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 เคียงไหล่บ่า พาสร้างพลังเรา...พยาบาล



Together, we nurse and light the darkest room

In every challenge, strength is found,

With scarce supplies, your hearts are bound.

In healing hands, hope does bloom,

Together, we nurse and light the darkest room.

Professor Darunee Jongudomkarn, RN, Ph.D.

Editor

           This issue marks the 47th volume, 4th issue, of our journal, representing the final
quarter of its 47th year in service to the nursing profession. From its inception 47 years
ago, the journal's journey began with its production at the Faculty of Nursing. Later, the
printing process was moved to a dedicated printing house. The journal's name was
changed from "Journal of the Faculty of Nursing, Khon Kaen University" to "Journal of
Nursing Science and Health" as it continued to provide knowledge services to the health
academic community. Each year, the journal publishes between 45 and 60 articles,
averaging about 50 per year. Over the past 47 years, this amounts to more than 2,350
articles shared with readers. In the last decade (2009-2020), the journal's website has
been visited approximately 103,000 times by Thai users. As we approach the 48th year in
2025, the editorial team would like to extend our heartfelt gratitude to all our readers,
authors, reviewers and supporters who have walked this path with us. We see journals as
an intellectual school, not just a profit-driven marketplace. The articles we publish don't
need to be large-scale or heavily funded research studies. Instead, we focus on the
intellectual contributions that each article brings to our profession and society. This is
particularly important for the nursing profession, which remains dedicated to serving
society tirelessly, often within a multidisciplinary team and challenging work environments.
Throughout the journal's journey, we have witnessed the development and advancement
of technology applied in patient care, leading to improved care outcomes. These
advancements are the fruits of nursing and health research, which have produced clinical
nursing experts and enhanced the quality of care. This progress is reflected in the
increased attention to protecting patient rights and ensuring safety, upholding the dignity
of clients, and contributing to the overall well-being of those we serve.
          However, the long path of this profession is not without its natural challenges and
limitations, particularly in nursing, where heavy workloads, staff shortages, and potential
burnout can lead to physical, emotional, and mental exhaustion. These challenges
underscore the need for research that addresses and reforms the nursing profession's work
systems, emphasizing the value of humanity over statistical metrics in workforce
management. To our fellow nurses, know that you are not alone on this journey. Let's come
together to build a strong foundation of knowledge by collaborating on research, solving
problems, and supporting one another. This collective effort will be the key to overcoming
obstacles and thriving as a profession as we walk side by side on this path of intellectual
empowerment.
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บทคัดย่อ 
บทความรับเชิญนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอแนวทางการสร้างสรรค์เอกสารวิชาการ ประเภทหนังสือ 

หรือตำราสำหรับผู้สนใจ เพื่อให้ได้ผลงานท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ์ท่ีกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์            
วิจัย และนวัตกรรม กำหนดตามประกาศ ก.พ.อ. พ.ศ. 2564 ซึ่งเป็นเอกสารประกาศล่าสุดท่ีต้องยึดเป็นเกณฑ์
มาตรฐาน และยังต้องคำนึงถึงปัจจัยอื่น  ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่งควรนำมาพิจารณาบูรณาการ คือ บริบทสังคม                  
ท่ีเปล่ียนแปลงไป ได้แก่ ความต้องการการเรียนรู้ในศตวรรษท่ี 21 วิถีชีวิต ท่ีเปล่ียนไปเพราะการระบาด            
โควิด-19 จากยุควิถีปกติใหม่ (new normal) สู่ยุคปกติถัดไป (next normal) กรอบทฤษฎีการเรียนการสอน
เพื่อการเรียนรู้ฉบับปรับปรุงท่ีเปล่ียนแปลงไป เพื่อนำไปสู่การออกแบบเนื้อหา นอกจากนี้ ผู้เขียนได้สรุป
กระบวนการเขียนหนังสือ/ตำรา เพื่อเป็นประโยชน์แก่ผู้สนใจนำไปพิจารณาประยุกต์ใช้ได้ 

 
คำสำคัญ เขียนหนังสือ เขียนตำรา ขั้นตอนการเขียนหนังสือ/ตำรา คุณภาพการเขียน 
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Cultivating thinking and writing skills (for a book/textbook): The fundamental DNA for 

individuals thriving in the digital media age* 
 

Darunee Jongudomkarn Ph.D.** 
 
Abstract 

This invited article aimed to provide guidelines for creating academic books or 
textbooks for interested individuals. The objective was to produce high-quality work that 
aligned with the 2021 standards set by the Ministry of Higher Education, Science, Research 
and Innovation, which served as the most recent official guideline. Additionally, it 
emphasized the importance of considering other relevant factors, such as the evolving social 
context, the learning needs of the 21st century, and the lifestyle changes brought about by 
the COVID-19 pandemic. These shifted, from the "new normal" to the "next normal," had 
influenced the theoretical framework of teaching and learning, leading to new approaches in 
content design. The article also outlined the process for writing a book or textbook, offering 
practical guidance for those interested in applying these principles. 
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บทนำ 
“เฮียนให้สุด ขุดให้เถิง” 

ข้อความข้างต้นเป็น “ผญา” อีสานท่ีให้แง่คิดในการดำเนินชีวิตแก่ผู้คนว่า “ทำส่ิงใด ขอให้ทำอย่าง
จริงจัง มีความมุมานะอดทน แม้จะมีอุปสรรคก็อย่าได้ท้อถอย” ข้อความดังกล่าวน่าจะสอดคล้องกับ                
วิถีนักวิชาการเรียนรู้ท่ามกลางการปฏิบัติจนเข้าใจอย่างลึกซึ้ง สามารถตีความ และถ่ายทอดความรู้นั้น  ๆ              
แก่ผู้อื่นต่อไปได้ การถ่ายทอดทางวิชาการมีหลายทาง แต่เส้นทางท่ีนักวิชาการถ่ายทอดแล้วสามารถนำ
หลักฐานและผลงานมาใช้ประโยชน์ได้ เพื่อความก้าวหน้าทางอาชีพ การเล่ือนตำแหน่ง ปรับตำแหน่ง และ            
ขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการของอาจารย์ในสังกัดสถาบันการศึกษาได้ น่าจะเป็นเรื่อง “ข้อเขียน”                     
ทางวิชาการ   

ในการเขียนทางวิชาการ อาจเป็นการเขียน “บทความวิชาการ” “บทความวิจัย” “หนังสือ” หรือ 
“ตำรา” ในฐานะท่ีท่านเป็นเจ้าของโดยเฉพาะการผลิต “หนังสือ”  ซึ่งผลิตเพื่อให้ผู้สนใจเลือกสรรนำมาใช้
ประโยชน์อย่างอิสระ ไร้ภาคบังคับ ยอดปรารถนาประการหนึ่งของผู้ผลิตคงประสงค์ให้ผลงาน น่าอ่าน 
น่าสนใจ น่าติดตาม และ “ขายได้ ขายดี” ซึ่งผลลัพธ์ท่ีน่าพึงปรารถนาท่ีกล่าวมา ย่อมนำมาซึ่งความปิติแก่
เจ้าของผลงาน ปัจจัยประการหนึ่งท่ีจะทำให้ผลงานเป็นท่ีต้องใจตลาดหรือไม่ ย่อมขึ้นอยู่กับศักยภาพผู้เขียน                  
ว่าข้อเขียนนั้น ๆ แสดงให้เห็นถึง ความมี “กึ๋น” ของเจ้าของผลงานเพียงใด เขียนงานออกมาซ้ำซ้อนกับงานท่ีมี
อยู่แล้วหรือไม่ มีผลงานท่ีให้ความรู้สึก “แตกต่าง” มีลีลาเฉพาะตัว โดนใจ น่าอ่าน น่าติดตาม และมี “ของ”  
ท่ีจะนำเสนอเพียงใด ผู้สนใจการเขียนสามารถฝึกปรือฝีมือตนเองได้ผ่านหลายช่องทาง โดยเฉพาะในโลก
ปัจจุบันท่ีมีส่ือประชาสัมพันธ์ส่วนบุคคลหลายช่องทาง มีส่ือดิจิทัลเป็นฐานการเผยแพร่ความรู้ ข้อมูลทาง
วิชาการท่ีสามารถใช้ได้ทุกแพลตฟอร์ม และสามารถประเมินผลกระทบในฐานะนักวิชาการ นักปฏิบัติคนหนึ่ง 
ว่าเราสามารถสร้าง หรือจุดประกายความคิดท่ีนำเสนอมากน้อยเพียงใด ก่อให้เกิดการเปล่ียนแปลง ยอมรับ
หรือไม่ อย่างไร อันเกิดจากข้อเขียน จากทักษะการเขียนและนำเสนอของตนเอง 

 
“รู้เขา รู้เรา รบร้อยคร้ัง ชนะร้อยคร้ัง” 

ข้างต้นเป็นคำคมท่ีสังคมไทยคุ้นเคย เป็นการนำคำสอน 2 ประโยคของท่านซุนวู มารวมกันเป็น              
หนึ่งเดียว คือ "การชนะร้อยท้ังร้อย มิใช่วิธีการอันประเสริฐแท้ แต่ชนะโดยไม่ต้องรบเลย จึงถือว่า เป็นวิธี            
อันวิเศษยิ่ง" กับ "หากรู้เขารู้เรา แม้นรบกันต้ังร้อยครั้ง ก็ไม่มีอันตรายอันใด ถ้าไม่รู้เขาแต่รู้เพียงตัวเรา แพ้ชนะ
ย่อมก้ำกึ่งอยู่ หากไม่รู้ในตัวเขาตัวเราเสียเลย ก็ต้องปราชัยทุกครั้งท่ีมีการยุทธนั้นแล" เป็นข้อคิดเชิงปรัชญาจาก
ท่านซุนวู ผู้เขียนตำราพิชัยสงครามซุน จือ ซึ่งท่านเป็นนักการทหารและนักปกครองช้ันเลิศสมัยชุนชิว                   
เมื่อประมาณ 2,400-2,500 ปี ก่อนระหว่างพุทธกาล และเช่ือกันว่าเป็นตำราพิชัยสงครามเล่มแรกของโลก1-2 

นั่นคือ “รู้เขา” การจะเขียนหนังสือหรือตำรา เพื่อกำหนดตำแหน่งทางวิชาการ เปรียบเสมือนการ    
กรำศึกกับใจตัวเอง ท่ามกลางความรู้สึก “ไม่มั่นใจ” โดยเฉพาะสังคมบางสังคมมักชอบสร้างความรู้สึกนี้ แก่คู่
สนทนาอย่างไม่สร้างสรรค์ เช่ือว่าหลายคนคงมีประสบการณ์ แต่เราไม่ควรยอมจำนนต่ออุปสรรคท่ีผ่านเข้ามา
ในชีวิต เราต้องเรียนรู้ว่าเขาจะประเมินอะไร แล้วทำให้ได้เช่นนั้น คือ ยึดกุมเกณฑ์ ก.พ.อ. ให้แน่น รวมถึงปัจจัย
อีกเรื่องท่ีจำเป็น ต้องนำมาบูรณาการในข้อเขียนของเรา คือ การเช่ือมต่อแนวคิดท่ีเรานำเสนอในหนังสือ/ตำรา 
กับบริบทสังคมท่ีเกี่ยวข้องกับเอกสารของเราให้ชัดเจนจับต้องได้ นำมาประยุกต์แนวคิด นำเสนอให้เป็น
รูปธรรมซึ่งแน่นอนว่านี่ คือ “หมัดเด็ด” ท่ีจะนำพาเราไปสู่การสร้างผลงานนั้น ๆ ให้แตกต่าง ”สะดุดตา” จาก
สินค้ากลุ่มเดียวกัน ในท่ีสุด “เส้นทางสู่เส้นชัย” ก็จะอยู่ในกำมือของท่านผู้วางแผนเตรียมการมาดี     
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ในขณะเดียวกัน ต้อง “ รู้เรา” ประเมินทรัพยากรทางวิชาการของเราท่ีมีอยู่ พอไหม ต้องเติมอะไร             
ให้แสวงหามาเติมให้เต็ม ประเมินตนเองถึงจุดอ่อน จุดแข็งต่อการท่ีจะเขียนงานให้สำเร็จลุล่วง บุคลิกนิสัย               
ส่วนบุคคลท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเขียนเอกสารวิชาการให้สำเร็จ ท้ังนี้ จะได้กล่าวรายละเอียดต่อไป 

ขอกล่าวถึง การรู้เขาก่อน เราต้อง “รู้เขา” อย่างไร ในวิถี “คนเขียนงานวิชาการ” และต้องการนำ
ผลงานของตนเองเข้าสู่กระบวนการขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการ ส่ิงหนึ่งท่ีต้องยึดมั่น หากเราคืออาจารย์          
ในสถาบันการศึกษา คือ กติกามารยาทมาตรฐานผลงานท่ีท่านวางไว้ในวาระล่าสุด ท่ีเราต้องยึดตามนั้น ได้แก่ 
เกณฑ์ประกาศ ก.พ.อ. 2564 ว่าด้วยเรื่องหนังสือ/ตํารา ตามประกาศแนบท้ายของ ก.พ.อ. 25643 และเพื่อ
เป็นเอกสารท่ีใช้ประโยชน์ในการช้ีนำการเขียนหนังสือ/ตำรา ของท่านผู้อ่าน ในท่ีนี้ ผู้เขียนขอคัดลอกประกาศ             
แนบท้าย ก.พ.อ. 2564 ว่าด้วยเรื่องคุณลักษณะของหนังสือและตำรา ดังนี้ 

“หนังสือ หมายถึง งานวิชาการท่ีเกิดจากการค้นคว้าศึกษาความรู้ในเรื่องใดเรื่องหนึ่งอย่างรอบด้าน
และลึกซึ้ง มีการวิเคราะห์สังเคราะห์และเรียบเรียงอย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย มโนทัศน์หลักท่ีเป็นแกนกลาง
และมโนทัศน์ย่อย ท่ีสัมพันธ์กันมีความละเอียดลึกซึ้งในการใช้ภาษาท่ีเป็นมาตรฐานทางวิชาการ ให้ทัศนะของ
ผู้เขียนท่ีสร้างเสริมปัญญาความคิดและสร้างความแข็งแกร่งทางวิชาการให้แก่สาขาวิชานั้น  ๆ หรือสาขาวิชา           
ท่ีเกี่ยวข้องเนื้อหาของหนังสือ ไม่จำเป็นต้องสอดคล้องหรือเป็นไปตามข้อกำหนดของหลักสูตร หรือของวิชาใด
วิชาหนึ่งในหลักสูตร และไม่จำเป็นต้องนำไปใช้ประกอบการเรียนการสอนในวิชาใดวิชาหนึ่ง เนื้อหาสาระของ
หนังสือต้องมีความทันสมัย เมื่อพิจารณาถึงวันท่ีผู้ขอยื่นเสนอขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการ หากผลงาน                        
ทางวิชาการท่ีเคยเสนอในเอกสารประกอบการสอนหรือเอกสารคำสอนไปแล้ว จะนำมาเสนอเป็นหนังสือ
ไม่ได้” 

รูปแบบหนังสือเป็นรูปแบบท่ีประกอบไปด้วย คำนำ สารบัญ เนื้อเรื่อง การวิเคราะห์ การสรุป               
การอ้างอิง บรรณานุกรม และดัชนีค้นคำ ท่ีทันสมัยและครบถ้วนสมบูรณ์ โดยอาจมีข้อมูลแผนภาพตัวอย่าง
หรือกรณีศึกษาประกอบด้วยก็ได้ ตามรูปแบบอย่างใดอย่างหนึ่ง ต่อไปนี้ 

1.  เป็นงานท่ีนักวิชาการเขียนท้ังเล่ม (authored book) หรือเอกสารท่ีผู้เขียนเรียบเรียงขึ้นท้ังเล่ม
อย่างมีเอกภาพมีรากฐานทางวิชาการท่ีมั่นคง และให้ทัศนะของผู้เขียนท่ีสร้างเสริมปัญญาความคิด และสร้าง
ความแข็งแกร่งทางวิชาการ 

2.  เป็นงานวิชาการบางบทหรือส่วนหนึ่งในหนังสือท่ีมีผู้เขียนหลายคน (book chapters) โดยจะต้อง
มีความเป็นเอกภาพของเนื้อหาวิชาการ ซึ่งผู้อ่านสามารถทำความเข้าใจในสาระสำคัญนั้น ๆ ได้ โดยเบ็ดเสร็จ 
ในแต่ละบท และเป็นการศึกษาค้นคว้าอย่างมีระบบมีการวิเคราะห์สังเคราะห์ข้อมูล ด้วยวิธีอันเป็นท่ียอมรับ  
จนให้ข้อสรุป ท่ีทำให้เกิดความก้าวหน้าทางวิชาการ หรือนำไปประยุกต์ใช้ได้ กรณีท่ีในแต่ละบทมีผู้เขียนหลาย
คนจะต้องระบุบทบาทหน้าท่ีของแต่ละคนอย่างชัดเจน 

จำนวนบทท่ีจะนำมาแทนหนังสือ 1 เล่ม ต้องมีจำนวนอย่างน้อย 5 บท และ มีจำนวนหน้ารวมแล้ว                
ไม่น้อยกว่า 80 หน้า โดยเนื้อหาสาระของบทในหนังสือ ท้ัง 5 บท จะต้องไม่ซ้ำซ้อนกันและอยู่ในขอบข่าย          
สายวิชาท่ีเสนอขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการ ท้ังนี้ อาจอยู่ในหนังสือเล่มเดียวกันหรือหลายเล่มก็ได้ และ
สำหรับการประเมินคุณภาพจะต้องประเมินคุณภาพโดยรวมทั้งหมด 

การเผยแพร่หนังสือ เผยแพร่ในลักษณะหนึ่ง โดยต้องแสดงหลักฐานว่าได้ผ่านการประเมิน โดย             
คณะผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวิชานั้น  ๆ หรือและสาขาวิชาท่ีเกี่ยวข้องเพียรีวิวท่ีมาจากนอกสถาบัน  ดังนี้                         
1) การเผยแพร่ โดยวิธีตีพิมพ์ 2) การเผยแพร่ในส่ืออิเล็กทรอนิกส์ เช่น การเผยแพร่ในรูปของซีดีรอม                       
3) การเผยแพร่เป็น e-book โดยสำนักพิมพ์ ซึ่งเป็นท่ียอมรับ 
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การเผยแพร่ดังกล่าว จะต้องเป็นไปอย่างกว้างขวางโดยจำนวนท่ีจัดพิมพ์เป็นดัชนีหนึ่ง ท่ีอาจแสดงการ
เผยแพร่อย่างกว้างขวางได้ แต่อาจใช้ดัชนีอื่นวัดความกว้างขวางในการเผยแพร่ได้เช่นเดียวกัน กรณีท่ีได้มีการ
พิจารณาประเมินคุณภาพหนังสือแล้วไม่อยู่ในเกณฑ์ท่ี ก.พ.อ. กำหนด การนำหนังสือนั้นไปแก้ไขปรับปรุงหรือ
เพิ่มเติมเนื้อหาในหนังสือ เพื่อนำมาเสนอขอกำหนดทางตำแหน่งทางวิชาการครั้งใหม่ สามารถกระทำได้             
แต่ให้มีการประเมินคุณภาพหนังสือท่ีได้รับการปรับปรุงแก้ไขนั้นใหม่อีกครั้งหนึ่ง 

ลักษณะคุณภาพของหนังสือ 
ระดับ B เป็นหนังสือท่ีมีเนื้อหาสาระทางวิชาการถูกต้องสมบูรณ์และทันสมัย มีแนวคิด และการ

นำเสนอท่ีชัดเจนเป็นประโยชน์ทางวิชาการ 
ระดับ A ใช้เกณฑ์เดียวกับระดับ B และต้อง 1) มีการวิเคราะห์และเสนอความรู้หรือวิธีการท่ีทันสมัย

ต่อความก้าวหน้าทางวิชาการและเป็นประโยชน์ต่อวิชาการ 2) มีการสอดแทรกความคิดริเริ่มและประสบการณ์
หรือผลงานวิจัยท่ีเป็นการแสดงให้เห็นถึงความรู้ท่ีเป็นประโยชน์ทางวงวิชาการ 3) สามารถนำไปใช้อ้างอิง          
อย่างกว้างขวางต่อวงวิชาการระดับชาติหรือระดับนานาชาติ  มีความละเอียดและมุมมองความลุ่มลึก           
ทางวิชาการในระดับสูง 

ระดับ A+ ใช้เกณฑ์เดียวกับระดับ A และต้อง 1) มีลักษณะเป็นงานท่ีมีการสังเคราะห์และสร้างสรรค์
องค์ความรู้ใหม่ (body of knowledge) หรือทฤษฎีใหม่ทางวิชาการในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 2) กระตุ้นให้เกิด
ความคิด การค้นคว้าอย่างต่อเนื่องโดยพิจารณาจากการได้รับการอ้างอิงอย่างกว้างขวางในระดับนานาชาติ              
3) เป็นท่ีเช่ือถือและยอมรับในวงวิชาการหรือวงวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องในระดับนานาชาติ 

ส่วนเร่ือง ตำรา “ตำรา หมายถึง งานวิชาการท่ีใช้สำหรับการเรียนการสอนท้ังวิชาหรือเป็นส่วนหนึ่ง
ของวิชา ซึ่งเกิดจากงานวิชาการท่ีใช้สำหรับการเรียนการสอน ซึ่งเกิดจากการนำข้อค้นพบทางทฤษฎีจาก
งานวิจัยของผู้ขอ หรือความรู้ท่ีเกิดจากการค้นคว้าศึกษา มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ รวบรวมและเรียบเรียง              
โดยมีมโนทัศน์ท่ีผู้เขียนกำหนดให้เป็นแกนกลาง ซึ่งสัมพันธ์กับมโนทัศน์ย่อยอื่นอย่างเป็นระบบ มีเอกภาพ 
สัมพันธ์กับสภาพและสารัตถะตามหลักการเขียนท่ีดี ใช้ภาษาท่ีเป็นมาตรฐานทางวิชาการและให้ความรู้ใหม่  
อันเป็นความรู้สำคัญท่ีมีผลให้เกิดความเปล่ียนแปลงต่อวงการวิชาการนั้น  ๆ  เนื้อหาสาระของตำราต้องมี 
ความทันสมัย เมื่อพิจารณาถึงวันท่ีผู้ยื่นขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการ ท้ังนี้ ผู้ขอกำหนดตำแหน่งฯ จะต้อง
ระบุวิชาท่ีเกี่ยวข้องในหลักสูตรท่ีใช้ตำราเล่มท่ีเสนอขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการด้วย 

ผลงานทางวิชาการท่ีเป็น “ตำรา” นี้ อาจได้รับการพัฒนาขึ้นจากเอกสารคำสอน จนถึงระดับท่ีมีความ
สมบูรณ์แบบท่ีสุด ซึ่งผู้อ่านอาจเป็นบุคคลอื่นท่ีมิใช่ผู้เรียนในวิชาการนั้น แต่สามารถอ่านและทำความเข้าใจ          
ในสาระของตำรานั้นด้วยตนเอง โดยไม่ต้องศึกษาวิชานั้น ๆ หากผลงานทางวิชาการท่ีเคยเสนอเป็นเอกสาร
ประกอบการสอนไปแล้ว จะนำมาเสนอเป็นตำราไม่ได้เว้นแต่จะมีการพัฒนาจนเห็นได้ชัดว่าเป็น “ตำรา” 

รูปแบบ เป็นรูปแบบท่ีประกอบด้วย คำนำ สารบัญ เนื้อเรื่อง การอธิบาย หรือการวิเคราะห์ การสรุป 
การอ้างอิง บรรณานุกรม และดัชนีค้นคำ ท้ังนี้ ควรมีการอ้างอิงแหล่งข้อมูลท่ีทันสมัยและครบถ้วนสมบูรณ์ 
การอธิบายสาระสำคัญมีความชัดเจน โดยอาจใช้ข้อมูล แผนภาพ ตัวอย่าง พร้อมกรณีศึกษาประกอบ จนผู้อ่าน
สามารถทำความเข้าใจในสาระสำคัญนั้นได้โดยเบ็ดเสร็จ 

การเผยแพร่ในลักษณะใดลักษณะหนึ่ง โดยต้องแสดงหลักฐานว่า ได้ผ่านการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
ในสาขาวิชานั้น  ๆ หรือสาขาวิชาท่ี เกี่ ยวข้อง (peer reviewer) ท่ีมาจากหลากหลายสถาบัน  ดังนี้                       
1) การเผยแพร่ด้วยวิธีการตีพิมพ์ หรือ 2) การเผยแพร่ โดยส่ืออิเล็กทรอนิกส์อื่น ๆ เช่น การเผยแพร่ในรูปของ
ซีดีรอม e-learning online leaning 3) การเผยแพร่เป็น e-book โดยสำนักพิมพ์ซึ่งเป็นท่ียอมรับ  
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การเผยแพร่ดังกล่าวนั้น  จะต้องเป็นไปอย่างกว้างขวางมากกว่าการใช้ในการเรียนการสอนวิชาต่าง ๆ
ในหลักสูตรเท่านั้น จำนวนพิมพ์เป็นดัชนีหนึ่งท่ีอาจแสดงการเผยแพร่อย่างกว้างขวางได้ แต่อาจใช้ดัชนีอื่น               
วัดความกว้างขวางในการเผยแพร่ได้เช่นกัน  

กรณีท่ีได้มีการพิจารณาประเมินคุณภาพของตำราแล้ว ไม่อยู่ในเกณฑ์ท่ี ก.พ.อ. กำหนด การนำตำรา
นั้นไปแก้ไขปรับปรุงหรือเพิ่มเติมเนื้อหาในตำรา เพื่อนำมาเสนอขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการครั้งใหม่ 
สามารถกระทำได้ แต่ให้มีการประเมินคุณภาพตำราท่ีได้รับการปรับปรุงแก้ไขนั้นใหม่อีกครั้งหนึ่ง 

 
ลักษณะคุณภาพ 
ระดับ B เป็นตำรา ท่ีมีเนื้อหาสาระทางวิชาการถูกต้องสมบูรณ์และทันสมัย มีแนวคิดและการนำเสนอ

ท่ีชัดเจนเป็นประโยชน์ต่อการเรียนการสอนในระดับอุดมศึกษา 
ระดับ A ใช้เกณฑ์เดียวกับระดับ B และต้อง 1) มีการวิเคราะห์และเสนอความรู้ หรือวิธีการท่ีทันสมัย

ต่อความก้าวหน้าทางวิชาการ และเป็นประโยชน์ต่อวงวิชาการ  2) มีการสอดแทรกความคิดริเริ่มและ
ประสบการณ์ หรือผลงานวิจัยของผู้เขียนท่ีเป็นการแสดงให้เห็นถึงความรู้ท่ีเป็นประโยชน์ต่อการเรียนการสอน 
3) สามารถนำไปใช้อ้างอิงอย่างกว้างขวางต่อวงวิชาการระดับชาติหรือนานาชาติ มีความละเอียดและลุ่มลึกทาง
วิชาการในระดับสูง 

ระดับ A+ ใช้เกณฑ์เดียวกับระดับ A และต้อง 1) มีลักษณะเป็นงานท่ีมีการสังเคราะห์และสร้างสรรค์
องค์ความรู้ใหม่ (body of knowledge) หรือทฤษฎีใหม่ทางวิชาการในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 2) มีการกระตุ้นให้
เกิดความคิด และค้นคว้าอย่างต่อเนื่อง โดยพิจารณาจากการได้รับการอ้างอิงอย่างกว้างขวางในระดับ
นานาชาติ 3) เป็นท่ีเช่ือถือและยอมรับในวงวิชาการหรือวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องในระดับนานาชาติ” ได้ “รู้เขา” 
แล้วว่าจะประเมินคุณภาพหนังสือหรือตำรา ตามประกาศ ก.พ.อ. 2564 อย่างไร ในท่ีนี้ ขอนำเสนอวิธีการจะ
นำมา ซึ่งมาตรฐานคุณภาพ ดังกล่าว คือ 

บริบทสังคมที่เปลี่ยนแปลง: ปัจจัยนำเข้าสู่การเขียนความรู้ 
การทำให้เอกสารมีคุณภาพต้องพิจารณาบริบทสังคมท่ีเปล่ียนแปลงให้เท่าทันยุคสมัย ได้แก่ 1) สังคม

กับความต้องการการเรียนรู้ในศตวรรษท่ี 21 2) วิถีชีวิตของผู้คนต้องปรับเปล่ียนหลังยุคการระบาดโควิด-19 
เป็นยุคถัดไป (next normal) 3) กรอบทฤษฎีการเรียนการสอนการเรียนรู้ ท่ีเปล่ียนแปลงเป็น revised 
bloom taxonomy (ดูภาพท่ี 1) ดังนั้น ในการเขียนเอกสารให้บูรณาการแนวคิดเหล่านี้  สู่ความรู้หลักท่ี
ต้องการส่ือสาร ด้วยการถามตนเองว่า “1) ผู้อ่านในศตวรรษท่ี 21 2) ในบริบท next normal ต้องเรียนรู้ เพื่อ
พัฒนาศักยภาพในเรื่องท่ีเราต้องการส่ือ คืออะไรบ้าง 3) มีจุดมุ่งหมายการเรียนการสอน เพื่อการพัฒนา             
พุทธิพิสัย จิตพิสัย และทักษะพิสัยในเรื่องท่ีเราต้องการส่ือ คืออะไรบ้าง และ 4) มีเรื่องอื่น ๆ ท่ีมีอิทธิพลต่อ
เนื้อหาท่ีจะเขียนของเราอีกหรือไม่ เพื่อนำไปสู่การออกแบบเนื้อหา” เป็นต้น 

1) สังคมกับความต้องการการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 21  
ในการเขียนเอกสารวิชาการไม่ว่าจะเป็นหนังสือหรือตำรา ผู้เขียนจะต้องออกแบบให้เอกสารนั้น ๆ 

ส่ือสารความรู้แก่ผู้อ่าน สามารถเข้าถึงได้ทุกท่ี ทุกเวลา และเรียนรู้ได้ตลอดชีวิต ให้ผู้อ่านเรียนรู้ด้วยตนเอง 
พร้อมท้ัง นำแนวคิดการเรียนรู้ในศตวรรษท่ี 21 บูรณาการเข้ากับการออกแบบและการจัดการเรียนรู้ของ
เอกสารวิชาการของเรา ซึ่งผู้อ่านสามารถศึกษาแนวคิดดังกล่าวได้เองอยู่แล้ว และผู้เขียนไม่ขอกล่าว
รายละเอียดในบทความนี้ 
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2) วิถีชีวิตของผู้คนต้องปรับเปลี่ยนหลังยุคการระบาดโควิด-19 จากยุควิถีปกติใหม่ (new 
normal) เป็นยุคถัดไป (next normal)  

องค์การอนามัยโลก ระบุว่า ท่ัวโลกและไทยเกิดการระบาดของโควิด -19 โดย ณ วัน ท่ี                        
13 ธันวาคม พ.ศ. 2566 พบผู้ติดเช้ือโควิด-19 สะสม 772,386,069 ราย และมีผู้เสียชีวิต 6,987,222 ราย 
จำนวนการฉีดวัคซีน 13,595,721,080 ครั้ง1 ขณะท่ีการรายงานข้อมูลในประเทศไทย ณ วันท่ี 9 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2566 พบผู้ติดเช้ือโควิด-19 ต้ังแต่มีการระบาด 4,746,729 ราย ผู้เสียชีวิตสะสม 34,396 ราย4 ในบริบท
สังคมท่ัวโลกและไทย จึงเกิดการปฏิบัติท่ีเรียกว่ายุค “วิถปีกติใหม”่ (new normal) คือ เกิดรูปแบบการดำเนิน
ชีวิตใหม่ของผู้คนท้ังคนดีคนป่วยในการป้องกันโรคโควิด-19 ด้วยการ “ตรวจ ATK กินร้อน ใช้ช้อนกลาง เว้น
ระยะห่าง สวมหน้ากาก” เพื่อหยุดการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ซึ่งทุกท่านคงจำได้ และต่างได้รับผล              
มากระทบต่อแบบแผนในการดำเนินชีวิต เพื่อใหส้อดคล้องกับบริบทสังคมท่ีเปล่ียนไป ท้ังการเรียน การทำงาน 
ท่ีปรับเปล่ียนรูปแบบการทำงานเป็นทางไกล และ “สายน้ำย่อมไม่ไหลกลับ” แม้จะหมดยุคการระบาดของ              
โควิด-19 ทุกส่ิงอย่างและผู้คนไม่เหมือนเดิมอีกต่อไป มีการเปล่ียนแปลง (transformation) ระบบต่าง ๆ 
บริบทสังคม มีการถอดบทเรียน เตรียมความพร้อมท่ีจะรับมือวิกฤตต่าง ๆ ท่ีอาจก้าวเข้าสู่สังคม สู่ยุค “วิถีปกติ
ถัดไป” (next normal) ซึ่งเป็นช่วงเวลาท่ีหลังจากผู้คนได้ปรับเปล่ียนวิถีชีวิตท่ีมช่ีวงโควิด-19 ระบาดแล้ว แล้ว
ผู้คนมีการกลับมาใช้ชีวิตปกติในรูปแบบใหม่ของบริบทรอบตัว โดยเกิดเป็นรูปแบบการใช้ชีวิตแบบใหม่               
ในบริบทรอบตัว การเรียน การทำงาน การส่ือสารต่าง ๆ เป็นต้น4-6      

3) กรอบทฤษฎีการเรียนการสอนการเรียนรู้ที่เปลี่ยนแปลงเป็น revised bloom taxonomy 
Bloom เช่ือว่า การเรียนการสอนรวมถึงการเรียนผ่านการอ่านท่ีจะประสบความสำเร็จ  และ               

มีประสิทธิภาพนั้น ผู้สอนหรือผู้เขียนจะต้องกำหนดจุดมุ่งหมายทางการศึกษาให้ชัดเจน ซึ่งมีทฤษฎีการเรียนรู้
ตามแนวพฤติกรรมนิยม และจิตวิทยาพื้นฐานของมนุษย์เป็นพื้นฐาน7-8 ดังนั้น ปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ ล้วนเป็น 
ส่ิงท่ีเจ้าของผลงานต้องใช้ประกอบการพิจารณาการออกแบบ 

 

  

ภาพท่ี 1 แสดงขั้นการเรียนรู้ด้านพุทธิพิสัยของบลูม ฉบับปรับปรุงดัดแปลงจาก 8 
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ตัวอย่างจุดประสงค์ทั่วไป หรือ จุดมุ่งหมายทางการศึกษา ด้านพุทธิพิสัย (cognitive domain) 
พฤติกรรมด้านสมอง ซึ่งเกี่ยวกับสติปัญญา ความคิด ความสามารถในการคิดอย่างมีประสิทธิภาพ ตามระดับ
ของบลูม ดังนี้ 

ความรู้ความจำ: หลังจากท่ีผู้เรียนได้ศึกษาเอกสารแล้ว ผู้เรียนสามารถอธิบายข้อมูลท่ีมีอยู่ได้                
(เช่น จุดประสงค์เชิงพฤติกรรมสามารถบอก/จําแนก/ระบ/ุเรียงลําดับ/จับคู่ได้) 

ความเข้าใจ: หลังจากท่ีผู้เรียนได้ศึกษาเอกสารแล้ว ผู้เรียนสามารถแสดงถึงความเข้าใจในเนื้อหา            
ท่ีมีอยู่ได้ (เช่น จุดประสงค์เชิงพฤติกรรมสามารถอธิบาย/ขยายความ/ยกตัวอย่าง/สรุปความได้) 

การนำไปใช้: หลังจากท่ีผู้เรียนได้ศึกษาเอกสารแล้ว ผู้เรียนสามารถอธิบายการนำไปใช้ในเนื้อหา              
ท่ีมีอยู่ ได้  (เช่น  จุดประสงค์ เชิงพฤติกรรมสามารถคํานวณปรับปรุง /แก้ปัญหา/สาธิต/เขียนแผน/                         
บอกจุดบกพร่องได้) 

การวิเคราะห์: หลังจากท่ีผู้เรียนได้ศึกษาเอกสารแล้ว ผู้เรียนสามารถเปรียบเทียบเนื้อหาข้อมูลท่ีมี             
อยู่ได้ (เช่น จุดประสงค์เชิงพฤติกรรมสามารถ แยกแยะ/เปรียบเทียบ/บอกเหตุผล/อธิบายความสัมพันธ์ได้) 

การประเมินค่า: หลังจากท่ีผู้เรียนได้ศึกษาเอกสารแล้ว ผู้เรียนสามารถประเมินคุณลักษณะของข้อมูล
หรือเนื้อหาท่ีมีอยู่ได้ (เช่น จุดประสงค์เชิงพฤติกรรมสามารถวิจารณ์/อภิปราย/ตัดสิน/วัดผลได้) 

การสร้างสรรค์สิ่งใหม่: หลังจากท่ีผู้เรียนได้ศึกษาเอกสารแล้ว ผู้เรียนสามารถแสวงหาวิธีดัดแปลง 
สร้างสรรรค์ส่ิงท่ีมีอยู่ให้แตกต่างจากเดิมได้ (เช่น จุดประสงค์เชิงพฤติกรรมสามารถย่อ/ดัดแปลง/เสนอแนะ/
สร้าง/ประดิษฐ์/วางหลักการ/ออกแบบได้) 
 
กระบวนการและขั้นตอนในการเขียนหนังสือ/ตำรา (Process and steps to write a book/textbook) 

เขียนเร่ืองอะไรดีนะ พิจารณาจากทรัพยากรทางวิชาการท่ีเราคิดว่าถนัดมากท่ีสุด คลุกคลีอยู่กับ               
ส่ิงนั้น ๆ มากท่ีสุด ได้โอกาสเห็น สัมผัส ปฏิบัติ ลองผิดลองถูก ประเมินผล ผ่านการวิจัย ในคำถามงานวิจัย     
ต่าง ๆ รวมถึงการบริการวิชาการท่ีผ่านมา เป็นเอกลักษณ์ท่ีเราถนัดเฉพาะตัว ทำมากับมือมากท่ีสุด แล้วถาม
ตัวเองว่า ถ้าเป็นคนท่ียังไม่ได้เริ่มต้น เข้ามาสัมผัสกับงานท่ีเราจะส่ือสารออกไป เราอยากจะทราบอะไรเป็น
อันดับแรก เขียนจากง่ายไปหายาก สู่การประยุกต์ใช้อาจเป็นกรณีศึกษา สรุปบทเรียน จะนำเสนอ ส่ิงท่ีเป็น 
นามธรรมมาทำให้เป็นรูปธรรมกระชับเข้าใจง่าย ส่ือสารตรง ไม่น่าเบ่ือ ซึ่งอยู่กับลีลา การบรรยายของแต่ละคน 

ผู้เขียนได้ตกผลึกความคิด ขอสรุปขั้นตอนในการเขียนหนังสือ/ตำรา เป็นลำดับแต่อาจกลับไปกลับมา
ได้ตามสถานการณ์ (ดูภาพท่ี 2) ในภาพประกอบด้วยกระบวนการสองวงรอบ คือ วงรอบนอก และวงรอบใน 
โดยวงรอบนอกเป็นภาพรวมใหญ่ของการผลิตผลงานหนังสือ/ตำรา คือ 1) “คิด ๆๆ-พิชิตงาน-และ-เฟ้นสรร
หัวข้อท่ีใช่” แล้ว ตัดสินใจเข้าสู่กระบวนการเขียน 2) “วิเคราะห์ส่ิงท่ีมี-ตีความส่ิงท่ีขาด-ใช้ถาดแหล่งค้นเพิ่ม-
เติมเต็มแผนและข้อมูล” แล้ว ส่งต่อข้อมูลสู่วงเล็ก “เขียน ๆๆ-อ่าน ๆๆ-ปรับ ๆๆ” และเข้าต่อข้อมูลสู่วงเล็ก 
อีกหนึ่งทาง ซึ่งมีรายละเอียดของกระบวนการขียนของวงรอบใน ดังนี้ 

1.  ตัดสินใจว่าหนังสือ/ตำราจะเกี่ยวกับอะไร: เลือกเรื่องตามผลงานท่ีม ี
หลังจากประเมินทรัพยากรทางวิชาการท่ีเรามีอยู่ ความเช่ียวชาญของเรา มีประสบการณ์ มีข้อมูล 

และตัดสินใจว่า เมื่อตัดสินใจจะเขียนหนังสือ/ตำรา ทุนพร้อม ใจกายพร้อม เลือกประเภท ชนิด รูปแบบ 
ช่องทางเผยแพร่ให้สอดคล้องกับ ประกาศ ก.พ.อ. กำหนดว่าผู้อ่านเป้าหมาย เอกสารงานของเราเป็นใคร 
หนังสือ/ตำราเป็นเพียงส่วนหนึ่งของผลงานทางวิชาการ ท่ีจะร่วมยื่นขอรับการพิจารณากำหนดตำแหน่ง ยังมี
งานเอกสารอื่น ๆ ท่ีระบุในเกณฑ์ล่าสุดตามประกาศ ก.พ.อ. ซึ่งเจ้าของผลงานต้องพิจารณาอย่างรอบคอบ           
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ว่าเอกสารท่ีจะเขียนนี้มีเนื้อหาสาระ ขอบเขตทางวิชาการสอดคล้องกับผลงานอื่น ๆ หรือไม่ สนับสนุนหรือเป็น
อุปสรรคหรือไม่ อย่างไร  เช่น ความสอดคล้องและมีความชัดเจนของเกณฑ์กำหนด 

 สาขาวิชาหลักและสาขาวิชาย่อยท่ีจะขอกำหนดตำแหน่งทางวิชาการ 
 กลุ่มผู้รับบริการท่ีสอดคล้องในสาขาวิชาสาขาย่อยฯ 
 ระดับการศึกษาของผู้อ่าน 
 ความเช่ียวชาญ/วิชาชีพของผู้เขียน 
ประเด็นคำถาม: ผู้ขอกำหนดตำแหน่งทำงานเป็นอาจารย์สอน ในสาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่           

มีผลงานวิจัยเฉพาะสาขาท่ีตีพิมพ์ ในขณะเดียวกันมีความสนใจเรื่องกฏหมายวิชาชีพ จึงเรียนในมหาวิทยาลัย
เปิด จนจบระดับปริญญาตรี และโททางกฏหมาย ในขณะเดียวกัน มีภาระรับผิดชอบสอนวิชากฏหมาย และ
จรรยาบรรณวิชาชีพด้วย เจ้าของผลงานท่านนี้เกิดข้อสงสัยว่า หากจะใช้เอกสารหนังสือด้านกฏหมายยื่นขอ
กำหนดตำแหน่งร่วมกับบทความวิจัย จะมีปัญหาหรือไม่?  

2.  สำรวจตลาดไทย-เทศ 
เมื่อได้หัวข้อหนังสือ/ตำราท่ีจะทำเป็นเล่มแล้ว การสำรวจตลาดหนังสือท่ีมีอยู่ จะช่วยให้เรา            

เกิดความคิด สร้างแรงบันดาลใจ รวบรวมข้อมูลท่ีเด่นเป็นประโยชน์ นำแนวทางดีๆ มาดัดแปลง หมายตา 
หาแหล่งข้อมูล จดบันทึกไว้เพื่อย้อนกลับมาค้นเชิงลึก การบันทึกข้อมูลคิดค้นท่ีเหมาะสมกับนิสัยส่วนบุคคล 

ประเด็นปัญหา: ในการสำรวจค้นคว้าท้ังไทยและภาษาอื่น ระวังเรื่องการละเมิดจรรยาบรรณ การ
คัดลอก (copy) แล้ววาง (paste) มีอันตรายมาก ต้องเขียนกำกับให้ชัดเจนว่าลอกมาจากแหล่งใด เพราะอาจ
ลืมว่าคัดลอกมา หากคัดลอกมาให้แยกไฟล์ท่ีชัดเจนว่าคัดลอก เพื่ออ่านเป็นแนวคิด 

3.  ค้นคว้าเพิ่ม เติมโครงร่าง 
ข้อ 2 และ 3 นี้ทำไปด้วยกันได้ ทำไปปรับไป คัดสรรท่ีเหมาะสมกับบริบทสังคมและทรัพยากร            

ท่ีเรามีอยู่ให้มากท่ีสุด ส่ิงท่ีจะช่วยสร้างงานของเราท่ีเป็นเอกลักษณ์ คือ ความเฉพาะทางพื้นท่ี ภูมิภาค 
ความคิดความเช่ือเชิงประเพณีวัฒนธรรมท่ีเราทำงานกับผู้รับบริการ คุณสมบัติเหล่านี้  เป็นมรดกให้ผู้ผลิต
ผลงานท่ีคนอื่นไม่มี เนื่องจากการทำตำราหรือหนังสือ เพื่อการขายแล้วต้องคำนึงถึงผู้อ่าน ว่าคือใคร และควร
จะรู้อะไร ถ่ายทอดออกมาเป็นเนื้อหา เนื้อเรื่องท่ีเราจะนำเสนอ ต้องสำรวจว่า มีความหมายในวงวิชาชีพ 
องค์กร วงการหนังสือมากน้อยเพียงใด ไม่ซ้ำกับผู้อื่น ไม่เช่นนั้นไม่น่าสนใจ 

เร่ิมจากการต้ังช่ือเรื่องต้องน่าสนใจดึงดูดผู้อ่านให้อยากติดตาม เนื้อหาท่ีเราจะเขียนดูเท่ทันสมัย 
จะติดตลาดไหม ไม่ใช่ซ้ำกับส่ิงท่ีนำเสนอมาแล้วมากมายในตลาด เนื่องจากการทำตำราหรือหนังสือ เพื่อการ
ขายแล้วต้องคำนึงถึงผู้อ่าน ว่าคือใคร และควรจะรู้อะไร ถ่ายทอดออกมาเป็นเนื้อหา เนื้อเรื่องท่ีเราจะนำเสนอ 
ต้องสำรวจว่า มีความหมายในวงวิชาชีพเรา องค์กร สถาบัน มากน้อยเพียงใด ไม่ซ้ำกับผู้อื่น ไม่เช่นนั้นไม่
น่าสนใจ 

ประเด็นปัญหา: การตกหลุมดำ/จมในไหลึก ท่ีเคยพบ คือ ผู้เขียนบางคนใช้เวลาในระยะนี้นาน
มาก นานจนผลิตผลงานไม่ออกเพราะมัวแต่ด่ืมด่ำ ตกในไหข้อมูล จดบันทึกได้หลายเล่มสมุด แต่ไม่สามารถพา
ตัวหลุดจากไหก้นลึกนี้ได้ 

4.  ขอรับความคิดเห็นจากเพื่อนร่วมงาน ผู้เช่ียวชาญ 
การมีคู่หูในการทำงานวิชาการจับมือไปด้วยกัน เสริมกำลังใจแก่กันและกัน จะดีมาก หากมีศีล

เสมอกัน และบางคนอาจมีการระดมสมองจากการสัมนาวิชาการในการเรียนการสอนระดับบัณฑิตศึกษา ซึ่งได้
ประโยชน์ท้ังสองฝ่าย 
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ประเด็นปัญหา: มีกรณีปัญหาท่ีพบเห็นเสมอ ซึ่งควรมีการจัดการให้ชัดเจนแต่แรก ป้องกันปัญหา
ในอนาคต เพราะมีการฟ้องร้องกันเสมอด้วยเหตุท่ีทำงานร่วมกันมานานจนแยกไม่ออกถึงความเป็นเจ้าของ
ผลงานท่ีแท้จริง อาจนำไปสู่การทะเลาะแตกแยกของกัลยาณมิตรได้ 

5.  กำหนดหัวข้อย่อยและตารางเวลา ทำให้ได้ตามแผน  
ในการเขียนหนังสือ/ตำรา อาจวางหัวข้อบทไว้ให้มีจำนวนบทได้ครบอย่างน้อย 5 บท และ 80 

หน้า ตามเกณฑ์ ก.พ.อ. ซึ่งเฉล่ียบทละ 16 หน้า ซึ่งหากพิจารณาความยาวให้ครอบคลุมเนื้อหา มักใช้การ
อธิบายบทละ 20-25 หน้า เพื่อความเข้าใจของผู้อ่าน 

ตัวอย่างหัวข้อบท: ควรประกอบด้วย (คำนำ คำนิยม กิตติกรรมประกาศ สารบัญต่าง ๆ) บทท่ี 1 
บทท่ี 2 บทท่ี 3 บทท่ี 4 บทท่ี 5 (ภาคผนวก เอกสารอ้างอิง ดัชนีคำ ประวัติผู้เขียน) ท้ังนี้ คำท่ีอยู่ในวงเล็บ           
ไม่ขออธิบาย เนื่องจากรับทราบกันโดยท่ัวไปแล้ว สำหรับหัวข้อบทขอเสนอเป็นตัวอย่างแนวคิดการจัดทำ ดังนี้  

บทท่ี 1 บท ก: สาระสำคัญของบทคือ แนวคิด พื้นฐานผลลัพธ์ของเรื่องท่ีจะเขียนท่ีผู้เขียนต้องการ
ให้เกิดข้ึน เช่น ช่ือเรื่อง บทบาทพยาบาลต่อความอยู่ดีมีสุขของครอบครัว 

บทท่ี 2 บท ข: สาระสำคัญของบทคือ แนวคิด ทฤษฎีพื้นฐานท่ีพยาบาลใช้ในการดูแลครอบครัว  
บทท่ี 3 บท ค: สาระสำคัญของบทคือ กระบวนการพยาบาลและเครื่องมือท่ีพยาบาลใช้ดูแล

ครอบครัว 
บทท่ี 4 บท ง: สาระสำคัญของบทคือ การประยุกต์แนวคิดทฤษฎีในการดูแลครอบครัว 
บทท่ี 5 บท จ: สาระสำคัญของบทคือ การถอดบทเรียนในการสร้างความอยู่ดีมีสุขของครอบครัว 

6.  เริ่มเขียน วางระบบบรรณานุกรม 
ในแต่ละบทควรวางกรอบการเขียน เพื่อช้ีนำและช่วยลดโอกาสเกิดความซ้ำซ้อนของเนื้อหา เช่น 

บทท่ี 3 เรื่องกระบวนการพยาบาลครอบครัว เขียนวัตถุประสงค์ท่ัวไป ซึ่งเป็นภาพรวมท่ีต้องการของบทนั้น ๆ 
แล้วแตกเป็นวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมการเรียนรู้ของบทไว้ หากเป็นตำราควรถอดวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม
เป็นแนวคิดท่ีกำกับขอบเขตเนื้อหาการเขียนเนื้อหาของบท ส่วนหัวข้อย่อยแต่ละบท เริ่มจากการเกริ่นบทนำ
ความสำคัญของเรื่อง ตามด้วยหัวข้อย่อยท่ีสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของบท ปิดท้ายด้วยบทสรุปประจำบท          
ท่ีส่งต่อสาระสำคัญฝากผู้อ่านไปปฏิบัติ และควรมีคำถามพร้อมเฉลยท้ายบท เพื่อให้ผู้อ่านประเมินความเข้าใจ
ของตนเองถึงผลการเรียนรู้ในบทนั้น ๆ ในส่วนเอกสารอ้างอิงสามารถรวมของทุกบทไว้ท้ายเล่มได้ เนื้อหา           
ส่วนภาคผนวกมีไว้ เพื่อเป็นประโยชน์ด้านการปฏิบัติของผู้อ่าน เช่น แบบบันทึกต่าง ๆ 

7.  มีวินัยในการเขียนเป็นกิจวัตร 
การมีวินัยในการเขียนนี้ นอกจากจะมีวินัยในการนั่งลงเขียนอย่างมีวินัยสม่ำเสมอเป็นกิจวัตร

ประจำวันแล้ว ยังต้องมีวินัยในการทำตามจารีตประเพณีการปฏิบัติการเขียนเอกสารตำราและหนังสือท่ีดี ตาม
แนวปฏิบัติของ ก.พ.อ. ท่ีประกาศออกมาด้วย เพื่อไม่ให้มีปัญหาในท่ีนี้ไม่ขอลงรายละเอียดมากนัก เพราะ
สามารถหาอ่านได้จากอินเตอร์เน็ตท่ัวไป ในเรื่อง แบบแผนการพิมพ์ การอ้างอิงต่าง ๆ จริยธรรม จรรยาบรรณ
ในการทำงานวิชาการ ซึ่งน่าจะเป็นส่ิงท่ีทุกคนเรียนรู้ ได้จากส่ือต่าง ๆ และกระบวนการให้ข้อมูลของสถาบัน 
ของท่าน  การใช้ศัพท์ภาษาไทย ภาษาอังกฤษให้ เป็นมาตรฐานเป็น ท่ียอมรับ เช่น  แหล่งอ้างอิงของ
ราชบัณฑิตยสถาน พจนานุกรมท่ีเป็นมาตรฐานและใช้ภาษาสม่ำเสมอเหมือนกันท้ังเล่ม รูปแบบ พยายาม            
แปลไทย วงเล็บภาษาอังกฤษให้มากท่ีสุดไม่ใช้คำทับศัพท์ ไม่เขียนภาษาพูด ลงมือเขียนเรื่องท่ีพร้อมท่ีสุดก่อน 
ทำเป็นจ๊ิกซอว์ไว้แล้ว เติมไปเรื่อย ๆ แล้วตกแต่งในท้ายท่ีสุด  
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พิจารณาเนื้อหาว่า ทำอย่างไรให้น่าสนใจ ราบรื่น มีความเช่ือมโยงภายในบทและระหว่างบท ให้
ตัวอย่างการขยายเนื้อหาท่ีเป็นนามธรรมให้เป็นรูปธรรม ภาษาน่าอ่าน แตกต่าง เห็นภาพ บูรณาการ ไม่เป็น
ท่อน ๆ   

8.  หาตัวช่วยในการเขียน ทบทวน  
สมัยนี้มีท้ังซอฟต์แวร์และฮาร์ดแวร์ ซึ่งซอฟต์แวร์ คือ โปรแกรมต่าง ๆ รวมท้ังเอไอช่วยในการ

ทำงานเอกสารเขียนตำราและหนังสือต่าง ๆ ให้ง่ายและรวดเร็วขึ้น รวมถึงฮาร์ดแวร์ท่ีเป็นคนทำงานให้กับเรา           
ท่ีเป็นผู้ชำนาญการเรียงพิมพ์ ด้านตรวจบรรณานุกรมและเอกสารอ้างอิง จะช่วยให้เราทำงานได้ถูกต้องรวดเร็ว
มากยิ่งขึ้น 

9.  เกลา เติม ปรับ ตัด จัดเล่ม: ต้ัง aim ท่ี A 
กว่าท่ีผลงานหนังสือและตำราของเราจะออกมาเป็นรูปเล่ม เจ้าของผลงานต้องต้ังใจอ่านทบทวน

คัดกรอง แก้ไขคำ เติมในส่ิงท่ีขาด ตัดในส่ิงท่ีเกิน ปรับจนจัดรูปเล่มได้สำเร็จ ดังนั้น ทุกอักษรทำมา “จากสมอง
สู่สองมือ คือ น้ำคำท่ีเรียงพิมพ์”  เป็นส่ิงเล็ก ๆ ท่ีอาจไม่ยิ่งใหญ่ในสายตาใคร แต่ยิ่งใหญ่ในใจเรา เมื่อสำเร็จ
แล้วภาคภูมิใจในผลงานของตัวเอง 

ตลอดเส้นทางนับหมื่นล้ีของการเขียนหนังสือ/ตำรา ส่ิงท่ีต้องชายตามองป้ายท่ีแปะไว้ท่ีข้างฝา         
คือ “เกณฑ์ระดับ A” ให้เป็นยันต์โชคชัย เพื่อนำเข้าสู่ตำแหน่งวิชาการเป้าหมาย ผลการประเมินระดับ A            
ทวนกันอีกครั้ง คือ “การท่ีมีเนื้อหาสาระทางวิชาการถูกต้องสมบูรณ์และทันสมัย มีแนวคิดและการนำเสนอ           
ท่ีชัดเจนเป็นประโยชน์ต่อการเรียนการสอนในระดับอุดมศึกษา และต้อง 1) มีการวิเคราะห์และเสนอความรู้
หรือวิธีการท่ีทันสมัยต่อความก้าวหน้าทางวิชาการและเป็นประโยชน์ต่อวิชาการ 2) มีการสอดแทรกความคิด
ริเร่ิมและประสบการณ์หรือผลงานวิจัย ท่ีเป็นการแสดงให้เห็นถึงความรู้ท่ีเป็นประโยชน์ทางวงวิชาการ               
3) สามารถนำไปใช้อ้างอิงอย่างกว้างขวางต่อวงวิชาการระดับชาติหรือระดับนานาชาติ  มีความละเอียดและ
มุมมองความลุ่มลึกทางวิชาการในระดับสูง”3 ท่ีผู้เขียนใส่ตัวทึบไว้ คือ จุดเน้นว่า แต่ละบทของเราจะทำให้ถึง
เป้าหมายท่ีว่านั้นได้อย่างไร ให้สอดคล้องและกลมกลืน??? 
 
