรี ปิ่นสุวรรณ์ 3 

 

บทคัดย่อ  
   การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์เ พ่ือ 1) พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล และ  
2) ศึกษาประสิทธิผลของแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่สายระบายน ้าไขสันหลังออกจาก
โพรงสมองเพ่ือป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยใช้กรอบแนวคิด
การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ นจากการสังเคราะห์งานวิจัย น้ามาใช้
ปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาล ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้างด้วย AGREE II จากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ้านวน 7 ท่าน ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และน้าไปทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพ 30 คน และผู้ป่วย 40 คน  

ผลการวิจัย พบว่า การพัฒนาเทคนิคที่ส้ าคัญในแนวปฏิบัติการพยาบาลเ พ่ือป้องกัน 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่สายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง  
มี 8 กิจกรรมหลัก คือ 1) การจัดท่าผู้ป่วย 2) การดูแลต้าแหน่งของสายระบายน ้าไขสันหลัง 3) การดูแล 
แผลผ่าตัด 4) การเฝ้าระวังการติดเชื อบริเวณสายระบายและถุงรองรับน ้าไขสันหลัง 5) การเฝ้าระวัง 
การติดเชื อจากลักษณะของน ้าไขสันหลัง 6) การบันทึกปริมาณน ้าไขสันหลัง 7) การเฝ้าระวังภาวะเสี่ยง 
ในขณะเคลื่ อนย้ ายผู้ป่ วย  และ 8)  สั ง เกตอาการผิดปกติภายหลั งถอดสายระบาย น ้ า ไขสันหลั ง 
โดยมีการประเมินผลและติดตามต่อเนื่อง ผลจากการน้าไปใช้คือ พยาบาลสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้  
ไม่พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง และคะแนนความพึงพอใจพยาบาลมีระดับพอใจ
มากถึงมากที่สุด ผลการศึกษาครั งนี ก่อให้เกิดผลดีทั งด้านผู้ให้บริการและผู้รับบริการ และควรศึกษาวิจัย 
ผลการน้าไปใช้และมีการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
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Research article 
 

The Development of a Clinical Nursing Practice  
Guideline for Prevention of Increased Intracranial  
Pressure in Patients with External Ventriculostomy  

at Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital 
 
 

Daranee Nongyow 1 
Piraluk Laplai 2 

           Marasri Pinsuwan3
 

Abstract 
The purpose of this action research study were 1)  develop a clinical nursing 

practice guideline and 2) examine effectiveness of clinical nursing practice guideline to prevent 
increased intracranial pressure among patients with external ventricular drainage in  
Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital.  The clinical nursing practice guideline utilization was 
developed using the evidence-based practice as a framework. The developed clinical pathway 
was construct validated with AGREE II by 7 experts and adjusted for better application.  
The participants were included 30 registered nurses and 40 patients. 
  The results of this study found that the important develop technique on nursing 
intervention to prevent increased intracranial pressure among patients with external ventricular 
drainage were eight core nursing interventions included 1)  patient positioning 2)  external 
ventricular drainage system positioning 3) dressing change 4) external ventricular drainage bag 
and catheter care 5) cerebrospinal fluid (CSF) care 6) CSF volume documentation 7) monitoring 
the risk during transfer mobilization and 8)  monitoring clinical signs of IICP after EVD was 
removed. The effectiveness outcome was high performance nursing care among patients with 
external ventricular drainage and high to highest level of satisfaction scores.  The result of this 
study was safer patient and personnel. It should be continuing patient care. 
 
Keywords: clinical nursing practice guideline/ increased intracranial pressure/ ventriculostomy 
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บทน้า 
ภาว ะคว ามดั น ในกะ โหลก ศี ร ษ ะสู ง 

เป็นภาวะฉุกเฉิน อาจมีสาเหตุมาจากเลือดออก 
ในสมอง เนื องอกในสมอง สมองบวม สมองช ้า และ
มีการอุดตันทางเดินของน ้าไขสันหลัง ในผู้ป่วย 
ที่มีน ้าในโพรงสมองคั่ง (hydrocephalus) ที่ได้รับ 
การผ่าตัด external ventricular drainage (EVD) 
หรือ ventriculostomy เพ่ือระบายน ้าในโพรงสมอง 
(cerebrospinal fluid: CSF) ลงสู่ อุปกรณ์รองรับ
ภายนอกร่างกายชั่วคราว1,2 external ventricular 
drainage (EVD) หรือ ventriculostomy เป็นการผ่าตัด
ใส่ท่อซิลิโคนหรือพลาสติกใสขนาดเล็กผ่านเนื อสมอง
เข้าสู่โพรงสมอง ต้าแหน่งที่นิยมคือ anterior (frontal) 
horn ของ lateral ventricle EVD เป็นมาตรฐาน
อันดับแรกในการเลือกใช้ในการรักษาเพ่ือแก้ไข
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในกลุ่มผู้ป่วย
หลอดเลื อดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 
กลุ่มผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ (traumatic brain injury) 
เป็นต้น EVD ช่วยให้สามารถติดตามอาการภายหลัง
ได้รับการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง2,3 

 การพยาบาลที่ส้าคัญ คือ การจัดท่านอน
ศีรษะสูง 15-30 องศา โดยศีรษะและคออยู่ ใน 
แนวเดียวกัน ไม่ก้มหรือบิดหมุน การให้ออกซิเจน
ก่อนและหลังดูดเสมหะ การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ภายหลังผ่าตัด และการวางแผนปฏิบัติการพยาบาล
อย่างเป็นระบบเพ่ือให้ความดันในกะโหลกศีรษะ 
( intracranial pressure:  ICP)  อยู่ ในเกณฑ์ปกติ   
ซึ่งภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นภาวะ 
แทรกซ้อนที่ส้าคัญและพบบ่อยในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ 
การรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม และการติดตาม  
เฝ้าระวังอาการของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด จะสามารถ
ช่ ว ย ชี วิ ต ผู้ ป่ ว ย แ ล้ ว ยั ง ช่ ว ย ล ด ค ว า ม พิ ก า ร 
ที่อาจเกิดขึ น4 จึงมีความจ้าเป็นอย่างยิ่งที่บุคลากร
ทางการพยาบาลต้องสามารถประเมินอาการ 
ทางระบบประสาท (neurological signs) ภาวะ
ความดัน ในกะโหลกศี รษะสู ง  รวมทั ง กล ไก 
การปรั บตั ว เองของสมอง  ( auto regulation)  
และระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บต่อสมอง 
ในระยะแรก (primary brain injury) สามารถประเมิน

ปัญหาและประเด็นการพยาบาลที่ส้าคัญในผู้ป่วย 
ที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
 จากประสบการณ์การท้างานในหอผู้ป่วย
ศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา การดูแล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัด EVD พบว่า การตั งระดับจุดหยด 
(drop point) ของ EVD ไม่ถูกต้องมากกว่าร้อยละ 50 
และยังไม่มีแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกัน 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วยที่มี 
สายระบายน ้ า ไขสันหลังออกจากโพรงสมอง 
ที่ชัดเจน  อีกทั งบุคลากรพยาบาลมีประสบการณ์ 
ในการดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างกัน โดยที่ส่วนใหญ่ 
ยังไม่ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางศัลยกรรม
ประสาทคิดเป็นร้อยละ 92 ส่งผลให้การปฏิบัติ 
ในการดูแลผู้ป่วยไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน
ทั งหมด ดังนั นผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาแนวทางปฏิบัติ
พยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ
สูงในผู้ป่วยที่ใส่ EVD เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล
ผู้ป่วยใส่ EVD อีกทั งหน่วยงานจะได้มีแนวทาง 
การดูแลเพ่ือดักจับความเสี่ยงและจัดการผู้ป่วย 
ในทิศทางเดียวกันให้มีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อน 
จากการด้าเนินโรคและการรักษาโรคที่ป้องกันได้ 
ช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยสูงสุด และส่งผลให้เกิดคุณภาพ
ของการดูแล 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เ พ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่สายระบายน ้าไขสันหลัง
ออกจากโพรงสมองเพ่ือป้องกันภาวะความดัน 
ในกะโหลกศีรษะสูง โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

2.  เ พ่ือศึกษาประสิทธิ ผลของการ ใช้ 
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
ใส่สายระบายน ้าไขสันหลั งออกจากโพรงสมอง 
เพ่ือป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

วิธีด้าเนินการวิจัย 
 การวิจัยเชิ งปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล และศึกษา
ประสิทธิผลของแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดใส่สายระบายน ้าไขสันหลังออกจาก 
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โพรงสมองเพ่ือป้องกันภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสู ง  ผู้ วิ จั ย ใช้หลักฐานเชิ งประจักษ์ตาม 
กรอบแนวคิดของซูคัพ 5 มาเป็นกรอบแนวคิด 
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ด้าเนินการวิจัย 
ตั งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2565 ถึงเดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2566 ประกอบด้วยกระบวนการพัฒนา 4 ระยะ 
คือ ระยะที่ 1 การค้นหาปัญหาด้านคลินิก (evidence- 
trigger phase) ระยะที่ 2 การทบทวนและสืบค้น
หลักฐานเชิ งประจักษ์  (evidence-supported 
phase) ระยะที่ 3 การน้าแนวปฏิบัติการพยาบาล
ไปทดลองใช้ (evidence-observe phase) และ
ระยะที่ 4 การน้าแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ปรับปรุง
ไปใช้จริงในหน่วยงาน (evidence based phase) 

ระยะที่  1 การค้นหาปัญหาด้านคลินิก 
ได้มาจากหลักฐาน 2 แหล่ง คือ 1) การทบทวน 
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ผ่านมาในการป้องกัน
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง จากประสบการณ์ 
การท้ า งาน  พบว่ า  ไม่ มี แนวทางการปฏิ บั ติ 
การพยาบาล เ พ่ื อป้ อ งกั นภาวะความดั น ใน 
กะโหลกศีรษะสูงผู้ป่วยที่มีปัญหาศัลยกรรมประสาท
และสมองที่มีสายระบายน ้าไขสันหลังออกจาก 
โพรงสมองในหน่วยงาน มีพยาบาลที่ผ่านการอบรม 
หลักสูตรเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยระบบประสาท 
จ้านวนน้อยกว่าจ้านวนผู้ป่วย 2) การทบทวน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงจากกิจกรรมการพยาบาล
ภายหลังการท้า  EVD คือ การตั งระดับจุดหยด 
ของน ้าไขสันหลังไม่ถูกต้อง การดูแลสายระบาย 
และถุงรองรับน ้าไขสันหลังไม่ถูกต้อง การลงบันทึก
ปริมาณน ้าไขสันหลัง และไม่สามารถประเมิน 
ภาวะเสี่ยงได้ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
กิจกรรมการพยาบาลที่ เป็นปัจจัยที่มีผลท้าให้ 
ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงขึ น ได้แก่ การจัดท่า 
และพลิกตะแคงตัว การดูดเสมหะที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยไอ 
การเพ่ิมการระบายอากาศ (hyperventilation) 
การดูแลความสะอาดของร่างกาย3,6 

ระยะที่ 2 การทบทวนและสืบค้นหลักฐาน
เชิงประจักษ์ ประกอบด้วยการตั งวัตถุประสงค์ 
ของการสืบค้นเพ่ือก้าหนดขอบเขตในการค้นคว้า
ข้อมูล ได้งานวิจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับการดูแล 
เพ่ือป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงที่มี

สายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง (external 
ventricular drainage)  ก า ร สื บ ค้ น ห ลั ก ฐ า น 
เชิงประจักษ์เพ่ือให้ได้หลักฐานที่เกี่ยวข้องมากที่สุด 
มีขั นตอนต่อไปนี ใช้กรอบ PICO ในการสืบค้นโดย 
(P) population = ผู้ป่ วยหลอดเลือดสมองแตก 
(hemorrhagic stroke) เนื องอกในสมอง (brain tumor) 
ที่มีการอุดตันทางเดินของน ้าไขสันหลังในโพรงสมองคั่ง 
(hydrocephalus) ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ (traumatic 
brain injury) ที่ได้รับการผ่าตัด external ventricular 
drainage ( I) Intervention = กิจกรรมที่ป้องกัน
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (C) comparison 
= ไม่มี และ (O) outcome = ผลลัพธ์ที่ป้องกัน 
และลดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง โดย 
มีขอบเขตในการสืบค้นคือใช้หลักฐานที่ ได้รับ 
การตีพิมพ์ เผยแพร่ทั งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
ตั ง แ ต่ ปี  ค . ศ .  2015- 2023 ทั ง ใ น ภ า ษ า ไ ท ย 
และภาษาอังกฤษโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทุกระดับ 
มีการใช้ค้าส้าคัญในการสืบค้น ประกอบด้วย clinical 
nursing practice guideline, increased intracranial 
pressure (IICP), external ventricular drainage 
โดยก้าหนดแหล่ งในการสืบค้นประกอบด้วย 
การสืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูล CINAHL, OVID, 
ProQuest, Pubmed, และ Science direct การสืบค้น
ในฐานข้อมูลที่เป็นการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) ประเมินระดับของหลักฐาน
เชิงประจักษ์ โดยใช้เกณฑ์การประเมินคุณภาพของ
หลักฐานเชิงประจักษ์ฉบับใหม่ของสมาคมวิทยาลัย
พยาบาลประเทศสหรัฐอเมริกา (American association 
of colleges of nursing; AACN) ระดับ A หมายถึง 
หลักฐานที่ได้จากงานวิจัยที่เป็น  Meta-analysis 
ของ ง านวิ จั ย ที่ เ ป็ น  Randomized controlled 
trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เป็น Randomized 
controlled trials (RCT), ระดับ B หมายถึง งานวิจัย
เชิงทดลองที่มีทั งการสุ่ม (Randomized controlled 
trial) และไม่มีการสุ่มกลุ่มทดลองที่มีการออกแบบ
งานวิจัยอย่างดีและมีผลการศึกษาสอดคล้อง 
กับกิจกรรมการจัดการกระท้าหรือการรักษา ระดับ C 
หมายถึง งานวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative studies) 
งานวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive studies) หรือ
การศึกษาความสัมพันธ์ (correlational studies) 
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การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic reviews) 
หรืองานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มทดลองที่มี 
ผลการศึกษาไม่สอดคล้องกับสมมติฐาน ระดับ D 
หมายถึง มาตรฐานขององค์กรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ 
และมีการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนค้าแนะน้า 
ระดับ E หมายถึง ข้อคิดเห็นจากผู้ เชี่ ยวชาญ 
ที่อ้างบนพื นฐานของทฤษฎีหรือการรายงานกรณีศึกษา 
และ ระดับ F หมายถึง ค้าแนะน้าจากผู้ผลิตเท่านั น 

จากนั นน้ามาวิเคราะห์ และการสังเคราะห์หลักฐาน 
เชิ งประจักษ์ที่ คั ดเลื อก เ พ่ือให้ ได้ สาระส้ าคัญ 
น้ามาพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 7 ต่อมา 
จึงท้าการยกร่างแนวปฏิบัติ ผู้ศึกษาและทีมพัฒนา
ร่วมกันก้าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายและ 
เนื อหาหลัก เรียงล้าดับกิจกรรมก่อนและหลัง 
ตามความส้ าคัญ กิจกรรม ได้จากการประเมิน 
หลักฐานเชิงประจักษ์ การประเมินความเป็นไปได้ 
เพ่ือการน้าไปใช้ งานวิจัยที่ศึกษามีกลุ่มประชากร 
ที่มีลักษณะคล้ายกับผู้ป่วยซึ่งมีประโยชน์กับผู้ป่วย 
ที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงเป็นอย่างยิ่ง 
และการปฏิบัติ ไม่ ซับซ้อน  มีความเป็น ไป ได้ 
ในการป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
พยาบาลทุกระดับสามารถกระท้าได้  ไม่ต้อง 
ใช้อุปกรณ์ที่มีความซับซ้อน  

 ระยะที่ 3 การน้าแนวปฏิบัติการพยาบาล
ไปทดลองใช้ เป็นการน้าแนวทางปฏิบัติที่สร้างขึ น 
มาใช้ครั งที่  1 ประชุมชี แจงผู้ ปฏิบั ติ เกี่ ยวกับ 
แนวปฏิบัติและการเก็บข้อมูลตามแบบประเมิน
คุณภาพการปฏิบัติ และน้าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 
จ้านวน 40 ราย เมื่อด้าเนินการเสร็จน้าผลสรุป 
และวิเคราะห์ผลเสนอที่ปรึกษาและผู้ปฏิบัติวิพากษ์
ให้ข้อ เสนอแนะการปรับปรุ งแนวทางปฏิบัติ 
และแบบประเมินการปฏิบัติใหม่ หลังจากนั นน้าไป 
เก็บข้อมูล วิเคราะห์สรุปผล และน้าเสนอในท่ีประชุม
ผู้ ปฏิบัติ ได้มีส่ วนร่ วมเสนอแนะ หลั งจากนั น 
จึงน้าแนวทางปฏิบัติที่ปรับปรุงแล้วไปใช้ใหม่ครั งที่ 2 
พร้อมทั งสร้างเป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วย 
ที่มีสายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง  
โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์จ้านวน 11 เรื่อง 

ประกอบด้วยระดับ A, B, C จ้านวน 28,9, 310-12 
และ 613-18 เรื่องตามล้าดับ หลังจากนั นได้จัดท้า 
ยกร่างแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ส่งตรวจสอบ
คุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 7 ท่าน แล้วท้าการแก้ไข 
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แนวทาง
ปฏิบัติฉบับสมบูรณ์เนื อหา ดังนี  
 แนวปฏิบั ติ ก ารพยาบาล เ พ่ือป้ องกัน 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสู ง  ในผู้ป่ วย 
ที่ มี ก ารระบายน ้ า ไขสั นหลั งจากโพรงสมอง  
มีกิจกรรมการพยาบาลที่ส้าคัญ ประกอบด้วย คือ  
1) การจัดท่าผู้ป่วย (positioning) 2) การดูแล
ต้าแหน่งของสายระบายน ้าไขสันหลัง (drainage 
system positioning)  3)  ก า ร ดู แ ล แผล ผ่ า ตั ด 
(dressing change) 4) การเฝ้าระวังการติดเชื อ
บริ เวณสายระบายและถุงรองรับน ้าไขสันหลัง 
(drainage bag and catheter care) 5) การเฝ้าระวัง
การติดเชื อจากลักษณะของน ้าไขสันหลัง (CSF care) 
6) การบันทึกปริมาณน ้าไขสันหลัง (CSF volume 
documentation)  7)  การเฝ้ าระวั งภาวะเสี่ ยง
ในขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (monitoring the risk 
during transfer) และ 8) สังเกตอาการผิดปกติ
ภายหลังถอดสายระบายน ้าไขสันหลัง (monitoring 
clinical signs of IICP after EVD was removed) 
 ระยะที่ 4 การน้าแนวปฏิบัติที่ปรับปรุง
แล้ ว ไป ใช้ จ ริ ง  ในหน่ วย งาน เป็ นระยะขอ ง 
การผสมผสานแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ปรับปรุง
แล้วเข้าสู่การปฏิบัติจริง ผู้วิจัยวางแผนการด้าเนินงาน
เพ่ือให้การน้าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้จริง 
ในหน่วยงาน ด้าเนินการได้อย่างต่อเนื่องและ 
มีประสิทธิภาพ ดังนี  1) น้าเสนอแนวปฏิบัติการพยาบาล
ที่ปรับปรุงแล้วในที่ประชุมบริหารการพยาบาลและ
ทีมดูแลกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรมและ 
จัดท้าเป็นกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีสายระบายน ้าไขสันหลังออกจาก
โพรงสมอง 2) จัดให้มีการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
แก่พยาบาลเพ่ือให้สามารถใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 3) น้าแนวการปฏิบัติ 
การพยาบาลที่ปรับปรุงแล้วไปศึกษาวิจัยเชิงผลลัพธ์ 
(outcome research)  เ พ่ือติดตามประสิทธิผล 
ของแนวปฏิบัติการพยาบาล 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ ใช้ ในการศึกษาครั งนี เป็น
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
ชาย ศัลยกรรมหญิง และศัลยกรรมอุบัติ เหตุ 
ที่รับผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบประสาทและอุบัติเหตุ 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) จ้านวน 30 ราย และผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดใส่สายระบายน ้าไขสันหลังออกจาก
โพรงสมองจ้านวน 40 ราย 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มที่ 1 คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน 
ในหอผู้ ป่ ว ยศั ลยกรรมชาย  ศั ลยกรรมหญิ ง  
และศัลยกรรมอุบัติเหตุ ที่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่ วยที่ ใส่สายระบาย  น ้ า ไขสันหลั งออกจาก 
โพรงสมองเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี และยินดีเข้าร่วม
วิจัย จ้านวน 30 ราย กลุ่มที่ 2 คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ 
การผ่าตัดใส่สายระบายน ้าไขสันหลังออกจาก 
โพรงสมอง จ้านวน 40 ราย และหลังผ่าตัดเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง 
และศัลยกรรมอุบัติเหตุยินดีเข้าร่วมวิจัยด้วยการลงนาม
แทนจากญาติผู้ดูแลหลัก 

การค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง: ใช้โปรแกรม 
G*Power (A Priori:  Compute required sample 
size – given α, power and effect size) ก้าหนด 
Type I error และ Type II  error เท่ากับ 5 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยจ้านวน 30 ราย 

เครื่องมือวิจัยท่ีใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัย 
ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ พัฒนาขึ นโดย
คณะผู้วิจัยเพ่ือป้องกันภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสูงในผู้ป่วยที่มีสายระบายน ้ าไขสันหลัง 
ออกจากโพรงสมอง ผ่านการตรวจสอบความตรง 
เชิ งโครงสร้างด้วย AGREE II จากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ้านวน 7 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์เฉพาะทาง
ศัลยกรรมประสาทจ้านวน 4 ท่าน พยาบาลวิชาชีพ
ช้านาญการที่ผ่านการอบรมศัลยกรรมประสาท
จ้านวน 2 ท่าน และอาจารย์พยาบาลจ้านวน 1 ท่าน 
ประกอบด้วยหัวข้อการประเมิน ดังนี  หมวดที่ 1 
ขอบเขตและวัตถุประสงค์ หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วม 

ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของ
ขั นตอนการจัดท้า หมวดที่  4 ความชัดเจนของ 
การน้าเสนอ หมวดที่ 5 การน้าไปใช้ หมวดที่ 6 
ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ และการประเมิน
แนวทางปฏิบัติในภาพรวม และประเมินเชิงคุณภาพ
โดยใช้การสนทนากลุ่มโดยข้อค้าถามจะครอบคลุม 
ด้ านอรรถประโยชน์  ด้ านความถูกต้อง ด้ าน 
ความเป็นไปได้  และด้านความเหมาะสม โดย 
ท้าการทดสอบก่อน-หลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
  2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่  
               2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่ ว ไปผู้ ป่ วย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ โรคประจ้าตัว ภาวะแทรกซ้อน 
อุบัติการณ์การเกิดภาวะสมองเคลื่อน (brain herniated) 
และภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงจากการตั งระดับ
จุดหยดไม่ถูกต้อง (ถ้ามี)  
               2.2 แบบบั นทึ กข้ อมู ล ส่ วนบุ คคล
ส้าหรับพยาบาล ประกอบด้วย อายุ ประสบการณ์
การดูแลผู้ป่วย และประสบการณ์การผ่านการอบรม
หลักสูตรเฉพาะทางผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท 
               2.3 แบบสอบถามความเป็น ไปได้ 
การน้าใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลประเมินการปฏิบัติ 
การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่สายระบาย
น ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง ส้าหรับพยาบาล 
เป็นแบบประเมินผลการปฏิบัติ  ประกอบด้วย  
8 กิจกรรมหลัก คือ 1) การจัดท่าผู้ป่วย 2) การดูแล
ต้าแหน่งของสายระบายน ้าไขสันหลัง 3) การดูแล
แผลผ่าตัด 4) การเฝ้าระวังการติดเชื อบริ เวณ 
สายระบายและถุงรองรับน ้าไขสันหลัง 5) การเฝ้า
ระวังการติดเชื อจากลักษณะของน ้าไขสันหลัง 
6) การบันทึกปริมาณน ้าไขสันหลัง 7) การเฝ้าระวัง
ภาวะเสี่ยงในขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย และ 8) สังเกต
อาการผิดปกติภายหลังถอดสายระบายน ้าไขสันหลัง 
โดยที่ 7 กิจกรรมเป็นการดูแลผู้ป่วยขณะใส่ EVD 
และอีก 1 กิจกรรมเป็นการพยาบาลภายหลังถอด
สายระบายน ้ า ไขสันหลังออกจากโพรงสมอง  
ซึ่ งพยาบาลกลุ่ มตั วอย่ า งสามารถเลื อกตอบ 
การประเมินเป็น 2 หมวด คือ ปฏิบัติได้ และไม่ได้
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล  
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               2.4 แบบประเมินความพึงพอใจส้าหรับ
พยาบาล เป็นแบบสอบถามความรู้สึกของพยาบาล 
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยที่ ได้รับ 
การผ่าตัดใส่สายระบายน ้าไขสันหลังออกจาก 
โพรงสมอง เป็นแบบ rating scale 5 ระดับ ผลรวม
คะแนนมาก หมายถึง ท่านรู้สึกว่าพึงพอใจมากที่สุด
ในการใช้แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ใส่สายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง 
(ร้อยละ 81-100)  
 จริยธรรมการวิจัย การศึกษาครั งนี ได้รับ
การพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
เลขที่ COA017/65 การด้าเนินการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการอธิบายจนเข้าใจ และแจ้งสิทธิในการปฏิเสธ
รวมทั งถอนตัวจากการเป็นกลุ่ มตัวอย่ างโดย 
ไม่เกิดผลใด ๆ ต่อผู้ให้ข้อมูลและข้อมูลจะน้าเสนอ
ในภาพรวมไม่เปิดเผยข้อมูลเป็นรายบุคคล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่เก็บ
รวบรวมมาวิเคราะห์ ตามระเบียบวิธีทางสถิติ 

โดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูปในการประมวลผล คือ 
สถิติพื นฐาน การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ดังนี   
              1.1 กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ 
พบว่า มีอายุอยู่ระหว่าง 22-49 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 
31.13 ปี (range 27.00, SD. = 7.68)  โดยมีประสบการณ์
การดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง
เฉลี่ย 9.10 ปี (SD. = 7.68) ซึ่งมี 9 คนจาก 30 คน 
เคยผ่านประสบการณ์การผ่านการอบรมเฉพาะทาง
ผู้ป่ วยศัลยกรรมประสาท คิด เป็นร้อยละ 30  
ผลการน้าไปใช้ พบว่า พยาบาลมีการปฏิบัติตาม
แนวทางการพยาบาลร้อยละ 100 และจากการน้า
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลนี ไปใช้ พยาบาล 
มีความมั่นใจมากขึ นส่งผลให้คะแนนความพึงพอใจ 
มีระดับมากขึ นด้วย (ตารางที่ 1) 
 

 
ตารางท่ี 1 จ้านวนและร้อยละของพยาบาลจ้าแนกตามข้อมูลทั่วไป (n = 30) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ้านวน ร้อยละ 
อายุระหว่าง 22 - 49 ปี อายุเฉลี่ย 31.13 ปี (range 27.00, SD. = 7.68) 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมระบบประสาทและสมองอยู่ระหว่าง 1 – 27 ปี เฉลี่ย 9.10 ปี  
(range 27.00, SD. = 7.68) 
ประสบการณ์การผ่านการอบรมเฉพาะทางผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท   
       ผ่านการอบรม 9 30.00 
       ไม่ผ่านการอบรม 21 70.00 

 

 
              1. 2 ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง เ ป็ น ผู้ ป่ ว ย ที่ มี 
สายระบายน ้ าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง  
มีข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการรักษาที่ได้รับของผู้ป่วย
มีทั งหมด 40 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 
62.50 และมีโรคประจ้าตัวร้อยละ 70 ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง  
18 ใน 28 คน (ร้อยละ 45) มีโรคประจ้าตัว 2 โรค 
 
 

ร่วมกัน ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับไขมัน 
ในเลือดสูง และข้อบ่งชี ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ใส่ EVD ส่วนใหญ่เป็น intracerebral hemorrhage 
with intraventricular hemorrhage ร้อยละ 52.5 
(ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการรักษา (n = 40) 
ข้อมูลทั่วไป จ้านวน ร้อยละ 
อายุระหว่าง 24 - 78 ปี อายุเฉลี่ย 55.77 ปี (range 54.00, SD. = 13.36) 
เพศ 
       หญิง 15 37.50 
       ชาย 25 62.50 
โรคประจ้าตัว 
       ไม่มี 
       มี  ความดันโลหิตสูง  
           ไขมันในเลือดสูง 
           เบาหวาน 
           ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
           ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจและไหลเวียน 
           ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ไตวาย 

 
12 
3 
2 
2 
18 
2 
1 

 
30.00 
7.50 
5.00 
5.00 
45.00 
5.00 
2.50 

ข้อบ่งชี ในการใส่ EVD   
       brain tumor 1 2.50 
       intracerebral hemorrhage with intraventricular hemorrhage 21 52.50 
       brain aneurysm 2 5.00 
       traumatic brain injury 16 40.00 

 2. การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วย
ที่มีสายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง 
ได้ผลลัพธ์ดังนี   

2.1 ผลการใช้แนวทางปฏิบัติพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีท่อระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง 
ผลการประเมินความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ
ในการใช้ แนวปฏิบัติ การพยาบาลผู้ ป่ วยที่ มี 
สายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมองไปใช้
ทั ง 8 กิจกรรม ซึ่ง 7 กิจกรรมเป็นการดูแลขณะ 
ใส่ท่อระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง  
และอีก 1 กิจกรรมเป็นการพยาบาลภายหลัง 
ถอดสายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง 
พบว่า พยาบาลกลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติได้ 
ร้อยละ 100 ส่วนกิจกรรมที่ไม่ได้ปฏิบัติ ในกิจกรรม
ที่ 1 การจัดท่าผู้ป่วยคือ การตรวจสอบต้าแหน่ง
ของจุดหยดหรือจุดโค้งของสาย (drop point) เมื่อ
มีการเปลี่ยนท่านอนผู้ป่วยเสมอโดยกิจกรรมที่ 3 
การดูแลแผลผ่าตัด คือ การติดตามประเมินบาดแผล
ผ่าตัดทุก 6-8 ชั่วโมง หากมีความชื นบ่งชี ถึงการรั่วซึม

ของน ้าไขสันหลังหรือเป็นสัญญาณของอาการแสดง
การติดเชื อที่สายระบายน ้าไขสันหลังการดูแล
บาดแผลเมื่อครบ 24 ชั่ ว โมง ภายหลังผ่าตัด       
ควรเปิด dressing แผลด้วย 0.9% normal saline 
และ 25% chlorhexidine และปิดแผลด้วย gauze 
และในกรณีที่ ปิ ดแผล เป็ น  transparent film 
dressing จากห้องผ่าตัดควรเปิด dressing แผล
วันที่ 5-7 ภายหลังผ่าตัด กิจกรรมที่ 4 การเฝ้าระวัง 
การติดเชื อบริเวณสายระบายและถุงรองรับน ้า 
ไขสันหลัง คือ การใช้หลัก aseptic technique 
for handling กิจกรรมที่ 6 การบันทึกปริมาณน ้า
ไขสันหลัง คือ การบันทึกปริมาณน ้าไขสันหลัง 
โดยใน 1 ชั่วโมง ควรมีปริมาณอยู่ที่ 5-15 ml/hr 
ควรลงบันทึกทุก 8 ชั่วโมง และประเมินปริมาตร
โดยรวมเมื่อครบ 24 ชั่วโมง และการประเมิน CSF 
leakage และสุดท้ายกิจกรรมที่ 7 การเฝ้าระวัง
ภาวะเสี่ยงในขณะเคลื่อนย้ายหรือท้ากิจกรรม 
การพยาบาลกับผู้ป่วย คือ การให้ออกซิเจนนาน
กว่า 30 วินาที ในช่วงก่อนและหลังดูดเสมหะ 
(ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 3 จ้านวนและร้อยละของพยาบาลที่สามารถน้าแนวปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยที่มีท่อระบายน ้าไขสันหลัง     
               ออกจากโพรงสมองไปใช้จ้าแนกตามกิจกรรม (n = 30) 
 

กิจกรรมปฏิบัติการพยาบาล ความสามารถในการน้าแนวปฏิบัติไปใช้ 
จ้านวน  ร้อยละ 

กิจกรรมที่ 1 การจัดท่าผู้ป่วย 
1.1 จัดท่านอนศีรษะสูง 15-30 องศา 
1.2 จัดท่านอนให้ศีรษะอยู่ในแนวตรง 
1.3 ตรวจสอบต้าแหน่งของจุดหยดหรือจุดโค้งของสาย (drop point) 
เมื่อมีการเปลี่ยนท่านอนผู้ป่วยเสมอ 

 
30 
30 
24 

 
100 
100 
80 

กิจกรรมที่ 2 การดูแลต้าแหน่งของสายระบายน ้าไขสันหลัง 
2.1 ตั งระดับจุดหยดหรือจุดโค้งของสาย EVD อยู่เหนือติ่งหน้าหู
(tragus) 10-20 cmH2O หรือตามแผนการรักษาของแพทย์ 
2.2 หนีบสายระบายน ้าไขสันหลังเมื่อมีกิจกรรมที่จ้าเป็นต้อง
กระท้าต่อผู้ป่วย และไม่ควรนานเกิน 30 นาที 

 
30 
 

30 

 
100 

 
100 

 
กิจกรรมที่ 3 การดูแลแผลผ่าตัด 
3.1 ติดตามประเมินบาดแผลผ่าตัดทุก 6-8 ชั่วโมง หากมีความชื น
บ่งชี ถึงการรั่วซึมของน ้าไขสันหลังหรือเป็นสัญญาณของอาการ
แสดงการติดเชื อทีส่ายระบายน ้าไขสันหลัง 
3.2 เมื่อครบ 24 ชั่วโมง ภายหลังผ่าตัดควรเปิด dressing แผลด้วย 
0.9% normal saline และ 25% chlorhexidine และปิดแผล
ด้วย gauze  
3.3 ในกรณีที่ปิดแผลเป็น transparent film dressing จากห้อง
ผ่าตัดควรเปิด dressing แผลวันที่ 5-7 ภายหลังผ่าตัด  

 
10 
 
 

10 
 
 

28 

 
33.33 

 
 

33.33 
 
 

93.33 

กิจกรรมที่ 4 การเฝ้าระวังการติดเชื อบริเวณสายระบายและ 
ถุงรองรับน ้าไขสันหลัง 
4.1 ใช้หลัก aseptic technique for handling 
4.2 จ้ากัดปริมาณน ้าไขสันหลังให้มีความพอดีกับถุงรองรับน ้า 
ไขสันหลัง 
4.3 สังเกตสายไม่หักพับ หรือการดึงรั งสายระบายน ้าไขสันหลัง
มากเกินไป สังเกตการกระเพ่ือม (fluctuation) 

 
 

25 
30 
 

30 

 
 

83.33 
100 

 
100 

 
กิจกรรมที่ 5 การเฝ้าระวังการติดเชื อจากลักษณะของน ้าไขสันหลัง 
5.1 ประเมินอาการและอาการแสดงทางระบบประสาท สังเกต
อาการเตือนของภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  
5.2 ประเมินอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง 
5.3 บันทึกและสังเกตลักษณะของน ้าไขสันหลัง  

 
30 
 

30 
30 

 
100 

 
100 
100 
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ตารางที่ 3 จ้านวนและร้อยละของพยาบาลที่สามารถน้าแนวปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยที่มีท่อระบายน ้าไขสันหลัง     
               ออกจากโพรงสมองไปใช้จ้าแนกตามกิจกรรม (n = 30) (ต่อ) 
 

กิจกรรมปฏิบัติการพยาบาล ความสามารถในการน้าแนวปฏิบัติไปใช้ 
จ้านวน  ร้อยละ 

กิจกรรมที่ 6 การบันทึกปริมาณน ้าไขสันหลัง 
6.1 บันทึกปริมาณน ้าไขสันหลัง โดยใน 1 ชั่วโมง ควรมีปริมาณ
อยู่ที่  5-15 ml/hr ควรลงบันทึกทุก 8 ชั่วโมง และประเมิน
ปริมาตรโดยรวมเม่ือครบ 24 ชั่วโมง 
6.2 ประเมิน CSF leakage 

 
24 
 
 

25 

 
72.72 

 
 

83.33 
กิจกรรมที่ 7 การเฝ้าระวังภาวะเสี่ยงในขณะเคลื่อนย้ายหรือท้า
กิจกรรมการพยาบาลกับผู้ป่วย 
7.1 เมื่อมีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในทุกกรณีสามารถหนีบสาย
ระบายน ้าไขสันหลังได้ไม่ควรเกิน 30 นาที  
7.2 ดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี  ไม่เกิน 10-15 วินาที 
7.3 ให้ออกซิเจนนานอย่างน้อย 30 วินาที ในช่วงก่อนและหลัง
ดูดเสมหะ 

 
 

30 
 

30 
8 

 
 

100 
 

100 
26.66 

กิจกกรมที่ 8 สังเกตอาการผิดปกติภายหลังถอดสายระบาย 
น ้าไขสันหลัง 
8.1 สังเกตและประเมินอาการทางระบบประสาท 
8.2 หลังถอดสายระบายน ้าไขสันหลัง ควรให้แพทย์เย็บแผล 
ทุกครั ง 
8.3 สังเกตลักษณะของบาดแผลว่ามีการรั่วซึมของน ้าไขสันหลัง 

 
 

30 
30 
 

30 

 
 

100 
100 

 
100 

 
 

2.2 ระดับความพึงพอใจของพยาบาล
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยที่มีสายระบายน ้า
ไขสันหลังออกจากโพรงสมอง พบว่า พยาบาลวิชาชีพ
มีความพึงพอใจมากที่สุดใน 3 ด้าน ประกอบด้วย 
ด้านเนื อหามีความชัดเจน ด้านมีประโยชน์ต่อ
หน่วยงาน และด้านความเห็นด้วยในการใช้แนวปฏิบัติ
มีค่าคะแนนเฉลี่ย 5 รองลงมาเป็นด้านการที่ 
แนวปฏิบัตินี สามารถน้าไปปฏิบัติได้คะแนนเฉลี่ย 
4.24 พึงพอใจมาก น้อยที่สุดเป็นคะแนนความพึงพอใจ
ในระดับมากในด้านสะดวกในการน้าไปปฏิบัติ 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ระดับ 4 

 

การอภิปรายผล 
 1. การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วย

ที่มีสายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง 
โดยมีการด้าเนินการตามกระบวนการขั นตอน 
การพัฒนาแนวปฏิบัติ ทางการพยาบาลโดยการใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยเนื อหาสาระแนวปฏิบัติ 
การพยาบาลที่ส้ าคัญมีกิจกรรมการพยาบาล
ประกอบด้วย 1) การจัดท่าผู้ป่วย 2) การดูแล
ต้าแหน่งของสายระบายน ้าไขสันหลัง 3) การดูแล
แผลผ่าตัด 4) การเฝ้าระวังการติดเชื อบริเวณสาย
ระบายและถุงรองรับน ้าไขสันหลัง 5) การเฝ้าระวัง 
การติดเชื อจากลักษณะของน ้าไขสันหลัง 6) การบันทึก 
ปริมาณน ้าไขสันหลัง 7) การเฝ้าระวังภาวะเสี่ยง
ในขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย และ 8) สังเกตอาการ
ผิดปกติภายหลังถอดสายระบายน ้าไขสันหลัง  
ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา พบว่า การปฏิบัต ิ
การพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายระบายน ้า 
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ไขสันหลังที่ ได้คุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ 
ควรเป็นรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนา 
มาจากการ ใช้ หลั ก ฐ าน เชิ งป ระจั กษ์ ท้ า ใ ห้ 
เ กิ ดผลลั พธ์ ที่ ดี  ผู้ ป่ ว ยจะ ไม่ พบ อุบั ติ ก า รณ์ 
การ เกิดภาวะความดัน ในกะโหลกศี รษะสู ง 
และก่ อ ให้ เ กิ ดผลดี ทั ง ด้ านผู้ ใ ห้ บริ ก า รและ
ผู้ใช้บริการ3,6,8-10  
 2. การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วย
ที่มีสายระบายน ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง 
ประเมินประสิทธิผล 2 ด้าน ดังนี  

    2.1 ด้ านพยาบาลผู้ ใช้ แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล พบว่า ความพึงพอใจต่อการน้า
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้ภาพรวม 
อยู่ ในระดับมากที่ สุ ด  เพราะแนวปฏิบัติทาง 
กา รพย าบาล มี เ นื อ ห าชั ด เ จน แล ะถู ก ต้ อ ง 
ตรงประเด็นผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
ทั งด้านเนื อหาและความเข้าใจ ดังนั นการน้า 
แนวปฏิบัติไปใช้จึงท้าให้เกิดผลลัพธ์ในการปฏิบัติ
จริง การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติ 
การพยาบาลเป็นสิ่ งที่ท้าทายส้าหรับพยาบาล 
ทุกคน การทบทวนการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
แสวงหาสิ่ ง ใหม่  และค้นหาวิธีการท้างานที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด ท้าให้มีการจัดการความคิด 
การใช้เหตุผล และใช้ข้อมูลที่มีการศึกษาเพ่ือ 
การตัดสินใจในคลินิกมากกว่าการปฏิบัติตาม
แนวทางเดิม ท้าให้เกิดความตระหนัก มีทัศนคติที่ดี 
และให้ความร่วมมือในการพัฒนาและน้าแนวปฏิบัติ
ไปใช้ จึงเป็นการง่ายต่อการยอมรับเพ่ิมมากขึ น19,20 
แต่เนื่องจากการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเป็น
ความรู้ใหม่มีความยุ่งยากขั นตอนซับซ้อนมากขึ น 
ที่ได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ ประเด็นหัวข้อ  
การดูแลแผลผ่าตัด พยาบาลไม่สามารถปฏิบัติได้
ครบร้อยละ 100 คือ ติดตามประเมินบาดแผลผ่าตัด
ทุก 6-8 ชั่วโมง หากมีความชื นบ่งชี ถึงการรั่วซึม
ของน ้าไขสันหลังหรือเป็นสัญญาณของอาการแสดง
การติดเชื อที่สายระบายน ้าไขสันหลังร้อยละ 33.33 
เมื่ อครบ 24 ชั่ ว โมง  ภายหลั งผ่ าตัดควรเปิด 

dressing แผลด้วย 0.9% normal saline และ 
25% chlorhexidine และปิดแผลด้วย gauze ร้อยละ 
33.33 และในกรณีที่ปิดแผลเป็น transparent film 
dressing จากห้องผ่าตัดควรเปิด dressing แผล
วันที่ 5-7 ภายหลังผ่าตัดร้อยละ 93.33 เนื่องจาก
ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ผ่ า น ม า ก า ร ใ ช้ แ น ว ป ฏิ บั ติ 
การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสูงไม่มีการประเมินบาดแผลผ่าตัด 21,22  
และพยาบาลที่ เ ป็ นกลุ่ มตั ว อย่ า งส่ วน ใหญ่ 
มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมระบบ
ประสาทและสมองเฉลี่ย 9.10 ปี จากการศึกษา 
ที่ผ่านมา พบว่า การวางแผนการพยาบาลและ
ตัดสินใจในการดูแลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีแก่ผู้ป่วย 
จ้ า เป็นต้อง เปลี่ ยนแปลงองค์ความรู้  ทั กษะ 
การปฏิบัติการพยาบาล และแสวงหาองค์ความรู้
ใหม่อยู่เสมอถึงแม้จะมีประสบการณ์แล้ว เพ่ือให้
สอดคล้องกับบริบทที่เปลี่ยนไป21 

 2.2 ด้านผู้ รับบริการ พบว่า ผลลัพธ์ 
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วยที่มีสายระบาย 
น ้าไขสันหลังออกจากโพรงสมอง ที่มีความชัดเจน 
เป็นขั นตอน ครอบคลุมทั งระยะการใส่สายระบาย
และภายหลังถอดสายระบายน ้าไขสันหลังท้าให้
กลุ่มผู้ป่วยเส้นเลือดสมองแตก เนื องอกในสมอง 
ที่ มี ก าร อุดตันทา ง เดิ นของน ้ า ไ ขสั นหลั ง ใน 
โพรงสมองคั่ ง  ผู้ ป่ วยสมองบาดเจ็ บที่ ไ ด้ รั บ 
การผ่าตัด EVD ปลอดภัยจากภาวะความดัน 
ในกะโหลกศีรษะสูงทุกราย ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
หลายการศึกษา ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล 
ผ่ า น แ น ว ป ฏิ บั ติ ก า ร พย า บ า ล เ พ่ื อป้ อ ง กั น 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง จะไม่ เกิด
อุบัติการณ์ของภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง
ร้อยละ 1006,19,21,22 จากการศึกษาครั งนี ชี ให้เห็นว่า
การน้าแนวคิดการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 21  
มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพของการบริการพยาบาล 
ในการปฏิบัติ เ พ่ื อป้ องกันภาวะความดัน ใน 
กะโหลกศีรษะสู ง ในผู้ป่ วยที่มี สายระบายน ้ า 
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ไขสันหลังออกจากโพรงสมองก่อให้ เกิดผลดี 
ทั งในด้านของผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการ 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการน้าแนวปฏิบัติการพยาบาล
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บทความวิจัย 
 

การศึกษาต้นทุนทางการพยาบาลผู้ป่วยในโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 

อ ำภำ จิตกุย1 
สมใจ ชีพสุข2  

ปำริชำติ จันทร์สุนทรำพร3 
อำทิตย์ แก้วนพรัตน์4 

บทคัดย่อ  
   การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี้เพ่ือศึกษาต้นทุนกิจกรรมทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตาโดยใช้กรอบแนวคิดระบบต้นทุนกิจกรรมการพยาบาล กลุ่มตัวอย่าง
คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตาจ านวน 28 ราย และบุคลากร 
ทางการพยาบาลที่ ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ (6B) โรงพยาบาลวชิรพยาบาลจ านวน 15 ราย  
เก็บข้อมูลโดยการสังเกตและบันทึกเวลาปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 - กุมภาพันธ์ 
2566 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยมีทั้งหมด 5 ชุด ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 2) พจนานุกรม
กิจกรรมทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา 3) แบบสังเกต
เวลาในการปฏิบัติการพยาบาล 4) แบบบันทึกสรุปปริมาณเวลาที่ใช้ในการปฏิบัติกิจกรรม และ 5) แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากร โดยมีดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือทุกชุด เท่ากับ 0.83 วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   ผลการวิจัย พบว่า ต้นทุนรวมในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา 28 ราย ตั้งแต่แรกจนจ าหน่ายเป็นเงิน 103,011.36 บาท ค่าเฉลี่ย
ต่อราย 3,678.97 บาท ต้นทุนกิจกรรมทางการพยาบาลหลักแบ่งเป็น 4 กิจกรรม โดยกิจกรรมการพยาบาลหลัง
ผ่าตัดมีต้นทุนกิจกรรมเฉลี่ยต่อรายสูงสุด 1,363.20 บาท รองลงมาคือ กิจกรรมการพยาบาลก่อนผ่าตัดต้นทุน
กิจกรรมเฉลี่ยต่อราย 1,241.80 บาท กิจกรรมการพยาบาลวางแผนจ าหน่ายต้นทุนกิจกรรมเฉลี่ยต่อราย 
559.28 บาท และกิจกรรมการพยาบาลแรกรับต้นทุนกิจกรรมเฉลี่ยต่อราย 514.68 บาท โดยกิจกรรม         
การพยาบาลก่อนผ่าตัดใช้เวลามากที่สุดเฉลี่ยต่อราย 85.17 นาที ข้อเสนอแนะ ผู้บริหารพยาบาลควรน า
ผลการวิจัยไปวางแผนบริหารต้นทุนทรัพยากรของหน่วยงานเพื่อความคุ้มทุนและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
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A Study Of Activity Based Costing Of Nursing Care Patients 
With Diabetic Retinopathy Patients 
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Arthit Kaewnopharat 4
 

Abstract 
  This descriptive study aimed to explore the patients with DR operative retina 
nursing activity based costing. The activity-based costing (ABC) concept was used. The sample 
groups patients with DR operative retina 28 patients and 15 nursing personnel in the internal 
mahavajiravudh 6B ward of Vajira Hospital. Collected data by observing and recording the time 
of nursing activities. The data were collected during October, 2020 – February, 2023. The 
measurements were 1) a form for recording the patient’ s general information 2) the nursing 
activities for patients with DR operative retina 3) an activity time observation form 4) the 
summarized time spent in providing services 5) the nursing personal’s general information. The 
content validity index of all instruments was 0.83. The data were analyzed using descriptive 
statistics in terms of frequency, percentage, mean and standard deviation. 
  The results of study revealed that the total cost of nursing service activities for  
28 patients with DR operative retina from admission until discharge from the hospital was 
103,011.36 baht, averaging per case 3,678.97 baht. The cost of key nursing service activities 
were divided into 4 groups, which the cost of patients with postoperative care was the highest, 
averaging per case 1,363.20 baht, followed by the cost of preoperative, averaging per case 
1,241.80 baht, discharge planning, averaging per case 559.28 baht and the average cost of 
admission care was averaging per case 514.68 baht. The highest time of nursing activities was 
nursing care patients with preoperative, averaging per case 85.17 minutes. It is suggested that 
nursing administrator should use this result to manage resource cost of department in order 
to cost effectiveness and patients safety. 
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บทน า 
 สถานการณ์การเกิดโรคเบาหวานขึ้น 
จอประสาทตา ประเทศไทยพบผู้ป่ วยช่วงป ี
พ.ศ .  2556-2558 ร้ อยละ  16.00, 21.75 และ 
23.301 ตามล าดับ และสถิติผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ที่เข้ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ (6B) ช่วงปี พ.ศ. 2560-2562 
ร้อยละ 5.50, 6.70 และ 14.20 เพ่ิมขึ้นตามล าดับ 
ซึ่งโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเป็นภาวะแทรกซ้อน 
จากโรคเบาหวานที่เป็นโรคเรื้อรัง และปัจจุบัน 
กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังส าคัญ
ทางด้านสาธารณสุข สาเหตุมาจากการที่ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน จะส่งผลให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากโรคเบาหวาน ได้แก่ 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต ภาวะแทรกซ้อนทาง 
ระบบประสาท ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด
หัวใจและสมอง และภาวะแทรกซ้อนทางตา 
โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนทางจอประสาทตา 
(diabetic retinopathy) จะน าไปสู่การสูญเสีย
อวัยวะ และสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ที่เพ่ิมขึ้น2 จากระดับน้ าตาลในเลือดที่สูงเป็นเวลานาน 
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดฝอย 
ในจอประสาทตา จึ งส่ งผลให้ เกิด เลือดออก 
ในจอประสาทตา เกิดการบวมของจุดรับภาพชัด 
เกิดเส้นเลือดงอกใหม่ที่ผิดปกติ และเกิดพังผืด 
ดึงรั้งจอประสาทตาให้หลุดลอกได้ในที่สุด ดังนั้น
ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาจะต้องเข้าสู่
กระบวนการรักษา ได้แก่ การท าเลเซอร์ การฉีดยา
เข้าวุ้นตา และการผ่าตัดจอประสาทตา ซึ่งเป็น
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลค่อนข้างสู ง 3,4 
อย่างไรก็ตามค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยที่ต้อง
นอนโรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายที่สูง และมีอุปกรณ์ 
ที่ใช้ผ่าตัดได้แก่ ชุดผ่าตัดน้ าวุ้นลูกตา (vitrectomy 
set) ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับ 
 
 
 
 

การผ่าตัดจอประสาทตาจะต้องช าระค่าชุดผ่าตัด
วุ้นลูกตาซึ่ ง เป็นส่วนเกินที่ เบิกไม่ ได้จากสิทธิ        
การรักษา5 ในการจัดบริการด้านสุขภาพนอกจาก 
จะค านึงถึงคุณภาพการรักษาพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วย
มีความปลอดภัยและพึงพอใจ ยังจ าเป็นต้องค านึง 
ถึงต้นทุน ความคุ้มค่าของบริการนั้น ๆ เพ่ือให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด เนื่องจากปัจจุบันขาดแคลน
อัตราก าลังด้านสุขภาพ การให้ความส าคัญกับ 
การบริหารกิจกรรม เพ่ือลดการสูญเปล่าให้เหลือ
น้อยที่สุดหรือหมดไป จึงต้องน าระบบต้นทุน
กิจกรรมมาใช้  (Activity Based Costing: ABC) 
เนื่องจากต้นทุนกิจกรรมจะเน้นการค า นวณ
ค่าใช้จ่ายตามกิจกรรมที่ปฏิบัติ 

ปั จจุ บั นผู้ บ ริ ห า ร โ ร งพยาบาล ได้ ให้
ความส าคัญกับการวิเคราะห์ต้นทุนแนวใหม่ คือ 
ต้นทุนกิจกรรม (ABC) เป็นการบริหารต้นทุนที่ 
แบ่งการด าเนินงานภายในองค์กรออกเป็นกิจกรรม
มีการคิดต้นทุนจากการใช้ทรัพยากร รวมทั้ ง 
การให้บริการ และวัดผลการปฏิบัติการปฏิบัติงาน
ทั้งในรูปของเวลาและคุณภาพ ซึ่ งสัมพันธ์กับ
กิจกรรมที่ท าเ พ่ือการบริการเนื่องจากต้นทุน
กิ จ ก ร รมจะ เน้ น ก า รคิ ด ค า น วณ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย 
ตามกิจกรรมที่ปฏิบัติ ซึ่งเป็นระบบการบริหารต้นทุน
แบบใหม่โดยแคปแลนและคูเปอร์6 ภาระงานของ
พยาบาลถือว่าเป็นต้นทุนกิจกรรมที่ใช้ค านวณ
ต้นทุน ในระบบต้นทุนกิจกรรม และช่ วยใน 
การสนับสนุนการตัดสินใจของฝ่ายบริหารใน 
การน าข้อมูลต้นทุนกิจกรรมพยาบาล ไปใช้
ประกอบการตัดสินใจด้านต่าง ๆ โดยมีการมุ่งเน้น
การน าข้อมูลต้นทุนไปใช้ประโยชน์ในการวางแผน
เ พ่ิมประสิทธิ ภาพบริหารจัดสรรทรัพยากร 
ในองค์กรให้เหมาะสม ใช้ในการพัฒนาระบบงาน7 

 จากสถิ ติ ผู้ ป่ ว ย โ รค เบาหวานขึ้ น จ อ
ประสาทตาที่ ได้ รับการผ่ าตัดจอประสาทตา
ย้ อนหลั ง  3 ปี ที่ เ พ่ิ มขึ้ น ข้ า งต้ น  และผู้ ป่ ว ย 
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โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอ
ประสาทตานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3-5 วัน/ราย มี
ค่ า ใช้จ่ ายเฉลี่ ยโดยประมาณในปี  2560 รวม 
3,025,000 บาท ปี 2561 จ านวน 3,685,000 บาท 
และปี  2562 จ านวน 7,810,000 บาท ซึ่ ง เป็น
ค่าใช้จ่ายที่สูงและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง8 
เมื่อผู้ป่วยหลังผ่าตัดจอประสาทตาอาการไม่ดีขึ้น
จะต้องการดูแลที่ใกล้ชิดหลายราย ท าให้เวลา 
ในการดูแลผู้ป่ วยราย อ่ืน  ๆ อาจไม่ เ พียงพอ  
การเพ่ิมจ านวนพยาบาลในการดูแลต่อผลัดเวร 
มีผลให้ต้นทุนค่าใช้จ่ายโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น และ
อัตราก าลังมีจ านวนจ ากัด การใช้ อัตราก าลั ง
มากกว่า 1 คน หลาย ๆ กิจกรรมเป็นกิจกรรม 
ที่มีความเสี่ยงต่อความปลอดภัย ต้องใช้ความรู้ 
ทักษะเฉพาะในการปฏิบัติ รวมทั้งวัสดุอุปกรณ์ 
ที่น ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยมีราคาแพง5 

ผู้ วิ จั ยจึ งสนใจที่ จะศึกษาต้นทุนทาง 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
ที่ได้รับการผ่าตัด โดยใช้กรอบแนวคิดตามหลัก
บัญชีแนวคิดใหม่คือ การคิดต้นทุนกิจกรรม 
การพยาบาล  โดยแบ่งกิจกรรมทางการพยาบาล 
เป็น 4 ด้าน คือ 1) กิจกรรมการพยาบาลดูแล 
แรกรับ 2) กิจกรรมการพยาบาลเตรียมความพร้อม
ก่ อนผ่ าตั ด  3) กิ จกรรมการพยาบาลผู้ ป่ ว ย 
หลังผ่าตัด และ 4) กิจกรรมการพยาบาลวางแผน
จ าหน่าย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนบริหาร

ทรัพยากรบุคคลบริหารต้นทุนทรัพยากรของ
หน่วยงาน การค านวณอัตราก าลัง จัดสรรใน 
การของบประมาณให้เหมาะสม และพัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพคุ้มค่าต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้ งนี้ ผู้ วิ จั ย ใช้กรอบแนวคิด 

การวิเคราะห์ต้นทุนการคิดตามหลักบัญชีแนวใหม่ 
คือ การคิดต้นทุนกิจกรรม (Activity-Based-Costing-
ABC) ของแคปแลนและคูเปอร์ ซึ่งจะมีตัวผลักดัน
ต้นทุนคือปริมาณการใช้ทรัพยากร และตัวผลักดัน
กิจกรรม มาปันส่ วนต้นทุนจะได้ เป็นต้นทุน  
3 องค์ประกอบ ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง (labor cost) 
ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost) และต้นทุนปันส่วน6 
โดยแบ่งกิจกรรมทางการพยาบาลเป็น 4 ด้าน คือ 
1) กิจกรรมการพยาบาลดูแลแรกรับ 2) กิจกรรม
การพยาบาล เตรี ยมความพร้ อมก่ อนผ่ าตัด  
3) กิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด และ  
4) กิจกรรมการพยาบาลวางแผนจ าหน่าย โดย 
แต่ละกิจกรรมการพยาบาลหลัก ประกอบด้วย 
การพยาบาลย่อยตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา
จนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลน าต้นทุนค่าแรง 
(เงินเดือน) ค่าวัสดุ เวลาที่ใช้ในการท ากิจกรรม 
และต้นทุนปันส่วนมาใช้ในการค านวณ  
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การพยาบาลก่อนผ่าตัด 

(เวลาที่ใช้) 
เวรเช้า 

1. รับ order (เจาะ Lab, X-ray และ 
EKG กรณีทีไ่มไ่ด้ท าจาก OPD) 
2. หยอดยา ATB ทุก 4 ช่ัวโมง 4 ครั้ง 

เวรบ่าย 

3. ตัดขนตา ล้างตา (กรณีที่มี order) 
และตรวจสอบตาข้างท่ีผ่าตดั 

4. ให้ค าแนะน ากอ่นผา่ตดัจอประสาทตา 
ให้ความรู้เรื่องการเช็ดตาหยอดตา 
ป้ายตาอย่างถูกวิธีและการควบคมุ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
5. สอนและสาธิตการล้างมือ 

6. ดูแลให้ DZP ก่อนนอน (กรณีม ี
order) 
7. NPO AMN (กรณีเคสดมยา) 
เวรดึกต่อเวรเช้า 

8. วัดสัญญาณชีพ 

9. เจาะDTX ก่อนอาหารเช้า 

10. หยอดยาขยายม่านตา 

11. ส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด 

การพยาบาลหลังผ่าตัด 

(เวลาที่ใช้) 

1. วัดสัญญาณชีพอาการทั่วไป 

และประเมินอาการปวด 

2. จัดท่านอนตามแผนการรักษา 

3. แนะน าการปฏิบตัิตัวหลัง

ผ่าตัด 

4. ดูแลให้ยารับประทานตาม

แผนการรักษา 

5. หยอดตาป้ายตาตามแผนการ 

รักษา สังเกตและเฝ้าระวังการ 

ติดเชื้อที่ตา 

6. วัดความดันลูกตา 

7. ประเมินการมองเห็น (VA) 

8. เช็ดตา 

 

 

การพยาบาลวางแผน
จ าหน่าย (เวลาที่ใช้) 

1. ตรวจสอบสิทธ์ิการรักษา
และค่าใช้จ่าย 
2. แนะน าการรับประทานยา 
3. สอนและสาธิตการเช็ดตา 
หยอดตาป้ายตา 
4. แนะน าการปฏิบตัิหลังผ่าตัด 
จอประสาทตาเมื่อกลับบ้าน 
5. แนะน าการตรวจตามนดั 
6. แนะน าอาการผดิปกติที่ควร 
มาก่อนนัด 
7. ทดสอบความเข้าใจผู้ป่วย 
และญาติเรื่องการปฏิบตัิตัว 
หลังผ่าตดั 
8. ให้ข้อมูลช่องทางการติดต่อ 
สอบถามเกี่ยวกับอาการ
ผิดปกต ิ
 

การพยาบาลแรกรับ 
(เวลาที่ใช้) 

1. การซักประวัต ิ
2. วัดสัญญาณชีพ 
3. ประเมินการมองเห็น 
(VA) 
4. ตรวจสอบยาที่ใช้
ประจ า 
5. แนะน าสถานท่ี 
6. ดูแลเปลี่ยนเสื้อผ้า 

ต้นทุนทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในหอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6B 

ต้นทุนค่าแรง (เงินเดือน) 

 

ต้นทุนวัสด ุ

 

ต้นทุนปันส่วน 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาต้นทุนกิจกรรมทางการพยาบาล 

4 ด้าน คือ 1) กิจกรรมการพยาบาลดูแลแรกรับ  
2) กิจกรรมการพยาบาลเตรี ยมความพร้อม 
ก่อนผ่าตัด 3) กิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
และ 4) กิจกรรมการพยาบาลวางแผนจ าหน่าย 
และศึกษาต้นทุนกิจกรรมทางการพยาบาลเฉลี่ย 
ต่อราย ในผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา ที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6B โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

2. เพ่ือศึกษาระยะเวลาการท ากิจกรรม
ทางการพยาบาลของผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้น 
จอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา 
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ  6B 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

(descriptive research) เพ่ือศึกษาต้นทุนทางการ
พยาบาลในผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่
ได้รับการผ่าตัด ประชากรกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย
ครั้งนี้มี 2 กลุ่ม คือ 

1. บุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
ในหอผูป้่วยมหาวชิราวุธ 6B จ านวน 15 ราย  

2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตาจ านวน 28 ราย  
ที่ เ ข้ ารับรั กษาในหอผู้ ป่ วยมหาวชิ ราวุ ธ  6 B 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิร 
พยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2563 - กุมภาพันธ์ 2566  

เกณฑ์การคัดเข้า 
1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตาที่เข้ารับรักษาใน 
หอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6B โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัย     
นวมินทราธิราช  

2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา ที่ได้รับกิจกรรม
การพยาบาลครบทุกระยะของการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา คือ กิจกรรม 

การพยาบาลดูแลแรกรับ กิจกรรมการพยาบาล
เตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด กิจกรรมการพยาบาล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดและกิจกรรมการพยาบาลวางแผน
จ าหน่าย และไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่มีผลต่อ       
การรักษา เช่น ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตา ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตาที่มีภาวะติดเชื้อ 
ในกระแสเลือด 
 3. ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตาร่วมกับการผ่าตัด 
ต้อกระจกหรือต้อหิน 

เกณฑ์การคัดออก 
1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา ที่มีภาวะแทรกซ้อน
เกิดขึ้นภายหลังที่มีผลต่อการรักษา เช่น ผู้ป่วย 
ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 2. บุคลากรที่ลาคลอดหรือลาป่วยติดต่อกัน 
6 เดือน ลาศึกษาต่อในช่วงการเก็บข้อมูล 
 3. บุคลากรที่โอนย้าย ลาออก ระหว่างการ
ท าวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 5 ชุด คือ 

ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัวจ านวน 
วันนอนโรงพยาบาล ค่า ใช้จ่ ายในการรักษา
ภาวะแทรกซ้อน 

 ชุดที่  2 พจนานุกรมกิจกรรม 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา ประกอบด้วย 
กิจกรรมการพยาบาล 4 ด้าน  คือ 1) กิจกรรม 
การพยาบาลดูแลแรกรับ ประกอบด้วย ซักประวัติ 
วัดสัญญาณชีพ วัด VA ตรวจสอบยา และดูแล
เปลี่ยนเสื้อผ้า 2) กิจกรรมการพยาบาลเตรียม 
ความพร้อมก่อนผ่าตัด ประกอบด้วย 2.1) เวรเช้า 
ได้แก่ รับ order หยอดยา ATB 2.2) เวรบ่าย ได้แก่ 
ตัดขนตา ล้างตาตรวจสอบข้างที่ผ่าตัด ให้ค าแนะน า
ก่อนผ่าตัดจอประสาทตา สอนสาธิตการล้างมือ 
ดูแลให้ยา  DZP และ  NPO AMN (กรณีดมยา )  
2.3) เวรดึก ได้แก่ วัดสัญญาณชีพ เจาะ  DTX 
หยอดยาขยายม่านตา และส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด  
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3) กิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด ประกอบด้วย 
วัดสัญญาณชีพ ประเมินอาการปวด จัดท่านอน 
การให้ยารับประทาน แนะน าการปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัด การเช็ดตาหยอดตาป้ายตา วัดความดันลูก
ตา และวัด VA และ 4) กิจกรรมการพยาบาล
วางแผนจ าหน่าย ประกอบด้วย การตรวจสอบสิทธิ์ 
และค่าใช้จ่าย แนะน าการรับประทานยา สอนสาธิต
การเช็ดตา หยอดตา ป้ายตา แนะน าการปฏิบัติตัว
หลังผ่าตัด แนะน าตรวจตามนัดและอาการผิดปกติ
ที่ควรมาก่อนนัด เป็นต้น 

ชุ ด ที่ 3  แ บ บ สั ง เ ก ต เ ว ล า ใน 
การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลของบุคลากร
ทางการพยาบาลแต่ละกิจกรรมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
รูปแบบตารางส าหรับลงบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณ
เวลาที่ ใช้ ในการปฏิ บั ติ กิ จกรรมการพยาบาล 
แต่ละกิจกรรม 

ชุดที่ 4 แบบบันทึกสรุปปริมาณ
เวลาที่ ใช้ ในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 
แต่ละกิจกรรมและปริมาณกิจกรรมคือ จ านวนครั้ง
ของการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลแต่ละกิจกรรม 

ชุดที่ 5 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ของบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6B โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย      
นวมินทราธิราช ได้แก่ อายุ ต าแหน่ง ประสบการณ์
ท างาน เงินเดือน 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรง

เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านประกอบด้วย 
แพทย์เฉพาะทางสาขาจอตา และวุ้นตา พยาบาล
เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทางตา และพยาบาล
วิชาชีพช านาญการพิเศษ น าแบบสอบถามที่ 
สร้างขึ้นทั้ง 5 ชุด น ามาค านวณค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (content validity index: CVI) ของ
เครื่องมือทุกชุดได้เท่ากับ 0.83 ตรวจสอบความเที่ยง
เครื่องมือชุดที่ 4 แบบบันทึกสรุปปริมาณเวลาที่ใช้
ในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลแต่ละกิจกรรม
และปริมาณกิจกรรมระหว่างผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย  

2 ท่าน ได้ค่าความเที่ยงจากการสังเกต (interrater 
reliability) เท่ากับ 0.80 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
         การวิ จั ยครั้ งนี้ ได้ รั บการรั บรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์  
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เลขที่ 
099/2563 ในวันที่ 20 สิงหาคม 2563 การเก็บ
ข้อมูลด าเนินหลังผ่านการผ่านพิจารณารับรอง 
ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนรายละเอียดการ
เก็บรวบรวมข้อมูล และขออนุญาตในการจับเวลา
ในการท ากิจกรรมต่าง ๆ รวมทั้งเปิดโอกาสให้ซักถาม
ข้อสงสัย กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิตอบรับหรือปฏิเสธการ
เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 
ทั้งสิ้น ระหว่างการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งยุติ
ก่อนสิ้นสุดการวิจัยได้ตลอดเวลา และข้อมูลเกี่ยวกับ
รายได้ ค่าสวัสดิการต่าง ๆ จะถูกปกปิดเป็นความลับ
และน าเสนอในภาพรวมเพ่ือใช้ประโยชน์ส าหรับ
การวิจัยเท่านั้น 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลโดยสังเกต

และบันทึกเวลาการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล
ตั้ งแต่ เริ่มต้นจนสิ้นสุดกิจกรรมการพยาบาล 
แต่ละกิจกรรมการพยาบาลในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา 
จ านวน 28 ราย ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 
ทั้ง 3 เวร ตลอด 24 ชั่วโมง โดยใช้นาฬิกาจับเวลา
ตั้งแต่เริ่มกิจกรรมการพยาบาลจนสิ้นสุดกิจกรรม
การพยาบาล ผู้วิจัยตรวจสอบการปฏิบัติทุกกิจกรรม
ให้ถูกต้องตามมาตรฐาน หาค่าเฉลี่ยของเวลาใน 
แต่ละกิจกรรมการพยาบาล การลงบันทึกการปฏิบัติ
ทุกการพยาบาลให้ทีมพยาบาลที่ให้การพยาบาล
บันทึกเวลาและความถี่เอง แล้วสุ่มตรวจสอบโดย
ประเมินทีมที่ ให้การพยาบาลว่าบันทึกถูกต้อง
หรือไม่ และมีการด าเนินการตามมาตรฐานหรือ
เทคนิคทางการพยาบาลหรือไม่ 

การเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนค่าแรงจาก
เงินเดือนของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย   
มหาวชิราวุธ 6B ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2563 ถึง 
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กุมภาพันธ์ 2566 โดยบุคลากรเป็นผู้บันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคลและเงินเดือนของตนเอง ข้อมูลผู้ป่วย
ผู้วิจัยบันทึกจากเวชระเบียน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ป ร ะ ม ว ล ผ ล โ ด ย ใ ช้ 

โปรแกรมส าเร็จรูป และวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุน 
โดยใช้สถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่ วน เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน โดยมีขั้ นตอน 
ในการวิเคราะห์ ดังนี้ 
  1. ค านวณต้นทุนค่าแรงต่อนาที
ของบุคลากรแต่ละต าแหน่ง โดยค านวณจากต้นทุน
ค่าแรงของบุคลากรต าแหน่งนั้น = ผลรวมของ
เงินเดือนของบุคลากรต าแหน่งนั้นทุกคน / (จ านวน
วันท าการ × จ านวนชั่วโมงท างาน × 60 นาที × 
จ านวนคน) 
  2. ค านวณค่าเฉลี่ยของเวลาปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาลในแต่ละกิจกรรม บันทึก
ค่าเฉลี่ยของเวลาที่ ได้จากการปฏิบัติกิจกรรม     
การพยาบาลทุกกิจกรรม 
  3. ค านวณหาร้อยละของเวลา 
ที่ใช้ในแต่ละกิจกรรม โดยค านวณจาก (เวลารวม 

ในแต่ละกิจกรรม) × 100 / เวลารวมในการปฏิบัติ
กิจกรรมทั้งหมด 
  4. ค านวณผลรวมต้นทุนค่าวัสดุ 
ต้นทุนค่าแรง และต้นทุนปันส่วน 
  5. ค านวณต้นทุนกิจกรรมรวม 
ต่อหน่วย โดยค านวณจาก (ผลรวมค่าใช้จ่ายของ
กิจกรรม) / ปริมาณของกิจกรรมการพยาบาล 
ชนิดนั้น 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น  
2 กลุ่มคือ 

  กลุ่มผู้ป่วย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุ
เฉลี่ย 56.32 ปี (SD=10.08) อายุสูงสุด 78 ปี อายุ
ต่ าสุด 38 ปี จ านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.86 
วัน (SD=1.32) จ านวนวันนอนสูงสุด 8 วัน จ านวน
วันนอนต่ าสุด 2 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ย 
49,469.90 บาทต่อราย (SD=7,942.05) ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาสู งสุด  70,014.25 บาทต่อราย 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่ าสุด 33,626 บาทต่อราย 
ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามอายุ จ านวนวันนอน ค่าใช้จ่ายในการรักษา     
               (n=28) 

ข้อมูล min max mean SD 
อายุ 38 78 56.32 10.08 
จ านวนวันนอน 2 8 3.86 1.32 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา 33,626 70,014.25 49,469.90 7,942.05 

 

กลุ่มของเจ้าหน้าที่ทีมพยาบาล พบว่า 
จ านวนทั้งหมด 15 ราย ประกอบด้วย พยาบาล 9 ราย 
ร้อยละ 60 อายุเฉลี่ย 30 ปี (SD=6.00) อายุสูงสุด 
41 ปี อายุต่ าสุด 25 ปี ประสบการณ์การท างาน
เฉลี่ย 7.50 ปี (SD=5.83) ประสบการณ์การท างาน
สูงสุด 18 ปี ประสบการณ์การท างานต่ าสุด 2 ปี 
เ งิน เดื อน เฉลี่ ย  40,625 บาท (SD=4,897.15) 
เงินเดือนสูงสุด  50,000 บาท  เงินเดือนต่ าสุด 
35,000 บาท ผู้ช่วยพยาบาลกับเจ้าหน้าที่ธุรการ
และคนงานทั่วไปมีจ านวนเท่ากัน 3 ราย โดย 
ผู้ช่วยพยาบาลอายุ เฉลี่ ย  23.33 ปี  (SD=2.88)  

อายุสูงสุด 25 ปี อายุต่ าสุด 20 ปี ประสบการณ์
การท างานเฉลี่ย 1 ปี (SD=0.00) เงินเดือนเฉลี่ย 
20,660.67 บาท (SD=1,154.70) เงินเดือนสูงสุด 
22,000 บาท เงินเดือนต่ าสุด 20,000 บาท และ
เจ้าหน้าที่ธุรการและคนงานทั่วไปอายุเฉลี่ย 51.25 ปี 
(SD=10.50) อายุสูงสุด 60 ปี  อายุต่ าสุด 36 ปี  
ประสบการณ์การท างานเฉลี่ย 19.50 ปี (SD=11.73) 
ประสบการณ์การท างานสูงสุด 30 ปี ประสบการณ์
การท างานต่ าสุด 3 ปี เงินเดือนเฉลี่ย 20,500 บาท 
(SD=4,203.17) เ งิ น เ ดื อนสู ง สุ ด  25,000 บ าท 
เงินเดือนต่ าสุด 15,000 บาท ดังแสดงในตารางที่ 2 
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2. ผลการวิ เ ค ร าะห์ ต้ นทุ น กิ จ ก ร รม 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
ที่ ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา จ าแนกตาม
กิจกรรมหลัก ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ตั้งแต่แรก
รับจนจ าหน่าย มีต้นทุนกิจกรรมการพยาบาลรวม  
103,011.36 บาทมีค่าเฉลี่ยต่อราย 3,678.97 บาท 
ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาลสูงสุดคือ กิจกรรม   

การพยาบาลหลังผ่าตัดมีค่าเฉลี่ยต่อราย 1,363.20 
บาท รองลงมาคือกิจกรรมการพยาบาลก่อนผ่าตัด   
มีค่าเฉลี่ยต่อราย 1,241.80 บาท ส่วนกิจกรรม      
ที่ ก า รพยาบาลมี ต้ นทุ นต่ า สุ ดคื อ  กิ จ กร รม           
การพยาบาลแรกรับมีค่าเฉลี่ยต่อราย 514.68 บาท     
ดังแสดงในตารางที ่3 

 
 
 

ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมรวมจ าแนกตามกิจกรรมหลักในแต่ละบริการ (n=28) 

กิจกรรมหลัก ต้นทุน 
ค่าแรง 
(บาท) 

ต้นทุน 
ค่าวัสดุ 
(บาท) 

ต้นทุน 
ปันส่วน 
(บาท) 

ต้นทุน 
กิจกรรม 
(บาท) 

ต้นทุน 
กิจกรรม 

ต่อราย (บาท) 

ร้อยละ
กิจกรรม 

1. กิจกรรมการพยาบาล
แรกรับ       

7,100 - 7,311.30 14,411.30 514.68 13.98 

2. กิจกรรมการพยาบาล
ก่อนผ่าตัด   

17,160 43.63 17,610.41 34,770.41 1,241.80 33.76 

3. กิจกรรมการพยาบาล
หลังผ่าตัด    

18,750 68.18 19,419.64 38,169.64 1,363.20 37.05 

4. กิจกรรมการพยาบาล
วางแผนจ าหน่าย 

8,400 21.25 7,260 15,660 559.28 15.21 

รวม 51,410 133.60 51,601.36 103,011.36 3,678.97 100 
     

 
3. ปริมาณกิจกรรม ปริมาณเวลาที่ปฏิบัติ 

เวลาเฉลี่ย และร้อยละของเวลาในการปฏิบัติ
กิจกรรมพยาบาลจากการศึกษาเวลาที่ใช้ในการท า
กิจกรรมพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา พบว่า การใช้เวลา
ในกิจกรรมการพยาบาลโดยรวม 4 ,760 นาที  
คิดเป็นเวลาเฉลี่ยต่อราย 169.97 นาที และ 
เมื่อจ าแนกตามกิจกรรมหลัก พบว่า กิจกรรม 
การพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่ายที่ใช้เวลา 
ในการปฏิบัติสูงสุดคือ กิจกรรมการพยาบาลก่อน 
 

 
ผ่าตัดใช้เวลาเฉลี่ยต่อราย 85.17 นาที คิดเป็น 
ร้อยละ 50.11 ของการปฏิบัติกิจกรรมทั้งหมด 
รองลงมาคือ กิจกรรมการพยาบาลหลังผ่าตัดใช้
เวลาเฉลี่ยต่อราย 34.17 นาที คิดเป็นร้อยละ 
20.10 ของการปฏิบัติกิจกรรมทั้ งหมด ส่วน
กิจกรรมการพยาบาลที่ ใช้ เวลาน้อยที่สุด คือ 
กิจกรรมการพยาบาลแรกรับใช้เวลาเฉลี่ยต่อราย 
24.71 นาที คิดเป็นร้อยละ 14.54 ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ปริมาณกิจกรรม ปริมาณเวลาที่ปฏิบัติ เวลาในการปฏิบัติกิจกรรมเฉลี่ย และร้อยละของเวลา  
               ในการปฏิบัติกิจกรรม (n=28)  
 

กิจกรรมหลัก ปริมาณ
กิจกรรม 

ปริมาณเวลา
ที่

ปฏิบัติ(นาที) 

เวลาเฉลี่ยใน 
การปฏิบัติกิจกรรม 

(นาทีต่อราย) 

ร้อยละเวลา
ของการปฏิบัติ  

กิจกรรม 
1. กิจกรรมการพยาบาลแรกรับ  168 692 24.71 14.54 
2. กิจกรรมการพยาบาลก่อนผ่าตัด     280 2,385 85.17 50.11 
3. กิจกรรมการพยาบาลหลังผ่าตัด     224 957 34.17 20.10 
4. กิจกรรมการพยาบาลวางแผน  
จ าหน่าย 

196 726 25.92 15.25 
 

รวม 868 4,760 169.97 100 
 
อภิปรายผล 

ผู้วิจัยขออภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ 
การวิจัยดังนี้ 

1. ต้นทุนกิจกรรมทางการพยาบาล
ผู้ป่ วยโรคเบาหวานขึ้ นจอที่ ได้ รับการผ่ าตัด 
จอประสาทตา จ านวน 28 รายตั้ งแต่แรกรับ 
จนจ าหน่ายเป็นเงิน 103,011.36 บาท ค่าเฉลี่ย 
ต่อราย 3,678.97 บาท ต้นทุนกิจกรรมสูงสุดคือ 
กิจกรรมการพยาบาลหลังผ่าตัดค่าเฉลี่ยต่อราย 
1,363.20 บาท ซึ่งเป็นต้นทุนที่สูงเนื่องจากผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีการดูแลตามมาตรฐานจ านวนมาก โดย 
แต่ละกิจกรรมการพยาบาลส่วนใหญ่ต้องอาศัย
พยาบาลที่มีทักษะ ประสบการณ์ในการดูแล 
ซึ่งกิจกรรมการพยาบาลหลังผ่าตัด ผู้ป่วยจะต้อง
ได้รับการดูแลทั้ งทางด้ านร่ างกายและจิต ใจ 
กิจกรรมการพยาบาลหลังท าผ่าตัด ได้แก่ การเช็ดตา 
หยอดตา ป้ายตา การจัดท่านอนโดยวิธีการนอน
คว่ าหน้าอย่างถูกวิธีอย่างน้อยวันละ 16 ชั่วโมง 
เพ่ือป้องกันจอตาลอกซ้ า การประเมินอาการปวด
หลังผ่าตัดที่สาเหตุจากความดันตาสูงหลังผ่าตัด 
การวัดค่าสายตาเพ่ือประเมินการมองเห็น  และ 
การวัดความดันลูกตา รวมถึงการอธิบายและ 
วิธีปฏิบัติตัวเ พ่ือป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัด 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของอุมาและคณะ9   
ได้ศึกษาการวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาล
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 
1 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่า กิจกรรมการดูแล

ผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจมีต้นทุนกิจกรรมสูงสุด 
เนื่องจากต้องใช้พยาบาลที่มีทักษะและประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง รวมถึงการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและการฟ้ืนฟูสภาพ และจาก
การศึกษาของการะเกดและคณะ 10 ที่ ศึกษา 
การวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาล         การ
จัดการการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องในโรงพยาบาล
เอกชนแห่งหนึ่ง พบว่า ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาล
ระยะหลังผ่าตัดมีต้นทุนสูง ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ต้อง
ดูแลความปลอดภัยและความสุขสบายหลังผ่าตัด 
กิจกรรมที่มีต้นทุนรวมสูงรองลงมาคือ ต้นทุน
กิ จ ก ร รมกา รพย าบาลก่ อนผ่ า ตั ด ค่ า เ ฉ ลี่ ย 
ต่อราย 1,241.80 บาท เนื่องจากการเตรียม 
ความพร้อมก่อนผ่าตัดแต่ละรายมีความส าคัญ 
เพ่ือป้องการเลื่อน งดผ่าตัด และผ่าตัดผิดคนผิดข้าง 
กิจกรรมการพยาบาลก่อนผ่าตัด ได้แก่ การติดตาม
ระดับน้ าตาลในเลือด การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัว
ก่อนผ่าตัด การหยอดยาขยายม่านตา การตรวจสอบ 
ตาข้ างที่ ผ่ าตั ดและmark site การสอนสาธิ ต 
ให้หัดนอนคลุมโปง เป็นต้น กิจกรรมดังกล่าวจะต้อง
ใช้ทักษะในการเตรียมความพร้อมทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ ลดความวิตกกังวลก่อนผ่าตัด สอดคล้อง
กับการศึกษาของการะเกดและคณะ10 ที่ศึกษา 
การวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาลการจัดการ
การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องในโรงพยาบาลเอกชน
แห่งหนึ่ง พบว่า กิจกรรมการเตรียมและการประเมิน
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดที่ห้องรอผ่าตัดมีต้นทุนสูงเป็น
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อันดับที่สอง นอกจากนี้ยั งพบการศึกษาของ      
ผกาภรณ์และพีรพงษ์11 ที่ศึกษาการวิเคราะห์
ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดนิ่วในไต โดย
การส่องกล้องผ่านผิวหนัง พบว่า ต้นทุนกิจกรรม
การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัดเป็นต้นสูงรองจาก
ระยะผ่าตัด  

          จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ต้นทุน
กิจกรรมการพยาบาลวางแผนจ าหน่ายเป็นกิจกรรม 
ที่มีต้นทุนสูงเป็นอันดันดับที่ 3 ค่าเฉลี่ยต่อราย 
559.28 บาท เนื่องจากการสอนแต่ละครั้งต้องใช้
อุปกรณ์สาธิตทักษะที่ถูกต้อง เช่น การสอนเช็ดตา 
หยอดตา ป้ายตาและการปิดตา การสอนนอน 
คว่ าหน้าพร้อมการใช้หมอนคว่ าหน้าที่ถูกต้อง และ
การสังเกตอาการผิดปกติเมื่อกลับไปอยู่บ้าน ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ต้องกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน พยาบาล
ต้องให้ข้อมูล ให้ความรู้ ฝึกทักษะญาติในการดูแล
เ พ่ื อป้ อ ง กั น ก า ร เ ข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ซ้ า ห รื อ
ภาวะแทรกซ้อน ที่บ้าน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Weiss, Yakusheva & Bobay12 พบว่า กระบวนการ
จ าหน่ายต้องการพยาบาลที่มีทักษะเพียงพอ        
การลงทุนโดยการให้เวลาพยาบาลในการเตรียม
ผู้ป่วยให้มีความพร้อมก่อนจ าหน่าย ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายระบบบริการสุขภาพในการเข้ารับการ
รักษาซ้ า และสอดคล้องกับการศึกษาของชุติมา13     
ที่วิ เคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการจัดการบริการ
พยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคระบบทางเดินหายใจ พบว่า 
กิจกรรมการให้ค าแนะน าในส่วนของการจ าหน่าย
กลับบ้านมีรายละเอียดกิจกรรม ต้องมีการสอน 
สาธิต รวมถึงเปิดโอกาสให้ซักถามเกี่ยวกับข้อมูล
การรักษา ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวเป็นบทบาทหน้าที่
ของพยาบาลวิชาชีพและกิจกรรมที่มีต้นทุนต่ าสุด 
คือ กิจกกรมการพยาบาลแรกรับค่าเฉลี่ยต่อราย 
514.68 บาท สอดคล้องกับการศึกษาของสุธาทิพย์
และคณะ14 ที่ศึกษาการวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรม
การพยาบาลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะอุณหภูมิกายต่ า
ในหอผู้ป่วยหลังคลอด พบว่า ต้นทุนกิจกรรม     
การพยาบาลระยะแรกรับมีต้นทุนต่ าสุด 

2. เวลาที่ ใช้ ในการท ากิจกรรม 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา พบว่า กิจกรรม 

การพยาบาลก่อนผ่าตัดใช้เวลาสูงสุดเฉลี่ยต่อราย 
85.17 นาที คิดเป็นร้อยละ 50.11 ของการปฏิบัติ
กิจกรรมทั้งหมด เนื่องจากผู้ป่วยจะต้องได้รับ 
การเตรียมความพร้อมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
ได้แก่ การท าความสะอาดร่างกายฟอกหน้าให้สะอาด 
การหยอดยายขยายม่านตา การฝึกนอนคลุมโปง 
และการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เป็นต้น  
ซึ่งกิจกรรมต่าง ๆ ต้องใช้เวลาและทักษะในการดูแล 
สอดคล้องกับการศึกษาของการะเกดและคณะ8  
พบว่า กิจกรรมการผ่าตัดระยะก่อนผ่าตัดเป็น
กิจกรรมที่มีความยุ่งยากซับซ้อนต้องใช้เวลานาน
มากในการเตรียมความพร้อม ส่วนเวลาที่ใช้ใน 
การท ากิจกรรมรองลงมาคือ กิจกรรมการพยาบาล
หลังผ่าตัดเฉลี่ยต่อราย 34.17 นาที คิดเป็นร้อยละ 
20.10 ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิดและใช้เวลานาน ส่วนใหญ่ผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ตาจะปิดหนึ่งข้างท าให้ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย  
ต้องดูแลด้วยความระมัดระวัง ป้องกันความเสี่ยงต่าง ๆ 
เช่น อุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม ที่ครอบตาหลุด รวมถึง
การเช็ดตา หยอดตา ป้ายตาและครอบตา และ 
การติดตามระดับน้ าตาลในเลือด จะต้องมีพยาบาล
เข้าร่วมดูแลทุกครั้ง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
อุมาและคณะ9 พบว่า กิจกรรมพยาบาลผู้ป่วย 
หลังใส่เครื่องช่วยหายใจเป็นกิจกรรมที่ใช้เวลานาน
เนื่องจากผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด
ป้องกันท่อเลื่อนหลุด และผู้ป่วยส่วนใหญ่ช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อยต้องได้รับการดูแลจากพยาบาล 
ทุกกิจกรรม จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า กิจกรรม
การพยาบาลแรกรับใช้เวลาน้อยสุดเฉลี่ยต่อราย 
24.71 นาที คิดเป็นร้อยละ 14.54 สอดคล้องกับ
การศึกษาของเนตรญา15 พบว่า กิจกรรม          การ
พยาบาลระยะแรกรับใช้เวลา 6.08 นาทีต่อครั้ง 
รองจากระยะการดูแลรักษาพยาบาล ได้แก่  
กิจกรรมบันทึกข้อมูล และกิจกรรมการเตรียม
อุปกรณ์ พยาบาลวิชาชีพไม่จ าเป็นต้องด าเนินการ
ทั้งหมด     
  การศึกษาครั้งนี้ วิเคราะห์ต้นทุน
กิจกรรมทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ขึ้นจอประสาทตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา 
คิดเฉพาะกิจกรรมที่เกี่ยวกับการพยาบาล ไม่ได้คิด
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ต้นทุนค่าลงทุน ค่าครุภัณฑ์ ค่าสาธารณูปโภค  
และต้นทุนค่าแรงคิดเฉพาะเงินเดือนของบุคลากร  
จึงอาจส่งผลให้ต้นทุนรวมครั้งนี้ต่ ากว่าความเป็นจริง 

สรุป  
ต้นทุนรวมในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วย 28 ราย ตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย เป็นเงิน 
103,011.63 บาท ค่าเฉลี่ยต่อราย 3,678.97 บาท 
ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาลหลักแบ่งเป็น 4 กิจกรรม 
โดยกิจกรรมการพยาบาลหลังผ่าตัดมีต้นทุน
กิจกรรมเฉลี่ยต่อรายสูงสุด 1,363.20 บาท 
รองลงมาคือ กิจกรรมการพยาบาลก่อนผ่าตัดมี
ต้นทุนกิจกรรมเฉลี่ยต่อราย 1,241.80 บาท 
กิจกรรมการพยาบาลวางแผนจ าหน่ายต้นทุนเฉลี่ย
ต่อราย 559.28 บาท และกิจกรรมการพยาบาล
แรกรับเป็นต้นทุนกิจกรรมต่ าที่สุดเฉลี่ยต่อราย 
514.68 บาท โดยกิจกรรมที่ใช้เวลามากที่สุดคือ
กิจกรรมการพยาบาลก่อนผ่าตัดค่าเฉลี่ยต่อราย 
85.17 นาที          

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 

1. ผู้บริหารควรมอบหมายหน้าที่การท า
กิ จกรรมพยาบาล ให้ เหมาะสมกับบุคลากร 
แต่ละระดับ กิจกรรมที่มีความซับซ้อนมอบหมาย
ให้ผู้มีทักษะ ประสบการณ์และความช านาญสูง
กิจกรรมพ้ืนฐานใช้เวลานานควรมอบหมายให้ 
ผู้ช่วยพยาบาล เพ่ือลดต้นทุนกิจกรรมการพยาบาล 

2. น าต้นทุนกิจกรรมทางการพยาบาล 
แต่ละกิจกรรมในผู้ป่วยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตาที่ได้รับการผ่าตัดจอประสาทตา ไปเปรียบเทียบ
เพ่ือก าหนดค่าใช้จ่ายในกิจกรรมพยาบาลให้เหมาะสม
กับต้นทุน 

3. น าผลวิจัยด้ านเวลาที่ ใช้ ในการท า
กิจกรรมไปใช้ในการบริหารเวลา ในการท ากิจกรรม
พยาบาลต่าง ๆ เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาและ
ประเมินบุคลากรให้ท างานได้รวดเร็วตามมาตรฐาน 
 
 
 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1. ศึกษาต้นทุนกิจกรรมการพยาบาล 

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคอ่ืน ๆ ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล 
วชิรพยาบาล เพ่ือให้ได้ต้นทุนกิจกรรมของโรงพยาบาล 
 2. วิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการพยาบาล
ผู้ ป่ วย โรคเบาหวานขึ้ นจอประสาทตา เช่น  
ห้องตรวจจักษุ ห้องตรวจเบาหวาน เพ่ือเปรียบเทียบ
เวลา และต้นทุนในการท ากิจกรรม เพ่ือให้ได้ต้นทุน
ที่เป็นมาตรฐานของโรงพยาบาล 
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บทความวิจัย 

 
การพัฒนาแบบประเมินความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาล 

ของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล  
ณ หน่วยอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน 

 

ธีระชล สาตสิน 1 
บุญรัตน์ แผลงศร 2 

 
บทคัดย่อ  

การวิจัยครั้งนี้ เ พ่ือพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินความสามารถด้านปฏิบัติ              
การพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ใน 
การวิจัย ได้แก่ นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 3 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสวนดุสิต ในภาคเรียนที่ 1  
ปีการศึกษา 2566 จ านวน 30 คน ซึ่งได้มาโดยการสุ่มแบบง่าย ด้วยวิธีการจับสลาก และอาจารย์นิเทศ จ านวน  
3 คน การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย  ได้แก่ แบบประเมินความสามารถ 
ด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   
และแบบประเด็นค าถามการสนทนากลุ่ม โดยใช้การสนทนากลุ่มแบบออนไลน์ ผ่านโปรแกรมไมโครซอฟท์ทีม
การวิเคราะห์ข้อมูล โดยการวิเคราะห์ค่าความถี่ ค่าร้อยละ เพ่ือหาค่าดัชนีความสอดคล้องใช้การวิเคราะห์ 
ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาคเพ่ือวิเคราะห์ความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมิน 

ผลการศึกษา พบว่า ดัชนีความสอดคล้องระหว่างองค์ประกอบความสามารถและพฤติกรรมบ่งชี้ระดับ
คุณภาพจากผลการตัดสินของผู้เชี่ยวชาญ ด้านความสามารถของการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน ด้านทักษะ
ปฏิบัติการพยาบาล ด้านการติดต่อสื่อสาร ด้านจริยธรรมและกฎหมาย และด้านบุคลิกภาพและการพัฒนา
ตนเองหาค่าดัชนีความสอดคล้อง เท่ากับ 1, 0.98, 0.67, 0.80 และ 1 ตามล าดับ และค่าสัมประสิทธ์แอลฟา
ของครอนบาค เท่ากับ 0.80, 0.82, 0.65, 0.69 และ 0.87 ตามล าดับ 
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Research article 
 

The Development of Nursing Students' Competencies 
Assessment in Clinical Practice at Emergency Department 

 
Theerachol Satsin 1 

 Boonrat Plangsorn 2
 

Abstract 
 The purpose of this study was to investigate the competency assessment form  
of nursing students in the core skills of emergency nursing activities. Data were collected  
by simple random sampling from 30 3rd year students who were enrolled in the Adult and 
Elderly Nursing Practicum 2, Suan Dusit University, In the first semester of academic year 2023. 
The researchers developed the instrument based on skills of emergency nursing concept, using 
semi-structured interview and focus group. As a part of collecting evidence for content 
validation of the instrumentation, Item Objective Congruence (IOC) analysis was used in this 
study. The data was analysed with descriptive statistics for performance competence of nursing 
activities and Cronbach's alpha coefficient to analyze the consistency between. 

The results of this study revealed that a competency consisted of five categories and 
twenty-six behavioral indicators which were 1) competency of skill in emergency assessment 
consisted of seven behavioral indicators, 2) competency of nursing practice in critical  
and emergency condition consisted of eight behavioral indicators, 3) competency of 
communication consisted of two behavioral indicators, 4) competency of ethical and legal 
aspects consisted of five behavioral indicators, and 5) competency of personality and self- 
Improvement consisted of four behavioral indicators. The Item Objective Congruence were  
1, 0.98, 0.67, 0.80, and 1, respectively, and the Cronbach's alpha coefficient values were 0.80, 
0.82, 0.65, 0.69, and 0.87, respectively.  
 