 

 

 

ภาพที่ 2 สรุปกระบวนการและขัน้ตอนในการเขียนหนังสือ/ตำรา 
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บทส่งท้ายความคิดพิชิตหนังสือ/ตำรา 
ในท่ีนี้ การเขียนหนังสือ/ตำราซึ่งถือว่า เป็นส่ือการสอนหลักท่ีสามารถออกแบบให้มีคุณลักษณะ             

การเรียนการสอนในตัวเองได้หลายอย่าง อาทิ การทวนคำถาม การประเมินความรู้หรือการเรียนรู้ ด้วยตนเอง
ของผู้อ่าน วิเคราะห์และแก้ไขปัญหาจากกรณีศึกษา หรือการมอบหมายให้อ่านก่อนเรียน  เพื่อช่วยครูเตรียม 
ช้ันเรียน รวมถึงช่วยลดรายละเอียดการบรรยายท่ีน่าเบ่ือได้ และให้อ่านเสริมเพื่อวัตถุประสงค์ต่าง ๆ เป็นต้น 

ว่ากันว่า กลเม็ดเคล็ดลับส่วนบุคคลในการปฏิบัติภาระกิจใด ๆ รวมถึงการเริ่มต้นเขียนหนังสือ/ตำรา
ของแต่ละบุคคล อาจมีความเฉพาะตนและไม่จำเป็นต้องมีวิธีการปฏิบัติเหมือนกัน นั่นคือ “ไม่มีแนวทาง
สำเร็จรูปเดียวที่เหมาโหลใช้ได้ดี สำหรับทุกคน” ในขณะเดียวกันเราควรพิจารณาถึงแนวทางท่ีง่ายท่ีสุด เหมาะ
กับเราท่ีสุด และเป็นวิธีการท่ีทำให้เรายุ่งยากน้อยท่ีสุด ซึ่งถือว่าเป็นแนวทางท่ีดีท่ีสุดสำหรับเรา นอกจากนี้ หาก
ต้องแก้ไขปัญหาก็อย่ากลัวการแก้ปัญหาและ ต้องตระหนักเสมอว่าชีวิตการทำงานของเราทุกคนล้วน            
มีความเส่ียง ไม่ท้อถอยเมื่อคอมพิวเตอร์พัง ถูกไวรัสโจมตี จึงต้องรอบคอบ ระมัดระวัง วางแผนการจัดเก็บ             
ให้เป็นระบบ บริหารป้องกันความเส่ียง รวมท้ังการเตรียมใจรับมือต่อปัญหา เตรียมตัวรับมือกับความเเส่ียง             
ในชีวิต ซึ่งอาจมีส่ิงเปล่ียนแปลงเกิดขึ้นตลอดเวลาท่ีควรถือว่าเป็นประสบการณ์ชีวิต ควรมุ่งเน้นไปท่ีจุดแข็งและ
ทรัพยากรมากกว่าจุดอ่อนและข้อบกพร่องและมุ่งเน้น ณ จุดปัจจุบันมากกว่าอาวรณ์ถึงอดีตหรือกังวล         
ต่ออนาคต ขอเพียงมีจิตใจมุ่งมั่นต่องานอย่างไม่ย่อท้อต่ออุปสรรคใด ๆ ด่ังผญาอีสานท่ีว่า 

“ให้เจ้าคอยเพียรสร้าง เสมอแตนแปงซ่อ 
ให้สร้างก่อสืบไว้ เสมอเผ้ิงสืบฮัง” ซั่นแหล่วพี่น้องเอ๊ย... 
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การพยาบาลทารกแรกเกิดที่มีความพิการแต่กำเนิดกรณีไม่มีรูทวารหนัก: รายงานผู้ป่วย 
 

อัจฉริยา วงษ์อินทร์จันทร์ ปร.ด.* อุไรวรรณ หงวนไธสง ปร.ด.** จุฑามาศ พายจะโปะ พย.ม.**   
ขวัญกมล ลาดเสนา พย.ม.** ประกาย โพธิ์งาม พย.ม.*** รัศมี งามเจริญ พย.ม.**** 

บทคัดย่อ 
 คำถามแรกที่คนส่วนใหญ่ถามหมอผู้ทำคลอดภายหลังการคลอดทารก คือ “ครบ 32 ประการหรือไม่” 
เพราะเป็นคำถามท่ีบ่งบอกถึงความเป็นไปในชีวิตของทารกและครอบครัวของทารกด้วย กรณีทารกแรกเกิดท่ีมี
ความพิการแต่กำเนิดไม่มีรูทวารหนัก เป็นความเส่ียงท่ีเกิดขึ้น 1 ใน 4,000-5,000 ของทารกเกิดมีชีพ มีความ
จำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด และควรได้รับการดูแลภายหลังการผ่าตัดอย่างใกล้ชิด เพื่อช่วยให้
ทารกและครอบครัวของทารกสามารถดำเนินชีวิตได้เป็นปกติสุขมากท่ีสุด 
 บทความนี้จึงเป็นการนำเสนอกระบวนการพยาบาลในการดูแลรักษาทารกแรกเกิดท่ีเข้ารับการผ่าตัด
กรณีไม่มีรูทวารหนัก จำนวน 1 ราย ตามแนวปฏิบัติการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะสุขภาพผิดปกติ   
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลท่ัวไปของทารกแรกเกิด ได้แก่ การซักประวัติ การประเมินร่างกาย                
2) การวางแผนการพยาบาล และ 3) การประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวม ประกอบด้วย ด้านร่างกาย 
อารมณ์ สังคม และการเรียนรู้ ประโยชน์ท่ีได้เพื่อนำไปสู่การวางแผนปฏิบัติการพยาบาลในการแก้ปัญหาและ
ดูแลทารกให้ครอบคลุมและเหมาะสมยิ่ งขึ้น  ส่งผลให้ทารกแรกเกิดมีความปลอดภัยและช่วยลด                      
ความวิตกกังวลให้กับครอบครัวต่อไป 
 
คำสำคัญ: การพยาบาลทารกแรกเกิด ความพิการแต่กำเนิด ทารกแรกเกิดไม่มีรูทวารหนัก  
 
วันท่ีรับบทความ 30 พฤษภาคม 2566 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 11 กรกฎาคม 2567 วนัท่ีตอบรับบทความ 14 กรกฎาคม 2567 
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Nursing care of newborns with congenital anomalies and imperforate anus: A case report 
 

Atchariya Wonginchan Ph.D.* Uraiwan Haungthaisong Ph.D.** Chuthamas Payjapoh M.N.S.**.   
Kwankamon Ladsena M.N.S.** Prakai Phongam M.N.S.*** Rassamee Ngamcharoen M.N.S.*** 

 
Abstract 
 The first question most people ask their doctor birth attendants after the birth of a 
newborn is, "Does the newborn have health across 32 components (based on the 
Thai/Eastern concept)?", because it is a question that determines the life of the newborn 
and their family as well. Newborn with imperforate anus, a congenital condition occurring in 
approximately 1 in 4,000 to 5,000 live births, require surgical intervention to correct the 
defect, and should be closely monitored after surgery. This treatment will help newborns, 
and their families achieve as normal a life as possible. 
 This case report presents the nursing process for caring for one newborn baby who 
had undergone surgery with imperforate anus. According to the guidelines for caring for 
newborns with abnormal health conditions, there are three main components: 1) General 
information about newborns, including taking medical history, and conducting a general 
physical assessment. 2) Nursing planning. 3) Holistic health assessment, which includes 
physical, psychological, sociological, and cognitive dimensions. The benefits of this 
intervention would bring to plan comprehensive and appropriate nursing practices to solve 
the newborn health problems. As a result, the newborn is safe and reduces anxiety for his 
family. 
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บทนำ 
 ความพิการแต่กำเนิดของทารกแรกเกิดท่ัวโลก มีมากถึงร้อยละ 3-51 ในขณะท่ีประเทศไทยมีความ
พิการแต่กำเนิด ร้อยละ 2.02 ของทารกแรกเกิดท้ังประเทศ ปี พ.ศ. 2561 ท่ีมีทารกแรกเกิด จำนวน 628,450 
ราย2 ความพิการแต่กำเนิด แบ่งได้เป็น 2 ส่วน คือ 1) ความพิการทางด้านโครงสร้างของร่างกาย เช่น คลอด
ออกมาแล้วเป็นโรคหัวใจ ปากแหว่งเพดานโหว่ แขนขาขาด และ 2) ความพิการของการทำงานในหน้าท่ีและ
ภาวะร่างกาย เช่น มีภาวะต่อมไทรอยด์บกพร่องหรือกลุ่มโรคโลหิตจาง ธาลัสซีเมีย เป็นต้น1 ระดับความรุนแรง
ของความพิการแต่กำเนิด แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 1) ความพิการเล็กน้อย เช่น ปัญหาสายตา การได้ยิน 
พัฒนาการล่าช้า 2) ความพิการปานกลาง เช่น ปัญหาการเคล่ือนไหว การรับรู้ การเรียนรู้ และ 3) ความพิการ
รุนแรง เช่น อัมพาต ความพิการทางสมอง โรคเมตาบอลิกท่ีรุนแรง ความพิการซับซ้อน มีความบกพร่อง
มากกว่า 1 ด้าน เป็นต้น3 และความพิการแต่กำเนิดอาจมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ได้แก่  1) ปัจจัยทาง
พันธุกรรม เช่น โรคทางพันธุกรรม กลุ่มอาการทางพันธุกรรม 2) ปัจจัยแวดล้อมในครรภ์ เช่น การติดเช้ือ 
สารเคมี การได้รับรังสี 3) ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอด เช่น ขาดออกซิเจน การบาดเจ็บ และ 4) ปัจจัยอื่น ๆ 
เช่น ความผิดปกติในการพัฒนาของทารก ปัจจัยท่ีไม่ทราบสาเหตุ เป็นต้น4 จากข้างต้นกล่าวได้ว่า ความพิการ
แต่กำเนิดกรณีไม่มีรูทวารหนัก จัดเป็นความพิการทางด้านโครงสร้างของร่างกายท่ีมีความพิการระดับรุนแรง 
 ความพิการแต่กำเนิดกรณีไม่มีรูทวารหนัก (Imperforate anus) พบว่า มีอุบัติการณ์เกิดขึ้น ประมาณ 
1 ใน 4,000-5,000 ของทารกแรกเกิดมีชีพ5 ซึ่งเป็นความพิการซับซ้อนมีความบกพร่อง มีลักษณะรูทวาร
อุจจาระไม่เปิดออกสู่ภายนอกหรือเปิดแต่ไม่สมบูรณ์ (anorectal malformation) รูทวารปัสสาวะไม่เปิด            
สู่ภายนอกอย่างปกติ (hypospadias, exstrophy bladder) รูทวารอุจจาระและปัสสาวะเปิดลงในอวัยวะเพศ
หรือช่องคลอด (cloaca) เป็นต้น ความผิดปกติของรูทวารเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ พัฒนาการของทวาร           
ในครรภ์ผิดปกติ (defects in embryonic development) ความผิดปกติดังกล่าว เกิดจากสาเหตุความ
บกพร่องทางพันธุกรรม เช่น โรควิลเลมส์ ซินโดรมต่าง ๆ หรือเป็นโรคติดเช้ือในครรภ์ เช่น ไข้หวัดใหญ่ โรคหัด 
โรคหัดเยอรมัน เป็นต้น6 อาการและปัญหาสุขภาพท่ีปรากฏ ได้แก่ ไม่สามารถถ่ายอุจจาระได้ตามปกติ ส่งผลให้
เกิดอาการอุดตันและ/หรือติดเช้ือ นอกจากนี้อาจมีปัญหาทางเดินปัสสาวะและระบบทางเดินอาหารเกิดร่วม
ด้วย หรือความผิดปกติอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง เช่น ความพิการของกระดูกและกล้ามเนื้อ เป็นต้น7 ท้ังนี้ ทารกแรก
เกิดควรได้รับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน ซึ่งก่อนทำการผ่าตัดทารกแรกเกิดควรได้รับการดูแลให้การหายใจ
เป็นปกติดีขึ้น8  
 การดูแลรักษาทารกแรกเกิดกรณีไม่มีรูทวารหนัก คือการผ่าตัดอย่างเร่งด่วน ถ้ามีความรุนแรงระดับต่ำ
สามารถเลือกผ่าตัดความผิดปกติ (anoplasty) ได้ต้ังแต่แรกเกิด แต่ถ้ามีความรุนแรงระดับปานกลางหรือ
ระดับสูงควรทำทวารเทียม (colostomy) ในระยะแรกเกิดและทำการผ่าตัดรูทวารหนัก เมื่ออายุ 2-3 เดือน 
หรือน้ำหนักตั้งแต่ 4 กิโลกรัมขึ้นไป9 ก่อนการผ่าตัดควรมีแนวทางการดูแลรักษา ดังนี้ 1) ดูแลสภาพท่ัวไปของ
ทารกให้พร้อม ใช้เวลาเตรียมทารกก่อนการผ่าตัด ประมาณ 24 ช่ัวโมงขึ้นไป 2) การผ่าตัดส่วนใหญ่ผ่าตัด             
ผ่านทางช่องท้อง เนื่องจากสามารถมองเห็นรูโหว่ของกะบังลมได้ชัดเจนกว่า เย็บซ่อมแซมได้ง่าย และสามารถ
แก้ไขความพิการอื่น ของระบบทางเดินอาหารท่ีเกิดร่วมได้ 3) การดูแลหลังการผ่าตัดต้องทำทางเดินหายใจ
ทารกให้เป็นอัมพาต และใช้เครื่องช่วยหายใจต่อไประยะหนึ่ง10  
 ผลกระทบทารกแรกเกิดไม่มีรูทวารหนัก หากเป็นระดับต่ำจะพบขี้เทาแตกออกจากผิวหนังบริเวณ                 
ฝีเย็บในทารกเพศหญิงหรือถุงอัณฑะในทารกเพศชาย หากเป็นระดับกลางหรือสูงจะมีขี้เทาออกทางช่องคลอด 
(vagina) ในทารกเพศหญิง หรือปนออกมากับปัสสาวะในทารกเพศชาย9 ส่วนผลกระทบภายหลังการผ่าตัดท่ีมี
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ลักษณะคล้ายกรณีทารกแรกเกิดไม่มีรูทวารหนัก เช่น การศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการติดเช้ือลำไส้และรอยแผล
ผ่าตัดทวารหนักตีบแคบหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยโรคผนังลำไส้ไม่มี  พบว่า เกิดความผิดปกติอื่นร่วม เกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด มีภาวะติดเช้ือหลังผ่าตัด เป็นต้น11 ภายหลังการผ่าตัดรูทวารหนักสามารถเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ มากถึงร้อยละ 60 การติดเช้ือลำไส้หลังผ่าตัดได้ มากถึงร้อยละ 44 รอยแผลผ่าตัดทวารตีบ
แคบ ร้อยละ 33 และควบคุมการขับถ่ายไม่ได้12, 13 นอกจากนี้ ทารกแรกเกิดยังเกิดผลกระทบด้านอื่น ๆ เช่น 
เส่ียงต่อภาวะขาดน้ำและสารอาหาร เนื่องจากต้องงดน้ำ งดอาหารทางปาก ครอบครัวเกิดความวิตกกังวล
เนื่องจากอาการเจ็บป่วยของทารกและการขาดความรู้9  
 พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลช่วยเหลือทารกท่ีเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต ช่วยประคับประคอง
ทารกและครอบครัวของทารกในการเผชิญกับปัญหาอาการเจ็บป่วยของทารก ช่วยให้ทารกได้รับการดูแลรักษา 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น ดำเนินการท้ังในด้านการรักษาพยาบาล ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ การให้
ความรู้  ความเข้าใจแก่ ผู้ ดูแลหรือบุคคลในครอบครัว เพื่ อให้ทารกได้รับการดูแลแบบองค์รวมและ                    
มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น ทำหน้าท่ีวางแผนการพยาบาล ประเมินอาการและความผิดปกติของระบบขับถ่าย ดูแล
รักษาพยาบาลก่อนและหลังการผ่าตัด  ช่วยแก้ไขความผิดปกติ เป็นต้น ในส่วนการดูแลครอบครัว                    
ให้คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลและการจัดการด้านการขับถ่ายของทารก ให้การสนับสนุนด้านจิตใจและสังคม 
ให้คำปรึกษา ช่วยประสานงานกับทีมสหวิชาชีพเพื่อการดูแลแบบครอบคลุมและต่อเนื่อง14 ให้ความรู้                   
และข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษา ฝึกสอนวิธีการดูแลทารก บริหารจัดการแผนการดูแลทารก                        
ให้มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับบริบทของทารก15  
 กระบวนการพยาบาลในการดูแลรักษาทารกแรกเกิดกรณีไม่มีรูทวารหนัก เพื่อให้ทารกและครอบครัว
ได้รับการช่วยเหลือดูแลอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ผู้เขียนจึงมีวัตถุประสงค์ในการนำเสนอการใช้แนวคิดการ
ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะสุขภาพผิดปกติสู่การปฏิบัติ ประกอบด้วย 1) การรวบรวมข้อมูลท่ัวไปของทารก     
แรกเกิด ได้แก่ ประวัติการต้ังครรภ์ การประเมินร่างกาย 2) การวางแผนการพยาบาล และ 3) การประเมิน
ภาวะสุขภาพแบบองค์รวม ประกอบด้วย ด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และการเรียนรู้ เพื่อเป็นแนวทาง                 
ในการกำหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล จะสามารถนำไปสู่การวางแผนปฏิบัติการพยาบาลได้ครอบคลุม
ปัญหาและดูแลทารกได้อย่างเหมาะมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ทารกแรกเกิดกรณีไม่มีรูทวารหนักได้รับความปลอดภัย 
ลดปัญหาการเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดความวิตกกังวลให้กับครอบครัวได้ 
 
รายงานผู้ป่วยและอภิปรายผลการดูแล 
 ทารกแรกเกิดท่ีมีความพิการแต่กำเนิดรายหนึ่ง ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น วินิจฉัยเป็นผู้ป่วยท่ีมีไม่มีรูทวารหนัก ( imperforate anus) รับเข้ารักษาในเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2566 เป็นบุตรคนแรกเกิดในครอบครัวท่ีมีสภาพแวดล้อมบ้านช้ันเดียว ข้อมูลเกี่ยวกับ
ครอบครัวทารก บิดาอายุ 43 ปี มารดาอายุ 32  ปี อาชีพรับจ้าง สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา                    
จบปริญญาตรี มีบุตรคนแรก รายได้รวมของครอบครัว 45,000 บาทต่อเดือน และใช้สิทธิการรักษา โดยเบิก
กับต้นสังกัดท่ีทำงานของบิดาและมารดา คลอดเมื่ออายุครรภ์ได้ 38 สัปดาห์ ท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ท้ังนี้ มารดาไม่มีประวัติการใช้ยาและส่ิงเสพติด ไม่มีการแพ้ยาและแพ้อาหาร 16 ซึ่ง              
แรกรับทารกแรกเกิดได้รับการประเมินภาวะสุขภาพ ได้แก่ การซักประวัติ การประเมินร่างกายท่ัวไป                   
ช่ังน้ำหนัก วัดความยาว ตรวจสอบศีรษะ หน้า ผิวหนัง ตา หู จมูก ปาก คอ กระดูกไหปลาร้า หน้าอก ปอด 
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หัวใจ หน้าท้อง อวัยวะเพศ ทวารหนัก แขนขาและหลัง สัญญาณชีพ และปฏิกิริยาตอบสนอง ตามแบบฟอร์ม               
การบันทึกกระบวนการพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
 ทารกแรกเกิดรับไว้รักษาในโรงพยาบาล วินิจฉัยโรคแรกรับ คือ หลอดอาหารตีบตันมีภาวะ                 
การเช่ือมต่อของหลอดอาหารและหลอดลม รูปแบบ C (tracheo-esophageal fstula: TEF Type C) และ     
ไม่มีรูทวารหนัก (imperforate anus) วินิจฉัยโรคเพิ่ม ขณะอายุ 5 วัน gastrostomy เตรียมผ่าตัด ขณะอายุ 
13 วั น  เข้ า รั บ ก าร ผ่ า ตั ด  1 ) right thoracotomy 2 ) ligat TEF 3 ) loop sigmoid colostomy และ                        
4) gastrostomy  
 
กระบวนการพยาบาลในการดูแลทารกแรกเกิดและครอบครัว 
 การพยาบาลทารกแรกเกิดและครอบครัวตามแนวคิดการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะสุขภาพผิดปกติ
ประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไปของทารกแรกเกิด การวางแผนการพยาบาล และการประเมินภาวะสุขภาพ           
แบบองค์รวม มีรายละเอียด ดังนี้ 

1.   ข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิด 
1.1) ข้อมูลภาวะการณ์เจ็บป่วย อาการสำคัญก่อนนำส่งมาโรงพยาบาล คือ R/O esophageal 

atresia และมีประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน คือ ขณะคลอดมารดา อายุ 32 ปี คลอดเวลา 7.14 นาฬิกา 
น้ำหนักแรกเกิด (BW) เท่ากับ 3,010 กรัม ทำการประเมินสภาพทารกแรกเกิด (apgar score) เท่ากับ 8, 9, 9 
กล้ามเนื้อแข็งแรงเคล่ือนไหวดี ร้องเสียงดัง เขียวท้ังตัว กระตุ้น suction ตัวแดง ซึ่ง apgar score ท่ีทำการ
ประเมิน 3 ครั้ง ได้แก่ ท่ี 1, 5 และ 10 นาที ได้ค่าคะแนน 8-9 ความหมาย คือ ทารกแรกเกิดมีสภาวะสุขภาพ
ปกติ (normal) ให้ความช่วยเหลือ โดยการทำทางเดินหายใจให้โล่ง และเก็บตัวทารกให้อบอุ่นก็เพียงพอ 
สามารถสรุปการแปรผลสภาวะพร่องออกซิเจน (asphyxia) ได้ว่า ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน17 แต่ทารก              
แรกเกิดรายนี้ตรวจพบได้ว่า ไม่มีรูทวารหนักวัดอุณหภูมิกายไม่ได้ และการให้นมทางสาย OG Tube ทำไม่ได้            
ส่วนประวัติเจ็บป่วยก่อนหน้า ไม่มี ประวัติการต้ังครรภ์และการคลอดของมารดา จากคำบอกเล่าของมารดาว่า 
มารดาต้ังครรภ์ครั้งแรก ซื้อท่ีตรวจครรภ์มาตรวจด้วยตนเอง และฝากครรภ์ท่ีคลินิกประจำอำเภอแห่งหนึ่ง 
ติดตามการฝากครรภ์และตรวจตามนัดอย่างสม่ำเสมอ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์ ไม่มีอาการ           
แพ้ท้อง และเมื่อต้ังครรภ์ได้ 6-7 เดือน จึงย้ายมาฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ (คลินิกนอกเวลา)            
อายุครรภ์ได้ 38 สัปดาห์ มารดามีมูกเลือดไหลออก มีอาการปวดท้อง และปวดถี่ขึ้นเรื่อย ๆ จึงตัดสินใจ            
มาพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาล แพทย์แจ้งให้ทราบว่า ปากมดลูกมารดายังไม่เปิดจึงให้กลับไปพักท่ีบ้าน แต่ถัดมา
อีก 1 วัน มารดาทนอาการปวดท้องไม่ไหว และท้องแข็งขึ้นเรื่อย ๆ จึงกลับมาโรงพยาบาลอีกครั้ง ปากมดลูก
เปิด 3 เซนติเมตร แพทย์ให้พักท่ีโรงพยาบาลและคลอด ในเวลา 07.14 นาฬิกา ประวัติการใช้ยาและส่ิงเสพติด 
ปฏิเสธการใช้ยาและส่ิงเสพติด ปฏิเสธการแพ้ยาและแพ้อาหาร ประวัติการได้รับภูมิคุ้มกันโรค คือ ได้รับการ 
ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี (HB) 

1.2) ประวัติการเจริญเติบโตและพัฒนาการ มีการบันทึกตามคู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการ (developmental surveillance and promotion manual: DSPM)18 จากผลการประเมิน
พบว่า มีพัฒนาการเป็นไปตามวัย รายละเอียดตารางท่ี 1 ดังนี้ 
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ตารางที่ 1 บันทึกตามคู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการทารกแรกเกิด16 
อาย ุ ทักษะ วิธีการประเมิน ผลการประเมิน 

แรกเกิด-1 
เดือน 

gross motor (GM) ท่า
นอนคว่ำยกศีรษะและ
หันไปข้างใดข้างหน่ึงได 

จัดให้ทารกอยู่ในท่านอนคว่ำบนเบาะนอน 
แขนทั้งสองข้างอยู่หน้าไหล่ สังเกตเด็ก ยก
ศีรษะ 

ผ่าน : ทารกสามารถยกศีรษะ
และหันไปข้างใดข้างหน่ึงได 

fine motor (FM) มอง
ตามถึงกึ่งกลางลำตัว  

จัดให้ทารกอยู่ในท่านอนหงาย ถือลูกบอลผ้า
สีแดงห่างจากหน้าทารก ประมาณ 20 ซม. 
ขยับลูกบอลผ้าสีแดงเพ่ือกระตุ้นให้ทารก
สนใจ แล้วเคลื่อนลูกบอลผ้าสีแดงช้า ๆ ไป
ทางด้านข้างลำตัวเด็กข้างใดข้างหน่ึง 
เคลื่อนลูกบอลผ้าสีแดงกลับมาท่ีจุดกึ่งกลาง
ลำตัวทารก 

ผ่าน : ทารกมองตามลูกบอล
ผ้าสีแดง จากด้านข้างถึงระยะ
กึ่งกลางลำตัวได้ 

receptive language 
(RL) สะดุ้งหรือ
เคลื่อนไหวร่างกายเมื่อ
ได้ยินเสียงพูดระดับปกติ 

1. จัดให้ทารกอยู่ในท่านอนหงาย 
2. อยู่ห่างจากทารกประมาณ 60 ซม. 
เรียกชื่อทารกจากด้านข้างทีละข้างทั้งซ้าย
และขวา โดยพูดเสียงดังปกติ 

ผ่าน : ทารกแสดงการรับรู้ด้วย
การกะพริบตา สะดุ้ง หรือ
เคลื่อนไหวร่างกาย 

expressive language 
(EL) ส่งเสียงอ้อแอ้  

สังเกตว่าทารกส่งเสียงอ้อแอ้ในระหว่างทำ
การประเมิน หรือถามจากพ่อแม่ 

ผ่าน : ทารกทำเสียงอ้อแอ้ได้ 

personal & social 
(PS) มอ งจ้ อ งห น้ า ได้
นาน 1-2 วินาที  

อุ้ ม ท ารก ให้ ห่ า งจ าก ห น้ า พ่ อ แม่ ห รื อ                
ผู้ประเมินประมาณ 30 ซม. ย้ิมและ 
พูดคุยกับทารก 

ผ่าน : เด็กสามารถมองจ้อง
หน้าได้อย่างน้อย 1 วินาที 

 1.3) การประเมินสภาพร่างกายท่ัวไป ขณะอายุ 13 วัน หลังรับการผ่าตัดวันท่ี 1 ขณะนอนหลับนอน
หงายอยู่บนเตียง สภาพท่ัวไปทารกมีผิวสีชมพู (mild pink) ถูกห่อด้วยผ้าห่อตัว หายใจ room air O2 sat 
97%  HR 164  retained gastrostomy for feeding on TPN 6.3  ml/hr IV drip rate 5 ml/hr, 20% 
SMOF IV drip 1.9 ml/hr at Jugular vein มี colostomy tube ครอบ Bag ไว้ มีแผลท่ีบริเวณหน้าอกขวา 
ปิด gauze ไว้ รายละเอียดตามตารางท่ี 2 ดังนี้ 
ตารางที่ 2 ผลการประเมินสภาพร่างกายท่ัวไปของทารกแรกเกิด 

รายการตรวจร่างกาย ผลการประเมินภาวะสุขภาพ 
การประเมินสภาพ
ร่างกายทั่วไป 

แรกรับ ผู้ป่วยนอนเตียง active ดี หายใจ Room air O2 sat 93% on TPN IV drip rate 6.3 
ml/hr, 20% SMOF 1.7 ml/hr Rt. jugular vein BM via gastrostomy drip in 2hr ขับถ่าย
ผ่าน colostomy แผลผ่าตัดบริเวณด้านหลังฝั่งขวา และอกขวาแห้งดี แผลไม่ซึม 

ผิวหนัง ผม ขน เล็บ - ผิวหนัง ผิวสีชมพู ผิวหนังแห้ง ผิวหนังบาง ผิวหนังค่อนข้างอุ่น 
- ผม ขน ผมสั้น สีดำ การกระจายของเส้นผมสม่ำเสมอ ผมดกดำ 
- เล็บ เล็บสีชมพู เล็บไม่ยาว สะอาด ไม่เปราะ capillary refill time 2 วินาที, No spooning 

finger, no clubbing finger, เล็บมือและเล็บเท้าไม่พบเชื้อรา 
ศีรษะ ใบหน้า คอและ
ต่อมน้ำเหลือง 

- ศีรษะ มีความสมมาตรกัน คลำไม่พบก้อน ไม่บวม ไม่มีผื่นแดง ไม่มีเหา anterior fontanelle 
3x4 cm. Posterior fontanelle ยังไม่ปิด 

- ใบหน้า มีความสมมาตรกัน ไม่เข้ียว เคลื่อนไหวใบหน้าได้ แสดงสีหน้าได้ 
- คอ หลอดลมอยู่ตรงกึ่งกลางลำคอ ไม่พบ neck vein engorge ไม่มีรอยโรค ไม่บวมแดง              

ไม่พบต่อมไทรอยด์โต on Rt. jugular vein  
 - ต่อมน้ำเหลือง คลำไม่พบก้อน ไม่มีต่อมน้ำเหลืองโต 
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ตารางที่ 2 ผลการประเมินสภาพร่างกายท่ัวไปของทารกแรกเกิด (ต่อ) 
รายการตรวจร่างกาย ผลการประเมินภาวะสุขภาพ 

 -  
ตา หู และจมูก - ตา ตาท้ังสองสมมาตรกัน กระพริบตาได้ ตาไม่บวม เย่ือบุตาไม่ซีด ตาอยู่ในแนวใบหู  

- หู ไม่เฉียง ตาไม่โปน หนังตาไม่ตก ไม่พบสิ่งแปลกปลอมในหู ใบหูสองข้างเท่ากัน อยู่ระดับ
เดียวกับสายตา ภายในหูไม่มีบาดแผล ไม่มีสารคัดหลั่งไหลออกมา ใบหูไม่มีฉีกขาด ได้ยินและ
หันตามเสียงได้ 

- จมูก Septum อยู่กึ่งกลางพอดี ไม่มีการอักเสบ ไม่บวม ไม่มีสิ่งแปลกปลอมในจมูก 
ปากและช่องปาก - ปากและช่องปาก ริมฝีปากสีชมพู ชุ่มชื้น เหงือกและลิ้นสีชมพู ไม่มีฝ้าเกาะ ปากสะอาดดี ลิ้น

เคลื่อนไหวได้ดี sucking reflex +ve rooting reflex +ve swallowing reflex +ve 
ทรวงอกและปอด - ดูรูปร่างปกติเท่ากันทั้งสองข้าง no kyphosis, no scoliosis, no pigeon chest, no funnel 

chest, no barrel chest AP : LAT ประมาณ 1:2 การเคลื่อนไหวของทรวงอกสัมพันธ์กับการ
หายใจ อัตรากรหายใจ 66 ครั้ง/นาที คลำ normal lung expansion  

- ฟังเสียงหายใจไม่พบ adventitious sound  
- เคาะ ไม่ได้ตรวจ 

หัวใจและหลอดเลือด - ดู สีผิวดำแดง เส้นเลือดไม่โป่งพอง หลอดเลือดดำท่ีคอไม่โป่งพอง  
- capillary refill time < 2 second no spider nevi  
- คลำชีพจร 148 ครั้ง/นาที  
- ฟังเสียงหัวใจไม่พบ murmur 

ท้อง ลักษณะหน้าท้องกลม มีชั้นไขมัน ไม่มีรอยโรค No fluid thrill คลำไม่พบตับโต ม้ามโต ฟัง 
bowel sound 4 

แขน ขา และกล้ามเน้ือ กล้ามเน้ือ ขนาดของกล้ามเน้ือทั้งแขนขาเท่ากัน ลักษณะข้อต่อ กระดูกสันหลังไม่คดงอ โก่ง 
กระดูกแขนขายาวเท่ากันทั้งสองข้าง งอ เหยียดได้ กล้ามเน้ือและข้อต่อสามารถเคลื่อนไหวได้ 

ระบบประสาท และ
เส้นประสาทสมอง 12 คู ่

ระดับความรู้สึกตัว 
- ผู้ป่วยต่ืนดี (alert) รู้ตัวรู้เรื่อง active ตอบสนองต่อเสียงเรียกและสัมผัส การเคลื่อนไหวของ

ลูกตาสัมพันธ์กับ ทิศทาง หลับตาได้สนิท มุมปากยกข้ึนเท่ากัน รับความรู้สึกบนใบหน้า                
อ้าปาก/แลบลิ้นได้ motor power gr.5 all เคลื่อนไหวได้ ขยับ abduction, adduction, 
rotation ได้ปกติ 

- Moro reflex positive 
- Gag reflex positive 
- Rooting reflex positive 
- Palmar grasping reflex positive 
- Babinski reflex positive 

 
1.4) การประเมิน สัญญ าณชีพของทารกแรก เกิด ประกอบด้วย การวัดอุณหภูมิก าย                   

(36.8-37.2๐C) ซึ่งมีบางช่วงเวลาของทารกแรกเกิด เช่น ขณะอายุ 14 วัน มีอุณหภูมิกายสูงถึง 37.9๐C อัตรา
การเต้นของหัวใจ (150-178 bpm) อัตราการหายใจ (52-66 bpm) ความดันโลหิต (mmHg MAP 49-70) 
และ O2 saturation (93-98%) สาเหตุท่ีอุณหภูมิกายสูงอาจเกิดจากการติดเช้ือ หรืออยู่ในสภาพแวดล้อมท่ี
ร้อนเกินไป ทำให้ทารกมีอาการหงุดหงิดในช่วงแรก การเคล่ือนไหวลดลง หายใจเร็วและแรง หรืออาจหยุด
หายใจได้ การดูแลสามารถเช็ดตัวด้วยน้ำมีอุณหภูมิ 35๐C จนกว่าอุณหภูมิกายจะเป็นปกติ19 
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1.5) ทำการบันทึกสารน้ำเข้าออก (Intake/output) ของทารกแรกเกิด เช่น ขณะอายุ 13 วัน 
ร่างกายมีการสูญเสียสารน้ำ 74 มิลลิลิตร เปรียบเทียบกับขณะอายุ 14 วัน ท่ีได้รับสารน้ำเพิ่ม 72 มิลลิลิตร  
ทำการบันทึก เพื่อช่วยประเมินภาวะสมดุลของน้ำในร่างกายทารกในระยะเริ่มแรก  

1.6) การประเมินอาการ การรักษา และดูแลต้ังแต่แรกรับถึงขณะอายุ 19 วัน ทารกเริ่ม
รับประทานทางปาก เป็น  BM 4 ml x 8feed via oral และ BM (20 kcal /oz) 62 Mi x 8 feed via 
gastrostomy ทารกอาจมีโอกาสได้รับสารน้ำสารอาหารไม่เพียงพอ และไม่มียาปฏิชีวนะ (antibiotics: ATB) 
ในเวรทารกรับอาหารได้หมด ไม่มีแหวะนม ไม่มีท้องอืด ร้องไห้ตอนกลางคืน งอแง หยุดร้องเมื่อมารดาอุ้ม และ
นอนหลับได้ 
 2.  การวางแผนการพยาบาล 
  การวางแผนการพยาบาลมุ่งเน้นเพื่อแก้ปัญหาและส่งเสริมสุขภาพของทารกแรกเกิดท่ีพิการแต่
กำเนิด กรณีไม่มีรูทวารหนัก เป็นกระบวนการท่ีผ่านการคิดวิเคราะห์ การใช้เหตุและผลท้ังเชิงอัตนัยและปรนัย
ท่ีประยุกต์มาจากแนวคิดทฤษฎีท่ีสรุปออกมาเป็นข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 20 ซึ่งตามรายงานข้อมูล ทาง
สุขภาพของทารกครั้งนี้  ใช้การประเมินปัญหาสุขภาพแบบองค์รวม สามารถสรุประบุข้อวินิจฉัยทาง            
การพยาบาลได้ ท้ังหมด 7 ประเด็น โดยมีรายละเอียด ตามตารางท่ี 3 ดังนี้ 
 

ตารางที่ 3 สรุประบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัย วัตถุประสงค์ การจัดการดูแล ผลการประเมิน 

1. เส่ียงต่อการ
ได้รับสารอาหาร
ไม่เพียงพอ
เนื่องจากระบบ
ย่อยอาหาร
ทำงานยังไม่
สมบูรณ์ 

- เพื่อให้ได้รับ
สารอาหารท่ี
เพียงพอต่อความ
ต้องการของ
ร่างกาย 

- เพื่อป้องกัน
อันตรายท่ีเกิด
จากภาวะขาด
สารอาหาร 

- สังเกตอาการและอาการแสดงของ
ภาวะขาดสารน้ำและสารอาหาร เช่น 
ผิวหนังมีความยืดหยุ่น ตึงตัว ไม่ดี 
เห่ียวย่น กระหม่อมบุ๋ม 

- จัดท่าให้เหมาะสมก่อนให้สารอาหาร 
เช่น ยกศีรษะสูง เพื่อป้องกันการ 
สำลัก อาเจียน 

- ดูแลให้ทารกได้รับสารน้ำและ
สารอาหารตามแผนการรักษา 

- ลดการใช้พลังงานของทารก โดยให้
การพยาบาลนุ่มนวลและรวดเร็ว 

- ดูแลช่ังน้ำหนักประจำวัน 
- ติดตามผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ RBC, Hb, 
Hct, Albumin, BUN  

- ทารกได้รับพลังงาน
เพียงพอ ในแต่ละวัน 

- การเจริญเติบโตอยู่
ในเกณฑ์ปกติ 

- น้ำหนักตัวไม่ลดลง
หรือลดลงไม่เกิน           
วันละ 20 กรัม 

- ริมฝีปากไม่แห้ง 
ผิวหนังไม่เห่ียวย่น 

- ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ  

2. เส่ียงต่อการ
ติดเช้ือเนื่องจาก
ระบบภูมิคุ้มกัน
ยังทำงานได้ไม่
สมบูรณ์และมี
แผลผ่าตัด 

- เพื่อป้องกันการ
ติดเช้ือจาก
บริเวณ  
แผลผ่าตัด 

- เพื่อรักษาแผลให้
หายเป็นปกติ 

- ประเมินและบันทึกระดับความ
รู้สึกตัว และวัดสัญญาณชีพ ทุก 4 
ช่ัวโมง  

- ประเมินอาการแสดงของการติดเช้ือ 
ได้แก่ ไข้สูง หัวใจเต้นเร็ว อัตราการ
หายใจเร็ว อาการปวด บวม แดง  

- สัญญาณชีพปกติ 
- ไม่มีอาการแสดงของ

ภาวะติดเช้ือบริเวณ
แผลผ่าตัด 
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ตารางที่ 3 สรุประบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (ต่อ) 
ข้อวินิจฉัย วัตถุประสงค์ การจัดการดูแล ผลการประเมิน 

  - ร้อน มีสารคัดหล่ังซึมบริเวณ
บาดแผล  

- ประเมินอาการแสดงของภาวะ
ติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 
ได้แก่ ปัสสาวะมีสีขุ่น มีตะกอน 
ปัสสาวะเป็นเลือด ปัสสาวะมี
กล่ิน 

- ดูแลทำความสะอาดแผลผ่าตัด 
wet dressing วันละ 2 ครั้ง เช้า
และเย็น 

- ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอ จัด
สภาพแวดล้อมให้เงียบสงบ 

- ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการ
รักษา และเฝ้าระวังอาการแทรก
ซ้อน เช่น ไข้หนาวส่ัน อาเจียน 
ผ่ืนคัน 

 

3. เส่ียงต่อภาวะ 
Hypothermia-
Hyperthermia 
เนื่องจากศูนย์
ควบคุมอุณหภูมิ
ยังทำงานได้ไม่
สมบูรณ์ ผิวหนัง
บาง ช้ันไขมันใต้
ผิวหนังน้อย 

- ทารกไม่มีภาวะ 
Hypothermia-
Hyperthermia 

- สามารถดำรงไว้ซึง่
อุณหภูมิร่างกาย
ปกติ 

- จัดให้ทารกอยู่บนท่ีนอนท่ีทำ
ด้วย ผ้า ลักษ ณ ะค ล้ายรั งน ก 
(nest) และปรับอุณหภูมิของ
ห้องไม่ให้ร้อนหรือเย็นเกินไป 

- วัดสัญญาณชีพเพื่อประเมินการ
เปล่ียนแปลง 

- สังเกตและบันทึกอาการผิดปกติ
ท่ีบ่งช้ีว่าทารกมีอาการอุณหภูมิ
ของร่างกายต่ำ-สูง เช่น Reflex 
น้อยลง ผิวกายซีด ปลายมือ
ปลายเท้าเย็นเขียว หายใจเร็ว
และแรง หากรุนแรงอาจหยุด
หายใจ ร้องไห้มากขึ้นเป็นต้น 

- ป้ อ งกั น ภ าวะ  Hypothermia 
ระวังการสูญเสียความร้อน ห่อ
ตัวให้อบอุ่นเสมอ ไม่ปล่อยทารก
นอนบนผ้ายาง เป็นต้น 

- ป้องกันภาวะ Hyperthermia 
ดูแลให้อยู่ในส่ิงแวดล้อมอากาศ 

- ทารกสามารถดำรง
ไว้ซึ่งอุณหภูมิ
ร่างกายปกติ 

- ไม่มีอาการแสดง
ของภาวะ
hypothermia 
ได้แก่ ตัวเย็น 
ปลายมือปลายเท้า
เขียว ผิวซีด หายใจ
เร็ว ซึมลง น้ำหนัก
ลดลง 

- และภาวะ 
Hyperthermia 
ได้แก่ หายใจเร็ว
และแรง ร้องไห้
มากขึ้น  
เคล่ือนไหวลดลง  
สัญญาณชีพปกติ 
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ตารางที่ 3 สรุประบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (ต่อ) 
ข้อวินิจฉัย วัตถุประสงค์ การจัดการดูแล ผลการประเมิน 

  - ถ่ายเทได้สะดวก เช็ดตัวด้วยน้ำ
อุณหภูมิ 35 องศา เป็นต้น 

- ดูแลให้ทารกได้รับสารอาหารและน้ำ
ตามแผนการรักษา 

 

4. มีการระคาย
เคืองของผิวหนัง
บริเวณหน้าท้อง
เนื่องจากการ 
อับช้ืน 

- ไม่เกิดผ่ืนแดง            
ไม่เกิดผดผ่ืนคัน 
ตึงผิว แสบร้อน 
และผิวไหม้ 

- ประเมินผิวหนังท่ีแสดงอาการของ
อาการระคายเคือง ได้แก่ ผ่ืนแดง ผด
ผ่ืน คัน ตึงผิว แสบร้อน และผิวไหม้ 

- ดูแลผิวหนังไม่ให้อับช้ืน เช่น ล้างมือ
หรือใช้ waterless 20-30 วินาทีก่อน
เปล่ียนถุงรองรับอุจจาระ เช็ดด้วยสำลี
รอบถุงให้สะอาดและให้แห้ง สวม
เส้ือผ้าท่ีสบายไม่รัดแน่น 

- บริเวณรอบแผล
colostomy และ 
gastrostomy ไม่มี
ผ่ืนแดง ผดผ่ืนคัน 

5. เส่ียงต่อการ
นอนหลับไม่
เพียงพอ
เนื่องจากถูก
รบกวนมาก
เกินไป 

- เพื่อให้ทารก
พักผ่อนได้ และมี
พัฒนาการท่ี
เหมาะสมตามวัย 

- หลีกเล่ียงการเหยียดแขนขา ให้ทารก
อยู่ในท่าแขน ขา งอเข้าหากลางลำตัว 
ขณะอุ้ม เคล่ือนย้ายและนอน ลำคอ
ตรงไม่ก้มหรือเงยมากเกินไป 

- ห่ อ ตั วให้ แขน งอ  มื อ สอ งข้ างอยู่              
ใกล้ ๆ ปาก หลีกเล่ียงการห่อตัวแบบ
เก็บแขน  