Keywords: assessment competencies in clinical practice/ emergency department/ nursing student 
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บทน า 
สาขาพยาบาลศาสตร์เป็นวิชาชีพที่ต้อง

ปฏิบัติโดยตรงต่อชีวิตมนุษย์ กระบวนการจัด 
การเรียนการสอนจึงต้องอาศัยความรู้ทั้งภาคทฤษฎี
และการฝึกปฏิบัติการพยาบาลจนเกิดทักษะ 
ทางวิชาชีพ  ทั้ งนี้ เ พ่ือให้มีความปลอดภัยต่อ
ผู้รับบริการสุขภาพ การฝึกปฏิบัติการพยาบาล 
แต่ละรายวิชานั้นนักศึกษาจะต้องปฏิบัติการพยาบาล
ตามกระบวนการเรียนการสอนของรายวิชา 
ที่ก าหนดให้เป็นไปตามกรอบมาตรฐานวิชาชีพ 
และคุณลักษณะบัณฑิตที่พึงประสงค์ของหลักสูตร1 

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตเป็นหลักสูตร 
การเรียนการสอนที่มุ่งเน้นการผลิตบัณฑิตพยาบาล
ที่มีคุณภาพ มีความรู้  ความสามารถมีทักษะ 
ทางปัญญา มีทักษะทางการพยาบาลมีคุณธรรม 
จริยธรรม และจรรยาบรรณวิชาชีพที่ได้รับการยอมรับ
โดยทั่วไป ดังนั้นการฝึกประสบการณ์ภาคสนาม 
บนหอผู้ป่วย สัมผัสกับผู้ป่วยในสถานการณ์จริง 
ในบทบาทการปฏิบัติงานทางการพยาบาลภายใต้
การก ากับดูแลของอาจารย์ผู้สอนปฏิบัติ ในคลินิก 
จึงเป็นการเรียนรู้ที่ส าคัญ ทั้งนี้เพ่ือให้นักศึกษา 
ได้มีความรู้ในศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์ 
ที่ เกี่ยวข้อง เ พ่ิมพูนประสบการณ์และทักษะ
ทางการพยาบาลให้ได้ตามมาตรฐานวิชาชีพ2 

ก า ร ขึ้ น ฝึ ก ป ฏิ บั ติ ก า ร พ ย า บ า ล ใ น
สถานการณ์จริงกับผู้ป่วย ในขณะที่นักศึกษาไม่เคย
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาก่อน ร่วมกับ
ขาดความมั่น ใจ ในความรู้ ต่ าง  ๆ ที่ ได้ รับมา  
ขาดความช านาญในทักษะต่าง ๆ เช่น การสื่อสาร
กับผู้ป่วย ญาติ หรือบุคลากรในทีมสุขภาพ เป็นต้น 
ปัจจัยเหล่านี้ล้วนก่อเกิดความเครียดและวิตกกังวล
ต่อการขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาล ซึ่ งการให้ เกิดความเครียดบางครั้ ง
ก่อให้ เกิดผลด้านดี  เช่น  เป็นแรงกระตุ้ น ให้ 
การท างานส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี แต่บางครั้งการเกิด
ความเครียดในระดับสูงและเป็นระยะเวลายาวนาน
อย่างต่อเนื่องจะท าให้ความตั้งใจในการศึกษาลดลง 
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนตกต่ าจนไม่สามารถ 
เรียนต่อได้ หรือถ้าเรียนต่อจนส าเร็จแต่อาจเป็น
พยาบาลวิชาชีพที่ไม่สมบูรณ์พร้อมในด้านจิตใจ 

นอกจากนี้สิ่งแวดล้อมและบรรยากาศขณะฝึก
ปฏิบัติการพยาบาลยังมีผลต่อการเรียนรู้ของ
นักศึกษาด้วยเช่นกัน นักศึกษาจึงมีความคาดหวัง 
ที่ จ ะ ไ ด้ รั บ ก า ร ส อน ป ฏิ บั ติ ใ น ค ลิ นิ ก ที่ เ ป็ น
กัลยาณมิตร ใจเย็น คอยกระตุ้นให้นักศึกษา 
มีทัศนคติเชิงบวกต่อวิชาชีพ  การให้ค าแนะน า 
อย่างต่อเนื่องด้วยความเอ้ืออาทร เพ่ือให้การฝึก
ปฏิบัติการพยาบาลพ้ืนฐานบรรลุตามการพัฒนา 
ผลการเรียนรู้ 6 ด้าน ตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิ
ระดับปริญญาตรี  และคุณลักษณะบัณฑิตที่ 
พึงประสงค์ของหลักสูตร ได้แก่ ด้านคุณธรรม
จริยธรรม ด้านความรู้  ด้านทักษะทางปัญญา  
ด้านทักษะความสัม พันธ์ ระหว่ า งบุคคลและ 
ความรับผิดชอบ ด้านทักษะการวิเคราะห์เชิงตัวเลข 
การสื่อสารและการใช้ เทคโนโลยีสารสนเทศ  
และด้านทักษะปฏิบัติทางวิชาชีพ3 
 จุดมุ่งหมายของประสบการณ์ภาคสนาม 
ในรายวิชานักศึกษาสามารถปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 2 (วิกฤต และฉุกเฉิน) จ านวน 
3 หน่วยกิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สวนดุสิต โดยนักศึกษาสามารถปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ที่เจ็บป่วยในระยะฉุกเฉิน
วิกฤต ทั้งด้านอายุรกรรมและศัลยกรรม โดยใช้
กระบวนการพยาบาล หลักฐานเชิงประจักษ์ และ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ ให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
ครอบคลุมทั้ง 4 มิติของการดูแลสุขภาพ บนพ้ืนฐาน
ของความเคารพในความเป็นปัจเจก จริยธรรมและ
ขอบเขตการปฏิบัติวิชาชีพ ในการฝึกปฏิบัติ
นักศึกษาต้องผ่านการฝึกปฏิบัติ ณ หน่วยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โดยประมาณ 6 วัน ค านวณชั่วโมง 
การฝึกวันละ 8 ชั่ ว โมง รวม 48 ชั่ ว โมง และ
นักศึกษาที่ ขึ้ นฝึ กปฏิบั ติ  ณ หน่ วย อุบัติ เหตุ 
และฉุกเฉิน ทักษะประสบการณ์ที่นักศึกษาต้อง
ได้รับประกอบด้วย การประเมิน คัดกรอง ผู้ป่วย 
การซักประวัติ  AMPLE , MIVT , การพยาบาล
ผู้ป่วยฉุกเฉินตามแนวทางการประกันคุณภาพ
โรงพยาบาล ได้แก่  fast tract sepsis, STEMI, 
stroke, trauma การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ได้แก่ การช่วยฟ้ืนคืนชีพ การให้ยาและสารน้ า  
การให้วัคซีน การเคลื่อนย้าย ติดตามส่งต่อผู้ป่วย 
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สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่า 
อ งค์ ป ร ะกอบแบบประ เ มิ น ค ว ามส ามารถ 
ด้ านปฏิบัติ การพยาบาล ณ หน่ วย อุบัติ เหตุ 
และฉุกเฉิน การประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน  
การก าหนดปัญหา ข้อวินิจฉัยและการวางแผน 
การพยาบาล การตรวจวัดประเมินความผิดปกติ
ของสัญญาณชีพ  ประ เมิ นคลื่ น ไฟ ฟ้าหั ว ใจ  
การพยาบาลที่รวดเร็ว ปฏิบัติการพยาบาลที่มี 
ความซับซ้อนยุ่ งยาก การติดต่อสื่ อสารและ
ประสานงาน มีภาวะผู้ น า  มีการตัดสินใจ มี 
ก า ร แ ก้ ปั ญ ห า  แ ล ะก า ร ท า ง า น เ ป็ น ที ม 4-5   
ส่วนอาจารย์หรือผู้สอนจ าเป็นต้องมีการประเมิน
คว ามพร้ อมของผู้ เ รี ยนส าหรั บ การ เ รี ย น รู้ 
ที่หลากหลายรูปแบบ เพ่ือเตรียมสภาพแวดล้อม
การเรียนรู้ด้วยการวางแผนการเรียน การออกแบบ 
การพัฒนา และการประเมินอย่างเป็นระบบเพ่ือ 
ให้ เกิดการปรับปรุงประสิทธิภาพของผลลัพธ์ 
การเรียนรู้  ดั งนี้ จากเหตุผลดังกล่าวจึงสนใจ 
การพัฒนาแบบประเมินความสามารถด้านปฏิบัติ   
การพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติ 
การพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือพัฒนาแบบประเมินความสามารถ

ด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้น
ฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

2. เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมิน
ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ได้แบบประเมินความสามารถด้านปฏิบัติ 

การพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติ  
การพยาบาล ณ หน่วยอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน  
เ พ่ื อ พัฒนานั กศึ กษา ให้ มี ค ว ามส ามา ร ถ ใน 
การปฏิบัติการพยาบาลเป็นไปตามมาตรฐาน 
ของวิชาชีพก่อนที่จะส าเร็จการศึกษา  

2. อาจารย์นิเทศได้น าข้อมูลมาใช้ปรับปรุง
พัฒนากระบวนการจัดการเรียนการสอนถือเป็น

การประกันคุณภาพในการผลิตบัณฑิตของ
สถาบันการศึกษาพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย 
กลุ่ มตั วอย่ า งที่ ใช้ ในการวิ จั ย  ได้ แก่  

นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 3 คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสวนดุสิต ในภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 
2566 จ านวน 30 คน ซึ่งได้มาโดยการสุ่มแบบง่าย 
(simple random sampling) ด้วยวิธีการจับสลาก 
และอาจารย์นิเทศ ที่ขึ้นนิเทศ ณ หน่วยอุบัติเหตุ
แ ล ะ ฉุ ก เ ฉิ น  จ า น ว น  3 ค น  ก า ร เ ลื อ ก 
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 

วิธีด าเนินการวิจัย การวิจัยนี้ใช้วิธีการวิจัยและ
พัฒนา ประกอบด้วยขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
เป็นระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ระบบ โดยศึกษา
สภาพ ปัญหา แนวคิด ทฤษฎีจากเอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ได้องค์ประกอบการประเมิน
ทักษะความสามารถหลักของกิจกรรมการพยาบาล
ฉุกเฉิน 

ระยะที่  2  การออกแบบและ พัฒนา 
มี 3 ขั้นตอน คือ 

2.1 การสังเคราะห์ องค์ประกอบ 
ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

2.2 ออกแบบสอบถามและ 
แบบสัมภาษณ์อาจารย์และนักศึกษาเกี่ยวกับ 
การพัฒนาแบบประเมินและประเด็นการสนทนากลุ่ม
    2.3 พัฒนาคู่มือแบบประเมิน
ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

ระยะที่ 3 การตรวจสอบคุณภาพของระบบ 
มี 3 ขั้นตอน คือ 
    3.1  ก่ อ น น า แ บ บ ป ร ะ เ มิ น    
ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วย
อุบัติ เหตุและฉุกเฉิน ด้านความเหมาะสมและ 
ความเป็นไปได้  โดยสอบถามจากผู้ เชี่ยวชาญ 
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ด้านการพยาบาลหน่วยอุบัติ เหตุและฉุก เฉิน 
จ านวน 3 ท่าน รวมทั้งพิจารณาความตรงตาม    
ก า รทบทวนวรรณกรรมของแบบประ เ มิ น       
เกณฑ์การประเมิน และตรงตามวัตถุประสงค์     
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยค านวณค่า ดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างองค์ประกอบความสามารถและ
พฤติกรรมบ่งชี้ระดับคุณภาพจากผลการตัดสินของ
ผู้ เ ชี่ ย ว ช า ญ  ( Item Objective Congruency 
Index: IOC) และใช้ค่าตั้งแต่ 0.80 ขึ้นไป ปรับปรุง
แบบประเมินแต่ละด้านที่มีค่า IOC น้อยกว่า 0.80 
ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ6 

 3.2 ผู้ วิ จั ยน าแบบสอบถาม  ได้ แก่   
แบบประเมินความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาล
ของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล  
ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ไปใช้ทดสอบกับ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 30 ราย หาความเชื่อมั่น ( reliability)  
โดยก าหนดค่าความเชื่อมั่นมากกว่า 0.706 ค านวณ
จากการหาค่าสัมประสิทธิแอลฟาของครอนบาค 
ทั้งโดยรวมและรายด้าน พบว่า เครื่องมือมีค่า 
สัมประสิทธ์แอลฟ่าของครอนบาค โดยรวมเท่ากับ 
0.89 และรายด้านประกอบด้วย 1) ด้านความสามารถ
การประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน 2) ด้านทักษะ
ปฏิบัติการพยาบาล 3) ด้านการติดต่อสื่อสาร  
4) ด้านจริยธรรมและกฎหมาย และ 5) ด้าน
บุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง เท่ากับ 0.80, 
0.82, 0.65, 0.69 และ 0.87 ตามล าดับ  จากผล 
การวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น พบว่า ด้านการ
ติดต่อ สื่อสาร และดา้นจริยธรรมและกฎหมายมีค่า 
ความเชื่อมั่นน้อยกว่า 0.70 ผู้วิจัยจัดการสนทนา
กลุ่มย่อยจากผู้เชี่ยวชาญ 

 3.3. ผู้วิจัยจัดการสนทนากลุ่ มย่อย 
(focus group) ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ 
หาค่าความเชื่อมั่นที่ได้  ร่วมกับได้ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลหน่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน จ านวน 3 ท่าน น ามาประกอบการสนทนา
กลุ่มย่อยใช้แบบประเด็นค าถามการสนทนากลุ่ม 
(focus group discussion) ตามแนวค าถามในการ
จัด สนทนากลุ่ม ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการสนทนา 
(moderator) แนะน าตนเองและทีมงาน ชี้แจง

จุดมุ่งหมายในการสนทนากลุ่ม และวัตถุประสงค์
ของการวิจัย  ผู้ เข้าร่วมสนทนาแนะน าตนเอง  
เริ่มค าถามในแนวการสนทนาที่จัดเตรียมไว้ตาม
ประเด็นต่าง ๆ มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
ในกลุ่ม ทุกคนมีโอกาสแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน 
และสรุปประเด็นจากการสนทนากลุ่ม  

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย ประกอบไปด้วย  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 แบบประเมินความสามารถด้านปฏิบัติ 
การพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติ 
การพยาบาล ณ หน่วยอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน  
โดยแบ่งออกเป็น 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 

องค์ประกอบที่  1 ด้านความสามารถ 
ของการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน ประกอบไป
ด้วย นักศึกษามีความสามารถของการซักประวัติ  
ความสามารถการตรวจร่างกาย ความสามารถ 
การจ าแนกความรุนแรงของผู้ป่วย (triage/ESI) 
ความสามารถในการประเมินและให้การพยาบาล
ผู้ป่วย fast track STEMI ความสามารถในการ
ประเมินและให้การพยาบาลผู้ป่วย fast track 
sepsis ความสามารถในการประเมินและให้ 
กา รพย าบาลผู้ ป่ ว ย  fast track stroke และ
ความสามารถในการประเมินและให้การพยาบาล
ผู้ป่วย fast track trauma  

องค์ประกอบที่  2 ด้ านทักษะปฏิ บั ติ 
การพยาบาล ประกอบไปด้วย นักศึกษาสามารถ
ก าหนดปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล
สามารถการวางแผนการพยาบาล สามารถ 
การตรวจวัดประเมินความผิดปกติของสัญญาณชีพ 
สามารถประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ปกติเบื้องต้น 
สามารถประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติเบื้องต้น 
สามารถปฏิบัติการพยาบาลที่รวดเร็วและปลอดภัย 
สามารถปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
มากกว่า 2 ระบบขึ้นไป และสามารถให้ค าแนะน า
เบื้องต้นแก่ผู้ป่วยและญาติ 

องค์ประกอบที่ 3 ด้านการติดต่อสื่อสาร 
ประกอบไปด้วย นักศึกษาสามารถติดต่อสื่อสาร
และประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
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สามารถส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการดูแลรักษาต่อเนื่อง
ตามหลัก ISBAR  
 องค์ประกอบที่  4 ด้านจริยธรรมและ
กฎหมาย ประกอบไปด้วย นักศึกษาสามารถ
ปฏิบัติการพยาบาลตามหลักสิทธิผู้ป่วย สามารถ
บันทึกทางการพยาบาล สามารถให้ค าแนะน า 
ในกรณีคดีความ มีความซื่อสัตย์ รับผิดชอบ และ 
มีวินัย  และรักษาจรรยาบรรณวิชาชีพ พิทักษ์สิทธิ
ของผู้ใช้บริการ 
 องค์ประกอบที่  5 ด้านบุคลิกภาพและ 
การพัฒนาตนเอง ประกอบไปด้วย นักศึกษา
สามารถแสดงถึงภาวะผู้น า สามารถตัดสินใจได้
อย่างถูกต้อง สามารถแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า และ
สามารถท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ส่วนที่ 2 แบบประเด็นค าถามการสนทนากลุ่ม 
(focus group discussion) โดยใช้การสนทนา
กลุ่มแบบออนไลน์ (online focus groups) 
ผ่านโปรแกรม microsoft team 

ค าชี้แจง  การด าเนินการสนทนากลุ่ม  
1) ผู้ด าเนินการสนทนา (moderator) แนะน า
ตนเองและทีมงาน 2) ผู้ด าเนินการสนทนาชี้แจง
จุดมุ่งหมายในการสนทนากลุ่ม และวัตถุประสงค์
ของการวิจัย 3) ผู้เข้าร่วมสนทนาแนะน าตนเอง  
4) เริ่มค าถามในแนวการสนทนาที่จัดเตรียมไว้ตาม
ประเด็นต่าง ๆ มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นใน
กลุ่ม ทุกคนมีโอกาสแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน 
และ 5) สรุปประเด็นจากการสนทนากลุ่ม  

แนวค า ถ าม ในกา ร จั ด สนทนากลุ่ ม  
1) ประเมินความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาล
ของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล  
ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เหมาะสมหรือไม่
อย่างไร 2) หัวข้อการประเมินด้านความสามารถ
การประเมินอาการในภาวะฉุกเฉินครอบคลุม 
ครบถ้วน หรือไม่อย่างไร 3) หัวข้อการประเมิน 
ด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาลครอบคลุม ครบถ้วน 
หรื อ ไม่ อย่ า ง ไร  4)  หั วข้ อการประ เมินด้ าน 
การติดต่อสื่อสารครอบคลุม ครบถ้วน หรือไม่
อย่างไร 5) หัวข้อการประเมินด้านจริยธรรมและ
กฎหมายครอบคลุม ครบถ้วน หรือไม่อย่างไร  

6)  หั ว ข้ อกา รประ เมิ นด้ านบุ คลิ กภาพและ 
การพัฒนาตนเองครอบคลุม ครบถ้วน หรือไม่
อย่างไร และ 7) ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ 
 2. คู่มือที่ ใช้ค าอธิบายแบบประเมิน
ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ได้แก่ คู่มือค าอธิบายแบบ
ประเมินความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของ
นักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล  
ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม

จากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ฯ 
มหาวิทยาลัยสวนดุสิต รหัสโครงการ SHS068/2566 
ในการวิจัยครั้ งนี้ผู้ วิจัยได้อธิบายการเข้าร่วม      
การวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างตกลงเข้า
ร่วมการวิจัยจะต้องลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอมด้วยตนเอง ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ไม่มีผลกระทบ
ต่อผลการเรียนและไม่มีผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายกับ
กลุ่มตัวอย่าง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล การตรวจสอบคุณภาพ 

โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS  
ในการวิเคราะห์ค่าความถี่ ค่าร้อยละ เพ่ือหาค่า 
IOC ใช้การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของ 
ครอนบาคเพ่ือวิเคราะห์ความสอดคล้องระหว่าง 
ผู้ประเมิน  

ผลการวิจัย 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลโดยค านวณค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างองค์ประกอบความสามารถ
และพฤติกรรมบ่งชี้ระดับคุณภาพจากผลการตัดสิน
ของผู้เชี่ยวชาญรายด้าน พบว่า ด้านความสามารถ
การประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน  ด้านทักษะ
ปฏิบั ติ ก ารพยาบาล  ด้ านการติ ดต่ อสื่ อสาร  
ด้านจริยธรรมและกฎหมาย ด้านบุคลิกภาพและ
การพัฒนาตนเองค่า IOC เท่ากับ 1, 0.98, 0.67, 
0.80 และ 1 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงผลการวิเคราะห์คุณภาพของแบบประเมินรายด้าน  

 

2. การทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
คล้ ายคลึ งกับกลุ่ มตั วอย่ า งจ านวน  30 ร าย           
หาความเชื่อมั่น (raliability) โดยก าหนดค่าความ
เชื่อมั่นมากกว่า 0.706 ค านวณจากการหาค่าสัม
ประสิทธิแอลฟาของครอนนบาค ทั้งโดยรวมและ
รายด้าน พบว่า เครื่องมือมีค่าสัมประสิทธ์แอลฟ่า
ของครอนบาค โดยรวมเท่ากับ 0.89 และรายด้าน
ประกอบด้วย 1) ด้านความสามารถการประเมิน
อาการในภาวะฉุกเฉิน 2)  ด้านทักษะปฏิบัติ        

การพยาบาล 3) ด้านการติดต่อสื่อสาร 4) ด้าน
จริยธรรมและกฎหมาย และ 5) ด้านบุคลิกภาพ
และการพัฒนาตนเอง เท่ากับ 0.80, 0.82, 0.65, 
0.69 และ 0.87 ตามล าดับ จากผลการวิเคราะห์ 
หาค่าความเชื่อมั่น พบว่า ด้านการติดต่อสื่อสาร  
และด้านจริยธรรมและกฎหมายมีค่าความเชื่อมั่น
น้อยกว่า 0.70 ผู้ วิจัยจัดการสนทนากลุ่มย่อย 
จากผู้เชี่ยวชาญ ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
 

ตารางท่ี 2 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาคคุณภาพของแบบประเมินโดยรวม  

 
 

3.  การสนทนากลุ ่ม  ( focus group 
discussion)  
                3.1 ประเมินความสามารถด้านปฏิบัติ 
การพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติ 
 

 
การพยาบาล ณ หน่วยอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 
เหมาะสมหรือไม่อย่างไร 
                  การขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาลของ
นักศึกษาพยาบาลจ า เป็นต้องมีการประเมิน 
 

ด้าน ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล                  
ขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ประเมิน ค่ารวม IOC รายด้าน 

คนที่ 
1 

คนที่ 
2 

คนที่ 
3 

ด้านความสามารถการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน  ข้อค าถาม 1-7            ค่า IOC เท่ากับ 1 
ด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาล ข้อค าถาม 8-15                                     ค่า IOC เท่ากับ 0.98 
ด้านการติดต่อสื่อสาร ข้อค าถาม 16-17                                             ค่า IOC เท่ากับ 0.67 
ด้านจริยธรรมและกฎหมาย ข้อค าถาม 18-22                                        ค่า IOC เท่ากับ 0.80 
ด้านบุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง ข้อค าถาม 23-26                             ค่า IOC เท่ากับ 1 

ข้อ ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล                  
ขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของ              
ครอนบาค 

1 ด้านความสามารถการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน 0.80 
2 ด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาล 0.82 
3 ด้านการติดต่อสื่อสาร 0.65 
4 ด้านจริยธรรมและกฎหมาย 0.69 
5 ด้านบุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง 0.87 
โดยรวม 0.89 
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ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสม
ในแต่ละบริบทของการขึ้นฝึกปฏิบัติ โดยสอดคล้อง
กับผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ความคิดเห็นดังนี้ผู้ทรงคุณวุฒิ
คนที่  1 “มีความเหมาะสมกับการน าไปใช้ใน 
การประเมินในหน่ วยอุบัติ เหตุและฉุก เฉิน” 
ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 2 “แบบประเมินมีความเหมาะสม 
และสอดคล้ องตามบริบทการขึ้ นฝึ ก ” และ
ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 3 “เหมาะสมกับการประเมิน
นักศึกษาในระดับ ป.ตรี” 
       3.2 การประเมินด้านความสามารถ 
ของการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉินครอบคลุม 
ครบถ้วน หรือไม่อย่างไร 
         ความสามารถของการประเมิน
อาการ ในภาวะฉุ ก เ ฉิ นส ามารถซั กประวั ติ   
ตรวจร่างกาย จ าแนกความรุนแรงของผู้ป่วย 
( triage/ESI) แ ล ะ ส า ม า ร ถ ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ใ ห้ 
การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มช่องทางด่วนได้  โดย
สอดคล้องกับผู้ทรงคุณวุฒิ ที่ให้ความคิดเห็นดังนี้
ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 1 “ในคู่มือเพ่ิมการซักประวัติ
เกี่ยวกับอะไรบ้างเช่น อาการส าคัญ การเจ็บป่วย 
ในปัจจุบัน การเจ็บป่วยในอดีต” ผู้ทรงคุณวุฒิ 
คนที่ 2 “การตรวจร่างกายเน้นแบบไหน head to 
toe หรือเฉพาะต าแหน่ง” และผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 3 
“ควรแยกการประเมินกับกิจกรรมการพยาบาล” 
       3.3 การประเมินด้านทักษะปฏิบัติ 
การพยาบาลครอบคลุม ครบถ้วน หรือไม่อย่างไร
ทักษะปฏิบัติการพยาบาลต้องสามารถก าหนด
ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผน 
การพยาบาลได้ การตรวจวัดประเมินความผิดปกติ
ของสัญญาณชีพ ประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ปกติ
และผิดปกติเบื้องต้นให้การพยาบาลที่รวดเร็วและ
ปลอดภัย ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ที่ซับซ้อนเบื้องต้น และให้ค าแนะน าเบื้องต้นแก่
ผู้ป่วยและญาติได้ ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 1 “ด้วยการดูแล
คนไข้ที่หลากหลายเน้นปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
กลุ่ม fast track” ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 2 “ควรระบุ
กิจกรรมไปเลยเป็นข้อ ๆ เช่น การประเมิน FT stroke 
เป็นต้น” และผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 3 “เพ่ิมกิจกรรม
การให้ยาปฏิชีวนะ การท า EKG” 

    3.4 การประเมินด้านการติดต่อสื่อสาร
ครอบคลุม ครบถ้วน หรือไม่อย่างไร 

การติดต่อสื่อสารและประสานงาน
กับทีมสหสาขาวิชาชีพและส่งต่อข้อมูลผู้ ป่วย 
ในการดูแลรักษาต่อเนื่องตามหลัก ISBAR ได้   
โดยสอดคล้องกับผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ความคิดเห็น
ดังนี้ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่  1 “การใช้หลัก ISBAR  
มีความเหมาะสม” ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 2 “ควรระบุ
กลุ่มที่ต้องติดต่อสื่อสารให้เฉพาะเจาะจง” และ
ผู้ ท ร งคุณวุฒิ คนที่  3 “นั กศึ กษาพยา บา ลมี 
การสื่อสารส่วนใหญ่กับเพ่ือน อาจารย์นิเทศและ 
พ่ี ๆ พยาบาล” 
       3.5 การประเมินด้านจริยธรรมและ
กฎหมายครอบคลุม ครบถ้วน หรือไม่อย่างไร 
         การปฏิบัติการพยาบาลตามหลัก
สิทธิผู้ป่วย บันทึกทางการพยาบาล ให้ค าแนะน า
เบื้ อ งต้ น ในกรณี คดี ค ว าม  มี ค ว ามซื่ อ สั ต ย์  
รับผิดชอบ และมีวินัย รักษาจรรยาบรรณวิชาชีพ 
พิทักษ์สิทธิของผู้ ใช้บริการโดยสอดคล้องกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ความคิดเห็นดังนี้ผู้ทรงคุณวุฒิคน
ที่ 1 “การบันทึกทางการพยาบาลต้องระบุด้วยว่า
ได้ถูกต้องตามหลักการ” ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 2 “เกิน
ขอบเขตบทบาทนักศึกษา หรือเปลี่ยนค าเป็น
สามารถวิเคราะห์ทางจริยธรรมด้านการพยาบาล
หรือระบุความผิดทางจริยธรรมทางการพยาบาล” 
และผู้ ทรงคุณวุฒิคนที่  3 “ความสามารถให้
ค าแนะน าในกรณีคดีความนักศึกษาพยาบาลอาจ
ไปไม่ถึง” 
       3.6 การประเมินด้านบุคลิกภาพและ
การพัฒนาตนเองครอบคลุม ครบถ้วน หรือไม่
อย่างไร 

แสดงถึงภาวะผู้น า ตัดสินใจได้อย่าง
ถูกต้อง แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าและท างานร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพได้ โดยสอดคล้องกับผู้ทรงคุณวุฒิ 
ที่ให้ความคิดเห็นดังนี้ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 1 “สอดคล้อง 
กับอัตลักษณ์ของพยาบาลศาสตรบัณฑิตและ 
อัตลักษณ์ของมหาวิทยาลัยสวนดุสิต สุภาพชนคนดี
สวนดุสิต” ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 2 “เพ่ิมการท างาน
ร่วมกับเพ่ือนที่ขึ้นฝึกปฏิบัติ”และผู้ทรงคุณวุฒิ 
คนที่ 3 “มีความเหมาะสมกับคุณลักษณะพยาบาล” 
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       3.7 ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ 
      การน าแบบประเมินความสามารถ

ด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้น
ฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติ เหตุและ
ฉุ ก เ ฉิ น มี ก า ร ป รั บ ก า ร ป ร ะ เ มิ น ใ ห้ ต ร ง กั บ
กลุ่มเป้าหมายคือนักศึกษาพยาบาลโดยสอดคล้อง
กับผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ความคิดเห็นดังนี้ผู้ทรงคุณวุฒิ
คนที่ 1 “แบบประเมินการฝึกปฏิบัติควรมีคะแนน
เต็ม 100” ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 2 “ระบุในด้านทักษะ
ปฏิบัติการพยาบาล ด้านจริยธรรมและกฎหมาย
ด้านบุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง บางข้อ      
การประเมินสามารถให้คะแนนได้ 2 เท่า” และ
ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 3 “ด้านจริยธรรมและกฎหมาย 
อาจปรับเป็นด้านคุณธรรม จริยธรรม” 

การอภิปรายผล 
การพัฒนาแบบประเมินความสามารถ 

ด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล 
ขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติ เหตุ 
แ ล ะฉุ ก เ ฉิ น  แ บ่ ง อ อก เ ป็ น  5 ด้ า น  ไ ด้ แ ก่   
ด้านความสามารถการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน 
ด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาล  ด้านการติดต่อ 
สื่อสาร ด้านจริยธรรมและกฎหมาย  และด้าน
บุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
เสนอการปรับด้านจริยธรรมและกฎหมายเป็น 
ด้านคุณธรรม จริยธรรม สอดคล้องกับการศึกษา
ของวิปัศยา คุ้มสุพรรณ, บุญพิชชา กิจภักดี และ 
กุลวดี  อภิชาตบุตร 7 ศึกษาการพัฒนากรอบ
สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพงานอุบัติ เหตุและ 
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก พบว่า
กรอบสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน ประกอบด้วยสมรรถนะ 4 ด้าน  
โดยการปฏิบัติการพยาบาลในภาวะวิกฤตและ
ฉุกเฉิน ดังกล่าวยังเป็นการปฏิบัติตามมาตรฐาน
การพยาบาล ผู้ ป่ วย อุบัติ เหตุและฉุก เฉิน ใน
มาตรฐานที่  1 การตรวจและบ าบัดรักษาทาง 
การพยาบาลบริการการแพทย์ฉุ ก เฉิน และ
มาตรฐานที่  2 การตรวจและบ าบัดรักษาทาง        
การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่ก าหนด

ว่า พยาบาลวิชาชีพ ต้องปฏิบัติการพยาบาล 
ที่สอดคล้องกับ ปัญหาการเจ็บป่วยและบาดเจ็บ
อย่างทันทีต่อสถานการณ์ ที่เกิดขึ้นและส่งต่อข้อมูล
ที่จ า เป็นของผู้ป่วยแก่พยาบาลหอผู้ป่วยเ พ่ือ 
การรักษาพยาบาลที่ต่อเนื่องได้อย่างถูกต้อง 8  

สอดคล้องกับส านักการพยาบาลที่ก าหนดมาตรฐาน
การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ในมาตรฐานที่ 2 หัวข้อ ที่ 2.2 ว่าพยาบาลวิชาชีพ 
ต้องประเมินอาการและเฝ้าระวังสิ่งผิดปกติจาก 
การใช้ยาได้ รวมถึงการจัดล าดับการช่วยเหลือดูแล
ตามล าดับความเร่งด่วนที่มีประสิทธิภาพและ
ถูกต้อง เป็นปัจจัยส าคัญที่ลดภาวะแทรกซ้อน 
อันตรายที่คุกคามชีวิต และลดอัตราการตาย 
ในผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้ โดยความถูกต้อง 
แม่นย าของการคัดแยก ผู้ป่วยเป็นบทบาทที่ส าคัญ
ส าหรับพยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่ในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน9 การให้การพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน  
การช่ วย ฟ้ืนคืนชีพชั้ นสู ง  การคัดแยกผู้ ป่ วย
ตามล าดับความรุนแรง การพยาบาลสาธารณภัย 
การส่งต่อผู้ป่วยวิกฤต การพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
และ ผู้สูงอายุ การบริหารจัดการในภาวะเร่งด่วน 
และการพยาบาลผู้ป่วยภาคสนาม หรือเมื่อเกิด
ภาวะสงคราม โดยสมรรถนะที่พยาบาลอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินจ าเป็นต้องมี คือ การให้การพยาบาล 
ที่ถูกต้อง การเป็นที่ปรึกษา มีความ เป็นผู้น า  
เป็นผู้ประสานงาน เป็นผู้สอน เป็นผู้ที่ศึกษาค้นคว้า 
วิจัยพัฒนา และเป็นตัวอย่างของ ผู้มีจริยธรรม 
ทางวิชาชีพ ซึ่งบทบาทพยาบาลในคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินเป็นบทบาทส าคัญ พยาบาลจึงต้องมี
สมรรถนะหรือ ความสามารถคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน
รุนแรงได้อย่างรวดเร็วและถูกต้องที่จะท าให้ผู้ป่วย
ฉุกเฉินรุนแรงที่แท้จริงได้รับการรักษาพยาบาล 
ตามความเหมาะสมและรวดเร็ว อันเป็นการลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การเกิด
ความพิการ และการเสียชีวิต จัดเป็นการพัฒนา
คุณภาพการรั กษาพยาบาลตลอดจนท า ให้
ผู้รับบริการและญาติมีความพึงพอใจในการดูแล
เพ่ิมขึ้น รวมทั้งลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ของประเทศเป็นต้น9 
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การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมิน
ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน การวิเคราะห์ข้อมูลโดยค านวณค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างองค์ประกอบความสามารถ
และพฤติกรรมบ่งชี้ระดับคุณภาพจากผลการตัดสิน
ของผู้เชี่ยวชาญ ( Item Objective Congruency 
Index: IOC) รายด้าน พบว่า ด้านความสามารถ
การประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน ค่า IOC เท่ากับ 1 
ด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาล ค่า IOC เท่ากับ 0.98 
ด้ านการติดต่อสื่ อสาร  ค่ า  IOC เท่ ากับ  0.67  
ด้านจริยธรรมและกฎหมาย ค่า IOC เท่ากับ 0.80 
และด้านบุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง ค่า IOC 
เท่ากับ 1 และการทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย 
หาความเชื่ อมั่ น  ( reliability) โดยก าหนดค่ า 
ความเชื่อมั่นมากกว่า 0.706 ค านวณจากการหา
ค่าสัมประสิทธิแอลฟาของครอนบาค ทั้งโดยรวม
และรายด้าน พบว่า เครื่องมือมีค่าสัมประสิทธ์    
แอลฟาของครอนบาค โดยรวมเท่ากับ 0.89 และ
รายด้านประกอบด้วย 1) ด้านความสามารถการ
ประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน 2) ด้านทักษะ
ปฏิบัติการพยาบาล 3) ด้านการติดต่อสื่ อสาร         
4) ด้านจริยธรรม และกฎหมาย และ 5) ด้าน
บุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง เท่ากับ 0.80, 
0.82, 0.65, 0.69 และ 0.87 ตามล าดับ  จากผล
การวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นพบว่า ด้านการ
ติดต่อสื่อสาร และด้านจริยธรรมและกฎหมายมีค่า
ความเชื่อมั่นน้อยกว่า 0.70 ผู้วิจัยจัดการสนทนา
กลุ่มย่อยจากผู้เชี่ยวชาญ สอดคล้องกับการศึกษา
ของระวีวรรณ ยี่ฝุ่นแก้ว และสุนทรา โตบัว11 ศึกษา
การพัฒนาแบบประเมินสมรรถนะที่จ าเป็นของ
พยาบาลแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาล
ศูนย์อุบัติเหตุ ระดับ 1-2 พบว่า แบบประเมิน
สมรรถนะที่จ าเป็นของพยาบาลแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนย์อุบัติเหตุ ระดับ 1-2 มี
ลักษณะการให้คะแนนแบบรูบริคแบ่งพฤติกรรม

สมรรถนะออกเป็น  3  ระดับ  ประกอบด้ ว ย
สมรรถนะหลัก 4 สมรรถนะ ได้แก่ 1) ด้านการ
ปฏิบัติการพยาบาลฉุกเฉิน 2) ด้านการบริหาร
จัดการ 3) ด้านจริยธรรมและกฎหมายวิชาชีพ และ 
4) ด้านบุคลิกภาพ ผลการตรวจสอบคุณภาพของ
แบบประเมิน พบว่า มีความตรงตามเนื้อหา โดย
พิ จ า รณาจ ากผลคว ามสอดคล้ อ ง ขอ งก าร
ผู้เชี่ยวชาญ ค่าความเที่ยงโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคทั้งฉบับจากหัวหน้าหรือ 
รองหัวหน้าพยาบาลวิชาชีพประเมินตนเอง เท่ากับ 
0.951 และ 0.937 ค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน 
โดยพิจารณาจากผลความสอดคล้องใช้สูตร
สัมประสิทธิ์ สหสัม พันธ์ ของ เ พียร์ สั น  พบว่ า 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง (r = .61) 

ข้อเสนอแนะ 
การพัฒนาแบบประเมินความสามารถ 

ด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้น
ฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติ เหตุและ
ฉุกเฉินมีความเหมาะสมกับการน าไปใช้จ าเป็นต้อง
มีการแบบประเมินการฝึกปฏิบัติควรมีคะแนนเต็ม 
100 และสามารถระบุในด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาล 
ด้านจริยธรรมและกฎหมายด้านบุคลิกภาพและ 
การพัฒนาตนเอง บางข้อของการประเมินสามารถ
ให้คะแนนได้ 2 เท่า และควรมีการปรับแบบประเมิน
ด้านจริยธรรมและกฎหมาย อาจปรับเป็นด้านคุณธรรม 
จริยธรรม 

การน าแบบประ เมินคว ามสามา รถ 
ด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้น
ฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ไปใช้มีจ านวน 26 ข้อ ในหัวข้อที่มีเครื่องหมาย *  
จะมีคะแนน x 2 เท่า ซึ่งคะแนนทั้งชุดแบบสอบถาม
รวม 200 คะแนน น าคะแนนเต็ มมาหาร  2  
ได้คะแนนรวม 100 คะแนนโดยมีการก าหนดเกณฑ์
การแปลความหมายของระดับความสามารถ12 แบ่ง
ดังนี้ 

1. คะแนนความสามารถ ร้อยละ 0-25  
มีพัฒนาการระดับต้น  
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2. คะแนนความสามารถ ร้อยละ 25-50 
มีพัฒนาการระดับปานกลาง  

3. คะแนนความสามารถ ร้อยละ 50-75 
มีพัฒนาการระดับสูง 

4. คะแนนความสามารถ ร้อยละ75-100 
มีพัฒนาการระดับสูงมาก 
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ตัวอย่างแบบประเมินฉบับสมบูรณ์ 
แบบประเมินความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล  

ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ค าชี้แจง 

1. โปรดอ่านข้อความต่อไปนี้ซึ่งข้อความแต่ละข้อเป็นค าอธิบายถึงความสามารถด้านปฏิบัติ    
การพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  ประกอบด้วย        
5 ด้าน มีทั้งหมด 26 ข้อ คะแนนรวม 200 คะแนน ได้แก่ 

ด้านที่ 1 ด้านความสามารถการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน 
ด้านที่ 2 ด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาล 
ด้านที่ 3 ด้านการติดต่อสื่อสาร 
ด้านที่ 4 ด้านคุณธรรมจริยธรรม 
ด้านที่ 5 ด้านบุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง 
2. โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่องว่างที่ตรงกับระดับความสามารถของท่านเพียงค าตอบเดียว

ในแต่ละข้อ ขอให้ท่านพิจารณาตามความเป็นจริงมากที่สุดว่าท่านมีระดับความสามารถดังกล่าวในด้านต่าง  ๆ
มากน้อยเพียงใดโดยมีหลักเกณฑ์พิจารณาดังนี้ 
 มากที่สุด (5) หมายถึง ท่านรับรู้ / แสดงออกถึงความสามารถดังกล่าวมากที่สุด 
 มาก (4)  หมายถึง  ท่านรับรู้ / แสดงออกถึงความสามารถดังกล่าวมาก 
 ปานกลาง (3) หมายถึง ท่านรับรู้ / แสดงออกถึงความสามารถดังกล่าวปานกลาง 
 น้อย (2)  หมายถึง ท่านรับรู้ / แสดงออกถึงความสามารถดังกล่าวน้อย 
 น้อยที่สุด (1) หมายถึง ท่านรับรู้ / แสดงออกถึงความสามารถดังกล่าวน้อยที่สุด 

ข้อ ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล                  
ขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ระดับความสามารถ 
5 4 3 2 1 

ด้านความสามารถการประเมินอาการในภาวะฉุกเฉิน* 
1 สามารถซักประวัติได ้      
2 สามารถตรวจร่างกายได้      
3 สามารถจ าแนกความรุนแรงของผู้ป่วย (triage/ESI) ได*้(2)      
4 สามารถประเมินและให้การพยาบาลผู้ป่วย fast track STEMI ได*้(2)      
5 สามารถประเมินและให้การพยาบาลผู้ป่วย fast track sepsis ได*้(2)      
6 สามารถประเมินและให้การพยาบาลผู้ป่วย fast track stroke ได*้(2)      
7 สามารถประเมินและให้การพยาบาลผู้ป่วย fast track trauma ได*้(2)      
ด้านทักษะปฏิบัติการพยาบาล* 
8 สามารถก าหนดปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลได้*(2)      
9 สามารถวางแผนการพยาบาลได้*(2)      
10 สามารถการตรวจวัดประเมินความผิดปกติของสัญญาณชีพได้      
11 สามารถประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ปกติเบื้องต้นได้      
12 สามารถประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติเบื้องต้นได้      
13 สามารถปฏิบัติการพยาบาลที่รวดเร็วและปลอดภัยได้      
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ข้อ ความสามารถด้านปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล                  
ขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาล ณ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ระดับความสามารถ 
5 4 3 2 1 

14 สามารถปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติซับซ้อนเบื้องต้นได้      
15 สามารถให้ค าแนะน าเบื้องต้นแก้ผู้ป่วยและญาติได้      
ด้านการติดต่อสื่อสาร* 
16 สามารถติดต่อสื่อสารและประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้      
17 สามารถส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการดูแลรักษาต่อเนื่องตามหลัก ISBAR ได*้(2)      
ด้านคุณธรรมจริยธรรม* 
18 สามารถปฏิบัติการพยาบาลตามหลักสิทธิผู้ป่วยได้*(2)      
19 สามารถบันทึกทางการพยาบาลได ้      
20 สามารถให้ค าแนะน าเบื้องต้นในกรณีคดีความได้      
21 มีความซื่อสัตย์ รับผิดชอบ และมีวินัย*(2)      
22 รักษาจรรยาบรรณวิชาชีพ พิทักษ์สิทธิของผู้ใช้บริการ*(2)      
ด้านบุคลิกภาพและการพัฒนาตนเอง* 
23 สามารถแสดงถึงภาวะผู้น าได้*(2)      
24 สามารถตัดสินใจได้อย่างถูกต้อง*(2)      
25 สามารถแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าได้*(2)      
26 สามารถท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้*(2)      

รวม 200 คะแนน/2 คะแนนเต็ม 100 คะแนน  
ก าหนดเกณฑ์การแปลความหมายของระดับความสามารถ12 แบ่งดังนี ้
1. คะแนนความสามารถ ร้อยละ 0-25 มีพัฒนาการระดับต้น  
2. คะแนนความสามารถ ร้อยละ 25-50 มีพัฒนาการระดับปานกลาง  
3. คะแนนความสามารถ ร้อยละ 50-75 มีพัฒนาการระดับสูง 
4. คะแนนความสามารถ ร้อยละ75-100 มีพัฒนาการระดับสูงมาก 
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บทความวิจัย 

 
ผลของการพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาลเพื่อการบริหารยา 

ความเสี่ยงสูง กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม  
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธาน ี

 

ประภาวดี โทนสุข 1 

 
บทคัดย่อ  
  การวิจัยเรื่องผลของการพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูง กลุ่มงาน
การพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลวิชาชีพในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม  โรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานี และเพ่ือหาประสิทธิผลของรูปแบบการบริการพยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ
พยาบาลวิชาชีพในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ในด้านความรู้ การปฏิบัติ
ตามรูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
และความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่เข้าร่วมในงานวิจัยนี้ งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง หนึ่งกลุ่ม
วัดก่อนและหลังทดลอง กลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 ราย เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยคือ แนวทางการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
คู่มือการใช้ยาความเสี่ยงสูง แบบทดสอบความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง แบบประเมินการปฏิบัติตาม
รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง แบบบันทึกการเฝ้าระวังและติดตามการบริหารยาความเสี่ยงสูง และ  
แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ paired t-test 
  ผลการวิจัย พบว่า คะแนนความรู้เฉลี่ยหลังได้รับความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง สูงกว่าก่อน
ได้รับความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปฏิบัติ
ตามรูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูงร้อยละ 97.2 และไม่พบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาจาก 
การบริหารยาความเสี่ยงสูง ระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับมากท่ีสุดร้อยละ 86.8 
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The Effect of Developing a Nursing Service Model for High Alert 
Drug Administration at Surgical Unit, Suratthani Hospital 

 
Prapawadee Tonsook 1 

 
Abstract 
 This research investigates the effect of developing a nursing service model for High 
Alert Drug Administration in the surgical unit at Suratthani Hospital. The objectives are to 
enhance the nursing service model for High Alert Drug Administration among registered nurses 
in the surgical unit at Suratthani Hospital and to assess the effectiveness of the nursing service 
model for High Alert Drug Administration among registered nurses in the surgical unit at 
Suratthani Hospital in terms of knowledge, concordant practice with the High Alert Drug 
Administration model, the number of medication errors resulting from High Alert Drug 
Administration, and the satisfaction of participating registered nurses. This quasi experimental 
research adopts a one-group pretest-posttest design. The sample comprises 60 nurses working 
in the surgical unit at Suratthani Hospital. The research instruments include guidelines for High 
Alert Drug administration, a manual for High Alert Drug administration, a questionnaire about 
knowledge on High Alert Drug Administration, a monitoring and follow-up record for High Alert 
Drug Administration, an assessment form for adherence to the High Alert Drug Administration 
model, and a satisfaction evaluation form for using the High Alert Drug Administration model. 
Data analysis includes descriptive statistics (frequencies, percentages, means, standard 
deviations) and paired t-test statistics. 

The research results indicate that the average knowledge score significantly increased 
after receiving knowledge about High Alert Drug Administration compared to before receiving 
such knowledge (p<0.05). The 97.2% of the sample group concordant practice with the High 
Alert Drug Administration model. No incidence of medication errors from High Alert Drug 
Administration was found and satisfaction levels at 86.8% at the highest level. 
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บทน า 
 ยาความเสี่ยงสูง (high alert drugs : HAD) 
เป็นกลุ่มยาที่น ามาใช้บ่อยในผู้ป่วยศัลยกรรมซึ่ง
เป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนและต้องการการดูแล
อย่างใกล้ชิด ในภาวะความเจ็บป่วยที่มีความรุนแรง
ซับซ้อนจ าเป็นต้องได้รับยาหลายชนิดร่วมกัน  
จึงมี โอกาสเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา (drug 
interaction) ได้ง่าย และเสี่ยงต่อการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยา (administration 
error: AE)1 องค์กรอนามัยโลก (WHO) ได้ก าหนด 
ให้ความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety)  
เป็นหลักการพ้ืนฐานในระบบบริการสุขภาพ และ
ในระบบสุขภาพทั่วโลก ระบบยานับเป็นเรื่องที่
องค์กรส าคัญต่าง ๆ ให้ความส าคัญ เนื่องจากหาก
เกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาอาจท าให้
เกิดอันตรายรุนแรงกับผู้ป่วย2 โดยเฉพาะกลุ่มยา 
ที่ท าให้เกิดอันตรายรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิต  

อุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่ ได้รับอันตราย 
จากความคลาดเคลื่ อนของยาความเสี่ ยงสู ง 
ในประเทศไทย พบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา 38,774 ครั้ง โดยเป็นเหตุการณ์
ระดับรุนแรงที่ ท า ให้ต้องรับการรั กษาตัว ใน
โรงพยาบาลนานขึ้น เกิดทุพพลภาพหรือพิการ
อย่างถาวร และเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 20.383 
โดยเฉพาะความปลอดภัยด้านยาที่เป็น 1 ใน 5 
อั น ดั บ เ หตุ ก า รณ์ ไ ม่ พึ ง ป ร ะส ง ค์ ที่ เ กิ ด จ า ก            
การรักษาพยาบาล (adverse event) และจัดเป็น  
1 ใน 10 อันดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิตและ
ความพิการในระบบบริการสุขภาพ 4 ส าหรับ
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิได้มีการก าหนดบัญชีรายการยาความเสี่ยง
สู งจ านวน  10 กลุ่ ม  รวม  28 รายการ 5 และ 
ได้ก าหนดเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นตัวชี้วัด
ที่ส าคัญของระบบยา จากสถิติปี 2563-2565 พบ
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาใน
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม จ านวน 80, 
518 และ 378 ครั้งตามล าดับ จากอุบัติการณ์ความ
คลาดเคลื่อนทั้งหมดนี้มีความคลาดเคลื่อนจากการ

บริหารยาความเสี่ยงสูง จ านวน 11, 29 และ 27 
ครั้งตามล าดับ และพบความรุนแรงความเสี่ยง
ระดับ A จ านวน 6 ครั้ง ระดับ B จ านวน 38 ครั้ง 
ระดับ C จ านวน 26 ครั้ง ระดับ D จ านวน 25 ครั้ง 
และระดับ E จ านวน 6 ครั้ง ซึ่งระดับ E ท าให้ผู้ป่วย
ต้ อ ง มี ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง ติ ด ต า ม อาการ  ได้ รั บ 
การรักษาเพ่ิมขึ้นและนอนโรงพยาบาลนานขึ้น ส่งผล
ให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น 

การบริหารยาความเสี่ยงสูง เป็นข้อก าหนด
ในการพัฒนาคุณภาพระบบยาของโรงพยาบาล 
ตามนโยบายด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 2P safety 
ภายใต้หลักการ SIMPLE ในหัวข้อ medication 
safety ของกระทรว งสาธ ารณสุ ขตลอดจน
โรงพยาบาลทุกระดับและทุกประเภท  และ 
ยังเป็น  1 ใน 9 มาตรฐานด้านความปลอดภัย 
ของผู้ ป่ ว ยตามแนวทางของสถาบัน พัฒนา 
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของประเทศไทย6 
ร่ ว ม กั บ ส ถ า น ก า ร ณ์ ปั จ จุ บั น โ ร ง พ ย า บ า ล 
สุราษฎร์ธานีมีผู้ป่วยศัลยกรรมวิกฤตที่ เข้ารับ 
การรักษาด้วยภาวะ hypovolemic shock และ
ภาวะ  electrolyte imbalance จาก  multiple 
trauma ตลอดจนผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัด
จ านวนมากขึ้น จึงท าให้มีการใช้ยาความเสี่ยงสูง
เ พ่ิมมากขึ้ นตามมา กระบวนการบริหารยา 
ของพยาบาลศัลยกรรมจึ งมีความส าคัญต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับยาความเสี่ยงสูง 

 กระบวนการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
ของพยาบาลในหอผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล 
สุ ราษฎร์ธานี  เป็นกระบวนการที่ สอดคล้ อง 
กับยุทธศาสตร์ ในการ พัฒนาศั กยภาพศูนย์ 
ความ เชี่ ย ว ช าญระดั บสู ง  เ พ่ื อ ให้ เ ป็ น ศู น ย์ 
ความเชี่ยวชาญระดับสูงตติยภูมิชั้นน าระดับ 
ประเทศ โดยการเพ่ิมศักยภาพระบบบริการสุขภาพ
และพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพให้ได้มาตรฐาน
และมีศักยภาพ กระบวนการบริหารยาความเสี่ยง
สูงของพยาบาลวิชาชีพเริ่มตั้ งแต่ผู้ป่วยเข้ารับ 
การรักษาที่หน่วยบริการและแพทย์มีแผนการรักษา
ด้วยยาความเสี่ยงสูง ข้อมูลจากศูนย์ข้อมูลข่าวสาร
ด้านยาและพิษวิทยาโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี
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พบว่ า  ยาความเสี่ ย งสู งที่ ใช้บ่ อยที่ หอผู้ป่ วย
ศัลยกรรม มี 10 รายการ ได้แก่ 1. morphine 
sulphate injection 2. pethidine injection  
3. adrenaline injection 4. noradrenaline 
injection 5. amiodarone injection 6. regular 
insulin injection (IV) 7. potassium chloride 
injection 8. calcium gluconate injection  
9. Magnesium sulfate injection 10. dopamine 
injection5 

 ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
ความเสี่ยงสูงมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ได้แก่  
1) บริบทวัฒนธรรมและนโยบายด้านความปลอดภัย
ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารยาความเสี่ยงสูงส าหรับ
พยาบาลยังไม่ เป็นรูปธรรม ไม่มีความชัดเจน  
วิธีปฏิบัติงานไม่เป็นไปตามแนวทาง7 2) บุคลากร
พยาบาลมี ความหลากหลายประสบการณ์            
องค์ความรู้ ความตระหนักรู้ถึงอันตกิริยา และ
อันตรายจากความคลาด เคลื่ อน ที่ เ กิ ด จ าก          
การบริหารยาความเสี่ยงสูง7 โดยพบการศึกษา
เปรียบเทียบความรู้ในการบริหารยาความเสี่ยงสูง
ของพยาบาลพบว่า พยาบาลศัลยกรรมมีค่าเฉลี่ย
ของคะแนนความรู้ในการบริหารยาความเสี่ยงสูง
น้อยกว่าพยาบาลอายุรกรรม8 3) อุปกรณ์ เครื่องมือ 
(material) ไม่เพียงพอ ไม่พร้อมใช้ รวมทั้งการ
บริหารยาความเสี่ยงสูงในสิ่งแวดล้อมที่วุ่นวาย มี
สิ่งรบกวนสมาธิเข้ามาสอดแทรกตลอดการบริหาร
ยา ท าให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยตั้งแต่ต้องเฝ้าระวัง
อาการ ต้องได้รับการรักษา อาการอาจรุนแรงขึ้น
หรือทรุดลงท าให้เกิดความพิการอย่างถาวร และ
อาจรุนแรงจนกระท่ังเสียชีวิตได้ 
            จากการทบทวนวรรณกรรมและสถานการณ์ 
จริงในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีพบความผิดพลาด
ในการบริหารยาเกิดจากการขาดการตรวจสอบ
ความถูกต้องของการรับค าสั่ง หรือตรวจสอบ 
ไม่รัดกุมก่อนบริหารยาให้ผู้ป่วย7  การจัดเก็บยา
ความเสี่ยงสูงร่วมกับยาทั่วไป การไม่ได้รับความรู้
เกี่ยวกับวิธีบริหารยาความเสี่ยงสูงและการเฝ้าระวัง

อาการระหว่างและหลังได้รับยาความเสี่ยงสูง และ
จากการทบทวนแนวทางการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง
ร่วมกับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
ศั ล ยกรรม  พบว่ า  ไม่ มี รู ปแบบที่ ชั ด เจนใน           
การติดตามประเมินผลการใช้ยาความเสี่ยงสูง ขาด
การบันทึกในบันทึกทางการพยาบาลให้ชัดเจน 
นอกจากนี้ยังพบการศึกษาที่แสดงว่าพยาบาล
วิชาชีพในหอผู้ป่วยไม่ได้มีส่วนร่วมอย่างจริงจังใน
การลดความเสี่ ย งและผลกระทบของความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาความเสี่ยงสูง9 ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการบริการ
พยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ
พยาบาลวิชาชีพในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาความเสี่ยงสูงอย่าง
ถูกต้องปลอดภัยตามแผนการรักษา ลดความคลาด
เคลื่อนในการบริหารยาความเสี่ยงสูง  ไม่ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนหรืออาการไม่พึงประสงค์จากการ
ได้รับการรักษาด้วยยาความเสี่ยงสูงระหว่างเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาล ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ในการให้บริการ 

วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาล
และประสิทธิผลของรูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล
วิชาชีพในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ดังนี้ 
     1.1. ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพในกลุ่ม
งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานีเรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
        1.2 การปฏิบัติตามรูปแบบการบริหาร
ยาความเสี่ ยงสู งของพยาบาลวิชาชีพในกลุ่ม 
งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานี 
         1.3 จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน 
จากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลวิชาชีพ 
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กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี 
              1.4 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ
ในกลุ่ ม ง านกา รพย าบาลผู้ ป่ ว ย ศั ล ยก ร รม 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  ต่อการใช้รูปแบบ 
การบริการพยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูง  

สมมติฐานการวิจัย  
1. ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพในกลุ่ม 

งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานี เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
หลังได้รับความรู้ตามรูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงมีระดับคะแนน
ทดสอบความรู้ post test สูงกว่า pre test 

2. การปฏิบัติตามรูปแบบการบริการ
พยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ
พยาบาลวิชาชีพในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี อยู่ในระดับมาก 
  3. จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน
จากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล
วิชาชีพ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี แตกต่างจากก่อนน า
รูปแบบการบริการพยาบาลเพ่ือการบริหารยา   
ความเสี่ยงสูงที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นไปปฏิบัติ 
  4. พยาบาลวิชาชีพในกลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี มีระดับ
ความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือบริหารยาความเสี่ยงสูงอยู่ในระดับมากขึ้นไป 

วิธีการด าเนินการวิจัย 
  รูปแบบการวิจัย (study design) การวิจัย
ครั้ งนี้ เป็นแบบกึ่ งทดลอง (quasi-experimental 
research) แบบ 1 กลุ่มวัดซ้ าก่อน-หลังทดลอง 
(one group pretest-posttest design) เพ่ือศึกษา
ผลของการพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาลเพ่ือ
การบริ หารยาความเสี่ ย งสู งต่ อความรู้ และ 
การปฏิบัติตามรูปแบบการบริการพยาบาลเพ่ือ 
การบริหารยาความเสี่ยงสูง กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

 ประชากร พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการสอบ
ขึ้นทะเบียนและได้รับใบประกอบวิชาชีพทางการ
พยาบาลและการผดุงครรภ์จากสภาการพยาบาลที่
ใบอนุญาตได้รับการต่ออายุเป็นปัจจุบัน ในกลุ่ม
งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานี จ านวน 96 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยท าการคัดเลือกแบบ
การสุ่มแบบเจาะจง (purposive sampling) ค านวณ
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 
version 3.1.9.4 โดยใช้การทดสอบสมมุติ ฐาน 
กลุ่มเดียว แบบสองทาง (two tailed test) ก าหนด
ระดับนัยส าคัญที่ .05 อ านาจการทดสอบ 0.95  
และขนาดอิทธิพลระดับปานกลาง ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 45 ราย  ผู้วิจัยได้เพ่ิมจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 60 ราย เนื่องจากมีพยาบาลวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
จึงมีความจ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาเกี่ยวกับ 
แนวทางการบริหารยาความเสี่ยงสูง โดยมีเกณฑ์
การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (inclusion 
criteria) ดังนี้ 

1. เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการสอบ 
ขึ้นทะเบียนและได้รับใบประกอบวิชาชีพทาง 
การพยาบาลและการผดุงครรภ์จากสภาการพยาบาล 
ที่ใบอนุญาตที่ ได้รับการต่ออายุใบอนุญาตเป็น
ปัจจุบัน  

2. เป็นพยาบาลวิชาชีพในกลุ่มงานการพยาบาล 
ผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี   

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 

  1.1 แนวทางการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
ซึ่งมีเนื้อหาประกอบด้วยขั้นตอนการบริหารยา
ความเสี่ยงสูงในช่วงขั้นตอนการรับค าสั่งการรักษา
ก่อนให้ยาความเสี่ยงสูง จนถึงขั้นตอนการท าลาย
ยาที่เหลือหรือยาหมดอายุ ที่ได้รับการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย ศัลยแพทย์
ช านาญการพิเศษ 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพหัวหน้า



72 Volume 25 No.2 July – December 2023                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 1 ท่าน อาจารย์
พยาบาล 1 ท่าน และเภสัชกร 1 ท่าน ค่าดัชนี    
ความตรงตามเนื้อหา = 1   

   1.2 คู่มือการใช้ยาความเสี่ยงสูง 10  
รายการ ได้แก่ 1. morphine sulphate injection 
2. pethidine injection 3. adrenaline injection 
4. noradrenaline injection 5. amiodarone 
injection 6. regular insulin injection (IV)  
7. potassium chloride injection 8. calcium 
gluconate injection 9. magnesium sulfate 
injection 10. dopamine injection อ้างอิงข้อมูล
จากศูนย์ข้อมูลยากลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี5 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 

    2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ประกอบด้วย 
ระดับของพยาบาลวิชาชีพ อายุตัว อายุการท างาน
ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม ประสบการณ์การอบรม 
เรื่องยาความเสี่ยงสูง 
              2.2 แบบทดสอบความรู้เรื่องการบริหาร
ยาความเสี่ยงสูง (pre-posttest) ของพยาบาลวิชาชีพ
จ านวน 20 ข้อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา = 1 น าแบบทดสอบที่ผ่าน
การปรับปรุงตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ไปทดลองใช้กับกลุ่มประชากร จ านวน 20 ราย 
และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงโดยหา
ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของ Cronbach (Cronbach’s 
alpha coeffcient) เท่ากับ 0.81 
         2.3 แบบประเมินการปฏิบัติตามรูปแบบ 
การบริหารยาความเสี่ ยงสู ง  ซึ่ งประเมินโดย
พยาบาลคู่เวรที่ท าหน้าที่ประเมินการปฏิบัติตาม
รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล
ผู้บริหารยาความเสี่ยงสูง (observation) ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นจ านวน 15 ข้อ ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ค่าดัชนี

ค ว ามตร งตาม เนื้ อห า  = 1 หาค่ า  interrater 
reliability = 0.75 
    2.4 แบบบันทึกการเฝ้าระวังและติดตาม
การบริหารยาความเสี่ยงสูงที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เป็น
แบบตรวจสอบการใช้ยา และอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา โดยใช้รูปแบบ check list จ านวน 
10 รายการยา ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา = 1 
  2.5 แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้
รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูงที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จ านวน 10 ข้อ ใช้เกณฑ์การพิจารณาคะแนนเฉลี่ย
ต ามมาต รกา ร วั ด ขอ งลิ เ คิ ร์ ท  โ ด ยมี ร ะดั บ            
การประเมิน 5 ระดับตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา = 1                

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง 
การวิจัยฉบับนี้ ได้รับใบรับรองจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ รหัส COA 078/2566 ลงวันที่ 
20 ตุลาคม 2566 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลัง ได้รับ
ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานี ถึงเดือนธันวาคม 2566 ที่หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี โดยด าเนินการ
เป็น 3 ขั้นตอน คือ 
  1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

    1.1 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ได้แก่  จัดท ารูปแบบการบริการพยาบาลเ พ่ือ      
การบริหารยาความเสี่ยงสูง แบบทดสอบความรู้เรื่อง 
การบริ หารยาคว าม เสี่ ย งสู ง  ( pre-posttest)  
แบบบันทึกการเฝ้าระวังและติดตามการบริหารยา
ความเสี่ยงสูง แบบประเมินการปฏิบัติตามรูปแบบ
การบริ หารยาความ เสี่ ย งสู ง  แบบประ เมิ น 
ความพึงพอใจในการใช้รูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูง 

   1.2 ผู้ วิ จั ย ท า หนั ง สื อ อนุ มั ติ เ ส น อ
คณะกรรมการ พิจ ารณาการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
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โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีพิจารณาเพ่ือขอจริยธรรม
ในการวิจัย 

   1.3 หลั ง ผ่ านการอนุ มั ติ จ ริ ย ธ รรม       
การวิจัยแล้ว ด าเนินการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 60 ราย 

2. ขั้นตอนด าเนินการพัฒนารูปแบบ 
การบริการพยาบาลเพื่อการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
              2.1 ทบทวนเอกสารและงานวิ จั ย 
ที่เกี่ยวข้องกับการบริการพยาบาลเพ่ือการบริหาร
ยาความเสี่ยงสูง 
         2.2 สร้างรูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูง ประกอบด้วย คู่มือ
การบริหารยาความเสี่ยงสูง แนวทางในการบริหาร
ยาความเสี่ยงสูง แบบบันทึกการเฝ้าระวังและ
บริหารยาความเสี่ยงสูง 
      2.3 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือแนะน า
ตัว เอง และอธิบายให้กลุ่ มตั วอย่ างทราบถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย สอบถามความสมัครใจ
จากกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
หากกลุ่มตัวอย่างมีความยินยอมที่จะเข้าร่วม 
การวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอม 
ของประชากรตัวอย่างในการวิจัย 
   2.4 ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบทดสอบ 
pre test เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
   2.5 ให้ความรู้ตามรูปแบบการบริการ
พยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงที่ผู้วิจัย
จัดท าขึ้น โดยการสอนเรื่องแนวทางการบริหารยา
ความเสี่ ยงสู งกับกลุ่มตัวอย่างผ่านโปรแกรม 
power point และชี้แจงการใช้แบบบันทึกการเฝ้า
ระวังและติดตามการบริหารยาความเสี่ยงสูงกับ
กลุ่มตัวอย่าง และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่าง
ซักถามข้อสงสัย 
    2.6 ผู้วิจัยชี้แจงการใช้แบบประเมิน
การปฏิบัติตามรูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
โดยให้พยาบาลคู่ เวรเป็นผู้ประเมิน  โดยมีการ
ก าหนดแนวทางให้พยาบาลคู่ เวรประเมินกลุ่ม
ตัวอย่างตามแบบประเมินโดยการสังเกตเมื่อกลุ่ม

ตัวอย่างมีการบริหารยาความเสี่ยงสูงตั้งแต่ขั้นตอน
รับค าสั่งแพทย์ตลอดจนถึงขั้นตอนการบันทึก 
ผลการเฝ้าระวังอาการหลังได้รับยาความเสี่ยงสูง 

3. ข้ันประเมินผลของรูปแบบการบริการ
พยาบาลเพื่อการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบทดสอบความรู้ post-test 
เรื่ องการบริการพยาบาลเ พ่ือการบริหารยา      
ความเสี่ ยงสู งหลั ง ได้ รับความรู้ เ รื่ องรูปแบบ        
การบริการพยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูง
ที่ผู้วิจัยจัดท าข้ึน 
   3.1 ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบทดสอบ
ความรู้ post test เรื่องการบริการพยาบาลเพ่ือ
การบริหารยาความเสี่ยงสูงหลังได้รับความรู้เรื่อง
รูปแบบการบริการพยาบาลเพ่ือการบริหารยา 
ความเสี่ยงสูงที่ผู้วิจัยจัดท าข้ึน 

    3.2 ผู้วิจัยติดตามประเมินผลการปฏิบัติ
ตามรูปแบบการบริการพยาบาลเพ่ือการบริหารยา
ความเสี่ยงสูงของกลุ่มตัวอย่าง 

    3.3 ผู้ วิ จั ย ร ว บ ร ว ม อุ บั ติ ก า ร ณ์     
ความคลาดเคลื่อนจากการให้ยาความเสี่ยงสูงของ 
กลุ่มตัวอย่าง 

    3.4 ผู้ วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างประเมิน
ความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงโดยใช้แบบประเมิน
ความพึงพอใจที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะทั่วไป 
ของกลุ่มตัวอย่าง เช่น อายุ ระดับของพยาบาล
วิชาชีพ ระดับการศึกษา การปฏิบัติตามรูปแบบ
การบริหารยาความเสี่ยงสูงของกลุ่มตัวอย่าง และ
ระดับความพึงพอใจ โดยใช้สถิติความถี่ ค่าเฉลี่ย 
และร้อยละ 
   2. เปรียบเทียบผลการทดสอบความรู้ก่อน
และหลังได้รับความรู้ เรื่องรูปแบบการบริการ
พยาบาลเพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ 
กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติ paired t-test 
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ผลการวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 31.75 ปี และ

ร้อยละ 63.3 มีอายุ 23 ถึง 29 ปี ทุกคนมีระดับ
การศึกษาระดับปริญญาตรี ด ารงต าแหน่งพยาบาล 
 

วิชาชีพระดับปฏิบัติการร้อยละ 70 มีอายุงานใน 
หอผู้ป่วยศัลยกรรม 3 ถึง 10 ปี ร้อยละ 60 และ
ร้อยละ 66.7 ไม่เคยได้รับการอบรมเรื่องการบริหาร
ยาความเสี่ยงสูง (ดังแสดงในตารางที่ 1) 

 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=60 ราย)   

ข้อมูลทั่วไป   จ านวน (ราย) ร้อยละ 

อายุ (ปี) 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 

    
38 
9 
12 
1 

 
63.3 
15.0 
20.0 
1.7  

อายุเฉลี่ย±SD (min-max)   31.75±8.42 (23-56) 
ระดับการศึกษาสูงสุด    

ปริญญาตรี  60 100.0 
ด ารงต าแหน่ง    

พยาบาลวิชาชีพระดับ ปฏิบัติการ  42 70.0 
พยาบาลวิชาชีพระดับ ช านาญการ  18 30.0 

อายุงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรม      
0-1 ปี  3 5.0 
1-3 ปี  8 13.3 
3-5 ปี  21 35.0 
5-10 ปี  15 25.0 
10 ปีขึ้นไป  13 21.7 

การได้รับการอบรมเรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง  
ไม่เคยได้รับการอบรม  40 66.7 
เคยได้รับการอบรม  20 33.3 

 

2. ความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง
ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังได้รับความรู้เรื่อง
การบริหารยาความเสี่ยงสูงมีความแตกต่างกัน
อย่ า งมีนั ยส าคัญทา งสถิ ติ ที่ ร ะดับ  p=0.000 
กล่าวคือความรู้เกี่ยวกับการบริหารยาความเสี่ยงสูง
ของกลุ่ มตัวอย่ างในช่วง post test (mean = 
19.85) สูงกว่าช่วง pre test (mean = 17.82) โดย
มีค าถามที่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ เ พ่ิมขึ้นอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ 11 ข้อค าถาม ในส่วนข้อค าถาม
อีก 9 ข้อ คะแนน pre test และคะแนน post test 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญส่วนใหญ่เป็น
ค าถามเกี่ยวกับการติดตามอาการหลังให้ยาความ
เสี่ยงสูงที่ใช้บ่อยในหน่วยงาน (ดังแสดงในตารางที่ 2)  
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังได้รับความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ  
                กลุ่มตัวอย่างแบบแจกแจงรายข้อ (n=60 ราย) 

ค าถามความรู ้ ค าตอบ pre test  post test SD 
difference 

mean 
difference 

t p-value 

sum mean  sum mean     

1. สัญญาณชีพที่ ส าคัญที่
ควรเฝ้าระวังในการใช้ยา 
morphine คือ การหายใจ 

√ 60 1.00  60 1.00 - - - - 

2. หลั ง ได้ รับยา morphine 

หากผู้ป่วยนอนหลับและ
หายใจน้อยกว่า 12 ครั้ง
ต่อนาที  ควรปล่อยให้
ผู้ป่วยพักผ่อนให้เพียงพอ
ไม่รบกวน 

× 54 .90  58 .97 .362 -0.067 -1.426 0.159 

3. ผู้ป่วยท่ีได้รับยา morphine 

ควร monitor การหายใจ
และ sedation score ทุก  
1 ช่ัวโมง 

√ 54 .90  60 1.00 .303 -.100 -2.560 0.013* 

4. การบริหารยา pethidine 

ทาง IM ไม่จ าเป็นต้องเฝ้า
ระวังเหมือนให้ทาง IV 

× 46 .77  57 .95 .469 -.183 -3.027 0.004* 

5. ผู้ป่วยที่ได้รับยา adrenaline 

ควรมีการ monitor EKG 

ทุกราย 

√ 54 .90  59 .98 .334 -.083 -1.932 0.058 

6. ควรให้ adrenaline ทาง
เส้นเลือดขนาดใหญ่
เนื่องจากเสี่ยงต่อ 
extravasation 

√ 40 .67  60 1.00 .475 -.333 -5.431 0.000* 

7. ไม่ควรเจือจางยา 
noradrenaline ใน NSS  

ท าให้สูญเสียความแรง
ของยาจากปฏิกิริยา 
oxidation 

√ 46 .77  59 .98 .454 -.217 -3.693 0.000* 

8. เมื่อต้องการหยดุยา 
noradrenaline ควรค่อย ๆ 
ลดขนาดยาเพื่อป้องกัน
การเกดิอาการ hypotension 

√ 53 .88  60 1.00 .324 -.117 -2.791 0.007* 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังได้รับความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ  
                กลุ่มตัวอย่างแบบแจกแจงรายข้อ (n=60 ราย) (ต่อ) 

ค าถามความรู ้ ค าตอบ pre test  post test SD 
difference 

mean 
difference 

t p-value 

sum mean  sum mean     

9. การให้ amiodarone 

ร่วมกับ warfarin จะเพิม่
ความเสีย่งต่อการ เกดิ
เลือดออก (INR สูงขึ้น) 

√ 51 .85  60 1.00 .360 -.150 -3.227 0.002* 

10. ADR ทีส่ าคัญของการให้ 
amiodarone เช่น 
bradycardia, hypotension, 

phlebitis 

√ 57 .95  60 1.00 .220 -.050 -1.762 0.083 

11.หลังให้ยา insulin IV 

infusion ควรเจาะ DTX ซ้ า 

อีกภายใน 1-2 ช่ัวโมง 

√ 60 1.00  60 1.00 - - - - 

12. หลังการให้ยา insulin 

ทาง IV หากพบค่า
น้ าตาลในเลือดต่ ากว่า 
60 mg/dL ไม่ต้องหยุด
การให้ยา แต่ให้ 50 % 
glucose injection ทันท ี

× 43 .72  59 .98 .446 -.267 -4.632 0.000* 

13. การให้ยา potassium 

chloride injection ให้แบบ 
IV push ได้ หากผู้ป่วยไม่
มีโรคประจ าตัว 

× 56 .93  60 1.00 .252 -.067 -2.053 0.045* 

14. การให้ยา potassium 

chloride injection  

ต้องติดตามอาการ 
ของ hyperkalemia เช่น 
คลื่นไส้ ใจสั่น หัวใจเต้น
ช้า กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
อึดอัด  

√ 60 1.00  60 1.00 - - - - 

15. การให้ยา calcium 

gluconate injection หาก
อาการ hypercalcemia 

เช่น ปวดกระดูก 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
ให้ notify แพทย์รับทราบ 

√ 55 .92  60 1.00 .279 -.083 -2.316 0.024* 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังได้รับความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ  
                กลุ่มตัวอย่างแบบแจกแจงรายข้อ (n=60 ราย) (ต่อ) 

ค าถามความรู ้ ค าตอบ pre test  post test SD 
difference 

mean 
difference 

t p-value 

sum mean  sum mean     

16. ขณะผู้ป่วยได้รับยา 
calcium gluconate 

injection แนะน า
รับประทานอาหารเสรมิ 
calcium ควบคู่กันไปด้วย 

× 49 .82  59 .98 .376 -.167 -3.435 0.001* 

 17. อาการ 
hypermagnesemia  ได้แก่ 
คลื่นไส้ อาเจียน หน้า
แดง เหงื่อออก ท้องเสีย 
ความดันโลหิตต่ า 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง     
เกิด heart block ได ้

√ 60 1.00  60 1.00 - - - - 

18. หากผู้ป่วยมภีาวะไต
บกพร่องควรแจ้งให้
แพทย์ทราบก่อนให้ยา 
magnesium sulfate 

injection  

√ 53 .88  60 1.00 .324 -.117 -2.791 0.007* 

19. การให้ยา dopamine 

injection ควรมีการ 
monitor BP, HR ทุก         
1 ช่ัวโมง 

√ 60 1.00  60 1.00 - - - - 

20. หลังผู้ป่วยได้รับยา 
dopamine injection         

15 นาที หาก BP ยังคงต่ า
กว่า 90/60 mmHg          

HR > 150 ครั้ง/นาที หรือ 
มี VT รีบแจ้งแพทย์ทันที 

√ 58 .97  60 1.00 .181 -.033 -1.426 0.159 

คะแนนเฉลี่ย  17.82   19.85  1.756 -2.033 -8.969 0.000 

*p < 0.05 

 

          

3. กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติตามรูปแบบ
การบริหารยาความเสี่ยงสูงหลังได้รับความรู้เรื่อง

การบริหารยาความเสี่ยงสูงร้อยละ 97.2 (ดังแสดง
ในตารางที่ 3)  
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ตารางท่ี 3 แสดงจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ปฏิบัติตามรูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง (n=60) 

การปฏิบัติตามรูปแบบการบริหารยา
ความเสี่ยงสูง 

ปฏิบัติ (ราย) ร้อยละ ไม่ปฏิบัติ 

(ราย) 

ร้อยละ 

1. คัดลอกค าสั่งใช้ยาลงในใบบันทึกการให้ยา 
เขียนค าว่า HAD ด้วยปากกาสีแดง หรือ 
ติดสติกเกอร์ HAD ที่หน้าช่ือยาความเสีย่งสูง 

60 100.0 0 0 

2. จัดเก็บยาความเสีย่งสูงแยกจากยาอื่น และ 
ติดเครื่องหมายที่กล่องเก็บยากลุม่ความเสีย่ง
สูงของผู้ป่วยเฉพาะราย 

45 75.0 15 25.0 

3. ดูแลบริเวณที่เตรียมยาให้สะอาด แห้ง  
และมีแสงสว่างเพียงพอ 

60 100.0 0 0 

4. ยาที่ต้องมีการแบ่ง หรือค านวณขนาดยา 
ให้มีการตรวจสอบซ้ าโดยพยาบาลสองคน 

55 91.7 5 8.3 

5. กรณีที่มีการผสมยาในสารละลายให้ตรวจสอบ
สารละลายให้ถูกต้องตามที่ก าหนด 

60 100.0 0 0 

6. ตรวจสอบว่ามีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ 
ยาเปลีย่นสี หรือยามีการตกตะกอน 

60 100.0 0 0 

7. ท าความสะอาดมือแบบ hygiene hand 
washing หรือด้วย alcohol hand rub 

60 100.0 0 0 

8. กรณีบริหารยาแบบ continuous infusion 
ให้ใช้ syringe pump หรือ infusion pump 
และตดิเครื่องหมาย HAD และแขวนป้ายเตือน
การให้ยาความเสี่ยงสูง 

60 100.0 0 0 

9. ยาที่ต้องให้ทางหลอดเลือด ใหต้ิดป้าย IV       
สีชมพูส าหรับยา high alert drug ที่ถุง
น้ าเกลือโดยต้องระบุข้อมูลที่จ าเปน็ให้ครบถ้วน 

59 98.3 1 1.7 

10. ลงบันทึกการให้ยาในใบบันทึกการให้ยาโดย
ผู้บริหารยา และตรวจสอบซ้ าโดยพยาบาลคน
ที่ 2 และลงช่ือโดยใช้ปากกาสีแดง 

60 100.0 0 0 

11. ตรวจสอบอัตราการไหลของยาภายใน       
10 นาที และทุก 1 ช่ัวโมง 

60 100.0 0 0 

12. ตรวจสอบบรเิวณ/ต าแหน่งท่ีให้ยาทุก          
1 ช่ัวโมง หากพบการรั่วของยาออกนอกเส้น
เลือดให้หยดุการบริหารยาทันที และ          
ให้การพยาบาลเบื้องต้น 

57 95.0 3 5.0 
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ตารางท่ี 3 แสดงจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ปฏิบัติตามรูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง (n=60) (ต่อ) 

การปฏิบัติตามรูปแบบการบริหารยา
ความเสี่ยงสูง 

ปฏิบัติ (ราย) ร้อยละ ไม่ปฏิบัติ 

(ราย) 

ร้อยละ 

13.ติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วย (monitoring) ตาม
แนวปฏิบัติของยาความเสี่ยงสูงแตล่ะชนิดตาม
แบบบันทึกการเฝา้ระวังการใหย้าความเสีย่งสูง 

60 100.0 0 0 

14. ให้ข้อมูลและแนะน าผู้ป่วยใหส้ังเกตอาการ
ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นขณะ/หลังใหย้า ถ้ามี
อาการผิดปกติให้แจ้งพยาบาลทันที 

60 100.0 0 0 

15. ลงบันทึกผลการเฝ้าระวังหลังได้รับยาความ
เสี่ยงสูงในแบบบันทึกทางการพยาบาลอย่าง
น้อยเวรละ 1 ครั้ง 

59 98.3 1 1.7 

คะแนนเฉลี่ย (ร้อยละ)  97.2  2.8 

 

 4. ไม่พบจ านวนอุบัติการณ์ ความคลาด
เคลื่อนจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของกลุ่ม
ตัวอย่าง หลังจากใช้รูปแบบการบริการพยาบาล
เพ่ือการบริหารยาความเสี่ยงสูง 

5. ระดับความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบ
การบริหารยาความเสี่ยงสูงของกลุ่มตัวอย่างอยู่ 
ในระดับมากที่สุดร้อยละ 86.8 ระดับมากร้อยละ 
13.0 ระดับปานกลางร้อยละ 0.2 (ดังแสดงใน
ตารางที่ 4) 

 
ตารางท่ี 4 แสดงระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างต่อการใช้รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง (ร้อยละ) 
 

ความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง  น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 

1. เนื้อหาของ “รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง”                 
มคีวามกระชับ เข้าใจง่าย 

0 0 0 8.3 91.7 

2. “รูปแบบการบริหารยาความเสีย่งสูง” สามารถลดอุบตัิการณ์
เรื่องบริหารยาได ้

0 0 0 13.3 86.7 

3. หากมีข้อสงสัยเรื่อง “แนวปฏิบัติการบรหิารยาความเสี่ยงสูง” 
ท่านสามารถปรึกษาศูนย์ข้อมลูยาหรือหัวหน้าหอได้ตลอดเวลา 

0 0 1.7 15.0 83.3 

4. การน า “รูปแบบการบริหารยาความเสีย่งสูง” มาใช้ท าให้การ
บริหารยาความเสี่ยงสูงมีการปฏิบตัิเป็นแนวทางเดียวกันทั้งหมด 

0 0 0 15  85.0 

5. เนื้อหาของ “รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง” ครอบคลมุ
ชนิดของยาที่ใช้บ่อยในหน่วยงานของท่าน 

0 0 0 8.3 91.7  

6. ท่านอยากให้ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลใช้ “รูปแบบการบรหิาร
ยาความเสี่ยงสูง” ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งหมด 

0 0 0 8.3 91.7  
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ตารางที ่4 แสดงระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างต่อการใช้รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง (ร้อยละ) (ต่อ) 
 

ความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง  น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 

7. ท่านมีความมั่นใจว่าหน่วยงานของท่านสามารถรับประกัน
คุณภาพเรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูงได้ 

0 0 0 20.0  80.0 

8. การปฏิบัติตามรูปแบบการบริหารยาความเสีย่งสูง                
ท าให้เกิดความปลอดภยัต่อผู้ป่วย 

0 0 0 10.0  90.0 

9. การปฏิบัติตาม “รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง”            
ท าให้ท่านลดระยะเวลาในการเตรยีมยาลงได้ 

0 0 0 20.0  80.0 

10. การปฏิบัติตาม “รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง”        
เป็นแนวทางให้ท่านบริหารยาไดม้ปีระสิทธิภาพมากขึ้น 

0 0 0 11.7  88.3 

คะแนนเฉลี่ย 0 0 0.2 13.0 86.8 

 

การอภิปรายผล 
  1. จากข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ 
ที่เข้าร่วมวิจัย พบว่า ร้อยละ 66.7 ไม่เคยได้รับ 
การอบรมเรื่ องการบริหารยาความเสี่ ยงสู ง  
จากบริบทของกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี พยาบาลวิชาชีพได้รับ
การส่งเสริมสมรรถนะในลักษณะ on the job 
training พยาบาลจบใหม่เรียนรู้การบริหารยา
ความเสี่ยงสูงขณะปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยสอดคล้อง
กั บการศึ กษาของ  Sessions LC และคณะ 10  
ที่ พบว่า นโยบายการสนับสนุนเรื่องการบริหารยา
ความเสี่ยงสูงขณะท างานในหน่วยงานจะท าให้
พยาบาลมีความพึงพอใจและลดอุบัติ การณ์ 
ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาได้  จึงมี      
ความจ าเป็นที่หน่วยงานต้องมีแนวทางการบริหาร
ยาความเสี่ยงสูงที่มีความชัดเจน ถูกต้องตาม
มาตรฐาน ส่งเสริมให้มีวัสดุและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง
พร้อมใช้11-12 เพ่ือให้พยาบาลสามารถเฝ้าระวัง
อาการและผลข้างเคียงจากการบริหารยาความ
เสี่ยงสูงได้อย่างถูกต้อง 
  2. จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าหลังได้รับ
ความรู้ เรื่ องการบริหารยาความเสี่ยงสูงกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าคะแนนความรู้ เ พ่ิมขึ้นจาก 17.82 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.70) เป็น 19.85 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.55) ซึ่งแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 2) 
อธิบายได้ว่าการได้รับความรู้เรื่องการบริหารยา
ความเสี่ยงสูง ท าให้พยาบาลวิชาชีพสามารถเข้าใจ
เรื่องการบริหารยาความเสี่ ยงสูง เ พ่ิมมากขึ้น  
จากการศึกษาท่ีมีมาก่อน พบว่า พยาบาลที่ไม่ได้รับ
ความรู้ เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูงท าให้ 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนใน 
การบริหารยาความเสี่ยงสูงมากกว่าพยาบาล 
ที่ได้รับความรู้13-14 และเมื่อมีการแจกแจงคะแนน
เปรียบเทียบรายข้อ พบว่า จากจ านวนข้อค าถาม 
20 ข้อ พยาบาลมีความรู้ เ พ่ิมขึ้น 15 ข้อค าถาม 
และมีข้อค าถามที่พยาบาลที่มีความรู้เพ่ิมขึ้นอย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติ  11 ข้อค าถาม ในส่วนข้อ
ค าถามอีก 9 ข้อที่ก่อนและหลังให้ความรู้ ไม่มี     
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญส่วนใหญ่เป็น
ค าถามเกี่ยวกับการติดตามอาการหลัง ให้ยา     
ความเสี่ยงสูงที่ ใช้บ่อยในหน่วยงาน จากการ
สอบถามพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วน
ใหญ่พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องดังกล่าว
อยู่ก่อนแล้วความรู้เพ่ิมเติมที่ได้จะเป็นความรู้ใน
เรื่องความเสี่ยงส าคัญที่ต้องเฝ้าระวังและ ADE ที่
ส าคัญของยา HAD แต่ละตัวยา 

3. ค ะแ น น ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม รู ป แ บ บ         
การบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลที่เข้าร่วม
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วิจัยหลังได้รับความรู้เรื่องการบริหารยาความเสี่ยง
สูง พบว่าร้อยละ 97.2 มีการปฏิบัติตามแนวทาง
อย่างถูกต้อง แต่พบว่าร้อยละ 25 ไม่ได้มีการ
จัดเก็บยาความเสี่ยงสูง แยกจากยาอ่ืน และติด
เครื่องหมายที่กล่องเก็บยากลุ่มความเสี่ยงสูงของ
ผู้ป่วยเฉพาะราย จากการทบทวนกับหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย พบว่า ในบางหอผู้ป่วยยังไม่มีแนวทางการ
แยกเก็บยาความเสี่ยงสูงแยกจากยาอ่ืน ท าให้
พยาบาลวิ ช าชีพที่ เ ข้ า ร่ วมวิ จั ยยั งคงปฏิบัติ
เหมือนเดิม ซึ่งจากการทบทวน พบว่า การแยก
จัดเก็บยาความเสี่ยงสูงออกจากยาทั่วไปและมีป้าย
ระบุว่าเป็นยาความเสี่ยงสูงชัดเจนจะลดความเสี่ยง
ต่อการบริหารยาผิดชนิดได้15 และพบว่า ร้อยละ 
8.3 ของพยาบาลที่ เ ข้ า ร่ ว มวิ จั ย ไม่ ไ ด้ มี ก าร
ตรวจสอบซ้ าโดยพยาบาลสองคนในกรณีที่ต้อง
ค านวณขนาดยาความเสี่ยงสูง และร้อยละ 5 ของ
พยาบาลไม่ได้มีการตรวจสอบต าแหน่งที่ให้ยาทุก   
1 ชั่วโมง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้ า        
ที่พยาบาลไม่ปฏิบัติตามทุกขั้นตอนของแนวปฏิบัติ
ในการบริหารยาความเสี่ยงสูง ทั้งนี้น่าจะเป็นเพราะ
ยังไม่มีการก าหนดวิธีปฏิบัติในการบริหารยาความ
ความเสี่ยงสูงที่ชัดเจนในโรงพยาบาล16 

4. จากการ เก็บรวบรวมข้อมูล ไม่พบ
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
ความเสี่ยงสูงในรายการยาที่งานวิจัยก าหนด 
ทั้ง 10 รายการยา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  
เจตนิพัทธ์ มิดขุนทด17 ที่พบว่า การพัฒนาแนวทาง 
ก า ร บ ริ ห า ร ย า ค ว า ม เ สี่ ย ง สู ง ส า ม า ร ถ ล ด   
ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง
ได้และความคลาดเคลื่อนทางยาส่วนใหญ่เกิดใน
ขั้นตอนการบริหารยา การพัฒนาระบบบริหารยา
และเพ่ิมพูนความรู้และทักษะของผู้ปฏิบัติงานท า
ให้ลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงได้18 

5. คะแนนความพึงพอใจโดยภาพรวมใน
การศึกษานี้ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.8) 
มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด โดยระดับ
คะแนนความพึงพอใจสูงสุดคือ เนื้อหาของรูปแบบ

การบริหารยาความเสี่ยงสูงมีความกระชับ เข้าใจง่าย 
และครอบคลุมชนิดของยาที่ใช้บ่อยในหน่วยงานซึ่ง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีวิไล แสงเลิศศิลปะชัย 
และ ปฐมา เทพชัยศรี16 ที่พบว่า การเข้าถึงข้อมูล
ยาที่กระชับและเข้าใจง่ายท าให้พยาบาลสามารถ
บริหารยาความเสี่ยงสูงได้อย่างถูกต้อง และพยาบาล
ที่เข้าร่วมวิจัยมีความต้องการให้ทุกหน่วยงานใน
โรงพยาบาลใช้รูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
ที่ เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้ งหมด  ส าหรับเรื่อง 
ที่พยาบาลมีความพึงพอใจน้อยที่ สุ ด  ได้ แก่   
ความมั่นใจว่าหน่วยงานสามารถรับประกันคุณภาพ
เรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูงได้ เนื่องจาก
ปัจจุบันโรงพยาบาลยังไม่มีการจัดระบบการบริหาร
ยาความ เสี่ ย งสู งที่ ชั ด เจน  ทั้ ง ยั งต้ อ งอาศั ย         
ความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพที่ต้องปฏิบัติ
เป็นไปในตามแนวทางเดียวกันทั้งโรงพยาบาล 
สอดคล้องกับการศึกษาที่มีมาก่อนหน้า ที่พบว่า
สถานบริการสุขภาพที่มีการจัดระบบการพยาบาล
เพ่ือบริหารยาความเสี่ยงสูงเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้
ได้รับการรับรองตามมาตรฐานสถานบริการสุขภาพ
19 และเรื่องรูปแบบการบริหารยาความเสี่ยงสูงท า
ให้ลดระยะเวลาในการเตรียมยาลงได้ ซึ่งจาก 
การสอบถามพยาบาลผู้เข้าร่วมวิจัย พบว่า รูปแบบ
การบริหารยาความเสี่ยงสูงในงานวิจัยนี้ไม่ท าให้ 
ลดระยะเวลาในการเตรียมยาแต่ท าให้เตรียมยา
ความเสี่ยงสูงอย่างมีความมั่นใจมากขึ้น และยังมี
ความพึงพอใจระดับปานกลาง จ านวน 1 ข้อ  
( ร้ อยละ 0.2)   ใน เรื่ อง  หากมีข้ อสงสั ย เรื่ อง 
แนวปฏิบัติการบริหารยาความเสี่ยงสูงสามารถ
ปรึกษาศูนย์ข้อมูลยาหรือหัวหน้าหอผู้ป่วยได้
ตลอดเวลา จากการสอบถามความคิดเห็นของ
พยาบาลผู้เข้าร่วมวิจัย พบว่า ศูนย์ข้อมูลยาและ
หัวหน้าหอผู้ป่วยสามารถให้ค าปรึกษาได้ในเวลา
ราชการ หากนอกเวลาราชการต้องปรึกษาเภสัชกร
ที่ห้องยาได้เท่านั้นในขณะที่พยาบาลต้องการ
แหล่ งข้ อมู ลที่ ส ามารถเข้ าถึ ง ได้ ตลอดเวลา            
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของศรีวิไล แสงเลิศ
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ศิลปะชัย  และ  ปฐมา เทพชัยศรี 16 เกี่ ยวกับ        
การบริหารยาความเสี่ยงสูงว่าพยาบาลต้องการ
ช่องทางในการรับข้อมูลที่หลากหลายช่องทางเพ่ือ
ความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูล 
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บทคัดย่อ  
 ปัจจุบันการเจรจาต่อรองเป็นทักษะการจัดการที่ ส าคัญของ ผู้บริหารทางการพยาบาล 
ที่ใช้ในการจัดการกับข้อขัดแย้งต่าง ๆ หรือผลประโยชน์ที่ไม่ เป็นไปตามที่คาดหวังไว้ของผู้รับบริการ 
อันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของเศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยี ในยุคศตวรรษที่ 21 ซึ่งนโยบาย
ระดับประเทศให้ความส าคัญกับการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุข โดยค านึงถึงการสร้างเสริมสุขภาพ 
พัฒนาระบบการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุขอย่างต่อเนื่องเพ่ือสร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชน  
รวมทั้งส่งเสริมให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเอง แต่จากการรับรู้ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ 
ผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศ และรับรู้ถึงสิทธิประโยชน์ต่าง  ๆ ด้านการรักษาพยาบาลที่ เ พ่ิมมากขึ้น 
เมื่อไม่ได้รับบริการที่ได้มาตรฐานหรือที่เป็นไปตามคาดหวัง จึงมักเกิดความขัดแย้งขึ้นในขณะให้บริการ ได้ 
พบว่า เกิดความขัดแย้งที่มีความรุนแรงในระบบงานสุขภาพ รวมถึงเกิดเรื่องร้องเรียนและการฟ้องร้องเกิดขึ้น
เป็นจ านวนมากในระยะเวลาหลายปีที่ผ่านมา ดังนั้นผู้บริหารการพยาบาลจึงต้องมีทักษะและกลยุทธ์ 
ในการเจรจาต่อรอง เพ่ือการบริหารจัดการในองค์การพยาบาลและการบริหารจัดการกับผู้รับบริการและญาติ 
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Abstract 
 At present, negotiation is an important management skill used by nursing administrators 
in order to solve conflicts or unexpected benefits of patients. According to the rapid changes 
in the economy, society, and technology in the 21st century, National policies has been 
focused on the provision of health and public health services. Taking into account the promotion  
of health for the people. Furthermore, the government has been continued the development 
of the health and public health service system of insurance for people significantly.  
Many citizens comprehended the way to prevent their own health and perceived of  
the health-information through news and information technology rapidly. If the patients have 
been not provided to the aim or the expected nursing or medication services, it might be  
the cause of many conflicts and disagreement. Therefore, administrators require negotiation 
skills and strategies to reduce each side's frustration. In addition, nursing executives can use 
their internal negotiation skills in their daily management in the nursing organization  
and management with service recipients and relatives. 
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บทน า 

การเจรจาต่อรอง (negotiation) เป็นทักษะ
ที่ส าคัญส าหรับผู้บริหารทางการพยาบาลโดยเฉพาะ 
หัวหน้าหอผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้บริหารระดับต้นที่มีหน้าที่ 
รับผิดชอบโดยตรงต่อการให้การพยาบาลผู้ป่วย 
ด้วยการควบคุม อ านวยการและดูแลให้ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งรวมถึง 
งานบริหารหอผู้ป่วยไปพร้อมกันด้วย1 การบริหารงาน 
ของหัวหน้าหอผู้ป่ วยจึ งมีความเกี่ ยวข้องกับ 
ผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้บริหารทางการพยาบาล 
และบุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับ สหสาขาวิชาชีพ 
รวมถึงผู้รับบริการ หากหัวหน้าหอผู้ป่วยมีความสามารถ 
ในการเจรจาต่อรองที่ดี ใช้กลยุทธ์ที่ เหมาะสม 
กับแต่ละสถานการณ์ ก็จะสามารถแก้ปัญหา 
ความขัดแย้งได้อย่างสร้างสรรค์ ส่งผลให้เกิดผล
ประโยชน์สูงสุดต่อคู่กรณีและต่อการบริหารจัดการ
ใ น อ ง ค์ ก า ร พ ย า บ า ล 2  ก า ร พั ฒ น า ทั ก ษ ะ 
การเจรจาต่อรองจึงเป็นแนวทางหนึ่งในการพัฒนา
บุคลากรเกี่ ยวกับการสร้างสัมพันธภาพและ 
ความร่วมมือระหว่างทีมการพยาบาล รวมทั้ง 
ทีมสุขภาพที่ เกี่ยวข้องที่มาติดต่อประสานงาน 
เป็นกระบวนการที่จะเพ่ิมพูนความรู้ ทักษะและ
ความสามารถของบุคคล ตลอดจนทัศนคติที่ดี 
ในการท างาน เพ่ือประสิทธิผลที่ดีต่อการปฏิบัติงาน 
และควรได้รับการพัฒนาด้านการเจรจาต่อรอง
เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจและมีความสามารถ 
ในการเจรจาต่อรอง ซึ่งจะส่งผลให้มีบรรยากาศการ
ท างานที่ดี  มีความพึงพอใจในงานและสร้ าง
สัมพันธภาพที่ดีในบุคลากรทางการพยาบาลและ
ทีมงาน เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพทางการ
พยาบาลและสร้ างภาพลั กษณ์ที่ ดี แก่ วิ ชาชี พ 
และเพ่ิมประสิทธิภาพขององค์การ 

ความหมายของการเจรจาต่อรอง  
 การเจรจาต่อรอง มาจากค าภาษาอังกฤษ
ว่า “Negotiation” ตามรากศัพท์ของภาษาสเปน 
มาจากค าว่า “Negocios” แปลว่า ธุรกิจ และ 
ในภาษาละติน จะหมายถึง การด าเนินธุรกิจ ดังนั้น
เมื่อกล่าวถึงการเจรจาต่อรอง จึงมักกล่าวถึง  
การเจรจาทางธุรกิจหรือการต่อรองราคาและ 

มีเรื่องของธุรกิจเข้ามาเกี่ยวข้อง3 ในระยะต่อมา 
ได้มีการน าการเจรจาต่อรองมาใช้ในหลาย ๆ ศาสตร์ 
ความหมายของการเจรจาต่อรองจึงมีการปรับเปลี่ยน 
เป็นกระบวนการของบุคคลที่ต้องการแก้ปัญหา 
โดยสันติวิธี เพ่ือให้เกิดการประนีประนอม พยายาม
หาข้อตกลงที่ยอมรับได้ของคู่สนทนาทั้งสองฝ่าย 
โดยมีการเสนอข้อแลกเปลี่ยนซึ่งน าผลประโยชน์ 
มาให้ทั้งสองฝ่าย และรู้สึกดี เห็นพ้องกันทั้งสองฝ่าย4,5 
 การเจรจาต่อรอง มีผู้ ให้ความหมายไว้
หลายท่านดังนี้ Aaron กล่าวว่า การเจรจาต่อรอง 
(negotiation) หมายถึง กระบวนการที่บุคคลใช้
จัดการกับความแตกต่าง ข้อโต้แย้งเกี่ยวกับสัญญา 
แรงงาน เงื่อนไขการขายหรือสัญญาพันธมิตรอัน
ซับซ้อนระหว่างบริษัท การแก้ปัญหาความขัดแย้ง
ดังกล่าว โดยผ่านการเจรจาต่อรองซึ่งเป็นการหา
ข้อตกลงผ่านการสนทนา6 ส่วนจิรัฐ ชวนชม ให้
ความหมายของการเจรจาต่อรอง หมายถึง การหา
จุดกึ่งกลางของความพึงพอใจของบุคคลสองคน
หรือกลุ่มในการแก้ไขปัญหาความขัดแย้งให้หมดไป 
เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งเอาไว้ทั้ง 2 ฝ่าย อีก
ทั้งเป็นกระบวนการในการหาข้อตกลงของคน 
ทั้งสองฝ่าย เพ่ือน าผลประโยชน์มาให้ทั้งสองฝ่าย 
(Win-Win)7 และสุคนธ์ มณีรัตน์ กล่าวถึงการเจรจา
ต่อรองว่า เป็นการเจรจาระหว่างบุคคลสองคน 
หรือมากกว่าที่ตกลงเจรจา เพ่ือหายุติในประเด็น
ของการที่ต้องตัดสินใจ ข้อขัดแย้ง หรือในประเด็น
ที่ เป็นผลประโยชน์ที่ต่างฝ่ายก็มีผลประโยชน์ 
เพ่ือให้ได้ข้อสรุปที่ยอมรับกันได้ของคู่เจรจา8 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า การเจรจาต่อรอง  
เป็นกระบวนการเจรจารูปแบบหนึ่งที่มีวัตถุประสงค์
ชัดเจน มีบุคคลร่วมเจรจาสองฝ่ายหรือมากกว่า 
และการเจรจานั้นจะต้องเป็นไปเพ่ือหาข้อตกลง 
ที่ ยอมรับได้  มุ่ งหวั ง ให้ เกิดประโยชน์  บรรลุ 
ความต้องการของทุกฝ่าย (Win – Win situation) 