- ใช้ผ้าอ้อมหรือผ้าห่มผืนเล็กม้วนวาง
รอบ ๆ กายของทารกเสมือนอยู่ใน
ครรภ์มารดา  

- ดูแลส่ิงแวดล้อมให้เงียบสงบ ลดแสง
สว่าง ลดการรบกวน 

- จัดกิจกรรมการพยาบาลต่าง ๆ ให้อยู่
ในเวลาเดียวกันมากท่ีสุด  

- ส่งเสริมสายสัมพันธ์มารดาทารก โดย
ดูแลให้มารดา kangaroo care  

- ส่งเสริมพัฒนาการให้เหมาะสมตาม
เกณฑ์อายุ 

- ทารกสามารถนอน
หลับพักผ่อนได้มาก
ขึ้น แต่ก็ยังมีต่ืนมา
ตอนกลางคืน
ร้องไห้แต่เมื่อ
มารดาเข้าอุ้มและ
ใช้จุกนมหลอกให้
ดูดทารกก็เงียบและ
นอนหลับต่อได้ 

- ทารกมีพัฒนาการ
ตามวัยที่เหมาะสม 
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ตารางที่ 3 สรุประบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (ต่อ) 
ข้อวินิจฉัย วัตถุประสงค์ การจัดการดูแล ผลการประเมิน 

6. การดูแลสุข
วิทยาส่วนบุคคล
บกพร่อง 
เนื่องจากไม่
สามารถดูแล
ตนเองได้ 
จากการเป็นวัย
ทารก 

- เพื่อให้ทารก
ได้รับการดูแล
เพื่อตอบสนอง
ความต้องการขั้น
พื้นฐานของ
ร่างกาย 

- ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล เช็ดเส้นผม
ประจำสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง  

- ทำความสะอาดช่องปากทุก 4-6 ช่ัวโมง 
- ทำความสะอาดร่างกายอย่างน้อยวันละ 

1 ครั้ง และเช็ดผิวหนังให้แห้ง 
- ทำความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์

ภายนอก อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง และ
ทำความสะอาดถุง colostomy ทุกครั้ง
หลังทำความสะอาดร่างกาย 

- เล็บมือควรตัดเป็นรูปมน ส่วนเล็บเท้าตัด
ให้เป็นรูปตรง 

- เปล่ียนเครื่องนุ่งห่มและผ้าปูท่ีนอน เมื่อ
พบว่าเปียกช้ืนหรืออย่างน้อย วันละ 1-2 
ครั้ง 

- คลุมผ้ารอบเตียงของทารกทุกครั้งเมื่อไม่
มีผู้ดูแล 

- ดูแลให้ทารกได้รับสารอาหารทางหลอด
เลือดดำตามแผนการรักษา 

- เนื้อตัวสะอาด
สะอ้าน ผิวหนัง
ชุ่มช้ืน 

- สภาพแวดล้อม
รอบเตียงทารก
สะอาด ไม่เปียก
ช้ืน  

7. มารดามีความ
วิตกกังวล
เนื่องจากขาด
ความรู้ในการ
เจ็บป่วยของบุตร 

- เพื่อลดความวิตก
กังวลของมารดา
ท่ีมีต่อภาวะ
ความเจ็บป่วย
ของบุตร 

- ประเมินความวิตกกังวลของมารดา โดย
การพูดคุยสอบถาม รวมทั้งสังเกตสีหน้า
และพฤติกรรมท่ีแสดงออก ได้แก่ 
กระวนกระวาย ลุกเดินบ่อย สีหน้าวิตก
กังวล 

- พูดคุยด้วยท่าทีท่ีเป็นมิตรและเห็นใจ 
พร้อมให้ข้อมูลการเจ็บป่วยและแผนการ
รักษาพยาบาลในแต่ละวัน 

- เปิดโอกาสให้มารดาได้พูดระบาย
ความรู้สึกวิตกกังวล ซักถามข้อสงสัย 
พร้อมอธิบายให้เข้าใจ 

- ให้กำลังใจโดยใช้ถ้อยคำท่ีสุภาพ และ
การสัมผัสท่ีนุ่มนวล  

- ส่งเสริมให้มารดามีการจัดการกับความ
วิตกกังวล ด้านร่างกาย เช่น การดูแล
ร่างกายให้สดช่ืน สะอาด ด้านการผ่อน
คลาย เช่น ออกไปสูดอากาศภายนอก 

- ประเมินผลความ
วิตกกังวล แปล
ผลได้ว่าไม่มี
อาการของโรค
ซึมเศร้า 
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3.  การประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวม 
 แนวทางการประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวมของทารก ประกอบด้วย ด้านร่างกาย อารมณ์ 
สังคม และการเรียนรู้ เนื่องจากเช่ือว่าหากผู้ป่วยได้รับผลกระทบสุขภาพด้านใดด้านหนึ่ง ถ้าไม่ได้รับการดูแล
รักษาอย่างเหมาะสม อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพอื่นให้มีความรุนแรงมากขึ้น 21, 22 เป้าหมายเพื่อให้ทารก
ปลอดภัยและผู้ดูแลสามารถดูแลทารกได้อย่างต่อเนื่องและปลอดภัยภายหลังจำหน่าย โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

3.1)  ด้านร่างกาย ได้แก่ การรับรู้สุขภาพและการจัดการสุขภาพ โภชนาการและการเผาผลาญ 
การขับถ่าย กิจวัตรประจำวัน และการนอนหลับ  
 3.1.1) มารดาของทารกแรกเกิดกล่าวถึง การรับรู้ สุขภาพและการจัดการสุขภาพ                  
ในรายงานว่า“….ขณะต้ังครรภ์ได้ 6-7 เดือน จึงย้ายมาฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ (คลินิกนอกเวลา) 
เมื่ออายุครรภ์ได้ 38 สัปดาห์ มีมูกเลือดไหลออก มีอาการปวดท้อง และปวดถี่ขึ้นเรื่อย ๆ ตนจึงตัดสินใจมา
โรงพยาบาลทันที....คุณหมอจึงให้นอนพักท่ีโรงพยาบาล และคลอดในเวลา 07.14 น….หลังทารกได้รับการ
ผ่าตัดแล้ว มีผู้ดูแลหลัก คือ คุณแม่ ดูแลเรื่องการเช็ดตัวโดยการใช้กระดาษเปียกเช็ด เช็ดตัวอย่างน้อย วันละ 
1-2 ครั้ง ดูแลเรื่องการขับถ่าย เปล่ียนแพมเพิส และดูแลถุง colostomy ให้สะอาดอย่างสม่ำเสมอ…”  

เมื่อมีภาวะเจ็บป่วยเกิดขึ้นกับบุคคลใด บุคคลนั้นไม่สามารถดูแลตนเองได้ เนื่องจากเป็น             
เด็กทารก อาจเป็นสาเหตุให้เกิดการติดเช้ือได้ง่ายมากขึ้น เนื่องจากมีภูมิต้านทานต่อเช้ือโรคลดลง ทารกมีอายุ
ระหว่างแรกเกิดถึง 12 เดือน เป็นระยะท่ีมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการเร็วมาก21 จึงจำเป็นท่ีต้องได้รับ          
การดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรทางการแพทย์และจากบิดามารดา23 เพื่อให้สภาพร่างกายจะได้รับการดูแล
รักษาอย่างครอบคลุมและเหมาะสม 

3.1.2) มารดาของทารกแรกเกิดกล่าวถึงแบบแผนโภชนาการและการเผาผลาญ ในรายงาน
ว่า“…แมต้ั่งใจให้น้องได้กินนมแม่ และปัจจุบันก็กินนมแม่ 100% แม่ป๊ัมใส่ขวดไว้เพราะน้องยังกนิทางปากไม่ได้ 
ยังต้องกินผ่านสายหน้าท้องอยู่ แต่พอคุณหมอให้กินทางปากแม่ก็จะให้น้องกินจากเต้าของแม่เอง และก็คงปั๊ม
ไว้เผ่ือเวลาแม่ไม่อยู่จะได้มีนมเก็บไว้ใช้…” 
 โดยท่ัวไปผู้ป่วยวิกฤตหรือผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ส่วนใหญ่มีปัญหา                 
ทุพโภชนาการ เนื่องจากร่างกายต้องใช้พลังงานเพิ่มขึ้น  จากการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาร่างกาย ดังนั้น 
ทารกควรได้รับการดูแลให้ได้รับอาหารให้เพียงพอ เช่น ทารกมีหนัก 3.46 kg (ประเมินเมื่ออายุ 13 วัน)                
มีความต้องการพลังงาน เท่ากับ 346 kcal/day เป็นต้น24 ตามรายงานขณะทารก อายุ 13 วัน สูญเสียสารน้ำ
ไป 74 ml รวมกับอุจจาระไป 55 ml ขณะอายุ 14 วัน รับอาหารเป็น BM (20 Kcal/oz) 38 ml x 8 feed 
feed via gastrostomy drip in 2 hr (TF 90) มีอาการแหวะนมหลังให้สารอาหารและขณะอายุได้ 18 วัน            
รั บ อ าห าร เป็ น  BM ( 20 Kcal/oz) 65 ml x 8 feed feed via gastrostomy drip in 2 hr (TF 150)
เนื่องจากพยาธิสภาพของตัวทารกและทารกเองภายหลังการผ่าตัดต้องงดน้ำงดอาหาร (Nothing per oral: 
NPO) เพื่อสังเกตอาการประเมินผลดังกล่าว ทารกจึงมีความเส่ียงในการได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ดังนั้น
ความใส่ใจของมารดาในการเลือกวิธีให้นมทารกอย่างเหมาะสม จึงมีความสำคัญยิ่งต่อความปลอดภัย 

3.1.3) มารดาของทารกแรกเกิดกล่าวถึงแบบแผนการขับถ่าย ในรายงานว่า “…ใส่ผ้าอ้อม
สำเร็จรูปไว้ให้ตลอด ช่วงเช้าเปล่ียนผ้าอ้อมสำเร็จรูปให้วันละ 2-3 ครั้ง โดยปกติอุจจาระจะประมาณ 15-20 
cc โดยประมาณ แต่ถ้าอุจจาระเยอะก็จะทำความสะอาดทันที  โดยการใช้ syringe ดูดออกจากถุง 
colostomy และนำน้ำเกลือฉีดทำความสะอาด…” 
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ตามรายงานการขับถ่ายในช่วงแรกเกิดยังไม่เป็นระบบทารก จะปัสสาวะเกือบทุก 20 นาที 
หรือประมาณ 10-15 ครั้ง/วัน โดยในแต่ละครั้งปริมาณปัสสาวะจะค่อนข้างน้อย เนื่องจากกระเพาะปัสสาวะ 
ยังมีความจุน้อยและมีการถ่ายอุจจาระทุกครั้งท่ีต่ืนนอน หรือทุกครั้งหลังจากกินนมแม่หรือประมาณ 10 ครั้ง/
วัน การกินนมแม่ทำให้ลักษณะอุจจาระเหลว เพราะย่อยง่ายไม่มีกากใย แต่ทารกจะเกิดการระคายเคืองได้ง่าย
เนื่องจากอุจจาระผ่านรูทวารเทียมทางหน้าท้อง (colostomy) แต่ยังต้องใส่ผ้าอ้อมตลอดเวลา เนื่องจากทารก
ปัสสาวะบ่อย ทำให้เกิดความช้ืนสะสม ทารกแรกเกิดมีผิวหนังท่ีบาง เมื่อผิวสัมผัสกับเอนไซม์จากอุจจาระ           
ทำให้ผิวมีภาวะเป็นด่างจนเกิดผ่ืนและติดเช้ือราหรือเช้ือแบคทีเรีย ได้ง่าย25 การวางแผนการพยาบาล                
ในการเปล่ียนผ้าอ้อมและเฝ้าระวังในการทำความสะอาด colostomy จะช่วยลดการระคายเคืองให้ทารกได้ 
ส่งผลให้กินอิ่มนอนหลับได้นานขึ้น 

3.2)  ด้านอารมณ์ ได้แก่ เป็นการเผชิญปัญหาและอดทนต่อความเครียดของครอบครัว 
 3.2.1)  มารดาของทารกแรกเกิด กล่าวถึงการอดทนต่อความเครียดในรายงานว่า  
   “…เมื่อตนและครอบครัวทราบว่าน้องผิดปกติ ตนและพ่อของน้องเครียดมาก 
นอนไม่หลับ กลัวลูกจะเป็นอันตราย ...กลัวว่าลูกจะมีภาวะแทรกช้อนเยอะ แต่เมื่อคุณหมอพูดเกี่ยวกับการ
รักษาให้เข้าใจก็สบายใจขึ้นบ้าง เวลามีเรื่องเครียดอะไรก็จะพูดคุยกับคุณพ่อของน้อง และฟังธรรมมะ ก็ทำให้
ไม่คิดมากสามารถช่วยได้เยอะ...” 
 ตามรายงานกล่าวว่า มารดายิ้มแย้มเมื่อได้เห็นหน้าลูก แต่สายตาก็ยังมีความกังวลอยู่
เล็กน้อย และเมื่อบิดามาเย่ียมลูกมีสีหน้าท่าทางท่ีกังวลเช่นกัน จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีความ
เจ็บป่วยที่รุนแรง ซับซ้อนและคุกคามต่อชีวิตจากการสูญเสียหน้าท่ีของอวัยวะสำคัญท่ีเกิดอย่างเฉียบพลัน และ
มีการดูแลรักษาโรคท่ีไม่แน่นอน ทำให้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกช้อนและสูญเสียชีวิตได้ ซึ่งการเจ็บป่วยใน             
ภาวะเรื้อรังไม่เพียงจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย แต่ยังส่งผลกระทบรุนแรงต่อครอบครัวของผู้ป่วยด้วย23                
บางครอบครัวมีข้อจำกัดของความสามารถในการมีบุตร ภาวะการณ์มีบุตรยาก หรือเกิดความเจ็บป่วยรุนแรง
ของบุตร จะส่งผลต่อความวิตกกังวลของการมีบุตรคนแรกในระดับท่ีสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001)26 
เมื่อเกิดความวิตกกังวล เกิดความรู้สึกไม่สบาย มีการเปล่ียนแปลงท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ  และพฤติกรรม 
แสดงออกด้วยหวาดหวั่นกลัวกังวล ไม่สบายใจ ต่ืนตกใจง่าย ท้อแท้ส้ินหวัง แสดงสีหน้าวิตกกังวล 
กระสับกระส่ายนอนไม่หลับ เป็นต้น27 ส่งผลผลต่อการรับรู้ การคิด การตัดสินใจ การตกลงใจ และการเรียนรู้28 
พยาบาลทารกแรกเกิดผู้ทำหน้าท่ีดูแลทารก มีความใกล้ชิดกับครอบครัวของทารก สามารถสร้างความไว้วางใจ
และเช่ือใจแก่สมาชิกในครอบครัว ควรทำหน้าท่ีอธิบายเกี่ยวกับกระบวนการรักษาและขั้นตอนการดูแลทารก
ให้ครอบครัวได้รับรู้และเข้าใจ และเป็นผู้ประประสานงานกับทีมสหวิชาชีพท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องเพื่อดูแลรักษา
ทารก โดยยึดประโยชน์ ความปลอดภัยและการคุ้มครองทารกเป็นศูนย์กลางของภารกิจ ให้การสนับสนุนข้อมูล
แก่ครอบครัวท่ีเพิ่มมากขึ้น19 ดังนั้น การประเมินความวิตกกังวลของบิดามารดา จะช่วยวางแผนการพยาบาล
ในการลดความวิตกกังวลของบิดามารดาท่ีมีต่อภาวะความเจ็บป่วยของทารกได้มากขึ้น ส่งผลให้ทารกได้รับการ
ดูแลจากบิดามารดาอย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

3.2.1)  มารตาของทารกแรกเกิดกล่าวถึงการเผชิญปัญหาในรายงานว่า 
     “...น้องเป็นลูกคนแรกทุกคนในครอบครัวรักและเป็นห่วงอยากให้น้องหายเร็ว  ๆ            
จะได้ไปอยู่ท่ีบ้านด้วยกัน ไม่เคยคิดว่าน้องเป็นภาระ ดีใจท่ีน้องเกิดมาอยากให้น้องรีบหายและแม่ก็เช่ือว่าน้อง
จะหาย...” 
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ตามรายงานมีบันทึกไว้ มารดาเข้าเยี่ยมทารกอย่างสม่ำเสมอ ให้ความใส่ใจเรียนรู้เมื่อแพทย์
และพยาบาลเข้าไปให้ความรู้ ซึ่งมารดาท่ีมีบุตรคนแรกส่วนใหญ่จะขาดประสบการณ์ในการดูแลทารก ขาด
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมของทารกแรกเกิด ช่วงเวลาหลังคลอดเป็นการเริ่มต้นความรับผิดชอบใน
บทบาทมารดา หากมารดาจะทำหน้าท่ีตอบสนองต่อความต้องการของทารกได้อย่างเหมาะสม พยาบาลควร
ส่งเสริมให้มารดาเกิดความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเองในการดูแลทารก ประเมินความเครียด แนะนำ
แนวทางในการจัดการความเครียดโดยคำนึงถึงพื้นอารมณ์ของทารก29 

3.3)   ด้านสังคม ได้แก่ การมีบทบาทและสัมพันธภาพ ค่านิยมและความเช่ือ 
 3.3.1) มารตาของทารกแรกเกิดกล่าวถึงการมีบทบาทและสัมพันธภาพ ในรายงานว่า 
          “…พ่อและแม่อาศัยอยู่ท่ีบ้านด้วยกัน 2 คน เนื่องจากทำงานด้วยกัน แม่มีพี่สาว 1 

คน ส่วนพ่อมีพี่สาว 2 คน ปู่ ย่า ตาและยาย เสียไปหมดแล้ว พ่อและแม่ช่วยกันทำงานหาเงิน แต่ตอนนี้พ่อเป็น
เสาหลักของบ้านเนื่องจากแม่ลาคลอด เมื่อมีปัญหาก็จะคุยกับพ่อเป็นส่วนใหญ่ พ่อมาเยี่ยมน้องเกือบทุกวัน วัน
ไหนไม่ได้มาก็จะโทรมาทุกวัน พี่สาวแม่และพ่อก็มาเยี่ยมน้องแล้ว ทุกคนรักและเอ็นดูน้องอยากให้น้องหายป่วย
เร็ว ๆ...” 

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม (social support) เช่น ได้รับทรัพย์สิน กำลังใจ ความ
ปรารถนาดี หรือการสนับสนุนด้านจิตวิญญาณเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของทารกมีความสำคัญทำให้ลดความ
วิตกกังวล ปล่อยวาง มีความหวัง มีกำลังใจ รู้สึกมีส่ิงศักด์ิสิทธิ์ช่วยคุ้มครอง30 ประโยชน์ท่ีได้จะช่วยให้มารดามี
ความพร้อมและสามารถปรับตัวในการเล้ียงดูทารกได้อย่างมีประสิทธิภาพ29 
 3.3.2) มารตาของทารกแรกเกิดกล่าวถึงค่านิยมและความเช่ือ ในรายงานว่า 
  “….สมาชิกทุกคนภายในครอบครัวนับถือศาสนาพุทธ เข้าวัดทำบุญตามโอกาส             
ใส่บาตรอยู่บ้านบ่อยครั้ง แม่ชอบฟังธรรมมะ และจะฟังในโทรศัพท์มือถือเป็นส่วนใหญ่...”  
 ความเช่ือในศาสนาเป็นทัศนคติต่อแง่มุมต่าง ๆ ของศาสนาใดศาสนาหนึ่ง เป็นส่ิงจำเป็น
สำหรับการเผชิญปัญหาท่ีบุคคลสามารถใช้เพื่อลดความวิตกกังวลและช่วยในการปรับตัวได้31 ควรส่งเสริมให้
บิดามารดาหรือสมาชิกทุกคนในครอบครัวมีท่ียึดเหนี่ยวจิตใจ ทำใจยอมรับกับปัญหาท่ีเกิดขึ้น ดำเนินชีวิตได้
เป็นปกติสุขในสังคม จะช่วยส่งผลให้ทารกได้รับการดูแลในสภาพแวดล้อมท่ีดีท้ังด้านร่างกายและจิตใจหลัง
จำหน่ายกลับบ้าน 

3.4)  การเรียนรู้ ได้แก่ ด้านพัฒนาการ ความคิด การเรียนรู้ และการับรู้เกี่ยวกับตนเอง 
 3.4.1) มารดาของทารกแรกเกิดกล่าวถึงแบบด้านพัฒนาการของทารกในรายงานว่า 

   “…กิจวัตรประจำวันต่าง ๆ ของน้องก็จะนอน หลังกินนมก็จะนอน นอนประมาณ  
2-3 ช่ัวโมงต่อครั้ง วันหนึ่งก็จะนอนหลายรอบ ตอนกลางคืนไม่ค่อยนอน หลับ ๆ ต่ืน ๆ รวมใน 1 วันน้องนอน
ประมาณ 8-10 ชม เวลาต่ืนมาก็จะร้องไห้เพราะหิวนม เวลาตอนท่ีแม่พูดคุย หยอกล้อ เหมือนน้องจะฟังท่ีแม่
พูด ยิ้มบ้าง ฟังเราเวลาเราพูด และมอง...” 

ตามรายงานช่วงแรกเกิดทารกจะนอนหลับนาน 17-18 ช่ัวโมงต่อวัน สามารถรับรู้
ความรู้สึกได้จากการถูกสัมผัส คว้าจับส่ิงของได้ สามารถขยับแขน ขา กระพริบตา ส่ายศีรษะไปมาได้ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาการรับรู้ของทารก เช่น เมื่อมารดาสัมผัสตัวทารกจะหดหรือกางแขนขาออกทันที32 
เป็นไปตามเกณฑ์ประเมินการเจริญเติบโตและพัฒนาการของทารก ประโยชน์ท่ีได้สำหรับวางแผน                
การพยาบาลในการดูแลป้องกันส่ิงรบกวนใหม้ากขึ้น เช่น ลดแสง เสียง เป็นต้น เพื่อช่วยให้ทารกได้นอนหลับได้
นานขึ้น  
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3.4.2) มารดาของทารกแรกเกิดกล่าวถึงด้านความคิดและการเรียนรู้ ในรายงานว่า 
“...เมื่อรับรู้ว่าลูกป่วย และต้องเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ติดตามแผนการ

รักษาจากแพทย์และพยาบาลอยู่เสมอ... น้องเป็นเด็กเล้ียงง่าย แต่ร้องไห้บ่อยไปหน่อย เมื่อแม่อุ้มก็หยุดร้อง           
ท่ีน้องร้องแม่คิดว่าน้องน่าจะอยากกินนมทางปาก เพราะเวลาน้องร้องแม่เอาจุกหลอกให้ดูดน้องก็หยุด…” 

ตามรายงานเมื่อมารดามีการพูดคุย หยอกล้อ ทารกจะแสดงออกด้วยการยิ้มโต้ตอบ มอง
และหันตามเสียงพูด เป็นการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างมารดากับทารก มารดาเรียนรู้พฤติกรรมของทารก และ
ทารกเรียนรู้การได้รับการตอบสนอง พยาบาลทารกแรกเกิดควรส่งเสริมให้มารดาตอบสนองความต้องการของ
ทารก โดยการสร้างเสริมให้เกิดความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเองในการดูแลทารก29 
  3.4.3) มารดาของผู้ป่วยทารกแรกเกิดกล่าวถึงการรับรู้เกี่ยวกับตนเอง ในรายงานว่า  
   “…น้องเป็นเด็กเล้ียงง่าย แต่ร้องไห้บ่อยไปหน่อย แต่เมื่ออุ้มก็หยุดร้อง ท่ีน้องร้องแม่
คิดว่าน้องน่าจะอยากกินนมทางปาก เพราะเวลาน้องร้องแม่เอาจุกหลอกให้ดูดน้องก็หยุด…” 
 การท่ีมารดาให้ความใส่ใจเรียนรู้เมื่อแพทย์และพยาบาลให้ความรู้ เป็นพฤติกรรมบ่งช้ีว่า
มารดามีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับสูง ทำบทบาทเป็นมารดามีความพยายามในการทำความ                 
เข้าใจความต้องการของทารก ด้วยการสังเกตและแปลความหมายส่ือสัญญาณต่าง ๆ ท่ีทารกแสดงออก ซึ่งผู้ท่ี
มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงมีผลต่อพฤติกรรมของบุคคลจะมีความพยายาม ไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค                     
คิดวิเคราะห์ และหาแนวทางท่ีสามารถดำเนินการให้ประสบผลสำเร็จได้ตามเป้าหมาย33 ผลท่ีได้ทารกจะเกิด
ความพึงพอใจและมีปฏิสัมพันธ์ตอบสนองต่อมารดาในเชิงบวก มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อมารดา29  
 
สรุป 
 ทารกแรกเกิดท่ีมีความพิการแต่กำเนิดกรณีไม่มีรูทวารหนัก ควรได้รับการผ่าตัดอย่างเร่งด่วน หากมี
ความรุนแรงระดับต่ำสามารถเลือกผ่าตัดความผิดปกติได้ต้ังแต่แรกเกิด แต่ถ้ามีความรุนแรงระดับปานกลาง
หรือระดับสูงสามารถทำทวารเทียม (colostomy) ในระยะแรกเกิด และเพื่อความปลอดภัยของทารกควรทำ
การผ่าตัดรูทวารหนักเมื่ออายุหรือมีน้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม การดูแลรักษาโดยทีมสหวิชาชีพเพื่อให้การ
แก้ปัญหาได้ครอบคลุมและต่อเนื่อง  
 พยาบาลเป็นบุคคลท่ีใกล้ชิดกับทารกแรกเกิดและครอบครัว ทำหน้าท่ีประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ 
จึงมีบทบาทสำคัญการดูแลทารก ช่วยประคับประคองทารกและครอบครัวของทารกในการเผชิญกับปัญหา
อาการเจ็บป่วย ป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น กระบวนการพยาบาลตามแนวคิดการดูแลทารกแรกเกิด
ท่ีมีภาวะสุขภาพผิดปกติจึงควรได้รับการสนับสนุน และส่งเสริมให้สามารถนำสู่ผู้ปฏิบัติ ท้ังการให้ความสำคัญ
กับข้อมูลท่ัวไปของทารกแรกเกิด การวางแผนการพยาบาล และการประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวม             
เพื่อประโยชน์ในการดูแลรักษาทารกท่ีมีความพิการแต่กำเนิดกรณีไม่มีรูทวารหนักได้อย่างปลอดภัย และ
ครอบคลุมถึงครอบครัวให้สามารถดูแลทารกได้อย่างเหมาะสมหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงพรรณนามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยทารกและ
เด็กวิกฤตของผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต            
ในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งมีเป้าประสงค์เพื่อพัฒนาวิชาชีพ ด้วยการพัฒนาความรู้ ทักษะปฏิบัติและสมรรถนะ             
ทางคลินิกของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต เพื่อตอบสนองต่อความต้องการทางสุขภาพ            
ท่ีเพิ่มขึ้นในสภาวะท่ีอัตราการเกิดใหม่น้อยลง กลุ่มตัวอย่าง  คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีผ่านการอบรมรุ่นท่ี 14 
จำนวน 39 คน (คิดเป็นร้อยละ 100)  
 เครื่องมือวิจัยเป็นแบบสอบถามสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ซึ่งผ่าน
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ 3 คน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหา  เท่ากับ .88 และ               
หาค่าความเช่ือมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .92 วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ด้วยสถิติ paired t-test  

ผลการศึกษา พบว่า 1) มีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านคลินิกของการพยาบาลผู้ป่วยทารกและ
เด็กวิกฤตหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.01 ( =84.77, SD=13.75)           
2) มีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ และการวิจัยในการพยาบาล
ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.01 ( =43.33, 
SD=6.18) และ 3) คะแนนเฉล่ียโดยรวม ท้ัง 2 ด้าน หลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญ        
ทางสถิติ p<0.01 ( =128.10, SD=18.85) โดยผู้เข้าอบรมท่ีผ่านการอบรมมีการรับรู้สมรรถนะของตนเอง        
ในการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตเพิ่มขึ้นทุกข้อ 
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Abstract  

The descriptive research aimed to examine the perceived competencies in caring for 
critically ill neonatal and pediatric patients among nurses who have completed the specialized 
program in neonatal and pediatric critical care nursing in 2022. This program aims to advance the 
nursing profession by enhancing the knowledge, practical skills, and clinical competencies of 
nurses who care for critically ill neonatal and pediatric patients, addressing growing healthcare 
demands in a setting where birth rates are declining and ultra-low fertility rates are prevalent. the 
samples consisted of 39 professional nurses (100%). 

The research instrument was a questionnaire designed to assess competencies in caring for 
critically ill neonatal and pediatric patients. The questionnaire's content validity was evaluated by 
three experts, yielding a content validity index of 0.88. The instrument's reliability was established 
with a Cronbach's alpha coefficient of 0.92. Data were analyzed using descriptive statistics, 
including frequency, percentage, mean, standard deviation; and inferential statistics using the 
paired t-test.  

The findings revealed that: 1) The participants' perceived clinical competencies in neonatal 
and pediatric critical care nursing significantly increased after the training compared to before the 
training, with a statistically significant difference (p<0.01; =84.77, SD=13.75); 2) Their perceived 
professional competencies, including leadership, teaching, supervision, and research in neonatal 
and pediatric critical care, also showed a statistically significant post-training improvement (p<0.01; 

=43.33, SD=6.18); and 3) The overall mean score across both domains was significantly higher 
after the training (p<0.01; =128.10, SD=18.85). The participants who completed the specialized 
program in neonatal and pediatric critical care nursing reported an increased perception of their 
competencies in caring for critically ill neonatal and pediatric patients in all items. 
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บทนำ 

องค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ. 2022 รายงานสถิติทารกแรกเกิดเสียชีวิต 2.4 ล้านคน พบว่า อัตราการ
เสียชีวิตของเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี ร้อยละ 47 เกิดขึ้นในวัยทารกแรกเกิด อายุ 28 วันแรกของชีวิต ซึ่งเพิ่มขึ้น
จากปี ค.ศ. 1990 ร้อยละ 40 โดยมีสาเหตุท่ีสำคัญ คือ การคลอดก่อนกำหนด ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกี่ยวข้องกับ
การคลอดก่อนกำหนด เช่น ภาวะพร่องออกซิเจนขณะคลอดหรือไม่หายใจเมื่อแรกเกิด การติดเช้ือ ความพิการ 
เป็นต้น1 ส่วนสถานการณ์การเสียชีวิตในเด็ก พบว่า ในปี ค.ศ. 2020 มีเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี เสียชีวิต 5 ล้านคน 
ซึ่งหมายถึงว่า ในแต่ละวันจะมีเด็กเสียชีวิต 13,800 คน โดยมีสาเหตุสำคัญจากการติดเช้ือ โรคปอดอักเสบ           
โรคอุจจาระร่วง และโรคมาลาเรีย2 ส่วนสถิติการเสียชีวิตในเด็ก 5-9 ปี ข้อมูลในปี ค.ศ. 2019 มีจำนวน 
500,000 คน สาเหตุส่วนใหญ่มาจากการติดเช้ือและการได้รับบาดเจ็บทางถนนและจมน้ำ3 ซึ่งสอดคล้องกับ
ข้อมูลในประเทศไทย พบว่า ในปี พ.ศ. 2562-2564 มีอัตราตายทารกแรกเกิด คือ 4.19, 3.70 และ 3.60 ต่อ 
1,000 ทารกเกิดมีชีพตามลำดับ ซึ่งในบางปียังสูงกว่าค่าเป้าหมาย  คือ น้อยกว่า 3.70 ต่อ 1,000 ทารกเกิด        
มีชีพ4 ซึ่งส่งผลให้เด็กท่ีเจ็บป่วยในระยะวิกฤตต้องทุกข์ทรมานจากสภาวะของโรค จึงจำเป็นต้องได้รับการดูแล
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยบุคลากรสุขภาพจะต้องมีทักษะการดูแลทารกและเด็กในระยะวิกฤตต้ังแต่แรกเกิด 
การดูแลหลังคลอดและการดูแลทารกและเด็กท่ีเจ็บป่วย รวมท้ังการจัดการดูแลทารกท่ีมีความเส่ียงสูงให้ได้รับ
การดูแลอย่างปลอดภัย1  

หลัก สูตรการพยาบาลเฉพาะทาง  ด้านการดูแลทารกและเด็กระยะวิกฤต 4 กำหนดโดย                       
สภาการพยาบาล  ประกอบด้วย  หลักสูตรสาขาเวชปฏิบั ติวิกฤตทารกแรกเกิด  (neonatal nurse 
practitioner) มุ่งเน้นให้ผู้เข้าอบรมมีความรู้และทัศนคติท่ีดีในการพยาบาลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะเส่ียงและ
ภาวะวิกฤต สามารถวิเคราะห์ปัญหาทางคลินิก ให้คำแนะนำแก่ครอบครัวของทารกแรกเกิดท่ีกำลังเผชิญ
ปัญหาวิกฤต สามารถวิเคราะห์ตัดสินใจประเด็นปัญหาทางกฎหมายและจริยธรรมได้อย่างเหมาะสม เป็น           
ผู้พิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยและครอบครัว สามารถประสานความร่วมมือกับสหสาขาวิชาชีพ เพื่อการดูแลผู้ป่วย
และครอบครัวอย่างมีประสิทธิภาพ และสาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต (neonatal pediatric 
critical nursing care) มุ่งเน้นเสริมสร้างความชำนาญเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กในภาวะวิกฤต 
โดยบูรณาการความรู้ในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตอย่างเป็นองค์รวม เน้นการตอบสนองความต้องการ
ท้ังทารก เด็ก และครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการดูแล โดยใช้กระบวนการพยาบาลและการทำงานร่วมกัน
กับสหสาขาวิชาชีพอย่างมีประสิทธิภาพ  เพื่อลดอัตราตาย ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน เฝ้าระวังป้องกัน
อันตราย ส่งเสริมฟื้นฟูสภาพของทารกและเด็ก ตลอดจนส่งเสริมศักยภาพครอบครัวในการดูแลทารกและเด็ก  
ให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี หรือได้รับการดูแลในระยะสุดท้ายอย่างมีคุณภาพและสมศักด์ิศรีแห่งความเป็นมนุษย์   
โดยเป็นหลักสูตรท่ีได้รับอนุมัติจากสภาการพยาบาล เพื่อจัดอบรมสำหรับพยาบาลวิชาชีพ โดยมีเกณฑ์คัด            
ผู้เข้าอบรม คือ มีประสบการณ์ทางการพยาบาลอย่างน้อย 1 ปี มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ
การผดุงครรภ์ช้ัน 1 ปฏิบัติงานด้านการพยาบาลผู้ป่วยทารกและหรือเด็กวิกฤต ได้รับการอนุมัติให้ลาศึกษาต่อ
จากผู้บังคับบัญชาสูงสุดของหน่วยงาน และผ่านการสอบคัดเลือกตามเกณฑ์ของหลักสูตร จุดมุ่งหมายของ
หลักสูตร คือ มีความรู้ความสามารถเกี่ยวกับนโยบายสุขภาพและบทบาทพยาบาล การประเมินภาวะสุขภาพ
ขั้นสูง แนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กระยะวิกฤตรวมท้ังครอบครัว การดูแล
อย่างเป็นองค์รวม ตัดสินใจภายใต้กฎหมายและจริยธรรม ท่ีเกี่ยวข้อง บูรณาการความรู้และทักษะ                     
ในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตเฉพาะโรคท่ีมีปัญหาซับซ้อน การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
ในการดูแล การจัดการข้อมูลทางสุขภาพและผลลัพธ์ทางการพยาบาล สามารถใช้เทคโนโลยีและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ได้อย่างถูกต้อง มีประสิทธิภาพ ตลอดจนส่งเสริมฟื้นฟู ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตรวม              
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ท้ังครอบครัวให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี หลักสูตรเฉพาะทางการพยาบาล เป็นหลักสูตรฝึกอบรมระยะส้ัน มีการ
จัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎีและปฏิบัติ รวมระยะเวลา 16-18 สัปดาห์ ตามข้อกำหนดของสภาการ
พยาบาลท่ีให้การรับรองหลักสูตร5 มีการฝึกอบรม จำนวน 15 หน่วยกิต ประกอบด้วย ภาคทฤษฎี 10 หน่วย
กิต และภาคปฏิบัติ 5 หน่วยกิต กิจกรรมการอบรม ประกอบด้วย การบรรยาย อภิปราย สัมมนา กรณีศึกษา 
และการฝึกปฏิบัติการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤตมีการติดตามประเมินผลการฝึกอบรม โดยสรุปประเมินผล
การจัดการเรียนการสอนรายวิชา ประเมินการจัดการฝึกอบรมภาคปฏิบัติร่วมกับแหล่งฝึก การสรุปประเมินผล
ระหว่างและสรุปประเมินผลรวมภายหลังเสร็จส้ินการฝึกอบรม (formative and summative evaluation) 
ประชุมสรุปถอดบทเรียนการดำเนินการฝึกอบรมและสรุปผลการดำเนินงาน  

ความสำคัญของหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต แสดง
ให้เห็นถึงภารกิจสำคัญของสถาบันการศึกษาของสภาการพยาบาลในการพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาล            
ท่ีมีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง โดยมีเป้าหมายในการยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กท่ีอยู่ใน   
ภาวะวิกฤต ซึ่งเป็นกลุ่มท่ีต้องการการดูแลเป็นพิเศษ เนื่องจากมีความเปราะบางและต้องใช้ทักษะเฉพาะทาง  
ในการจัดการสภาวะสุขภาพ หลักสูตรนี้สอดคล้องกับพันธกิจของสภาการพยาบาลในการเตรียมบุคลากรท่ีมี
ความสามารถท้ังทางด้านวิชาการและปฏิบัติการ เพื่อให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของระบบสุขภาพ
ท่ีซับซ้อนและท้าทายมากขึ้น รวมทั้งช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยทารกและเด็ก
ในภาวะวิกฤต 

โดยสภาการพยาบาลได้กำหนดสมรรถนะของผู้ผ่านอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง               
สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ประกอบด้วย 8 สมรรถนะ ได้แก่ 1) มีความรู้ ความสามารถ                    
ในการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กระยะวิกฤต โดยใช้กระบวนการพยาบาลสามารถจัดการกับความเส่ียง                  
การส่งต่อผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตภายใต้กฎหมายและจริยธรรมวิชาชีพอย่างถูกต้องเหมาะสม 2) มีความรู้ 
ความสามารถในการนำหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ในกระบวนการพยาบาล 3) มีความรู้  ความสามารถ            
ในการจัดการข้อมูลทางสุขภาพและผลลัพธ์ทางการพยาบาล ผู้ป่วยทารกและเด็กระยะวิกฤตเฉพาะโรค 
ตัดสินใจแก้ไขปัญหาทางการพยาบาล โดยใช้การคิดวิเคราะห์อย่างเหมาะสมภายใต้ขอบเขตกฎหมายและ
จริยธรรมวิชาชีพ 4) พัฒนาทักษะการใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีทางการแพทย์ได้ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย 
เช่น การดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจในรูปแบบต่าง  ๆ 5) มีความรู้  ความสามารถ                     
ในการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กระยะวิกฤตท่ีมีความล้มเหลวในระบบต่าง  ๆ 6) มีความรู้ ความสามารถ             
ในการจัดการข้อมูลทางสุขภาพและผลลัพธ์ทางการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กระยะวิกฤตเฉพาะโรค 
วิเคราะห์ ตัดสินใจ แก้ไขปัญหาทางการพยาบาลภายใต้กฎหมายและจริยธรรมทางวิชาชีพอย่างเหมาะสม               
7) มีทักษะพิเศษในการพยาบาลเฉพาะด้านทางคลินิกในผู้ป่วยเฉพาะโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทักษะในการ
ใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีข้ันสูงทางการแพทย์ และ 8) มีทักษะการให้คำปรึกษาแก่ครอบครัวในระยะวิกฤตได้
อย่างเหมาะสม6 ผู้วิจัยจึงนำสมรรถนะท่ีกำหนดโดยสภาการพยาบาลเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้                 
เพื่อสะท้อนคุณลักษณะของผู้ผ่านการฝึกอบรม การประเมินหลักสูตรการอบรมผ่านการรับรู้ของผู้ผ่าน                  
การอบรม สะท้อนผลลัพธ์การเรียนรู้จากสาระการสอน ความรู้ท่ีผู้ผ่านการอบรมได้รับเพิ่มขึ้นจากการอบรม 
การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการทำงานท่ีเกี่ยวข้องกับการอบรม โดยทำการประเมินจากมุมมองของผู้ท่ีผ่าน  
การอบรมตามผลลัพธ์การบรรลุวัตถุประสงค์ของหลักสูตร 

พยาบาลวิชาชีพท่ีให้การดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กเจ็บป่วยในภาวะวิกฤตเป็นบุคคลท่ีมีความสำคัญ
อย่างยิ่งในการช่วยให้เด็กรอดชีวิตโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไปในอนาคต ดังนั้น  
พยาบาลวิชาชีพเหล่านี้ ต้องมีความรู้ทางการแพทย์และเทคโนโลยีเฉพาะทางในการดูแล ต้องมีสมรรถนะ           
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ในด้านการคิดอย่างมีวิจารณญาณ ด้านการวิจัย และความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล นอกจากนี้ ยังจำเป็นต้องมี
สมรรถนะทางคลินิก ประกอบด้วย ความรู้ ภาวะผู้นำ การจัดการสถานการณ์ในภาวะวิกฤต การประสานงาน 
การบริหารงาน การประเมินผล การส่ือสาร และการส่งเสริมความเป็นวิชาชีพ7 ซึ่งการท่ีจะมีสมรรถนะดังกล่าว 
จำเป็นต้องได้รับการอบรมในหลักสูตรเฉพาะทางท่ีครอบคลุมความรู้และทักษะการพยาบาลท่ีจำเป็น 

การออกแบบกิจกรรมการฝึกอบรม เพื่อมุ่งเน้นการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพท่ีต้องบูรณาการ
ความรู้ เพื่อปฏิบัติการพยาบาลเฉพาะทางด้านการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตอย่างมีประสิทธิภาพ 
ตลอดจนมีความสามารถในการคิดวิเคราะห์ โดยใช้ข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์เป็นฐานในการแก้ไขปัญหา 
สอดคล้องกับแนวทางการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ ท่ีมุ่งให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพและ                
มีมาตรฐานแห่งวิชาชีพ ตลอดจนสภาการพยาบาลที่ต้องการยกระดับพยาบาลวิชาชีพให้มีความเช่ียวชาญ
เฉพาะทาง เพื่อดูแลสุขภาพประชาชนต่อไป ดังนั้น คณะกรรมการหลักสูตรจึงสนใจประเมินการรับรู้สมรรถนะ
การปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตของผู้ผ่านการอบรม เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาหลักสูตรให้มี
คุณภาพและตรงกับสมรรถนะท่ีพึงประสงค์ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตของผู้ผ่านการอบรม
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต 
 
สมมติฐานการวิจัย 

ภายหลังการอบรมผู้ผ่านการอบรมมีการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต
เพิ่มขึ้น 

 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) ในการประเมินผลโครงการ เพื่อศึกษา
การรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ของผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาล            
เฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ตามการรับรู้ตนเองของผู้ผ่านการอบรมในหลักสูตร
ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเป็นพยาบาลวิชาชีพ ท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง           
สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต รุ่น ท่ี 14 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ ง                 
จำนวน 39 คน (ร้อยละ 100 ของผู้ผ่านการอบรม) โดยมีระยะเวลาการอบรม 16 สัปดาห์ ระหว่างวันท่ี                      
14 มีนาคม-22 มิถุนายน พ.ศ. 2566 

 
วิธีการวิจัย 

การดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล คณะผู้วิจัยจะเป็นผู้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
ตนเองตามข้ันตอน ดังนี้ 

1.  ผู้วิ จัยนำเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

2.  ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างก่อนการจัดการเรียนการสอนในหลักสูตร 
(pre-test) ในวันปฐมนิเทศหลักสูตรการฝึกอบรม โดยหัวหน้าโครงการวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอน
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การดำเนินการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล และพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ผู้เข้าอบรมมีอิสระในการตัดสินใจ                 
เข้าร่วมโครงการวิจัยตามความสมัครใจ หลังจากนั้นส่งแบบฟอร์มแบบสอบถามสมรรถนะการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตในรูปแบบออนไลน์ให้ผู้เข้าอบรมทางกลุ่มไลน์ หากผู้เข้าอบรมยินยอม         
เข้าร่วมโครงการวิจัยจะกดลิงค์แบบฟอร์มเพื่อทำแบบสอบถาม โดยใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที เมื่อ                      
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ส่งแบบประเมินในรูปแบบออนไลน์ในระบบ google form 

3.  หลักสูตรจัดฝึกอบรมตามแผนท่ีกำหนดในการเรียนภาคทฤษฎี ภาคปฏิบัติ และการศึกษาดูงาน 
ดังนี้ ส่วนท่ี 1 การเรียนภาคทฤษฎี 5 วิชา ได้แก่ วิชานโยบายสุขภาพและการพยาบาล วิชาการประเมินภาวะ
สุขภาพขั้นสูงและการตัดสินใจทางคลินิก วิชาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต 1 และวิชาการพยาบาล
ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต 2 ส่วนท่ี 2 การเรียนภาคปฏิบัติ 2 วิชา ได้แก่ วิชาการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
ทารกและเด็กวิกฤต 1 และวิชาการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต 2 และส่วนท่ี 3 การศึกษา         
ดูงานการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤตในโรงพยาบาลท่ีมีการดำเนินงานเด่น  และมีนวัตกรรมการพยาบาล        
ในการทารกและเด็กวิกฤตในสถานพยาบาลของรัฐบาล ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และ               
ในโรงพยาบาลเอกชน ณ โรงพยาบาลเด็กสินแพทย์ 

4.  เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการฝึกอบรม (post-test) ในวันสรุปประเมินผลการจัดอบรมของหลักสูตร
โดยใช้แบบสอบถามสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤตในรูปแบบออนไลน์ ใช้เวลาประมาณ 
30-45 นาที เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ส่งแบบประเมินในรูปแบบออนไลน์ในระบบ 
google form 

5.  ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลในแบบสอบถามในระบบการบันทึกข้อมูล
ของแบบสอบถามในระบบ google form 

จริยธรรมในการวิจัย  
การศึกษาครั้งนี้ ได้รับการพิจารณาเป็นโครงการวิจัยท่ีเข้าข่ายการพิจารณาแบบยกเว้น ตามประกาศ

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ฉบับท่ี 2178/2563 หมายเลขโครงการ HE662080 ทีมผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูล โดย
คำนึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลและระยะเวลาทำการ
วิจัย เปิดโอกาสให้ซักถาม กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะปฏิเสธหรือถอนตัวจากการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ต่อคะแนนการอบรม ไม่มีข้อมูลท่ีระบุถึงตัวบุคคลได้ ข้อมูลถูกเก็บเป็นความลับ การสรุปข้อมูล
ผลการศึกษาจะสรุปเป็นภาพรวม โดยหลังจากท่ีทีมวิจัยช้ีแจงข้อมูลโครงการวิจัยเรียบร้อยแล้ว ทีมวิจัยได้ออก
จากห้องประชุมและให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจโดยอิสระในการทำแบบสอบถามสมรรถนะการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตในรูปแบบออนไลน์  

เคร่ืองมือในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับอายุ  เพศ ระดับการศึกษา ตำแหน่ง 

ท่ีปฏิบัติงาน ประสบการณ์ทำงานในหอผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต และประสบการณ์ผ่านการอบรมระยะส้ัน
หรือหลักสูตรอื่น ๆ ทางการพยาบาล 

ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤต เป็นการประเมิน
คุณลักษณะเชิงพฤติกรรมท่ีเป็นผลมาจากความรู้ ทักษะ และคุณลักษณะส่วนบุคคลท่ีทำให้พยาบาลท่ีผ่านการ
อบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤตแสดงพฤติกรรมท่ีจำเป็นในการ
ปฏิบัติการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤตท่ีมีการเจ็บป่วยวิกฤตตามความเช่ือในความสามารถของตนเอง 
ประเมินได้จากแบบสอบถามสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤต 8 สมรรถนะ  ท่ีผู้วิจัย
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พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง โดยยึดตามหลักเกณฑ์สมรรถนะท่ีสภาการพยาบาลกำหนด 
ประกอบด้วย 2 ด้าน  ท่ีสำคัญ คือ ด้านท่ี 1 สมรรถนะด้านคลินิก ข้อท่ี 1-20 และด้านท่ี 2 สมรรถนะ              
ด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอนและนิเทศ และการวิจัย ข้อท่ี 21-30 โดยแบ่งระดับการรับรู้สมรรถนะออกเป็น 
5 ระดับ คือ 1 หมายถึง ปฏิบัติได้ไม่ครบถ้วน ไม่มั่นใจ 2 หมายถึง ปฏิบัติได้แต่ต้องมีผู้ให้คำแนะนำหรือนิเทศ 
3 หมายถึง ปฏิบัติได้โดยไม่ต้องมีผู้แนะนำหรือนิเทศ 4 หมายถึง สามารถปฏิบัติได้ และสอนให้คำแนะนำ          
ผู้อื่นได้ และ 5 หมายถึง สามารถปฏิบัติได้เป็นอย่างดี เป็นวิทยากรในการให้ความรู้นอกหน่วยงานได้ 6                
โดยแบบสอบถาม ท้ัง 2 ด้าน มีคะแนนรวม ระหว่าง 30-150 คะแนน 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัยแบบสอบถามสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลทารกและเด็ก

วิกฤต โดยการตรวจสอบความเท่ียง (validity) ด้วยการหาดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือ 
(content validity index: CVI) ในการหาค่าความเท่ียงตรงท้ังรายข้อคำถามและหาค่าความเท่ียงตรงของ
เครื่องมือวิ จัยท้ังฉบับ ตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญ  จำนวน 3 คน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลท่ีมี
ประสบการณ์ในการบริหารจัดการหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็ก
วิกฤต จำนวน 1 คน และพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  จำนวน 2 คนท่ีมีประสบการณ์ในการเป็น
กรรมการจัดอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ไม่ต่ำ
กว่า 10 ปี และมีประสบการณ์ในการเป็นอาจารย์นิเทศในคลินิกแก่ผู้เข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วย
ทารกและเด็กวิกฤต โดยผู้เช่ียวชาญพิจารณาข้อคำถามและลงความเห็น 4 ระดับ คือ 1 หมายถึง ข้อคำถามไม่
สามารถวัดคุณลักษณะได้ตรงตามนิยาม ระดับ 2 หมายถึง ข้อคำถามต้องปรับปรุงมากจึงจะวัดคุณลักษณะได้
ตรงตามนิยาม ระดับ 3 หมายถึง ข้อคำถามต้องปรับปรุงเล็กน้อยจึงวัดคุณลักษณะได้ตรงตามนิยาม และระดับ 
4 หมายถึง ข้อคำถามวัดคุณลักษณะตรงตามนิยาม ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ ได้ค่า CVI ตามเกณฑ์ของ Davis คือ 
.80 ข้ึนไป7 โดยมีค่าความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือท้ังชุด (S-CVI) เท่ากับ .88 