รูปแบบในการเจรจาต่อรอง 
จากการทบทวนวรรณกรรม มีนักวิชาการ

ในสาขาต่าง ๆ ได้เสนอรูปแบบการเจรจาต่อรองไว้
ตั้งแต่ 2 รูปแบบ6,8,9 และ  3 รูปแบบ10,11  ในขณะที่
นักวิชาการบางคนแยกย่อยรายละเอียดของรูปแบบ



ปีที่ 25 ฉบับที ่2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566  วชิรสารการพยาบาล 87 

การเจรจาต่อรองเป็น 6 รูปแบบ12 ดังนั้นเพ่ือให้
สอดคล้ องกั บลั กษณะขององค์ การพยาบาล 
ที่เป็นองค์การในระบบบริการสุขภาพ ประกอบด้วย
พยาบาลวิชาชีพทั้งระดับบริหารและระดับปฏิบัติการ 
รวมทั้งบุคลากรทางการพยาบาลและบุคลากรอื่น ๆ 
อีกทั้ งรูปแบบการท างานมีความเกี่ ยวข้ องกัน 
กับสหสาขาวิชาชีพ ในบทความนี้ จึ งขอเสนอ 
การเจรจาต่อรองเป็น 3 รูปแบบ10  ดังนี้  

1 .  ก า ร เ จ ร จ า ต่ อ ร อ ง แ บ บ แ ข่ ง ขั น 
(competitive negotiation) เป็นรูปแบบการเจรจา
ต่อรองที่มุ่งผลลัพธ์หรือผลประโยชน์ในสิ่งที่ตนเอง
ต้องการให้ได้มากที่สุดและท าให้อีกฝ่ายได้รับ 
ประโยชน์น้อยที่สุด การเจรจาต่อรองรูปแบบนี้ 
จึงเป็นการใช้กลยุทธ์และวิธีการต่าง ๆ เพ่ือให้ได้ 
สิ่ งที่ตนต้องการ  ท าให้ เกิดความขัดแย้งและ 
มีการโต้เถียง ต่างฝ่ายต่างโจมตีข้อเสนอของอีกฝ่าย
หนึ่ งและพยายามสร้ า งข้อ ได้ เปรียบกับฝ่ าย 
ของตนเอง 

2. การเจรจาต่อรองแบบร่วมมือหรือ 
แ บ บ บู ร ณ า ก า ร  ( integrative negotiation)  
เป็นการเจรจาที่มุ่งผลประโยชน์ของทั้งสองฝ่าย 
ดังนั้นผลส าเร็จของการเจรจาต่อรองไม่ได้อยู่ที่ 
การเอาแพ้เอาชนะในการเจรจา แต่อยู่ที่การหา 
ข้อยุติซึ่งท าให้ทั้งสองฝ่ายได้ประโยชน์ ท าให้เกิด
ความร่วมมือในการท างานต่อไป รูปแบบการเจรจา
แบบนี้  อาจ เ รี ยกว่ า  ชนะ -ชนะทั้ ง สองฝ่ าย  
(Win-Win situation) 

3. การเจรจาต่อรองแบบสร้างความสัมพันธ์ 
(relationship negotiation) หรือเรียกอีกอย่างว่า
การเจรจาแบบยอมให้ (yielding negotiation) 
เป็นการเจรจาต่อรองที่ทั้ งสองฝ่ ายค านึ งถึ ง
มิตรภาพมากกว่าประโยชน์ที่ได้รับหลังเจรจาจบลง 
เป้าหมายการเจรจาจะเน้นการรักษาสัมพันธภาพ
ต่อกัน แม้ว่าการเจรจาต่อรองจะไม่ได้ประโยชน์
สูงสุด แต่ได้ความสัมพันธ์ที่ดีกับคู่เจรจาซ่ึงจะส่งผล 

 

ให้การเจรจาต่อรองในครั้ งต่อไปง่ายขึ้นและ 
เกิดประโยชน์ร่วมกันได้มากข้ึน 

กระบวนการเจรจาต่อรอง 

Robbins เสนอกระบวนการเจรจาต่อรอง 
(negotiation process) ไว้ 5 ขั้นตอน13 ดังนี้  
         1. ขั้นเตรียมการและวางแผน (preparation 
and planning) ในขั้นตอนนี้ ผู้บริหารทางการพยาบาล
ต้องศึกษาว่าอะไรคือประเด็นทีจ่ะเจรจา มีความเป็นมา
อย่างไร อะไรคือเป้าหมายของการเจรจา รวมถึง
ต้องประเมินให้ได้ว่า เป้าหมายของผู้รับบริการ 
หรือคู่เจรจาคืออะไร หลังจากนั้นจึงก าหนดกลยุทธ์ 
(strategy) ของการเจรจา ระบุผลลัพธ์ที่คาดหวัง
จากการเจรจา ตั้งแต่ระดับที่หวังจะได้มากที่สุด 
(most hopeful) จนถึงระดับต่ าสุดที่สามารถรับได้ 
(minimally acceptable)  หาข้ อมู ลสนับสนุน 
การเจรจาต่อรองทั้งข้อมูลตัวเลขและกรณีศึกษา
ต่าง ๆ เ พ่ือโน้มน้าวผู้ รับบริการหรือคู่ เจรจา 
ให้ยอมรับเงื่อนไขหรือยอมรับข้อเสนอของตนเอง 

2. ขั้นก าหนดกฎกติกาพ้ืนฐาน (definition 
of ground rules)  ใ น ขั้ น ต อ น นี้ ผู้ บ ริ ห า ร 
ทางการพยาบาลเริ่มหารือกับผู้รับบริการหรือ 
คู่เจรจาถึงกติกาพ้ืนฐาน และขั้นตอนที่เกี่ยวกับ 
การเจรจาว่าจะด าเนินการอย่างไร ใครจะเป็น 
ผู้เจรจาต่อรอง จะเจรจาที่ไหน ข้อจ ากัดเรื่องเวลา 
มีหรือไม่ ถ้ามีจะท าอย่างไร จะจ ากัดประเด็น 
ที่เจรจาหรือไม่เพียงใด จะมีวิธีด าเนินการอย่างไร 
หากการเจรจาพบทางตัน ในขั้นตอนนี้ทั้งสองฝ่าย
อาจแลกเปลี่ยนข้อเสนอหรือความต้องการของฝ่ายตน 
ในเรื่องที่จะเจรจาต่อไป 

3. ขั้นท าความชัดเจนและหาเหตุผลสนับสนุน 
(clarification and justification)  ในขั้ นตอนนี้   
แต่ละฝ่ายหาเหตุผล เ พ่ือสนับสนุนจุดยืนเดิม 
ของตน เป็นขั้นตอนที่ผู้บริหารทางการพยาบาล
สามารถมอบเอกสารที่สนับสนุน 
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ข้อเสนอของตนให้ผู้รับบริการหรือคู่เจรจา
พิจารณา เป็นโอกาสที่แต่ละฝ่ายจะได้เรียนรู้ข้อมูล
ของกันและกัน  

4. ขั้นต่อรองและแก้ปัญหา (bargaining 
and problem solving) ในขั้นตอนนี้แต่ละฝ่าย 
มีการหารื อ  ต่ อรอง  หรือ  แก้ปัญหาร่ วมกัน  
เ พ่ือให้ ได้ผลประโยชน์ที่ลงตัวของแต่ละฝ่าย  
หากตกลงกันได้ การเจรจาต่อรองก็จะยุติ 

5. ขั้นจบการเจรจาและน าสู่การปฏิบัติ 
(closure and implementation) การได้ข้อตกลง
อย่ า ง เ ป็ น ท า ง ก า ร  ซึ่ ง จ ะ ต้ อ ง ด า เ นิ น ก า ร 
ในรายละเอียดและจัดท าขั้นตอนสู่การปฏิบัติต่อไป 
ตัวอย่างของการเจรจาต่อรองที่พบบ่อย เช่น 
ข้อตกลงการขอลาหยุดพักผ่อนในช่วงเทศกาล 
ของบุคลากรทางการพยาบาลในหน่วยงาน  
โดยมีการก าหนดจ านวนบุคลากรที่ สามารถ 
หยุดในเทศกาลนั้น ๆ ได้ ซึ่งต้องไม่มีผลกระทบ 
กั บ ก า รปฏิ บั ติ ง า น  ข้ อ ตกล งก า รส วมชุ ดที่ 
ไม่ใช่ชุดพยาบาลในการปฏิบัติงานของหน่วยงาน
พิ เ ศษต่ า ง  ๆ  ข้ อตกลงการ เ ข้ า เ ยี่ ย มผู้ ป่ ว ย 
ในหอผู้ป่วยที่ปราศจากเชื้อหรือหอผู้ป่วยวิกฤต 
ต่าง ๆ ที่ญาติมาพร้อม ๆ กันจ านวนมาก หรือ
ข้อตกลงในการขอเฝ้าไข้ของญาติผู้ป่วยที่เดินทาง
มาจากต่างจังหวัด 

กลยุทธ์ในการเจรจาต่อรอง  
กลยุทธ์ในการเจรจาต่อรอง เป็นเทคนิค 

ที่จะช่วยท าให้การเจรจาต่อรองบรรลุเป้าหมาย 
และเป็นประโยชน์ต่อคู่ เจรจา ท าให้ผู้บริหาร
ทางการพยาบาลมีการวิเคราะห์คู่เจรจา ทั้งจุดอ่อน 
จุดแข็ง มีการประเมินทางเลือกหรือสถานการณ์
และสิ่งแวดล้อม ที่จะท าให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
แก่คู่เจรจาทั้งสองฝ่าย Aaron6 ได้เสนอกลยุทธ์ของ
การ เจรจาต่ อรอง ไว้ ในหนั งสื อ  Negotiating 
Outcomes ดังนี้ 

1. การเริ่มต้นด้วยน้ าเสียงและท่าทาง 
ที่เป็นบวก สิ่งนี้จะเป็นการแสดงให้เห็นถึงการเคารพ
ในประสบการณ์และทักษะของอีกฝ่ายหนึ่ง ท าให้ 

มีท่าทางที่ดูเป็นมิตร ก่อให้เกิดความร่วมมือกัน
ระหว่างคู่เจรจา ท าให้เกิดการเปิดใจ และรับรู้
ความกังวลของอีกฝ่าย 

2. การท าความเข้าใจในประเด็นของ 
การเจรจาต่อรอง ผู้บริหารทางการพยาบาล 
มีการทบทวนถึงสาระส าคัญ หรือประเด็นที่ 
จะต้ อ งน า ไป เ จ รจาต่ อ รอ งภาย ในที มห รื อ 
ภายในหน่วยงานก่อนการสนทนาร่วมกัน ท าให้ 
ทุกคนยอมรับในประเด็นของการเจรจาต่อรอง 
ยกตั วอย่ า ง เช่น  อาจจะมีการปรึกษาหารื อ 
ท าความเข้าใจเกี่ยวกับการขออัตราก าลังคนเพ่ิม 
ในหน่วยงาน (หอผู้ป่วย) ว่ามีความต้องการมากน้อย
เพียงใดจึงจะเพียงพอต่อภาระงาน การท าข้อมูล
จ านวนการบริการผู้รับบริการต่อวัน (หัตถการต่าง ๆ) 
อัตราการครองเตียง เป็นต้น 

3 .  การสนทนาถึ งความคาดหวั งที่ มี 
ต่อกระบวนการ ผู้บริหารทางการพยาบาลควรมี 
การพูดคุยหรือสนทนาในประเด็นที่คาดหวั ง 
ต่อกระบวนการเจรจาในครั้งนี้ และควรตั้งใจฟัง
การสนทนาเกี่ยวกับกระบวนการเจรจา ซึ่งจะช่วย
ท าให้ทราบถึงรูปแบบการเจรจาต่อรองของ
ผู้รับบริการหรือคู่เจรจา 

4. การเสนอข้อมูลที่ต้องการ เป็นการอธิบาย
ถึงสิ่ งที่ เราต้องการหรือสิ่ งที่ผู้ เจรจาคาดหวัง 
ออกมาก่อน ถือเป็นเจตนาที่ดี  แต่ถ้า อีกฝ่าย 
ไม่มีการตอบกลับมา ให้น าเสนอข้อมูลต่อไป 
อย่างรอบคอบ  

5 .  การ ไม่ เปิ ด เผยข้ อมู ลส าคัญหรื อ
สถานการณ์ให้ อีกฝ่ายรับทราบ ผู้บริหารทาง 
การพยาบาลไม่ควรเปิดเผยผลประโยชน์ที่แท้จริง 
ที่ต้องการได้รับจากการเจรจาต่อรอง หรือข้อจ ากัด
ต่าง ๆ ที่ท าให้อีกฝ่ายรับทราบ เพราะถ้าอีกฝ่าย
รับทราบข้อมูลส าคัญอาจจะมีการเสนอทางเลือก
อ่ืนที่ใกล้เคียงกับสิ่งที่ผู้บริหารทางการพยาบาล
ต้องการได้  เช่น การเจรจาต่อรองเ พ่ือเสนอ 
ขอซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์เผื่อใช้ในหน่วยงาน 
อาจจะถูกตัดทอนคุณสมบัติของเครื่องมือ หรือ
เปลี่ยนเป็นเครื่องมือตัวอ่ืนที่ใกล้เคียงเพ่ือใช้แทน
กันได้ ในรายละเอียด (specification)  ที่ลดลง  
เป็นต้น 
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6. การเรียนรู้จากอีกฝ่ายหนึ่งให้มากที่สุด
เท่าที่จะมากได้ ผู้บริหารทางการพยาบาลควรมี 
การเก็บเกี่ยวข้อมูลของอีกฝ่ายว่าผลประโยชน์ 
ที่แท้จริงคืออะไร ประเด็นส าคัญอะไรที่ท าให้ 
อีกฝ่ายมาเจรจาต่อรองในครั้งนี้ เพ่ือหาจุดแข็ง 
จุดอ่อน ของอีกฝ่ายที่จะน าไปสู่การตัดสินใจ 
ในการเจรจาต่อรองต่อไป 

7 .  ก า ร ยื่ น ข้ อ เ ส น อที่ เ ห ม า ะสม ใน 
การเจรจาต่อรองควรมีการเตรียมความพร้อมเสมอ 
โดยปกติข้อเสนอแรกสุดมักจะเป็นตัวก าหนด
ขอบเขตของการต่อรอง ผู้บริหารทางการพยาบาล
ต้องระบุสิ่งที่ต้องการเจรจาอย่างสมเหตุสมผล  
และมีเหตุผลรองรับที่เพียงพอ และในข้อเสนอ 
ควรมีการเปลี่ยนแปลงได้ตามสถานการณ์   

8. อย่าปล่อยให้เกิดการก าหนดขอบเขต
การต่อรองที่ไม่เหมาะสม ผู้เจรจาต้องไม่ยอมให้ 
มีการก าหนดขอบเขตที่ไม่เหมาะสม ถ้าคิดว่า
เหตุผลไม่เป็นที่น่าพึงพอใจ ผู้เจรจาควรใช้ค าถาม
ตรงไปท่ีผลประโยชน์และแรงจูงใจของอีกฝ่ายทันที 

9.  การด าเนินการต่อรองด้วยความรอบคอบ  
ถ้าในการเจรจาต่อรองมีผลประโยชน์มาก ควรมี
การเตรียมตัว เตรียมข้อมูลสนับสนุนมากพอ 
และด าเนินการต่อรองด้วยความรอบคอบ 

10. การใช้เวลาเป็นเครื่องมือในการเจรจา
ต่อรอง ผู้ เจรจาควรมีการก าหนดระยะเวลา 
ที่ชัดเจนและให้แนบวันสิ้นสุดส าหรับข้อเสนอ 
ไปด้วย ไม่เช่นนั้นอีกฝ่ายจะชะลอการตัดสินใจ 
ในข้อเสนอ หรืออาจรอข้อเสนออ่ืนที่ดีกว่า 

11 .  กา รยื่ น ข้ อ เ สนอที่ ห ล ากห ล าย 
การที่ผู้เจรจาเสนอทางเลือก หรือชุดทางเลือก 
ให้คู่เจรจา จะท าให้อีกฝ่ายไม่รู้สึกว่าโดนยื่นค าขาด 
และอีกฝ่ายยังสามารถเปรียบเทียบข้อเสนอได้  
เช่น การขอวันหยุดในช่วงลาพักผ่อนของพยาบาล
ปฏิบัติงาน ผู้เจรจา (หัวหน้าหอผู้ป่วย) ไม่สามารถ
ให้ตามที่ อีกฝ่ายขอได้  อาจมีทางเลือก อ่ืนให้
พยาบาลหยุดในช่วงเทศกาลถัดไป 

 
 
 

12. ความยุติธรรมและความชอบธรรม 
ผู้เจรจาต้องค านึงถึงประเด็นนี้อย่างมากเพราะ 
ไม่มีใครชอบโดนเอาเปรียบ การที่ผู้ เจรจายื่น 
ข้อเสนอที่คิดว่ายุติธรรม แต่อีกฝ่ายไม่คิดเช่นนั้น 
จะท าให้การต่อรองล้มเหลวทันที ถ้าอีกฝ่ายรู้สึกว่า
ไม่ยุติธรรม ให้ถามว่า “อะไรท าให้คุณเชื่อว่าสิ่งที่
เสนอมานั้นไม่ยุติธรรม” หลังจากนั้นจึงอธิบายว่า
ท าไมสิ่งนั้นจึงยุติธรรมส าหรับผู้เจรจา 

13. การใช้บรรทัดฐานภายนอกและ 
การประเมินที่มีเหตุผล ผู้เจรจาควรใช้ข้อเสนอ 
หรือข้อมูลมีบรรทัดฐานเดียวกันกับภายนอก 
ไปเจรจาต่อรอง เพ่ือที่จะช่วยสนับสนุนเหตุผล 
ในการเจรจาต่อรอง ไม่ใช่ข้อเสนอที่ เกิดจาก 
การก าหนดขึ้นมาเอง เช่น การเจรจาต่อรอง 
เพ่ือขออัตราก าลัง ผู้บริหารต้องมีการอ้างอิงข้อมูล
จากการค านวณภาระงาน เป็นต้น 

14. การปิดจบการเจรจาต่อรองเมื่อ 
ผู้เจรจาพึงพอใจในการเจรจาต่อรองแล้ว ผู้เจรจา
ควรส่งสัญญาณว่า พึงพอใจกับข้อตกลงให้อีกฝ่าย
รับทราบ เพ่ือท าการปิดการเจรจาต่อรอง และ
บันทึกข้อตกลงร่วมกัน 

การประยุกต์ใช้กลยุทธ์การเจรจาต่อรอง
ของผู้บริหารทางการพยาบาล  

เมื่อมีสถานการณ์หรือเหตุการณ์ท่ีผู้บริหาร
ทางการพยาบาลต้องเจรจาต่อรอง ผู้บริหาร
ทางการพยาบาลควรมีการใช้ขั้นตอนกระบวนการ
เจรจาต่อรองและกลยุทธ์ในการเจรจาต่อรอง 
(ภาพที่  1) เพ่ือให้การเจรจาต่อรองด าเนินไป 
อย่างมีประสิทธิภาพ และได้ผลลัพธ์ของการเจรจา
ต่อรองบรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
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ภาพที่ 1 การประยุกต์ใช้กลยุทธ์การเจรจาต่อรองของหวัหน้าหอผู้ป่วยตามกระบวนการเจรจาต่อรองของ Robbins13 

โดยการเจรจาต่อรองของผู้บริหารทาง  
การพยาบาล ยกตัวอย่างในระดับของหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย ซึ่งเป็นผู้บริหารทางการพยาบาลระดับต้นที่
มีหน้าที่ทั้งการบริหารจัดการงานประจ า เช่น      
การของบประมาณปรับปรุงหอผู้ป่วย การขอ
อัตราก าลังบุคลากร  และการจัดการความขัดแย้ง 
ที่เกิดขึ้นในหอผู้ป่วย เช่น การพิจารณาความดี
ความชอบ การขัดแย้งระหว่างบุคลากร เป็นต้น 
ผู้ บริหารทางการพยาบาลจึ ง จ า เป็นต้ อ ง ใช้
กระบวนการเจรจาต่อรองและกลยุทธ์การเจรจา
อย่างเหมาะสม เพ่ือให้การเจรจาต่อรองเป็นไป 
เ พ่ือประโยชน์ทั้ งสองฝ่ าย  ดั งกรณีตั วอย่ า ง 
การเจรจาต่อรองของหัวหน้าหอผู้ป่วย ดังนี้ 

กรณีตัวอย่างที่ 1 การเจรจาต่อรองขออัตราก าลังเพิ่ม 
          หัวหน้าหอผู้ป่วยเป็นผู้ที่มีบทบาทหน้าที่ 
ในการบริ ห า รจั ดการ อัตร าก า ลั ง บุ ค ล าก ร 
ในการปฏิบัติงานที่เพียงพอ เหมาะสมกับภาระงาน 
เพ่ือการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยปลอดภัย
ต่อการบริการพยาบาล เมื่อพบว่าขาดแคลน
อัตราก าลั งในการปฏิบัติงาน เช่น ภาระงาน 
ในหอผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น มีพยาบาลลาออกกะทันหัน

จนไม่สามารถบริหารอัตราก าลังได้ หัวหน้าหอผู้ป่วย
จึงจ าเป็นต้องมีการเจรจาต่อรองเพ่ือขอพยาบาล
เพ่ิมหรือทดแทนกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 
โดยสามารถประยุกต์ใช้กระบวนการเจรจาต่อรอง
และใช้กลยุทธ์ในการเจรจาต่อรอง ดังนี้ 

1. ขั้ น เ ต รี ยมกา รและวา งแผน 
หัวหน้าหอผู้ป่วยควรมีการเตรียมและรวบรวม
ข้อมูล โดยมีการก าหนดเป้าหมายของการเจรจา 
คือ การเจรจาต่อรองแบบแข่งขัน  เ พ่ือให้ ได้
ก าลั งคนทดแทน  และจะต้ อง เตรี ยมข้ อมู ล 
ในเรื่องจ านวนและประเภทของผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น 
ข้อมูลภาระงานปัจจุบันและภาระงานที่ เ พ่ิม  
ข้อมูลอัตราก าลังในปัจจุบัน  จ านวนพยาบาล 
ที่จะขอรับทดแทนการสูญเสียหรือตามภาระงาน 
รวมถึงข้อมูลความเสี่ยงที่เกิดขึ้น  จากการทบทวน
และวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด พบว่า ในหอผู้ป่วย 
มีจ านวนพยาบาลไม่เพียงพอกับภาระงานที่ปฏิบัติ
จริง เพ่ือสนับสนุนให้เห็นความส าคัญของปัญหา
การขาดแคลน อัตราก าลั งคน ส่ งผลให้ เ กิ ด 
ความไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย จึงขอเสนอแนะกลยุทธ์
ที่ใช้ในขั้นเตรียมการและวางแผน ดังนี้ 
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         1.1 ท าความเข้าใจในประเด็นของ
การ เ จ รจาต่ อ รอง  ก่ อนการ เ จ รจาหั วหน้ า 
หอผู้ป่วยต้องท าความเข้าใจในเรื่องที่จะไปเจรจา
กับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลอย่างครอบคลุม 
ทั้งในเรื่องการบริหารอัตราก าลัง ข้อมูลการคิด
ภาระงาน และเตรียมข้อมูลทั้ งหมดให้พร้อม 
ก่อนการเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 

1.2 อย่าเปิดเผยข้อมูลส าคัญ หรือ
สถานการณ์ให้ อีกฝ่ายรับทราบ ในการเจรจา 
ต่อรองในบางเรื่อง หัวหน้าหอผู้ป่วยไม่จ าเป็น 
ที่จะต้องเปิดเผยข้อมูลให้หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล
ทราบ เช่น แผนการเรียกคนส ารองภายในหอผู้ป่วย 
ซึ่ งหากเปิดเผยอาจท าให้ ไม่ ได้ รั บการอนุ มั ติ 
คนทดแทนได ้

1.3  เรียนรู้จากอีกฝ่ายหนึ่งให้มาก
ที่สุดเท่าที่จะมากได้ หัวหน้าหอผู้ป่วยจะต้องศึกษา
ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังในภาพรวมของฝ่าย
การพยาบาล ปัญหาความขาดแคลนอัตราก าลังอยู่
เดิม รวมทั้งศึกษาบุคลิกภาพส่วนบุคคลของหัวหน้า
ฝ่ายการพยาบาล เพ่ือให้สามารถวางแผนรับมือ
และใช้กลยุทธ์ได้อย่างเหมาะสมเมื่อเข้าสู่ขั้นตอน
ของการเจรจา 

1.4 ด าเนินการต่อรองด้วยความ
รอบคอบ หัวหน้าหอผู้ป่วยจะต้องวางแผนการ
เจรจาต่อรองอย่างรอบคอบ ไม่เร่งรีบในการเจรจา 
ค่อย ๆ เจรจาเพ่ือให้หัวหน้าฝ่ายการพยาบาลคล้อย
ตามในเหตุผล และอนุมัติ เ พ่ิมพยาบาลให้กับ
หน่วยงาน 

1.5 ยื่นข้อเสนอที่หลากหลายหัวหน้า
หอผู้ป่วยจะต้องจัดเตรียมข้อมูลข้อสรุปของการ
เจรจาต่อรองที่ตนเองต้องการ ที่ประกอบไปด้วย
แนวทางเลือกที่หลากหลาย เช่น แผนการขอเพ่ิม
เวรล่วงเวลา (OT) หากยังไม่ได้บุคลากรพยาบาล
ทดแทน หรือ แผนการขอย้ายหมุนเวียนพยาบาล
จากหน่วยงานอ่ืนให้มาช่วยปฏิบัติเป็นการชั่วคราว
ระหว่างรอคนทดแทน 

2. ขั้นก าหนดกฎกติกาพื้นฐาน หัวหน้า
หอผู้ป่วยควรมีการก าหนดหลักพ้ืนฐาน และ
ขั้นตอนที่เกี่ยวกับการด าเนินการเจรจาต่อรอง โดย
ก าหนดผู้ที่จะท าการเจรจา ก าหนดสถานที่ที่จะ
เจรจา ข้อจ ากัดด้านเวลาเมื่อจะท าการเจรจา
รวมทั้งต้องพิจารณาข้อจ ากัดที่เกี่ยวข้องกับเรื่อง
หรือประเด็นที่จะการเจรจาต่อรองด้วย ซึ่งมีกลยุทธ์ 
ที่ใช้ในขั้นก าหนดกฎกติกาพ้ืนฐาน ดังนี้ 

2.1 อย่าปล่อยให้เกิดการก าหนด
ขอบเขตการต่อรองที่ไม่เหมาะสม หัวหน้าหอผู้ป่วย
ต้องเป็นผู้ก าหนดขั้นตอนในการเจรจาให้เป็นไป
อย่างเหมาะสม โดยขอนัดหมายเจรจากับหัวหน้า
ฝ่ายการพยาบาล จัดเตรียมสถานที่ในการเจรจา 
ที่ฝ่ายการพยาบาลหรือห้องประชุม แล้วท าการ 
นัดหมายวันและเวลาตามที่หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล
สะดวก โดยไม่ติดภารกิจเร่งด่วนหรือติดประชุม 

2 . 2 ใ ช้ เ ว ล า เ ป็ น เ ค รื่ อ ง มื อ ใ น          
การเจรจาต่อรอง การนัดหมายเวลาในการเจรจา 
นอกจากต้องพิจารณานัดหมายตามวันและ 
เวลาที่หั วหน้าฝ่ ายการพยาบาลสะดวกแล้ว 
หัวหน้าหอผู้ป่วยต้องบริหารจัดการเวลาที่ ใช้ 
ในการเจรจาต่อรองให้เหมาะสม ไม่ยืดเยื้อยาวนาน 
เพราะอาจจะส่ งผล ให้ เ กิ ด ความเบื่ อหน่ าย 
เกิ ดความกดดัน การเจรจาต่ อรองที่ ยื ด เยื้ อ 
อาจส่งผลเสียมากกว่าประโยชน์ที่จะได้รับได้ 

2.3  ยื่นข้อเสนอที่หลากหลายใน    
การเจรจาต่อรองหัวหน้าหอผู้ป่วยจะต้องค านึงถึง
เป้ าหมายซึ่ ง ในการขออัตราก าลั งทดแทนนี้ 
อาจไม่ได้คนทดแทนในทันที เนื่องจากปัญหา 
ความขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพอยู่เดิม หัวหน้า 
หอผู้ป่วยจึงต้องมีข้อเสนอที่ เป็นทางเลือกอ่ืน 
เช่น การขอพยาบาลวิชาชีพหมุนเวียนมาช่วยงาน 
หรือ การขอเวรล่วงเวลาเพ่ิมเติม เป็นต้น 
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3. ขั้นท าความชัดเจนและหาเหตุผล
สนับสนุน   หัวหน้าหอผู้ป่วยควรขยายความ 
ท าความชัดเจน หาเหตุผล เพ่ือสนับสนุนจุดยืนเดิม
ของตน นอกจากการเผชิญหน้าแล้ว ขั้นตอนนี้
ส ามารถมอบเอกสารที่ สนั บสนุน  ข้ อ เสนอ 
ให้ฝ่ายการพยาบาลพิจารณาเพ่ิมเติมกลยุทธ์ 
ที่ใช้ในขั้นตอนนี้คือ การเสนอข้อมูล ยื่นข้อเสนอ 
ที่เหมาะสมและหลากหลาย รวมทั้งใช้บรรทัดฐาน
ภายนอกและการประเมินที่มีเหตุผล โดยการขอ
พยาบาลทดแทนคนที่ลาออก หัวหน้าหอผู้ป่วย 
ควรใช้การเจรจาอย่างมีเหตุผล มีหลักฐานอ้างอิง 
เชื่อถือได้โดยเตรียมเอกสารน ามาเจรจาต่อรอง 
เช่น productivity  ผลการค านวณภาระงาน (FTE) 
ข้อมูลตารางเวร working hours และข้อมูลอัตรา
ความเสี่ยงในหน่วยงาน มาน าเสนอให้หัวหน้า 
ฝ่ายการพยาบาลทราบเพ่ือประกอบการตัดสินใจ
ในระหว่างเจรจาต่อรอง 

4. ขั้นต่อรองและแก้ปัญหา ในขั้นตอนนี้
หั ว หน้ าหอผู้ ป่ ว ย ต้ อ งพย าย ามด า เนิ น ก า ร
แลกเปลี่ยนข้อมูล และเข้าสู่ขั้นตอนของการเจรจา
ต่อรองอย่ างแท้จริ ง  ภายใต้ความพยายาม 
ที่จะส่งผลให้บรรลุข้อตกลงการยินยอมของทั้ง 2 ฝ่าย 
โดยมีการใช้กลยุทธ์ในการเจรจาคือ เริ่มต้นด้วย
น้ า เ สี ย งและท่ าทา งที่ เ ป็ นบวก  สนทนาถึ ง 
ความคาดหวังที่มีต่อกระบวนการ ด าเนินการ
ต่อรองด้วยความรอบคอบ ยื่นข้อเสนอที่เหมาะสม
และหลากหลาย รวมทั้งต้องคิดถึงความยุติธรรม
และความชอบธรรมด้วย โดยหัวหน้าหอผู้ป่วย 
ควรพูดถึงประเด็นในทางบวก เช่น กรณีอัตราก าลัง
เพียงพอจะท าให้ผู้ป่วยปลอดภัย ลดความเสี่ยง 
ที่อาจจะเกิดขึ้น เมื่ออัตราก าลังเพียงพอก็ส่งผลให้
อัตราการลาออกของพยาบาลลดลง พร้อมทั้ง 
ยื่นข้อเสนอทางเลือกให้หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล
พิจารณาเพ่ิมเติม เช่น หากกรณีไม่ได้พยาบาลเพ่ิม 
วางแผนจัดท าตารางขอรับการสนับสนุนพยาบาล
จากแผนก อ่ืนๆ  ( float)  ในวั นที่ อั ต ราก า ลั ง 
ไม่เพียงพอ หรือขออนุมัติจัดเวรตารางพยาบาล

ล่วงเวลา (OT) เพ่ิมเติม หากยังไม่ได้บุคลากร
พยาบาลทดแทน ซึ่งในการเจรจาต่อรองขั้นตอนนี้ 
ข้อสรุปจะต้องเกิดความพึงพอใจของทั้งสองฝ่าย 
คือ ฝ่ายหัวหน้าหอผู้ป่วย และหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 
หรือทีมผู้บริหารการพยาบาล 

5. ขั้นจบการเจรจาและน าสู่การปฏิบัติ 
หัวหน้าหอผู้ป่วยสรุปการเจรจาต่อรอง ท าข้อตกลง
สรุปผลการเจรจาอย่างเป็นทางการ มีรายละเอียด
ขั้นตอนเพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติ และปิดการเจรจา
ต่อรองอย่างพึงพอใจทั้งสองฝ่าย ขั้นตอนนี้มีการใช้
กลยุทธ์ในการเจรจาคือ ส่งสัญญาณให้หัวหน้า 
ฝ่ายการพยาบาลทราบว่าพึงพอใจกับข้อตกลง 
ที่ ได้รับเ พ่ือจบการเจรจาต่อรอง หลังจากนั้น
หัวหน้าหอผู้ป่วยจะต้องจัดท ารายงานการประชุม 
ข้อสรุปที่ ได้จากการเจรจา น าเรียนผู้บริหาร 
การพยาบาลทราบตามสายการบังคับบัญชา  
เพ่ือเป็นข้อมูลในการพิจารณาบริหารอัตราก าลัง 
จัดสรรบุคลากรพยาบาลทดแทนต่อไป 

กรณีตัวอย่างที่ 2 การเจรจาต่อรองไม่อนุมัติ 
การลาศึกษาต่อของผู้ปฏิบัติงาน 

พยาบาลในหน่วยงานภายใต้บังคับบัญชา 
สอบผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาต่อระดับปริญญาโท 
จ านวน 2 คน และมีความประสงค์ที่จะศึกษาต่อ 
ทั้งคู่ แต่ด้วยหน่วยงานเกิดปัญหาด้านอัตราก าลัง 
สามารถพิจารณาอนุญาตให้ลาศึกษาต่ อ ได้ 
เพียงหนึ่งคน จึงเกิดข้อคับข้องใจในผลการคัดเลือก
พยาบาลเข้ารับการศึกษาที่สามารถพิจารณา 
ให้ เข้ารับการศึกษาได้ เ พียงหนึ่ งคน ส่งผลให้
พยาบาลที่ไม่ได้รับการคัดเลือกเกิดความไม่พึงพอใจ 
และมีข้อสงสัยในผลการพิจารณา พยาบาลราย 
ที่ ไม่ ได้ คั ด เลื อกให้ลา เรี ยนจึ งขอพบหัวหน้า 
หอผู้ป่วย หัวหน้าหอผู้ป่วยจึงใช้กระบวนและ 
กลยุทธ์ในการเจรจาต่อรอง ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการและวางแผน  
  หั วหน้ าหอผู้ ป่ ว ย ส ามารถก า หนด

เป้าหมายของการเจรจาคือ การเจรจาต่อรองแบบ
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ร่วมมือ เ พ่ือหาข้อยุติซึ่ งท า ให้ทั้ งสองฝ่ ายได้
ประโยชน์ ท าให้เกิดความร่วมมือในการท างาน 
และหัวหน้าหอผู้ป่วยควรเตรียมและรวบรวมข้อมูล 
ในเรื่องรายละเ อียดของเกณฑ์การพิจารณา
คัดเลือก ข้อมูลของพยาบาลที่เข้ารับการคัดเลือก 
ผลคะแนนการปฏิบัติ ง าน ระดับสมรรถนะ 
ทางการพยาบาล มีการใช้กลยุทธ์ในการเจรจา
ต่อรอง  การท าความเข้ า ใจ ในประเด็ นของ 
การเจรจาต่อรอง เรียนรู้ ท าความรู้จักพยาบาล 
ที่ไม่ได้รับการคัดเลือกให้มากที่สุดเท่าที่จะมากได้ 
เ พ่ือประเมินความต้องการที่ อีกฝ่ายต้องการ 
นอกจากนี้หัวหน้าหอผู้ป่วยต้องด าเนินการต่อรอง
ด้วยความรอบคอบ ไม่เร่งรีบในการเจรจา เพ่ือให้
พยาบาลที่ ไม่ได้รับการคัดเลือกมีความเข้าใจ 
ยอมรับในเหตุผลและหลักเกณฑ์การพิจารณา  
ลดความไม่พึงพอใจในที่สุด 

2. ขั้นก าหนดกฎกติกาพื้นฐาน  
หัวหน้าหอผู้ป่วยมีการก าหนดหลักพ้ืนฐาน

และขั้นตอนที่เกี่ยวกับการด าเนินการเจรจาต่อรอง 
โดยก าหนดผู้ที่จะท าการเจรจา ก าหนดสถานที่ 
ที่จะเจรจา ข้อจ ากัดด้านเวลาเมื่อจะท าการเจรจา 
รวมทั้ งต้องพิจารณาข้อจ ากัดที่ เกี่ ยวข้องกับ 
เ รื่ อ ง ห รื อป ร ะ เ ด็ น ที่ จ ะ เ จ ร จ าต่ อ ร อ ง ด้ ว ย  
ซึ่ ง จ ากกรณีดั งกล่ า ว  หั วหน้ าหอผู้ ป่ วย เป็น 
ผู้ ที่ นั ดหมาย วัน  เวลา  สถานที่ ที่ เหมาะสม 
ในการเจรจา ใช้เวลาในการเจรจาที่เหมาะสม  
ไม่ เ ร่ ง รีบ  เปิด โอกาสให้พยาบาลได้ซั กถาม 
ในประเด็นข้อสงสัย รวมทั้งเปิดโอกาสให้พยาบาล
ได้ เจรจาต่อรองในสิ่ งที่ต้องการร่วมด้วย เช่น  
ขอเป็นคิวล าดับแรกที่จะได้เข้ารับการศึกษาในปี
ถัดไป ทั้งนี้จะต้องเป็นไปตามระเบียบที่หัวหน้าหอ
ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ ก า ห น ด ไ ว้  ไ ม่ ขั ด ต่ อ ห ลั ก เ ก ณ ฑ์ 
การพิจารณาพยาบาลเข้ารับการศึกษาที่ก าหนด 
จะเห็นได้ว่า หัวหน้าหอผู้ป่วยได้มีการใช้กลยุทธ์ 
ในการเจรจาต่อรอง คือ ไม่ปล่อยให้เกิดการก าหนด
ขอบเขตการต่อรองที่ไม่เหมาะสม รวมทั้งยอมรับ
ในข้อเสนอที่มีความหลากหลาย เ พ่ือให้ เกิด 

ความพอใจ และยุติการเจรจาที่เป็นประโยชน์ 
ของทั้งสองฝ่าย 

3. ขั้นท าความชัดเจนและหาเหตุผลสนับสนุน 
หัวหน้าหอผู้ป่วยจะต้องด าเนินการท า

ความชัดเจน หาเหตุผล เพ่ือสนับสนุนจุดยืนเดิม 
ของตน ก าหนดเป้าหมายว่าการเจรจาในครั้งนี้ คือ 
เพ่ือให้พยาบาลยอมรับในผลการพิจารณาคัดเลือก
ด้วยความพอใจ หัวหน้าหอผู้ป่วยอาจใช้กลยุทธ์ใน
การเจรจาต่อรอง โดยการเสนอข้อมูลแสดงหลักฐาน
ประกอบการพิจารณา เพ่ือให้เกิดการยอมรับได้ เช่น 
ผลการประเมินการปฏิบัติงาน การประเมินระดับ 
สมรรถนะ รวมทั้งข้อมูลอัตราก าลัง ที่ส่งผลให้ 
ไม่สามารถบริหารจัดการส่ง เรียนได้พร้อมกัน 
ทั้งสองคนได้ รวมทั้งต้องแสดงถึงความยุติธรรม 
และความชอบธรรม ใช้หลักการประเมินที่มีเหตุผล 

4. ขั้นต่อรองและแก้ปัญหา 
  หัวหน้าหอผู้ป่วยต้องพยายามเจรจา
ต่อรอง เพ่ือยุติปัญหาความไม่พึงพอใจที่เกิดขึ้น 
โดยมีการใช้กลยุทธ์ในการเจรจา เริ่มต้นด้วย
น้ า เ สี ย งและท่ าทา งที่ เ ป็ นบวก  สนทนาถึ ง 
ความคาดหวังที่มีต่อกระบวนการ ด าเนินการต่อรอง
ด้วยความรอบคอบ พร้อมยื่นข้อเสนอที่เหมาะสม
และหลากหลาย โดยหัวหน้าหอผู้ป่วยควรพูดถึง
ประเด็นในทางบวก เช่น การพิจารณาส่งเข้ารับ
การศึกษาได้เพียงคนเดียว ก็จะท าให้หน่วยงานมี
อัตราก าลังในการปฏิบัติงานได้อย่างเพียงพอ เกิด
ความปลอดภัยกับผู้ป่วย พร้อมทั้งยื่นข้อเสนอ ที่
พยาบาลต้องการ เช่น จัดคิวเป็นล าดับถัดไป โดย
ไม่ต้องผ่านการคัดเลือกอีกครั้ง หรือเปิดโอกาสให้
เสนอความต้องการใหม่ โดยข้อสรุปจะต้องเกิด
ความพึงพอใจของทั้งสองฝ่าย 

5. ขั้นจบการเจรจาและน าสู่การปฏิบัติ 
หัวหน้าหอผู้ป่วยสรุปการเจรจาต่อรอง  

ท าข้อตกลงสรุปผลการเจรจาอย่างเป็นทางการ  
มีรายละเอียดขั้นตอน และปิดการเจรจาต่อรอง
อย่างพึงพอใจทั้งสองฝ่าย เนื่องจากเป็นการเจรจา
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ต่อรองกับผู้ใต้บังคับบัญชา ให้เกิดการยอมรับ 
และลดข้อขัดแย้ง ลดความไม่พอใจ หัวหน้าหอผู้ป่วย
อาจไม่ต้องจัดท าหนังสือเป็นลายลักษณ์อักษร 
ที่ชัดเจน แต่เป็นข้อตกลงสัญญาที่จะด าเนินการ
พิจารณาให้เข้าเรียนเป็นคิวแรก หากมีการเปลี่ยนแปลง
ไม่ เป็น ไปตามข้อตกลง ก็จะนัดหมายชี้ แจง 
ให้พยาบาลทราบเป็นการส่วนตัว 

จากกรณีตัวอย่างปัจจัยที่จะท าให้ผู้บริหาร
ทางการพยาบาลเจรจาต่อรองประสบความส าเร็จ
ได้นั้น นอกจากการใช้กลยุทธ์ ในการต่อรอง 
แล้ว ต้องมีบุคลิกภาพที่ดี  มีศิลปะในการพูด  
การเจรจา รู้จักบุคคลที่ เจรจาด้วยเป็นอย่างดี  
ควรช่างสังเกต รู้จักฟัง เริ่มต้นเจรจาอย่างผ่อนคลาย 
มีเป้าหมายเปิดการเจรจาด้วยเชิงบวกต้องสร้าง
บรรยากาศแห่งความร่วมมือและไว้ใจซึ่งกันและกัน 
ในการเจรจาต่อรองนั้นหากมีหลายประเด็น 
ที่มีความซับซ้อน ควรวิ เคราะห์ว่า  จะเจรจา 
แบบรวมปัญหาหรื อแยกปัญหา การ เ จ รจา 
ควร เ ริ่ ม จ าก เ รื่ อ งที่ ง่ า ย  ๆ  ก่ อน  สอบถาม 
ความต้องการของฝ่ายตรงข้าม บอกข้อขัดแย้ง 
แก้ ไขในความแตกต่างที่ จะรับกัน ได้ทุกฝ่ าย  
ใช้หลักประนีประนอม ต้องระมัดระวังในการพูด 
ต้ อ ง ใ ห้ เ กี ย ร ติ แ ล ะ รั ก ษ า ห น้ า ข อ ง บุ ค ค ล 
ที่ร่วมเจรจาด้วย เป็นผู้มีอารมณ์ที่มั่นคง รู้จักเอาใจ
เขามาใส่ ใจเรา การเจรจาต่อรองต้องมองหา
ผลประโยชน์ที่แตกต่าง เมื่อได้ประโยชน์ที่ต้องการ 
ก็ จะสามารถตกลงกัน ได้  ทิ้ ง ความคิ ด เ รื่ อ ง 
การเอาแพ้-ชนะ อย่ากลัว เสียหน้า ต้องรู้ จัก 
การยอมให้ก่อน เพ่ือที่จะรับในภายหลัง อย่าพูด
มากเกินไปเพราะอาจจะท าให้ค าพูดบางค าท าให้   
การเจรจาล้มเหลวได้ อ านาจในการต่อรองเปลี่ยนไป
เปลี่ยนมาได้เสมอ ผู้บริหารทางการพยาบาลควร
วิเคราะห์แต่ละสถานการณ์ว่าอ านาจต่อรองอยู่ที่ใคร 

 

 

 

บทสรุป 
         การเจรจาต่อรอง (negotiation) เป็นกระบวนการ  
สื่อสารรูปแบบหนึ่ง ที่มีวัตถุประสงค์ชัดเจน โดยมี
บุคคลร่วมเจรจา 2 ฝ่าย และการเจรจานั้นจะต้อง
เป็นไปเ พ่ือหาข้อตกลงที่ยอมรับได้มุ่ งหวังให้ 
เกิดประโยชน์ บรรลุวัตถุประสงค์ของทุกฝ่าย  
(Win – Win situation) กล่าวได้ว่ า  การเจรจา
ต่ อรอง เป็ นทั กษะที่ ส า คัญส าหรั บผู้ บ ริ ห า ร 
ทางการพยาบาลทุกระดับ โดยมีวัตถุประสงค์ 
เพ่ืออ านวยการ ดูแล และการบริหารงานหน่วยงาน
อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากผู้บริหารทาง 
การพยาบาลทุกระดับ  มีความเกี่ ยวข้องกับ 
ผู้ บริหารองค์กร  บุคลากรทางการพยาบาล  
สหสาขาวิชาชีพ และผู้รับบริการ  ซึ่งรูปแบบ 
การเจรจาต่อรองมีหลายรูปแบบ แต่รูปแบบ 
ที่ ผู้ บริหารทางการพยาบาลควรเลือกใช้คือ 
การเจรจาต่อรองแบบร่วมมือหรือบูรณาการ 
( integrative negotiation) ซึ่ ง เ ป็ น รู ป แ บ บ 
การเจรจาต่อรองที่มุ่งผลประโยชน์ของทั้งสองฝ่าย 
โดยผู้บริหารทางการพยาบาลจะต้องมีการวางแผน 
การเจรจาต่อรองตามกระบวนการเจรจาต่อรอง 
ทั้ง 5 ขั้นตอน ของ Robbins13 ดังนี้ ขั้นเตรียมการ
และว า งแผน  ขั้ น ก าหนดก ฎกติ ก า พ้ืนฐ าน  
ขั้ นท าความชัด เจนและหาเหตุผลสนับสนุน  
ขั้นต่อรองและแก้ปัญหา ขั้นจบการเจรจาและ 
น าสู่การปฏิบัติ นอกจากมีการวางแผนการเจรจา
ต่อรองแล้ว เพ่ือให้การเจรจาต่อรองบรรลุเป้าหมาย 
และเป็นประโยชน์ต่อคู่เจรจา ควรมีการน ากลยุทธ์
ในการ เจรจาต่ อรองทั้ ง  14  กลยุทธ์  มา ใช้
ประกอบการเจรจาต่อรองในแต่ละขั้ นตอน  
เ พ่ือให้ผู้ท าการเจรจามีการวิ เคราะห์คู่ เจรจา  
ทั้งจุดอ่อน จุดแข็ง มีการประเมินทางเลือกหรือ
สถานการณ์และสิ่ งแวดล้อม เ พ่ือที่ จะท า ให้ 
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เ กิ ดประโยชน์ สู งสุ ดแก่ คู่ เ จ รจาทั้ งสองฝ่ าย  
อันจะส่งผลให้การเจรจาต่อรองประสบผลส าเร็จ 
บรรลุเป้าหมายตามความต้องการของทุกฝ่าย 
(Win – Win situation) 
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บทความวิชาการ 

 
ภาวะรังว่างเปล่าในผู้สูงอายุบริบทสังคมไทย : บทบาทพยาบาล 

 

สุรินทร์รัตน์  บัวเร่งเทียนทอง 1 

ดวงรัตน์  กวีนันทชัย 2 

อารียา  เกียรติก้องระบือ 3 

 

บทคัดย่อ  
 ภาวะรังว่างเปล่าในผู้สูงอายุ (Empty Nest Syndrome: ENS) เป็นการตอบสนองความวิตกกังวล
ของผู้สูงอายุ เมื่อบุตรคนสุดท้ายโตเป็นผู้ใหญ่ต้องจากบ้านไปอย่างถาวร ภาวะนี้หากปล่อยไว้นาน อาจท าให้
เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ถึงแม้ว่าวัฒนธรรมไทยให้ความส าคัญต่อครอบครัวและความกตัญญูต่อบุพการี 
แต่สภาพสังคมที่เปลี่ยนไปอาจส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะรังว่างเปล่าได้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบาย
ความหมาย สาเหตุ ปัจจัย และการประยุกต์ใช้กระบวนการพยาบาลในการพยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะรังว่าง
เปล่าในบริบทสังคมไทย ซึ่งเป็นบทบาทที่ส าคัญต้องอาศัยการประเมิน การสังเกต และส่งต่อสหสาขาวิชาชีพ
เฉพาะทาง เช่น จิตแพทย์ นักจิตวิทยา และนักกิจกรรมบ าบัดสามารถประเมินและการดูแลรักษาต่อไป 
ตลอดจนส่งเสริมแหล่งสนับสนุนทางสังคมให้เหมาะสม เช่น เพ่ือนบ้าน อาสาสมัครชุมชน เป็นต้น เพ่ือส่งเสริม
คุณภาพชีวิตที่ดี มีร่างกายและจิตใจที่เข้มแข็งต่อไป  
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Review article 
 
 

The Empty Nest Syndrome among Older Adults in  
Thai Society: The Roles of Nurses 

 
Surinrat Baurangthienthong1 

Duangrat Kaveenuntachai2 
Areeya Kiatkongrabue3 

 

 

Abstract 
 The empty nest syndrome (ENS) in older adults is a response to the anxiety of older 
adults when their last adult child has to leave the house permanently. If older adults are left 
with this feeling for a long time, ENS tends to cause depression and can affect their illness. 
Although Thai cultures are concerned about respecting families and expressing gratitude to 
parents, the transformations of society may affect older adults becoming ENS.  

This article aimed to describe the meaning, causes, factors, and applications of nursing 
processes in older adults who had ENS in Thai society. In addition, the nursing processes played 
an essential role in ENS, which required assessment, observation, and distribution of the 
multidisciplinary in caring for older adults, such as psychiatrists, psychologists and occupational 
therapists investigating the mental health of older adults. Besides, promoting social support 
resources appropriately for older adults is necessary to promote a good quality of life with  
a strong body and mind. 
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บทน า 
ในปี  ค .ศ .  2021 ทั่ ว โ ลกมีประชากร  

7,875 ล้านคน โดยเฉลี่ยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จ านวน 1,082 ล้ านคน  คิ ดเป็ นร้ อยละ 13.7  
ของประชากรทั้งหมด โดยผู้น าโลก เช่น ประเทศจีน 
มีผู้สูงอายุมากที่สุด ถึง 258 ล้านคน ซึ่งมากกว่า
ประชากรทั้ งหมดของประเทศไทยเกือบสี่ เท่ า1 
ส าหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2564 มีประชากรอายุ 
60 ปีขึ้นไป 12.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18.8 และ
อายุ 80 ปีขึ้นไป 1.4 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 2.12 
ปัจจุบันโครงสร้างครัวเรือนที่เปลี่ยนแปลงไป น าไปสู่
รูปแบบการอยู่อาศัยที่มีความหลากหลายมากขึ้น 
แม้ ว่ าสั งคมไทยยั งคงยึ ดถื อค่ านิ ยมใน เรื่ อ ง 
ความกตัญญูกตเวทีและคาดหวังว่าบุตรจะต้องมี
หน้าที่ในการดูแลพ่อแม่ยามชรา ทว่าเมื่อวิถีชีวิต 
ที่เปลี่ยนไปท าให้คนไทยต้องการมีบุตรน้อยลง ผู้หญิง
อยู่เป็นโสดมากขึ้น และปรากฏการณ์การย้ายถิ่น 
ของลูกหลานในครัวเรือนเพ่ือการท างานมากขึ้น  
ท าให้ ผู้ สู งอายุ ไม่ มี ทางเลื อกในการอยู่ อาศั ย  
จึงมีแนวโน้มการอยู่อาศัยเพียงล าพังและอยู่ร่วมกับ
บุตรในสัดส่วนที่ลดลง โดยพบว่า มีสัดส่วนครัวเรือน
ผู้สูงอายุที่สมาชิกในครัวเรือนอย่างน้อย 1 คนมีอายุ 
60 ปีหรื อมากกว่ าเ พ่ิมสู งขึ้ น 3 นอกจากนี้ เมื่ อ
ประชากรเข้าสู่วัยสูงอายุหรือวัยหลังเกษียณ ผู้สูงอายุ
ที่ยังคงสามารถช่วยตนเองได้อาจจะยังอาศัยอยู่ในรูป
แบบเดิม เช่น อยู่คนเดียว อยู่กับคู่สมรส หรือย้ายไป
อยู่ในชนบท บางคนอาจมีการเตรียมการส าหรับที่อยู่
อาศัยที่สะดวกและปลอดภัย เมื่อยามเจ็บป่วย 
หรือร่างกายอ่อนแอ มีการวางแผนอาศัยอยู่กับ 
ลูกหรือหลาน ในขณะที่ผู้สูงอายุอีกกลุ่มหนึ่งที่มี 
ฐานะทาง เศรษฐกิ จดี  อาจเลื อกที่ อยู่ อ าศั ย 
เป็นที่พักพิงในบั้นปลายชีวิต เป็นบ้านพักคนชรา
หรือสถานสงเคราะห์คนชรา ขณะที่สังคมไทย
คาดหวังว่าบุตรของผู้สู งอายุจะเป็นผู้ดูแลหลัก 
แต่การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างครัวเรือนที่มีจ านวน

สมาชิกน้อยลง ท าให้ครัวเรือนไทยปัจจุบันมีข้อจ ากัด
ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมากขึ้น4  

ผู้สูงอายุที่อยู่ล าพังคนเดียว หรือองค์การ
สหประชาชาติใช้ค าว่า อะโลน (alone) หมายถึง 
ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียวในครัวเรือนโดยไม่มีคนวัยอื่น
ร่วมอยู่อาศัยด้วย5 จากข้อมูลการส ารวจของสถาบัน 
วิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล6 คาดว่า
ในปี 2583 จะมีครัวเรือนคนเดียว ประมาณร้อยละ 15 
และผู้สูงอายุที่อยู่เพียงล าพังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 10.8 ในปี 2560 เป็นร้อยละ 15 ในอีก 20 ปี
ข้างหน้า นับว่ามีความเปราะบางอย่างยิ่ งต่อ 
สวัสดิภาพทุกมิติของผู้สู งอายุ  สาเหตุที่ท าให้ 
ผู้สูงอายุอาศัยอยู่คนเดียว เนื่องจากไม่มีบุตรหลาน 
การหย่าร้าง ไม่ได้แต่งงาน การมีฐานะทางเศรษฐกิจ
และสังคมในระดับต่ า รวมทั้งต้องการอยู่อย่างอิสระ 
โดยเฉพาะลักษณะของการอยู่อาศัยโดยไม่มี 
บุตรอยู่ ด้ วย ผู้ สู งอายุต้อง เผชิญกับข้อจ ากัด 
ในชีวิตประจ าวัน เช่น ความเปลี่ยนแปลงทาง 
ด้านร่างกาย ภาวะความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง  
การเปลี่ยนแปลง บทบาททางสังคม น ามาซึ่ ง 
กลุ่มอาการภาวะรังว่างเปล่า7 

ภาวะรังว่างเปล่า (Empty Nest Syndrome: 
ENS) เป็นค าที่ใช้อธิบายการตอบสนองของผู้สูงอายุ 
ภาวะที่รู้สึกเหงา โดดเดี่ยว ว่างเปล่า ความวิตกกังวล
หรือมีความรู้สึกสูญเสียอะไรบางอย่างในชีวิตไป 
อันมีสาเหตุมาจากการที่ลูกหลานของตัวเองเติบโต
ขึ้นและออกจากบ้านไปใช้ชีวิตของตัวเอง ท าให้
ผู้สูงอายุที่รู้สึกเศร้าใจ เนื่องจากปรับตัวไม่ทัน  
จากความคุ้นชินกับการอยู่ใกล้ชิดกับลูกหลาน 
ปฏิกิริยาที่พบได้อาจรวมถึงภาวะเศร้า หดหู่  
หงุดหงิด โกรธ ขุ่นเคือง รู้สึกผิด และอาจมีอาการ
ทางกายร่วมด้วย พบได้ในวัยกลางคนหรือวัยสูงอายุ
ท าให้ต้องอยู่บ้านกันเพียงล าพัง8,9 จากการส ารวจ 
ของสถาบันวิจัยประชากรและสั งคม  พบว่า 
ประเทศไทยใน ปี 2564 มีผู้สูงอายุที่มีภาวะรังว่าง



ปีที่ 25 ฉบับที ่2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566  วชิรสารการพยาบาล 99 

เปล่าเพ่ิมขึ้น ถึงร้อยละ 12.46 ส าหรับประเทศจีน 
คาดการณ์ว่าจะมีผู้สูงอายุที่มีภาวะรังว่างเปล่า  
118 ล้านคน10 ส าหรับประเทศไทย พบว่า ผู้สูงอายุ 
อยู่ล าพังกับคู่สมรส ร้อยละ 21.1 และผู้สูงอายุ 
ที่อยู่ คนเดียวร้อยละ 12 ซึ่ งจ านวนผู้ สู งอายุ 
ที่อยู่คนเดียวตามล าพังมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ11 
นอกจากนี้ในหลายการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุที ่
เปราะบาง เมื่อมีภาวะรังว่างเปล่า ส่ งผลต่อ 
ด้านร่างกาย เช่น ความสามารถในการท ากิจวัตร 
ประจ า วั นขั้ น พ้ืนฐานลดลง  และด้ านจิ ต ใจ  
เช่น รู้สึกหดหู่  และวิตกกังวล หากสิ่ งเหล่านี้ 
ไม่สามารถหลีกเลี่ยงออกไปได้ทันท่วงที อาจท าให้
ภูมิคุ้มกันร่างกายของผู้สูงอายุอ่อนแอลง และเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการบกพร่องทางสติปัญญา  และ
โรคอัลไซเมอร์ตามมาได้ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในระยะยาว12,13 

ปัจจุบันพยาบาลยังมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ภาวะรังว่างเปล่าและการประเมินไม่มากนัก 
เนื่องจากเป็นภาวะที่ซ้อนเร้นและมุมมองที่เห็นว่า
เป็นการเปลี่ยนแปลงที่เป็นปกติในผู้สูงอายุ แต่หาก
ปล่อยไว้อาจส่งผลถึงปัญหาสุขภาพในระยะยาว 
ดังนั้นบทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือกล่าวถึงบทบาท
ของพยาบาลและการดูแลผู้สูงอายุที่ครอบคลุม 
ทั้งองค์รวม ด้วยกระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน 
ได้แก่ การประเมิน การวินิจฉัยปัญหา การวางแผน 
การปฏิบัติทางการพยาบาล และการประเมิน 
ผลลัพธ์ทางการพยาบาล เพ่ือส่งเสริม ป้องกัน  
และช่วยเหลือฟ้ืนฟู โดยใช้รูปแบบการดูแลโดยชุมชน 
คงไว้ซึ่งศักยภาพและความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุอย่างอิสระให้มีสุขภาวะที่ดี 
ตลอดจนความผาสุก ในบั้ นปลายชีวิ ตต่อไป  
ในบทความวิชาการนี้  จึ งกล่าวถึงความหมาย 
อาการและอาการแสดง สาเหตุ  ปัจจัยเสี่ ยง  
และแนวทางการพยาบาลภาวะรังว่างเปล่าใน
ผู้สูงอายุบริบทสังคมไทย 

ความหมายของภาวะรังว่างเปล่า 
กลุ่มอาการรังว่างเปล่า เป็นค าที่ ใช้ใน 

ทางจิตวิทยาในช่วงห้าทศวรรษที่ผ่านมา ใช้อธิบาย
การตอบสนองที่ปรับตัวไม่ได้ยาวนาน พบได้ใน 
พ่อแม่เมื่อลูกย้ายออกจากบ้านและปล่อยให้พ่อแม่
วัยกลางคน เข้าสู่ภาวะสูงอายุและอาศัยอยู่บ้าน
เพียงล าพัง8,9  

อาการและอาการแสดง 
  ภาวะรังว่างเปล่า อาจพบได้ในลักษณะ

กลุ่มอาการที่มีผลด้านลบระยะยาว หรือลักษณะ
อารมณ์ผสมที่เกิดจากความรู้สึกพรากจากเมื่อได้รับ
การกระตุ้น14 แบ่งได้ดังนี้  
 1. อาการทางพฤติ กรรม  (behavioral 
symptoms) ได้แก่ อาการโศกเศร้า เสียใจ อาการ
เหล่านี้อาจสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าทางคลินิก 
เช่น สมาธิลดลง วิตกกังวลรุนแรง เป็นต้น 
 2. อ า ก า ร ท า ง ร่ า ง ก า ย  ( physical 
symptoms) ได้แก่ อาการร้อนวูบวาบ เหงื่อออก
ตอนกลางคืน เหนื่อยอ่อนล้า การรับประทาน
อาหารเปลี่ยนไป15 
 3. อาการทา งอารมณ์  ( emotional 
symptoms) ได้แก่ รู้สึกสูญเสียเป้าหมายในชีวิต 
หงุดหงิด ความเครียด คิดมาก วิตกกังวล รู้สึก 
โดดเดี่ยว ว่างเปล่า ไร้ประโยชน์ ความรู้สึกปฏิเสธ 
ไม่มีจุดหมายในชีวิต รู้สึกผิด เป็นต้น 

ปัจจัยการเกิดภาวะรังว่างเปล่าในผู้สูงอายุ 
  จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะรังว่างเปล่า มีดังนี้ 
 1. เพศ พบว่า ภาวะรังว่างเปล่าพบใน
เพศหญิงถึ งร้อยละ 48.83 มากกว่ า เพศชาย      
ร้อยละ 47.50 อาจเนื่องมาจากความเป็นแม่ คือ
ผู้ดูแลหลักของการดูแลบุตร นอกจากนี้เพศหญิง
สามารถแสดงออกทางอารมณ์ได้มากกว่าเพศชาย 
ท าให้ผู้เป็นพ่อแสดงความทุกข์ทางอารมณ์ได้ยาก
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กว่า อาการที่พบบ่อย เช่น เศร้า รู้สึกสูญเสีย
บทบาท ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของพ่อแม่ที่
ได้รับมา16 
 2. สถานภาพ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีคู่สมรส
โอกาสการเกิดภาวะรังว่างเปล่าน้อยกว่าผู้สูงอายุ 
ที่อาศัยเพียงล าพัง เนื่องจากได้พูดคุยปรึกษาปัญหา 
ได้ร่วมกันส ารวจและปรับตัวข้ามการเปลี่ยนแปลง
ของชีวิต รู้จักตนเอง และเติมเต็มซึ่งกันและกัน17  
 3. ความแตกต่างทางวัฒนธรรมในประเทศ
ทางตะวันออก การอยู่ร่วมกันในครอบครัวขยาย  
การมีประเพณีที่เคร่งครัดเกี่ยวกับความเหนียวแน่น
ของคนหลายรุ่น จึงคาดว่าผู้สู งอายุอาจเผชิญ      
ความทุกข์ทางอารมณ์ กับภาวะรังว่างเปล่ามากกว่า
ประเทศตะวันตกที่มีลักษณะเป็นครอบครัวเดี่ยว  
ซ่ึงเป็นอิสระ18 โดยเฉพาะวัฒนธรรมไทยที่ เน้น
ความส าคัญของครอบครัวที่ใกล้ชิดและการยึดถือ
คุณค่าของความกตัญญูกตเวที ค่านิยมต่อการเลี้ยงดู
พ่อแม่หรือผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามประเทศไทย 
ก าลั งก้ าว เข้ าสู่ สั งคมสู งวั ย  ระบบเศรษฐกิ จ 
และค่าครองชีพที่สูง ท าให้เกิดภาระการดูแลเพ่ิมข้ึน 
ลูกหลานต้องประกอบอาชีพ ท าให้ผู้สูงอายุต้องอยู่
เพียงล าพังมากขึ้นตามไปด้วย ถือว่าเป็นประเด็น 
ท้าทาย เนื่องจากอัตราการเกิดของเด็กในประเทศ
ไทยลดลง จากข้อมูลการส ารวจภาวะการท างานของ
ประชากรของส านักงานสถิติแห่งชาติ  ตั้ งแต่ปี   
พ.ศ. 2549 ถึง 2561 พบว่า โครงสร้างของครัวเรือน
ที่  “ไร้ บุ ตรหลาน” มี สั ดส่ วนที่ สู งขึ้ น โดยใน 
ปี พ.ศ. 2561 นั้น มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 37.4  
ของครัวเรือนทั้งหมด19  
 4. ความเจ็บป่วยหรือการมี โรคร่ วม 
ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับความเครียด ความไม่สุขสบาย 
และความเหงา ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง 
เป็นภาระลูกหลาน การเข้าร่วมทางสังคมลดลง 
น อ ก จ า ก นี้ ก า ร ใ ช้ ย า ยั ง ส่ ง ผ ล ต่ อ คุ ณ ภ า พ 

การนอนหลับในผู้สูงอายุที่การเจ็บป่วยเรื้อรัง  
ส่งผลให้เกิดภาวะรังว่างเปล่าได้15  
 5. แหล่งสนับสนุนทางสังคม เนื่องจาก
เครื อข่ ายทางสั งคมของผู้ สู งอายุ  ส่ วนใหญ่
ประกอบด้วยครอบครัว ญาติทางสายเลือด และเพ่ือน 
จึงมีเครือข่ายทางสังคมที่ เล็กลงและมีคนพ่ึงพา 
ในเวลาที่ ต้องการความช่วยเหลือ อีกทั้ ง ผล
การศึกษา พบว่า การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง 
ผู้สูงอายุจะรับรู้ภาวะสุขภาพที่ดี และสามารถลด
ความรู้สึกเหงา และการเกิดภาวะซึมเศร้าได้   
หากขาดแรงสนับสนุน ท าให้ผู้สูงอายุสนใจดูแล
ตนเองลดลง จากอารมณ์ที่เศร้า ขาดความมั่งคง 
สัมพันธ์กับด้านร่างกายและอารมณ์ในผู้สูงอายุได้20 

ผลกระทบภาวะรังว่างเปล่าในผู้สูงอายุ 
 การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจเกิดขึ้นช้า ๆ 

หรือเฉียบพลัน ล้วนส่งผลต่อผู้สูงอายุ หากไม่
สามารถปรับตัวได้ ผลกระทบภาวะรังว่างเปล่าใน
ผู้สูงอายุ มีทั้งด้านบวกและลบ แบ่งได้ดังนี้ 
  1. ผลกระทบด้านบวก หากผู้สูงอายุ
สามารถปรับตัวได้ เช่น มีอิสระในการท างานหรือ
เวลาเข้าสังคมมากขึ้น เป็นการยอมรับตนเองและ
ตั้งเป้าหมายใหม่ในชีวิต เพ่ือสามารถด าเนินชีวิตได้
อย่างมีคุณภาพ 
 2. ผลกระทบด้านลบ ในกรณีที่ผู้สูงอายุ
ไม่สามารถปรับตัวได้ อาจส่งผลต่อร่างกาย เช่น 
การมีกิจกรรมทางกายลดลง การไม่สามารถควบคุม
โรคประจ าตัวได้ นอนไม่หลับ รับประทานอาหารได้
ลดลง เนื่องจากมีการหลั่งของฮอร์โมนความเครียด 
เป็นต้น ด้านจิตใจ ที่พบได้บ่อย คือความรู้สึกถึง
การสูญเสีย ภาวะเครียดสะสม ภาวะซึมเศร้า  
หันไปแก้ปัญหาด้วยการดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 
และเกิดความขัดแย้งในครอบครัว21 
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รูปแบบการจัดการภาวะรังว่างเปล่าในผู้สูงอายุ 
จากการศึกษาของ  Go17 ท าการศึกษา 

ถึงความหลายหลากของภาวะรังว่างเปล่ าใน
ผู้สูงอายุ สามารถสรุปรูปแบบการจัดการภาวะ 
รังว่างเปล่าในผู้สูงอายุ ได้ดังนี้ 

รู ปแบบที่  1 การปรั บ  (adjustment) 
การเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ ถือเป็นช่วงเปลี่ยน
ผ่านจากการเลี้ยงดูสู่ภาวะรังว่างเปล่า ดังนั้นควรมี
การ เตรี ยมความพร้อม ซึ่ งอาจต้อง ใช้ เ วลา 
แต่สามารถช่วยลดความเครียดและก้าวผ่าน 
การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวได้ 

รูปแบบที่ 2 การเผชิญปัญหา (coping) 
ค านึงว่าเป็นเรื่องปกติ เป็นช่วงเวลาที่จะได้เห็น
ลูกหลานเติบโตและประสบความส าเร็จ นอกจากนี้
ยังเป็นโอกาสที่จะได้ท าในสิ่งที่ไม่ได้ท า หาแหล่ง
สนับสนุนในการให้ค าปรึกษามีการติดต่อสื่อสาร 
โดยการใช้ อิน เตอร์ เน็ ต  ซึ่ ง เป็นการสื่ อสาร 
ที่ไร้พรมแดน  

รูปแบบที่ 3 การติดต่อสื่อสาร (keeping 
in touch) ด้วยการใช้เทคโนโลยีในการสื่อสาร  
ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกเหงาหรือโดดเดี่ยวลดลง 

รูปแบบที่  4 การ เอาชนะความเหงา 
(conquering loneliness) ด้ วยการ เสริมสร้ า ง
ความสัมพันธ์และส ารวจบทบาทใหม่ เช่น การใช้
เวลาในการท าจิตอาสา เข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน 
อุทิศตนเพ่ือบุคคลอ่ืน เป็นต้น 

ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อภาวะรังว่าง
เปล่าในแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์การยอมรับ  และการปรั บตั ว  
แต่อย่างไรก็ตามการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเผชิญ
ปัญหาได้อย่างเหมาะสม ช่วยให้ผู้สูงอายุเปลี่ยนผ่าน
ภาวะรังว่างเปล่าได้  

 

กระบวนการพยาบาลในการประยุกต์ใช้และ
จัดการภาวะรังว่างเปล่าในผู้สูงอายุ 

ภาวะรังว่างเปล่าในผู้สูงอายุถือว่าเป็น
ภาวะซ้อนเร้น ต้องอาศัยการติดตาม รวบรวมปัญหา 
โดยพยาบาลสามารถใช้หลักการพยาบาลแบบ 
องค์รวมโดยอาศัยกระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน 
ได้แก่ การประเมิน การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
การวางแผน และปฏิบัติการพยาบาล และการประเมนิ 
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลมาเป็นแนวทางในการดูแล
ผู้สูงอายุ ดังนี้22 

1. การประเมินทางการพยาบาล เป็นกิจกรรม
ที่ส าคัญในการรวบรวมข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย 
ครอบครัวและผู้ดูแล เพ่ือช่วยป้องกันโรค หรือ
ชะลอการด าเนินของโรค ประกอบไปด้วย 
      1.1 การซักประวัติ เป็นการประเมิน 
ขั้นพ้ืนฐาน โดยรวบรวมข้อมูลที่ส าคัญให้ครอบคลุม 
ประวัติส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ เช่น เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา กิจกรรม
อาชีพ รายได้ ภาวะสุขภาพ และโรคประจ าตัว  
เป็นต้น 

    1.2 การตรวจร่างกาย จากการบันทึก
ประวัติสุขภาพหรือการตรวจประเมินอีกครั้ง ได้แก่ 
สัญญาณชีพ น้ าหนักและส่วนสูง ลักษณะผิวหนัง 
ภาวะโภชนาการ และสภาพทั่วไปของร่างกายเพ่ือ
บันทึกข้อมูลประกอบในการประเมินภาวะสุขภาพ
และผลกระทบต่อสุขภาพของผู้สูงอายุ 

    1.3 การใช้แบบประเมินและคัดกรองใน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะรังว่างเปล่า ได้แก่ แบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ า วัน 
(Barthel activities of daily living: ADL) แบบ
ประเมินสภาพสมองเบื้องต้น (Mini-mental State 
Examination: MMSE) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุไทย (Thai geriatric depression scale: 
TGDS) เป็นต้น 
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  2. การวินิจฉัยทางการพยาบาลในผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะรังว่างเปล่า ตามข้อวินิจฉัยของสมาคม
วินิจฉัยการพยาบาลแห่งอเมริกาเหนือ23,24 ได้ระบุ
ข้อความวินิจฉัยทางการพยาบาล ได้แก่ 
      2.1 ด้านร่างกาย เช่น เกิดความไม่สมดุล
ของการรับประทานอาหาร การไม่รับประทานยา
และบกพร่องการดูแลสุขภาพอนามัย การดูแล
ตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เรื่องความจ า
และมีภาวะหลงลืม เป็นต้น 
      2.2 ด้านจิตใจ เช่น การมองตนเอง 
ด้านลบ รู้สึกผิด เศร้า การรับรู้คุณค่าในตนเองต่ า
และเสี่ยงต่อการท าร้ายตนเอง เป็นต้น 

    2.3 ด้านสั งคม เช่น บกพร่องด้าน    
การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน เป็นต้น 
               2.4 ด้านจิตวิญญาณ เช่น รู้สึกทุกข์
ทรมานจิตใจ ขาดสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ พรากจาก
บุคคลอันเป็นที่รัก ขาดเป้าหมายในชีวิต ความผาสุก
ทางจิตวิญญาณลดลง เป็นต้น 
  3. การวางแผนและปฏิบัติการพยาบาล 
จ า เป็ นต้ อ ง ให้ การพยาบาลที่ ค รอบคลุมทั้ ง        
ด้านร่างกาย จิตใจสังคม และจิตวิญญาณ 

    3.1 การพยาบาลด้านร่างกาย 
                    3.1.1 ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม 
(comprehensive geriatric syndrome)  โดยใช้
แบบประเมิน ADL, MMSE เป็นต้น 
                    3.1.2 หากผู้สู งอายุ ไม่สามารถ
รับประทานอาหารในมื้อเดียวกันได้  แนะน าให้
รับประทานอาหารครั้งละน้อย และเพ่ิมจ านวนมื้อ
อาหารเป็นวันละ 5-6 มื้อ และดื่มน้ าอย่างน้อย 
1,000-2,000 มิลลิลิตรต่อวัน ไม่ควรเร่งรีบในขณะ
รับประทานหรือดื่มน้ า 

3 . 1 . 3 ก ร ะตุ้ น ผู้ สู ง อ า ยุ ใ ห้ มี
กิจกรรมทางกาย เช่น การท างานบ้าน การท า 
งานอดิเรก เป็นต้น 

                     3.1.4 แนะน าจัดสิ่ งแวดล้อม 
ให้สงบ เหมาะกับการนอนหลับหรือพักผ่อน 
               3.2 การพยาบาลด้านจิตใจ ค้นหาสาเหตุ
และลดสาเหตุ ปัญหาที่ก่อให้เกิดการเจ็บป่วย ดังนี้ 
                   3.2.1 การค้นหาภาวะด้านจิตใจ 
โดยการใช้ แบบประเมินความเครียด  (ST5)  
แบบประเมินซึมเศร้าและฆ่าตัวตาย (2Q, 9Q, 8Q) 
และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
(Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) เป็นต้น  

3.2.2 ส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์
ระหว่างผู้สูงอายุ และชุมชนร่วมกับสังคม เช่น  
การเข้าร่วมชมรมผู้สูงอายุ การท าจิตอาสา บ าเพ็ญ
ประโยชน์ เป็นต้น 

3.2.3 ส่งเสริมการใช้ เวลาว่ าง 
ให้เป็นประโยชน์ โดยเฉพาะเมื่ออยู่คนเดียว เช่น 
การอ่านหนังสือ ฟังเพลง ท างานอดิเรก การใช้
โทรศัพท์หรือคอมพิวเตอร์ในการติดต่อสื่อสารกับ
เพ่ือนหรือครอบครัว 

3.2.4 ใช้เทคนิคการสนทนากับ
ผู้สูงอายุ พยาบาลควรให้ความเคารพแก่ผู้สูงอายุ 
เช่น การไหว้ การจดจ า เรียกชื่อได้ถูกต้อง น้ าเสียง
ที่ใช้สื่อสารควรนุ่มนวลเหมาะสมกับสถานการณ์ 
เป็นผู้ฟังที่ดีในการตั้งใจฟัง โดยให้ความส าคัญกับ
สิ่งที่ผู้สูงอายุต้องการสื่อสาร ระมัดระวังการให้
ข้อมูลที่มากจนเกินไป เนื่องจากผู้สู งอายุอาจ 
มีข้อจ ากัดด้านการจดจ า 

3.2.5 การให้การสนับสนุนทาง
อารมณ์ เช่น บริการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลหรือ
อาสาสมัคร โดยการเยี่ยมบ้านนั้นมีเป้าหมายเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการด้านสังคมของผู้สูงอายุ
และน าไปสู่การมีสัมพันธภาพ ระหว่างผู้สูงอายุและ
อาสาสมัคร แนะน าวิธีลดความว้าเหว่ขณะอยู่คน
เดี ยว เช่ น  การ ใช้ เ ครื่ อ งมื อสื่ อสาร  การ ใช้
คอมพิวเตอร์และอินเตอร์เน็ต ท าให้ผู้สูงอายุเห็น
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คุณค่าในตนเอง ถือเป็นการใช้ข้อมูลแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมที่สามารถช่วยสนับสนุนผู้สูงอายุได้ 
 3.3 การพยาบาลด้านสังคม 

3.3.1 ให้ค าปรึกษาในการค้นหา
กิจกรรมที่ผู้สู งอายุสนใจ กระตุ้นให้มีส่วนร่วม 
ในกิจกรรมนั้น ๆ สร้างเครือข่ายสนับสนุนโดยอาศัย
ครอบครัว เ พ่ือนและคนในชุมชน ให้ความรู้ 
และส่งเสริมพัฒนาทักษะทางสังคม  

3.3.2 การอ านวยความสะดวก 
ในการใช้เครือข่ายทางสังคม และค้นหาแรงสนับสนุน
ของผู้สูงอายุ เช่น เพ่ือนบ้าน บุคคลที่ไว้วางใจ 
เมื่อมีความทุกข์ใจสามารถขอความช่วยเหลือ 
เมื่อฉุกเฉินได ้
  3.3.3 แนะน าให้ ผู้ สู งอายุ ได้ ใช้
บริการสายด่วนสุขภาพจิต เบอร์โทรศัพท์ 1323, 
1667 ที่ ให้ บริ การ ใน โ ร งพยาบาลสั งกั ดกรม
สุขภาพจิต ตลอด 24 ชั่วโมง เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับ
ค าปรึกษาจากบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ 
 3.4 การพยาบาลด้านจิตวิญญาณ 

3.4.1 ประเมินความต้องการปฏิบัติ
กิจกรรมด้านจิตวิญญาณตามศาสนาและความเชื่อ
อย่างเหมาะสม 

3.4.2 ให้ค าปรึกษาผู้ป่วยทันที 
ที่ต้องการเพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่าพยาบาลสามารถ
เป็นที่พ่ึงได้ในยามที่มีความทุกข ์

3.4.3 แสดงความเอาใจใส่ความ 
เอ้ืออาทร และความสม่ าเสมอในการตรวจเยี่ยม 
อาจพูดคุยเรื่องศาสนา ความเชื่อของผู้สูงอายุ หรือ
สิ่ งที่ผู้สู งอายุยึดเหนี่ยวทางด้านจิตใจ เ พ่ือให้
ผู้สูงอายุได้ค้นหาความหมายของการเจ็บป่วย 
และการมีชีวิตอยู่สามารถเผชิญกับปัญหาได้ดีขึ้น 
 4. การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล ได้แก่ 
 4.1 การประเมินผลด้านร่างกาย เช่น  
การนอนหลับพักผ่อนเพียงพอ การขับถ่ายปกติ  

การรับประทานอาหาร ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน การเดินและการทรงตัว เป็นต้น 
 4.2 การประเมินผลด้านจิตใจ เช่น มีความคิด
ทางบวกทั้งต่อตนเองและผู้อ่ืน รับรู้เข้าใจ ศักยภาพ 
ความสามารถเป็นไปตามความเป็นจริง ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้าหรือความคิดฆ่าตัวตาย เป็นต้น 
 4.3 การประเมินผลด้านสังคม เช่น สามารถ 
ท ากิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น ไม่พ่ึงพาบุคคลอ่ืนหรือ
คนในครอบครัว มีสัมพันธภาพกับสมาชิกคนอ่ืน ๆ 
และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชนได้ 
   4.4 การประเมินผลด้านจ ิตว ิญญาณ 
เ ช ่น  ผู้สู งอายุรู้ สึกมีคุณค่าในตนเอง รับรู้ถึ ง
ความหมายของการชีวิต เป็นต้น 

ตัวอย่าง โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
ต่อความโดดเดี่ยว และความผาสุกของผู้สูงอายุ 
ที่ มี การบู รณาการให้ผู้ สู งอายุ  มีส่ วนร่ วมใน 
การท ากิจกรรมที่ผู้สูงอายุเป็นผู้เลือกและสามารถ 
มีส่วนร่วมได้อย่างเหมาะสมกับบริบทของชุมชน 
ช่วยให้ผู้สูงอายุมีความผาสุกเพ่ิมขึ้น25 นอกจากนี้ 
มีการศึกษาผลของการดูแลที่บ้านโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่ติดบ้านและ
ติดเตียง โดยการดูแลผู้ป่วยเริ่มด้วยการค้นหา
ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย ประเมินปัญหาเบื้องต้น
ทั้งด้านกายภาพและการใช้ยา และแก้ไขปัญหา
ร่วมกันระหว่างทีมและครอบครัวของผู้ป่ วย 
ผลลัพธ์ที่ประเมิน คือ คุณภาพชีวิต ปัญหาจากยา 
ความร่วมมือในการใช้ยา และลดการเกิดภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุได2้6 

ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะรังว่างเปล่า
ในชุมชนบริบทสังคมไทย 

การดูแลที่ บ้ านในชุมชนส่ วนใหญ่ ใน
สังคมไทย จะเป็นการให้บริการดูแลสุขภาพโดย 
ทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่ไปติดตามดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังที่บ้าน หรือให้ค าแนะน าเรื่องการดูแลสุขภาพ
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ให้แก่ประชาชนกลุ่มต่าง ๆ  ซึ่งทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ในทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
นักกายภาพบ าบัด นักสังคมสงเคราะห์ นักอาชีว
บ าบัด เภสัชกร และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ที่
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน โดยส านักส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพจิต กรม
สุขภาพจิต27 ได้กล่าวถึงแนวทางส่งเสริมการดูแล
ผู้สูงอายุเพื่อป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ได้แก่ 

1. การเยี่ยมบ้าน (home visit) ในผู้สูงอายุ
ที่เจ็บป่วย เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต อาศัยอยู่
เพียงล าพัง และติดตามการรักษาหลังจากออกจาก
โรงพยาบาลสู่บ้ านเป็นการดูแลต่อเนื่องของ 
ระบบบริการสุขภาพจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน  

2. การดูแลสุขภาพที่บ้าน (home health 
care) เป็นการดูแลสุขภาพที่มีแบบแผนการดูแล
ให้บริการที่เป็นทางการ สม่ าเสมอ โดยบุคลากร
ทางการแพทย์ เช่น พยาบาล  ชุมชน ที่ติดตาม
ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพที่ต้องติดตามดูแลเป็นระยะ 
ๆ อย่างใกล้ชิด เน้นครอบครัวเป็นหลักในการดูแล 
พยาบาลเวชปฏิบัติหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข คอย
เป็นผู้ให้ค าแนะน า ประเมินอาการเป็นระยะ ๆ 
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็นผู้ช่วยพยาบาลใน     
การเฝ้าระวังร่วม และประสานข้อมูลการดูแลกับ
ทีมงาน  

3. การบริการที่จัดในชุมชน เป็นศูนย์รับ
จัดส่งผู้ช่วยพยาบาล คนดูแลผู้สูงอาย ุ เป็นศูนย์รับ
จัดส่งผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังมีสถานดูแลผู้สูงอายุ 
สถานดูแลผู้ป่วยใน ประเด็นนี้เหมาะกับผู้ป่วยระยะ
พักฟ้ืน และสถานพักฟ้ืนผู้สูงอายุ ซึ่งมีกิจกรรม 
ให้ผู้สูงอายุในแต่ละวัน ตามความสามารถของ 
แต่ละบุคคล28 

บุคคลากรทางการแพทย์ควรให้การดูแล
และให้การสนับสนุนโดยค านึงถึงวัฒนธรรมที่
แตกต่าง โดยสังคมไทย ยังคงมีการช่วยเหลือดูแล
ทั้งในระดับครอบครัว ชุมชนและสังคม ดังนั้น 

พยาบาลจึ งมีบทบาทเป็นผู้ ประสานงานใน         
การช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ประสบภาวะรังว่างเปล่า
เพ่ือตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการด้าน
จิตใจ เช่น การพูดคุยแลกเปลี่ยน การให้ค าปรึกษา 
ตลอดจนการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ได้รับความเดือดรอ้น 
ถูกทารุณ หรือทอดทิ้ง ผ่านทางกระทรวงการพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
  สอดคล้องกับแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ 
ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566-2580) โดยมียุทธศาสตร์ 
ในการเตรียมความพร้อมของประชาชนให้เป็น 
วัยสูงอายุที่มีคุณภาพ เพ่ือรองรับสังคมสูงวัยเชิงรุก 
มาตรการในการลดภาวะรังว่างเปล่า คือการสร้างเสริม
ความรู้ความเข้าใจถึงกระบวนการชราภาพ ตระหนักถึง 
คุณค่าศักดิ์ศรี และมีความรับผิดชอบต่อผู้สูงอายุ 
เช่น รณรงค์ให้สังคมตระหนักถึงคุณค่าของผู้สูงอายุ 
รักษาค่านิยมของสังคมในการดูแลรับผิดชอบของ
ผู้สูงอายุในครอบครัว และชุมชน เช่น โครงการส่งเสริม
ผู้สูงอายุ สร้างจิตสดใส ร่างกายแข็งแรง ขององค์การ
บริหารส่วนต าบลบางตะเคียน จังหวัดสุพรรณบุรี 
ซึ่งเป็นกิจกรรมที่เน้นการบริหารร่างกาย เปิดโอกาส
ให้ผู้สูงอายุแลกเปลี่ยนความรู้และช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน นอกจากนี้ รั ฐบาลได้ก าหนดให้วันที่          
13 เมษายน ของทุกปี เป็นวันผู้สูงอายุ เพ่ือร่วม
รณรงคใ์ห้สังคมตระหนักถึงคุณค่าของผู้สูงอายุ เปิด
โอกาสให้ลูกหลานได้รดน้ าด าหัวผู้สูงอายุ ซึ่งเป็น
ประเพณีท่ีดีงาม ส่งเสริมความสัมพันธ์ในครอบครัว  
ลดช่องว่างระหว่างวัย เป็นต้น3 

ดังนั้น ภาครัฐควรมีนโยบายในการส่งเสริม
และสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งถือเป็น
แหล่งประโยชน์ อันดับรองจากครอบครัว การเตรียม
ความพร้อมกับประชาชน เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ ช่วยให้
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
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กรณีศึกษาผู้สูงอายุท่ีมีภาวะรังว่างเปล่าในชุมชน 
ผู้สูงอายุหญิง 83 ปี เป็นโรคความดันโลหิตสูง 

โรคหัวใจใส่ เครื่องกระตุ้นหัวใจ (pacemaker 
Implantation) ลื ม รั บ ป ร ะ ท า น ย า บ า ง ค รั้ ง
สถานภาพหม้าย สามีเสียชีวิต มีบุตรจ านวน 3 คน 
การใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุ
รายนี้ 
1. การประเมินทางการพยาบาล 

สภาพที่อยู่อาศัย เช่าห้องพัก อาศัยอยู่ชั้น 4 
กับบุตรสาว เป็นผู้ดูแลหลักรวมถึงค่าใช้จ่ายต่าง ๆ 
ส่วนลูกชายทั้งสองต่างมีครอบครัว เดิมผู้สูงอายุ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ เนื่องจากมีเจ็บป่วยเรื้อรัง 
มาโดยตลอด ท าได้เพียงงานบ้านเล็กน้อย 

สวัสดิการที่ได้รับ เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เพียงพอ
ต่อการด าเนินชีวิต และไม่มีปัญหาด้านการเงิน  
 การตรวจร่างกาย 
 สัญญาณชีพ อุณหภูมิกาย 36.0 องศา
เซลเซียส ชีพจร 70 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 
20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 138/65 มิลลิเมตร
ปรอท ออกซิเจนปลายนิ้วมือ 99 เปอร์เซ็นต์  
 ลักษณะทั่วไป  รู้ ตั ว  รู้ เ รื่ องดี  เดินได้   
มีหลั งค่อม (kyphosis) ต้องใช้ ไม้ เท้าแบบ 3 ขา 
น้ าหนัก 45 กิ โลกรัม ส่ วนสู ง 150 เซนติ เมตร  
ค่าดัชนีมวลกาย 20 กิโลกรัมต่อเมตร2 เส้นรอบเอว  
80 เซนติเมตร  
 การประเมินตามหลัก geriatric syndrome 

1. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) เท่ากับ 13 คะแนน ช่วยเหลือ
ตนเองได ้

2. การทรงตัว (TUG)  และความเสี่ยง    
การพลัดตกหกล้ม (Thai-FRAT) พบว่า เสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้ม 

3. ประเมินภาวะโภชนาการ (MNA) เท่ากับ 
17 คะแนน พบว่า เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร 

4. แบบประเมินสภาพสมองเบื้องต้น (MMSE) 
ผลปกต ิ

5. แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุของไทย 
(TGDS) มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 

จากการซักประวัติ ผู้สูงอายุพูดว่า “เหงา 
ไม่รู้จะอยู่เพ่ือใคร” เนื่องจาก 2-3 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
ลูกสาวย้ายไปอยู่หอพักของทางบริษัท ท าให้ตน
ต้องอยู่คนเดียว และรอลูกชายคนรองหาที่อยู่ให้ใหม่ 
ขณะพูดน้ าเสียงสั่นเครือ มีน้ าตาซึม เนื่องจาก 
ไม่อยากย้ายไปอยู่คนเดียว 

2. การตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการวาง
แผนการพยาบาล23,24 
  ด้านร่างกาย 

1. เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร เนื่องจาก
รับประทานอาหารได้ลดลง 

2. เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เนื่องจาก
ความสามารถในการทรงตัวลดลง 
 ด้านจิตใจ 

1. เสี่ยงท าร้ายตนเองเนื่องจากความรู้สึก
ว่าตนเองไร้ค่า สิ้นหวัง 
 ด้านสังคม 

1. ไม่สามารถปรับตัวได้ เนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ 
 ด้านจิตวิญญาณ 

1. ความผาสุกทางจิตวิญญาณลดลง 
เนื่องจากพรากจากบุคคลอันเป็นที่รัก 

3. กิจกรรมการพยาบาล 
     ด้านร่างกาย  
  1. ป ร ะ เ มิ น ผู้ สู ง อ า ยุ แ บ บ อ ง ค์ ร ว ม 
(comprehensive geriatric syndrome)  
  2. ส่ ง เ ส ริ ม โ ภ ช น า ก า ร  แ น ะน า ใ ห้
รับประทานอาหารครั้งละน้อยและเพ่ิมจ านวน 
มื้ออาหารเป็นวันละ 5-6 มื้อ ดื่มน้ าอย่างน้อย  
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1,600-2,000 มิลลิลิตรต่อวัน ไม่ควรเร่งรีบในขณะ
รับประทานหรือดื่มน้ า  
     3. ส่ ง เ ส ริ ม ให้ ผู้ สู ง อ ายุ มี ส่ ว นร่ วม ใน       
การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน เพ่ือเพ่ิมการมี
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 
  4. เข้า เยี่ ยมบ้าน ช่วยเหลือในการจัด
สิ่งแวดล้อมสะอาด สงบ เหมาะสมกับการพักผ่อน
และป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ  
  5. ส่งปรึกษาสหสาขาวิชาชีพ ในปัญหา 
ที่ประเมินพบ เช่น ภาวะโภชนาการส่งปรึกษา 
นักโภชนบ าบัด31 

 ด้านจิตใจ  
  1. การค้นหาปัญหาด้านจิตใจ 
     2. ส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุ 
และชุมชนร่วมกับสังคม เช่น โครงการสูงวัย ใส่ใจ
สุขภาพ  
  3. การส่งต่อการดูแลประสานงานสหสาขา
วิชาชีพ เช่น นักจิตวิทยา จิตแพทย์ หรือหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือเข้าร่วมประเมินสภาพจิตใจของ
ผู้สูงอายุ ตลอดจนการดูแลในระยะยาว32 
 ด้านสังคม 
 1. ค้นหาแรงสนับสนุนของผู้สูงอายุ เช่น 
เพ่ือนบ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข กรณีผู้สูงอายุ
ต้องการความช่วยเหลือฉุกเฉิน 
  2. ประเมินครอบครัว และผู้ดูแลหลัก 
เพ่ือให้ความช่วยเหลือให้สามารถดูแลผู้สูงอายุได้
อย่างมีคุณภาพ33 
 ด้านจิตวิญญาณ 
  1. ประเมินความต้องการปฏิบัติกิจกรรม
ด้านจิตวิญญาณ เช่น การจัดกิจกรรม นั่งสมาธิ  
และสวดมนต์ เพ่ือให้เกิดความสงบด้านจิตใจ 
  2. ให้ความเคารพ ส่งเสริมความมีคุณค่า 
เ พ่ื อ ให้ ผู้ สู งอายุ เ กิ ดความมั่ น ใจว่ า จะ ได้ รั บ 
ความช่วยเหลือจากครอบครัว และบุคลากร
ทางการแพทย3์4 

สรุป  
 ภาวะรังว่างเปล่า กลายเป็นปรากฏการณ์ 
ที่ เกิดขึ้นทั่ ว โลก โดยเฉพาะบริบทสังคมไทย 
ที่ครอบครัวเดี่ยวเพ่ิมจ านวนมากขึ้น ผู้สูงอายุ 
จึ ง เ ป็ น กลุ่ ม ที่ มี ค ว าม เป รา ะบา งทา งจิ ต ใ จ 
อันเนื่องมาจากการสูญเสียสถานภาพทางสังคม  
เศรษฐกิจและต้อง พ่ึ งพาผู้ อ่ืน ในการด า เนิน
ชีวิตประจ าวัน ด้วยเหตุนี้การเตรียมความพร้อม
เพ่ือสร้างความตระหนักรู้ เกี่ยวกับโครงสร้ าง
ครอบครัวและกลไกการเผชิญปัญหาจึงเป็นเรื่อง
ส าคัญรวมถึงการฝึกอบรมบุคลากรทางการแพทย์
ในการให้ค าปรึกษา และจัดสวัสดิการแหล่ง
ประโยชน์ เ พ่ือให้ผู้สู งอายุสามารถมีความสุข 
ในบั้นปลายชีวิต และเป็นผู้สู งอายุที่ยั งคงแก่
ประโยชน์แก่สังคมต่อไป  ดังเช่นค าที่กล่าวว่า 
“ผู้สูงอายุเป็นหลักชัยของสังคม” 

ข้อเสนอแนะ 
 สามารถน าความรู้สู่การพัฒนาโปรแกรม 
การเตรียมความพร้อมและสร้างความเข้า ใจ
เกี่ยวกับภาวะรังว่างเปล่าในกลุ่มประชาชนทั่วไป 
ตั้งแต่วัยกลางคน เพ่ือเป็นการสร้างองค์ความรู้ 
ในการพยาบาลผู้สูงอายุต่อไป 
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บทความวิชาการ 
 

การพยาบาลผู้ป่วยหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง 
หลังการผ่าตัดใสห่ลอดเลือดเทียมผ่านสายสวน  
(endovascular aneurysm repair; EVAR)  

ที่มี Type Ia Endoleak: กรณีศึกษา 
 

กิตติญาภรณ์ พันวิไล 1 

ศิราพร ปิ่นวิหค 2 
 

บทคัดย่อ  
 โรคหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง เป็นโรคระบบหลอดเลือดที่พบได้บ่อยในสังคมเมือง 
ปัจจุบันนิยมรักษาด้วยการใส่หลอดเลือดเทียมชนิดหุ้มด้วยขดลวดผ่านทางหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบทั้งสองข้าง
เข้าไปจนถึงหลอดเลือดแดงใหญ่ที่โป่งพองแล้วปล่อยให้ขดลวดถ่างขยายในช่องท้องที่เรียกกว่า endovascular 
aneurysm repair (EVAR) ซึ่งมีภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยหลังการรักษาคือ endoleak ซึ่งภาวะนี้แบ่งได้
หลายชนิดแต่ละชนิดมีวิธีการรักษาที่แตกต่างกัน บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ประเด็นปัญหาและ
บูรณาการบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดแดงช่องท้องโป่งพองหลังการผ่าตัดใส่หลอดเลือดเทียม
ผ่านสายสวนที่มี type Ia endoleak เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยและเกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดี 
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Review article 
 

Nursing care of patients with abdominal aortic aneurysm 
after endovascular aneurysm repair (EVAR)  

with Type Ia Endoleak: a case study 
 

Kittiyaphorn Panvilai 1 

 Siraporn Pinwihok 2 
 

 
Abstract 

Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a vascular disease commonly observed in urban 
populations. Currently, the preferred treatment for AAA is endovascular aneurysm repair 
(EVAR), which involves the insertion of a stent graft through the femoral artery until it reaches 
the abdominal aorta, allowing for expansion. However, a common complication following this 
treatment is the occurrence of Endoleak condition that can be classified into various types, 
each requiring different treatment approaches. This article focuses on analyzing the challenges 
associated with this disease and explores the integration of nursing care in patients with AAA, 
particularly those who have undergone type Ia endoleak repair, to ensure patient safety and 
achieve favorable nursing outcomes. 
 