ความเช่ือมั่น (reliability) ผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ผ่านการอบรมในปีท่ีผ่านมา            
ท่ีมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย ซึ่งเป็นจำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ีเหมาะสมในการทดลองใช้
เครื่องมื อ 8 แล้วนำผลจากการทดสอบมาหาค่าความเช่ือมั่น  ( reliability) กำหนดค่าสัมประสิทธิ์                    
แอลฟาของครอนบาค ท่ียอมรับได้ (α-Coefficient)9 มีค่าความเช่ือมั่น ระหว่าง .70 ขึ้นไป10 ผลการทดลอง
ใช้แบบสอบถามได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .92 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ีย

คะแนนสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตรายข้อและรายด้านของกลุ่มตัวอย่างก่อน
และหลังการฝึกอบรมในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต โดยใช้
สถิติ paired t-test 

 
ผลการวิจัย 

1.  ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าอบรม 
ข้อมูลท่ัวไปของผู้เข้าอบรม พบว่า อายุเฉล่ีย 31.95 ปี (SD=4.54) อายุต่ำสุด 25 ปี อายุสูงสุด 45 

ปี เมื่อแบ่งอายุเป็นช่วง พบว่า อายุระหว่าง 26-30 ปี พบมากท่ีสุด ร้อยละ 43.59 (n=17) รองลงมา อายุ
ระหว่าง 31 -35 ปี  ร้อยละ 35.90 (n=14) ผู้ เข้าอบรมทุกคนเป็น เพศหญิ ง ระดับการศึกษาสูงสุด                       
ระ ดับปริญญ าตรี  ร้อยละ 97.44 (n=38) ส่ วน ใหญ่ มีตำแหน่ ง ท่ีปฏิบั ติ งาน เป็นพยาบาลวิชาชีพ                         
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ร้อยละ 69.23 (n=27) มีประสบการณ์ทำงานในหอผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตเฉล่ีย 7.57 ปี (SD=4.24) และ 
ไม่เคยมีประสบการณ์การเข้าอบรมระยะส้ัน ในหลักสูตรอื่น ๆ ร้อยละ 79.49 (n=31) ดังแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตารางที่ 1  แสดงจำนวนและร้อยละ ของข้อมูลท่ัวไปของผู้เข้าอบรม (n=39) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
1. อายุ (ปี)   
 20-25 ปี   1   2.56 
 26-30 ปี 17 43.59 
 31-35 ปี  14 35.90 
 36-40 ปี  4 10.26 
 41-45 ปี  3  7.69 
 อายุเฉลี่ย  (average) 31.95  ปี  SD=4.54  

อายุต่ำสุด (minimum) 25 ปี อายุสูงสุด (maximum) 45 ปี    
  

2. เพศ   
 หญิง 39 100 
3. ระดับการศึกษาสูงสุด    
 ปริญญาตรี 38 97.44 
 ปริญญาโท   1  2.56 
4. ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน   
 พยาบาลวิชาชีพ 27 69.23 
 พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 12 30.77 
5. ระยะเวลาทำงาน (ปี)   
 ระดับ competent 2-3 ปี  3  7.69 
 ระดับ proficient 3-5 ปี  4 10.26 
 ระดับ expert มากกว่า 5 ปี 32 82.05 
 อายุการทำงานเฉลี่ย (average) 7.57 ปี  SD=4.24 

อายุการทำงานน้อยสุด (minimum) 2 ปี  
อายุการทำงานมากสุด (maximum)  23 ปี    

  

6. การอบรมระยะสั้น หลักสูตร อื่น ๆ   
 เคย  8 20.51 
 ไม่เคย 31 79.49 

 
2. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะทางคลินิกของการพยาบาลวิกฤต

ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตก่อนการอบรมและหลังการอบรม 
ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการอบรมผู้เข้าอบรมมีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะทางคลินิก เท่ากับ 

71.31 คะแนน (SD=17.67) คะแนนต่ำสุด เท่ากับ 21 คะแนน คะแนนสูงสุด เท่ากับ 100 คะแนน หลังการ
อบรม พบว่า ผู้เข้าอบรมมีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะทางคลินิก  เท่ากับ  84.76 คะแนน (SD=13.74) 
คะแนนต่ำสุดเท่ากับ 42 คะแนน คะแนนสูงสุด เท่ากับ 100 คะแนน เมื่อนำคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะ
ทางคลินิกก่อนการอบรมและหลังการอบรมมาทดสอบด้วยสถิติ paired t test พบว่า คะแนนเฉล่ียของ                
ผู้เข้าอบรมหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 2  
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะทางคลินิกของการพยาบาลผู้ป่วยทารก
และเด็กวิกฤตก่อนการอบรมและหลังการอบรม (n=39) 

การรับรู้สมรรถนะทาง
คลินิก 

X SD SDd 95% CI t-test df 
p-value 

  (Sig. 1-tailed) 
ก่อนการอบรม 71.31 17.07 18.83 -19.57 to – 7.36 4.46 38 < 0.01 
หลังการอบรม 84.77 13.75      
X=mean; SD=standard deviation; SDd

 = standard deviation of mean difference  

CI=confident interval  
*p<0.01 
 

ผลการวิจัย พบว่า คะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะทางคลินิกของการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็ก
วิกฤตก่อนการอบรม มีคะแนนมากท่ีสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ให้การพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต
ได้รับการแก้ไขภาวะวิกฤตเบื้องต้น ภายใต้บทบาทอิสระของวิชาชีพพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ คะแนน
เฉล่ีย 3.85 (SD=0.84) คะแนนเฉล่ียเท่ากับการปฏิบัติการเพื่อพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่าง
เหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 3.85 (SD=0.93) รองลงมา คือ ส่งต่อผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต เพื่อการดูแลต่อเนื่อง
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ คะแนนเฉล่ีย 3.82 (SD=0.91) ส่วนคะแนนเฉล่ียท่ีน้อยท่ีสุด 3 อันดับแรก ได้แก่              
นำหลักฐานเชิงประจักษ์หรือวิจัยมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 
3.00 (SD=1.10) รองลงมา คือ ให้คำปรึกษาและการวางแผนล่วงหน้าในการดูแลกับครอบครัวของผู้ป่วยทารก
และเด็กวิกฤตระยะสุดท้ายได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 3.33 (SD=1.11) และสามารถแปลผล
ข้อมูลสุขภาพ พร้อมท้ังจัดการเบ้ืองต้นได้อย่างเป็นองค์รวม คะแนนเฉล่ีย 3.41 (SD=0.94)   

คะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะทางคลินิกของการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตหลังการอบรม           
มีคะแนนมากท่ีสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ปฏิบัติการเพื่อพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 
คะแนนเฉล่ีย 4.38 (SD=0.75) รองลงมา คือ บันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาล          
ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้ชัดเจน คะแนนเฉล่ีย 4.36 (SD=0.71) และให้การดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต
ระยะสุดท้ายได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 4.33 (SD=0.70) ส่วนคะแนนเฉล่ียท่ีน้อยท่ีสุด 3 
อันดับแรก ได้แก่ นำหลักฐานเชิงประจักษ์หรือวิจัยมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 
คะแนนเฉล่ีย 4.05 (SD=0.92) รองลงมา คือ ให้การพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตก่อนและหลังผ่าตัดได้
ตามขั้นตอน คะแนนเฉล่ีย 4.10 (SD=0.82) และใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีเพื่อการดูแลผู้ป่วย
ทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ คะแนนเฉล่ีย 4.15 (SD=0.74) 

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะทางคลินิกรายข้อก่อนและหลังการ
ทดลอง คะแนนเฉล่ียรายข้อท่ีเพิ่มขึ้นสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ นำหลักฐานเชิงประจักษ์หรือวิจัยมาใช้                   
ในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม จากคะแนนเฉล่ียก่อนการอบรม 3.00 (SD=1.10)   
หลังอบรมคะแนนเฉล่ียเพิ่มข้ึนเป็น 4.05 (SD= 0.92) รองลงมา คือ การแปลผลข้อมูลสุขภาพพร้อมท้ังจัดการ
เบ้ืองต้นได้อย่างเป็นองค์รวมจากคะแนนเฉล่ียก่อนอบรม 3.41 (SD=0.94) หลังอบรมมีคะแนนเฉล่ียเพิ่มขึ้น
เป็น 4.31 (SD=0.66) และการรวบรวมและประเมินข้อมูลสุขภาพผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเป็นระบบ 
จากคะแนนเฉล่ียก่อนอบรม 3.44 (SD=0.88) หลังอบรมมีคะแนนเฉล่ียเพิ่มขึ้นเป็น 4.31 (SD=0.66) สำหรับ
ความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะรายข้อก่อนและหลังการทดลองท่ีเพิ่มข้ึนน้อยท่ีสุด 3 อันดับแรก 
ได้แก่ ใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีเพื่อการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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คะแนนเฉล่ียก่อนอบรม 3.74 (SD= 0.91) คะแนนเฉล่ียหลังอบรม 4.15 (SD=0.74) รองลงมา มีคะแนนเฉล่ีย
ความแตกต่างรายข้อเท่ากัน คือ ส่งต่อผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต เพื่อการดูแลต่อเนื่องได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
คะแนนเฉล่ียก่อนอบรม 3.82 (SD=0.91) คะแนนเฉล่ียหลังอบรม 4.26 (SD=0.75) และปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตตามเทคนิคหรือขั้นตอนท่ีถูกต้องได้ คะแนนเฉล่ียก่อนอบรม 3.79 (SD=0.92) 
คะแนนเฉล่ียหลังอบรม 4.23 (SD=0.78) ดังแสดงในตารางท่ี 3  

 
ตาราง 3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะทางคลินิกรายข้อ ก่อนและหลังการอบรม 

การรับรู้สมรรถนะทางคลินิก 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้
สมรรถนะ 

รายข้อ (เต็ม 5 คะแนน) 
ก่อนการ

อบรม (SD) 
หลังการ 

อบรม (SD) 
1.  รวบรวมและประเมินข้อมูลสุขภาพผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเป็นระบบ 3.44 (0.88) 4.28 (0.76) 
2.  แปลผลข้อมูลสุขภาพพร้อมทั้งจัดการเบื้องต้นได้อย่างเป็นองค์รวม 3.41 (0.94) 4.31 (0.66) 
3.  นำหลักฐานเชิงประจักษ์หรือวิจัยมาใช้ในการดูแลผู้ปว่ยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่าง

เหมาะสม 
3.00 (1.10) 4.05 (0.92) 

4.  ให้การพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้รับการแก้ไขภาวะวิกฤตเบื้องต้น
ภายใต้บทบาทอิสระของวิชาชีพพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3.85 (0.84) 4.31 (0.77) 

5.  วินิจฉัยและจัดลำดับปัญหาทางการพยาบาลในผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้ครอบคลุม 3.54 (0.82) 4.26 (0.75) 
6.  ให้การส่งเสริมการเจริญเติบโต และพัฒนาการผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่าง

เหมาะสม 
3.44 (0.88) 4.26 (0.75) 

7.  ใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีเพ่ือการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

3.74 (0.91) 4.15 (0.74) 

8.  เข้าใจหลักการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีเพ่ือการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็ก
วิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3.64 (0.93) 4.21 (0.73) 

9.  ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กทารกและเด็กวิกฤตตามเทคนิคหรือข้ันตอนที่
ถูกต้องได้ 

3.79 (0.92) 4.23 (0.78) 

10. ให้การพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตก่อนและหลังผ่าตัดได้ตามข้ันตอน 3.54 (1.00) 4.10 (0.82) 
11. จัดการปัญหาด้านจิตใจของผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 3.51 (1.00) 4.15 (0.78) 
12. วางแผนจำหน่ายและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างครอบคลุม 3.59 (0.94) 4.18 (0.79) 
13. ส่งต่อผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตเพ่ือการดูแลต่อเน่ืองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 3.82 (0.91) 4.26 (0.75) 
14. ให้การดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตระยะสุดท้ายได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 3.54 (1.00) 4.33 (0.70) 
15. ปฏิบัติการเพ่ือพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 3.85 (0.93) 4.38 (0.75) 
16. บันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต     
     ได้ชัดเจน 

3.74 (0.97) 4.36 (0.71) 

17. ประเมินสถานการณ์และปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันสูงในผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้ 3.64 (0.90) 4.28 (0.76) 
18. ให้การดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตที่ได้รับการรักษาด้วยอุปกรณ์และเทคโนโลยีข้ันสูง

ทางการแพทย์ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
3.46 (0.94) 4.28 (0.66) 

19. ให้คำปรึกษาและการวางแผนล่วงหน้าในการดูแลร่วมกับครอบครัวของผู้ป่วยทารกและ
เด็กวิกฤตระยะสุดท้ายได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 

3.33 (1.11) 4.15 (0.81) 

20. ให้การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตระยะสุดท้ายได้อย่างถูกต้องและ
เหมาะสม 

3.44 (0.99) 4.23 (0.74) 
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3.  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ 
และการวิจัย การพยาบาลวิกฤตผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ก่อนการอบรมและหลังการอบรม 

ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการอบรมผู้เข้าอบรมมีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ 
การสอน การนิเทศ และการวิจัย เท่ากับ 35.72 คะแนน (SD=8.73) คะแนนต่ำสุด เท่ากับ 12 คะแนน 
สำหรับคะแนนสูงสุด เท่ากับ 50 คะแนน หลังการอบรม พบว่า ผู้เข้าอบรมมีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะ
ด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ และการวิจัยเท่ากับ 43.33 คะแนน (SD=6.18) คะแนนต่ำสุด 
เท่ากับ 20 คะแนน คะแนนสูงสุด เท่ากับ 50 คะแนน เมื่อนำคะแนนเฉล่ียก่อนการอบรมและหลังการอบรมมา
ทดสอบด้วยสถิติ paired t-test พบว่า คะแนนเฉล่ียหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 4 
 
ตารางที่ 4  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน                

การนิเทศ และการวิจัย การพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ก่อนการอบรมและหลังการอบรม 
(n=39) 

การรับรู้สมรรถนะด้าน
วิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน 

การนิเทศ และการวิจัย 
X SD SDd 95% CI t-test df 

p-value 
(Sig. 1-tailed) 

ก่อนการอบรม 35.72 8.73 10.58 -11.04 to -4.19 -4.50 38 <0.01 
หลังการอบรม 43.33 6.18      
X=mean; SD=standard deviation; SDd

 =standard deviation of mean difference  

CI=confident interval  
*p<0.01 

ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการอบรม คะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะรายข้อ ด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำการ
สอน การนิเทศ และการวิจัย มากท่ีสุด 2 อันดับแรก ได้แก่ มีส่วนร่วมในทีมสุขภาพท่ีร่วมดูแลผู้ป่วยทารกและ
เด็กวิกฤตได้ คะแนนเฉล่ีย 3.90 (SD=0.97) รองลงมา คือ ประสานการทำงานภายในทีมสุขภาพท่ีร่วมดูแล
ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ คะแนนเฉล่ีย 3.85 (SD=0.96) สำหรับคะแนนเฉล่ียก่อน
ทดลองด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ และการวิจัย น้อยท่ีสุด 2 อันดับแรก ได้แก่ สามารถค้นหา
ปัญหาวิจัยท่ีเกี่ยวข้องด้านการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 3.23 (SD=0.99) 
รองลงมา สามารถนำใช้ผลงานวิจัยท่ีมีคุณภาพ ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้
อย่างเหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 3.26 (SD=1.04) 

หลังการอบรม พบว่า คะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะรายข้อ ด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การ
นิเทศ และการวิจัย มากท่ีสุด 2 อันดับแรก ได้แก่ มีส่วนร่วมในทีมสุขภาพท่ีร่วมดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต
ได้ คะแนนเฉล่ีย 4.46 (SD=0.64) รองลงมา คือ มีสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตตามมาตรฐาน 
จริยธรรม และจรรยาบรรณวิชาชีพ คะแนนเฉล่ีย 4.44 (SD=0.64) คะแนนเฉล่ียเท่ากับประสานการทำงาน
ภายในทีมสุขภาพท่ีร่วมดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ คะแนนเฉล่ีย 4.44 (SD=0.68) 
สำหรับคะแนนเฉล่ียหลังการอบรมด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ และการวิจัย น้อยท่ีสุด 2 อันดับ
แรก ได้แก่ สามารถค้นหาปัญหาวิจัยท่ีเกี่ยวข้องด้านการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 
คะแนนเฉล่ีย 4.23 (SD=0.74) รองลงมาคะแนนเฉล่ียเท่ากัน คือ เป็นผู้นำในการพัฒนาการปฏิบัติทางคลินิก
เพื่อผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 4.26 (SD=0.68) ให้คำแนะนำผู้ร่วมงานอื่น ๆ 
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ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ คะแนนเฉล่ีย 4.26 (SD=0.68) 
และสามารถนำใช้ผลงานวิจัยท่ีมีคุณภาพในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่าง
เหมาะสม คะแนนเฉล่ีย 4.26 (SD=0.64) 

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะรายข้อ ด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน 
การนิเทศ และการวิจัย ก่อนและหลังการอบรม คะแนนเฉล่ียรายข้อท่ีเพิ่มขึ้นสูงสุดเท่ากัน 2 อันดับแรก ได้แก่ 
สามารถนำใช้ผลงานวิจัยท่ีมี คุณภาพในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้                
อย่างเหมาะสม คะแนนเฉล่ียก่อนการอบรม 3.26 (SD=1.04) คะแนนเฉล่ียหลังอบรมเพิ่มขึ้นเป็น 4.26 (SD=
0.64) และสามารถค้นหาปัญหาวิจัยท่ีเกี่ยวข้องด้านการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 
คะแนนเฉล่ียก่อนอบรม 3.23 (SD=0.99) คะแนนเฉล่ียหลังอบรมเพิ่มขึ้นเป็น 4.23 (SD=0.74) สำหรับความ
แตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะรายข้อ ก่อนและหลังการอบรมท่ีเพิ่มขึ้นน้อยท่ีสุด ได้แก่ มีส่วนร่วม                 
ในทีมสุขภาพท่ีร่วมดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้ คะแนนเฉล่ียก่อนอบรม 3.90 (SD=0.97) คะแนนเฉล่ีย
หลังอบรมเพิ่มขึ้นเป็น 4.46 (SD=0.64) ดังตารางท่ี 5 
 
ตาราง 5  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะรายข้อด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน 

การนิเทศ และการวิจัย ก่อนและหลังการอบรม 

การรับรู้สมรรถนะด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ และ
การวิจัย ก่อนและหลังการอบรม 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้
สมรรถนะ 

รายข้อ (เต็ม 5 คะแนน) 
ก่อนการ

อบรม (SD) 
หลังการ 

อบรม (SD) 
1. จัดระบบการให้บริการสุขภาพในการดูแลทารกและเด็กวิกฤตท่ี

เหมาะสม เพื่อให้เกิดความปลอดภัยและมีคุณภาพ 
3.72 (0.89) 4.31 (0.69) 

2. มีสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตตามมาตรฐาน 
จริยธรรม และจรรยาบรรณวิชาชีพ 

3.82 (0.91) 4.44 (0.64) 

3. เป็นผู้นำในการพัฒนาการปฏิบัติทางคลินิกเพื่อผู้ป่วยทารกและเด็ก
วิกฤตได้อย่างเหมาะสม 

3.28 (0.94) 4.26 (0.68) 

4. เป็นผู้นำในการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

3.44 (1.02) 4.38 (0.71) 

5. มีส่วนร่วมในทีมสุขภาพท่ีร่วมดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้ 3.90 (0.97) 4.46 (0.64) 
6. ประสานการทำงานภายในทีมสุขภาพท่ีร่วมดูแลผู้ป่วยทารกและเด็ก

วิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
3.85 (0.96) 4.44 (0.68) 

7. สอนญาติในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตร่วมกับทีมสุขภาพได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

3.72 (0.89) 4.31 (0.69) 

8. ให้คำแนะนำผู้ร่วมงานอื่น ๆ ในการพฒันาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
ทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3.51 (0.94) 4.26 (0.68) 

9. สามารถนำใช้ผลงานวิจัยท่ีมีคุณภาพในการพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 

3.26 (1.04) 4.26 (0.64) 
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ตาราง 5  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะรายข้อด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน 
การนิเทศ และการวิจัย ก่อนและหลังการอบรม (ต่อ) 

การรับรู้สมรรถนะด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ และ
การวิจัย ก่อนและหลังการอบรม 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะ 
รายข้อ (เต็ม 5 คะแนน) 
ก่อนการ

อบรม (SD) 
หลังการ 

อบรม(SD) 
10. สามารถค้นหาปัญหาวิจัยท่ีเกี่ยวข้องด้านการดูแลผู้ป่วยทารกและ

เด็กวิกฤตได้อย่างเหมาะสม 
3.23 (0.99) 4.23 (0.74) 

 
4.  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยโดยรวมด้านคลินิก และด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การ

สอน นิเทศ และการวิจัย การพยาบาลวิกฤตผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตก่อนการอบรม และหลังการอบรม 
ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการอบรมผู้เข้าอบรมมีคะแนนเฉล่ียโดยรวมด้านคลินิก และด้านวิชาชีพ    

ภาวะผู้นำ การสอน นิเทศ และการวิจัย  เท่ากับ 107.03 คะแนน (SD=25.30) คะแนนต่ำสุด เท่ากับ 33 
คะแนน คะแนนสูงสุด เท่ากับ 150 คะแนน หลังการอบรม พบว่า คะแนนเฉล่ียโดยรวมด้านทางคลินิก และ
ด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน นิเทศ และการวิจัย  เท่ากับ 128.10 คะแนน (SD=18.85) คะแนนต่ำสุด 
เท่ากับ 62 คะแนน คะแนนสูงสุด เท่ากับ 150 คะแนน เมื่อนำคะแนนเฉล่ียโดยรวมก่อนการอบรมและ            
หลังการอบรมมาทดสอบด้วยสถิติ paired t test พบว่า คะแนนเฉล่ียหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 6 

 
ตารางที่ 6  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียโดยรวมด้านคลินิก และด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน 

นิเทศ และการวิจัย การพยาบาลวิกฤตผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตก่อนการอบรม และหลัง             
การอบรม (n=39) 

การรับรู้สมรรถนะ
โดยรวม 

X SD SDd 95% CI t-test df 
p-value 

  (Sig. 1-tailed) 
ก่อนการอบรม 107.03 25.30 28.29 -30.25 to -11.91 -4.65 38 <0.01 
หลังการอบรม 128.10 18.85      

*p<0.01 
5. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะด้านคลินิกของการพยาบาลผู้ป่วย

ทารกและเด็กวิกฤตก่อนการอบรมและหลังการอบรม 
ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการอบรมผู้เข้าอบรมมีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะ ด้านคลินิกของการ

พยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต เท่ากับ 71.31 คะแนน (SD=17.67) คะแนนต่ำสุด เท่ากับ 21 คะแนน 
คะแนนสูงสุด เท่ากับ 100 คะแนน หลังการอบรมผู้เข้าอบรมมีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านคลินิกของ
การพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต เท่ากับ 84.76 คะแนน (SD=13.74) คะแนนต่ำสุด เท่ากับ 42 คะแนน 
คะแนนสูงสุดเท่ากับ 100 คะแนน เมื่อนำคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านคลินิกก่อนการอบรมและหลัง
การอบรมมาทดสอบด้วยสถิติ paired t-test พบว่า คะแนนเฉล่ียของผู้เข้าอบรมหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการ
อบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 7 
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ตารางที่ 7  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านคลินิกของการพยาบาลผู้ป่วยทารก
และเด็กวิกฤตก่อนการอบรมและหลังการอบรม (n=39) 

การรับรู้
สมรรถนะด้าน

คลินิก 
X SD SDd 95% CI t-test df 

  P -value 
(Sig. 1-tailed) 

ก่อนการอบรม 71.31 17.07 18.83 -19.57 to – 7.36 4.46 38 <0.01* 
หลังการอบรม 84.77 13.75      

*p<0.01 (X=mean; SD=standard deviation; SDd
 = standard deviation of mean difference  

CI=confident interval) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตของผู้ผ่าน 
การอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต สามารถอภิปรายได้ 
ดังนี้ 

เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านคลินิกของการพยาบาลผู้ป่วยทารกและ
เด็กวิกฤตก่อนการอบรมและหลังการอบรม  พบว่า คะแนนเฉล่ียของผู้เข้าอบรมหลังการอบรมสูงกว่า            
ก่อนการอบรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) สอดคล้องกับการวิจัยท่ีผ่านมา พบว่า ผู้ผ่านการอบรม          
มีการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติพยาบาลทารกแรกเกิดระยะวิกฤต  โดยมีค่าเฉล่ียสมรรถนะการปฏิบัติการ
พยาบาลทารกแรกเกิดภาวะวิกฤต โดยรวมอยู่ในระดับมาก โดยมีด้านท่ีมีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ  ด้านทักษะ              
การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินและวางแผนการพยาบาล6 ท้ังนี้ เนื่องจากการปฏิบัติงานพยาบาลเป็น 
การกระทำต่อมนุษย์ จะมีความผิดพลาดหรือมีความเส่ียงต่อการกระทำไม่ได้ เพราะจะส่งผลอันตราย                   
ต่อผู้ใช้บริการ การปฏิบัติของพยาบาลจึงจำเป็นต้องมีความรู้ ทักษะ สมรรถนะพื้นฐาน11 โดยในการจัดอบรม
บนสถานการณ์จริง ผู้เข้าอบรมมีโอกาสได้สัมผัสกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดอยู่ตลอดเวลาท่ีฝึกปฏิบัติงาน ทำให้              
มีสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วยและครอบครัว12 เพื่อเพิ่มมาตรฐานในการปฏิบัติงานด้านการพยาบาลและ              
สร้างผลลัพธ์ท่ีดีท่ีสุดให้กับผู้ป่วย การฝึกอบรมท่ีเน้นความสามารถควรนำไปใช้กับการให้บริการด้านการดูแล
สุขภาพทุกด้าน13 ท้ังนี้ รูปแบบการจัดการอบรม ประกอบด้วย วิธีการท่ีหลากหลายท้ังภาคทฤษฏีและ
ภาคปฏิบั ติ  โดยมีวิทยากรและอาจารย์นิ เทศท่ีมีความรู้และประสบการณ์ สูง พยาบาลวิชาชีพ ผู้ท่ี                      
ประสบความสำเร็จในการดูแลทารกแรกเกิดในภาวะวิกฤต ร่วมอภิปรายแลกเปล่ียนประสบการณ์ปฏิบัติการ
พยาบาลทารกแรกเกิดในภาวะวิกฤต ทำให้กลุ่มตัวอย่างได้เรียนรู้การเช่ือมโยงความรู้ทางทฤษฎีลงสู่การปฏิบัติ
อย่างเป็นรูปธรรม พร้อมท้ังเน้นให้กลุ่มตัวอย่างเห็นถึงความสำคัญ และความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ           
ในการปฏิบัติการพยาบาลทารกแรกเกิดภาวะวิกฤตให้ปลอดภัยอย่างมีมาตรฐาน และป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ท่ีอาจเกิดขึ้นในอนาคต และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี14 

เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะด้านวิชาชีพ ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ 
และการวิจัยในการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตก่อนการอบรมและหลังการอบรม พบว่าคะแนนเฉล่ีย
หลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) สอดคล้องกับการวิจัยท่ีผ่านมา พบว่า
ผู้ผ่านการอบรมมีการรับรู้สมรรถนะด้านภาวะผู้นำ การจัดการ การพัฒนาคุณภาพ การส่ือสารและ
สัมพันธภาพ ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ นวัตกรรมและการวิจัยอยู่ในระดับมาก15 ผู้เข้าอบรมมีความคิดเห็น
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ นวัตกรรมและการวิจัยเฉล่ียสูงสุด 16 ท้ังนี้ สถาบันท่ีจัดการอบรมได้จัดให้มี                
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การอำนวยความสะดวกแก่ผู้เข้าอบรม โดยสนับสนุนให้มีบรรณารักษ์สนับสนุนการสืบค้นหนังสือในห้องสมุด
รวมท้ังสืบค้นฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ ครอบคลุมบทความวิจัยทางการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต
ท้ังภาษาไทย และภาษาอังกฤษได้ตลอดระยะเวลา 4 เดือนของการฝึกอบรม ซึ่งเป็นไปตามประกาศของ                
สภาการพยาบาล เรื่อง เกณฑ์การจัดทำหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทางและการบริหารหลักสูตร 
พ.ศ. 255717 ท่ีกำหนดให้การจัดการเรียนการสอนจะต้องมีห้องสมุดท่ีมีหนังสืออย่างเพียงพอ รวมท้ัง                  
มีฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์สำหรับการสืบค้นเอกสารทางวิชาการฉบับเต็ม ( full text) เป็นไปตาม
มาตรฐานสากล สอดคล้องกับการศึกษา18 ให้ข้อเสนอแนะว่า นอกจากสมรรถนะหลักด้านการพยาบาลวิกฤต
ตามท่ีสภาการพยาบาลกำหนด หลักสูตรควรสนับสนุนให้ ผู้ผ่านการอบรมมีทักษะการเรียนรู้และพัฒนา
แบบต่อเนื่องตลอดชีวิต (lifelong learning) ควบคู่ไปด้วย เพื่อความยั่งยืนของการพัฒนาวิชาชีพ 

เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ีย โดยรวมท้ัง 2 ด้าน คือ 1) ด้านคลินิก และ 2) ด้านวิชาชีพ 
ภาวะผู้นำ การสอน การนิเทศ และการวิจัยในการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตก่อนการอบรมและ            
หลังการอบรม พบว่า คะแนนเฉล่ียหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) 
สอดคล้องกับการศึกษาสมรรถนะการพยาบาลทารกแรกเกิดวิกฤต พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับสมรรถนะ           
การพยาบาลโดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับดี ท้ังด้านความรู้ความสามารถทางการพยาบาล ด้านเทคนิค  
การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินและวางแผนการพยาบาล การบริหารจัดการและภาวะผู้นำ การมี              
มนุษยสัมพันธ์และการติดต่อส่ือสาร11 ท้ังนี้ ผู้ผ่านการอบรมมีการรับรู้สมรรถนะตนเองในด้านคลินิกสูงขึ้น                    
อย่างมีนัยสำคัญ ช่วยพัฒนาให้มีการพัฒนาบทบาทผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการให้บริการผู้ป่วยทารกและ
เด็กวิกฤต ซึ่งเป็นผลจากบริบทการปฏิบัติงานท่ีซับซ้อนมากยิ่งขึ้น จำเป็นต้องใช้หลักฐานเชิงประจักษ์                 
ในการตัดสินใจปฏิบัติและเน้นการจัดการผลลัพธ์ทางการพยาบาล ผลการศึกษานี้  ยังสอดคล้องกับการศึกษา
เบ้ืองต้น เพื่อพัฒนาหลักสูตรอบรมระยะส้ันทางการพยาบาลฉุกเฉินในประเทศแทนซาเนีย ท่ีมุ่งเน้นให้มีการ
พัฒนาสมรรถนะผู้ปฏิบัติการ ให้สามารถตัดสินใจปฏิบัติและเน้นการจัดการผลลัพธ์ทางการพยาบาลในสภาวะ
ฉุกเฉินได้แม่นยำ19 ซึ่งเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของหลักสูตรท่ีมุ่งหวังให้ผู้ผ่านการอบรมมีความรู้ความสามารถ
ในเรื่องเกี่ยวกับนโยบายสุขภาพและบทบาทพยาบาล การประเมินภาวะสุขภาพขั้นสูง แนวคิด ทฤษฎีท่ี
เกี่ยวข้องกับการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตรวมท้ังครอบครัว  อย่างไรก็ตาม การพัฒนาแนวทาง
มาตรฐานทางการพยาบาลเฉพาะทางท่ีสอดคล้องกับสมรรถนะท่ีผู้ผ่านการอบรมรับรู้ได้เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกสำหรับพยาบาลในทางปฏิบัติ ควรจะนำไปปฏิบัติได้จริง  โดยมีการตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญ               
ทางคลินิกเพื่อความถูกต้องและคุณภาพของแนวปฏิบัติ และเอกสารมาตรฐานการศึกษาตามกลุ่มเป้าหมาย
ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต  รวมทั้งข้อเสนอแนะจากการศึกษาในรูปแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
systematic review20 ให้ข้อเสนอถึงผลลัพธ์การพัฒนาสมรรถนะการพยาบาล โดยสมาคมพยาบาลและ
สมาคมวิชาการ ควรให้มีการประเมินความสามารถและรับรองระดับความสามารถของพยาบาลดูแลวิกฤต เพื่อ
ปรับปรุงการปฏิบัติทางคลินิก รวมท้ังการประเมินคุณภาพการฝึกอบรม และการรับรองมาตรฐานการพยาบาล
ในการดูแลต่อไป 
 
สรุปผลการวิจัย 

ผลการวิจัยครั้งนี้ สามารถสะท้อนการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต
ของผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤต ซึ่งเป็น
การศึกษาผลในระยะส้ันหลังส้ินสุดการอบรม โดยทางหลักสูตรมีแผนการติดตามประเมินสมรรถนะผู้ผ่าน              
การอบรมในระยะยาว เมื่อได้มีโอกาสกลับไปปฏิบัติงาน เพื่อสะท้อนการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาล
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ผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตในระยะยาว นอกจากนี้ ผู้เข้ารับการอบรมสะท้อนว่าก่อนเข้ารับการฝึกอบรม              
ยังไม่ค่อยมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยทารกและเด็กวิกฤตอย่างเป็นระบบ ในการขึ้นฝึกปฏิบัติงานช่วงแรกยังไม่มี
ความเข้าใจในความซับซ้อนของปัญหา ต้องใช้เวลาในการเก็บข้อมูลมาก แต่ในระยะหลังกระบวนการเรียน           
มีการสะท้อนคิดร่วมกันของสมาชิกในกลุ่ม และการได้เห็นตัวอย่างกรณีศึกษาท่ีหลากหลาย รวมท้ังการร่วม           
รับฟังการนำเสนอ กรณีศึกษาท่ีมีการเจ็บป่วยวิกฤตและซับซ้อน ทำให้เข้าใจในเนื้ิอหามากขึ้นและทำให้เห็น
ส่วนท่ีจะสามารถนำไปพัฒนาในหน่วยงาน รวมท้ังก่อนการเข้ารับการอบรมไม่ได้นำข้อมูลงานวิจัยมาประกอบ
กับการทำงาน หลังจากเข้ารับการอบรมแล้วทำให้เล็งเห็นความสำคัญของการนำงานวิจัยหรือบทความไปใช้ 
ในการทำงานมากขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  

1. ควรมีการติดตามประเมินสมรรถนะผู้ผ่านการอบรมในระยะยาว เมื่อได้มีโอกาสกลับไปปฏิบัติงาน 
เพื่อสะท้อนการรับรู้สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลทารกและเด็กวิกฤตในระยะยาว เพื่อประเมินความยั่งยืน
ต่อการพัฒนา รวมท้ังประสานความร่วมมือให้เกิดการเรียนรู้อย่างต่อเนื่องตามหลักการของการเรียนรู้ตลอด
ชีวิต (lifelong learning) 

2. ควรทำการประเมินสมรรถนะของผู้ผ่านการอบรม โดยใช้วิธีการสะท้อนแบบ 360 องศา ท้ังจาก 
ผู้บังคับบัญชา ผู้ร่วมงาน และผู้ป่วยและญาติ เพื่อให้เป็นภาพสะท้อนท่ีครบวงจรและสร้างความเช่ือถือได้ของ
ผลการประเมิน 

3.  ควรนำสมรรถนะท่ีผู้ผ่านการอบรมมีผลประเมินระดับสูง หรือท่ีมีค่าคะแนนเฉล่ียในระดับต่ำ                 
มาออกแบบการพัฒนาปรับปรุงรูปแบบการอบรมรุ่นต่อ ๆ ไปให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
การมีส่วนร่วมในการเขียนบทความ 

ผู้เขียนทุกคนมีส่วนร่วมในการเขียนบทความนี้ โดยมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของบทความวิจัย 
 
การมีผลประโยชน์ทับซ้อน  

การวิจัยในครั้งนี้ ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ  
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยท่ีเสียสละเวลาและให้ข้อมูลเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี้ 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สื่อสังคมออนไลน์กับผลกระทบจากการใช้สื่อสังคมออนไลน ์
ของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี* 

 
สาวิตรี แย้มศรีบัว พย.ม.** ภัทร์พิชชา ครุฑางคะ ค.ด.*** 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงพรรณนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์                   

กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี กลุ่มตัวอย่าง                   
เป็นนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จำนวน 232 คน ซึ่งได้มาด้วยวิธีการสุ่มแบบช้ันภูมิ เครื่องมือท่ีใช้ใน              
การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป แบบประเมินการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ แบบประเมินผล
กระทบต่อสุขภาพกายและการเรียน และแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองสวนปรุง (Suanprung Stress 
Test-20,SPST-20) โดยเครื่องมือแบบประเมินผลกระทบต่อสุขภาพกายและการเรียน ผ่านการตรวจสอบ              
เชิงเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์  อยู่ระหว่าง              
0.67-1.00 ทุกข้อ และวิเคราะห์ค่าความเช่ือมั่นของแบบประเมินการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ และแบบประเมินผล
กระทบต่อสุขภาพกายและการเรียน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.80 และ 0.66 
ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน 

ผลการวิจัยพบว่า นักศึกษาพยาบาลส่วนใหญ่มีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์อยู่ ในระดับคล่ังไคล้              
มีผลกระทบต่อสุขภาพกายอยู่ในระดับน้อย มีผลกระทบต่อการเรียนอยู่ในระดับน้อยท่ีสุด และมีผลกระทบต่อ
ความเครียดอยู่ในระดับสูง เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบการใช้ส่ือ
สังคมออนไลน์ พบว่า ผลกระทบต่อสุขภาพกาย ผลกระทบต่อการเรียน และความเครียดมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ในระดับต่ำ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี (p<.05) ดังนั้น สามารถนำ
ผลการวิจัย ท่ีได้ไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการจัดกิจกรรมการเรียนการสอนท่ีเหมาะสม เพื่อลดการใช้
ส่ือสังคมออนไลน์และป้องกันผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ 
 
คำสำคัญ: การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ ความเครียด ผลกระทบต่อสุขภาพกาย ผลกระทบต่อการเรียน  
 
วันที่รับบทความ 3 พฤษภาคม 2567 วันที่แกไ้ขบทความเสรจ็ 21 กรกฎาคม 2567 วันที่ตอบรับบทความ 25 กรกฎาคม 2567   

 
 
 
 
 
 
 
 

*งานวิจัยเรื่องน้ีได้รับงบประมาณสนับสนุนจาก มหาวทิยาลัยปทุมธานี 
**อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยปทุมธานี  
***อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ                               

อีเมล phatphitcha.kru@gmail.com 
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The relationship between social media usage and its impact  
on nursing students at Pathumthani University* 

 
Savitree Yamsribua M.N.S.** Phatphitcha Kruthangka Ph.D.*** 

Abstract 
 This descriptive research aimed to study the relationship between social media usage 
and the impact of social media use on nursing students at Pathumthani University. The 
sample consisted of 232 nursing students who were selected by proportional stratified 
random sampling. The instruments used for data collection included a demographic 
questionnaire, a social media usage questionnaire, a physical health and learning impact 
questionnaire, and the Suanprung Stress Test-20 (SPST-20). The content validity of the 
physical health and learning impact questionnaire was verified by three experts, yielding 
values for index of item objective congruence (IOC) ranging from 0.67 to 1.00 for all items. 
The reliability test for the social media usage questionnaire and the physical health and 
learning impact questionnaire obtained Cronbach's alpha coefficients of 0.80 and 0.66, 
respectively. The data were analyzed using descriptive statistics and the Spearman rank 
correlation coefficient. 

The results showed that the nursing students had a crazy level of social media 
usage. There was a low level of physical health impact, the lowest level of learning impact, 
and a high level of stress. When analyzing the relationship between social media usage and 
the impact of social media use, it was found that physical health impact, learning impact, 
and stress had a low positive correlation with social media usage at a statistically significant 
(p<.05). Therefore, the research results can be used as guidelines for planning appropriate 
teaching and learning activities to reduce the use of social media and prevent its impact. 
 
keywords: social media usage; stress; physical health impact; learning impact 
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บทนำ 
ในปัจจุบันการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลรวมถึงการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ เข้ามามีส่วนสำคัญในการปฏิบัติงาน

และการดำเนินชีวิตของพยาบาล จากการศึกษาของ Daige1 พบว่า การทำงานและการพัฒนาคุณภาพทางการ
พยาบาลในปัจจุบัน ได้มีการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลและส่ือสังคมออนไลน์เพิ่มขึ้น และมีแนวโน้มท่ีจะเพิ่มมากขึ้น
อีกในอนาคต ซึ่งเป็นท่ีน่ากังวลต่อผลกระทบในการปฏิบัติงานของพยาบาล ซึ่งรวมถึงกลุ่มนักศึกษาพยาบาล          
ท่ี จะเป็นพยาบาลวิชาชีพในอนาคตด้วย จากการศึกษาแนวโน้มการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล 
พบว่า จำนวนกว่า 1 ใน 3 ของนักศึกษาพยาบาล มีระดับของการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ในระดับสูง และ                
มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น2 

การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาลมีหลายวัตถุประสงค์ เช่น เพื่อส่งเสริมการเรียนรู้ ท้ังใน
ระบบและการเรียนรู้ตามอัธยาศัย พื้นท่ีส่ือสังคมออนไลน์เหล่านี้ เป็นเสมือนพื้นท่ีท่ีสาม (third space) ในการ
ส่งเสริมสนับสนุนกิจกรรมการเรียนรู้ของนักศึกษาพยาบาล ท้ังการเรียนรู้แบบเผชิญหน้าและการเรียนรู้ทาง
ออนไลน์ โดยมีจุดเด่น 4 ประการ ประกอบด้วย การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ใช้เพื่อการเข้าถึงแหล่งท่ีมาของข้อมูล
ท่ีน่าเช่ือถือ สร้างความเช่ียวชาญในการปฏิบัติงานและการเรียนรู้ ให้ความสะดวกในการเข้าร่วมกิจกรรม และ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเรียนรู้ อีกท้ัง ยังมีข้อเสนอให้สถาบันการศึกษาได้จัดเตรียมทรัพยากรในการสร้าง
ชุมชนการเรียนรู้ทางออนไลน์ให้กับนักศึกษาพยาบาล เพื่อส่งเสริมการเรียนรู้และการปฏิบัติงานพยาบาล3 
นอกจากนี้ นักศึกษาพยาบาลใช้ส่ือสังคมออนไลน์เพื่อความบันเทิง เพื่อหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม เพื่อเข้า
ร่วมสังคม การปฏิบัติงานและการเรียนรู้ร่วมกับพยาบาล เพื่อการแลกเปล่ียนเรียนรู้และการปฏิบัติงานของ
นักศึกษาพยาบาล และเพื่อการแสวงหาโอกาสในการทำงานและความก้าวหน้าทางวิชาชีพ4-5 

การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ได้เข้ามามีบทบาทในการสนับสนุน ส่งเสริมการเรียนรู้และการปฏิบัติงานของ
นักศึกษาพยาบาลเพิ่มขึ้น เนื่องจากส่ือสังคมออนไลน์นั้นเป็นพื้นท่ีในการแลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกันของชุมชน
ทางออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาลและผู้ท่ีเกี่ยวข้อง ถึงแม้ว่าการใช้ส่ือสังคมออนไลน์จะช่วยในการเรียนรู้ของ
นักศึกษาพยาบาลพยาบาล แต่หากมีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ในระยะเวลาท่ีมากเกินไป อาจส่งผลต่อนักศึกษา
พยาบาลท้ังด้านสุขภาพกาย ด้านการเรียน และด้านอารมณ์ได้6-7 

การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ท่ีมากเกินไป ส่งผลกระทบด้านสุขภาพกายอยู่ในระดับมาก ได้แก่ พักผ่อน         
ไม่เพียงพอ และเสียสุขภาพตา ปวดเมื่อยตามตัว4,8 และนักศึกษาพยาบาลท่ีใช้สมาร์ทโฟนมีการรับรู้ภาวะ
สุขภาพในระดับกลาง โดยพบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สุขภาพและพฤติกรรมการใช้สมาร์ทโฟน ว่ายิ่งมี
การใช้เพิ่มสูงขึ้น ย่อมรับรู้ภาวะทางสุขภาพตนเองลดน้อยลง9 ส่วนการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ด้านการเรียนนั้น 
ส่วนใหญ่ใช้เพื่อประโยชน์ต่อการค้นคว้าหาความรู้  อีกท้ังยังส่งเสริมให้นักศึกษาเกิดทักษะการเรียนรู้                    
ด้วยตนเองมากขึ้น แต่หากนักศึกษามีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์มากเกินไป อาจส่งผลเสียทางด้านการเรียนได้ 
โดยทำให้ความสนใจในการเรียนกับอาจารย์ลดน้อยลง7 นอกจากนี้ การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ยังส่งผลกระทบ 
ด้านอารมณ์หรือจิตใจ เกิดการเลียนแบบพฤติกรรมจากส่ือสังคมออนไลน์ และได้รับอิทธิพลด้านอารมณ์และ
ความคิดจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์10 จนบางครั้งส่งผลทำให้เกิดความเครียดได้11 อีกท้ัง นักศึกษาท่ีมีการ        
ติดส่ือสังคมออนไลน์สามารถทำนายความเครียดได้6 ซึ่งถ้าหากมีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์อย่างเหมาะสม 
สามารถใช้เพื่อความบันเทิง โดยช่วยในการผ่อนคลายจากความเครียด คลายความเหงา เป็นท่ีระบายอารมณ์
ของนักศึกษาได้เป็นอย่างดี4 แต่จากการศึกษาของทรงฤทธิ์ ทองมีขวัญ และคณะ12 พบว่า นักศึกษาพยาบาล           
มีพฤติกรรมการใช้ส่ือสังคมออนไลน์เพิ่มมากขึ้น และมีแนวโน้มท่ีจะมีภาวะการเสพติดการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ 
นอกจากนี้ ยังพบอีกว่า การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล มีแนวโน้มท่ีจะยอมรับพฤติกรรม             
ท่ีไม่เหมาะสมในทางออนไลน์ เช่น เนื้อหาท่ีไม่เหมาะสมทางเพศ รวมท้ังการนำเสนอข้อความท่ีไม่เหมาะสม              
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มีการใช้ถ้อยคำเชิงลบกับบุคคลทางออนไลน์ การใช้ภาษาท่ีหยาบคายไม่เหมาะสม และการเปิดเผยความลับ
ของผู้ป่วย13-14 ซึ่งความเส่ียงเหล่านี้  ส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติงานในอนาคต ซึ่งจำเป็นจะต้องได้รับ                     
การส่งเสริมความรู้ความเข้าใจและมาตรการในการดำเนินการท่ีเหมาะสม เช่นกัน 

จากท่ีกล่าวมาข้างต้น สามารถกล่าวได้ว่า การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ส่งผลกระทบท้ังต่อสุขภาพกาย             
ต่อการเรียน และความเครียดของนักศึกษาพยาบาล ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเกี่ยวกับการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของ
นักศึกษาพยาบาล และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบจากการใช้              
ส่ือสังคมออนไลน์ ท้ังผลกระทบต่อสุขภาพกาย ผลกระทบต่อการเรียน และผลกระทบต่อความเครียดของ
นักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี เนื่องจากการศึกษาท่ีผ่านมาถึงผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ต่อการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี ยังไม่ปรากฎชัดเจน ข้อมูล 
ท่ีได้จากการศึกษาในครั้งนี้  สามารถนำมาใช้เป็นแนวทางในการนำไปบูรณาการกับการเรียนการสอน                      
ให้เหมาะสมกับพฤติกรรมนักศึกษา และกำหนดเป็นแนวทางในการควบคุมและแก้ไขปัญหาพฤติกรรม และ
ผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาลต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1.  เพื่อศึกษาการใช้ส่ือสังคมออนไลน์และผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษา
พยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี 

2.  เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี 
 
สมมติฐานการวิจัย 

การใช้ส่ือสังคมออนไลน์มีความสัมพันธ์กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ ได้แก่ ผลกระทบต่อ
สุขภาพกาย ผลกระทบต่อการเรียน และผลกระทบต่อความเครียด ของนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัย
ปทุมธานี 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยในครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ 15                

กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล โดยผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ 
ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ ผลกระทบต่อสุขภาพกาย4,8 ผลกระทบต่อการเรียน7 และผลกระทบต่อ
ความเครียด6 รายละเอียดดังภาพท่ี 1 
      ตัวแปรอิสระ          ตัวแปรตาม 

 

ภาพท่ี 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้  เป็นการวิจัยเชิงความสัมพันธ์  (correlation research design) มีวัตถุประสงค์              

เพื่อการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบ จากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของ
นักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี โดยมีวิธีดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

ประชากร คือ นักศึกษาช้ันปีท่ี 1-4 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี ปีการศึกษา 2566 
จำนวน 457 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาช้ันปีท่ี 1-4 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี โดยกำหนด
เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ากลุ่ม (inclusion criteria) คือ นักศึกษาพยาบาลท่ีเรียนท้ังภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ 
สามารถอ่านเข้าใจภาษาไทย และสมัครใจให้ความร่วมมือในการวิจัย คำนวณหาขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม 
G*power 3.1 โดยกำหนดการทดสอบสมมติฐานแบบสองทาง (two-tailed test) กำหนดขนาดอิทธิพล 0.20 
ค่าความคลาดเคล่ือน 0.05 และอำนาจทดสอบ 0.80  ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 193 คน ผู้วิจัยกำหนด
ขนาดตัวอย่างเพิ่มอีก ร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการตอบกลับของแบบสอบถามไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ทำให้ได้
ขนาดตัวอย่าง จำนวนท้ังส้ิน 232 คน วิธีการได้มาซึ่ งก ลุ่มตัวอย่างผู้วิ จัยใช้วิธีการสุ่มแบบช้ันภูมิ  
(proportional stratified random sampling) ตาม สัด ส่ วน ขน าดของนั ก ศึกพ ยาบ าลแ ต่ ละ ช้ัน ปี  
ประกอบด้วย นักศึกษาพยาบาลช้ันปี 1 จำนวน 63 คน ช้ันปี 2 จำนวน 65 คน ช้ันปี 3 จำนวน 51 คน และ
ช้ันปี 4 จำนวน 53 คน โดยในแต่ละช้ันป ีใช้การวิธีการคัดเลือกตามสะดวก (convenience sampling) 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือวิจัยท่ีนำมาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จำนวน 1 ฉบับ ประกอบด้วย 4 ตอน ดังนี้ 
ตอนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ช้ันปี ระดับผลการเรียน (GPAX) อุปกรณ์ท่ีใช้ในการ