Keywords: abdominal aortic aneurysm/ endovascular aneurysm repair (EVAR)/ advanced 
practice nurse/ nursing practice guideline 
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บทน า 
abdominal aortic aneurysm (AAA) 

คือ การโป่งพองเฉพาะจุดของหลอดเลือดแดงใหญ่
ในช่องท้อง (abdominal aorta) พบได้ร้อยละ 4-8 
ในผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี เพศชาย และมีประวัติ 
สูบบุหรี่  สา เหตุส าคัญที่ท า ให้ผู้ป่ วยเสียชีวิต 
มากที่สุดคือ หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง 
โป่งพองแตก ( ruptured AAA; rAAA) ซึ่ งท าให้
ผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 50 และการรักษา AAA  
ด้วยการผ่าตัดถือเป็นหัตถการที่มีค่าใช้จ่ายสูง  
และเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ 
หลังการผ่าตัด1,2 ดังนั้นการรักษาผู้ป่วยที่ส าคัญ 
คือการผ่าตัดรักษา AAA ในขนาดที่ เหมาะสม  
โดย The Society for Vascular Surgery แนะน า
ให้ผ่าตัดเมื่อ AAA มีขนาดมากกว่า 5.5 เซนติเมตร 
หรือเมื่อมีการขยายขนาดเพ่ิมขึ้นมากกว่า 5 มิลลิเมตร 
ใน 6 เดือนหรือมากกว่า 10 มิลลิเมตร ใน 1 ปี1,3 

การรักษาในระยะหลังนิยมรักษาด้วยวิธีการใส่
หลอดเลือดเทียมชนิดหุ้มด้วยขดลวดผ่านทาง
หลอดเลือดแดงที่ขาหนีบทั้งสองข้างเข้าไปจนถึง
หลอดเลือดแดงใหญ่ที่โป่งพองแล้วปล่อยให้ขดลวด
ถ่างขยายในช่องท้องที่เรียกกว่า endovascular 
aneurysm repair (EVAR) ซึ่งมีข้อดีคือ แผลผ่าตัด
มีขนาดเล็ก ผู้ป่วยเจ็บปวดไม่มากท าให้ฟ้ืนตัวเร็ว 
มีความปลอดภัยสูง มีภาวะแทรกซ้อนน้อยจึงช่วยลด 
อัตราการเสียชีวิต เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบ 
เปิดช่องท้อง (open aneurysm repair) อย่างไรก็ตาม 
หลังการผ่าตัด EVAR ผู้ป่วยต้องได้รับการติดตาม
การรักษาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
อย่างต่อเนื่อง โดยภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
EVAR ที่พบได้บ่อยคือ ภาวะ endoleak4 

endoleak คือการที่เลือดในระบบไหลเวียน 
เลือดยังสามารถเข้าไปในส่วนของหลอดเลือดแดงใหญ่
ในช่องท้องโป่งพองได้ ซึ่งเกิดขึ้นหลังท าการรักษา
ด้วยการใส่หลอดเลือดเทียม โดยอุบัติการณ์การเกิด 

endoleak พบได้ประมาณร้อยละ 10-205 สามารถแบ่ง
ออกเป็นชนิดต่าง ๆ ได้ 5 ชนิด ได้แก่  
 1. type I endoleak พบได้ร้อยละ 8.96 
จากการติดตามการรักษาด้วยการตรวจทางรังสี
วินิจฉัยใน 30 วันแรกหลังการผ่าตัดพบได้ร้อยละ 3.5 
และใน 12 เดือนหลังการผ่าตัดพบได้ร้อยละ 6.8 แบ่ง
ได้เป็น 2 ชนิด คือ7 

1.1.1 type Ia endoleak คือ การมี 
เลือดไหลเข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง 
ผ่านทางด้านบนของหลอดเลือดเทียม (proximal) 
  1.1.2 type Ib endoleak คือ การมี
เลือดไหลเข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง
ผ่านทางด้านล่างของหลอดเลือดเทียม (distal) 
 2. type II endoleak คือ การมีเลือดไหล
ย้อนกลับผ่านทางหลอดเลือดแขนงของหลอดเลือด
แดงใหญ่ในช่องท้องที่พบได้บ่อย ได้แก่ เส้นเลือดแดง
ที่ เ ลี้ ย งกระดูกสันหลั ง  ( lumbar artery)  และ 
เส้นเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงล าไส้ (inferior mesenteric 
artery; IMA) แล้วเข้าสู่หลอดเลือดโป่งพอง พบได้
ใน 6 เดือน หลังการผ่าตัด Type II endoleak พบได้
ประมาณร้อยละ 6-201,4 
 3. type III endoleak คือ การมีเลือดไหล
เข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองผ่าน
ทางรูรั่วของหลอดเลือดเทียมหรือรอยต่อระหว่าง
หลอดเลือดเทียม type III endoleak พบได้ประมาณ
ร้อยละ 1.48 
 4. type IV endoleak คือ การมีเลือดไหล
เข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองผ่าน
ทางรูที่ เล็กมากของหลอดเลือดเทียมพบมาก 
ในผู้ป่วยที่ ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด  
ซึ่งในปัจจุบันพบได้น้อยลง เนื่องจากกระบวนการ
ผลิตหลอดเลือดเทียมดีขึ้น พบได้ภายใน 30 วัน 
หลังผ่าตัด type IV endoleak พบได้ประมาณร้อย
ละ 0.49  
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 5. type V endoleak หรือ endotension 
คือ การมีเลือดไหลเข้าสู่หลอดเลือดใหญ่ในช่องท้อง
โป่งพองที่มีการขยายตัวขึ้นแต่ไม่สามารถเห็น 
เลือดไหลเข้าไปในหลอดเลือดโป่งพองจากการตรวจ
ด้วยรังสีวินิจฉัย พบได้ประมาณร้อยละ 610 

endoleak ที่พบได้บ่อยมากที่สุดคือ type 
II endoleak โดยร้อยละ 42 สามารถหายได้ เอง 
โดยไม่ต้องท าการรักษา ร้อยละ 58 ของผู้ป่วยพบ
ภาวะ endoleak มากกว่า 6 เดือน ซึ่งเรียกว่า 
persistent endoleak และร้อยละ 37 ของผู้ป่วย
พบว่า หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง 
มีขนาดใหญ่ขึ้น โดยมีขนาดใหญ่ขึ้นมากกว่า  
5 มิลลิเมตร เมื่อเทียบกับก่อนหน้านี้11 Type I และ 
Type III endoleak จ าเป็นต้องได้รับการรักษา
อย่างเร่งด่วนโดยวิธี  endovascular เนื่องจาก 
ท าให้เพ่ิมแรงดันในหลอดเลือดโป่งพองเสี่ยงต่อ 
การเกิด rAAA3,12-13 

แม้การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงใหญ่
ในช่องท้องโป่งพองจะมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
การผ่าตัดมากขึ้น เช่น EVAR ที่ท าให้ผู้ป่วยมีอัตรา
รอดชีวิตที่สูงขึ้น อย่างไรก็ตามหลังการรักษาด้วย 
EVAR ผู้ป่วยต้องได้รับการติดตามการรักษาอย่าง
ต่อ เนื่ อง เ พ่ือ เฝ้ าระวั งภาวะแทรกซ้อน เช่น 
Endoleak ที่เกิดได้หลังการผ่าตัด 1 เดือน จนถึง   
1 ปี3 แต่ละชนิดมีสาเหตุการเกิดที่แตกต่างกันไป 
การรักษาจึงมีความแตกต่างออกไปตามชนิดของ 
endoleak มีทั้งต้องผ่าตัดและไม่ผ่าตัด โดยทั่วไป 
endoleak มักไม่มีอาการ แต่ตรวจพบได้จาก 
การตรวจทางรังสีวินิจฉัย ได้แก่ CT หรือ duplex 
ultrasound เท่ านั้น  ดั งนั้น ในการดูแลผู้ ป่ วย 
จึงต้องเน้นการท างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ 
(multidisciplinary approach) ในการเฝ้าระวัง
และติดตามป้องกันภาวะแทรกซ้อน (prevention 
strategies) และให้การรักษาที่รวดเร็วและเหมาะสม 
(management strategies) ตามหลักฐานเชิงประจักษ์

ที่เป็นแนวทางปฏิบัติของทีมรักษาโรค AAA ได้แก่ 
The Society for Vascular Surgery/ Society for  
Vascular Nursing มาใช้ในการดูแลผู้ป่วย ดังนั้น 
ผู้ป่วยทุกรายหลังได้รับการผ่าตัด EVAR ต้องได้รับ
ค าแนะน าและเน้นย้ าให้ความส าคัญในการมาตรวจ
ตามนัดเพ่ือติดตามผลการรักษาและเป็นการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อน endoleak และหากตรวจพบ 
จะได้รีบให้การรักษาผู้ป่วย เพ่ือผู้ป่วยจะได้ปลอดภัย
ไม่เกิดอันตรายจากขนาดของหลอดเลือดแดงโป่ง
พองที่ขยายขนาดขึ้นจากการมี endoleak จนถึง
ขั้นท าให้เกิด rAAA1,3 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือวิเคราะห์ประเด็นปัญหาและบูรณาการ

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดแดง
ช่องท้องโป่งพองหลังการผ่าตัดใส่หลอดเลือดเทียม
ผ่านสายสวนที่มี type Ia endoleak  

ตัวอย่างกรณีศึกษา 
อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล  

4 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงเอออตาร์ (computed 
tomography angiography (CTA) whole aorta) 
พบ type Ia endoleak  

 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
2 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยปวดท้อง

แบบปวดแสบในท้องร่วมกับปวดเมื่อยบริเวณ
กล้ามเนื้อหน้าท้อง จึงไปตรวจที่โรงพยาบาลตาม
สิทธิ์  ผลอัลตราซาวด์พบหลอดเลือดแดงใหญ่ 
ในช่องท้องโป่งพอง จึงย้ายมารักษาต่อที่โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยที่มีความเชี่ยวชาญ  

1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล มาตรวจ  CTA 
whole aorta ผลตรวจพบหลอดเลือดแดงใหญ่ใน
ช่องท้องส่วนที่อยู่ใต้หลอดเลือดแดงของไตโป่งพอง 
ขนาด 5x4.9x5.8 เซนติเมตร 
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4 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รับ
การผ่าตัด EVAR ได้รับการระงับความรู้สึกแบบ 
ทั่วตัว หลังผ่าตัด 1 เดือน ติดตามการรักษาด้วย 
CTA whole aorta ผลตรวจพบ type Ia endoleak 
ผู้ป่วยจึงมาโรงพยาบาลเพ่ือรับการรักษาด้วย 
การผ่าตัดใส่หลอดเลือดเทียมผ่านทางสายสวน EVAR 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 79 ปี มีโรคประจ าตัว

เป็น โรคความดัน โลหิตสู ง  ต่ อมลูกหมากโต 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease; COPD)  รั กษาสม่ า เสมอ 
ปฏิเสธแพ้ยา แพ้อาหาร และสารเคมีใด ๆ สูบบุหรี่ 
10 มวน/วัน 30 ปี เลิกสูบมา 30 ปี ดื่มแอลกอฮอล์
มา 30 ปี เลิกดื่มมา 20 ปี  
การวินิจฉัยของแพทย์  

abdominal aortic aneurysm with type 
Ia endoleak 

การผ่าตัดที่ผู้ป่วยได้รับ  
Endovascular Aortic Aneurysm Repair; 

EVAR (extension cuff at proximal stent)  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- hematology: RBC count 4.63 x 106 

cells/cumm (ค่าปกติ 4-6 x 106 cells/cumm), 
Hb 15.1 g/dL (ค่าปกติ 13-16 g/dL), Hct 42.8% 
(ค่าปกติ 39-50%), Plt count 150 x 103 cells/ cumm 
(ค่าปกต ิ150-400 x 103 cells/cumm), WBC Count 
6.1 x 103 cells/cumm (ค่าปกติ 4-10 x 103 cells/ 
cumm), neutrophil 67.8% (ค่าปกติ 38-75%), 
lymphocyte 23.2% (ค่าปกติ 20-45%) PT 13.7 
sec (ค่าปกต ิ10.5-13.5 sec), aPTT 28.2 sec (ค่า
ปกต ิ22-30 sec) และ INR 1.17 

- chemistry: Na 138 mmol/L (ค่าปกติ 
136-145 mmol/L), K 3.8 mmol/L (ค่าปกติ 3.5-
5.1 mmol/L), Cl 104 mmol/L (ค่ า ป ก ติ   

98-107 mmol/L), HCO3
- 27 mmol/L (ค่าปกติ 

21-32 mmol/L), BUN 19 mg/dL (ค่าปกติ 7-18 
mg/dL), Cr 1.22 mg/dL (ค่ า ปกติ  0.67-1.17 
mg/dL), eGFR 56 ml/min ( ค่ า ปกติ  60-130 
ml/min), AST 23 U/L (ค่าปกติ 15-37 U/L), ALT 
22 U/L (ค่าปกติ 16-63 U/L), ALP 128 U/L (ค่า
ป ก ติ  46-116 U/L), albumin 3.7 g/dL  
(ค่ า ป ก ติ  3.4-5 g/dL), globulin 3.2 g/dL  
(ค่ า ป ก ติ  2.4-4.6 g/dL) total bilirubin 2.26 
mg/dL (ค่าปกติ 0.20-1.00 mg/dL) 

ผลตรวจทางรังส ี
- CTA whole aorta: ผ ล ต ร ว จ พ บ 

aneurysmal sac ที่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง
ส่วนที่อยู่ใต้หลอดเลือดแดงของไตโป่งพอง ขนาด 
4.8x5.9x6.4 เซนติเมตร และพบ type Ia endoleak  

- CXR: tubular heart shape, flat 
diaphragm, hyperinflation of both lung reticular 
infiltration both lungs, no cardiomegaly   

- EKG 12 lead: normal sinus rhythm 
regular rate 82 bpm low voltage limb lead, 
no ST change 

การตรวจร่างกายระบบส าคัญ 
vital signs: BT 36oc, PR 82 bpm, RR 

20 bpm, BP 114/74 mmHg, O2saturation 96% 
weight 64 kgs, height 165 cm. BMI 23.51 
kg/m2  

GA: A Thai male, good consciousness, 
well co-operative, no dyspnea, no orthopnea  

respiratory system: normal chest 
contour, equal chest movement & expansion, 
normal breath sound  

cardiovascular System: S1, S2, normal 
rhythm, no murmur, rub, or gallop; no thrill 
or palpable murmurs on palpation, no JVD, 
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no displacement of PMI; no carotid or 
abdominal bruits; no enlargement of 
abdominal aorta. Carotid, radial, posterior 
tibialis, and pedal pulses 2+ symmetric, no 
edema 

abdomen: flat shape, at umbilicus 
palpable pulsatile mass, normal active bowel 
sound, liver and spleen can’t be palpated. 

neurological: good consciousness, 
motor power grad 5 equally, normal gate 
and posture 

extremities: no pitting edema Femoral 
pulse Rt. 2+ Lt. 2+ Popliteal pulse Rt. 2+ Lt. 
2+ DTA pulse Rt. 2+ Lt. 2+ PTA pulse Rt. 2+ 
Lt. 2+  
 

วิเคราะห์ตัวอย่างกรณีศึกษา   
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด EVAR จากการติดตาม

การรักษาด้วยการตรวจ CTA whole aorta หลังผ่าตดั 
EVAR 1 เดือน พบว่า AAA ขนาด 4.8x5.9x6.4 
เซนติเมตร ซึ่งพบว่า ขนาดขยายเพ่ิมขึ้นจากก่อน
การผ่ าตัด  EVAR ซึ่ งขนาดก่อนผ่ าตัด เท่ ากับ 
5x4.9x5.8 เซนติเมตร และมี type Ia endoleak 
ผู้ป่วยไม่ปวดท้อง หรือปวดหลัง จึงได้วินิจฉัยว่า 
abdominal aortic aneurysm with type Ia 
endoleak  

พยาธิสรีรวิทยาของ type Ia endoleak 
เกิดจากกายวิภาคของหลอดเลือดแดงไม่เหมาะสม 
จากผล CTA ก่อนการผ่าตัด EVAR ครั้งแรก พบว่า 
มีการคดงอของหลอดเลือดแดงเอออร์ตา (tortuosity 
of abdominal aorta) และมีหลอดเลือดแดงแข็ง
และมีการสะสมของหินปูน  (atherosclerosis 
calcified) จากหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่า การมี 
thrombus หรือ calcification อยู่เป็นจ านวนมาก
ที่หลอดเลือดแดงเอออร์ตา หรือการปิดไม่สมบูรณ์

ของขอบด้านบนของหลอดเลือดเทียมที่อยู่ ใต้
บริเวณเส้นเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไต3,14-15 เหล่านี้มีผล
ท าให้หลังผ่าตัดรักษาด้วย EVAR มีโอกาสเกิด type 
Ia endoleak และการมี tortuosity ของหลอดเลือด
แดงเอออร์ตาส่วนอกสัมพันธ์กับการอัตราการเกิด 
endoleak ที่สูงขึ้น16 ระยะเวลาการเกิด type Ia 
endoleak พบได้ตั้ งแต่  1 เดื อนถึ ง  1 ปี  หลั ง      
การผ่าตัด EVAR3 ท าให้เลือดสามารถไหลเข้ามาใน
หลอดเลือดโป่งพองได้ ท าให้เพ่ิมแรงดันในหลอด
เลือด เสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดโป่งพองแตก การ
รั กษาจ า เป็นต้อง ได้ รั บการผ่ าตัดแก้ ไข  ( re-
intervention)  เ พ่ื อป้ องกันความรุ นแร งของ
ภาวะแทรกซ้ อนที่ ส า คัญคื อ  กา รแตกของ 
หลอดเลือดโป่งพอง3   

การเตรียมผ่าตัด EVAR จ าเป็นต้องมี 
การเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด ผู้ป่วยที่ 
เป็นโรค COPD และมีประวัติสูบบุหรี่ 10 มวน/วัน 
มา 30 ปี จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรค COPD  
พบ AAA ได้ ร้ อยละ  7-11 และผู้ ป่ ว ย  COPD  
ที่สูบบุหรี่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด rAAA 17และ 
ในระยะหลังผ่าตัดพบอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ
เป็นครั้งที่  2 (re-intubation) สูงถึงร้อยละ 2.2 
โดยมีปัจจัยเสี่ยงคือ ภาวะ poor function status 18 
จากประวัติใน 1 เดือนที่ผ่านมาผู้ป่วยมีอาการ
ก าเริบและเข้ารับการรักษาด้วยการให้ยาพ่น 
ขยายหลอดลม  ผู้ ป่ วยรายนี้ จึ งมี โอกาส เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจหลังการ
ผ่าตัดจึงต้องมีการเตรียมพร้อมก่อนการผ่าตัด 
นอกจากนี้  ผล Cr 1.22 mg/dL และ eGFR 56 
ml/min ซึ่งถือว่ามีอัตราการกรองของไตลดลง 
ปานกลาง21 มีโอกาสเกิดภาวะ contrast-induced 
nephropathy (CIN) หลังการได้รับสารทึบรั งสี  
วินิจฉัยได้จากการเพ่ิมขึ้นของค่า Cr 0.5 mg/dL 
ใน 48-72 ชั่วโมงหลังได้รับสารทึบรังสี 22 ถือภาวะ
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ส าคัญที่ต้องได้รับการจัดการและเฝ้าระวังในผู้ป่วย
รายนี้  

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย AAA 
ที่มี type Ia endoleak ที่ได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัด EVAR (re-intervention) 

ผู้ ป่ ว ย  AAA ที่ มี  type Ia endoleak 
จ าเป็นต้อง ได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนโดยวิธี 
Endovascular เ นื่ อ ง จ า ก ท า ใ ห้ เ พ่ิ ม แ ร ง ดั น 
ในหลอดเลือดโป่งพองเสี่ยงต่อการเกิด rAAA3,12-13 

ซึ่งพบว่า rAAA มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 501  

ซึ่งถือเป็นภาวะอันตรายและมีโอกาสเสียชีวิตสูง
หากไม่ได้รับการรักษา พยาบาลต้องประยุกต์ใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence based practice) 
ในการดูแลและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นท าให้เพ่ิมระยะเวลาใน 
การนอนโรงพยาบาลนานขึ้นและเพ่ิมค่าใช้จ่าย 
มากขึ้น19 จากการประยุกต์แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ตามแนวทางของ The Society for Vascular Surgery 
และ Society for Vascular Nursing สามารถแบ่ง
บทบาทตามระยะการดูแลผู้ป่วยเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 
การพยาบาลระยะก่อนการผ่าตัด และการพยาบาล
ระยะหลังการผ่าตัด ดังนี้ 
การพยาบาลระยะก่อนการผ่าตัด 

ผู้ป่วยรายนี้ เป็นผู้สูงอายุและมีโรคร่วม
ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง และโรค COPD  
มีประวัติ เคยสูบบุหรี่  ท าให้เ พ่ิมความเสี่ยงต่อ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ
และระบบหัวใจและหลอดเลือด 1 จึงต้องได้รับ 
การประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด
อย่างครอบคลุมเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าว ปัญหาสุขภาพในระยะก่อนการผ่าตัด 
ของผู้ป่วยรายนี้มีดังนี้  

จากผล CTA whole aorta ของผู้ป่วยพบ
หลอดเลือดแดงในช่องท้องส่วนที่อยู่ใต้หลอดเลอืดแดง

ของไตโป่งพอง ขนาด 4.8x5.9x6.4 เซนติเมตร และพบ 
type Ia endoleak ผลการตรวจดังกล่าวพบโอกาส
เกิดการปริแตกร้อยละ 10.220 ร่วมกับผู้ป่วยมีโรคร่วม 
COPD มีประวัติเคยสูบบุหรี่ ร่วมกับโรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด rAAA  โดย
พบว่า ความดันโลหิตที่ เ พ่ิมขึ้นทุก  10 mmHg  
จะท าให้ AAA ขยายขนาด 0.02 เซนติเมตร/ปี 
ส่งผลให้เกิดแรงมากระท าบริเวณพ้ืนผิวด้านใน 
ของผนังหลอดเลือดแดง เพ่ิมโอกาสในการปริแตก 
ของหลอดเลือดมากขึ้น17,23 ผู้ป่วยจึงควรได้รับ 
ยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง บทบาทส าคัญ
ของการพยาบาลในระยะนี้ คื อ  (direct care)  
การประเมินและเฝ้าระวัง สังเกตอาการที่บ่งบอก
ถึงภาวะหลอดเลือดแดงในช่องท้องแตกได้แก่  
การปวดท้อง ปวดหลังอย่างรุนแรง ความดันโลหิตต่ า 
ชีพจรเต้นเร็ว เป็นต้น ดังนั้น พยาบาลจึงควร
ติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง เป้าหมายคือ  
เพ่ือเฝ้าระวังภาวะหลอดเลือดแดงในช่องท้องแตก 
และควบคุมความดันโลหิตให้น้อยกว่า 130/80 
mmHg24  

จากการที่ผู้ป่วยเป็นโรค COPD จึงต้องให้
การพยาบาลโดยสังเกตลักษณะการหายใจและ
อาการหอบเหนื่อย ดูแลจัดท่านอนศีรษะสู ง  
ดูแลให้ได้รับยาอย่างต่อเนื่อง สอนและสาธิตให้
ผู้ป่วยฝึกควบคุมการหายใจแบบเป่าปาก (pursed 
lip breathing) กับการฝึกบริหารการหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อหน้าท้องและกระบังลม (abdominal 
deep breathing) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการท างาน
ของปอดและลดการตีบของหลอดลม โดยให้ผู้ป่วย
หายใจเข้าอย่างช้า ๆ แล้วค่อยหายใจออกจนสุด 
ประมาณ 2-3 ครั้ง หรือมีอัตราการหายใจช้าลง 
จากนั้นให้ผู้ป่วยวางมือบริเวณหน้าท้อง สูดหายใจ
เข้าอย่างช้า ๆ ลึก ๆ ให้หน้าท้องป่องออกและ 
ให้ผู้ป่วยหายใจออกโดยเป่าลมออกทางปากช้า ๆ 
พร้อมกับแขม่วหน้าท้องลงให้แฟบ และน าให้ผู้ป่วย
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ท าประมาณ 5-10 ครั้งต่อรอบ วันละ 3 รอบ25 

พบว่า หลังจากการสอนและสาธิตให้ผู้ป่วยฝึก 
การหายใจ พบว่า ผู้ป่วยหายใจได้ดี ไม่มีอาการ
กระสับกระส่าย เหนื่อยหอบ สามารถนอนราบได้ 
หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
96% ผู้ป่วยสามารถฝึกการหายใจแบบเป่าปากได้
วันละ 30 ครั้ง นอกจากนี้ ยังต้องประสานงานให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาจากอายุรศาสตร์แพทย์ 
โรคทางเดินหายใจ เพ่ือเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด
และวางแผนการดูแลหลังการผ่าตัด 

จากการประเมินความวิตกกังวลของผู้ป่วย
โดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์ของจิตใจและ
อารมณ์ พบว่า ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ 
ค่ารักษาพยาบาล ซึ่งอาจท าให้เกิดปฏิกิริยากับร่างกาย 
โดยมีการหลั่งสาร adrenaline มากขึ้น หัวใจเต้น
เร็วขึ้น ระดับความดันโลหิตสูงขึ้น26 การเป็นที่ปรึกษา 
(consultant) และให้ข้อมูลเรื่องค่ารักษากับผู้ป่วย
และญาติ รวมถึงแนวทางการช่วยเหลือกรณี 
ที่ผู้ป่วยไม่สามารถจ่ายค่ารักษาได้ จะช่วยให้ผู้ป่วย
มีความวิตกกังวลลดน้อยลง และควรให้การพยาบาล
เ พ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต นอกจากนี้
พยาบาลควรให้ความรู้ (educator) กับผู้ป่วยและญาติ 
ในการเลือกรับประทานอาหารลดเค็ม หลีกเลี่ยง 
อาหารหมักดอง เลือกรับประทานโปรตีนจาก 
เนื้อปลา พักผ่อนให้เพียงพอ ขณะอยู่ที่โรงพยาบาล
ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารโซเดียมน้อยกว่า  
5 กรัมต่อวัน แนะน าให้รับประทานผัก ผลไม้สด ถั่ว 
เนื่องจากการรับประทานอาหารที่มีใยอาหารที่ 
มีปริมาณสูงจะช่วยลดความดันโลหิตได้  จาก 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับการรับประทาน
ยาลดความดันโลหิต จะท าให้การรักษาร่วมกับยา 
มีประสิทธิผลมากขึ้น27 

การพยาบาลระยะหลังการผ่าตัด 
ผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว 

จากการประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัดตาม             

The American society of anesthesiologist  
ได้ ASA class 3 จากการมีประวัติ COPD และ 
hypertension   จึงต้องได้รับการเฝ้าระวังภาวะ 
แทรกซ้อนเกี่ยวกับทางเดินหายใจและระบบ 
หลอดเลือดและหัวใจ รวมถึงการท างานของไต28 
ได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัดตามแนวทางของ 
The Society for Vascular Surgery3   ใ ช้ เ ว ล า 
ในการผ่าตัด 3 ชั่วโมง 55 นาที ได้รับสารทึบรังสี
เป็น ultravist 40 มิลลิลิตร หลังการผ่าตัดผู้ป่วย
ย้ายไปที่หออภิบาลศัลยกรรม หลังผ่าตัดวันที่ 1 
ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจ
และย้ายกลับหอผู้ป่วยสามัญ ผู้ป่วยรายนี้มีปัญหา
สุขภาพที่ต้องเฝ้าระวังและจัดการดังนี้  

1. การเกิดปอดอักเสบ (pneumonia) 
พบได้ร้อยละ 3.83 หลังการผ่าตัดร่วมกับผู้ป่วย 
มีโรค COPD และได้รับการระงับความรู้สึกแบบ 
GA จึงต้องเฝ้าระวังการหายใจหอบเหนื่อย และ
ภาวะพร่องออกซิเจน นอกจากนี้กระตุ้นให้ผู้ป่วย
หายใจ pursed lip breathing และ abdominal 
deep breathing27 ดู แ ล ให้ ไ ด้ รั บ ย าต่ อ เ นื่ อ ง 
หลังจากนั้น พบว่า ผู้ป่วยรายนี้ไม่เกิด pneumonia 
แต่ยั งคงดูแลให้ผู้ ป่ วยฝึกหายใจและดูแลให้ 
ได้รับยา bronchodilators/ adrenoceptor agonist 
อย่างต่อเนื่อง 

2. ภาวะแทรกซ้อนบริ เวณแผลผ่ าตัด 
( Incisional/access site care) ผู้ป่วยใช้เวลาใน
การผ่าตัด 130 นาที ซึ่งพบว่า มีโอกาสเกิดการติดเชื้อ
หลังผ่าตัด EVAR ร้อยละ 103 แผลผ่าตัดอยู่ที่ขาหนีบ
ทั้ง 2 ข้าง ไม่มีเลือดหรือสารคัดหลั่งซึมหรือก้อนบวม
รอบ ๆ ท าความสะอาดแผลหลังผ่าตัดวันที่ 2 พบว่า
แผลแห้งไม่มีการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด แต่ยังคง
มี ไข้  T 38 oc จึงจ า เป็นต้องได้รับยาปฏิชีวนะ 
และติดตามเรื่องไข้ต่อ หลังจากนั้นผู้ป่วยไม่มีไข้
จนกระท่ังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
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3. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัด 
EVAR1,3 ได้แก่ acute limb thrombosis, endoleak, 
bowel ischemia, spinal cord ischemia, stroke, 
acute kidney injury, cardiopulmonary 
complications จึงต้องเฝ้าระวังการโดยการประเมิน 
6P และเฝ้าระวังและให้การพยาบาลตาม CNPG 
ผู้ป่วย AAA 1,29 ผู้ป่วยรายนี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด 

4. ภาวะแทรกซ้อนไตวายเฉียบพลัน (acute 
kidney injury) เนื่องจากขณะผ่าตัดผู้ป่วยได้รับ 
สารทึบรังสี ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะนี้ได้ จึงต้อง 
เฝ้าระวังความดันโลหิตต่ า ดูแลให้สารน้ าตามแผน 
การรักษาของแพทย์ บันทึกปัสสาวะ (urine out put) 
ทุก 1 ชั่วโมง โดยต้องมีปริมาณมากกว่า 0.5 ml/kg/hr.  
ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด จากนั้นบันทึกทุกเวร 
ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN, Cr และ 
eGFR ในผู้ป่วยรายนี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนไตวาย
เฉียบพลัน ปัสสาวะออก  1,400-2,200 ml/day 
ผล BUN 12 mg/dl., Cr 0.95 mg/dl. และ eGFR 
76 ml/min. 

ผู้ป่ วยรายนี้ ได้ รับการรั กษาด้วยการ  
re-intervention จากการมี  type Ia endoleak 
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่อง เป้าหมายการพยาบาล เพ่ือให้
ผู้ป่วยและญาติมีการเตรียมพร้อมการดูแลตนเอง
อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
บทบาทพยาบาลที่ส าคัญคือ การประสานงานกับ
แพทย์เพ่ือวางแผนจ าหน่าย เตรียมญาติและผู้ป่วย
เรื่อง การดูแลแผลผ่าตัด และสังเกตภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด 6P อาการปวดท้อง ปวดหลัง คล าได้
ก้อนเต้นได้ที่หน้ าท้อง การมาตรวจตามนัด  
โดยพยาบาลเป็นผู้ให้ข้อมูล ให้ค าปรึกษา ชี้แนะ  
ให้การสนับสนุน30 

 

สรุปและอภิปราย 
ผู้ป่วยที่มี type Ia endoleak ต้องได้รับ

การรั กษาด้ วยการผ่ าตัด  EVAR เ พ่ือป้องกัน 
ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญคือ rAAA 
ซึ่ งท า ให้ อัตราการ เสี ยชี วิ ตของผู้ ป่ วยสู งขึ้ น  
แม้การผ่าตัด EVAR จะมีความปลอดภัยแต่มีโอกาส 
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจึงต้อง
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เพ่ือความปลอดภัย 
และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน บทบาทพยาบาล
จึงต้องเริ่มจากการให้การพยาบาลผู้ป่วยโดยตรง 
(direct care) ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(collaboration) น า ห ลั ก ฐ า น เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ์  
(evidence base practice) มาใช้ ในการวางแผน 
การพยาบาล และชี้แนะแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ตลอดการรักษาจนกระทั่งจ าหน่าย (coaching 
and guidance) เป็ นที่ ป รึ กษา ให้ แก่พยาบาล
วิชาชีพ (consultant) เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจ
ในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ยังให้ความรู้ (educator) 
และ เป็ น พ่ี เ ลี้ ย ง ใ นก า รปฏิ บั ติ  (mentoring)  
และสร้างเสริมพลังอ านาจ (empowerment) ให้กับ
ผู้ป่วยและญาติ พิทักษ์สิทธิ์ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ที่ เป็นประโยชน์สูงสุด  (ethical reasoning and 
ethical decision making) มีการติดตามผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องและครอบคลุม (case management) 
จนเกิดผลลัพธ์ที่ดี (clinical outcome) คือหลังผ่าตัด 
EVAR (re-intervention) ผู้ป่วยปลอดภัยไม่ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด มีจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล 7 วัน  
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บทความวิชาการ 

 
บทบาทพยาบาลจิตเวชในการดูแลสขุภาพจิตคนวัยท างาน 
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

 

ศิริยุพา นันสุนานนท์1  
 

บทคัดย่อ  
สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ถือเป็นภาวะวิกฤตทั่วโลกซึ่งองค์การอนามัย

โลก (World Health Organization: WHO) ได้ประกาศให้เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ
และเป็นการระบาดใหญ่ทั่วโลก ส่งผลให้กลุ่มคนวัยท างานต้องปรับตัวต่อสถานการณ์วิกฤต เช่น การท างานจาก
ที่บ้าน การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนลดลง บางคนต้องตกงานและขาดรายได้ ปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยได้แก่  
วิตกกังวล เครียด ซึมเศร้าและท าร้ายตนเอง พยาบาลจิตเวชมีบทบาทส าคัญการดูแลสุขภาพจิตคนวัยท างาน 
โดยการส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพจิต และจัดหาแหล่งสนับสนุนด้านสุขภาพจิตภายหลังการแพร่ระบาด 
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Review article 
 

Psychiatric nurses’ role in mental health care  
of workers during the COVID-19 pandemic 

 
Siriyupa Nunsunanon1 

 
Abstract 
 The COVID-19 pandemic has been one of the biggest crisis challenges worldwide. World 
Health Organization states it is a public health emergency of international concern and 
pandemic. This situation makes the majority of non-essential workers adapt their work and 
lifestyle such as working from home, less communication and interaction with others. Some 
workers lose jobs and income. The mental health problems are anxiety, stress, substance use, 
alcohol drinking depression and suicide. Psychiatric Nurses play a major role in mental health 
care through mental health promotion and protection including providing mental health 
support during post-pandemic. 
 
Keywords: psychiatric nurses’ role/ mental health care/ workers 
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บทน า 
สภาวะสุขภาพจิตของบุคคลที่ มี อายุ

ระหว่าง 20-60 ปี จัดเป็นกลุ่มที่อยู่ในช่วงวัยท างาน 
เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งคนวัยนี้ควรมีหลักประกันและ
ความมั่นคงในอาชีพ มีคุณภาพชีวิตที่ดีในการท างาน
ตามศักยภาพและมีสภาพแวดล้อมการท างาน 
ที่น่าอยู่น่าท างาน ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก 
พบว่าร้อยละ 15 ของประชาชนผู้ใหญ่วัยท างาน 
จะมีปัญหาสุขภาพจิต  ขาดแหล่ งสนับสนุน 
ทางสุขภาพจิต ส่งผลต่อความสามารถในการท างาน 
และผลผลิตงานในประเทศ สถานภาพการท างาน
จัดเป็นปัจจัยปกป้องทางสุขภาพจิต หากคนท างาน
อยู่ในสภาวะที่มีอาชีวอนามัยที่ดีย่อมท าให้มีสุข
ภาวะที่ดี  มีรายได้  สร้างสัมพันธภาพกับผู้ อ่ืน  
มีความภาคภูมิใจในตนเอง และท าหน้าที่ทางสังคม
ได้ดี  นอกจากนี้ ยั งช่ วยเ พ่ิมประสิทธิภ าพใน 
การท างาน เพ่ิมผลผลิตในงานและการคงอยู่ 
ของบุ คลากร 1 ผลกระทบจากสถานการณ์ 
การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
ในประเทศไทยช่วงระยะเวลา 4 ปีที่ผ่ านมา  
ในช่วงการระบาดครั้งใหญ่ท าให้ประชาชนมีแนวโน้ม
เกิดปัญหาสุขภาพจิตเพ่ิมขึ้น เช่น มีความเครียด
สะสม วิตกกังวล ใช้สารเสพติด ดื่มสุรา ร่วมกับ 
มีภาวะซึมเศร้าในระดับสูงเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 18-24 ปี และผู้ที่ว่างงาน 
ผลการวิจัยเชิงส ารวจประชาชนในจังหวัดล าปาง
จ านวน 432 คน พบว่า การรับรู้ ความรู้ต่อโรค 
และมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคมอยู่ในการรับรู้
ระดับมาก ส่วนทัศนคติต่อมาตรการและการปฏิบัติ
ตนตามมาตรการอยู่ในระดับปานกลาง กลุ่มตัวอย่าง
เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าร้อยละ 9.50 มีความวิตกกังวล
และความเครียดอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 71.06 
และร้อยละ 51.85 ตามล าดับ ส่วนคุณภาพชีวิต 
อยู่ ใ น ระดั บดี 2  โ ดยทั่ ว ไปบุ คคลมั ก จ ะ เ กิ ด
ความเครียด ความวิตกกังวลอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 

เนื่องจากภาวะความเครียดเป็นกลไกโดยธรรมชาติ
ที่จะช่วยให้บุคคลมีการวางแผน เตรียมพร้อมรับมือ
กับสถานการณ์ต่าง ๆ  ความเครียดและความวิตกกงัวล
ต่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
อาจจะเกิดได้หลายลักษณะ เช่น กลัวการติดเชื้อ 
กังวลกับการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ในแต่ละวัน 
ไม่ทราบว่าสถานการณ์การแพร่ระบาดจะยาวนาน
แค่ไหน เป็นต้น   

จากการประชุมวิชาการสมาคมพยาบาล
จิต เวชแห่ งประเทศไทยเกี่ ยวกับสุ ขภาพจิต
คนท างานในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 พบว่า กลุ่มคนวัยท างาน 
ต้องปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตการท างานที่บ้าน (work 
from home)  เหลื่อมเวลาการท างาน การใช้
เทคโนโลยีดิจิทัล โซเชียลมีเดีย รวมทั้งการดูแล
สุขภาพและการปฏิบัติตนตามมาตรการป้องกัน 
อย่างเคร่งครัด และมีความเสี่ยงต่อความเครียด
และปัญหาสุขภาพจิตของตนเองและคนในครอบครัว  
ขาดปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การบริหารเวลาท างาน
และการใช้ชีวิตส่วนตัว3 องค์กรด้านอาชีวอนามัย
แ ห่ ง ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า ( Occupational Safety  
and Health Administration)  ได้จัดล าดับงาน 
ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ออกเป็น 4 ระดับดังนี้ 1) ระดับงานที่มีความเสี่ยง
สูงมาก ได้แก่ บุคลากรด้านสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วย 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยตรง ได้แก่  
แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ 2) ระดับงาน 
ที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ บุคลากรด้านสุขภาพ 
เจ้าหน้าที่เคลื่อนย้ายผู้ป่วย เจ้าหน้าที่จัดการศพ 
3)  ระดับงานที่มีความเสี่ ยงปานกลาง  ได้แก่  
คนท างานในพ้ืนที่สาธารณะที่มีประซากรหนาแน่น 
เช่น สถานประกอบการ ร้านค้าปลีก และ 4) ระดับงาน 
ที่มีความเสี่ยงต่ า ได้แก่ คนท างานกับคอมพิวเตอร์ 
เครื่องจักรที่ไม่ต้องติดต่อกับคนทั่วไปขนาดใหญ่4 
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โ อคอน เนอร์  แ ล ะคณะ  ไ ด้ ส า ร ว จ
สุขภาพจิตและความเป็นอยู่ของบุคคลที่อาศัยอยู่ที่
ประเทศอังกฤษ ช่วงของการล็อคดาวน์ ระยะเวลา 
3 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างวัยผู้ใหญ่จ านวน 6,077 คน 
พบว่า มีปัญหาสุขภาพจิต เช่น โดดเดี่ยว สิ้นหวัง 
วิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า คิดฆ่าตัวตาย ท าร้าย
ตนเอง และพยายามฆ่าตัวตาย เมื่อเวลาผ่านไป
อาการวิตกกังวลและระดับความสิ้นหวังจะลดลง 
แต่ความคิดฆ่าตัวตายกลับเพ่ิมสูงขึ้นจากร้อยละ 
8.2 เป็นร้อยละ 9.85 จากการทบทวนวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวข้องพบว่า ส่วนใหญ่การดูแลสุขภาพจิต 
จะเน้นเฉพาะในกลุ่มบุคลากรด้านสุขภาพและ 
ผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  แต่มีการศึกษา
สุขภาพจิตในกลุ่มคนท างานทั่วไปค่อนข้างน้อย 
โดยเฉพาะบทบาทพยาบาลที่จะเข้าไปช่วยดูแล
และส่งเสริมสุขภาพจิตยังคงไม่ชัดเจน3 แม้ว่าที่ผ่าน
มาประเทศไทยมีแผนการด าเนินการพัฒนาและ
ส่งเสริมด้านสุขภาพจิต มีการจัดระบบสวัสดิการ
ด้านการรักษาพยาบาลในสถานประกอบการ และ
แหล่ งสนับสนุนการบริ กา รด้ านสุ ขภ าพจิ ต 
เพ่ือประเมินตนเองและให้การปรึกษา แต่การเข้าถึง
บริ การทางสุ ขภาพจิตของคนกลุ่ มนี้ ยั งมี อยู ่
อย่างจ ากัด เมื่อมีการแพร่ระบาดครั้งใหญ่และ
ประกาศมาตรการควบคุมโรคตามที่ภาครัฐก าหนด
ได้ แก่  distancing, mask wearing, hand washing, 
testing และการใช้แอพพลิ เคชั่น  ThaiChana 
ส่งผลกระทบต่อคนวัยท างานที่กลายเป็นผู้ว่างงาน 
หรือมีรายได้ลดลงในทันที เกิดผลกระทบต่อสภาพ
จิตใจทั้งทางตรงและทางอ้อม เนื่องจากปัญหา 
ทางเศรษฐกิจครัวเรือนที่มีผลต่อการด ารงชีวิต 
และความจ าเป็นที่จะต้องปรับตัวต่อสถานการณ์
เพ่ือให้ตนเองสามารถด ารงชีวิตอยู่ในภาวะวิกฤต 
ได้อย่างปลอดภัย6,7 แม้ว่าภาครัฐจะมีมาตรการเพ่ือ
บรรเทาผลกระทบดังกล่าว โดยมุ่งเน้นการเยียวยา
ในช่วงที่มีการล็อคดาวน์ให้แก่ประชาชน แต่ยังมี

กลุ่มคนวัยท างานจ านวนมากและกลุ่มเปราะบางยัง
ไม่สามารถเข้าถึงเงินเยียวยาจากภาครัฐ นอกจากนี้
เรื่องการจัดสรรวัคซีนอาจจะยังไม่เพียงพอต่อ 
ความต้องการของประชาชน รวมถึงประสิทธิภาพ
และผลข้างเคียงของวัคซีน 8 แต่คนวัยท างาน 
ส่วนใหญ่ต่ างพยายามปรับตัว ต่อการท างาน 
ในรูปแบบและบริบทใหม่ ไม่ว่าจะเป็นการเรียนรู้
ทักษะการใช้เทคโนโลยีหรือสื่อดิจิทัลต่าง ๆ ที่เอ้ือต่อ
การท างานให้สามารถเข้าถึงได้ง่ายและรวดเร็ว  
การปรับตัวอาจจะท าให้เสียสมดุลระหว่างงาน 
และชีวิตส่วนตัว ในขณะที่คนวัยท างานอีกกลุ่มหนึ่ง
ไม่สามารถปรับตัวได้อาจจะลาออกหรือถูกเลิกจ้าง9 

ที่ส าคัญคือ การที่คนท างานทั้ งสองกลุ่ มต่ าง 
ไม่ทราบว่าตนเองจะหันไปปรึกษาปัญหาเหล่านี้ 
กับใคร บางกรณีรุนแรงถึงขั้น เกิดภาวะหมดไฟ 
ในการท างาน (burnout syndrome) นอกจากนี้ 
การที่กลุ่มคนวัยท างานบริโภคสื่อโชเชียลมีเดีย 
มากขึ้น ท าให้ไม่สามารถตัดสินใจหรือแยกแยะได้ว่า
ข้อมูลใดเป็นข่าวเท็จหรือข่าวจริง จนท าให้เกิด 
ความวิตกกังวลและความเครียดสูงขึ้นแม้ว่า 
ในประเทศไทยจะมีแหล่งสนับสนุนการให้ค าปรึกษา
ปัญหาทางสุขภาพจิตหลายหน่วยงาน แต่ยังม ี
กลุ่ มคนวั ยท า ง านบางกลุ่ ม ส ามารถ เข้ า ถึ ง 
บริการ เหล่ านั้ น ได้น้ อย  อีกทั้ งการจัดล าดั บ
ความส าคัญในการช่วยเหลือเน้นด้านปัจจัยพ้ืนฐาน 
การป้องกันและการรักษาโรคติดเชื้อยังเป็นล าดับ
แรก ท าให้ปัญหาทางด้านจิตใจหรือสุขภาพจิต 
ถูกจัดอยู่ในล าดับท้าย ๆ ที่จะให้การดูแลช่วยเหลือ 
บางสถานประกอบการโดยทั่วไปมักค านึงถึงผลผลิต
จากการท างาน รายได้  และผลก าไรเป็นหลัก 
โดยทั่ ว ไปการดูแลสุขภาพคนวัยท า งานเน้น 
ความปลอดภัย การป้องกันอุบัติเหตุ การบาดเจ็บ
จากการท างาน และมีระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ในระบบประกันสังคม แต่ยังไม่ครอบคลุมการดูแล
สุขภาพจิต ปัจจุบันสถานประกอบการบางแห่ง 
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ได้ มี ก าร พัฒนารู ปแบบการดู แลสุ ขภาพจิ ต 
ของพนักงาน โดยการใช้ แอพพลิเคชั่น Mental 
Health Check-Up เพ่ือประเมิน สุขภาพจิตของคน
วัยท างานและมีการให้ค าแนะน าเ พ่ิมเติมใน 
กลุ่มสังคมออนไลน์ และปรับพ้ืนที่ในสถานประกอบการ
ส าหรับเป็นสถานที่กักกันในการดูแลผู้ที่ติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนาอีกด้วย10,11      

ผลกระทบ 
 1. ภาวะเศรษฐกิจและสังคมชะลอตัว  
การเจริญเติบโตและผลผลิตลดลง ท าให้คนว่างงาน 
คุณภาพชีวิตของคนวัยท างานและครอบครัวลดลง 
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพทั้งทางตรงและทางอ้อม 
เป็นเหตุให้เกิดภาวะอ่อนล้า รู้สึกท้อแท้ ท าร้ายตนเอง 
สอดคล้องกับสถิติการฆ่าตัวตายที่ เ พ่ิมสู งขึ้น 
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 ปัญหาการด ารงชีวิ ต รวมถึงหนี้
เศรษฐกิจครัวเรือนในประชาชนทุกกลุ่มอาชีพ7,10 
 2. ม ี เทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้สื่อและการน า
ในการท างานและวิถีชีวิตมนุษย์อย่างเต็มรูปแบบ 

ปในสังคม กติ ใหม่วิถี  
       3. มีการสร้างวัฒนธรรมองค์กรการท างาน
ที่เน้นการดูแลสุขภาพร่างกายเพ่ือป้องกันตาม
มาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
และความปลอดภัยในการท างาน 

แนวทางการดูแลด้านสุขภาพจิตคนวัย
ท างาน  
 จากแผนพัฒนาสุขภาพจิตแห่งชาติ ฉบับที่ 1  
(พ.ศ.2561-2580) โดยกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข12  ได้ก าหนดยุทธศาสตร์ที่เน้นให้บุคคล 
มีศักยภาพในการดู แลสุ ขภาพจิ ตของตนเอง 
ตามยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตตลอดช่ วงชี วิ ต มี เป้ าประสงค์  คือ
เสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจ ( resilience)  

ให้กับคนไทยในการรับมือกับปัญหาสุขภาพจิต 
ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต  
 1. สร้ างความเข้ มแข็ งของคนไทยใน 
การปรั บเปลี่ ยนมุ มมองการดู แล สุ ขภาพจิ ต  
เพ่ือพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพจิต (mental 
health literacy) 
 2. เสริมสร้างสายสัมพันธ์ที่เข้มแข็งภายใน
ครอบครัว (attachment)  
 3. ส่งเสริมสุขภาพจิต และป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
 องค์การอนามัยโลก (WHO) วางระบบ
บริการการประเมินทางสุขภาพจิต การประเมิน
ทางระบบประสาทและการใช้สารเสพติดระหว่างที่
มีการแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
ในการประเมินผลกระทบดังกล่าวในระดับภูมิภาค
และระดับ โลก  ผ่ านการส า รวจบนเว็บ ไซต์ 
ซึ่ งครอบคลุมการด าเนินชีวิตประจ าวัน แหล่ ง

ทางด้านสุขภาพจิตและจิสนับสนุน ตสังคม ซึ่ง
แผนการดูแลช่วยเหลือด้านสุขภาพจิตและจิตสังคม 
(Mental health and psychosocial support: 
MHPSS) โดยประเทศสมาชิกขององค์การอนามัย
โ ล ก  
(WHO) ร้อยละ 95 รายงานว่าการตอบสนอง
แผนการดูแลช่วยเหลือด้านสุขภาพจิตและจิตสังคม 
เป็นส่วนหนึ่งของแผนการรับมือต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ซึ่งน ามา และสรุปแนวทางการดูแล วิเคราะห์
ด้านสุขภาพจิตของกลุ่มคนวัยท างานควบคู่กับ
มาตรการดูแลสุขภาพตนเองให้ปลอดภัยจาก 
การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามการดูแล
สุขภาพจิตของคนวัยท างาน1 ดังนี้  
 1. การป้องกันจากปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
สุขภาพจิตในการท างาน โดย 
    - ระบุปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อสุขภาพจิต
และปรับรูปแบบองค์กร 
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    - ยืดหยุ่นการท างาน ปรับภาระงาน 
หรือตารางงานให้คนวัยท างานได้ร่วมตัดสินใจ  
ลดความแตกแยก ถูกกลั่นแกล้ง และมีวิธีจัดการ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 
 2 .  ปกป้ อ งและส่ ง เ ส ริ มสุ ขภ าพจิ ต 
เ พ่ิ มศั กยภาพของฝ่ ายทรั พยากรบุ คคลมา 
ร่วมสนับสนุนดังนี ้
      - อบรมฝ่ายบุคลากรเรื่องสุขภาพจิต 
ความเครียดในการท างาน วิธีการจัดการ การจัด
แหล่งให้ความช่วยเหลือ และส่งเสริมทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล 
       - อบรมคนท างานให้มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจิต มีความตระหนัก ลดการตีตราด้ าน
สุขภาพจิต 
      - จัดรูปแบบการอบรมการจั ดการ
ความเครียด หรือเพ่ิมโอกาสการเข้าร่วมกิจกรรมด้าน
สุขภาพจิต 
      - รูปแบบกิจกรรมที่น ามาด าเนินงาน
ต้องมีประสิทธิภาพ คุณภาพ และความปลอดภัย 
 3. สนับสนุนสุขภาพจิตในการท างาน 
ให้คนวัยท างานสามารถเข้าถึง การมีส่วนร่วมและ
เติบโตในหน้าที่การงาน 
              - ปรับสภาพแวดล้อมการท างานให้เข้า
กับความสามารถ ความต้องการและความชอบของ
คนวัยท างาน และจัดเพ่ิมเวลาพิเศษในการท างาน
ให้ ได้ ครบถ้ วนและมี เ วลา ไป เข้ า รั บบริ ก า ร 
ด้านสุขภาพจิต 
            -  สนับสนุนให้คนวัยท า งานที่ ไ ด้ รั บ 
การรักษาหายจากการเจ็บป่วยทางสุขภาพจิต 
ได้กลับเข้าท างานที่เหมาะสมและเอ้ือต่อไปรับ
บริการด้านสุขภาพจิต 
             - การมีส่วนร่วมในการสนับสนุนการจ้างงาน
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเช่น สุขภาพ 
สังคมและองค์กร เพ่ือให้บุคคลที่ เจ็บป่วยทาง
สุขภาพจิตท างานได้ตามศักยภาพ 

 4. ปรับและจัดสิ่งแวดล้อมในการท างาน โดย 
             - ผู้น าองค์กร ต้องให้ความส าคัญกับ
สุขภาพจิตในคนวัยท างานในระดับนโยบาย 
             - การลงทุน ต้องมีทุนและทรัพยากร
สนับสนุนอย่างเพียงพอ 
             - สิทธิ ให้คนวัยท างานมีส่วนร่วม เท่าเทียม
และเป็นธรรม 
             - การบูรณาการสุขภาพจิตจะต้องสอดแทรก
ในด้านความปลอดภัยในการท างานและระบบ 
การดูแลสุขภาพ 
            - เน้นการมีส่วนร่วม ในกลุ่มคนวัยท างาน
ทุกคน มีผู้แทนและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับสุขภาพในการท างาน 
            - รูปแบบกิจกรรมที่น าไปปฏิบัติจะต้อง 
มีหลักฐานทางวิชาการรับรอง 
            - มีระบบการติดตามและการประเมินผล
การปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง 
        จากข้อมูลดังกล่าวสามารถน าไปประยุกต์
เป็นแนวทางการด าเนินงานดูแลด้านสุขภาพจิต
กลุ่มคนวัยท างานแบ่งออกเป็น 2 ระดับ ดังนี้ 

1.ระดับหน่วยงานหรือสถานประกอบการ 4,9,14 

 1. หน่วยงานหรือสถานประกอบการ 
ต้องให้ข้อมูลที่ถูกต้องและเป็นปัจจุบันเกี่ยวกับ
ความเสี่ยงต่อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
และมาตรการป้องกันโดย อิงจากข้อมูลทาง

ปวิทยาศาสตร์และค าแนะน าด้านสุขภาพที่ ระกาศ
อย่างเป็นปัจจุบันหลีกเลี่ยงข่าวปลอมที่อาจสร้าง
ความหวาดกลัวและวิตกกังวลเพ่ิมข้ึน 

 2. ชี้แจงคนท างานเกี่ยวกับสวัสดิการ 
จ านวนวั นล า  น โ ยบายการหยุ ด ง าน  หรื อ 
การช่ วย เหลื อ อ่ื น  ๆ  ที่ รั ฐบาลจั ด ให้ ในช่ ว ง
สถานการณก์ารแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019  รวมทั้ งจัดให้มีช่องทางการติดต่อหาก 
มีข้อซักถาม 
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 3. ส่งเสริมปฏิสัมพันธ์ทางสังคมระหว่าง
คนท างานที่บ้านให้มีการสื่อสารแบบสองทาง 
ผ่านทางโทรศัพท์ อีเมล โซเชียลมีเดีย หรือเข้าร่วม
ประชุมทางวิดีโอ เช่น จัดช่วงเวลาพักพูดคุยกัน
เหมือนท างานในที่ท างาน 
 4 .  กจัดตั้ ง ลุ่ ม คดูแล นท า งาน เ พ่ื อ ให้ 
การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ให้คุณค่าและตระหนัก
ถึงผลการปฏิบัติ งานรวมทั้งการสนับสนุนที่ดี 
ต่อคนท างาน 
  5. ระบบเพ่ือนคู่หู (buddy) ให้ช่วยติดตาม
ภาวะสุขภาพจิต 
 6. ให้ความใส่ใจดูแลคนท างานที่มีภาวะ
สุขภาพจิตและปัญหาทางจิตสังคมอยู่ก่อนแล้ว  
ซึ่ ง อาจจะไม่ ส ามารถรั บมื อกับ สถานการณ์ 
การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จ าเป็นต้องได้รับการดูแลเพิ่มเติม 
 7. จัดให้มีสอนเทคนิคการลดความเครียด
จากการท างาน เช่น การท าสมาธิ  ประเมิน
ความเครียดตนเองโดยใช้แอปพลิเคชันหรือเว็บไซต์
กรมสุขภาพจิต เพ่ือเป็นการประเมินสุขภาพจิต
เบื้องต้น 
 8.  ประชาสัมพันธ์การเข้ าถึ งบริ การ
ช่วยเหลือด้ านสุขภาพจิตและจิตสังคม และ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษา เช่น โครงการช่วยเหลือ
พนักงาน (EAP: Employee Assistance Program)      
 9. ฝึกอบรมผู้จัดการ หัวหน้างาน และ
คนท างานให้มีความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต อาการที่
พบ วิธีการจัดการ ประเมินและติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง 
 10 .  หผู้ จั ด ก า ร รื อ ผู้ เ ชี่ ย ว ช าญด้ าน
ทรัพยากรบุคคล จัดโครงการให้การช่วยเหลือหรือ
ให้ค าแนะน าคนท างาน หากพบผู้ที่ก าลังคิดฆ่าตัว
ตายหรือก าลังวางแผนที่จะท าร้ายตัวเองและผู้อ่ืน 
ต้องรีบแจ้งสายด่วนวิกฤตฉุกเฉินทันท ี

 11.  ให้ความส าคัญกับการรักษาความลับ
ข้อมูลส่วนบุคคล 

2. ระดับบุคคล คนวัยท างานควรจะประเมินและ
ดูแลสุขภาพจิตตนเอง ดังนี้ 2 
 - สังเกตและประเมินสุขภาพจิตด้วยตนเอง
ออนไลน์  เช่น แอพพลิ เคชั่น Mental Health 
Check-Up 
 - สื่อสารปัญหากับเพ่ือนร่วมงานหรือ
หัวหน้างาน 
 - ดูแลรักษาสุขภาพท่ัวไป เช่น การพักผ่อน 
นอนหลับ การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด 
 - เสพข่าวอย่างเหมาะสม 
 - มีปฏิสัมพันธ์กับเ พ่ือนร่วมงานอย่าง
สม่ าเสมอ 
 - ปรึกษาจิตแพทย์ หากมีอาการแย่ลง 
 ปัจจุบันได้มีการน าวิธีการบ าบัดทางกายภาพ 
เช่น เทคนิคการฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การฝึกโยคะ
ลดความวิตกกังวล การดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือ
ส่งเสริมสุขภาพจิตที่ดี เช่น การออกก าลั งกาย  
การรับประทานอาหาร การท างานอดิเรก การนอน
หลับพักผ่อน การงดดื่มแอลกอฮอล์ การใช้เวลา 
อยู่ร่วมกับครอบครัวและกลุ่มเพ่ือนให้มากขึ้น  
ซึ่งช่วยลดปัญหาสุขภาพจิต เพ่ิมสุขภาพจิตเชิงบวก 
และช่วยลดการตีตราทางสังคมในประชาชนทั่วไปได ้

บทบาทพยาบาลจิตเวช  
 พยาบาลจิตเวชควรมีบทบาทในการดูแล

ด้านสุขภาพจิตส าหรับคนวัยท างานในสถานการณ์
การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 20191,3,13 
โดยใช้แนวคิดจากองค์การอนามัยโลกประกอบด้วย
การให้ความรู้คนวัยท างานในหน่วยงานหรือสถาน
ประกอบการเกี่ยวกับการป้องกันตนเองจาก 
การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เน้นการเผยแพร่
ข้อมูลต่าง ๆ เช่น การดูแลสุขภาพจิตด้วยตนเอง 
การหลีกเลี่ ยงปัจจัยที่ท าให้ เกิดความเครียด  
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การป้องกันการรับข้อมูลข่าวสารบนโลกออนไลน์
มากเกินไปที่อาจท าให้เกิดความเครียดวิตกกังวล
เพ่ิมขึ้น พยาบาลจิตเวชสามารถส่งเสริมสุขภาพจิต
ที่ดีด้วยการสนับสนุนการดูแลกิจวัตรประจ าวัน 
การท างาน ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ เกี่ยวกับ 
การดูแลด้ านสุ ขภาพจิต ในช่ ว ง สถานการณ์ 
การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
ทางออนไลน์ผ่านกราฟฟิกความรู้ สื่อโซเชียลมีเดีย
อาจท าให้คนวัยท างานบางคนมีปัญหาการเข้าถึง
สื่อการใช้อินเทอร์เน็ตและ/หรืออุปกรณ์การสื่อสาร
ไม่พอเพียงต่อการใช้งาน ซึ่งทางสถานประกอบการ
ควรจะส่งเสริมทักษะการเผชิญปัญหาความสามารถ
ในการเผชิญปัญหาของคนวัยท างาน ส่งเสริม 
การให้มีช่วงเวลาหยุดพักเพ่ือให้คนท างานได้ผ่อน
คลายและคงไว้สัมพันธภาพที่ดีซึ่ งกันและกัน  
ปรับความคิดเชิงบวก และเสริมสร้างการจัดการ
ความเครียดของคนวัยท างานให้สามารถเผชิญกับ
สถานการณก์ารแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ได้  

ปัจจุบันพยาบาลจิตเวชในสังคมยุคดิจิทัล
จะต้องมีการพัฒนาสมรรถนะตนเองอย่างสม่ าเสมอ 
จะต้องท างานประสานกับผู้บริหารระดับต่าง ๆ  
ในหน่วยงานหรือสถานประกอบการ เปิดโอกาสให้
คนวัยท างานได้สื่อสารความต้องการด้านสุขภาพจิต
และสนับสนุนการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต 
เ พ่ือให้คนวัยท างานทราบถึงแหล่งสนับสนุน 
ในสถานประกอบการ การเอ้ืออ านวยความสะดวก 
และการประสานงานกับหน่วยงาน/องค์กรที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือให้การคัดกรองความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต
ส าหรับกลุ่มคนวัยท างานที่มีความเสี่ ย งหรือ 
มีปัญหาด้านสุขภาพจิต ส่งเสริมและแลกเปลี่ยน
เรียนรู้สุขภาพจิตในระบบออนไลน์ทั้งในประเทศ
ไทยและต่างประเทศ พัฒนาทักษะการสื่อสาร 
การให้ข้อมูลแก่คนวัยท างาน รวมทั้งติดตามและ
ประเมินผลการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้
ยังต้องท างานร่วมกับพยาบาลในสถานประกอบการ
และ/หรือบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้บริหาร/เจ้าของ

สถานประกอบการ หัวหน้าหน่วยทรัพยากรบุคคล 
ในการปรับสิ่งแวดล้อมในการท างานที่ เ อ้ือต่อ 
การท างานโดยเน้นมาตรการป้องกันของภาครัฐ
ได้แก่ เว้นระยะห่าง การตรวจหาเชื้อ การจัดหา
และการฉีดวัคซีน ให้คนวัยท างานตามนโยบายของ
ภาครัฐ รวมทั้งมีการติดตามและประเมินคัดกรอง
สุขภาพจิตเป็นระยะทุก 1-3 เดือน 

สรุป 
 การดูแลด้านสุขภาพจิตของคนวัยท างาน
ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อ 
ไวรัสโคโรนา 2019 ยังคงมีความส าคัญ เนื่องจาก
ในอนาตคอาจจะเกิดการแพร่ระบาดโรคอุบัติใหม่
ได้อีก ดังนั้นพยาบาลจิตเวชจะต้องมีความรู้และ
พัฒนาแนวทางการดูแลสุขภาพจิตกับคนวัยท างาน
ในสถานการณ์ โ รค อุบั ติ ใ หม่ อย่ า งต่ อ เนื่ อ ง 
ต้องท างานร่วมกับหน่วยงาน/สถานประกอบการ 
และ/หรือสถานพยาบาลในพ้ืนที่เพ่ือให้การดูแล
สุขภาพจิตอย่างเป็นระบบ วางแนวทางการแก้ปัญหา 
ออกแบบงานให้มีความยืดหยุ่น เอ้ือต่อภาวะสุขภาพจิต
ของคนวัยท างานมากขึ้น ออกแบบสถานที่ท างาน
ให้น่าอยู่ รวมถึงการจัดสภาพแวดล้อมในการท างาน
ให้มีความปลอดภัยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  
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บทความวิชาการ 

 
การรับรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการดูแลแบบประคับประคอง 

 

จรรยารักษ์ พลอยสุภา 1  
 

บทคัดย่อ  
 การดูแลแบบประคับประคองมีการพัฒนาจากปรัชญาบ้านพักรับรองที่ก่อตั้งโดย Cicely Saunders 
มีเป้าหมายที่จะปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วยโรคที่คุกคามชีวิต ตอบสนองตามความต้องการ
ของแต่ละบุคคล โดยการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน ทางด้านร่างกาย จิตใจ ตอบสนอง 
ความต้องการด้านจิตวิญญาณ และให้การดูแลช่วยเหลือครอบครัวของผู้ป่วย ปัจจุบันย่างเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
โดยสมบูรณ์ การด ารงชีวิตส่งผลต่อแบบแผนการดูแลภาวะสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งก่อให้เกิดความเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรั งที่ส่ งผลกระทบต่อระบบสุขภาพโดยรวม สะท้อนให้ เห็นถึงความต้องการการดูแล  
แบบประคับประคองที่เพ่ิมขึ้น บุคลากรทางการแพทย์จึงมีบทบาทส าคัญ ต้องมีสมรรถนะด้านความรู้ ทักษะ
ความสามารถ และเจตคติในการดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งบทความนี้จัดท าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ความส าคัญของการดูแลแบบประคับประคองและการรับรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการดูแล 
แบบประคับประคอง 

ผลการศึกษาความส าคัญของการดูแลแบบประคับประคองประกอบด้วย การสนับสนุนจิตใจและ
อารมณ์ การปรับปรุงคุณภาพชีวิต การดูแลแบบองค์รวม การจัดการอาการ การสนับสนุนครอบครัว การดูแล
อย่างต่อเนื่อง และการเคารพในความต้องการของผู้ป่วย  

ผลการศึกษาการรับรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า บุคลากรทางการแพทย์ต้องมีความรู้ และ 
ท าความเข้าใจเกี่ยวกับศาสตร์ของการดูแลแบบประคับประคองในประเด็นต่อไปนี้ ได้แก่ หลักปรัชญาการดูแล
แบบประคับประคอง การท างานเป็นทีมสหวิทยาการ ทักษะการสื่อสาร การวางแผนการดูแลล่วงหน้า  
หลักจริยธรรมและวัฒนธรรม รวมถึงการดแูลในระยะท้าย การศึกษาและการฝึกอบรม 
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Review article 
 

Perceptions of healthcare professionals towards palliative care 
 

Janyarak Ploysupha 1 
 

 
Abstract 

Palliative care has evolved from the philosophy of hospice care established by Cicely 
Saunders. Its primary objective is to improve the quality of life for patients facing  
life-threatening illnesses by addressing individual needs. This involves preventing and 
alleviating physical and emotional suffering, responding to spiritual needs, and providing 
support to patients' families. As society transitions into an aging population, there is a growing 
emphasis on the importance of palliative care in responding to the increased demand for 
comprehensive support. The current focus on caring for the elderly, particularly those with 
chronic illnesses, underscores the need for palliative care, which has a profound impact on 
overall healthcare systems. Medical professionals play a crucial role in providing palliative care 
and must possess the knowledge, skills, and a compassionate attitude necessary for such care. 
This article aims to explore the significance of palliative care and perceptions of healthcare 
professionals. 

The study results on the importance of palliative care encompass various components, 
including emotional and psychological support, enhancing the quality of life, holistic care, 
symptom management, family support, continuous care, and respecting the needs of the 
patients. 

The study on the awareness of healthcare professionals reveals that medical personnel 
need to seek knowledge and understanding in the following areas related to palliative care: 
philosophy of palliative care, interdisciplinary teamwork, communication skills, advance care 
planning, ethics and culture, end-of-life care, education and training. 
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บทน า 
 ในปัจจุบันวิวัฒนาการทางการแพทย์ 
มีความเจริญก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว มีการพัฒนา
เทคโนโลยีในการรักษาโรคด้วยวิธีการใหม่ ๆ  
ที่มีประสิทธิภาพ สามารถรักษา ชะลอ หรือ 
ยับยั้งตัวโรคท าให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยาวนานขึ้นได้ 
อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่ามีเทคโนโลยีมีความทันสมัย
แต่สุดท้ายก็ไม่อาจยับยั้งความก้าวหน้าของโรคที่ 
จะด าเนินไปสู่ระยะท้าย ก่อให้เกิดความเสื่อมถอย
ของร่างกายได้ จึงต้องเป็นหน้าที่ของบุคลากร 
ทางการแพทย์ ท าหน้าที่ดูแลและประคับประคอง
ผู้ป่วยต่อไป 
 แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 
อยู่ภายใต้กรอบสิทธิมนุษยชน โดยไม่ค านึงถึง อายุ 
เพศ ศาสนา ภาษา เชื้อชาติ หรือสวัสดิการทางสังคม 
มีสิทธิได้รับการดูแลแบบประคับประคอง1 ในประเทศ 
ที่พัฒนาแล้วผู้ป่วยที่ต้องการความช่วยเหลือและ 
การดูแลแบบประคับประคอง (palliative care)  
มีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น อาจเกิดจากโครงสร้างของ
ประชากรในประเทศกลายเป็นสังคมของผู้สูงอายุ 
และแบบแผนในการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป ส่งผล
ให้ผู้คนเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจ านวนมาก สะท้อน
ให้เห็นถึงความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง
ที่เพ่ิมขึ้น รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง
สมัยใหม่มีการพัฒนาจากปรัชญาบ้านพักรับรอง 
ที่ก่อตั้ งโดย Cicely Saunders มีเป้าหมายเพ่ือ
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่เจ็บป่วยถึงชีวิต 
ตอบสนองความต้องการของแต่ละบุคคล  โดย    
การป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมานด้าน
ร่างกาย จิตใจ ตอบสนองความต้องการด้านจิต
วิญญาณ และให้การดูแลช่วยเหลือครอบครัวของ
ผู้ป่วย การดูแลแบบประคับประคองเป็นที่รู้จัก
กว้างขวางในต่างประเทศ โครงสร้างการดูแลผู้ป่วย
อาจมีรูปแบบที่แตกต่างกันในแต่ละประเทศ เช่น 
ประเทศนอรเวย์  ผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือ 
จากระบบการรักษาพยาบาลของรัฐที่มีบริการ
เฉพาะทาง  และไม่ เฉพาะทางในการดู และ 
แบบประคับประคอง1 การดูแลชุมชนหรือบริบท
การดูแลเฉพาะทาง การดูแลชุมชนที่ให้บริการ 
ที่บ้าน ผ่านการดูแลที่บ้านหรือผู้ประกอบวิชาชีพ

ทั่วไป และผู้ป่วยในบ้านพักคนชรา รวมทั้งการดูแล
ผู้ป่ วยในบ้านพักรับรองอาจเป็นส่ วนหนึ่ ง ใน       
การรักษาด้วยเช่นกัน 

ส าหรับสถานการณ์สุขภาพในประเทศไทย
สาเหตุการป่วยร้อยละ 71 มาจากโรคที่ไม่ติดต่อ  
มีจ านวนผู้สูงอายุมากขึ้น ท าให้สถิติการเสียชีวิต
เพ่ิมตามไปด้วย2 แนวโน้มของผู้สูงอายุจากจ านวน
ประชากรในประเทศมีสัดส่วนที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
และมีจ านวนหนึ่งในสี่ของประชากรทั้งหมดในอีก 
20 ปีข้างหน้า จะเป็นปัญหาใหญ่ที่ต้องเผชิญ 
เพราะผู้สูงอายุจะมีโอกาสเจ็บป่วยเรื้อรังสูงขึ้น  
เช่น  โ รคความดัน โลหิตสู ง  โ รคหั ว ใจ  และ
โรคเบาหวาน  เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ มี
ความก้าวหน้าอย่างรวดเร็วเพ่ือต้องการรักษาให้
ผู้ป่วยมีอายุยืนยาว3 แต่มีผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่เป็น
โรคเรื้อรัง ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ จึงต้องน า
รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองมาใช้ มุ่งเน้น
การดูแลคุณภาพชีวิตแบบองค์รวม บ าบัดความ
ทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม จิต
วิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว มีรายงานของ
องค์การอนามัยโลกระบุว่ามีประชากรในโลกนี้
ประมาณ 40 ล้านคน ที่ต้องการการดูแลแบบ
ประคับประคอง แต่มีเพียงร้อยละ 14 ที่เข้าถึงการ
บ ริ ก า ร 4 ก า ร ดู แ ล แ บ บ ป ร ะคั บ ป ร ะค องมี
ความส าคัญและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ในบริบทของ
ประเทศไทยมีการขับเคลื่อนนโยบายเพ่ือให้เป็นไป
ตามเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก ได้บัญญัติ
กฎหมายเพ่ือให้บุคคลแสดงเจตจ านงล่วงหน้า
เ กี่ ย ว กั บสุ ขภ าพ  ดั งที่ มี ก า รประกาศ ใช้ ใ น
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 
12 ความว่า “บุคคลมีสิทธิท าหนังสือแสดงเจตนา
ไม่ประสงค์จะขอรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเพียง
การยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือ
เพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย”5 และ ในปี 
พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้การ
ดูแลแบบประคับประคองเป็น 1 ใน 19 สาขาของ
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ6  
 การดูแลแบบประคับประคองถือเป็น 
ความต้องการเร่งด่วนด้านมนุษยธรรมทั่วโลก 
ส าหรับผู้ป่วย เช่น โรคมะเร็ง หรือโรคร้ายแรงอื่น ๆ 
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การดูแลแบบประคับประคองเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่ง
ในสถานที่ที่มีสัดส่วนผู้ป่วยในระยะลุกลามสูง  
และมีโอกาสน้อยในการรักษาให้หาย บุคลากร 
ทางการแพทย์จึงมีบทบาทส าคัญ ต้องมีสมรรถนะ
ด้านความรู้ ทักษะความสามารถ และเจตคติใน 
การดูแลแบบประคับประคอง  รวมทั้ งทักษะ 
ด้านการสื่อสาร  การให้ข้อมูลหรือค าแนะน า 
ท าหนังสือแสดงเจตนาแก่ผู้ป่วยและผู้ที่สนใจ  
โดยผู้ป่วยสามารถใช้หนังสือดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่ง
ในการปรึกษาหารือและวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
(advance care planning)    
 จากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่ า  
มีการศึกษาที่กล่าวถึงบทบาทบุคลากรทางการแพทย์ 
เช่น  การพัฒนาบทบาทของเภสัชกรในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง7 หรือการศึกษาที่ 
ระบุถึงโรคโดยตรง เช่น การปฏิบัติการดูแล 
แบบประคับประคองของพยาบาลวิชาชีพใน 
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  การศึกษา 
ที่กล่าวถึงการรับรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ 
แบบองค์รวมยั งมีอยู่ อย่ างจ ากัด  บทความนี้ 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความส าคัญของการดูแล
แบบประคับประคองและความรับรู้ของบุคลากร
ทางการแพทย์ต่อการดูแลแบบประคับประคอง
แบบองค์รวม ในแง่มุมของการให้ข้อมูลเชิงลึก 
กับผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ที่รวมถึงแพทย์ 
พยาบาล และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องอ่ืน ๆ ในทีมสุขภาพ 
มี มุ ม ม อ ง แ ล ะมี ส่ ว น ร่ ว ม กั บ ก า รดู แ ล แบบ
ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง อ ย่ า ง ไ ร  ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองเป็นแนวทางเฉพาะในการดูแล
ภาวะสุขภาพที่มุ่งเน้นการปรับปรุงคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่ วยที่ เจ็บป่วยร้ ายแรงและครอบครั ว  
การท าความเข้าใจการรับรู้ของบุคลากรทาง
การแพทย์เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง 
ถือเป็นสิ่งส าคัญในการเสริมสร้างการบูรณาการ 
เข้ากับระบบการดูแลสุขภาพ 

 

 

นิยามการดูแลแบบประคับประคอง 
ความไม่ชัดเจนของการนิยามการดูแล

ผู้ป่วยแบบประคับประคองท าให้เป็นอุปสรรคต่อ
การน าไปเปรียบเทียบกับการศึกษาในบริบทต่าง ๆ 
และการน าไปใช้กับผลการวิจัยในชีวิตประจ าวัน8 
องค์ การอนามั ย โลกได้ นิ ย ามการดู แลแบบ
ประคับประคองไว้ว่า การดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคที่ไม่
ตอบสนองต่อการรักษาหรือโรคที่คุกคามชีวิต4 ในทาง
ปฏิบัติ ก าร ใช้ ชี วิ ตประจ า วั น  การดู แลแบบ
ประคับประคองมักน ามาใช้กับโรคที่คุกคามชีวิต 
ด้วยเหตุนี้จึงมีการให้ค านิยามว่า เป็นการดูแล
ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย  นักวิจัยหลายคนให้ค านิยาม 
ที่แตกต่างกันไป ท าให้เกิดมุมมองเกี่ยวกับการดูแล
แบบประคับประคองตามแนวคิดและกลุ่ ม
ประชากรที่ศึกษา 9 มีการศึกษาที่ ชี้ ให้ เห็นว่ า  
แพทย์โดยทั่ว ไประบุว่าผู้ป่วยที่ต้องดูแลแบบ
ประคับประคองเกิดจากความต้องการของผู้ป่วย
เองมากกว่าการวินิจฉัย 

ส าหรั บ ในบริ บทของประ เทศไทยมี 
การกล่าวถึงการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
มากขึ้น แต่กลับพบปัญหาเรื่องการตีความที่
แตกต่างกันออกไป โดยเฉพาะในหน่วยงานราชการ
ที่ล้วนแต่ตีความไปตามบริบทและอ านาจหน้าที่
ของตัวเอง ปัจจุบันประเทศไทยยังใช้ค านิยาม
ตามที่องค์การอนามัยโลกก าหนดโดยไม่มีค าจ ากัด
ความเป็นของตัวเอง ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อน
และไม่สอดคล้องกับความเป็นจริงของระบบบริการ
สุขภาพ และอาจน าไปสู่ การดูแลรักษาแบบ
ประคับประคองที่ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน เช่น 
ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)  
จึงอาศัยอ านาจตาม พระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 แต่งตั้งคณะท างานขึ้นมา 
ท าหน้าที่จัดท าค านิยามปฏิบัติการ (operational 
definition) ของค าที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบ  
ประคับประคองของประเทศไทย  และมีร่างนิยาม
ของค าที่ เ กี่ ย วข้ อ ง  มี ด้ ว ยกันทั้ ง สิ้ น  4  ส่ วน 
ประกอบด้วย ส่วนที่  1 ภาวะผู้ป่วย (patient 
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status) ส่วนที่  2 ผู้ เกี่ยวข้องในการดูแล (care 
person) ส่วนที่ 3 care and service และส่วนที่ 4 
ethics and medico-legal ส่วนสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.)11 ได้มีตัวอย่างนิยามในเชิง
ปฏิบัติการว่า การดูแลแบบประคับประคอง คือ
การดูแลผู้ที่มีภาวะจ ากัดการมีชีวิตหรือภาวะ
คุกคามต่อชีวิต โดยมีจุดประสงค์เ พ่ือเติมเต็ม
คุณภาพชีวิตและบ าบัดความทุกข์ทางกาย จิต สังคม 
และจิตวิญญาณ ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของการเจ็บป่วย 
โดยครอบคลุมถึงครอบครัวของผู้นั้นด้วย จาก 
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า นิยามที่ได้การยอมรับ
โดยทั่วไปยังไม่มีอย่างเป็นทางการโดยเฉพาะ 
ในบริบทประเทศไทย ดังนั้นบทความนี้จึงยึด 
ตามนิยามขององค์การอนามัยโลกทีว่่า การดูแลแบบ 
ประคับประคองคือ การดูแลผู้ป่วยที่ เป็นโรค 
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือโรคที่คุกคามชีวิต 

ความส าคัญของการดูแลแบบประคับประคอง 
 การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแล
และสนับสนุนแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคคุกคามชีวิต  
ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ หรือภาวะที่ท าให้
ความสามารถในการดูแลตัวเองลดลง มีความส าคัญ 
ที่สามารถอธิบายได้ดังประเด็นต่อไปนี้ 
 1. กา รสนั บ สนุ น จิ ต ใ จ และอารมณ์  
(emotional and psychological support) ผู้ป่วย 
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง การจัดการ 
กับความเครียด แรงกดดัน และภาวะซึมเศร้าที่อาจ
เกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยหรือครอบครัว มีงานวิจัย 
ทีมุ่่งเน้นศึกษาการรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ดูแลในครอบครัว 
และพยาบาล ถึงความต้องการหรือความปรารถนา
ที่จะมีพฤติกรรมการสนับสนุนทางอารมณ์ ความสุข
ทางใจถือเป็นองค์ประกอบส าคัญของคุณภาพชีวิต
ซึ่ ง สั ม พั น ธ์ อ ย่ า ง ใ ก ล้ ชิ ด กั บ อ า ก า ร 
ความทุกข์ทางร่างกายและจิตใจ จึงเน้นย้ าถึง
ความส าคัญของการดูแลด้านจิตใจและจิตเวช 
ในการเสริมสร้างความเป็นอยู่ที่ดีของผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง10  
 2. การเสริมสร้างคุณภาพชีวิต (enhancing 
quality of life) การดูแลแบบประคับประคองมี

ส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ตอบสนอง
ความต้องการทางร่างกาย อารมณ์ สังคม และ 
จิตวิญญาณ ช่วยให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตอย่างสะดวกสบาย
และเต็มที่ที่สุดเท่าท่ีจะเป็นไปได ้ 
 3. การประเมินแบบองค์รวม (holistic 
approach) การดูแลแบบประคับประคอง ใช้แนวทาง
การประเมิน และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 
แบบองค์รวม ครอบคลุมลักษณะทางกายภาพของ
ความเจ็บป่วย มิติทางจิตวิทยา สังคม และจิตวิญญาณ 
โดยมุ่งเน้นไปที่บุคคลโดยรวม ส่งเสริมความเป็นอยู่
ที่ดีในทุกด้านของชีวิต ประเมินและให้การดูแล
ช่วยเหลือแบบองค์รวมควรเกิดขึ้นตลอดระยะเวลา
ของการเจ็บป่วย นับตั้ งแต่ ได้รับการวินิจฉัย  
หลังการรักษาและระหว่างติดตามผล 

4. ก า ร จั ด ก า ร อ า ก า ร  (symptom 
management) ผู้ เชี่ ยวชาญด้านการดูแลแบบ
ประคับประคองควร มีความรู้ และทักษะใน 
การจัดการกับอาการรบกวนต่าง ๆ ที่ เกิดใน 
ระยะท้าย เช่น อาการปวด คลื่นไส้ หายใจล าบาก 
หรืออาการเหนื่อยล้าเป็นต้น เพ่ือควบคุม และ
บรรเทาอาการต่าง ๆ เหล่านี้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ซึ่ งท า ให้ ก าลั ง ใจของผู้ ป่ วย โดยรวมดี ขึ้ น ได้  
นอกจากนี้การดูแลแบบประคับประคอง ยังสามารถ
ท าควบคู่ไปกับการรักษาตามปกติที่ช่วยให้ผู้ป่วย 
มีอายุยืนยาวต่อไปได้11 

 5. กา รสนั บ สนุ น ค รอบครั ว  (family 
support) ความเจ็บป่วยร้ายแรงไม่เพียงส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังส่งผลต่อคนที่รักของ
พวกเขาด้วย การดูแลแบบประคับประคองขยาย
การสนับสนุนไปยังครอบครัว ช่วยให้พวกเขาได้รับ
รู้ถึงเส้นทางที่จะน ามาซึ่งความเศร้าโศก จาก     
การสูญเสีย เป็นการอ านวยความสะดวกส าหรับ
ผู้ดูแล และช่วยลดภาระของผู้ดูแล  แม้ว่าผู้ป่วย
และครอบครัวที่อยู่ในการดูแลแบบประคับประคอง 
จะได้รับการรักษาโดยผู้ เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ 
ผู้ป่วยยังถูกก าหนดให้เป็นผู้รับการดูแลจากผู้ดูแล 
ในครอบครัวด้วย และผู้ดูแลในครอบครัวถูก
ก าหนดให้เป็นผู้ให้บริการของการสนับสนุนผู้ป่วย12  
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 6. การดูแลอย่างต่อเนื่อง (continuity of 
care) การดูแลแบบประคับประคองสามารถ    
บูรณาการเข้ากับแผนการดูแลโดยรวมของผู้ป่วย 
ได้นับตั้งแต่เวลาที่วินิจฉัย สิ่งนี้ท าให้มั่นใจได้ว่า
ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลต่อเนื่องสม่ าเสมอและ 
การประสานงานตลอดเส้นทางการเจ็บป่วย 
อย่างต่อเนื่อง โดยไม่ค านึงว่า จะเป็นการมุ่งเน้นไปที่
การรักษาหรือการดูแลให้ก าลังใจ 
 7. เคารพในความต้องการของผู้ป่ วย 
(respect for patient preferences) กา รดู แ ล
แบบประคับประคองให้ความส าคัญกับการเคารพ
ในค่านิยม เป้าหมาย และความชอบของผู้ป่วย  
ท าให้พวกเขามีสิทธิ์ตัดสินใจในแผนการดูแลรักษา
ของตน ส่งเสริมการตัดสินใจร่วมกันและความเป็น
อิสระ    
    โดยสรุป การดูแลแบบประคับประคอง 
มีความส าคัญอย่างยิ่ งในการให้การดูแลแบบ 
องค์รวม  มีความเห็นอกเห็นใจ และยึดผู้ป่วย 
เป็นศูนย์กลางส าหรับบุคคลที่เผชิญกับการเจ็บป่วย
ร้ายแรง โดยให้ความส าคัญกับความคล่องตัว 
ศักดิ์ศรี และความเป็นอยู่โดยรวมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว การสนับสนุนที่นอกเหนือไปจาก 
การรักษาพยาบาลเพียงอย่างเดียว 

การรับรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการดู 
และแบบประคับประคอง 
 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลแบบ 
ประคับประคอง (knowledge and understanding 
of palliative care) เป็นสิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์
ต้องรับรู้ เพราะเป็นแนวทางเฉพาะทางในการดูแล
สุขภาพที่มุ่งเน้นการเสริมสร้างคุณภาพชีวิตของ
บุคคลที่เผชิญกับความเจ็บป่วยที่คุกคามถึงชีวิต 
หรือสถานการณ์ที่ครอบครัว หรือญาติผู้ดูแล 
ของบุคคลนั้น ๆ ก าลังเกิดการสูญเสีย ภาพรวม
ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลแบบ
ประคับประคองมีดังนี้ 
 1. หลักปรัชญา (philosophy) การดูแล
แบบประคับประคองมี พ้ืนฐานอยู่บนหลักการ 
ของการบรรเทาทุกข์ การดูแลแบบองค์รวม และ
การยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 

โดยเน้นการสื่อสารแบบเปิด การตัดสินใจร่วมกัน 
และแนวทางท่ียึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  
  2. การท า ง าน เป็ น ที มสหวิ ทย า ก า ร 
(interdisciplinary team) ก า ร ด ูแ ล แ บ บ 
ประคับประคองมักเกี่ยวข้องกับทีมผู้ เชี่ยวชาญ 
ด้านสุขภาพจากสหสาขาวิชาชีพ รวมถึงแพทย์ 
พยาบาล นักสั งคมสง เคราะห์  นั กจิ ตวิทยา 
อนุศาสนาจารย์ และอ่ืน ๆ ที่ท างานร่วมกันเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการทางร่างกาย อารมณ์ 
สังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วย  การท างาน
แบบสหวิทยาการโดยทั่วไปเป็นเป้าหมายของทีม
ดูแลแบบประคับประคองเฉพาะทาง โดยมีสมาชิก
ที่มาจากความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน  ทีมงาน 
จะแบ่งปันข้อมูลและท างานแบบพ่ึงพาซึ่งกันและ
กัน ผู้น าทีมขึ้นอยู่กับลักษณะงานที่ก าหนดจาก
สถานการณ์การเจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละราย 
 3. ทักษะการสื่อสาร (communication 
skills)  ก า ร สื ่อ ส า ร ที ่ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ เ ป ็น
องค์ประกอบหลัก ของการดูแลแบบประคับประคอง 
ผู้ให้บริการด้านสุขภาพได้รับการฝึกอบรมให้พูดคุย
อย่างเปิดเผยและตรงไปตรงมากับผู้ป่วยและ
ครอบครัวเกี่ยวกับการพยากรณ์โรค ทางเลือก 
ในการรักษา และความต้องการในวาระสุดท้ายของ
ชีวิต การสื่อสารถือเป็นองค์ประกอบส าคัญของ 
การดูแลแบบประคับประคอง แต่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมักไม่ พึงพอใจกับการมีปฏิสัมพันธ์ 
กับบุคลากรทางการแพทย์ จึงท าให้ปัญหาด้าน 
การสื่อสารยังเป็นอุปสรรค13  มีการศึกษาที่แสดง
ให้เห็นว่าบุคลากรทางการแพทย์ให้ความส าคัญกับ
การสื่อสารระหว่างบุคคลอย่างมากในระยะสุดท้าย
ของผู้ป่วย นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้ยังระบุว่า
กลยุทธ์การสื่อสารด้วยวาจาส าหรับการมีปฏิสัมพันธ์
กั บผู้ ป่ ว ย ในการดู แลแบบประคั บประคอง 
ไม่สามารถอ้างอิงว่ามีความเหมาะสมเพียงกลยุทธ์
เดียวได้  อาจต้องน ากลยุทธ์ทางอวัจนภาษา  
อันได้แก่ การสัมผัสทางอารมณ์ รูปลักษณ์ รอยยิ้ม
ความใกล้ชิดทางกาย และการฟังอย่างกระตือรือร้น 
มาใช้ร่วมในระหว่างการสื่อสารกับผู้ป่วย16 อย่างไร
ก็ตามเมื่อพิจารณาผลการศึกษาและวรรณกรรม 
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ในอดีต แสดงให้เห็นว่าทักษะการสื่อสาร เกิดขึ้น
จากการฝึกอบรมที่เพียงพอจากผู้เชี่ยวชาญ 
 4. การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance 
care planning) การดูแลแบบประคับประคอง
ส่งเสริมให้มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้าส าหรับ
ผู้ป่วย ซึ่งเกี่ยวข้องกับการพูดคุยหารือและบันทึก
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ ความเข้าใจในสถานการณ์
ความเจ็บป่วย แผนการดูแลรักษาจากทีมผู้ ให้ 
การดูแล เป้าหมายและความต้องการการดูแล 
ในวาระสุดท้าย ระหว่างทีมสุขภาพ ผู้ป่วย และ
สมาชิกครอบครัว การวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
ช่วยเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายและ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว ลดความเครียด 
ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้าในญาติที่ยังมีชีวิตอยู่  
 5. หลักจริยธรรมและวัฒนธรรม (ethical 
and cultural) ผู้ประกอบวิชาชีพการดูแลแบบ
ประคับประคองจะต้องมี ความ อ่อนไหวต่ อ 
การพิจารณาทางวัฒนธรรม ศาสนา และจริยธรรม 
ที่อาจมีอิทธิพลต่อความต้องการของผู้ป่วยใน 
การดูแล การตัดสินใจในการรักษา และพิธีกรรม
บั้นปลายชีวิต 

6. การดูแลระยะสุดท้าย (end-of-life 
care) การดูแลแบบประคับประคองครอบคลุม 
ถึงการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งรวมถึงการให้
ขวัญและก าลังใจ ให้เกียรติ และการสนับสนุน 
แก่ผู้ป่วยเมื่อพวกเขาเข้าใกล้จุดสิ้นสุดของชีวิต  
อาจเกี่ยวข้องกับการดูแลแบบบ้านพักรับรอง  
ซึ่งเป็นรูปแบบการดูแลแบบประคับประคองเฉพาะ
ส าหรับผู้ที่ได้รับการคาดหมายว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ 
หกเดือนหรือน้อยกว่า14 

7. การศึกษาและการฝึกอบรม (education 
and training) ผู้ เ ชี่ ย วชาญด้ านการดู แลแบบ
ประคับประคองมักจะได้รับการศึกษา และฝึกอบรม 
เฉพาะทางเพ่ือพัฒนาความรู้และทักษะที่จ าเป็น 
ในการดูแลแบบประคับประคองอย่างมีประสิทธิภาพ 

ประโยชน์ที่ ได้ รั บจากการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

 การศึกษาจ านวนมากเน้นถึงประโยชน์ 
ที่ได้รับของการดูแลแบบประคับประคอง เช่น  

การจัดการอาการ การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและ
ครอบครัวที่ ดีขึ้น  และการดูแลโดยยึดผู้ป่วย 
เป็นศูนย์กลาง บุคลากรทางการแพทย์มักตระหนัก
ถึงศักยภาพของการดูแลแบบประคับประคอง 
ในการบรรเทาความทุกข์ทรมานและยกระดับ
คุณภาพชีวิต มีการศึกษาท่ีระบุว่า ทีมท่ีปรึกษาของ
โรงพยาบาลด้านการดูแลแบบประคับประคอง 
มีส่วนร่วมในการลดต้นทุนของโรงพยาบาล15  
 นอกจากนี้การให้ค าปรึกษาด้านการดูแล
แบบประคับประคองภายใน 3 วัน นับจากเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลคาดว่าจะลดต้นทุน 
การดูแลรักษาในผู้ป่วยที่ตัวโรคคุกคามชีวิตและ 
มีระยะเวลาจ ากัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็ง ส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่มะเร็ง 
ในผู้ที่มีโรคร่วม 4 โรค พบว่า มีต้นทุนมากกว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี 2 โรคหรือน้อยกว่า 
ผ ล ลั พ ธ์ เ ห ล่ า นี้ ชี้ ใ ห้ เ ห็ น ว่ า ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองมีประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลง
รูปแบบการวางแผนดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะการเจ็บป่วย
ที่โรคคุกคาม และอาจเป็นไปได้ที่การรักษาแบบ
ฉุ ก เ ฉิ น จ ะ ล ด ต้ น ทุ น ไ ด้ จ า ก ก า ร ข ย า ย ขี ด
ความสามารถในการดูแลแบบประคับประคอง16 
การดูแลแบบประคับประคองช่วยลดการกลับเข้า
รักษาซ้ า โดยการวิเคราะห์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจาก
การสะสมมากขึ้นของจ านวนผู้ที่จะเสียชีวิต 17  
นอกจากนี้แล้วผู้ป่วยที่เคยได้รับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าจากทีมสุขภาพหรือได้รับการส่ง
ปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคอง พบว่า
สามารถลดการเข้ารับบริการในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) 
รวมถึงลดระยะเวลาในการนอนใน ICU ลงได ้ 
 ในขณะที่การดูแลแบบประคับประคอง 
ที่บ้านท าให้ประหยัดต้นทุนอย่างมาก ค่ารักษา 
ในโรงพยาบาลน้อยลง และค่าใช้จ่ายการเข้าพัก 
ในบ้านพักรับรองที่เพ่ิมขึ้นในช่วงเดือนสุดท้าย 
ของชีวิต การเข้าถึงดูแลแบบประคับประคอง 
ที่เร็วขึ้น จะส่งผลให้การดูแลรักษาอย่างเต็มที่ 
ทางการแพทยล์ดลง18 
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บทสรุป 
บทความนี้ผู้เขียนจัดท าขึ้นด้วยวัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาการรับรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ 
ต่อการดูแลแบบประคับประคองแบบองค์รวม  
ในแง่มุมของการให้ข้อมูลเชิงลึกกับผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสุขภาพ ที่รวมถึงแพทย์ พยาบาล และ
ผู้ที่ มีส่ วนเกี่ ยวข้อง อ่ืน  ๆ ในทีมดูแลสุขภาพ  
ให้ความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง 
ที่เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไป4,7 เสนอแนวคิดความส าคัญ 
รวมถึงประโยชน์การดูแลแบบประคับประคอง  
ที่มุ่ ง เน้นการให้การดูแลที่มีคุณภาพและเป็น
มนุษยธรรมกับผู้ป่วยที่มีโอกาสน้อยในการรักษา 
ให้หายขาดหรือผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต  
โดยไม่ค านึงถึงอายุ เพศ ศาสนา ภาษา เชื้อชาติ 
หรือสวัสดิการทางสังคมของผู้ป่วย 

การรับรู้ ของบุคลากรทางการแพทย์ 
ต่อการดูแลแบบประคับประคอง เพ่ือให้สอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ของการดูแลแบบประคับประคอง 
บุคลากรทางการแพทย์จึงต้องเริ่มต้นท าความเข้าใจ
ในเรื่องดังต่อไปนี้คือ 1) หลักหลักปรัชญา โดยการยึด
ตามกรอบขององค์การอนามัยโลก 2) ทีมสหวิชาการ
ที่ต้องมคีวามสัมพันธ์กันในทุกแขนงความเชี่ยวชาญ 
3) ทักษะการสื่อสารกับผู้ป่วย 4) การวางแผนการดูแล
รักษาล่วงหน้า 5) หลักจริยธรรมและวัฒนธรรม  
6) การดูแลระยะสุดท้าย และ 7) การเพ่ิมทักษะ
ด้วยการศึกษาและการฝึกอบรมเพ่ือให้การปฏิบัติงาน
เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
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