เข้าถึงส่ือสังคมออนไลน์ ช่วงเวลาท่ีเข้าใช้เครือข่ายสังคมออนไลน์ จำนวนช่ัวโมงท่ีเข้าใช้ส่ือสังคมออนไลน์ 
ในวันธรรมดาและวันหยุด การเข้าใจบริการเครือข่ายออนไลน์ และคิดว่าตนเองติดส่ือสังคมออนไลน์                
หรือไม่ รวมจำนวน 10 ข้อ 

ตอนท่ี 2 แบบประเมินการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ ได้พัฒนามาจากแบบทดสอบของ ชาญวิทย์ พรนภดล 
และเอษรา วสุพันธ์รจิต15 ได้ข้อคำถาม จำนวน 10 ข้อ ระดับ มีลักษณะเป็นแบบมาตรประมาณค่า (rating 
scale) 4 ระดับ ตัวอย่างคำถาม เช่น “ฉันใช้ทุกครั้งทันทีท่ีว่าง หรือมีโอกาส” “ฉันพูดกับคนในสังคมออนไลน์
มากกว่าคนรอบข้างในชีวิตจริง” เป็นต้น โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ 0 หมายถึง ข้อความในประโยคนั้น
ไม่ใช่เลย 1 หมายถึง ข้อความในประโยคนั้นไม่น่าใช่ 2 หมายถึง ข้อความในประโยคนั้นน่าจะใช่ และ  3 
หมายถึง ข้อความในประโยคนั้นใช่เลย มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน โดยมีเกณฑ์การประเมินแบ่งระดับการใช้ส่ือ
สังคมออนไลน์ ออกเป็น 3 ระดับ คือ คะแนน 21-30 หมายถึง ติดส่ือสังคมออนไลน์ คะแนน 11-20 หมายถึง 
คล่ังไคล้ และคะแนน 0-10 หมายถึง ไม่ติดส่ือสังคมออนไลน์15 

ตอนท่ี 3 แบบประเมินผลกระทบต่อสุขภาพกายและผลกระทบต่อการเรียน ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง             
โดยแบ่งออกเป็นผลกระทบต่อสุขภาพกาย จำนวน 4 ข้อ ตัวอย่างคำถาม คือ “ตาพร่ามัว” และผลกระทบต่อ
การเรียน จำนวน 4 ข้อ ตัวอย่างคำถาม คือ “ใช้เครือข่ายสังคมออนไลน์ระหว่างเรียนทำให้ความสามารถ              
ในการเรียนมีน้อยลง” รวมจำนวน 8 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบมาตรประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ                         
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ 1 หมายถึง ไม่มีอาการตามข้อความในประโยคนั้น 2 หมายถึง ข้อความ            
ในประโยคนั้นเป็นบางวัน 3 หมายถึง ข้อความในประโยคนั้นเป็นบ่อย และ 4 หมายถึง ข้อความในประโยคนั้น
เป็นทุกวัน มีเกณฑ์การแปลผลด้านสุขภาพกายและด้านการเรียนตามหลักของ เบสท์16 คือ ช่วงคะแนนเฉล่ีย 
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3.41-4.00 หมายถึง มีผลกระทบด้านสุขภาพกาย/ด้านการเรียนอยู่ในระดับมากท่ีสุด ช่วงคะแนนเฉล่ีย                  
2.81-3.40 หมายถึง มีผลกระทบด้านสุขภาพกาย/ด้านการเรียนอยู่ในระดับมาก ช่วงคะแนนเฉล่ีย 2.21-2.80 
หมายถึง มีผลกระทบด้านสุขภาพกาย/ด้านการเรียนอยู่ในระดับปานกลาง ช่วงคะแนนเฉล่ีย 1.61-2.20 
หมายถึง มีผลกระทบด้านสุขภาพกาย/ด้านการเรียนอยู่ในระดับน้อย และช่วงคะแนนเฉล่ีย 1.00-1.60 
หมายถึง มีผลกระทบด้านสุขภาพกาย/ด้านการเรียนอยู่ในระดับน้อยที่สุด 

ตอนท่ี 4 แบบประเมินความเครียด ผู้วิจัยนำแบบวัดดความเครียดสวนปรุง (ฉบับปรับปรุง) ของกรม
สุขภาพ จิต กระทรวงสาธารณ สุข ชุด 20 ข้อ  (Suanprung Stress Test-20: SPST-20) เป็นแบบวัด
ความเครียดท่ีพัฒนาขึ้น โดยสุวัฒน์  มหัตนิรันดร์กุล และคณะ17 ซึ่งเป็นแบบวัดความเครียดท่ีเหมาะสม             
สำหรับประเมินโดยสำรวจดูว่าในระยะ 6 เดือนท่ีผ่านมา มีเหตุการณ์ในข้อใดเกิดขึ้นกับผู้ตอบแบบสอบถาม
บ้าง มีลักษณะเป็นแบบมาตรประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ 1 หมายถึง              
ไม่รู้สึกเครียดเลย ไปจนถึง 5 หมายถึง รู้สึกเครียดมากท่ีสุด แล้วทำการรวมคะแนนท่ีได้ท้ังหมด  เพื่อนำมา 
แปลผล มีคะแนนเต็ม 100 คะแนน โดยมีเกณฑ์การประเมินแบ่งระดับความเครียด ออกเป็น 4 ระดับ คือ 
คะแนน 0-23 เครียดน้อย คะแนน 24-41 เครียดปานกลาง คะแนน 42-61 เครียดสูง และคะแนน 62 ขึ้นไป               
เครียดรุนแรง  

 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย สำหรับแบบประเมินการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ และแบบ

ประเมินผลกระทบต่อสุขภาพกายและผลกระทบต่อการเรียน ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (item objective congruence: IOC) อยู่ระหว่าง 
0.67-1.00 และปรับปรุงแบบทดสอบตามข้อเสนอแนะก่อนนำไปทดลองใช้กับนักศึกษาพยาบาล จำนวน 30 
คน ท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง และนำข้อมูลมาคำนวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (cronbach’s alpha 
coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.80 และ 0.66 ตามลำดับ ซึ่งมากกว่า 0.60 อยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้18 ก่อนนำ
แบบสอบถามไปเก็บข้อมูลจริง 

 
การพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย 
ผู้วิจัยขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี ผ่านการรับรอง

โครงการวิจัย เลขท่ี PTU-REC 031/2566 วันท่ี 2 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2567 จึงเริ่มดำเนินการเก็บข้อมูล              
โดยผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความเคารพในความเป็นบุคคลของนักศึกษา ให้นักศึกษาเป็นผู้ตัดสินใจเข้าร่วมการ
วิจัยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ และความเส่ียงใดบ้างท่ีจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ 
ข้อมูลต่าง ๆ ท่ีได้ในการวิจัยจะมีเฉพาะผู้วิจัยทราบ และข้อมูลท่ีได้ในการวิจัยทุกอย่างจะใช้ประโยชน์ทาง
วิชาการและเสนอในภาพรวมเท่านั้น ในกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างปฏิเสธไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือถอนตัวจากการวิจัย
ในภายหลังไม่ว่าด้วยเหตุผลใดก็ตาม ผลจากการปฏิเสธจะไม่ส่งผลกระทบต่อผลการเรียนและการดำเนินชีวิต
ของนักศึกษา เมื่อนักศึกษายินยอมให้ข้อมูล จึงให้เซ็นยินยอมในใบพิทักษ์สิทธิเก็บไว้เป็นหลักฐาน  

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ภายหลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาต

เก็บข้อมูลวิจัยไปท่ีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี เพื่อ ช้ีแจงรายละเอียดของงานวิจัยและ
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยนำแบบสอบถามพร้อมกับเอกสารช้ีแจงโครงการวิจัยและเอกสาร
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ยินยอมในการทำวิจัยให้กับกลุ่มตัวอย่าง ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ.2567 จากนั้นผู้วิจัยเก็บ
แบบสอบถามกลับและตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนนำไปวิเคราะห์ข้อมูล ได้แบบสอบถามกลับ
จำนวน 232 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 100  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยนำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป ดังนี้ 
1.  ใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ ได้แก่ 
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

2.  ใช้สถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ ตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูล ด้วยสถิติ shapiro-wilk test พบว่า ผลกระทบด้านสุขภาพกาย             
มีค่า 0.926 (p<.001) ผลกระทบด้านจิตใจ มีค่า 0.781 (p<.001) และผลกระทบด้านจิตใจ มีค่า 0.983              
(p=.006) ซึ่งมีการแจกแจงของข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ จึงใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (spearman rank 
correlation coefficient) ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้เกณฑ์การแบ่งระดับความสัมพันธ์ของเบสท์16 คือ               
1) ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ อยู่ระหว่าง 0.81-1.00 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันมาก 2) ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ อยู่ระหว่าง 0.51-0.80 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 3) ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์                 
อยู่ระหว่าง 0.21-0.50 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันต่ำ 4) ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ อยู่ระหว่าง 0.01-0.20 
หมายถึ ง  มี ความ สัมพั น ธ์ กั นน้ อยมาก  และ  5) ค่ า สัมประสิทธิ์ สห สัมพั น ธ์  เท่ ากับ  0 หมายถึ ง                            
ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

 
ผลการวิจัย 

1.  ผลการวิเคราะห์ภูมิหลังของตัวอย่างวิจัยเป็นนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยปทุมธานี จำนวน 
232 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 223 คน (ร้อยละ 96.12) มีอายุเฉล่ีย 20.39 ปี (SD 1.91)                
ผลการเรียนส่วนมาก อยู่ในระดับ 3.01-3.50 จำนวน 124 คน (ร้อยละ 53.45) ใช้อุปกรณ์โทรศัพท์มือถือ             
ในการเข้าถึงส่ือสังคมออนไลน์มากท่ีสุด จำนวน 231 คน (ร้อยละ 99.57) รองลงมา คือ ไอแพด/แท็บเล็ด 
จำนวน 160 คน (ร้อยละ 68.97) ช่วงเวลาในการเข้าใช้เครือข่ายสังคมออนไลน์ส่วนมากเป็นช่วงกลางคืน 
(19.00-24.00 น.) จำนวน 131 คน (ร้อยละ 56.47) ในวันธรรมดานักศึกษาเข้าใช้ส่ือสังคมออนไลน์  5-6 
ช่ัวโมง จำนวน 95 คน (ร้อยละ 40.95) ส่วนในวันหยุดนักศึกษาเข้าใช้ส่ือสังคมออนไลน์ มากกว่า 6 ช่ัวโมง 
จำนวน 128 คน (ร้อยละ 55.17) เข้าใช้บริการเครือข่ายสังคมออนไลน์ผ่านแอพลิเคชัน tiktok มากท่ีสุด 
จำนวน 86 คน (ร้อยละ 37.07) รองลงมา คือ instagram จำนวน 85 (ร้อยละ 36.64) และส่วนมากคิดว่า
ตนเองติดส่ือสังคมออนไลน์ จำนวน 183 คน (ร้อยละ 78.88) รายละเอียด ดังตารางท่ี 1 
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ตารางที่ 1  ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานข้อมูลท่ัวไปของนักศึกษาพยาบาล (n=232) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ (%) 

เพศ    
        หญิง 223 96.12 
        ชาย 9  3.88 
อายุ   
        อายุเฉล่ีย 20.39 ปี  (SD = 1.91, Min = 18 ปี, 

Max = 28 ปี) 
  

ระดับผลการเรียน   
        น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.50 2   0.86 
        2.51-3.00 63 27.16 
        3.01-3.50 124 53.45 
        3.51-4.00 43 18.53 
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการเข้าถึงส่ือสังคมออนไลน์   
        โทรศัพท์มือถือ 231 99.57 
        ไอแพด/แท็บเล็ด 160 68.97 
        โน๊ตบุ๊ค 110 47.41 
        คอมพิวเตอร์ต้ังโต๊ะ 12  5.17 
ช่วงเวลาในการเข้าใช้เครือข่ายสังคมออนไลน์   
        ช่วงเช้า (05.00-11.00 น.)  12  5.17 
        ช่วงกลางวัน (11.00-16.00) 48 20.69 
        ช่วงเย็น (16.00-19.00 น.) 39 16.81 
        ช่วงกลางคืน (19.00-24.00 น.) 131 56.47 
        ช่วงหลังเท่ียงคืน (00.00-05.00 น.) 2  
จำนวนช่ัวโมงในวันธรรมดาท่ีเข้าใช้ส่ือสังคมออนไลน์   
        น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ช่ัวโมง 4   1.72 
        3-4 ช่ัวโมง 77 33.19 
        5-6 ช่ัวโมง 95 40.95 
        มากกว่า 6 ช่ัวโมง 56 24.14 
จำนวนช่ัวโมงในหยุดท่ีเข้าใช้ส่ือสังคมออนไลน์   
        น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ช่ัวโมง 3   1.29 
        3-4 ช่ัวโมง 35 15.09 
        5-6 ช่ัวโมง 66 28.45 
        มากกว่า 6 ช่ัวโมง 128 55.17 
การเข้าใช้บริการเครือข่ายสังคมออนไลน์   
        Facebook     30 12.93 
        Instagram 85 36.64 
 



58 
 

 

ตารางที่ 1  ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานข้อมูลท่ัวไปของนักศึกษาพยาบาล (n=232) 
(ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ (%) 
        Twitter  4 1.72 
        Line  3 1.29 
        Messenger 9 3.88 
        TikTok   86 37.07 
        Youtube 15 6.47 
คิดว่าตนเองติดส่ือสังคมออนไลน์หรือไม ่   
        ติด 183 78.88 
        ไม่ติด 49 21.12 
 

2.  ผลการวิเคราะห์การใช้สื่อสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาลในภาพรวม พบว่า นักศึกษา
ส่วนมาก มีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์อยู่ในระดับคล่ังไคล้ จำนวน 129 คน (ร้อยละ 55.60) รองลงมา คือ                 
ไม่ติดส่ือสังคมออนไลน์ จำนวน 63 คน (ร้อยละ 27.16) และติดส่ือสังคมออนไลน์ จำนวน 40 คน (ร้อยละ 
17.24) ตามลำดับ เมื่อวิเคราะห์จำแนกตามช้ันปี พบว่านักศึกษามีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์อยู่ในระดับคล่ังไคล้
ทุกช้ันปี โดยช้ันปีท่ี 1 จำนวน 37 คน (ร้อยละ 56.92) ช้ันปีท่ี 2 จำนวน 38 คน (ร้อยละ 59.38) ช้ันปีท่ี 3 
จำนวน 27 คน (ร้อยละ 52.94) และช้ันปีท่ี 4 จำนวน 27 คน (ร้อยละ 51.92) รายละเอียดดังตารางท่ี 2 
ตารางที่ 2 ร้อยละของพฤติกรรมการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล (n=232) 

ชั้นป ี
จำนวน 
(คน) 

พฤติกรรมการใช้สื่อสังคมออนไลน์ 
ไม่ติดสื่อสังคมออนไลน ์ คลั่งไคล้ ติดสื่อสังคมออนไลน์ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ปี 1 65 22 33.85 37 56.92 6 9.23 
ปี 2 64 13 20.31 38 59.38 13 20.31 
ปี 3 51 13 25.49 27 52.94 11 21.57 
ปี 4 52 15 28.85 27 51.92 10 19.23 
รวม 232 63 27.16 129 55.60 40 17.24 

 
3.  ผลการวิเคราะห์ของระดับของผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ พบว่า นักศึกษาพยาบาล            

มีผลกระทบต่อสุขภาพกายอยู่ใน ระดับน้อย (M=1.87, SD=0.57) มีผลกระทบต่อการเรียนอยู่ใน ระดับน้อย
ท่ี สุด (M=1.30, SD=0.30) และมีผลกระทบ ต่อความเครียดอยู่ ใน  ระดับสูง (M=50.30, SD=17.08) 
รายละเอียด ดังตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3  ระดับของผลกระทบต่อสุขภาพกาย ผลกระทบต่อการเรียน และผลกระทบต่อความเครียดของ
นักศึกษาพยาบาล (n=232) 

ตัวแปร คะแนนเต็ม M SD min max แปลผล 
ด้านสุขภาพกาย 4 1.87 0.57 1.00 4.00 น้อย 
ด้านการเรียน 4 1.30 0.30 1.00 3.00 น้อยท่ีสุด 
ด้านความเครียด 100 50.30 17.08 20.00 97.00 สูง 
 

4.  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบการใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล พบว่า ผลกระทบต่อสุขภาพกาย ผลกระทบต่อการเรียน และผลกระทบต่อ
ความเครียด มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ในระดับต่ำ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ 
0.01 (rs=0.27, p<.001, rs =0.31, p<.001 และ rs =0.41, p<.001 ตามลำดับ) รายละเอียดดังตารางท่ี 4 

 
ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของ

นักศึกษาพยาบาล (n=232) 
ตัวแปร ค่าความสัมพันธ์ (rs) ระดับความสัมพันธ ์

ผลกระทบต่อสุขภาพกาย 0.27** ต่ำ 
ผลกระทบต่อการเรียน 0.31** ต่ำ 
ผลกระทบต่อความเครียด 0.41** ต่ำ 
**p<.01 
 
การอภิปรายผล 

จากผลการวิเคราะห์ระดับการใช้ส่ือสังคมออนไลน์และผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ และ
ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาล 
มหาวิทยาลัยปทุมธานี สามารถอภิปรายผลได้ ดังนี้ 

นักศึกษาส่วนใหญ่ มีการใช้ ส่ือสังคมออนไลน์อยู่ ในระดับคล่ังไคล้  โดยนัก ศึกษาส่วนใหญ่                             
ใช้โทรศัพท์มือถือในการเข้าถึงส่ือสังคมออนไลน์มากท่ีสุด มีการใช้เวลากับส่ือสังคมออนไลน์ 5-6 ช่ัวโมง              
ในวันธรรมดา และมากกว่า 6 ช่ัวโมง ในวันหยุด ช่วงเวลาในการเข้าใช้เครือข่ายสังคมออนไลน์ส่วนมาก             
เป็นช่วงกลางคืน (19.00-24.00 น.) ท้ังนี้ อาจเนื่องจากนักศึกษาพยาบาลกลุ่มนี้  เป็นกลุ่มคนในยุคของ              
เจนเนอเรช่ัน Z เติบโตมาพร้อมกับโลกท่ีอยู่ต่อหน้าจอเทคโนโลยีของการส่ือสาร เรียนรู้ส่ิงต่าง ๆ จาก
อินเทอร์เน็ต อีกท้ัง หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต มีการเรียนการสอนท่ีมีเนื้อหาค่อนข้างมากและมีการ             
ฝึกปฏิบัติกับผู้รับบริการท่ีต้องให้การดูแลอย่างถูกต้องและปลอดภัย จึงทำให้นักศึกษาเกิดความเครียดจาก            
การเรียนในช่วงกลางวันได้ จึงทำให้นักศึกษามีการเข้าถึงเครือข่ายสังคมออนไลน์ในช่วงกลางคืน เพื่อช่วยผ่อน
คลายความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการเรียนได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจุฑารัตน์ ศราวณะวงศ์ และคณะ4   
ท่ีศึกษาพฤติกรรมการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนิสิตระดับปริญญาตรี มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ พบว่า นิสิต 
ส่วนใหญ่ใช้ส่ือสังคมออนไลน์ค่อนข้างถี่ และมากกว่า 6 ช่ัวโมงต่อวัน และส่วนใหญ่ เข้าถึงเครือข่ายออนไลน์            
ในช่วง 18.00-21.00 น. มากท่ีสุด  

ผลกระทบต่อสุขภาพกายจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ พบว่า การใช้ส่ือสังคมออนไลน์มีผลกระทบ             
ต่อสุขภาพกายของนักศึกษาอยู่ในระดับน้อย โดยผลกระทบท่ีเกิดขึ้นนั้น คือ การปวดเมื่อยตามตัว ข้อมือ และ
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เหนื่อยล้าทางสายตา ท้ังนี้ อาจเนื่องจากนักศึกษาพยาบาลมีการเรียนการสอนท่ีหนัก จึงทำให้ไม่มีเวลา           
ออกกำลังกายหรือเคล่ือนไหวร่างกาย จึงเป็นสาเหตุทำให้เมื่อมีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์เป็นเวลานาน  จะมี
อาการปวดเมื่อยตามตัวมากกว่าบุคคลท่ีออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ประวิตร 
จันทร์อับ19 ได้ศึกษาพฤติกรรมการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ ผลกระทบและศึกษาแนวทางการแก้ไขปัญหา
ผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดพิษณุโลก            
ท่ีพบว่า พฤติกรรมการใช้ ส่ือทางสังคมออนไลน์ ก่อให้เกิดผลกระทบจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ทาง                
ด้านสุขภาพกาย อาจเกิดนิ้วล็อกและการหยุดชะงักการเติบโตของร่างกาย เนื่องจากขาดการออกกำลังกาย 
และผลการศึกษาในครั้งนี้ ยังพบอีกว่าการใช้ส่ือสังคมออนไลน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับผลกระทบต่อสุขภาพ
กายในระดับต่ำ สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา ซึ่งพบว่า การเข้าใช้งานผ่านส่ือโซเชียลมีเดีย มีผลกระทบต่อ
สุขภาพกาย คือ มีอาการปวดหลัง เมื่อยข้อมือ และหัวไหล่ สอดคล้องกับจุฑามาศ กิติศรี  และคณะ9 ท่ีศึกษา
พฤติกรรมการใช้สมาร์โฟนกับการรับรู้ภาวะสุขภาพของนักศึกษาพยาบาล ท่ีพบว่า นักศึกษาพยาบาลท่ีเป็น
ตัวอย่างวิจัยมีการใช้สมาร์ทโฟนและการรับรู้ภาวะสุขภาพในระดับกลาง โดยพบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้
สุขภาพและพฤติกรรมการใช้สมาร์ทโฟนว่า ยิ่งมีการใช้เพิ่มสูงขึ้นย่อมรับรู้ภาวะทางสุขภาพตนเองลดน้อยลง 

ผลกระทบต่อการเรียนจากจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ พบว่า การใช้ส่ือสังคมออนไลน์มีผลกระทบ
ต่อการเรียนของนักศึกษาอยู่ในระดับน้อยท่ีสุด ท้ังนี้ อาจเนื่องจากนักศึกษาพยาบาลมีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์
ในช่วงกลางคืนมากท่ีสุด อาจส่งผลเช่ือมโยงไปยังผลกระทบต่อการเรียน ทำให้มีพฤติกรรมการนอนไม่หลับ
หรือนอนดึกแล้วต่ืนสาย ไม่มีสมาธิในการเรียนและอาจส่งผลทำใหผ้ลการเรียนลดลง สอดคล้องกับการศึกษา
ของประวิตร จันทร์อับ19 ท่ีพบว่า การใช้ส่ือทางสังคมออนไลน์ทำให้นักเรียนเกิดการเปล่ียนแปลงของเวลานอน 
ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการนอนไม่หลับ และส่งผลต่อการทำงานของสมอง ทำให้สมองมีการตอบสนองลดลง 
ไม่มีสมาธิ ความจำไม่ดี ขาดความสนใจหรือรับผิดชอบต่อการเรียน ทำให้ผลการเรียนลดลง และผลการศึกษา
ในครั้งนี้ ยังพบอีกว่าการใช้ส่ือสังคมออนไลน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับผลกระทบต่อการเรียนในระดับต่ำ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุชาลักษม์ ธรรมดวงศรี7 ท่ีพบว่า การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาส่งผลให้
ความสนใจในการเรียนมีน้อยลง ในส่วนผลการศึกษาของ Fauzi และคณะ20 ท่ีทำการวิเคราะห์อิทธิพลของ 
การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ท่ีมีต่อผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของนักศึกษาพยาบาล พบว่า การใช้ส่ือสังคมออนไลน์
ไม่ได้มีอิทธิพลต่อผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี ระดับ .05 โดยพบว่า แม้มีนักศึกษา
พยาบาลท่ีใช้ส่ือสังคมออนไลน์ในระดับท่ีแตกต่างกัน แต่ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของนักศึกษาไม่มีความ
แตกต่างกัน ท้ังนี้ อาจขึ้นอยู่กับรูปแบบและวัตถุประสงค์ของการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ท่ีเหมาะสมและถูกวิธี 

ผลกระทบต่อความเครียดจากการใช้ ส่ือ สังคมออนไลน์  พบว่า การใช้ ส่ือ สังคมออนไลน์                        
มีผลกระทบต่อความเครียดของนักศึกษาอยู่ในระดับสูง ท้ังนี้ อาจเป็นไปได้ว่ารูปแบบการจัดการเรียนการสอน
ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี  เน้นการจัดการเรียนการสอนเชิงรุก (active learning)              
ด้วยกิจกรรมการเรียนการสอนท่ีหลากหลาย เพื่อส่งเสริมกระบวนการพัฒนาผู้เรียนทางปัญญา ทักษะ                
การปฏิบัติ ภายใต้หลักคุณธรรม จริยธรรม จรรยาบรรณวิชาชีพ และกฎหมายทางวิชาชีพ นักศึกษาจะต้องมี
ความกระตือรือร้น และพร้อมท่ีจะเรียนรู้ส่ิงใหม่ ๆ อยู่ตลอดเวลา เพื่อพัฒนาความรู้ของตนเอง  ให้ทันสมัย           
อยู่เสมอ เท่ากันการเปล่ียนแปลงของสถานการณ์ในปัจจุบัน และพัฒนาทักษะการปฏิบัติการพยาบาลให้มี
ประสิทธิภาพ เพื่อให้ผู้รับบริการท่ีอยู่ในความดูแลได้รับความปลอดภัย ด้วยเหตุนี้ จึงทำให้นักศึกษาพยาบาล          
มีความเครียดอยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษาของ ประวิตร จันทร์อับ19 ท่ีพบว่า การใช้ส่ือเครือข่าย             
ทางสังคมออนไลน์ก่อให้เกิดผลกระทบในด้านอารมณ์หรือภาวะทางจิตใจท่ีส่งผลต่อความคิด อารมณ์และ
ความรู้สึกต่ออาการหวาดระแวง ซึมเศร้า มีความเครียด และอารมณ์หงุดหงิดง่าย และหากมีการใช้ส่ือสังคม
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ออนไลน์ติดต่อกันเป็นเวลานานมากเกินไปอาจก่อให้เกิดปัญหาโรคติดส่ือสังคม ช่วงเวลาท่ีไม่ได้ใช้มักจะมี
อาการกระวนกระวายใจหรือหงุดหงิด แม้จะพยายามท่ีจะควบคุมการเข้าถึงส่ือสังคมออนไลน์ของตัวเองแต่ไม่
สามารถควบคุมได้ และอาจเป็นสาเหตุของการมีปัญหาทางสุขภาพจิต เช่น ซึมเศร้า ก้าวร้าว โรคสมาธิส้ัน 
ตามมาได้ และผลการศึกษาในครั้งนี้ยังพบอีกว่าการใช้ส่ือสังคมออนไลน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับผลกระทบ
ต่อความเครียดในระดับต่ำ เนื่องจากเมื่อได้เข้าถึงส่ือสังคมออนไลน์จะช่วยให้เกิดความรู้สึกดีและมีความสุขท่ีได้
ใช้งาน ช่วยผ่อนคลายจากความเครียดได้ แต่หากมีการเข้าถึงส่ือสังคมออนไลน์มากเกินไป และได้รับอิทธิพล
ด้านอารมณ์และความคิดจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์10 สอดคล้องกับการศึกษาของปริยานุช วุฒิ ชูประดิษฐ์ 
และสุภัทร ชูประดิษฐ์6 ท่ีพบว่า นักศึกษาท่ีมีการติดส่ือสังคมออนไลน์สามารถทำนายความรู้สึกว้าเหว่ ภาวะ
ซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียดได้ 

จากท่ีกล่าวมาข้างต้น แสดงให้เห็นว่าในยุคปัจจุบันท่ีมีการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วของเทคโนโลยี             
มีการใช้อุปกรณ์การส่ือสารและการเข้าถึงช่องทางการส่ือสารออนไลน์ได้สะดวกมากขึ้น แต่พึงระวังผลกระทบ
ท่ีอาจเกิดขึ้นจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์มากเกินไป นักศึกษาพยาบาลเป็นกลุ่มหนึ่งท่ีต้องใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศหรือช่องทางออนไลน์ เพื่อใช้ในการส่ือสารและการเรียนรู้ให้เกิดการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง             
จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมีการใช้ส่ือสังคมออนไลน์อย่างมีสติ รับรู้ถึงวัตถุประสงค์ของการใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ เพื่อตอบสนองตามความต้องการของตนเองไม่มากและไม่น้อยเกินไป จะสามารถช่วยลดผลกระทบ          
ท่ีเกิดขึ้น จากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ท้ังต่อสุขภาพกาย การเรียน และความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช ้

1.  ผู้บริหารหรืออาจารย์ผู้เกี่ยวข้องสามารถนำผลการศึกษาครั้งนี้ ไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
ป้องกันผลกระทบท่ีเกิดจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาลได้ หรืออาจจะต้องมีการคัดกรอง
นักศึกษาท่ีมีพฤติกรรมการติดส่ือสังคมออนไลน์เพิ่มเติม เพื่อเฝ้าระวัง และควบคุมผลกระทบท่ีอาจเกิดขึ้นจาก
การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาท่ีอาจเกิดขึ้นในอนาคตได้ 

2.  ผู้บริหารหรืออาจารย์ท่ีเกี่ยวข้องสามารถนำผลการศึกษาครั้งนี้ ไปใช้ประกอบการพิจารณา              
วางแผนการจัดกิจกรรมการเรียนการสอนให้มีความเหมาะสมกับนักศึกษามากขึ้น โดยเน้นการส่งเสริมทักษะ
ทางสังคมและการบริหารจัดการความสมดุลระหว่างการใช้ส่ือสังคมออนไลน์กับการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกับบุคคล
ท่ีแท้จริง ให้สอดคล้องกับการเรียนการสอนในปัจจุบันและการปฏิบัติงานในอนาคต 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นเพียงการศึกษาผลกระทบท่ีเกิดขึ้นจากการใช้ส่ือสังคมออนไลน์เท่านั้น การวิจัย 
ครั้งต่อไป อาจศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทำนายท่ีส่งผลต่อการใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาว่า ประกอบด้วย
ปัจจัยใดบ้าง เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีมีความครอบคลุมมากขึ้น  และสามารถนำไปต่อยอดพัฒนานวัตกรรมหรือ
โปรแกรมท่ีสามารถช่วยให้การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ของนักศึกษาพยาบาลมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ มหาวิทยาลัยปทุมธานี ท่ีให้ทุนสนับสนุนการทำวิจัยในครั้งนี้ และขอขอบคุณ
กลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือในครั้งนี้ จนสำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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ความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกสันหลังคดชนิดไม่ทราบสาเหตุของนักเรียนชั้นประถมศึกษา  
โรงเรียนในเขตเมือง จังหวัดนครสวรรค์  

 
เบญญาภา พิภัชปวัน ปร.ด.* จันทนา โรเจอร์สัน ปร.ด.** 

บทคัดย่อ 
 ภาวะกระดูกสันหลังคดชนิดไม่ทราบสาเหตุ เป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดของผู้ท่ีมีภาวะกระดูกสันหลังคด
ท้ังหมด เป็นปัญหาหนึ่งท่ีพบได้ในนักเรียนเมื่อเข้าสู่วัยรุ่น เกิดจากความเส่ียงหลายประการแต่ยังไม่มีการศึกษา
ปัจจัยท่ีชัดเจน การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเส่ียง และความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคลกับ 
ปัจจัยเส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคดในเด็กนักเรียนประถมศึกษา เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ประเภทหา
ความสัมพันธ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5-6 ของโรงเรียนเทศบาล 3 แห่ง ในเขต            
อำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ จำนวน 427 คน ดำเนินการวิจัยโดยการสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยเส่ียง
ด้วยแบบสอบถาม และการตรวจกระดูกสันหลังคดด้วยวิธี  Adam’s forward bending test ซึ่ งมี ค่า            
test-retest reliability เท่ากับ 0.90 และในกรณีท่ีผลการตรวจเป็นบวก จะได้รับการตรวจความเอียงของ
กระดูกสันหลังด้วย scoliometer ซึ่ งมี ค่า inter-rater reliability เท่ากับ 0.80-0.89 วิ เคราะห์ข้อมูล               
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิ เคราะห์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน (Spearman’s rank 
correlation coefficient)  

ผลการศึกษาไม่พบนักเรียนท่ีมีภาวะกระดูกสันหลังคด นักเรียนใช้กระเป๋าท่ีมีน้ำหนักเหมาะสม ไม่เกิน 
15% ของน้ำหนักตัว ร้อยละ 99.76  อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ภาวะกระดูกสันหลังคด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) กิจกรรมการออกกำลังกาย มีความสัมพันธ์เชิงลบ
กับภาวะกระดูกสันหลังคด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) ดังนั้น ควรมีการรณรงค์เกี่ยวกับการมีค่าดัชนี
มวลกายท่ีเหมาะสม และส่งเสริมให้มีการออกกำลังกายในนักเรียนช้ันประถมศึกษา เพื่อลดความเส่ียงของ
ภาวะกระดูกสันหลังคด  
 
คำสำคัญ : จังหวัดนครสวรรค์ นักเรียนช้ันประถมศึกษา ภาวะกระดูกสันหลังคด 
 
วันที่รับบทความ 31 กรกฎาคม 2567 วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 2 ตุลาคม 2567 วันที่ตอบรับบทความ 3 ตุลาคม 2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*อาจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก    
**อาจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก
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Risk of idiopathic scoliosis among primary school students within schools 
 in the urban areas of Nakhon Sawan Province 

 
Benyapa Pipatpawan Ph.D.* Chuntana Rogerson Ph.D.**  

Abstract 
Idiopathic scoliosis is the most common cause of all abnormal curvature of the 

spine.  It is a common problem in students as they enter adolescence. It is caused by 
several risk factors, but these factors are not well studied.  This research aimed to study the 
risk as well as the relationship between demographic data and risk factors for scoliosis in 
primary school children.  It was a descriptive correlational study. The sample consisted of 
427 primary school students in grades 5-6 of three municipal schools in the Muang district, 
Nakhon Sawan Province. The Research was conducted by asking for demographic data and 
risk factors using a questionnaire and scoliosis screening using Adam's forward bending test, 
which has a test-retest reliability of 0.90. In case that the test result was positive, the spine 
tilt was examined using a scoliometer, which has an inter-rater reliability of 0.80-0.89. Data 
were analyzed using descriptive statistics and Spearman’s rank correlation coefficient.  

The results of the study showed that no students with scoliosis were found. Almost 
all students (99.76%) used bags with an appropriate weight, not exceeding 15% of their body 
weight. Age, gender, weight, height, and body mass index had a positive relationship with 
scoliosis with statistical significance (p<.001). Exercise had a negative relationship with 
scoliosis statistically significant (p<.05). Therefore, there should be campaigns regarding 
appropriate body mass index and promotion of exercise in primary school students to 
reduce the risk of scoliosis. 
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บทนำ 
ภาวะกระดูกสันหลังคดชนิดไม่ทราบสาเหตุ (adolescent idiopathic scoliosis) เป็นชนิดท่ีพบบ่อย

ท่ีสุดของภาวะกระดูกสันหลังคดท้ังหมดในกลุ่มเด็กนักเรียน โดยเป็นภาวะท่ีแนวกระดูกสันหลังมีความโค้งเอียง
ไปทางด้านซ้ายหรือขวาอย่างผิดปกติ จนส่งผลต่อความสุขสบายและการดำเนินชีวิต อาจทำให้เจ็บปวด 
เคล่ือนไหวลำบาก และการทำงานของปอดลดลง มักพบในระยะก่อนเข้าสู่วัยรุ่น ซึ่งมีการพัฒนาการของ
กระดูกสันหลังยังไม่เต็มท่ี ในระยะเริ่มต้นผู้ป่วยมักไม่มีอาการ แต่อาจส่งผลร้ายแรงตามมาได้ หากสามารถ
ตรวจพบได้ต้ังแต่ระยะเริ่มต้น จะสามารถรักษาให้หายได้และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน1 ประเทศในแถบเอเชีย              
มีการศึกษา พบว่า เด็กและวัยรุ่นมีภาวะกระดูกสันหลังคด ต้ังแต่ร้อยละ 0.4–7.02-8 โดยพบอุบัติการณ์เด็ก          
ท่ีมีภาวะกระดูกสันหลังคดในเขตเมืองมากกว่าชนบท3,5 ประเทศไทยมีรายงานการศึกษาอัตราความชุกของ
ภาวะกระดูกสันหลังคดในจังหวัดปทุมธานี กรุงเทพมหานคร และสมุทรปราการ ในนักเรียนช่วงอายุ 9-15 ปี 
พบร้อยละ 4.46-21.149-11 ซึ่งส่งผลกระทบต่อเด็กท้ังด้านร่างกายและจิตใจ 

ผลกระทบต่อเด็กทางด้านร่างกาย ในกรณีหากมีความคดเอียงของกระดูกสันหลังมากกว่า 60 องศา
ขึ้นไป จะส่งผลให้ขนาดช่องว่างภายในทรวงอกลดลง ทำให้ปอดไม่สามารถขยายตัวได้เต็มท่ี เกิดอาการหายใจ
ลำบาก เหนื่อยง่าย หายใจไม่อิ่ม อาการปวดหลังเรื้อรัง กล้ามเนื้อตึง และถ้าความคดเอียงมากกว่า 90 องศา 
ทำให้เกิดอาการเจ็บปวดและมีความผิดปกติของอวัยวะท่ีอยู่ใกล้เคียง12 และพบว่าอาการปวดหลังและหายใจ
ลำบาก อาจรบกวนการนอนหลับ13-14 ด้านจิตใจ เด็กท่ีมีกระดูกหลังคดมีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
เกี่ยวกับรูปร่างหน้าตาของตนเอง รู้ สึกเขินอาย หรือแยกตัวจากสังคม ทำให้เด็กสูญเสียภาพลักษณ์                    
เกิดความเครียด และมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี15-16 ด้านบุคลิกภาพผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระดูกสันหลังคดอาจมีรูปร่างท่ี
ไม่สมมาตร ไหล่หรือสะโพกไม่เท่ากัน ลำตัวเอียง ซี่โครงหรือหน้าอกยื่นมาด้านหน้า ส่งผลต่อความมั่นใจใน
ตนเองและภาพลักษณ์ โดยพบว่าเด็กท่ีมีภาวะกระดูกสันหลังคดอาจมีปัญหาในการออกกำลังกาย อาจรู้สึก
เหนื่อยง่ายและมีข้อจำกัดในการออกกำลังกาย หรือในบางรายอาจประสบปัญหาในการทำกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวัน เช่น การนั่ง การยืน การเดิน หรือการก้ม 17 จากปัญหาและผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับเด็กนี้  
จำเป็นต้องได้รับการป้องกันและดูแลรักษาได้ทันท่วงที มาตรการท่ีสำคัญ คือ การตรวจคัดกรองหาความเส่ียง 
และศึกษาปัจจัยการเกิดภาวะกระดูกสันหลังคด 

การตรวจคัดกรองภาวะกระดูกสันหลังคดทำได้หลายวิธี วิธี ท่ีได้รับความนิยม  ได้แก่ adam’s 
forward bending test เป็นวิธีการคัดกรองด้วยการวัดความสมมาตรของกระดูกสันหลัง และการคัดกรอง
โดยเครื่องมือวัดความโค้งของกระดูกสันหลัง (scoliometer) เพื่อวัดความเอียงของหลัง ท้ังสองวิธีมีการใช้ท่ี
แพร่หลาย ราคาถูก ใช้ง่าย มีความน่าเช่ือถืออยู่ในระดับท่ีสูง โดย scoliometer ถือว่าเป็นอุปกรณ์ท่ีมี                    
ค่าความเช่ือมั่นและความไวต่อการทำนายกระดูกสันหลังโค้งได้ในระดับท่ีดีมาก (ร้อยละ 87-100)18 การศึกษา
ท่ัวโลกสนับสนุนให้มีการคัดกรองภาวะกระดูกสันหลังคดในโรงเรียน เพื่อให้สามารถแก้ไขต้ังแต่ระยะเริ่มต้น              
ท่ียังไม่มีความรุนแรง โดยพบว่า การคัดกรองเด็กท่ีมีภาวะกระดูกสันหลังคดและช่วยส่งต่อเพื่อรักษา ทำให้ลด
ความรุนแรงของภาวะกระดูกสันหลังคด ทำให้ไม่ต้องได้รับการผ่าตัดท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง1,19 

นอกจากการตรวจคัดกรองภาวะกระดูกสันหลังคด ท่ีกล่าวมาแล้ว ยังจำเป็นต้องค้นหาปัจจัยเส่ียงของ
การเกิดภาวะกระดูกสันหลังคดในนักเรียน ท่ีเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ ปัจจัยทางพันธุกรรม พบว่า ถ้าพ่อแม่
หรือบุคคลในครอบครัวมีภาวะกระดูกสันหลังคด อาจส่งผลให้ลูกมีภาวะกระดูกสันหลังคดได้ หรือเด็กท่ีเป็น
แฝดใบเดียวกัน มีโอกาสเกิดภาวะกระดูกสันหลังคดถึงร้อยละ 7320  ปัจจัยทางกายภาพ เช่น อายุ โดยมี
ข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญและงานวิจัยว่า ควรคัดกรองเพศหญิง ต้ังแต่อายุ 10-12 ปี และเพศชายควรอายุ 
13-14 ปี21-23 โดยส่วนมาก พบว่า เพศหญิงมีอัตราความชุกการเกิดมากกว่าเพศชาย ในอัตราส่วน 7-10:1 คน 
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เพราะเพศหญิงในวัยนี้  มีความสูงท่ีเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว  ซึ่ งมีผลต่อความโค้งของกระดูกไขสันหลัง                    
ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) พบว่า เด็กผู้หญิงท่ีมีค่าดัชนีมวลกายน้อยมีแนวโน้มการเกิดภาวะ
กระดูกสันหลังคดมากขึ้น24,5 กล่าวคือ ค่าดัชนีมวลกายเป็นตัวบ่งช้ีถึงภาวะโภชนาการท่ีไม่เพียงพอ ส่งผลเสีย
ต่อความหนาแน่นของมวลกระดูกและกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นโครงสร้างของกระดูกและกล้ามเนื้อ ดังนั้น จึงเป็นไป
ได้ว่า ค่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูกสันหลังคด นอกจากนี้ ยังมีรายงานเกี่ยวกับเด็กท่ีถนัดมือ
ซ้ายมีแนวโน้มมีภาวะกระดูกสันหลังคดได้มากกว่า25-26 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเพิ่มแรงต่อกระดูกสันหลัง ได้แก่ 
ปัจจัยเกี่ยวกับกระเป๋านักเรียน ซึ่งน้ำหนักกระเป๋านักเรียนท่ีเหมาะสม ควรหนักไม่เกินร้อยละ 10-15 ของ
น้ำหนักตัวตามหลักสรีรวิทยาและชีวกลศาสตร์27 การสะพายกระเป๋าเป้แบบสะพายด้วยไหล่ข้างเดียว ทําให้มี
การยกของไหล่สูงขึ้น มีการเอียงของลำตัว อุ้งเชิงกราน ทำให้มุมองศาระหว่างเชิงกรานและกระดูกสันหลัง
ส่วนล่างมีมุมองศากว้างขึ้น ทำให้เกิดอาการปวดหลัง28-29 หากน้ำหนักกระเป๋ามากควรใช้เป็นกระเป๋าเป้สะพาย
สองสาย29 และจากศึกษากิจกรรมทางกายและระยะเวลาของกลาวาส และคณะ30 พบว่า การใช้เวลากับ
กิจกรรมท่ีใช้มือถืออุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ หรืออุปกรณ์ส่ือสารมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะกระดูก            
สันหลังคดและกิจกรรมทางกายท่ีใช้แรง เช่น เดิน วิ่ง เล่นกีฬาต่าง ๆ เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการมีภาวะ             
กระดูกสันหลังคด30-31 

จากข้อมูลท่ีได้รวบรวมเกี่ยวกับการศึกษาภาวะกระดูกสันหลังคด พบว่า ในประเทศไทยยังมีการศึกษา
น้อยมาก ข้อมูลกระจัดกระจายเฉพาะบางพื้นท่ี บางประเด็น แต่ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะกระดูกสันหลังคด
มีแนวโน้มมากขึ้น อาจเป็นเพราะสังคมในปัจจุบันท่ีใช้เทคโนโลยี อุปกรณ์การส่ือสารในการศึกษาเรียนรู้ใน
รูปแบบต่าง ๆ เช่น สมาร์ตโฟน รวมถึงการใช้ในรูปแบบการบันเทิงท่ีเข้ามาในชีวิตประจำวันได้ตลอดเวลา หรือ
ระยะเวลาในการใช้งานอุปกรณ์ส่ือสารมากเกินไปในแต่ละวันของเด็กนักเรียน แต่ขาดการคำนึงถึงผลกระทบ
ทางด้านสุขภาพท่ีอาจตามมาได้ ตลอดจนมีพฤติกรรมการบริโภคท่ีเปล่ียนแปลงไป เน้นความสะดวก การกิน
อาหารท่ีไม่เหมาะสมท่ีมีผลต่อค่าดัชนีมวลกายท้ังมากและน้อยเกินไป โดยเฉพาะในเขตเมืองท่ีมีการ
เปล่ียนแปลงสูง รวมท้ังมีกิจกรรมการออกกำลังกายลดลง จะเห็นได้ว่าการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ท่ีกล่าวมานี้ 
ล้วนมีผลต่อปัจจัยเส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคด 

ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะทำการศึกษาความเส่ียง และความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยเส่ียงต่อ
ภาวะกระดูกสันหลังคดในเด็กนักเรียนประถมศึกษา เพื่อเป็นประโยชน์ต่อนักเรียน ผู้ปกครอง และโรงเรียน               
ซึ่งข้อมูลสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการดูแลรักษาต้ังแต่ระยะเริ่มต้น หากตรวจพบความผิดปกติ และ
การป้องกันภาวะกระดูกสันหลังคดในนักเรียนช้ันประถมศึกษาจากปัจจัยเส่ียงท่ีค้นพบ นอกจากนี้ ยังเป็น
แนวทางในการศึกษาต่อยอด เพื่อพัฒนาการศึกษาวิจัยในภาพรวมในระดับประเทศต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1.  เพื่อศึกษาความเส่ียงของภาวะกระดูกสันหลังคดในนักเรียนช้ันประถมศึกษาของโรงเรียนเทศบาล           
ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ 

2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยเส่ียง ต่อภาวะกระดูกสันหลังคด                
ในนักเรียนช้ันประถมศึกษาของโรงเรียนเทศบาล ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย  
 

 
ภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีการวิจัย  

การวิจัยเชิงพรรณนา ประเภทหาความสัมพันธ์ (descriptive correlational study) เพื่อศึกษา     
ความเส่ียงของภาวะกระดูกสันหลังคด และความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยเส่ียงต่อภาวะกระดูก              
สันหลังคดในนักเรียนช้ันประถมศึกษาของโรงเรียนเทศบาล 3 แห่ง ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์                   
โดยศึกษาระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงมิถุนายน 2567  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ นักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5- 6 ของโรงเรียนเทศบาล ในเขตอำเภอเมือง จังหวัด
นครสวรรค์ จำนวนท้ังส้ิน 8 โรงเรียน มีจำนวนนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5 และ 6 รวมท้ังส้ิน 1,069 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5- 6 ของโรงเรียนเทศบาล ในเขตอำเภอเมือง จังหวัด
นครสวรรค์ ท่ีได้มาจากการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) และจากเกณฑ์คัดเข้า และเกณฑ์            
คัดออกตามคุณลักษณ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (n) โดยการใช้ตารางสำเร็จรูปของ 
Krejcie and Morgan32  โดยคำนวนจากขนาดของประชากรนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5 และ 6 จำนวน 
1,069 คน กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 283 คน ท้ังนี้              
เพื่อเป็นการสำรวจความเส่ียงและปัจจัยเส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคด ผู้วิจัยจึงทำการเก็บข้อมูลในโรงเรียน
เทศบาล 3 แห่ง และทำการสำรวจข้อมูลในนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5 และ 6 ทุกคน เป็นจำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างท้ังส้ิน 427 คน 

วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบสุ่มอย่างง่าย (simple 
random sampling) โดยแบ่งกลุ่มโรงเรียนตามจำนวนนักเรียนเป็นขนาดใหญ่ กลาง และเล็ก และสุ่มเลือก 
กลุ่มละ 1 โรงเรียน ได้ 3 โรงเรียน จากท้ังหมด 8 โรงเรียน และคัดเลือกนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5-6 จาก
เกณฑ์คัดเข้าตามคุณลักษณ์ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) อายุ 9-12 ปี  2) เรียนอยู่ในช้ันประถมปีท่ี 5 และ 6    
3) เป็นผู้ไม่มีความผิดปกติแต่กำเนิด 4) ส่ือสารได้ ปฏิบัติตามคำส่ังได้ 5) ได้รับความยินยอมให้เข้าร่วมการวิจัย
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จากผู้ปกครอง โดยมีเกณฑ์คัดออก คือ 1) มีประวัติเคยได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 2) มีความผิดปกติ
โครงสร้างของกระดูกสันหลังท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ซึ่งจำนวนกลุ่มตัวอย่างจากท้ัง 3 โรงเรียน เท่ากับ 
427 คน 
 
เคร่ืองมือการวิจัย  
 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย   

1.  แบบบันทึกการตรวจภาวะกระดูกสันหลังคด ด้วยวิธี Adam’s forward bending test เป็น
วิธีการคัดกรองภาวะกระดูกสันหลังคดท่ีน่าเช่ือถือ สามารถตรวจสอบความผิดปกติของกระดูกสันหลังคดได้ 
โดยการให้กลุ่มตัวอย่าง ยืนเท้าชิดกันมือสองข้างประกบกัน เข่าเหยียดตรง จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่าง ก้มหลังลง
ช้า ๆ ผู้ตรวจจะยืนทางด้านหลังของเด็กนักเรียนและสังเกตความไม่สมมาตรของกระดูกสันหลังโดยให้สายตา
อยู่ในแนวเดียวกับกระดูกสันหลัง โดยสังเกตบริเวณกระดูกสันหลังระดับอกและกระดูกสันหลังระดับเอว หาก
กระดูกสันหลังปกติ หรือมีความสมมาตรจะบันทึกผลเป็นค่าลบ โดยการหาความเท่ียง ความคงท่ีของเครื่องมือ 
โดยการทำการทดสอบซ้ำ (test-retest reliability) จากผู้วิจัยคนท่ี 1 และคนท่ี 2 โดยห่างกัน 1 สัปดาห์ ทำ
การทดสอบซ้ำ และประเมินค่าความสอดคล้องของผลการทดสอบโดยใช้สูตรการหาค่าสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
การศึกษาครั้งนี้ มีค่า test-retest reliability เท่ากับ 0.90  

2.  แบบบันทึกการวัดความเอียงของกระดูกสันหลังด้วย scoliometer เป็นแบบท่ีเป็น application 
ใน smart phone เพื่อวัดความเอียงของหลัง ใช้ง่าย มีความน่าเช่ือถืออยู่ในระดับท่ีสูง โดย scoliometer               
ถือว่าเป็นอุปกรณ์ท่ีมีค่าความเช่ือมั่น และความไวต่อการทำนายกระดูกสันหลังโค้งได้ในระดับท่ีดีมาก                
(ร้อยละ 87-100)18 โดยในการตรวจวัดความเอียงของ scoliometer ของผู้วิจัยคนท่ี 1 ผู้วิจัยคนท่ี 2 และ
ผู้ช่วยวิจัย นำค่าท่ีวัดได้มาหาค่า inter-rater reliability ค่าเท่ากับ 0.80-0.89 ในกรณีท่ีผลการตรวจ adam’s 
forward bending test มีผลเป็นบวก ต้องได้รับการประเมินโดยการวัดความเอียงของกระดูกสันหลังด้วย 
scoliometer และหากพบว่า ความเอียงของกระดูกสันหลังของนักเรียนเท่ากับหรือมากกว่า 5 องศา จะถูกจัด
ให้อยู่ในกลุ่มมีภาวะกระดูกสันหลังคด 

การศึกษาครั้งนี้ มีผู้วิจัย 2 คน โดยผู้วิจัยหลักได้รับการอบรมการตรวจกระดูกสันหลังคดในเด็ก  
adam’s forward bending test จากการอบรม  public health specialist program on adolescent 
and child health management at Nanyang Polytechnique, Singapore) เรื่องการตรวจคัดกรอง
ภาวะกระดูกสันหลังคด และการใช้ scoliometer ในการตรวจวัดความเอียงของกระดูกสันหลัง และ                 
เป็นผู้สอนนักศึกษาพยาบาล เรื่อง การพยาบาลเด็กท่ีมีปัญหากระดูกกล้ามเนื้อและข้อ และได้ฝึกทักษะให้กับ 
ผู้ร่วมวิจัยและผู้ช่วยวิจัย  

3.  แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ เพศ พันธุกรรม 
น้ำหนัก ส่วนสูง ความถนัดทางมือ ส่วนท่ี 2 ปัจจัยเส่ียง ประกอบด้วย ค่าดัชนีมวลกาย ชนิดกระเป๋านักเรียนท่ี
ใช้ น้ำหนักกระเป๋านักเรียน รูปแบบการถือกระเป๋า และกิจกรรมทางกาย โดยการแปลผลคะแนนของค่าดัชนี
มวลกาย แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้24  

<15.99 หมายถึง ต่ำกว่าเกณฑ์มาก 
16≤BMI≤18.49 หมายถึง ต่ำกว่าเกณฑ์  
18.5≤BMI≤24.9 หมายถึง ปกติ 
มากกว่าเกณฑ์ 25≤BMI≤29.99 หมายถึง มากกว่าเกณฑ์ 
อ้วน>30 หมายถึง อ้วน 
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กิจกรรมทางกาย แบ่งเป็นกิจกรรมทางหน้าจอโทรศัพท์ และกิจกรรมการออกกำลังกาย โดยแปลผลคะแนน
กิจกรรมทางกาย ดังนี้30  

กิจกรรมทางหน้าจอโทรศัพท์     
น้อยกว่า 120  นาทีต่อวัน เท่ากับ 1 คะแนน  
มากกว่า  121  นาทีต่อวัน เท่ากับ 2 คะแนน 
กิจกรรมการออกกำลังกาย    
30-120  นาทีต่อสัปดาห ์ เท่ากับ 1 คะแนน  
121-150  นาทีต่อสัปดาห ์ เท่ากับ 2 คะแนน  
150  นาทีขึ้นไปต่อสัปดาห์ เท่ากับ 3 คะแนน  

 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

แบบสอบถามท้ังสองส่วนได้รับการตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ  จำนวน 3 ท่าน
ประกอบด้วยอาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลเด็ก 2 ท่าน นักกายภาพบำบัด 1 ท่าน นำมาหาค่าความ
สอดคล้องของวัตถุประสงค์และความตรงตามเนื้อหา ( index of item objective congruence: IOC) มีค่า
ระหว่าง .67-1.00 หลังจากนั้นนำไปทดสอบหาความเท่ียงของเครื่องมือ โดยทดสอบใช้กับนักเรียน                     
ช้ันประถมศึกษาท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 40 คน วิเคราะห์ความเข้าใจข้อคำถาม พบว่า 
ค่า reliability ท้ังฉบับ เท่ากับ .94 
 
จริยธรรมการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้  ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี               
สวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์ เลขท่ี SPRNW-REC 007/2024 เมื่อวันท่ี 21 มีนาคม 2567 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ
กลุ่มตัวอย่างตลอดขั้นตอนการศึกษา โดยทำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูล ช้ีแจงเหตุผลและขออนุมัติเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเริ่มจากผู้ศึกษาแนะนำตัวต่อหน้ากลุ่มตัวอย่าง และเชิญเข้าร่วมโครงการศึกษาตามความ
สมัครใจ โดยช้ีแจง วัตถุประสงค์ ประโยชน์ของการศึกษา อธิบายให้ทราบถึงวิธีการตอบแบบสอบถาม เวลาท่ี
จะใช้ และสิทธิท่ีจะไม่เข้าร่วมการศึกษาหรือออกจากการศึกษาได้ตามต้องการ โดยไม่มีผลต่อการเรียนหรือ
ก่อให้เกิดอันตรายใด ๆ ข้อมูลท้ังหมดของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ  และมีการนำเสนอเป็น
ภาพรวม โดยนำไปใช้ในทางวิชาการเท่านั้น 
 
วิธีการรวบรวมข้อมูล 

1.  ทำหนังสือขออนุมัติเก็บรวบรวมข้อมูล จากผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี               
สวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก ถึงผู้อำนวยการโรงเรียนท่ีเป็น
สถานท่ีเก็บข้อมูล ระยะเวลาเก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม - มิถุนายน 2567  

2.  เมื่อได้รับอนุญาตให้ดำเนินการเก็บข้อมูลได้ ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขออนุญาต
เก็บรวบรวมข้อมูล อธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดงานวิจัย วิธีการเก็บข้อมูล จำนวน คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง  

3.  ผู้วิจัยคัดกรองกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก และติดต่อผู้ปกครองของ                  
กลุ่มตัวอย่างเพื่อช้ีแจง และอธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนของการดำเนินการวิจัย ท้ังนี้  กลุ่มตัวอย่างสามารถ
ถอนตัวจากการเข้าร่วมการวิจัยเมื่อใดก็ได้  และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ซักถามจนมีความเข้าใจดี           
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ทุกประการ จึงให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในหนังสือแสดงความยินยอมการเข้าร่วมในโครงการวิจัย           
โดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจลงนามยินยอมเข้าร่วมในการศึกษา   

4.  ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ด้วยการสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการทำกิจกรรม              
การสังเกต และการตรวจด้วย adam’s forward bending test ซึ่งนักเรียนแต่ละคนจะได้รับการตรวจ 2 ครั้ง 
ในรายท่ีพบความผิดปกติ มีการแปลผลเป็นบวก (positive) ต้องทำการตรวจวัดความเอียงของกระดูกสันหลัง
ด้วย scoliometer ร่วมด้วย โดยการตรวจซ้ำ 2 ครั้ง โดยผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ และวิธีการตรวจก่อน            
ซึ่งใช้เวลาในการตรวจ ประมาณ 15-20 นาที หลังตรวจเสร็จผู้วิจัยแจ้งผลการตรวจให้กลุ่มตัวอย่างทราบทันที 

5.  ให้ความรู้กับนักเรียนช้ันประถมศึกษาช้ันปีท่ี 5 และ 6 เรื่องภาวะกระดูกสันหลังคด พร้อมสาธิต
การตรวจคัดกรองกระดูกสันหลังคด เป็นเวลา 30 นาที  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์โดยใช้สถิติ ดังนี้ 1) ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
เกี่ยวกับน้ำหนักกระเป๋ากับความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคดของนักเรียนประถมศึกษา โดยการใช้โปรแกรม 
SPSS เพื่อหาสถิติสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน (Spearman’s rank correlation coefficient)  
 
ผลการวิจัย  

1.  ข้อมูลส่วนบุคคล นักเรียนกลุ่มตัวอย่างเข้าคัดกรอง ท้ังหมด 427 คน เพศชาย 204 คน คิดเป็น
ร้อยละ 47.77 เพศหญิง 223 คน คิดเป็นร้อยละ 52.22 กลุ่มตัวอย่าง มีอายุต้ังแต่ 9-12 ปี อายุเฉล่ีย 10.56 
(SD=0.86) ความสูงอยู่ระหว่าง 120-180 เซนติเมตร มีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 147.38 เซนติเมตร (SD=9.55) 
น้ำหนักอยู่ระหว่าง 20-85 กิโลกรัม มีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 40.28 กิโลกรัม (SD=12.36) กลุ่มตัวอย่างทุกคน                  
มีกระดูกสันหลังปกติ รายละเอียดตามตารางท่ี 1 ดังนี้ 
 
ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละ ข้อมูลส่วนบุคคลของนักเรียน (N=427) 
ตัวแปร  โรงเรียนที่ 1 โรงเรียนที่ 2 โรงเรียนที่ 3 รวม (คน) ร้อยละ 
เพศ      

ชาย 100 47 57 204  47.77 
หญิง 85 80 58 223  52.22 

อายุเฉล่ีย   
ส่วนเบ่ียงเบน 

10.61, 
SD=.97 

10.55, 
SD=.76 

10.48, 
SD=.75 

10.56 (Mean) 0.86 (SD) 

ส่วนสูง 123-180 123-170 120-173 147.38 (Mean) 9.55 (SD) 
น้ำหนัก 23-83 20-80 23-85 40.28 (Mean) 12.36 (SD) 

 
2.  ปัจจัยเส่ียงของภาวะกระดูกสันหลังคดท่ีศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกาย ระหว่าง 

10.35 ถึง 29.41 และมีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 18.37 (SD=4.10) ความถนัดของมือกลุ่มตัวอย่าง มีความถนัดของมือ
ขวาเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 96.72 รูปแบบการถือกระเป๋า พบว่า กลุ่มตัวอย่างใช้กระเป๋าสะพายสองสาย  
คิดเป็นร้อยละ 80.79 กลุ่มตัวอย่าง มีน้ำหนักกระเป๋าท่ีเหมาะสม คือ ไม่เกินร้อยละ 10-15 ของน้ำหนักตัว 
จำนวนร้อยละ 99.76 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีกิจกรรมทางหน้าจอโทรศัพท์น้อยกว่า 120 นาทีต่อวัน คิดเป็น
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ร้อยละ 92.74  กิจกรรมการออกกำลังกาย กลุ่มตัวอย่างทำกิจกรรมการออกกำลังกายท่ี 30-120 นาทีต่อ
สัปดาห ์ร้อยละ 47.07 ดังแสดงในตารางท่ี 2 
 
ตารางที ่2 ร้อยละ จำนวน ปัจจัยเส่ียงของภาวะกระดูกสันหลังคด (N=427) 

ปัจจัย โรงเรียนที่ 1 โรงเรียนที่ 2 โรงเรียนที่ 3 จำนวน (คน) ร้อยละ 
ดัชนีมวลกายเฉล่ีย  
ส่วนเบ่ียงเบน 

18.62 
(SD=4.41) 

18.59 
(SD=.76) 

18.26 
(SD=3.96) 

18.37 
(SD=4.10) 

 

ต่ำกว่าเกณฑ์มาก  63 45 40 148  34.66 
ต่ำกว่าเกณฑ์  37 38 33 108  25.29 
ปกติ  67 39 35 141  33.02 
มากกว่าเกณฑ์ 18 5 7 22 5.15 
อ้วน  6 0 2 8  1.87 
ความถนัดของมือ มือขวา 182 123 109 413  96.72 
รูปแบบการถือกระเป๋า      
สะพายหลังสองสาย 128 110 92 359  84.07 
น้ำหนักกระเป๋า (IQR=1.2, MD=1.4)      
น้ำหนัก 0.5-1.39 kg 72 75 53 200 46.84 
น้ำหนัก 1.4-2.79 kg 79 39 47 165 38.64 
น้ำหนักมากกว่า 2.8 kg ขึ้นไป 34 13 15 62 14.52 
มากกว่าเกณฑ์ 18 5 7 22 5.15 
น้ำหนักกระเป๋า  
ระหว่าง 10-15%BW 

184 127 115 426 97.76 

กิจกรรมทางกาย (activity)      
กิจกรรมทางหน้าจอโทรศัพท์      
น้อยกว่า 120 นาทีต่อวัน  169 117 110 396  92.74 
กิจกรรมการออกกำลังกาย      
30-120 นาทีต่อสัปดาห์ 106 52 43 201 47.07 
121-150 นาทีต่อสัปดาห์ 63 65 68 196 45.90 
 

3.  ความสัมพันธ์ระหว่างน้ำหนักกระเป๋ากับความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคดของนักเรียน                  
ช้ันประถมศึกษา โรงเรียนในเขตเมือง จังหวัดนครสวรรค์ พบว่า ข้อมูลส่วนบุคคล คือ อายุ เพศ น้ำหนัก 
ส่วนสูง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (rpb=.231, 
.154, .391, .297, p<.01) ส่วนปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด 
อย่างมีนั ยสำคัญทางสถิ ติ  คือ  ค่าดัชนีมวลกาย (rpb=.377, p<.01) แต่กิจกรรมการออกกำลังกาย                         
มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (rpb=-.012, p<.05)             
ดังตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างน้ำหนักกระเป๋ากับความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด (N=427) 
ปัจจัย ความเสี่ยงภาวะกระดูกสันหลังคด 

r sig 
อายุ  .231   .000** 
เพศ .154   .001** 
น้ำหนัก .391   .000** 
ส่วนสูง  .297   .000** 
ดัชนีมวลกาย .377   .000** 
ชนิดกระเป๋านักเรียน  .008 .867 
การใช้กระเป๋านักเรียน  .008 .867 
กิจกรรมทางหน้าจอโทรศัพท์ .023 .639 
กิจกรรมการออกกำลังกาย -.012  .013* 
หมายเหตุ **p<.01,  *p<.05   

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 47.77 เพศหญิง ร้อยละ 52.22  มีอายุเฉล่ีย
เท่ากับ 10.56 (SD=.86) เช่นเดียวกับการศึกษาของ สมบัติ คุณากรสวัสด์ิ และคณะ10 ศึกษาความชุกของ
กระดูกสันหลังคดในเด็กอายุ 11-13 ปี แตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ ท่ีกลุ่มตัวอย่าง มีช่วงอายุกว้าง ต้ังแต่             
6-17 ปี5,19 ส่วนสูงเฉล่ีย เท่ากับ 147.38 เซนติเมตร (SD=9.55) ใกล้เคียงกับการศึกษาของ จอง และคิม24             
ท่ีกลุ่มตัวอย่างมีความสูงเฉล่ีย  เท่ากับ 143.72 (SD=10.98) ต่างจากการศึกษาของ  โซว์ และคณะ 19                            

ท่ีกลุ่มตัวอย่าง มีความสูงเฉล่ียท่ี 159.60 (SD=11.89) น้ำหนักเฉล่ีย เท่ากับ 40.28 กิโลกรัม (SD=12.36) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ จอง และคิม24 ซึ่งมีน้ำหนักเฉล่ีย เท่ากับ 38.74 (SD=12.70) ต่างจากการศึกษา
ของ โซว์ และคณะ19 ท่ีมีน้ำหนักเฉล่ียท่ี 48.75 (SD=12.11) ค่าดัชนีมวลกายเฉล่ีย เท่ากับ 18.37 (SD=4.09) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ จอง และคิม24 ท่ีกลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายเฉล่ีย 18.31 (SD=2.65) ต่างจาก
การศึกษาของ โซว์ และคณะ19 ท่ีมีค่าดัชนีมวลกายเฉล่ีย 18.94 (SD=3.62) กลุ่มตัวอย่างมีความถนัดของ         
มือขวาเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 96.72 สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาของ รุ่งทิพย์ ดวงแก้ว และคณะ9  

ความสัมพันธ์ของน้ำหนักกระเป๋าต่อความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด พบว่า ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่
อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ อธิบายได้ ดังนี้  เพศหญิงมีความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคดมากกว่าเพศชาย 3, 33-34 ส่วนสูงมี
ความสัมพันธ์ทางบวก หมายความว่า นักเรียนท่ีมีลักษณะสูงและผอม เส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด โดยอธิบาย
ได้ว่า ส่วนสูงท่ีเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่งผลต่อโครงสร้างของกระดูกสันหลัง ท้ังความยาวและความโค้ง ทำให้เอ็น
ยืดตามไม่ทัน จึงอาจเกิดการหมุนตัวของกระดูกผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะกระดูกสันหลังคดได้33, 35-37 อายุท่ี
เพิ่มขึ้น พบว่า ในนักเรียนหญิงเมื่ออายุท่ี 13-14 ปี จะมีความสูงเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว เมื่อเทียบกับ 9 ขวบ และ 
6 ขวบ 19 เช่น เดียวกับการศึกษาของ Cai และคณะ 38 พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูก                     
สันหลังคด โดยอธิบายว่า ในเด็กหญิงจะพบในช่วงอายุ 11-13 ปี เด็กท่ีมีความสูงมากกว่าคนอื่นในช่วงอายุ
เดียวกัน จะมีความยาวของกระดูกเพิ่มขึ้นมากกว่าปีละ 2 เซนติเมตร 

สำหรับปัจจัยเส่ียง พบว่า ค่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์กับความเส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคด          
ซึ่งค่าดัชนีมวลกายเป็นตัวบ่งช้ีถึงภาวะโภชนาการท่ีไม่เพียงพอ ส่งผลเสียต่อความหนาแน่นของกระดูกและ           
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มวลกล้ามเนื้อ และกระทบต่อลักษณะโครงสร้างของกล้ามเนื้อและกระดูก 19 การศึกษาของ ปารมิตา                  
และคณะ39 สนับสนุนแนวคิดนี้ โดยช้ีว่าเด็กท่ีมีค่าดัชนีมวลกายยิ่งน้อย โอกาสเกิดภาวะกระดูกสันหลังคด            
ยิ่งมาก แม้การศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่งมี ค่าดัชนีมวลกายต่ำกว่า 18.5 แต่มีผลการศึกษา
แตกต่างจากท่ีผ่านมา คือ ค่าดัชนีมวลกายมากสัมพันธ์ทางบวกกับความเส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคด 
กล่าวคือ ค่าดัชนีมวลกายมากเส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กาตันซาริติ และ
คณะ40 ท่ีพบว่า เด็กหญิงและเด็กชายท่ีมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 36 มีภาวะกระดูกสันหลังคดมากกว่าเด็กท่ีมี
ค่าดัชนีมวลกายปกติ  

ปัจจัยเส่ียงอื่น ๆ เช่น รูปแบบกระเป๋า วิธีการใช้กระเป๋า และกิจกรรมทางหน้าจอโทรศัพท์                        
ไม่มีความสัมพันธ์กับความเส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคด สอดคล้องกับการศึกษาของ รุ่งทิพย์ ดวงแก้ว              
และคณะ9 และฮู และคณะ41 ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ เพรสตา และคณะ28 ท่ีพบว่า การสะพายกระเป๋าเป้
ด้วยไหล่ข้างเดียว ทําให้เกิดการเอียงของอุ้งเชิงกราน ทำให้มุมองศาระหว่างเชิงกรานและกระดูกสันหลัง
ส่วนล่างมีมุมองศากว้างขึ้น ทำให้เกิดอาการปวดหลัง สอดคล้องกับการศึกษาอื่นท่ี พบว่า การใช้กระเป๋าเป้
แบบสะพายด้วยไหล่ข้างเดียว เป็นส่ิงไม่ควรทำ เพราะทำให้มีการยกของไหล่สูงขึ้น มีการเอียงของลำตัวและ
เพิ่มการทำงานของกล้ามเนื้อบ่าคอ (trapezius) หากน้ำหนักกระเป๋ามาก ควรใช้เป็นกระเป๋าเป้สะพาย            
สองสาย29  

ผลการศึกษายัง พบว่า กิจกรรมการออกกำลังกายมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเส่ียงภาวะกระดูก                
สันหลังคด กล่าวคือ นักเรียนหญิงท่ีมีการออกกำลังกายน้อย เส่ียงต่อภาวะกระดูกสันหลังคดได้มากกว่า
นักเรียนหญิงท่ีออกกำลังกายสม่ำเสมอและเป็นนักกีฬา สอดคล้องกับการศึกษาของ เดอแอสิส และคณะ42 
ท่ีว่าการออกกำลังกายไม่สม่ำเสมอ มีความสัมพันธ์กับโรคกระดูกสันหลังคดในเด็กนักเรียน  คล้ายคลึงกับ
การศึกษาของ Qi และคณะ31 ทบทวนและสังเคราะห์วรรณกรรม พบว่า การออกกำลังกายจะช่วยเพิ่มความ
หนาแน่นของมวลกระดูก และเป็นปัจจัยเกี่ยวข้องอย่างมากกับภาวะกระดูกสันหลังคด  

การศึกษาเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของเด็กวัยเรียน พบว่า ความรู้            
ความเข้าใจ การจัดการตนเอง และการตัดสินใจเพื่อสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี มีความเข้าใจ  เรื่อง การออก             
กำลังกายเพียง ร้อยละ 44.17 ถึงแม้จะมีทักษะในการเข้าถึงข้อมูลในระดับดี โดยครูอนามัยและครอบครัวเป็น
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ43 ดังนั้น บทบาทของพยาบาลในการ
ดูแลเด็กวัยเรียน โดยใช้ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง จึงมีความจำเป็นเพื่อสนับสนุนให้ครอบครัวเข้ามาเสริมพลัง 
และร่วมมือในการดูแล โดยสร้างความร่วมมือกับครอบครัวและโรงเรียน44 ในการดูแลเด็กวัยเรียนแบบองค์รวม 
ทำให้เด็กวัยเรียนได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
สรุปผลการวิจัย 

ข้อมูลส่วนบุคคล และปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูกสันหลังคด ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย น้ำหนักกระเป๋า และกิจกรรมทางกาย ด้านการออกกำลังกาย โดยในการคัดกรอง
ภาวะกระดูกสันหลังคด ควรเน้นการคัดกรองนักเรียนหญิงท่ีมีลักษณะผอมสูง มวลกล้ามเนื้อน้อย และการ  
ออกกำลังกาย เพื่อเฝ้าระวังและลดความเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคด รวมถึงการได้รับคำแนะนำและการรักษา
ต้ังแต่ระยะท่ีเริ่มมีความผิดปกติ  
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ข้อเสนอแนะในการประยุกต์ใช้ 
การดูแลสุขภาพเด็กวัยเรียน ต้องอาศัยความร่วมมือท้ังครอบครัว โรงเรียน และบุคลากรสาธารณสุข 

เพื่อป้องกันปัจจัยเส่ียง การคัดกรอง การส่งต่อรักษาได้รวดเร็ว และลดผลกระทบท่ีจะเกิดขึ้น โดย                       
มีข้อเสนอแนะ ดังนี้  

1.  โรงเรียน ควรจัดให้มีกิจกรรมท่ีสำคัญ คือ  
1.1  คัดกรองภาวะกระดูกสันหลังคด และความเส่ียงของภาวะกระดูกสันหลังคดในเด็กนักเรียน

ช้ันประถมศึกษา โดยเฉพาะนักเรียนช่วงอายุ 9-15 ปี ท่ีเป็นช่วงท่ีพัฒนาการของกระดูกและกล้ามเนื้อยัง               
ไม่คงท่ี  

1.2  ให้ความรู้กับครูและนักเรียน เรื่องภาวะกระดูกสันหลังคด ปัจจัยเส่ียง การป้องกัน เพื่อ              
การคัดกรองภาวะกระดูกสันหลังคดเบ้ืองต้นได้รวดเร็ว และส่งต่อเพื่อรับการตรวจรักษาได้ต้ังแต่ระยะเริ่มแรก  

1.3  ส่งเสริมให้เด็กนักเรียนออกกำลังกาย และเห็นความสำคัญของการออกกำลังกาย รวมท้ัง
ความรู้เรื่องการดูแลค่าดัชนีมวลกาย เพื่อลดความเส่ียงการเกิดภาวะกระดูกสันหลังคด  

2.  ครอบครัว ควรได้รับการสร้างเสริมความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะกระดูกสันหลังคด การ              
คัดกรองความผิดปกติเบื้องต้น และการป้องกันปัจจัยเส่ียงต่าง ๆ ในการเกิดภาวะกระดูกสันหลังคด ได้แก่    
การออกกำลังกาย การจัดหากระเป๋าท่ีถูกสุขลักษณะ การดูแลโภชนาการ  

3.  พยาบาลท่ีเกี่ยวข้อง โดยเฉพาะพยาบาลครอบครัว และพยาบาลอนามัยโรงเรียน ควรมีบทบาท
ดังนี้  

3.1 การประสานการทำงานในเชิงรุกกับกลุ่มเป้าหมายในโรงเรียนและครอบครัว โดยการ 
ส่งเสริมความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะกระดูกสันหลังคด และมาตรการท่ีสำคัญด้านการคัดกรองความ
ผิดปกติอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 

3.2 พัฒนาด้านวิชาการ และการวิ จัย เกี่ยวกับภาวะกระดูกสันหลังคดในเด็กนัก เรียน              
ให้กว้างขวางและชัดเจนมากขึ้น เพื่อผลักดันเป็นนโยบายการคัดกรองภาวะกระดูกสันหลังคดในเด็กนักเรียน
ช้ันประถมศึกษา 

 
ข้อจำกัดในการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ ยังมีจำนวนของกลุ่มตัวอย่างน้อย ขอบเขตอายุของกลุ่มประชากรแคบ ใช้นักเรียนท่ีมี
อายุเพียง 9-12 ปี และกลุ่มตัวอย่างเป็นเฉพาะนักเรียน โรงเรียนในเขตเทศบาล อาจยังไม่เป็นตัวแทนท่ี
ครอบคลุมเด็กนักเรียนในเขตเมืองท้ังหมด ท่ีจะทำการศึกษาภาวะกระดูกสันหลังคดในเด็กนักเรียน                    
ช้ันประถมศึกษาของจังหวัด และยังไม่ได้ศึกษาครอบคลุมถึงมิติครอบครัว และบทบาทของพยาบาลอนามัย
โรงเรียน  

 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  

ควรเพิ่มจำนวนกลุ่มประชากร เป็นนักเรียนช้ันประถมศึกษาและช้ันมัธยมต้น ท่ีอายุระหว่าง 9-15 ปี 
และกลุ่มตัวอย่างท่ีมีจำนวนมากขึ้น และหลากหลายพื้นท่ี เพื่อให้ได้ข้อมูลเพียงพอครอบคลุม และทำการศึกษา
ปัจจัยเส่ียงภาวะกระดูกสันหลังคดในนักเรียน เปรียบเทียบแต่ละช่วงวัย และแต่ละพื้นท่ี นอกจากนี้ ควรศึกษา
บทบาทพยาบาลในการประยุกต์ใช้การดูแลแบบองค์รวม ท้ังในการให้ความรู้เพื่อป้องกันท้ังในโรงเรียน 
ผู้ปกครอง และรวมถึงการให้การพยาบาลเด็กท่ีมีภาวะกระดูกสันหลังคดท้ังระยะเริ่มแรก จนถึงระยะท่ีต้อง
ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ครอบคลุมทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม 
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การพัฒนาแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหารสำหรับผู้ป่วยผ่าตัดลิ้นหัวใจ* 
 

ชาญณรงค์ ประสารกก  พย.บ.**   
มะลิวรรณ ศิลารัตน์ ปร.ด.*** วาสนา รวยสูงเนิน  ปร.ด.**** 

บทคัดย่อ  
การวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) มีวัตถุประสงค์          

เพื่อพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหาร                    
สำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจ กระบวนการพัฒนามี 2 ขั้นตอน คือ 1) ยกร่างเครื่องมือ โดยประยุกต์ใช้
กรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีมร่วมกับทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบด้วย              
การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจ โดยใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง จำนวน 10 ราย วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงเนื้อหา และยกร่างข้อคำถามของแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหาร                     
ได้ข้อคำถาม จำนวน 16 ข้อ แบ่งเป็นคำถามเพื่อวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3 ระดับ ได้แก่ ระดับพื้นฐาน        
6 ข้อ ระดับปฏิสัมพันธ์ 5 ข้อ และระดับวิจารณญาณ 5 ข้อ ลักษณะแบบวัดเป็นแบบมาตราส่วน ประมาณค่า 
5 ระดับ และ 2) ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยผู้เช่ียวชาญ จำนวน 5 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาล 
พยาบาลวิชาชีพ และเภสัชกร ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1.00 ทดสอบความน่าเช่ือถือของ
เครื่องมือในผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน จำนวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
เท่ากับ 0.84 

สรุปผลเนื้อหาแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพครอบคลุมการวัดระดับพื้นฐาน ระดับปฏิสัมพันธ์ และ
ระดับวิจารณญาณ คุณภาพเครื่องมือมีค่าความตรงและความเช่ือมั่นผ่านเกณฑ์มาตรฐาน สำหรับเครื่องมือใหม่ 
อย่างไรก็ตาม ควรมีการวิเคราะห์แบบวัดเป็นรายข้อ และวัดความตรงเชิงโครงสร้าง เพื่อให้แบบวัดมีคุณภาพ
มากขึ้น  

 
คำสำคัญ: การเลือกรับประทานอาหาร ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผ่าตัดล้ินหัวใจ พัฒนาเครื่องมือ วาร์ฟาริน 
 
วันที่รับบทความ 23 มีนาคม 2567 วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 6 มิถุนายน 2567 วันที่ตอบรับบทความ 19 กรกฎาคม 2567   
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
*เป็นส่วนหน่ึงของวิทยานิพนธ์ เรื่อง การประเมินคุณภาพแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลือกรับประทานอาหาร
ของผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟารินหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ 

 **นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแก่น  
***ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแก่น ผู้จัดทําบทความต้นฉบับ                                    

อีเมล smaliw@kku.ac.th                 
****รองศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

mailto:smaliw@kku.ac.th


81 
 

 

The development of food selection health literacy measurement for heart valve 
surgery patients* 

 
Channarong Prasankok B.N.S.** 

Maliwan Silarat Ph.D.*** Wasana Ruaisungnoen Ph.D.****   
Abstract 

This research was part of quasi-experimental research. It aimed to develop and 
evaluate the quality of the food selection health literacy (FSHL) measurement for patients 
after heart valve surgery. The development process consisted of two steps: 1 )  Drafting a 
questionnaire by applying Nutbeam's health literacy framework and reviewing relevant 
scientific literature; which included in-depth semi-structured interviews with 10 post heart 
valve surgery patients, content analysis of the data, and drafting questions for food selection 
health literacy measurement. A 16-item questionnaire was finalized. The items were divided 
into three levels: six items for functional level, five items for interactive level, and five items 
for critical level. A 5-point Likert scale was used for the instrument. 2) instrument quality 
verification by five experts, including nursing instructors, professional nurses, and 
pharmacists. The content validity index (CVI) was 1.00. The reliability of the instrument was 
tested in 30 patients after heart valve surgery who were taking warfarin. The Cronbach's 
alpha coefficient was 0.84. 

  The items of the FSHL measurement covered functional, interactive, and critical HL 
levels. The instrument demonstrated good content validity and reliability, meeting the 
standard criteria for new instruments. However, item analysis and structural validity should 
be further conducted to improve the instrument's quality. 
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บทนำ 
โรคล้ินหัวใจ (valvular heart disease; VHD) เป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตด้วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวของประชากรท่ัวโลกสูงถึง ร้อยละ 9.8 ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจ ร้อยละ 2.371 แนวทาง           
การรักษาโรคล้ินหัวใจในปัจจุบันจะเป็นการขยายล้ินหัวใจตีบด้วยบอลลูน การซ่อม หรือเปล่ียนล้ินหัวใจผ่าน
สายสวน และการผ่าตัด ผู้ป่วยหลังได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดล้ินหัวใจ หรือใส่ล้ินหัวใจเทียมแบบโลหะจะ
ได้รับยาวาร์ฟาริน (warfarin) ซึ่งเป็นยาออกฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant drug) เพื่อป้องกัน
ล่ิมเลือดอุดตัน2 อย่างไรก็ตาม ยาวาร์ฟารินเป็นยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบ (narrow therapeutic index)             
ทำใหย้าเกิดปฏิกิริยากับยาชนิดอื่น หรืออาหารอื่น ๆ ได้ง่าย ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเข้านอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ
เลือดออกง่ายสูงถึง ร้อยละ 0.1-3.7 ต่อป3ี 

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน มีท้ังปัจจัยด้านพันธุกรรม เพศ อายุ น้ำหนักตัว การสูบ
บุหรี่ แต่ปัจจัยท่ีสำคัญและพบได้บ่อย คือ อาหารท่ีรับประทาน ร้อยละ 16.88 ผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจ ร้อยละ               
60-80 ไม่สามารถตัดสินใจเลือกอาหารท่ีเหมาะสมในขณะท่ีรับประทานยาได้ เนื่องจากไม่มั่นใจว่าอาหาร              
ชนิดใดมีผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟารินหรือไม่อย่างไร4  

จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน จำนวน 8 ราย ท่ีเข้ารับการรักษาท่ี                  
ศูนย์หัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า ผู้ป่วยมีอุปสรรคในการอ่านข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการ    
ปฏิบัติตัว ไม่เข้าใจเนื้อหาความรู้ท่ีระบุในคู่มือผู้ป่วย และเมื่อเกิดข้อสงสัย ไม่สามารถสอบถาม หรือส่ือสารกับ
ทีมสุขภาพได้ รวมถึงไม่ทราบวิธีการสืบค้นข้อมูลทางอินเตอร์เน็ต หรือแหล่งข้อมูลอื่น ข้อมูลเหล่านี้สะท้อนถึง
การมีข้อจำกัดในการเข้าถึงชุดข้อมูลความรู้ การทำความเข้าใจข้อมูล การส่ือสารและนำข้อมูลไปใช้ในการ
ตัดสินใจเลือกรับประทานอาหารด้วยตนเอง ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง 
ส่งผลกระทบต่อสังคมเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงเพิ่มภาระค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาพยาบาลโดยไม่จำเป็น5 ดังนั้น การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ จึงเป็นกุญแจสำคัญท่ีจะช่วย
แก้ไขปัญหาดังกล่าว บุคลากรสุขภาพท่ีให้การดูแลจำเป็นท่ีจะต้องประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลือก
รับประทานอาหารท่ีเหมาะกับผู้ป่วยรับประทานยาวาร์ฟาริน เพื่อให้การส่งเสริมและคำแนะนำท่ีเฉพาะเจาะจง 
ซึ่งจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา และลดอัตราการเข้านอนในโรงพยาบาลท่ีมสีาเหตุจากภาวะเลือดออก
ง่ายหรือภาวะล่ิมเลือดอุดตันได้4-5 แต่อย่างไรก็ตาม จากการสืบค้นเครื่องมือท่ีใช้ประเมินความรอบรู้                    
ด้านสุขภาพท่ีเฉพาะเจาะจงดังกล่าวยังไม่มีปรากฏ  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) เป็นทักษะทางปัญญาและทางสังคมของบุคคลท่ีก่อให้เกิด
แรงจูงใจและสมรรถนะของแต่ละบุคคลท่ีจะเข้าถึง เข้าใจ ส่ือสารข้อมูล ประเมินและใช้ข้อมูลในการส่งเสริม
และคงไว้ซึ่งสุขภาพท่ีดีของตนเอง6 การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพให้แก่บุคคลจะทำให้บุคคลเกิด                 
การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ และนำไปสู่การเกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดี ความรอบรู้ด้านสุขภาพ                     
มีความสัมพันธ์ในระดับสูงกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 7 ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงเป็นปัจจัยกำหนด
พฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์สุขภาพ จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับ                  
ยาวาร์ฟาริน มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับต่ำ โดยเฉพาะการเลือกรับประทานอาหารซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญ 
ท่ีส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับยาวาร์ฟารินให้อยู่ในค่าเป้าหมาย
ได้8 ดังนั้น จึงจำเป็นต้องมีการวัดระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในประเด็นดังกล่าว  

แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในปัจจุบัน มีการพัฒนาจากแนวคิดทฤษฎีต่าง ๆ และมีความ
หลากหลายท้ังด้านองค์ประกอบ ระดับการวัด และความเฉพาะเจาะจงตามกลุ่มประชากร ตามประเด็นและ
บริบทสังคมวัฒนธรรม แบ่งเป็นแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพแบบท่ัวไป แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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เฉพาะโรคและแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีมีความเฉพาะเจาะจงกับบริบทสังคมวัฒนธรรม9 และแบ่งการ
วัด 3 ระดับ คือ ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพื้นฐาน ระดับการมีปฏิสัมพันธ์ และระดับวิจารณญาณ6 การวัด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ส่วนใหญ่จะใช้แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับพื้นฐาน เช่น rapid estimate of adult literacy in medicine (REALIM) หรือ แบบ short form-
TOFHLA และ newest vital sign (NVS)10 อย่างไรก็ตาม แบบวัดความรอบรู้ดังกล่าว จะเป็นการวัดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในเรื่องท่ัวไป ซึ่งยังไม่เฉพาะเจาะจงในเรื่องการเลือกรับประทานอาหาร รวมถึงแบบวัดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพท่ีวัดได้ในระดับพื้นฐาน ซึ่งยังไม่ครอบคลุมการวัด ท้ัง 3 ระดับ ท้ังความรอบรู้ด้านสุขภาพ              
ขั้นพื้นฐาน ขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ และขั้นวิจารณญาณ11-12 การศึกษาในครั้งนี้ จึงสนใจศึกษาเพื่อพัฒนาแบบวัด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลือกรับประทานอาหาร สำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน          
ท่ีครอบคลุมการวัด ท้ัง 3 ระดับ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพื่อพัฒนาแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหาร สำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจ
ท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน  

 
กรอบแนวคิดการวิจัย  

การพัฒนาแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพครั้งนี้  ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของนัทบีม6 มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การเข้าถึง เข้าใจ และนำไปใช้ โดยมีการวัดความรอบรู้ 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับพื้นฐาน (functional health literacy) คือ ทักษะพื้นฐานในการฟัง พูด อ่าน เขียนท่ีจำเป็นในการทำ
ความเข้าใจและการปฏิบั ติ  ระดับปฏิ สัมพันธ์ ( interactive health literacy) คือ ทักษะพื้นฐานทาง                       
พุทธิปัญญาและทางสังคมในการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม การประเมินข้อมูลและนำข้อมูลไปใช้ และระดับ
วิจารณญาณ (critical health literacy) เป็นทักษะการวิเคราะห์และประยุกต์ใช้ข้อมูล การศึกษานี้นำกรอบ
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีมมาเป็นโครงสร้างของเครื่องมือร่วมกับทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์
ในการสร้างข้อคำถามกึ่งโครงสร้าง หลังจากยกร่างข้อคำถามในแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพแล้ว มีการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) และประเมินความเช่ือมั่นของเครื่องมือ
โดยวิเคราะห์จากค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาครอนบาค  

 
วิธีการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย  
งานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) โดยทีมผู้วิจัยยกร่าง

เครื่องมือตามกระบวนการพัฒนา และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยการประเมินจากผู้เช่ียวชาญ ปรับปรุง
แก้ไขข้อคำถาม เพื่อความเหมาะสมตามข้อเสนอแนะและทดสอบการใช้เครื่องมือกับกลุ่มตัวอย่างท่ีคัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง เพื่อหาความเช่ือมั่นของเครื่องมือ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรเป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟารินและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ิน

หัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟารินท่ีมารับการรักษาท่ีศูนย์หัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) ขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมือ กลุ่มตัวอย่างจะคัดเลือกตาม
คุณสมบัติท่ีกำหนด ได้แก่ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน อย่างน้อย 3 เดือน อายุ 18 ปีขึ้นไป              
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มีระดับความรู้สึกตัวดี ไม่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการได้ยิน การมองเห็น การพูด ความจำ และเป็นผู้ป่วยท่ีเข้า
รับการตรวจติดตามการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม จำนวน 10 ราย และ 2) ขั้นตอนการตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือ โดยนำเครื่องมือไปใช้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟารินตามคุณสมบัติท่ีกำหนด 
จำนวน 30 ราย   

เคร่ืองมือการวิจัย  
เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
1)  แนวคำถามกึ่งโครงสร้างในการสัมภาษณ์เชิงลึก สร้างข้อคำถามจากกรอบแนวคิดนัทบีม6 ร่วมกับ

ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ ได้ข้อคำถาม ปลายเปิด จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ (1) ท่านได้รับข้อมูลเรื่องโรค              
การรักษา การรับประทานยาจากใคร และแหล่งใดบ้าง (2) ท่านมีความเข้าใจข้อมูลข่าวสาร จากท่ีท่านได้อ่าน 
ได้ฟัง อย่างไร ท่านมีปัญหาใดท่ียังไม่เข้าใจ (3) ท่านบอกเล่าข้อมูลข่าวสารท่ีท่านทราบให้กับคนอื่นฟังอย่างไร 
(4) หากท่านมีข้อสงสัยเรื่องโรค การรักษา การรับประทานยา ท่านจะหาข้อมูลอย่างไร วิธีการใด จากใคร 
แหล่งใด (5) ท่านนำข้อมูล หรือส่ิงท่านรู้ไปปฏิบัติในชีวิตประจำวัน อย่างไร มีส่ิงใดท่ีท่านยังไม่ได้ทำ หรือทำ
ไม่ได้ เพราะเหตุใด แนวคำถามดังกล่าวผ่านการพิจารณาจากผู้เช่ียวชาญ โดยมีข้อเสนอแนะให้แก้ไขข้อคำถาม
ท่ีช้ีนำคำตอบ ข้อคำถามท่ีเป็นศัพท์เฉพาะท่ีเข้าใจยาก และข้อคำถามท่ีอาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึกกดดันไม่อยากตอบ 
ภายหลัง การปรับแก้ไขข้อคำถามตามข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ จึงนำแนวคำถามกึ่งโครงสร้างนี้ไปใช้ในการ
สัมภาษณ์เชิงลึก  

2)  แบบประเมินสำหรับหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) กำหนดการให้คะแนน 1-4 คะแนน คือ 
1 คะแนน หมายถึง ข้อคำถามไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 2 คะแนน หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์เล็กน้อย ควรปรับปรุงอย่างมาก 3 คะแนน หมายถึง ข้อคำถามมีความ สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ ควรปรับปรุงเล็กน้อย และ 4 คะแนน หมายถึง ข้อคำถามมีความเหมาะสมหรือสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ และนำมาคำนวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา โดยนับจากข้อคำถามท่ีได้รับการประเมิน 3 
และ 4 คะแนน จากผู้เช่ียวชาญทุกคนหารด้วยจำนวนข้อคำถามท้ังหมด 

3)  แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลือกรับประทานอาหาร สำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ี
ได้รับยาวาร์ฟาริน จำนวน 16 ข้อ ประกอบด้วย การวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพื้นฐาน 6 ข้อ ระดับการ
มีปฏิสัมพันธ์ 5 ข้อ และระดับวิจารณญาณ 5 ข้อ แบบวัดเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (likert rating 
scales) 5 ระดับ 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อพัฒนาเครื่องมือและประเมินคุณภาพของเครื่องมือ ดังนี้ 
1)  ภายห ลังผ่ าน การพิ จารณ ารับ รองจากคณ ะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จัย ในมนุ ษย์  

มหาวิทยาลัยขอนแก่น และได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลจากผู้อำนวยการศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้า
ฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม และพยาบาลท่ีคลินิกวาร์ฟาริน เพื่อช้ีแจงรายละเอียด             
ในการเก็บข้อมูลและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

2)  ขอความร่วมมือพยาบาลท่ีปฏิบัติงาน ณ คลินิกวาร์ฟาริน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติ           
ท่ีกำหนด ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง เพื่อช้ีแจงรายละเอียดในการสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มตัวอย่างท่ีสมัครใจ           
เข้าร่วมจะให้ลงนามในแบบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา  
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3)  สัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน จำนวน 10 ราย13 จากนั้น ยกร่าง
แนวคำถามในแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหาร และนำข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(CVI)   

4)  นำแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลือกรับประทานอาหารท่ีผ่านการประเมินความตรง           
เชิง เนื้ อหา โดยนำไปใช้ใน ผู้ป่วยห ลังผ่าตัด ล้ินหัว ใจ ท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ตามคุณสมบั ติ ท่ีกำหนด                           
โดยกลุ่มตัวอย่างไม่ใช่กลุ่มผู้ป่วยท่ีเคยสัมภาษณ์ จำนวน 30 ราย7 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง   
การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรองด้านจริยธรรม  จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย                

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อวันท่ี 10 พฤษภาคม 2564 เลขท่ี HE641129 ผู้วิจัยดำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยคำนึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก โดยได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ระยะเวลาการเก็บข้อมูล และสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย                
โดยไม่ส่งผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลท่ีได้รับ และเมื่อเข้าร่วมการวิจัยแล้วมีสิทธิที่จะไม่ตอบแบบสอบถาม 
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องช้ีแจงเหตุผล ข้อมูลท่ีได้จะถูกเก็บเป็นความลับและ
นำเสนอข้อมูลในภาพรวม ไม่มีการระบุตัวบุคคล และข้อมูลจะไม่ถูกนำไปใช้ในกรณีใด ๆ นอกเหนือจาก
การศึกษาครั้งนี้ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
ขั้นตอนท่ี 1 วิเคราะห์ผลเชิงเนื้อหาจากการทบทวนวรรณกรรม และจากข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญ

ท่ีมีความเช่ียวชาญแตกต่างกัน จำนวน 5 คน  
ขั้นตอนท่ี 2 ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยการวิเคราะห์ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (CVI) และ

ดำเนินการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะผู้เช่ียวชาญ จำนวน 5 คน  
ขั้นตอนท่ี 3 หาค่าความเช่ือมั่น โดยคำนวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha 

coefficient) จากการนำแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพไปทดสอบใช้ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์
ฟาริน จำนวน 30 ราย  

ผลการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ผลการพัฒนาเครื่องมือ และผลการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ ดังนี้ 

1. ผลการพัฒนาเครื่องมือ ได้แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหารสำหรับผู้ป่วย
หลังผ่าตัดล้ินหัวใจ มีลักษณะการวัดเป็นแบบมาตราส่วน ประมาณค่า 5 ระดับ โดยเรียงระดับต้ังแต่ระดับน้อย
ท่ีสุด คือ 1 คะแนน ระดับน้อย คือ 2 คะแนน ระดับปานกลาง คือ 3 คะแนน ระดับมาก คือ 4 คะแนน และ
ระดับมากท่ีสุด คือ 5 คะแนน โดยยกร่างได้เป็นข้อคำถาม 16 ข้อ แบ่งเป็นความรอบรู้ ด้านสุขภาพ
ระดับพื้นฐาน จำนวน 6 ข้อ ระดับการมีปฏิสัมพันธ์ จำนวน 5 ข้อ และระดับวิจารณญาณ จำนวน 5 ข้อ 
รายละเอียดในตารางท่ี 1 ดังนี้ 
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ตารางที ่1  แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหารในผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับ 
ยาวาร์ฟาริน 

 
คำถาม 

มาก
ที่สุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อย
ที่สุด 
(1) 

ระดับที่ 1 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นพื้นฐาน      
1) ท่านต้องใช้ความพยายามอย่างมากในการอ่านตัวหนังสือในคู่มือ 

แผ่นพับ หรือส่ือความรู้การปฏิบัติตัวอื่น ๆ ท่ีอธิบายถึงอาหาร       
ท่ีควรและไม่ควรรับประทานขณะรับประทานยาวาร์ฟาริน 

     

2) มีบางคำในคู่มือ แผ่นพับ หรือ ส่ือความรู้การปฏิบัติตัวอื่น ๆ          
ท่ีท่านไม่เข้าใจว่าหมายถึงอะไร 

     

3) ท่านเข้าใจตัวเลขท่ีระบใุนคู่มือ ฉลากยา บัตรนัด แผ่นพับ หรือ 
ส่ือความรู้การปฏิบัติตัวอื่น ๆ  

     

4) ท่านสามารถอ่านและเข้าใจเนื้อหาท้ังหมดในคู่มือ แผ่นพับ หรือ 
ส่ือความรู้การปฏิบัติตัวอื่น ๆ 

     

5) ท่านสามารถเล่าข้อมูลให้ผู้อื่นฟังได้อย่างเข้าใจ เช่น เล่าให้สมาชิก
ในครอบครัวฟังว่าเนื้อหาในคู่มือ แผ่นพับ หรือส่ือความรู้การ
ปฏิบัติตัวอื่น ๆ แนะนำเรื่องอะไร อย่างไร 

     

6) ท่านรู้จักอาหารทุกชนิดในคู่มือ แผ่นพับ หรือ ส่ือความรู้การ
ปฏิบัติตัวอื่น ๆ ท่ีแนะนำให้ท่านเลือกรับประทาน หรือหลีกเล่ียง 
เช่น ผัก ผลไม้ เครื่องด่ืมต่าง ๆ เป็นต้น 

     

ระดับที่ 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นปฏิสัมพันธ์      
7) เมื่อสงสัยว่าอาหารท่ีท่านจะรับประทานนั้น สามารถรับประทาน

ได้หรือไม่ ท่านจะพยายามค้นคว้าข้อมูลเพิ่มเติมด้วยตนเอง 
     

8) เมื่อมาพบแพทย์ตามนัด ท่านจะสอบถามข้อสงสัยต่าง ๆ 
เกี่ยวกับชนิดของอาหารท่ีมีผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน 

     

9) เมื่อท่านสงสัยเกี่ยวกับอาหารบางชนิดว่าจะสามารถรับประทาน
ได้หรือไม่ ท่านจะปรึกษาคนอื่นท่ีรับประทานยาวาร์ฟาริน
เหมือนกัน 

     

10) เมื่อไม่แน่ใจว่าอาหารท่ีท่านชอบรับประทานมีผลต่อการออก
ฤทธิ์ของยาหรือไม่ ท่านจะตัดสินใจรับประทานไปก่อน                 
โดยไม่ได้ปรึกษาใคร 

     

11) ท่านสามารถแลกเปล่ียนข้อมูลการเลือกรับประทานอาหาร         
กับผู้ป่วยคนอื่น ท่ีรับประทานยาวาร์ฟารินเหมือนกัน 
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ตารางที่ 1  แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหารในผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับ 
ยาวาร์ฟาริน (ต่อ) 

 
คำถาม 

มาก
ที่สุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปาน
กลาง  
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อย
ที่สุด  
(1) 

ระดับที่ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณ      
12)  ท่านมีวิธีท่ีจะบอกว่าข้อมูลในการเลือกรับประทานอาหารท่ีท่านมี

อยู่นั้นมีความน่าเช่ือถือ 
     

13)  ท่านนำข้อมูลจากหลาย ๆ แหล่งมาพิจารณา เพื่อการตัดสินใจ
เลือกชนิดอาหารท่ีสามารถรับประทานได้  

     

14)  เมื่อมีปัญหา หรืออุปสรรคในการเลือกอาหาร ท่านมีวิธีการ
จัดการปัญหาได้ด้วยตนเอง 

     

15)  ท่านสามารถปรับเปล่ียนเมนูอาหาร หรือแลกเปล่ียนชนิดอาหาร 
เพื่อเลือกอาหารท่ีไม่มีผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน 

     

16)  เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับข้อมูลท่ีได้รับ หรือข้อมูลท่ีสืบค้นมา 
ท่านจะสอบถามเพิ่มเติมกับผู้รู้ เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล 
หรือนักโภชนาการ เพื่อความมั่นใจ 

     

 
2. ผลการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

2.1  การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดความรอบรู้ ด้านสุขภาพในการเลือก
รับประทานอาหาร ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดยผ่านการพิจารณาของ
ผู้เช่ียวชาญ จำนวน 5 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลเช่ียวชาญด้านโรคหัวใจ จำนวน 2 ท่าน พยาบาลเช่ียวชาญ
เฉพาะด้านโรคหัวใจ จำนวน 1 ท่าน และเภสัชกรประจำวาร์ฟารินคลินิก จำนวน 2 ท่าน คำนวณหาค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหาในแต่ละข้อคำถาม (item-content validity index: I-CVI) ได้ค่า เท่ากับ 1.0 โดย                 
มีข้อเสนอแนะให้ปรับแก้ไขคำถาม จำนวน 3 ข้อ เพื่อความกระชับและชัดเจนยิ่งขึ้น โดยข้อท่ี 6 แก้ไขเป็น 
“ท่านรู้จักช่ือของอาหารทุกชนิดในคู่มือท่ีแนะนำให้ท่านหลีกเล่ียง หรือเลือกรับประทาน" ข้อท่ี 15 แก้ไขเป็น 
"ท่านสามารถปรับเปล่ียนเมนูอาหารท่ีชอบรับประทานด้วยวัตถุดิบท่ีไม่มีผลต่อการออกฤทธิ์ของยา" และข้อท่ี 
16 แก้ไขเป็น "เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับข้อมูลท่ีค้นคว้า ท่านจะสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมกับผู้ท่ีมีความรู้ เช่น 
แพทย์ พยาบาล หรือเภสัชกร เพื่อความมั่นใจ” และจากการหาค่าดัชนีวัดความถูกต้องของเนื้อหาท้ังชุดของ
แบบสอบถาม (scale-content validity index: S-CVI) ได้ เท่ากับ 1.0  

2.2  การหาค่าความเช่ือมั่นของแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลือกรับประทานอาหาร 
ด้วยการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค โดยนำแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพไปใช้กับผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน จำนวน 30 ราย คำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์ของแอลฟาครอนบาคได้ เท่ากับ .84 
ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

การพัฒนาแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหาร สำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจ 
ท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน พัฒนาจากกรอบแนวคิดของนัทบีมท่ีครอบคลุมระดับการวัด ท้ัง 3 ระดับ คือ ขั้นพื้นฐาน 
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ขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ และขั้นวิจารณญาณ6 โดยนำมาพัฒนาโครงร่างของแบบวัดความรอบรู้ ร่วมกับการใช้
ข้อมูลจากหลักเชิงประจักษ์ มาพัฒนาเป็นข้อคำถามกึ่งโครงสร้าง เพื่อใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ป่วย              
หลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ทำให้ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพในการพัฒนาเป็นข้อคำถามท่ีครอบคลุมระดับ
การวัดท้ัง 3 ระดับ และมีความเฉพาะเจาะจงในเรื่องการรับประทานอาหารสำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ี
ได้รับยาวาร์ฟาริน ซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมา ท่ีส่วนใหญ่จะเป็นการพัฒนาแบบวัดความรอบรู้
ด้านสุขภาพในภาพ และมีข้อคำถามย่อย จำนวน 2-3 ข้อ ท่ีเกี่ยวกับการเลือกรับประทานอาหารในผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดล้ินหัวใจ14 

แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหารมีความน่าเช่ือถือ เนื้อหาสอดคล้องกับ 
กรอบแนวคิดของนัทบีม6 ผ่านการตรวจคุณภาพเครื่องมือ ด้วยการทดสอบหาค่าความตรงเชิงเนื้อหาแบบ 
รายข้อและท้ังฉบับ มีค่าเท่ากับ 1.0 ถือว่าผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพการสร้างเครื่องมือใหม่ท่ีควร                    
มีค่าต้ังแต่ .80 ขึ้นไป ซึ่งเป็นค่าท่ีมีความเหมาะสมในการนำไปใช้เป็นเครื่องมือวิจัย15 อย่างไรก็ตาม ได้มีการ
ปรับแก้ข้อคำถาม จำนวน 3 ข้อตามคำแนะนำของผู้เช่ียวชาญ ซึ่งเป็นไปตามกระบวนการพัฒนาเครื่องมือ            
ทำใหไ้ด้แบบวัดท่ีมีความกระชับ ชัดเจน และเข้าใจง่ายยิ่งขึ้น16 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการรับประทานอาหาร โดยนำไปทดลอง
ใช้ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน จำนวน 30 ราย และหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค          
ได้ค่า เท่ากับ .84 ซึ่งผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานเครื่องมือใหม่ท่ีกำหนดให้มีค่า ต้ังแต่ .70 ขึ้นไป17 แสดงว่า              
แบบวัดความรอบรู้ ด้านสุขภาพมีความเหมาะสมท่ีจะนำไปใช้ประโยชน์ได้ อธิบายได้ว่า  ขนาดของ                    
ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคในแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพขึ้นอยู่กับจำนวนข้อคำถาม หรือความ
ยาวของแบบสอบถาม โดยแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการศึกษาครั้งนี้  มีจำนวนข้อคำถาม 16 ข้อ 
ประกอบกับข้อคำถามมีความกระชับและไม่ยาวมากเกินไป ซึ่งอาจส่งผลต่อความต้ังใจในการตอบแบบวัดความ
รอบรู้ของผู้ป่วย และการนำแบบวัดความรอบรู้ไปทดลองใช้กับขนาดกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย ทำให้
เพียงพอต่อการหาค่าความเช่ือมั่นท่ีมีความน่าเช่ือถือ18 
 
ข้อเสนอแนะและข้อจำกัดในการวิจัย 

เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพนี้ มีความเฉพาะเจาะจงกับการเลือกรับประทานอาหารในผู้ป่วย
หลังผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีรับประทานยาวาร์ฟาริน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้ เนื่องจากมีค่าดัชนีการวัดคุณภาพ
ของเครื่องมืออยู่ เกณฑ์ท่ีเหมาะสม อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงยืนยัน (confirmatory factor 
analysis) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรรายข้อเป็นส่ิงจำเป็น เพื่อจะนำไปสู่การปรับปรุงเครื่องมือ
ให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น และนำไปใช้ในการศึกษาวิจัยต่อไป 
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การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมด้วยสื่อดิจิทัลลดความวิตกกังวลและส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือ 
ในการรักษาของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ : การวิจัยนำร่อง 

 
เกียรติวรรณ การสะอาด พย.บ.*  

วาสนา รวยสูงเนิน ปร.ด.** รชฏ มาลา พ.บ.*** 
บทคัดย่อ 
 การศึกษานำร่องนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมเข้ารักษาตัว             
ในหอผู้ป่วยวิกฤตด้วยส่ือดิจิทัลต่อความวิตกกังวลและพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยผ่าตัด
หัวใจ รูปแบบการศึกษาเป็นแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยท่ีนัดมาผ่าตัด
หัวใจเป็นครั้งแรก จำนวน 10 ราย เก็บข้อมูลในเดือนมกราคม 2567 เครื่องมือสำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล
ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป แบบประเมินความวิตกกังวลแบบมาตรวัดด้วยสายตาชนิดแนวนอน และ
แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา เครื่องมือท่ีใช้ดำเนินการวิจัยคือ ส่ือดิจิทัลให้ข้อมูลเตรียม
ความพร้อมสำหรับเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัดหัวใจ ความยาว 12 นาที พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย
จากแนวคิดการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมตามทฤษฎี self-regulation theory และผ่านการตรวจสอบความ
ตรงจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 1.0 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานด้วยสถิติ             
เชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความแตกต่างก่อนและหลังให้ข้อมูลด้วยสถิติ repeated measures ANOVA 
 ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉล่ียคะแนนของความวิตกกังวลก่อนได้รับข้อมูล หลังได้รับข้อมูล 30 นาที  
และ 48 ช่ัวโมง หลังผ่าตัดหัวใจ เท่ากับ 35 (SD 12.90), 25 (SD 0.00) และ 15 (SD 12.09)  ตามลำดับ               
ซึ่งลดลงอย่างมีนัยสำคัญ จากก่อนให้ข้อมูลเทียบกับ 30 นาทีหลังการให้ข้อมูล และ 48 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 
ตามลำดับ (p<0.05) กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในทุกกิจกรรมขณะอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดหัวใจ 
จำนวน 9 คน (ร้อยละ 90) สรุปได้ว่า การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมฯ ลดความวิตกกังวล และส่งเสริม
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาขณะอยู่ในหอผู้ป่วยระยะวิกฤต แต่อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาวิจัยใน
กลุ่มตัวอย่างท่ีเพียงพอ เพื่อยืนยันผลลัพธ์ของการให้ข้อมูลด้วยส่ือดิจิทัลก่อนนำไปใช้งาน 
 
คำสำคัญ: การผ่าตัดหัวใจ ข้อมูลเตรียมความพร้อม ความวิตกกังวล พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 

 
วันที่รับบทความ 21 มีนาคม 2567 วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 4 มิถุนายน 2567 วันที่ตอบรับบทความ 26 มิถุนายน 2567 
 
 
 
 
 
 
 
*นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผูสู้งอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ 
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Preparatory information provided through digital media reduces anxiety and promotes   
treatment adherence among cardiac surgery patients: A pilot study 

 
Keattiwan Kansaard B.N.S.* 

Wasana Ruaisungnoen Ph.D.** Rachata Mala M.D.*** 
 

Abstract 
 This pilot study aimed to investigate the effects of a preparatory information for 
intensive care unit admission provided through digital media on anxiety and treatment 
adherence among cardiac surgery patients. A single-group pretest-posttest design was used 
with a convenience sample of 10 patients scheduled for first time cardiac surgery. Data was 
collected in January 2024. The instruments used for data collection were a demographic 
data record form, the visual analogue scale (VAS) for anxiety-horizontal type, and a 
treatment adherence assessment form. The 12-minutes preparatory information digital 
media was developed by the researchers using the concept of providing preparatory 
information based on the Self-Regulation Theory. It was validated by five experts and 
revealed a content validity index of 1.0. Descriptive statistics and repeated measures ANOVA 
were used for descriptive and pretest-posttest analyses, respectively. 
 The results showed that the mean anxiety scores before intervention, at 30 
minutes after intervention, and at 48 hours after cardiac surgery were 35 (SD 12.90), 25 (SD 
0.00), and 15 (SD 12.09), respectively; which reduced significantly from before intervention to 
30 minutes after intervention and 48 hours after the surgery, respectively (p<0.05). 
Additionally, 90% (n=9) of the patients fully adhered to the treatment instruction in the 
intensive care unit. The study concluded that digital preparatory information reduces anxiety 
and promotes treatment adherence in cardiac surgery patients admitted in the intensive 
care unit. However, further research with an adequate sample size should be conducted to 
confirm these findings before implementation. 
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บทนำ  
การผ่าตัดหัวใจเป็นวิธีการรักษาเพื่อแก้ไขพยาธิสภาพของโรคหัวใจและหลอดเลือด ในกรณีท่ีการรักษา

ด้วยยาและหัตถการไม่ใช่ทางเลือก แม้ว่าในปัจจุบันการรักษาโรคหัวใจมีวิธีการหลากหลายมากขึ้นด้วย
ความก้าวหน้าของวิทยาการด้านการแพทย์ จำนวนผู้ป่วยโรคหัวใจวัยผู้ใหญ่ท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
ยังคงมีจำนวนคงท่ีอย่างต่อเนื่อง ดังรายงานของฐานข้อมูล the society of thoracic surgeons adult 
cardiac surgery แสดงสถิติจำนวนผู้ป่วยผู้ใหญ่ผ่าตัดหัวใจ ในประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา และประเทศ
อื่น ๆ อีก 6 ประเทศ ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2010-2021 ท่ีมากกว่าสองแสนรายต่อปี ยกเว้นในปี ค.ศ. 2020 ท่ีมี
จำนวนลดลงเล็กน้อย จากการเกิดโรค COVID-191 สำหรับในประเทศไทย รายงานสถิติจำนวนผู้ป่วยผ่าตัด
หัวใจในโรงพยาบาลของรัฐแสดงแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2563 ถึงปี พ.ศ. 2566 โดยเพิ่ม
มากขึ้นมากกว่า 1,000 รายต่อปี2 สถิติดังกล่าวสอดคล้องกับแนวโน้มเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ                            
ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในปี พ.ศ. 2563 ถึงปี พ.ศ. 2565 ท่ีมี
จำนวนเพิ่มขึ้นจาก 106 เป็น 112 และ 124 รายต่อปี ตามลำดับ3 

การผ่าตัดหัวใจ เป็นการผ่าตัดบริเวณทรวงอกผ่านเข้าไปสู่หัวใจเพื่อแก้ไขพยาธิสภาพให้ระบบ
ไหลเวียนเลือดและการทำงานของหัวใจกลับสู่ระบบปกติ หรือทำงานได้ใกล้เคียงเดิม แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่
ตามวิธีการผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดหัวใจแบบปิดและการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด4 โดยท่ีการผ่าตัดหัวใจแบบปิด 
เป็นการผ่าตัดหัวใจท่ีไม่ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมขณะผ่าตัด ส่วนการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด เป็นการผ่าตัดท่ี
ระหว่างการผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการทำให้หัวใจหยุดเต้นช่ัวคราวและใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมทำหน้าท่ีแทน5 
ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดหัวใจแบบปิดหรือแบบเปิดล้วนเป็นหัตถการท่ีซับซ้อน ใช้เวลาในการผ่าตัดนาน มี
ผลกระทบต่อระบบการทำงานต่าง ๆ ของร่างกายหลังการผ่าตัด ดังนั้น หลังผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายจะต้องย้ายไป
เฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิดท่ีหอผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit: ICU)6 

ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจมักจะมีความวิตกกังวลเกิดขึ้นในทุกระยะของการเจ็บป่วย เริ่มต้ังแต่แพทย์ให้การ
วินิจฉัยโรค ระยะรอการผ่าตัด ระยะเข้ารับการผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด7 จากการท่ีผู้ป่วยรับรู้ว่าการผ่าตัด
หัวใจเป็นการรักษาท่ีอันตราย จำเป็นต้องนอนรักษาตัวใน  ICU ประกอบกับ การขาดประสบการณ์ตรง                  
ไม่ทราบว่าจะเกิดอะไรขึ้นกับตนเองในอนาคตหลังผ่าตัด ทำให้มีการคาดการณ์ในทางลบเกี่ยวกับสภาวะ            
หลังการผ่าตัด การเข้ารับการรักษาหลังผ่าตัดใน ICU และการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดหัวใจ นอกจากนี้ ในระยะ
หลังผ่าตัด ส่ิงแวดล้อมภายใน ICU ท่ีไม่คุ้นเคย ท้ังจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ ลักษณะความเจ็บป่วยรุนแรง
ของผู้ป่วยรอบข้าง สภาวะของตนเองในฐานะผู้ป่วยวิกฤตท่ีต้องอาศัยอุปกรณ์พยุงชีพ และการทำงานของ
บุคลากรทางการแพทย์ ล้วนเป็นส่ิงกระตุ้นให้เกิดความวิตกกังวลมากยิ่งขึ้น จากการท่ีผู้ป่วยประเมินว่า 
สถานการณ์ไม่คุ้นเคยเหล่านั้น เป็นส่ิงท่ีคุกคามความปลอดภัยและความสามารถในการควบคุมตนเอง จึงเป็น
ปัจจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกวิตกกังวลในระดับสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะการพักฟื้นหลังผ่าตัดใน  
ICU 48 ช่ัวโมงแรก8 ท้ังนี้ การให้ข้อมูลต่าง ๆ ก่อนผ่าตัดท่ีครอบคลุมสถานการณ์เสมือนจริงท่ีผู้ป่วยจะต้อง
เผชิญหลังการผ่าตัด จะช่วยลดการคาดการณ์ในทางลบลดความวิตกกังวล และเตรียมการในการปรับตัวเมื่อ
เผชิญความวิตกกังวลได้9 นอกจากนี้ การท่ีผู้ป่วยมีความวิตกกังวลในระดับสูงโดยท่ีไม่ได้รับการแก้ไข อาจส่งผล
ให้ผู้ป่วยขาดความสามารถในการควบคุมตัวเอง ทำให้ขาดความร่วมมือในการรักษาหลังการผ่าตัดได้10 

ความร่วมมือในการรักษา เป็นพฤติกรรมท่ีแสดงออกของผู้ป่วยตามข้อมูลหรือคำแนะนำท่ีได้รับจาก
บุคลากรทางด้านสุขภาพแล้วปฏิบัติตามด้วยความเต็มใจและต่อเนื่อง11 ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจท่ีเข้ารับการรักษา
ใน ICU มีความวิตกกังวลในระดับสูง8 หากปัจจัยท่ีกระตุ้นความวิตกกังวลไม่ได้รับการแก้ไข ผู้ป่วยจะมีความ
วิตกกังวลรุนแรงมากขึ้น จนไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมท่ีตอบสนองต่อการให้คำแนะนำการปฏิบัติตัว               
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จากบุคลากรได้ หรือจดจำคำแนะนำท่ีเคยได้รับมาก่อนผ่าตัดไม่ได้12 ผู้ป่วยจึงแสดงพฤติกรรมด้านร่างกาย                     
ท่ีตอบสนองต่อความวิตกกังวล โดยเริ่มจากความวิตกกังวลระดับเล็กน้อย ผู้ป่วยแสดงออกทางสีหน้า 
หวาดระแวง สงสัย ความวิตกกังวลระดับปานกลาง ผู้ป่วยจะเริ่มไม่สนใจคำแนะนำและปฏิบัติตามน้อยลง 
ความวิตกกังวลระดับมาก ผู้ป่วยจะแสดงความหวาดระแวงมากขึ้น กระสับกระส่าย กระวนกระวาย ควบคุม
ตัวเองไม่ได้ ส่ายหน้าปฏิเสธ ไม่รับฟังคำแนะนำจากบุคลากร ผู้ป่วยบางรายจะเริ่มมีสัญญาณชีพเปล่ียนแปลง 
หัวใจเต้นเร็ว หายใจลำบาก และในระดับความวิตกกังวลสูงมาก ผู้ป่วยจะแสดงพฤติกรรมต่ืนตระหนก ไม่รับรู้
ข้อมูลใด ๆ ขาดการตัดสินใจท่ีมีเหตุผล โดยแสดงพฤติกรรมท่ีไม่มีจุดมุ่งหมาย ฉุนเฉียว รุนแรง หรือต่อสู้ 
พยายามลุกจากเตียง ดึงท่อช่วยหายใจ หรือสายระบายต่าง ๆ ให้หลุด เป็นต้น 8 พฤติกรรมดังกล่าวสะท้อน
ผลกระทบจากระดับความวิตกกังวลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 

ข้อมูลจากการสังเกต ผู้ป่วยผ่าตัดหั วใจในหออภิบาลผู้ป่ วยศัลยกรรมหั วใจและทรวงอก 
(cardiovascular-thoracic intensive care unit: CVT-ICU) โรงพยาบาลศรีนครินทร์  จำนวน  5 ราย                
หลังการผ่าตัด 48 ช่ัวโมงแรก พบว่า ผู้ป่วยท้ัง 5 ราย พยายามลุกจากเตียงและด้ินมาก หายใจต้านเครื่องช่วย
หายใจ จนทำให้มีการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพ ได้แก่ อัตราการเต้นหัวใจเร็วขึ้น ความดันโลหิตสูง และ
อัตราการหายใจเร็วขึ้น เกิดความเส่ียงต่อการพลัดตกเตียง ผู้ป่วย 3 ราย ดึงท่อช่วยหายใจหลุด จำเป็นต้องใส่
ท่อช่วยหายใจกลับทันที จำนวน 2 ราย และผู้ป่วย 1 ราย ดึงสายระบายทรวงอกหลุด ทำให้ต้องได้รับการ
รักษาด้วยการใส่สายระบายทรวงอกใหม่ทันที ซึ่งมีความสอดคล้องกับผลการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของการ
ขาดความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ ได้แก่ การบาดเจ็บของหลอดลม ภาวะปอดแฟบ    
ภาวะปอดติดเช้ือ เกิดจากการใส่ท่อช่วยหายใจกลับซ้ำทันทีหรือภายใน 48 ช่ัวโมง หลังการดึงท่อช่วยหายใจ 
ซึ่งพบได้มากถึง ร้อยละ 7013-14 รวมท้ังการเกิดภาวะหัวใจถูกบีบรัดหรือภาวะเลือดออกมากจากการท่ีผู้ป่วย  
ดึงสายระบายทรวงอกหลุด ซึ่งพบมากถึง ร้อยละ 1515 ภาวะแทรกซ้อนท่ีสำคัญ ดังกล่าว ทำให้ผู้ป่วยต้อง
ได้รับการรักษาใน ICU นานขึ้น ผู้ป่วยบางรายมีอาการรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล              
มากขึ้น ส่งผลต่อตัวช้ีวัดคุณภาพของโรงพยาบาล เช่น จำนวนวันนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ความพึงพอใจลดลง 
และค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มมากขึ้น16 

จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจท้ัง 5 ราย ข้างต้น เมื่อมีอาการคงท่ีและถอดท่อช่วยหายใจแล้ว             
ให้ข้อมูลว่า เมื่อตนเองฟื้นจากการได้รับยาระงับความรู้สึกแล้วได้พบสภาพแวดล้อมใน  ICU ทำให้รู้สึก
หวาดกลัว เป็นกังวลต่อสภาพแวดล้อมท่ีแปลกตาและน่ากลัว รวมถึงการมีอุปกรณ์ต่าง ๆ มากมายตามร่างกาย
ท่ีไม่เคยเห็นมาก่อน การมีแผลผ่าตัดขนาดใหญ่ท่ีไม่รู้ว่าจะขยับร่างกายได้อย่างไร ความรู้สึกอึดอัดท่ีคาท่อช่วย
หายใจ ทำให้ส่ือสารความต้องการไม่ได้ จึงพยายามหาวิธีการส่ือสารโดยการเคาะเตียง ด้ินลุกจากเตียง หรือ            
ดึงท่อช่วยหายใจให้หลุด ท้ังนี้ ผู้ป่วยให้ข้อมูลว่าแม้จะเคยได้รับข้อมูลจากแพทย์และพยาบาลก่อนผ่าตัด ข้อมูล
ท่ีได้รับไม่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ท่ีตนเองกำลังเผชิญอยู่ในขณะนั้น  ทำให้ไม่ทราบวิธีการปฏิบัติตัว เช่น                 
การส่ือสารขณะใส่ท่อช่วยหายใจ การเคล่ือนไหวร่างกาย เป็นต้น ซึ่งจากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง พบว่า                
ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วยหัตถการทางการแพทย์หรือการผ่าตัดท่ีไม่คุ้นเคย และทำให้เกิดความวิตกกังวล
ได้สูง การได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อมก่อนทำหัตถการหรือการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับระดับความวิตกกังวล
ท่ีลดลงและการให้ความร่วมมือในการรักษาท่ีมากขึ้น17–19 ข้อมูลเตรียมความพร้อมท่ีให้จะช่วยให้ผู้ป่วย
คาดการณ์เหตุการณ์ในอนาคตท่ีสอดคล้องตามความเป็นจริง หรือใกล้เคียงความเป็นจริงมากท่ีสุด ท้ังด้าน
กระบวนการดูแลรักษา ความรู้สึกท่ีอาจจะเกิดขึ้น และวิธีการปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสมในสถานการณ์นั้น ๆ ทำให้
ความวิตกกังวลลดลงและสามารถควบคุมกำกับตนเอง เมื่อเผชิญเหตุการณ์ท่ีไม่คุ้นเคยได้ดียิ่งขึ้นตามทฤษฎี
ควบคุมกำกับตนเอง20 
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ทฤษฎีควบคุมกำกับตัวเอง (self-regulation theory) โดย Leventhal and Johnson เป็นทฤษฎี            
ท่ีอธิบายความสามารถของผู้ป่วยในการเผชิญกับสถานการณ์หรือเหตุการณ์ท่ีทำให้เกิดความวิตกกังวล                 
ซึ่งเกี่ยวข้องกับการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจสำหรับผู้ป่วยด้วยการให้ข้อมูลต่อการเผชิญเหตุการณ์ใน          
ทางการแพทย์ท่ีทำให้เกิดความวิตกกังวล จึงเหมาะสำหรับผู้ป่วยท่ีต้องเตรียมทำหัตถการหรือการผ่าตัด ท่ี             
ไม่ เคยมีประสบการณ์มาก่อน  โดยทฤษฎีกล่าวถึ ง การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม (preparatory 
information) ท่ีมีองค์ประกอบของข้อมูล 4 ชนิด คือ ข้อมูลชนิดบ่งบอกรายละเอียดกระบวนการดูแลรักษา 
(procedural information) ข้อมูลชนิดบ่งบอกความรู้สึกจากการตอบสนองต่อกระบวนการรักษา (sensory 
information) ข้อมูลชนิดคำแนะนำพฤติกรรมท่ีควรปฏิบัติ (behavioral information) ในกระบวนการรักษา 
และข้อมูลชนิดแนะนำวิธีการเผชิญปัญหาและการปรับตัวด้านจิตใจต่อความวิตกกังวล (coping information)                    
ซึ่งสามารถนำไปปรับใช้สำหรับการเตรียมความพร้อมล่วงหน้า สำหรับผู้ป่วยก่อนการรักษาหรือหัตถการ20 

สำหรับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดหัวใจในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ในปัจจุบัน มีการเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วย ต้ังแต่การมาพบแพทย์เพื่อวางแผนการผ่าตัดท่ีหอผู้ป่วยนอก โดยการให้ข้อมูลผู้ป่วยสำหรับเตรียมผ่าตัด
เป็นการให้คำแนะนำด้วยวาจาโดยแพทย์และพยาบาลเกี่ยวกับการเตรียมตัวมานอนโรงพยาบาลในวันก่อน
ผ่าตัด วิธีการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดหลังการผ่าตัด ร่วมกับแจกแผ่นพับให้ความรู้เกี่ยวกับ             
การเตรียมตัวก่อนมาผ่าตัดให้ผู้ป่วยนำกลับไปศึกษาท่ีบ้าน โดยท่ีผู้ป่วยบางรายอาจได้รับการส่งไปปรึกษา                   
นักกายภาพบำบัดเพื่อเตรียมความพร้อมด้วยการฝึกหายใจท่ีถูกต้อง ผู้ป่วยจะได้รับข้อมูลอีกครั้งเมื่อเข้านอน
โรงพยาบาลท่ีหอผู้ป่วยสามัญอย่างน้อย 1 วันก่อนเข้าผ่าตัด จากพยาบาลประจำหอผู้ป่วยหรือทีมสหสาขา
วิชาชีพ เช่น แพทย์ วิสัญญีแพทย์ นักกายภาพบำบัด ในรูปแบบการเยี่ยมผู้ป่วยท่ีหอผู้ป่วย เป็นการให้ความรู้
ด้วยการอธิบายด้วยวาจาเนื้อหาโดยรวมเกี่ยวกับการผ่าตัด ปัญหาท่ีอาจเกิดจากการผ่าตัด และวิธีปฏิบัติตัว
เพื่อเตรียมผ่าตัด ซึ่งมีระยะเวลาในการให้ข้อมูลท่ีจำกัด ท้ังนี้ วิธีการและเนื้อหาข้อมูลท่ีให้มีความหลากหลาย
ตามประสบการณ์ความชำนาญของบุคลากร นอกจากนี้ การให้ข้อมูลในระยะวิกฤตหลังการผ่าตัดหัวใจ                   
ในหอผู้ป่วย CVT-ICU เมื่อผู้ป่วยรู้สึกตัวดีหลังผ่าตัดและมีอาการคงท่ี ใช้รูปแบบการแนะนำอธิบายด้วยวาจา
ส้ัน ๆ เกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย แนวทางการรักษา เครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีใช้ในการเฝ้าระวังอาการท่ีผู้ป่วย
กำลังได้รับการดูแลรักษาอยู่ในปัจจุบัน ซึ่งผู้ป่วยมักจะมีข้อจำกัดของการรับรู้ด้วยระดับความรุนแรงของโรค
และการรักษาท่ีได้รับ รวมทั้งการขาดความสามารถในการส่ือสารเนื่องจากใส่ท่อช่วยหายใจ 

Shi และคณะ21 ได้ทำการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ พบว่า การให้ข้อมูลความรู้คำแนะนำ              
แก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ สามารถลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและการรักษาได้อย่างมีนัยสำคัญ และ 
ยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในทางท่ีดีขึ้น นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรม ยังพบว่า มีโปรแกรม
หรือรูปแบบการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม สำหรับผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับการทำหัตถการหรือการผ่าตัดต่าง ๆ ท่ีมี
ความเส่ียงสูงท่ีหลากหลาย ซึ่งส่วนใหญ่พบผลลัพธ์ในทางท่ีดี คือ ผู้ป่วยมีระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วยลดลง 
สามารถวางแผนหรือใช้วิธีการปฏิบัติตัวได้ถูกต้องเหมาะสมในสถานการณ์จริง และให้ความร่วมมือต่อการ
รักษาเป็นอย่างดี8,22,23 

การใช้ส่ือดิจิทัลในการให้ข้อมูลมีข้อด ีคือ สามารถส่ือสารแสดงภาพสถานการณ์หรือสภาพแวดล้อมได้
ใกล้เคียงความเป็นจริง ทำให้เกิดภาพจำลอง (schema) ท่ีคุ้นเคยเมื่อต้องเผชิญเหตุการณ์จริง และผู้ป่วย
สามารถนำกลับมาดูซ้ำเมื่อตามต้องการ เช่น การศึกษาของ Yildirim และคณะ10 ใช้ส่ือวิดีโอในการให้ข้อมูล
เตรียมความพร้อม สำหรับผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับการผ่าตัดหัวใจ ซึ่งผลการศึกษา พบว่า ส่ือวิดีโอสามารถช่วยลด
ความวิตกกังวลและอาการท่ีทำให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายได้ เนื่องจากเป็นข้อมูลในวิดิโอทำให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ
ต่อการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดมากขึ้น ระดับความวิตกกังวลจึงลดลง และผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อส่ือท่ีใช้และ             
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ให้ความร่วมมือในการรักษาหลังผ่าตัดเป็นอย่างดี การศึกษาดังกล่าวยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Jeon และ
คณะ24 ท่ีให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมต้ังแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย เกี่ยวกับการดูแลรักษาหลังการผ่าตัดและ
คำแนะนำการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด พบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับข้อมูลมีระดับความวิตกกังวลลดลงอย่างมี
นัยสำคัญ และให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี 

แต่อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนการศึกษา พบว่า มีปัจจัยอื่น ๆ ท่ีส่งผลต่อความวิตกกังวลในผู้ป่วย
ผ่าตัดหัวใจ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น เพศหญิงมีความวิตกกังวลสูงกว่าเพศชาย25 ผู้ป่วยวัยสูงอายุมักมีความ
วิตกกังวลมากกว่าวัยอื่น ๆ ผู้ป่วยท่ีมีระดับการศึกษาสูงกว่ามีความวิตกกังวลต่ำกว่า จากการท่ีสามารถหาวิธี
ได้มาซึ่งข้อมูลความรู้ท่ีเกี่ยวข้อง ทำให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการท่ีจะเผชิญสถานการณ์หลังผ่าตัดได้ดีและ
เหมาะสมกว่าผู้ป่วยท่ีรับรู้ว่าโรครุนแรงมากกว่ามักจะมีความวิตกกังวลมากกว่าผู้ท่ีรับรู้ความรุนแรงน้อยกว่า26 
นอกจากนี้ ปัจจัยด้านโรคและการรักษา เช่น ชนิดของโรค ระดับความรุนแรงของโรค ภาวะโรคร่วม และ
ประเภทของการผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดแบบวางแผนหรือการผ่าตัดฉุกเฉิน ล้วนมีความสัมพันธ์กับความวิตก
กังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด14 ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าว เป็นปัจจัยท่ีต้องนำมาพิจารณาเมื่อดำเนินการวิจัย เพื่อลด
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัดหัวใจ 

จากการศึกษาสถานการณ์และการทบทวนวรรณกรรม สรุปได้ว่า การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม                
ช่วยลดความวิตกกังวลและส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา ด้วยหัตถการหรือการ
ผ่าตัดท่ีไม่เคยมีประสบการณ์ได้ แต่ยังไม่พบการศึกษาท่ีให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมท่ีเฉพาะเจาะจง สำหรับ
การเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตผ่านส่ือดิจิทัลหลังการผ่าตัดหัวใจ การศึกษานำร่องนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาผลของการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมเข้ารักษาตัวใน  ICU หลังการผ่าตัดหัวใจผ่านส่ือดิจิทัลต่อความ               
วิตกกังวลและพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาขณะอยู่ใน ICU ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ จำนวน 10 ราย โดย
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการกำกับตัวเอง (self-regulation theory) เป็นกรอบแนวคิดงานวิจัย ดังภาพท่ี 1 

 
ภาพที่ 1   กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 
วิธีการวิจัย 

เป็นการศึกษานำร่องทำการศึกษาในเดือนมกราคม 2567 เป็นการศึกษาแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและ
หลังทดลองในผู้ป่วยนัดมาผ่าตัดหัวใจ จำนวน 10 ราย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความวิตกกังวล
หลังได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อมเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตด้วยส่ือดิจิทัลในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจในระยะก่อน
ได้รับข้อมูล หลังการได้รับข้อมูลทันที และ 48 ช่ัวโมงหลังการผ่าตัด และเพื่อศึกษาพฤติกรรมการให้ความ
ร่วมมือในการรักษาขณะรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัดหัวใจ โดยมีสมมติฐานของงานวิจัย ดังนี้                   
1) คะแนนเฉล่ียของความวิตกกังวลหลังการได้ข้อมูลเตรียมความพร้อมด้วยส่ือดิจิทัลลดลงหลังให้ข้อมูลทันที 
และหลังการผ่าตัด 48 ช่ัวโมง และ 2) คะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาใน ICU อยู่ในระดับดี 

ประชากร คือ กลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดหัวใจครั้งแรกในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดหัวใจตามนัดครั้งแรก ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยกำหนดเกณฑ์คัดเข้า                   

ความวิตกกังวล 

ข้อมูลเตรียมความพร้อมฯ ด้วยส่ือดิจิทัล  
พฤติกรรมความร่วมมือ 
ในการรักษา 
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สู่งานวิจัย (inclusion criteria) คือ ผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป เข้ารับการผ่าตัดหัวใจตามนัดครั้งแรกตาม    
การวินิจฉัยของแพทย์ ไม่เคยเข้ารับการรักษาใน ICU รู้สึกตัวดีก่อนผ่าตัด สามารถส่ือสารด้วยการดูและฟัง
ภาษาไทยได้ มีความสามารถในการรับรู้ปกติ ประเมินโดยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองอย่างง่าย 
(abbreviated mental test : AMT) ได้ค่าคะแนนต้ังแต่ 8 คะแนนขึ้นไป และยินดีเข้าร่วมการศึกษาด้วย
ความสมัครใจ เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีจำเป็นต้องรับการผ่าตัดโดยเร่งด่วน
ไม่สามารถได้รับข้อมูลครบ 2 ครั้ง  และเกณฑ์การนำผู้ป่วยออกจากโครงการวิจัย (withdrawal of 
participant criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถเข้าร่วมการศึกษาจนส้ินสุดระยะเวลา ได้แก่ ผู้ป่วยหลังผ่าตัด
หัวใจท่ีไม่รู้สึกตัวหรือเสียชีวิต ไม่สมัครใจอยู่รักษาต่อในโรงพยาบาล และขอถอนตัวออกจากการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษานำร่อง โดยอ้างอิงขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรคำนวณท่ีอ้างอิงการกระจายตัว
ของข้อมูลแบบ noncentral t-distribution โดยกำหนดอำนาจจำแนกท่ี 80% ได้กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย16 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

และเครื่องมือท่ีใช้ในการดำเนินงานวิจัย 
 1.  เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ สิทธิ์ใน
การรักษา และคะแนนประเมิน AMT ข้อมูลเจ็บป่วยและการรักษา ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ระดับสมรรถภาพ
ของหัวใจก่อนผ่าตัด ชนิดการผ่าตัด27 ระยะเวลาในการใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม The richmond 
agitation and sedation scale (RASS) และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยผู้วิจัย (ผู้เขียนคนท่ี 1) เป็นผู้ใช้
แบบประเมิน 

ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความวิตกกังวล ใช้แบบวัด Anxiety-the one-item visual analogue 
scale (VAS)-horizontal เป็นมาตรวัดความวิตกกังวลแบบเส้นตรงด้วยสายตาชนิดแนวนอน ใช้ประเมินความ
วิตกกังวลท้ังก่อนและหลังได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อม แบบประเมินมีลักษณะเป็นเส้นตรง ประกอบด้วย
ความยาว 10 เซนติเมตร ปลายปิดซ้ายมือแสดงว่าไม่มีความวิตกกังวล แทนค่าคะแนน 0 คะแนน และความ
วิตกกังวลจะสูงขึ้นเรื่อยไปทางขวามือจนถึงปลายปิดขวามือ หมายถึง  มีความวิตกกังวลมากท่ีสุด แทน                 
ค่าคะแนน 100 คะแนน28 ดังภาพท่ี 2 

 
 

 
                         
         0                25                50               75              100 

ภาพที่ 2  The one-item visual analogue scale (VAS) 
 

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากเนื้อหาของข้อมูลเตรียมความพร้อมในส่ือดิจิทัล มีจำนวน 4 ด้าน 19 ข้อ ประเมินพฤติกรรมการให้ความ
ร่วมมือในการรักษา เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด โดยพยาบาลหัวหน้าเวรหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) เป็นผู้ประเมิน 
แปลผลแบบประเมิน ดังนี้ ผู้ป่วยให้ความร่วมมือทุกอย่าง หมายถึง ผู้ป่วยให้ความร่วมมือและปฏิบัติตาม
คำแนะนำทุกอย่าง มีค่าคะแนน 2 คะแนน ผู้ป่วยให้ความร่วมมือบางอย่าง หมายถึง ผู้ป่วยให้ความร่วมมือและ
ปฏิบัติตามคำแนะนำบางครั้ง เช่น ผู้ป่วยพยายามจะดึงท่อช่วยหายใจให้หลุด เมื่อเจ้าหน้าท่ีให้คำแนะนำแล้ว
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ผู้ป่วยจึงปฏิบัติตาม มีค่าคะแนน 1 คะแนน และผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ หมายถึง ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ 
โดยเจ้าหน้าท่ีให้คำแนะนำแล้วแต่ผู้ป่วยท่ีไม่ปฏิบัติตาม มีค่าคะแนน 0 คะแนน  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย การตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 1.0 
แล้วนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดหัวใจ จำนวน 5 ราย ท่ีมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
เพื่อตรวจสอบความเช่ือมั่นของเครื่องมือ (reliability) ด้วยวิธีวิเคราะห์ cronbach’s alpha coefficient ได้
ระดับความเช่ือมั่น  เท่ากับ 0.83 ส่วนเครื่องมือ anxiety-VAS ทำการทดสอบประมาณค่าความเท่ียง                     
ด้วยวิธีทดสอบซ้ำ (test-retest methods) หาค่าความเช่ือมั่นของมือในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ จำนวน 5 ราย                  
ของหอผู้ป่วย CVT-ICU ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความคงท่ี (stability coefficient: rtt) 0.71 ถือว่ามีค่าความเท่ียงท่ี
ยอมรับได้ 

2.  เครื่องมือท่ีใช้ในการดำเนินงานวิจัย เป็นส่ือดิจิทัลการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม สำหรับผู้ป่วย
ผ่าตัดหัวใจ โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิดการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม ตามทฤษฎี self-regulation theory 
ชนิดวิดิโอ ความยาว 12 นาที เนื้อหาวิดิโอ ประกอบด้วย ข้อมูลท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมตัวเอง              
ในเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นได้ มี 4 ด้าน ดังนี้ 1) ข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการดูแลรักษา ท่ีผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจจะ
ได้รับขณะอยู่ใน ICU 2) ข้อมูลอธิบายความรู้สึกท่ีอาจจะเกิดขึ้น หรือส่ิงท่ีผู้ป่วยอาจจะเผชิญระหว่างเข้ารับการ
รักษาใน ICU หลังผ่าตัด เช่น ความรู้สึกไม่สุขสบายหลังผ่าตัด ความรู้สึกปวดแผล 3) ข้อมูลแนะนำพฤติกรรม 
ท่ีควรปฏิบัติตลอดการรักษาใน ICU โดยเน้นการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดหัวใจท่ีผู้ป่วยควรปฏิบัติ เช่น การฝึก
หายใจตามจังหวะเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกอึดอัดและต่อต้านการทำงานของเครื่องช่วย
หายใจ ไม่ดึงท่อช่วยหายใจหรือสายระบายต่าง ๆ ออกเอง และ 4) ข้อมูลแนะนำวิธีเผชิญปัญหาและปรับตัว 
เช่น การทำสมาธิฝึกหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะช่วยให้กล้ามเนื้อคลายตัว ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย และปรับตัวได้
ดีขึ้น8,12,18-19 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือท่ีใช้ในการดำเนินงานวิจัย ประกอบด้วย การตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (content validity index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 1.0 แล้วนำไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยท่ีนัดมาผ่าตัดหัวใจ จำนวน 5 ราย เพื่อทดสอบความเข้าใจและความเป็นไปได้ในการ
นำไปใช้ ผู้ป่วยประเมินว่า ส่ือใช้ภาษาท่ีเข้าใจง่าย ระยะเวลาของส่ือเหมาะสมไม่นานเกินไป ภาพท่ีปรากฏ
น่าสนใจ ไม่น่ากลัว ขนาดตัวอักษรอ่านง่าย น้ำเสียงเหมาะสมน่าฟัง เมื่อทดสอบความรู้เกี่ยวกับข้อมูลในส่ือ 
พบว่า ผู้ป่วยสามารถตอบได้ตรงท้ังหมด แสดงถึงความเป็นไปได้ในการนำส่ือดิจิทัลไปใช้ให้ข้อมูลเตรียมความ
พร้อม 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูลและการดำเนินการวิจัย 
พยาบาลประจำหอผู้ป่วย 3ข สอบถามถึงความสนใจเข้าร่วมงานวิจัยกับผู้ป่วยท่ีนัดมาเข้ารับการผ่าตัด

หัวใจในวันแรกท่ีเข้านอนโรงพยาบาล หากมีผู้ป่วยสนใจพยาบาลแจ้งให้ผู้วิจัยทราบ เพื่อเข้าพบและประเมิน
ผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้า ผู้วิจัยอธิบายช้ีแจงการดำเนินงานวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการทดลอง ประโยชน์ท่ีผู้ป่วยจะได้รับ ความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดขึ้น และขอความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย
ด้วยความสมัครใจและลงนามยินยอม หลังจากนั้นผู้วิจัยประเมินความวิตกกังวลก่อนได้รับข้อมูลฯ และให้
ข้อมูลเตรียมความพร้อมด้วยส่ือดิจิทัล ครั้งท่ี 1 เป็นเวลา 12 นาที จากนั้น 1 วันก่อนผ่าตัด ผู้วิจัยให้ข้อมูลด้วย
ส่ือดิจิทัลซ้ำเป็นครั้งท่ี 2 และประเมินความวิตกกังวล 30 นาทีหลังจากให้ข้อมูล หลังผ่าตัด 48 ช่ัวโมง ผู้วิจัย
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ประเมินความวิตกกังวล ร่วมกับประเมินพฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการรักษา โดยมีกระบวนการวิจัย ดัง
แสดงในภาพท่ี 3 

 
ภาพที่ 3   การเก็บรวบรวมข้อมูลและการดำเนินการวิจัย 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การศึกษานี้ เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของข้อมูลเตรียม

ความพร้อมด้วยส่ือดิจิทัลต่อความวิตกกังวลและพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ               
ซึ่งผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขท่ี
โครงการ HE661478 เมื่อวันท่ี 25 ธันวาคม 2566 ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
แก่ผู้เข้าร่วมวิจัยโดยละเอียด พร้อมท้ังแจ้งสิทธิการตัดสินใจเข้าร่วมหรือถอนตัวออกจากการวิจัยเป็นไปโดย
สมัครใจ ไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกระบวนการดูแลรักษาท่ีพึงได้รับจากบุคลากรและโรงพยาบาล ข้อมูลจะถูก
เก็บเป็นความลับ การนำเสนอข้อมูลจะเป็นไปในภาพรวม เพื่อประโยชน์ของงานวิจัยนี้เท่านั้น ไม่สามารถระบุ
ตัวบุคคลได้ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูล ด้วยโปรแกรม SPSS version 28 ลิขสิทธิ์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น กำหนดค่าความ
เช่ือมั่นท่ี 95% (α=0.05) มีขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

วันแรก ผู้ป่วยนัดมาเตรียมผ่าตัดหัวใจที่หอผู้ป่วย 3ข  

คัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้า 

ประเมินความวิตกกังวลก่อนได้รับข้อมูล 

ได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อมฯ ครั้งที่ 1  

ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

หลังผ่าตัด 48 ชั่วโมง ใน CVT-ICU 
ประเมินความวิตกกังวลหลังผ่าตัด 

และประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 
 

 

พยาบาลหอผู้ป่วยแจ้งผู้วิจยั 

 

1 วันก่อนผ่าตัด ได้รับข้อมูลฯ ครั้งที่ 2  

ประเมินความวิตกกังวลหลังได้รับข้อมูล 30 นาที 
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1. วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2.  วิเคราะห์คะแนนความวิตกกังวลระยะก่อนและหลังได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อม โดยการ              
แจกแจงความถ่ี หาค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

3.  เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความวิตกกังวลของกลุ่มตัวอย่างก่อนการให้ข้อมูล หลังการให้ข้อมูล 30 
นาที และหลังผ่าตัดหัวใจ 48 ช่ัวโมง ด้วยสถิติ repeated measures ANOVA เนื่องจากมี assumption of 
compound symmetry 

4.  วิเคราะห์พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  
ผลการวิจัย 

1.  วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 คน เป็นเพศชาย จำนวน 
9 คน (ร้อยละ 90) อายุเฉล่ีย 59.90 ปี สถานภาพสมรส 9 คน (ร้อยละ 90) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
4 คน (ร้อยละ 40) เป็นส่วนใหญ่ รองลงมาระดับสูงกว่าปริญญาตรี 2 คน (ร้อยละ 20) ประกอบอาชีพรับ
ราชการและเกษตรกร (ร้อยละ 60) มีโรคประจำตัว 6 คน (ร้อยละ 60) ได้รับการผ่าตัดชนิดเปล่ียนหรือ
ซ่อมแซมล้ินหัวใจมากท่ีสุด 7 คน (ร้อยละ 70) โดยมีกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 8 คน (ร้อยละ 80) ไม่เคยได้รับการ
ผ่าตัดชนิดอื่นมาก่อน กลุ่มตัวอย่าง 9 คน (ร้อยละ 90) ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมในการผ่าตัด               
โดยระยะเวลาเฉล่ียในการใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม (cardiopulmonary bypass: CPB) เฉล่ีย 93.02 นาที 
และใส่ท่อช่วยหายใจกลับหอผู้ป่วยวิกฤต จำนวน 9 คน (ร้อยละ 90) 

2.  ค่าเฉล่ียความวิตกกังวลก่อนได้รับข้อมูลเท่ากับ 35 (ร้อยละ 60, SD 12.90) ค่าเฉล่ียความวิตก
กังวลหลังได้รับข้อมูล 30 นาทีเท่ากับ 25 (ร้อยละ 100, SD 0.00) และความวิตกกังวลเฉล่ีย 48 ช่ัวโมงหลัง
ผ่าตัดหัวใจเท่ากับ 15 (ร้อยละ 60, SD 12.09) ดังตารางท่ี 1 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียความวิตกกังวลก่อน
ได้รับข้อมูลกับหลังได้รับข้อมูล 30 นาที มีความแตกต่างกันโดยระดับความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
(p=0.037) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียความวิตกกังวลก่อนได้รับข้อมูลกับ 48 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดหัวใจ มีความ
แตกต่างกันโดยระดับความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) และเมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนความ
วิตกกังวลหลังได้รับข้อมูล 30 นาที กับ 48 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดหัวใจ มีความแตกต่างกันโดยระดับความวิตกกังวล
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.037) ดังตารางท่ี 2 

3.  การประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของกลุ่มตัวอย่างในหอผู้ป่วยวิกฤตท่ี 48 ช่ัวโมง
หลังการผ่าตัด มีหัวข้อการประเมิน 4 ด้าน จำนวน 19 ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้านการให้ความร่วมมือเกี่ยวกับ
การรักษา จำนวน 8 ข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือทุกกิจกรรม จำนวน 9 คน (ร้อยละ 90) 2) ด้าน
การให้ความร่วมมือ 9 คน (ร้อยละ 90) และ 4) ด้านการให้ความร่วมมือเกี่ยวกับคำแนะนำวิธีการเผชิญปัญหา
และการปรับตัว จำนวน 5 ข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือทุกกิจกรรม 7 คน (ร้อยละ 70) ซึ่งพบข้อท่ี
ให้ความร่วมมือบางอย่าง คือ การหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ มีท่าทีท่ีสงบ การไอและฝึกหายใจท่ีมี
ประสิทธิภาพ รวมถึงการจัดการความปวด 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียคะแนนของความวิตกกังวลของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังได้รับข้อมูล

เตรียมความพร้อมด้วยส่ือดิจิทัล 

คะแนน 
ความวิตกกังวล 

ก่อนให้ข้อมูล หลังให้ข้อมูล คร้ังที่ 2 30 นาที หลังผ่าตัด 48 ช่ัวโมง 
Mean SD Mean SD Mean SD 

35 12.91 25 0.00 15 12.91 
  
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉล่ียความวิตกกังวลของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามช่วงเวลา 

ช่วงเวลา ช่วงเวลา ความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย 

Sig.b 

ก่อนได้รับข้อมูล หลังได้รับข้อมูล 30 นาที 10.00* 0.037 
ก่อนได้รับข้อมูล หลังผ่าตัด 48 ช่ัวโมง 20.00* <0.001 
หลังได้รับข้อมูล 30 นาที หลังผ่าตัด 48 ช่ัวโมง 10.00* 0.037 
*. The mean difference is significant at the .05 level 
b. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

1.  ความวิตกกังวล  
ผลการศึกษานำร่องครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจท่ีได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อมเข้ารักษาตัว

ใน ICU ด้วยส่ือดิจิทัลก่อนการผ่าตัด มีความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ท้ัง 3 ช่วงเวลา เมื่อ
เปรียบระหว่างก่อนได้รับข้อมูล กับหลังได้รับข้อมูล 30 นาที และหลังผ่าตัด 48 ช่ัวโมง และเปรียบเทียบ
ระหว่างหลังได้รับข้อมูล 30 นาทีกับ 48 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด (p<.05) ผลการศึกษาดังกล่าว อธิบายได้ว่า เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างท้ัง 10 ราย ได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อมสำหรับเข้ารักษาตัวใน ICU ซึ่งเป็นข้อมูลสำหรับผู้ป่วย
หลังผ่าตัดหัวใจ ท่ีมีออกแบบตามทฤษฎี self-regulation theory20 4 ประเภท ได้แก่  ข้อมูลเกี่ยวกับ
กระบวนการรักษาใน ICU หลังผ่าตัดหัวใจ ข้อมูลบ่งบอกความรู้สึกท่ีอาจเกิดกับผู้ป่วยหลังการผ่าตัดหัวใจขณะ
รักษาตัวใน ICU เช่น ปวด ไม่สุขสบาย นอนไม่หลับ ถูกรบกวน ข้อมูลคำแนะนำเพื่อการเผชิญกับเหตุการณ์
ต่าง ๆ ใน ICU และการปรับตัวด้านจิตใจต่อความวิตกกังวล และข้อมูลคำแนะนำการปฏิบัติตัวใน ICU ผ่าน
ทางส่ือดิจิทัลท่ีจำลองสถานการณ์ใน ICU ทำให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ มีภาพจำต่อเหตุการณ์ (schema) เมื่อ
เผชิญเหตุการณ์จริง จึงสามารถแปลความหมายต่อส่ิงท่ีกำลังเผชิญอยู่ และสามารถควบคุมตนเองต่อเหตุการณ์
เฉพาะหน้า ความรู้สึกถูกคุกคามต่อความปลอดภัยลดลง ส่งผลให้ความวิตกกังวลลดลงและให้ความร่วมมือต่อ
การรักษาตามคำแนะนำในส่ือ 

ผลการวิจัยดังกล่าว สอดคล้องกับการศึกษาของ หยาดพิรุณ กุณโฮง18 ท่ีพบว่า ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ
แบบเปิดมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัดหลังได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมต่ำกว่า              
ก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Jeon และคณะ24 ซึ่งพบว่า
หลังได้รับการพยาบาลด้วย audiovisual media-based ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจแบบเปิดมีความวิตกกังวลและ
ความเครียดต่อสภาพแวดล้อมลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเทียบกับก่อนได้รับข้อมูล ซึ่งผลการศึกษานี้
สนับสนุนสมมติฐานข้อท่ี 1 
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2.  พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 
ผลการวิจัยนำร่องครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจท่ีได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อมเข้ารักษาตัว         

ใน ICU ด้วยส่ือดิจิทัลก่อนการผ่าตัดให้ความร่วมมือในการรักษาทุกกิจกรรม จำนวน 9 คน (ร้อยละ 90) 
อธิบายได้ว่า การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมด้วยส่ือดิจิทัล จำนวน 2 ครั้ง ในการศึกษานี้ ทำให้ผู้ป่วยกลุ่ม
ตัวอย่างเกิดการเรียนรู้และจดจำจากข้อมูลท่ีชัดเจนผ่านทางส่ือซ้ำ13 นอกจากนี้ ข้อมูลท้ัง 4 ประเภท ตาม
ทฤษฎี self-regulation theory20 สอดคล้องกับสถานการณ์จริง ทำให้ผู้ป่วยสามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูลแนะนำการปฏิบัติตัวควบคู่กับข้อมูลการเผชิญและปรับตัว ทำให้ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมกำกับพฤติกรรมตนเองได้จึงเกิดความร่วมมือในการรักษา แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้  พบว่า                    
มีกิจกรรมบางข้อท่ีกลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือไม่ครบทุกด้าน คือ การหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ                 
มีท่าทีท่ีสงบ การไอและฝึกหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ รวมถึงการจัดการความปวด ซึ่งอาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ เมื่อรู้สึกตัวจากการได้รับยาระงับความรู้สึกใน ICU ช่วงแรกอาจจะลืมวิธีการปฏิบัติ
ตัวท่ีเคยได้รับ เมื่อพยาบาลให้ข้อมูลเพิ่มเติมผู้ป่วยจึงปฏิบัติตาม และหลังผ่าตัดกลุ่มตัวอย่างบางรายปวดแผล
มากจนไม่อยากท่ีจะเคล่ือนไหวร่างกาย สำหรับฝึกหายท่ีมีประสิทธิภาพและต้องควบคุมความปวด ด้วยการ           
ให้ยา 

ผลการวิจัยดังกล่าว สอดคล้องกับการศึกษาของ จำเนียร พัฒนจักร และคณะ29 ท่ีพบว่า การให้ข้อมูล
เตรียมความพร้อมด้วยส่ือชนิดวิดิโอสำหรับผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับการตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจให้ความร่วมมือ             
ในการรักษามากกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติถึง 7.14 เท่า และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ   
อัณศยา โพธิพันธ์19 ซึ่งพบว่า การให้ข้อมูลก่อนการตรวจสวนหัวใจในโปรแกรมการดูแลแบบเอื้ออาทร           
ทำให้ความร่วมมือต่อการตรวจสวนหัวใจในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                     
ซึ่งผลการศึกษานี้ มีแนวโน้มท่ีจะสนับสนุนสมมติฐานข้อท่ี 2 แต่เนื่องจากในการศึกษานี้ ไม่มีการเปรียบเทียบ
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จึงไม่สามารถยืนยันผลลัพธ์ของการ
ให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมได้ 
 
สรุปผลการวิจัย 

การศึกษานำร่องครั้งนี้สนับสนุนว่า การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมเข้ารักษาตัวใน ICU ด้วยส่ือดิจิทัล
มีแนวโน้มช่วยลดความวิตกกังวลและส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ              
ขณะรักษาตัวใน ICU หลังการผ่าตัดหัวใจได้ ซึ่งเป็นการสนับสนุนการประยุกต์ใช้ทฤษฎี self-regulation 
theory20 ในการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมสำหรับผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ ร่วมกับจุดเด่นของการใช้ส่ือดิจิทัลท่ีทำให้
เห็นภาพเสมือนจริงก่อนเผชิญสถานการณ์และสามารถดูซ้ำ เพื่อให้เกิดการเรียนรู้และจดจำนำไปสู่การปรับตัว
เพื่อลดความวิตกกังวลและควบคุมกำกับพฤติกรรมตนเอง 
 
ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 

การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมเข้ารักษาตัวใน ICU ด้วยส่ือดิจิทัล ในการศึกษานี้ แสดงถึงบทบาท
อิสระของพยาบาลท่ีจะช่วยลดความวิตกกังวลและส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยท่ีนัดมาผ่าตัด
หัวใจในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง โดยการให้ความรู้ ผ่านส่ือดิจิทัลมีจุดเด่นในการเข้าถึงข้อมูล                          
เพื่อเตรียมตัวต่อกระบวนการรักษาท่ีทำให้เกิดความวิตกกังวล สำหรับผู้ป่วยได้อย่างท่ัวถึงและเป็นมาตรฐาน
เดียวกัน ในขณะเดียวกันสามารถนำมาให้ข้อมูลซ้ำได้เพื่อให้เกิดการจดจำท่ีดี สำหรับผู้ป่วยท่ีอาจหลงลืมหรือ
ขาดสมาธิในการได้รับข้อมูลครั้งแรก แต่อย่างไรก็ตาม การนำส่ือดิจิทัลท่ีพัฒนาขึ้นเฉพาะหน่วยงานท่ีมีบริบท
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แตกต่างจากท่ีอื่น ๆ เช่น ลักษณะสภาพแวดล้อม และกระบวนการดูแลรักษาใน ICU เพื่อให้เป็นไปตามข้อมูล
เตรียมความพร้อมในทฤษฎี  self-regulation theory20 ซึ่งทำให้ เกิดข้อจำกัดต่อการนำไปขยายผลใช้                      
ในหน่วยงานอื่น ๆ ท่ีมีสภาพแวดล้อมและระบบบริการแตกต่างกัน จึงควรมีการปรับเนื้อหาและภาพท่ีแสดง     
ในส่ือตามบริบทจริงหากมีการนำไปใช้งาน นอกจากนี้ การวัดระดับความวิตกกังวล  โดยใช้ Anxiety-VAS                   
ในการศึกษานี้ ใช้สเกลแบ่งแบบ มีเลขกำกับ 5 ระดับท่ี 0, 25, 50, 75, และ 100 ถึงแม้ว่าจะมีความสะดวก
ในทางคลินิก แต่ทำให้ขาดความละเอียดเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างจะเลือกตอบเฉพาะตำแหน่งท่ีมีตัวเลขกำกับ     
จึงอาจพิจารณาเลือกใช้สเกลการวัดท่ีละเอียดมากขึ้นในการศึกษาครั้งต่อไป 
 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยนำร่องท่ีมีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก 10 ราย และเป็นการศึกษาแบบกลุ่ม
เดียววัดก่อนและหลัง ถึงแม้ผลการศึกษามีแนวโน้มท่ีจะสนับสนุนสมมติฐานการศึกษาท้ัง 2 ข้อ แต่ไม่อาจใช้
ยืนยันผลลัพธ์ของการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมด้วยส่ือดิจิทัลต่อความวิตกกังวลและความร่วมมือใน                  
การรักษาขณะอยู่ใน ICU ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจได้ นอกจากนี้ การวัดพฤติกรรมความร่วมมือในการศึกษานี้                      
ไม่สามารถวัดเปรียบเทียบก่อนและหลังได้ เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในสถานการณ์แตกต่างกันระหว่างก่อนการได้รับ
ข้อมูลและหลังการได้รับข้อมูล จึงควรทำการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างท่ีเพียงพอ มีการออกแบบควบคุม
ตัวแปรท่ีดี เพื่อยืนยันผลลัพธ์ของการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมก่อนการนำไปประยุกต์ใช้ในคลินิก 
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การแปลและประเมินคุณภาพของแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ในผู้ที่มีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย* 

 
พิมพ์ชนก ทองคำจันทร์ พย.บ.** บุษบา สมใจวงษ์ ปร.ด.*** 

 
บทคัดย่อ 
 บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัย ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอกระบวนการแปลและตรวจสอบ
คุณภาพของแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย ผู้ วิจัย
เลือกใช้กระบวนการแปลเครื่องมือด้วยการแปลแบบย้อนกลับและทดสอบกับผู้ใช้ภาษาเดียว  

ผลการศึกษาพบว่า แบบประเมินฉบับภาษาไทยมีกระบวนการแปลท่ีทัดเทียมด้านภาษา เนื้อหา และ
ความหมาย เทียบเท่ากับแบบประเมินชุดต้นฉบับภาษาต่างประเทศ ศึกษาความเท่ียงตรงของแบบประเมิน 
โดยวิเคราะห์ค่าดัชนีความสอดคล้อง ได้เท่ากับ 0.98 ตรวจสอบความเช่ือมั่นของแบบประเมิน โดยการนำไปใช้
กับกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็น ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องวัย ผู้ใหญ่  ท่ี เข้ารับการรักษา                
ในโรงพยาบาล จำนวน 30 ราย วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาครวมของแบบประเมินท้ังฉบับ 
เท่ากับ 0.977 วิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมของแบบประเมินท้ังฉบับ            
อยู่ระหว่าง 0.716-0.856 
 
คำสำคัญ:  กระบวนการแปลเครื่องมือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง รูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง 

สมรรถนะแห่งตน 
 
วันที่รับบทความ 7 กุมภาพันธ์ 2567  วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 29 กรกฎาคม 2567 วันที่ตอบรับบทความ 1 สิงหาคม 2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*เป็นส่วนหน่ึงของวิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต (การพยาบาลผู้ใหญ่) คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

**นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ ่คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น   
***ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแก่น ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ                                            
 อีเมล bussom@kku.ac.th 
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Translation and quality assessment of the stoma self-efficacy scale Thai version* 
 

Pimchanok Thongcumjan B.S.N.** Busaba Somjaivong Ph.D.*** 
 
Abstract 

This article was part of a research project that aimed to describe the translation 
process and test the quality of the stoma self-efficacy scale Thai version.  The researchers 
used a back-translation technique with the monolingual test.  

The results revealed that the Thai version of the stoma self-efficacy scale was 
equivalent to the foreign language original version in terms of language, content, and 
semantics. The validity of the stoma self-efficacy scale Thai version was calculated by 
analyzing the item objective congruence index (IOC) and obtained the IOC index for all items 
of 0.98. Reliability was examined by applying the scale in 30 hospitalized adult colorectal 
patients undergoing stoma surgery. Cronbach’s alpha for the Thai version of the stoma self-
efficacy scale was 0.977, with item-total correlation coefficients ranging from 0.716-0.856.  
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บทนำ 
โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีสำคัญ  และมีแนวโน้มของการเกิดโรค                

เพิ่มมากขึ้น ในปี ค.ศ. 2020 มีผู้ป่วยรายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 1.93 ล้านคน             
ท่ัวโลก และคาดการณ์ว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 3.20 ล้านคน ในปี ค.ศ. 20401  การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาหลักใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง พบว่า ผู้ป่วยบางรายจำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง2             
คิดเป็นร้อยละ 16.69 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ ร้อยละ 56.22 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ตรง3 การผ่าตัด          
รูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องหรือการผ่าตัดทำทวารเทียม เป็นหัตถการท่ีสร้างให้มีรูเปิดของลำไส้บริเวณผนัง              
หน้าท้อง เพื่อเป็นทางระบายออกของอุจจาระ4  รูเปิดท่ีถูกสร้างขึ้นไม่มีกล้ามเนื้อหูรูดแตกต่างจากทวารหนัก
ปกติ จึงไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายแก๊สและของเสียได้ และจำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ในการรองรับส่ิงขับถ่าย5 

น้ำย่อยและเอนไซม์ proteolytic ท่ีปนออกมากับส่ิงขับถ่ายมีฤทธิ์ ในการกัดกร่อนและก่อให้ เกิดการ                
ระคายเคือง ส่งผลให้ผู้ป่วย ร้อยละ 36.30-73.40 เกิดภาวะแทรกซ้อนของผิวหนังรอบรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง
จากการสัมผัสส่ิงขับถ่าย6 ผู้ป่วย ร้อยละ 63 ต้องเผชิญกับการรั่วซึมของอุปกรณ์รองรับส่ิงขับถ่าย อย่างน้อย 1 
ครั้ง หลังผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง7 ร้อยละ 55 ต้องเผชิญกับปัญหาเรื่องกล่ิน และร้อยละ 19 ระบุว่า 
ปัญหาจากการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจำวันและความรู้สึกจำกัดกิจกรรม
ทางสังคม8  

Nasiriziba และคณะ9 ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อความมั่นใจ             
ของผู้ป่วยในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนหรือการรับรู้ความสามารถ               
ในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องมีความสัมพันธ์ในทางบวกต่อความมั่นใจและแรงจูงใจของผู้ป่วยในการดูแล
รูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง ในขณะเดียวกันผู้ป่วยท่ีรับรู้ความสามารถในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องต่ำจะเกิด
ปัญหาในด้านการปรับตัวเข้าสู่สังคมหลังผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง10 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นแนวคิด
ท่ี ไ ด้ รับการพัฒ นาต่อ เนื่ อ งม าจากทฤษฎี การเรียน รู้ท างปัญ ญ าสังคม ( social learning theory)                        
โดยนักจิตวิทยาชาวแคนาดาช่ือ Albert Bandura การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความเช่ือของบุคคล
เกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการปฏิบัติกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งท่ีเฉพาะเจาะจง เป็นตัวกำหนด
กระบวนการคิด อารมณ์ แรงบันดาลใจ แรงจูงใจ และการรับรู้อุปสรรคของบุคคล การรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง (perceive self-efficacy) ร่วมกับความคาดหวังต่อผลลัพธ์จากการปฏิบัติกิจกรรม (outcome 
expectation) จะเป็นตัวกำหนดให้บุคคลเลือกลงมือปฏิบัติกิจกรรม ในทางตรงกันข้ามบุคคลท่ีสงสัย                  
ในความสามารถของตนเองจะแสดงพฤติกรรมในการหลบหลีกหรือหลีกเล่ียงการปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าว 11 
จากแนวคิดของทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้อง จะช่วยให้บุคลากรในทีมสุขภาพทราบถึงการรับรู้และความมั่นใจของผู้ป่วยต่อความสามารถ             
ในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง ตลอดจนความวิตกกังวลและการรับรู้อุปสรรคในการดูแลรูเปิดลำไส้               
ทางหน้าท้อง นำไปสู่การออกแบบระบบบริการสุขภาพท่ีส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ความสามารถในการดูแลรูเปิด
ลำไส้ทางหน้าท้องและมีสมรรถนะในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับเครื่องมือท่ีใช้ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ในผู้ท่ีมีรูเปิด
ลำไส้ทางหน้าท้อง พบว่า Bekkers และคณะ12 ได้พัฒนาเครื่องมือสำหรับประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง (stoma self-efficacy scale) แบบประเมินดังกล่าว พัฒนาขึ้นภายใต้            
กรอบแนวคิดของทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy theory) ของ Bandura แบ่งออกเป็น 2 
หัวข้อ ได้แก่ การรับรู้ความสามารถในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง (stoma care self-efficacy) และ                
การรับรู้ความสามารถในการเข้าสังคม (social self-efficacy) แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน                   



109 

 

ในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องได้รับการแปลมาแล้วในภาษาจีน13 ตุรกี14 และอินโดนีเซีย15 แต่ยังไม่พบ           
การแปลเป็นฉบับภาษาไทย ผู้วิจัยจึงสนใจแปลและประเมินคุณภาพของแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะ              
แห่งตน ในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย การแปลแบบประเมินหรือเครื่องมือมาตรฐานท่ีสร้าง
จากวัฒนธรรมอื่น เพื่อนำมาใช้ในกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นคนไทยจำเป็นต้องมีการตรวจสอบความเท่าเทียม                    
ด้านเนื้อหา (content equivalence) และความหมาย (sematic equivalence) ทดลองใช้เครื่องมือและ
วิเคราะห์ความเท่ียงของเครื่องมือ เพื่อให้ข้อมูลท่ีรวบรวมได้จากกลุ่มตัวอย่างมีความน่าเช่ือถือ16  

บทความนี้ นำเสนอกระบวนการแปลและตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินฯ ท่ีแปลนั้น โดยการแปล
เครื่องมือในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้ขั้นตอนการแปลเครื่องมือข้ามวัฒนธรรมของบริสลิน17 ซึ่งเป็นขั้นตอนท่ีมี         
ผู้นิยมใช้ในการแปลเครื่องมือ ท่ีสร้างจากวัฒนธรรมอื่น ประกอบด้วย 1) การแปลเครื่องมือต้นฉบับ 
(translation) 2) การแปลย้อนกลับ (back translation) 3) การตรวจสอบความถูกต้องในการแปลเครื่องมือ
ฉบับแปลจากต้นฉบับและฉบับแปลย้อนกลับ (examination of original, translation and blind back 
translation) 4) การทดสอบเบื้องต้น (pilot testing) และ 5) การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
(examination) โดยคาดหวังว่าจะได้เครื่องมือประเมินการรับรู้ความสามารถในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้า
ท้องฉบับภาษาไทย ท่ีมีความเท่าเทียมด้านภาษากับเครื่องมือท่ีพัฒนามาจากวัฒนธรรมอื่น และสามารถ
นำมาใช้ได้ในบริบทของวัฒนธรรมไทย 

 
วิธีการวิจัย 

การแปลแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง (stoma self-
efficacy scale) จากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยในครั้งนี้ ผู้ วิจัยได้ดำเนินการตามขั้นตอนของ 
Brislin17 ดังนี้ 

1) ผู้วิจัยดำเนินการติดต่อเจ้าของเครื่องมือเพื่อขออนุญาตแปลแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะ            
แห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง (stoma self-efficacy scale) จากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นฉบับ
ภาษาไทย 

2) หลังได้รับอนุญาตผู้วิจัยดำเนินการแปลแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้อง (stoma self-efficacy scale) จากฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษา 

3) ผู้วิจัยได้ส่งแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการเป็นผู้เช่ียวชาญแปลแบบประเมินย้อนกลับ ได้แก่ เป็นผู้ท่ีมี
ความรู้และทักษะ 2 ภาษา (bilingual translator) คือ ภาษาไทยและภาษาต่างประเทศตามต้นฉบับ ไม่เคย
เห็นหรืออ่านเครื่องมือต้นฉบับ (foreign version I) ไม่ใช่ผู้ท่ีแปลเครื่องมือจากต้นฉบับเป็นภาษาไทย มีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดทฤษฎี และปฏิบัติงานท่ีเป็นอิสระต่อกัน17-18 โดยผู้ทรงคุณวุฒิเป็นอาจารย์พยาบาล
ท่ีสามารถใช้ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษได้เป็นอย่างดี จบการศึกษาระดับปริญญาเอกจากประเทศ
สหรัฐอเมริกา 1 ท่าน และประเทศออสเตรเลีย 1 ท่าน ผู้ทรงคุณวุฒิ ท้ัง 2 ท่าน ไม่เคยเห็นเครื่องมือ              
ดังกล่าวมาก่อน  รวมถึงปฏิบั ติงานอย่างเป็นอิสระต่อกัน  แปลข้อคำถามในแบบประเมินย้อนกลับ                        
เป็นภาษาอังกฤษ  

4) ผู้วิจัยนำแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับแปลย้อนกลับ
ท้ัง 2 ฉบับ ส่งให้เจ้าของเครื่องมือเพื่อตรวจสอบความถูกต้อง 

5) ผู้วิจัยนำแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย            
ท่ีผ่านการตรวจสอบความถูกต้องจากเจ้าของเครื่องมือแล้ว ไปตรวจสอบเท่ียงตรงของแบบประเมิน โดยวัดค่า
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ดัชนี ความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ของแบบประเมิน  ( index of item objective 
congruence: IOC) โดยผู้เช่ียวชาญ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ พยาบาลเฉพาะทางด้านการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีรูเปิด
ลำไส้ทางหน้าท้อง จำนวน 2 ท่าน และพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรมท่ีได้รับ              
การผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง มากกว่า 15 ปี จำนวน 1 ท่าน ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.98  

6) ผู้วิจัยนำแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย           

ไปทดสอบความเช่ือมั่นในกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้องเป็นครั้งแรก ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จำนวน 30 ราย 19 เนื่องจากแบบ
ประเมินต้นฉบับได้รับการพัฒนาและทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างในบริบทและวัฒนธรรมท่ีแตกต่างกัน                      
เก็บข้อมูลในระยะ 7 วันหลังผ่าตัด เพื่อให้สอดคล้องกับวิธีการศึกษาในแบบประเมินต้นฉบับ 

 
ประชากรที่ศึกษาและวิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้องท้ังเพศชายและเพศหญิง ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จั งหวัดขอนแก่น เก็บ
รวบรวมข้อมูลระหว่างวันท่ี 10 พฤษภาคม 2566-10 สิงหาคม 2566 

1. เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องเป็นครั้งแรก ท้ังเพศ

ชายและเพศหญิง อายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถอ่าน เขียน และส่ือสารภาษาไทยได้ดี ท่ีเข้ารับการรักษาใน                  
หอ ผู้ป่วยศัลยกรรม 3ก งานการพยาบาลศัลยกรรม ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์                         
คณะแพทยศาสตร์ จังหวัดขอนแก่น และยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

2. เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
2.1  ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลงลืม โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุ ≥ 60 ปี จะได้รับการประเมินภาวะหลงลืม

โดยใช้แบบคัดกรองสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม20 หากคะแนนคัดกรองสมรรถภาพความจำ 14 ข้อ 
เท่ากับ 40-56 คะแนน จะได้รับการคัดออกเนื่องจากผู้ป่วยอาจมีภาวะหลงลืมขณะสอบถามและไม่สามารถ            
ให้ข้อมูลได้ 

2.2  ผู้ป่วยท่ีอยู่ระหว่างอาการไม่คงท่ี ได้แก่ สัญญาณชีพผิดปกติ และ/หรือเกิดภาวะแทรกซ้อน
อื่น ๆ ท่ีส่งผลให้ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องได้ 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

1)  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพและสิทธิในการรักษาพยาบาล และแบบบันทึกข้อมูลการเจ็บป่วยและ
การรักษา ได้แก่ วันท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล วันท่ีผ่าตัด การวินิจฉัยโรค ชนิดของการผ่าตัด ชนิดของรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้อง การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัด โรคประจำตัว 

2)  แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย ได้รับการ
แ ป ล ม าจ าก  stoma self-efficacy scale ซึ ่ง พ ัฒ น า โด ย  Bekkers แ ล ะ ค ณ ะ  ใน ป ี ค .ศ . 1996 
ประกอบด้วย ข้อคำถาม จำนวน 29 ข้อ สำหรับประเมินการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในผู้ป ่วยที ่ได้รับ                 
การผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง มีค่าความเชื่อมั่นจากการวิเคราะห์ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาครวม 
เท่ากับ 0.94 หลังวิเคราะห์ความสอดคล้องของข้อคำถามและภาพรวมของแบบประเมิน ผู้พัฒนาแบบ
ประเมินต้นฉบับได้คัดข้อคำถามออก  จำนวน 7 ข้อ เหลือ 22 ข้อ เนื่องจากมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
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ภายในต่ำ แบบประเมินการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในผู้ที ่ม ีร ูเป ิดลำไส้ทางหน ้าท ้องฉบับภาษาไทย                      
จึงประกอบด้วย ข้อคำถามจำนวน 22 ข้อ แบ่งเป็น ส่วนที่ 1 การรับรู้ความสามารถในการดูแลรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้อง (stoma care self-efficacy) จำนวน 13 ข้อ และส่วนท่ี 2 การรับรู้ความสามารถในการเข้า
สังคม (social self-efficacy) จำนวน 9 ข้อ การให้คะแนนเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (likert 
scale) แทนระดับความมั่นใจของผู้ป่วย ได้แก่ ระดับ 1 หมายถึง ไม่มั่นใจเลย ระดับ 2 หมายถึง มั่นใจเล็กน้อย 
ระดับ 3 หมายถึง มั่นใจปานกลาง ระดับ 4 หมายถึง มั่นใจมาก และระดับ 5 หมายถึง มั่นใจมากท่ีสุด คะแนน
รวมที่เป็นไปได้ อยู่ในช่วง 22-110 คะแนน คะแนนรวมท่ีมากขึ้น หมายถึง ผู้ป่วยรับรู้ความสามารถในการดูแล                
รูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องมากขึ้น ซึ่งทางผู้วิจัยได้มีการแบ่งระดับคะแนน เพื่อแปลความหมาย ดังนี้ 22-50 
หมายถึง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ำ 51-80 หมายถึง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนปานกลาง และ 81 -110 
หมายถึง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยยื่นหนังสือขอรับการพิจารณาและอนุมัติงานวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อผ่านการพิจารณาแล้ว จึงได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง เก็บข้อมูลระหว่างวันท่ี 10 พฤษภาคม 2566 -10 สิงหาคม 2566                
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องเป็นครั้งแรก จำนวน 30 ราย 
ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยศัลยกรรม 3ก ในวันท่ี 7 หลังผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง 

 
จริยธรรมในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น หมายเลข HE661199 รับรองเมื่อวันท่ี 8 พฤษภาคม 2566 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1) วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ด้วยสถิติความถ่ี ค่าเฉล่ีย และร้อยละ 
2) วิเคราะห์ความเท่ียงตรงของแบบประเมินด้วยค่าดัชนี  ความสอดคล้องของข้อคำถามกับ

วัตถุประสงค์ของแบบประเมิน (index of item objective congruence) 
3) วิเคราะห์ความเช่ือมั่นของแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง

ท้ังฉบับ  ด้วย ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (cronbach alpha coefficient) และวิ เคราะห์                   
ความสอดคล้องของข้อคำถาม ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายใน (corrected item-total correlation) 
 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 56.67 มีอายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี มากท่ีสุด คิดเป็น ร้อยละ 

46.67 (อายุเฉล่ีย 56±4.76 ปี) ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษาและระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
ร้อยละ 46.67 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 40 มีสถานภาพสมรสมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 80                 
ส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาประกันสุขภาพถ้วนหน้าและมีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 66.67 ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วมและไม่ได้รับการรักษาอื่นร่วมด้วย คิดเป็นร้อยละ 63.33 และร้อยละ 60 ตามลำดับ               
ส่วนใหญ่ได้รับการกำหนดตำแหน่งรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องก่อนผ่าตัด ร้อยละ 86.67 ได้รับการวินิจฉัยมะเร็ง
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ลำไส้ตรงมากท่ีสุด ผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องชนิด colostomy และมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องเป็นชนิด 
end colostomy มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 60 ผลการตรวจสอบแบบประเมินฉบับแปลย้อนกลับ โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 

ผลการเปรียบเทียบแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับแปล
ย้อนกลับกับต้นฉบับภาษาต่างประเทศ พบว่า แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทาง
หน้าท้องฉบับภาษาไทยมีกระบวนการแปลท่ีมีความทัดเทียมด้านภาษา เนื้อหา และความหมายเทียบเท่ากับ
ชุดฉบับภาษาต่างประเทศ (ตารางท่ี 2) อย่างไรก็ตาม ก่อนนำไปใช้จริงผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ท่ีปรึกษาได้มีการ
ปรับข้อคำถามให้มีความเหมาะสมกับบริบทและสังคมไทยมากขึ้นเพื่อให้เกิดความชัดเจนและสามารถส่ือ
ความหมายได้ตรงตามวัตถุประสงค์ของแบบประเมิน ดังนี้ 

 

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบการตรวจสอบแบบประเมินฉบับแปลย้อนกลับโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
ต้นฉบับ ฉบับแปลจากต้นฉบับ แปลย้อนกลับ 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิคนท่ี 1 
แปลย้อนกลับ 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
คนท่ี 2 

ฉบับปรับความชัดเจนของ
คำถาม 

การรับรู้ความสามารถในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง (stoma care self-efficacy) 
1. Apply the stoma 

collection 
materials before 
leakages appear 

การใช้อุปกรณ์รองรับ
สิ่ งขับ ถ่ายก่อนที่ จะ
เกิดการร่ัวซึม 

Using equipment to 
collect excrement 
before leakage occurs. 

Using stoma 
appliance before 
leakage 

การเปลี่ยนอุปกรณ์รองรับสิ่ง
ขับถ่ายก่อนที่จะเกิดการ
ร่ัวซึม 

2. Prevent leakages 
(including 
manufacturing 
defects) 

การป้องกันการร่ัวซึม 
(รวมถึงค้นหา
ข้อบกพร่อง) 

Preventing leakages 
(including searching for 
defects) 

Preventing 
leakage 
(including finding 
defect) 

การป้องกันการร่ัวซึม 
(รวมถึงการค้นหาความเสี่ยง
ที่อาจส่งผลให้เกิดการร่ัวซึม) 

3. Take care of the 
stoma correctly at 
home 

การดูแลลำไส้เปิดทาง
หน้าท้องอย่างถูกวิธี
เมื่ออยู่ที่บ้าน 

Taking care of the 
abdominal stoma 
correctly when being 
at home 

Corrective care 
for a stoma at 
home 

การดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้า
ท้องอย่างถูกวิธีเมื่ออยู่ที่บ้าน 

4. Prevent skin 
problems 

การป้องกันปัญหาที่
ผิวหนัง 

Prevention of skin 
problems 

Preventing skin 
problem 

การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที่ผิวหนังรอบรูเปิดลำไส้ทาง
หน้าท้อง  

5. Prevent stoma 
bleeding and 
damage 

การป้องกันเลือดออก
ที่ลำไส้เปิดทางหน้า
ท้องและการบาดเจ็บ
ของลำไส้เปิดทางหน้า
ท้อง 

Prevention of bleeding 
and injury of the 
abdominal stoma 

Preventing 
bleeding and 
trauma on 
stoma 

การป้องกันเลือดออกที่รูเปิด
ลำไส้ทางหน้าท้องและการ
บาดเจ็บของรูเปิดลำไส้ทาง
หน้าท้อง 

6. Apply the stoma 
collection 
materials in the 
way you are taught 

การใช้อุปกรณ์รองรับ
สิ่งขับถา่ยในแบบที่
ได้รับการสอน 

Using equipment to 
collect excrement in 
the way that you have 
been taught. 

Using stoma 
appliance the 
way you were 
trained 

การใช้ อุป กรณ์ รอง รับสิ่ ง
ขับถ่ายในแบบที่ท่านได้รับ
การสอน 

7. Prevent 
obstructions 

การป้องกันการอุดตัน Prevention of 
obstruction 

Preventing 
obstruction 

การป้องกันการอุดตันภายใน
รูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง 

8. Follow the stoma 
therapist's 
instructions for 
managing the 
stoma 

 

การปฏิบัติตาม
คำแนะนำของ
ผู้เชี่ยวชาญในการดูแล
ลำไส้เปิดทางหน้าท้อง 

Following the 
instructions of experts 
in caring for abdominal 
stoma 

Compliance with 
specialist advice 
on stoma care 

การปฏิบัติตามคำแนะนำ
ของผู้เชี่ยวชาญในการดูแลรู
เปิดลำไส้ทางหน้าท้อง 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบการตรวจสอบแบบประเมินฉบับแปลย้อนกลับโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (ต่อ) 
ต้นฉบับ ฉบับแปล 

จากต้นฉบับ 
แปลย้อนกลับ 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิคนท่ี 1 
แปลย้อนกลับ 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิคนท่ี 
2 

ฉบับปรับความ
ชัดเจนของคำถาม 

9. Follow doctor's advice 
for taking care of your 
stoma and proper 
nutrition 

ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม
คำแนะนำของแพทย์ใน
การดูแลลำไส้เปิดทาง
หน้าท้องและโภชนาการ 

Following the instructions 
of doctor in caring for 
abdominal stoma and 
nutrition aspect 

Compliance with 
physician advice on 
stoma care and 
nutrition 

ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม
คำแนะนำของแพทย์ใน
การดูแลรูเปิดลำไส้ทาง
หน้าท้องและโภชนาการ 

10. Take care of the stoma 
correctly outdoors 

ส า ม า ร ถ ดู แ ล ล ำ ไส้
เปิดทางหน้าท้องได้ถูก
วิธีเมื่ออยู่นอกบ้าน 

Ability in caring of the 
abdominal stoma in the 
right way when being 
outdoor 

Ability in corrective 
care for a stoma 
when being outside 

สามารถดูแลรูเปิดลำไส้
ทางห น้าท้องได้ถูกวิธี
เมื่ออยู่นอกบ้าน 

11. Take care of the stoma 
when ill 

สามารถดูแลลำไส้เปิดทาง
หน้าท้องได้เมื่อเกิดความ
ผิดปกติ 

Ability in caring of the 
abdominal stoma when 
having abnormal 
condition 

Ability in stoma care 
when abnormality 
occurs 

สามารถดูแลรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้องได้เมื่อเกิด
ความผิดปกติ 

12. Wear most of the 
clothes you like 

สวมใส่เสื้อผ้าในแบบที่คณุ
ชอบมากที่สุด 

Wearing the clothes, in 
the way you like the 
most 

Wearing clothes in 
style you like the 
most 

สามารถสวมใส่เสื้อผ้าใน
แบบที่ ท่ านชอบมาก
ที่สุด 

13. Carry out light duties in 
and around the house          
(for instance washing 
up and gardening) 

สามารถทำงานเบาๆ ใน
และรอบบริเวณบ้านได้ 
(เช่น ซักผ้า ทำสวน) 

Ability to do light 
activities, in and around 
the house (e.g. washing, 
gardening) 

Ability in doing light 
chores in and 
surround the house 
(e.g. wash clothes, 
gardening) 

สามารถทำงานเบาๆ ใน
บ้ านและรอบบ ริเวณ
บ้านได้ (เช่น ซักผ้า ทำ
สวน) 

การรับรู้ความสามารถในการเข้าสังคม (social self-efficacy) 
14. Make new friends and 

acquaintances 
ทำความ รู้จักและส ร้าง
ความสนิทสนมกับเพื่อน
ใหม่ 

Getting to know and 
building intimacy with 
new friends 

Acquaintance and 
familiarity with new 
friends 

การทำความ รู้จักและ
สร้างความสนิทสนมกับ
เพื่อนใหม่ 

15. Travel by train or bus เดินทางโดยรถไฟหรือ
รถบัส 

Traveling by train or 
bus 

Travelling by train or 
bus 

การเดินทางโดยรถไฟ
หรือรถโดยสารประจำ
ทาง 

16. Tell close friends 
about the stoma 

บ อ ก กั บ เพื่ อ น ส นิ ท
เกี่ยวกับ รูเปิดลำไส้ทาง
หน้าท้อง 

Telling close friends 
about the abdominal 
stoma. 

Telling your closest 
friends about stoma 

การบอกเล่าเกี่ยวกับรู
เปิดลำไส้ทางหน้าท้อง
ให้กับ เพื่อนห รือคนที่
ท่านรู้จัก 

17. Tell other people 
about the stoma 

บอกกับคนอ่ืน ๆ เก่ียวกับ
รูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง 

Telling other people 
about the abdominal 
stoma 

Telling other people 
about stoma 

การบอกกับคน อ่ืน  ๆ 
ทั่วไปเก่ียวกับรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้อง 

18. Go out shopping and 
visit people 

ออกไปซื้อของหรือไปมา
หาสู่กับผู้คน 

Going out for shopping or 
visiting people 

Going shopping or 
visiting others 

การออกไปซื้อของหรือ
การไปมาหาสู่กับผู้คน  

19. Go out to a 
restaurant, cafe, or 
cinema the way you 
did before the stoma 

ออกไปร้านอาหาร ร้าน
กาแฟ หรือโรงภาพยนตร์
ได้แบบที่เคยไป 

Going out to a restaurant, 
coffee shop, or cinema 
as before 

Going out to 
restaurant, coffee 
shop, or movie 
theater as usual 

การออกไปร้านอาหาร 
ร้ าน ก าแ ฟ  ห รือ โร ง
ภาพยนตร์ในแบบที่ท่าน
เคยไป 

20. Sleep away from 
home at a friend's 
house where they 
know about the 
stoma 

นอนค้างคืนบ้านเพื่อนที่
รับรู้เก่ียวกับลำไส้เปิดทาง
หน้าท้อง 

Staying overnight at a 
friend's house who 
knows about the 
abdominal stoma 

Staying overnight at 
friend’s house who 
knew about stoma 

การไปนอนค้างคืนบ้าน
เพื่อนหรือคนสนิทที่รับรู้
เกี่ยวกับรูเปิดลำไส้ทาง
หน้าท้อง 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบการตรวจสอบแบบประเมินฉบับแปลย้อนกลับโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (ต่อ) 
ต้นฉบับ ฉบับแปล 

จากต้นฉบับ 
แปลย้อนกลับ 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิคนท่ี 1 
แปลย้อนกลับ 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิคนท่ี 2 
ฉบับปรับความ

ชัดเจนของคำถาม 
21. Sleep away from 

home at a friend's 
house where they do 
not know about the 
stoma 

นอนค้างคืนบ้าน
เพื่อนที่ไม่รู้เก่ียวกับ
ลำไส้เปิดทางหน้า
ท้อง 

Staying overnight at a 
friend's house who do 
not know about the 
abdominal stoma 

Staying overnight at 
friend’s house who 
does not know 
about stoma 

การไปนอนค้างคืน
บ้านเพื่อนหรือคนสนิท
ที่ไม่รู้เก่ียวกับรูเปิด
ลำไส้ทางหน้าท้อง 

22. Go on holidays (just 
like you did before 
the stoma) 

ไปพักผ่อนในวันหยุด 
(เหมือนเช่นที่คุณเคย
ทำมาก่อน) 

Going on holidays (Like 
you've done before) 

Going on vacation  
(like you used to 
do)               

การไปพักผ่อนใน
วันหยุด (ในแบบที่ทา่น
เคยทำก่อนมีรูเปิด
ลำไส้ทางหน้าท้อง) 

 
ภายหลังปรับข้อคำถามให้มีความชัดเจนมากขึ้น ผู้วิจัยได้นำผลคะแนนของแต่ละข้อคำถามจากการ

ตอบแบบประเมินท้ังหมดมาคำนวณหาค่าความเช่ือมั่น  โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค พบว่า                    
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาครวมของแบบประเมินท้ังฉบับ จำนวน 22 ข้อ เท่ากับ 0.977 และผลการ
วิเคราะห์การแสดงค่าสหสัมพันธ์ของข้อคำถามแต่ละข้อกับข้อคำถามท้ังหมดและข้อคำถามอื่น ๆ อยู่ระหว่าง 
0.716-0.856 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (ตารางท่ี 2)  

 
ตารางที่ 2  แสดงค่าสหสัมพันธ์ในแต่ละข้อคำถามและสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เมื่อลบข้อคำถามนั้น

ออก ท่ีระดับนัยสำคัญ .05 (n=30) 
ข้อที ่ Corrected 

item-total 
correlation 

Cronbach’ 
Alpha if item 

delete 
การรับรู้ความสามารถในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าทอ้ง (stoma care self-efficacy) 
1.การเปลี่ยนอุปกรณ์รองรับสิ่งขับถ่ายก่อนที่จะเกิดการรั่วซึม .799 .976 
2.การป้องกันการรั่วซึม (รวมถึงการค้นหาข้อบกพร่องที่อาจส่งผลให้เกิดการ

รั่วซึม) 
.716 .976 

3.การดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องอย่างถูกวิธีเมื่ออยู่ที่บ้าน .837 .976 
4.การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ผิวหนังรอบรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง .840 .975 
5.การป้องกันเลือดออกที่รูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องและการบาดเจ็บของรูเปิด

ลำไส้ทางหน้าท้อง 
.840 .975 

6.การใช้อุปกรณ์รองรับสิ่งขับถ่ายในแบบที่ท่านได้รับการสอน .818 .976 
7.การป้องกันการอุดตันของรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง .829 .976 
8.การปฏิบัติตามคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง .754 .976 
9.การปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์ในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง และ

ด้านโภชนาการที่เหมาะสม 
.856 .975 

10.สามารถดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องได้ถูกวิธีเมื่ออยู่นอกบ้าน .844 .975 
11.สามารถดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องได้เมื่อเกิดความผิดปกติ .741 .976 
12.สามารถสวมใส่เสื้อผ้าในแบบที่ท่านชอบมากท่ีสุด .844 .976 
13.สามารถทำงานเบาๆ ในบ้านและรอบบริเวณบ้านได้ (เช่น ซักผ้า ทำสวน) .797 .976 
การรับรู้ความสามารถในการเขา้สังคม (social self-efficacy) 
14.การทำความรู้จักและสร้างความสนิทสนมกับเพ่ือนใหม่ .774 .976 
15.การเดินทางโดยรถไฟหรือรถโดยสารประจำทาง .834 .976 
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ตารางที่ 2  แสดงค่าสหสัมพันธ์ในแต่ละข้อคำถามและสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เมื่อลบข้อคำถามนั้น
ออก ท่ีระดับนัยสำคัญ .05 (n=30) (ต่อ) 

ข้อที ่ Corrected 
item-total 
correlation 

Cronbach’ 
Alpha if item 

delete 
16.การบอกเล่าเกี่ยวกับรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องให้กับเพ่ือนหรือคนที่ท่านรู้จัก .797 .976 
17.การบอกกับคนอื่น ๆ ท่ัวไปเกี่ยวกับรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง .797 .976 
18.การออกไปซื้อของหรือการไปมาหาสู่กับผู้คน .797 .976 
19.การออกไปร้านอาหาร ร้านกาแฟ หรือโรงภาพยนตร์ในแบบที่ท่านเคยไป .820 .976 
20.การนอนค้างคืนบ้านเพ่ือนที่รับรู้เก่ียวกับรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง .761 .976 
21.การนอนค้างคืนบ้านเพ่ือนที่ไม่รู้เก่ียวกับรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง .804 .976 
22.การไปพักผ่อนในวันหยุด (เหมือนเช่นที่เคยทำมาก่อน)  .820 .976 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องได้รับการพัฒนา โดย Bekkers 
และคณะ12  เพื่อศึกษาบทบาทของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการปรับตัวทางจิตสังคม (psychosocial 
adaptation) ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง งานวิจัยต้นฉบับได้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็น
ผู้ป่วย จำนวน 59 ราย ท่ีได้รับการผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง เก็บข้อมูลในระยะ 7 วัน 4 เดือน และ 1 ปี
หลังผ่าตัด การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความจำเป็นต่อกระบวนการพัฒนาสมรรถนะของผู้ป่วย               
ในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง เพื่อประเมินระดับความมั่นใจและการรับรู้ของผู้ป่วยต่อความสามารถ             
ในการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง การแปลแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้า
ท้องฉบับภาษาไทยได้ดำเนินการตามกระบวนการแปลเครื่องมือของบริสลิน17 อย่างเคร่งครัด โดยการแปล
ย้อนกลับจากผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เพื่อพิจารณาความเหมาะสมของ
ภาษาและการส่งเครื่องมือฉบับแปลย้อนกลับให้เจ้าของเครื่องมือชุดต้นฉบับพิจารณาความเท่าเทียม              
ด้านภาษา เนื้อหาและความหมาย ก่อนการนำแบบประเมินไปใช้ได้มีการปรับภาษาหรือขยายความในบางข้อ
คำถาม เพื่อให้เหมาะสมกับบริบทของสังคมไทยและสามารถส่ือความหมายได้ชัดเจนตรงตามวัตถุประสงค์ของ
คำถาม ได้แก่ คำว่า “ป้องกันปัญหาท่ีผิวหนัง” ขยายเป็นคำว่า “ป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีผิวหนังรอบรูเปิด
ลำไส้ทางหน้าท้อง” เนื่องจากผู้ป่วยหลังผ่าตัดรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง พบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน            
ของผิวหนังรอบรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องมากถึง ร้อยละ 36.30-73.40 จากการกัดเซาะของส่ิงขับถ่ายและ 
ความเปียกช้ืน6 ดังนั้น ความสามารถในการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผิวหนังในข้อคำถาม                 
จึงเฉพาะเจาะจงกับผิวหนังบริเวณรอบรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องมากกว่าผิวหนังท่ัวไป คำว่า “รถบัส” ปรับเป็น
คำว่า “รถโดยสารประจำทาง” เนื่องจากในบริบทสังคมไทยมีการใช้งานรถโดยสารประจำทางท่ีหลากหลาย 
เช่น รถเมล์ รถทัวร์ รถสองแถว แต่คำว่า รถบัส ไม่ปรากฏความหมายในพจนานุกรม21 การปรับภาษาหรือ
ขยายความในบางข้อคำถาม สอดคล้องกับการศึกษาของ Sutthida Phongphanngam และ Helen W. 
Lach22 ซึ่งเสนอแนะว่า กระบวนการแปลใช้เครื่องมือข้ามวัฒนธรรมจำเป็นต้องมีการปรับการใช้คำ เพื่อให้มี
ความเหมาะสมกับบริบทและวัฒนธรรมไทยมากขึ้น 

การประเมินคุณภาพของแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับ
ภาษาไทย ผู้วิจัยได้ประเมินความเท่ียงตรงของเนื้อหา เมื่อเปรียบเทียบกับวัตถุประสงค์ของแบบประเมิน                  
ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.98 แสดงให้เห็นว่าแบบประเมินมีความตรงและสามารถนำไปใช้ได้23 ประเมินความ
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เช่ือมั่นของแบบประเมินด้วยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคฉบับรวม ท้ัง 22 ข้อ ได้เท่ากับ 
0.977 ซึ่งค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ควรมีค่ามากกว่า 0.7 ขึ้นไป เพื่อแสดงว่า แบบประเมินนั้น                
เมื่อนำไปเก็บกับกลุ่มตัวอย่างใด ๆ แนวทางการตอบคำถามจะเป็นไปในแนวทางเดียวกัน หรือเมื่อนำไปวัดซ้ำ
ผลท่ีได้จะใกล้เคียงหรือไม่เปล่ียนแปลงไปจากเดิม24 วิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์ในแต่ละข้อคำถาม เท่ากับ               
0.716-0.856 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ข้อคำถามในแต่ละข้อมีความสอดคล้องข้อคำถามอื่น ๆ และสอดคล้องกับ
ภาพรวมของแบบประเมิน25  

 
สรุปผลการวิจัย 

การแปลแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย           
ใช้เทคนิคการแปลแบบย้อนกลับ กระบวนการแปลเป็นไปตามมาตรฐาน ได้รับการแปลย้อนกลับและ
ตรวจสอบโดยอาจารย์พยาบาลท่ีมีความเช่ียวชาญท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ผ่านการตรวจสอบ                 
ความถูกต้องของข้อคำถามในแบบประเมินฉบับแปลย้อนกลับจากเจ้าของเครื่องมือ ประเมินคุณภาพของ              
แบบประเมินด้วยการตรวจสอบความเท่ียงตรงของเนื้อหา เมื่อเปรียบเทียบกับวัตถุประสงค์ของแบบประเมิน 
พบว่า มีความตรงเชิงเนื้อหาตามวัตถุประสงค์ของแบบประเมิน ตรวจสอบความเช่ือมั่นของแบบประเมินด้วย
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคฉบับรวม พบว่า มีความเช่ือมั่นในระดับสูงและมีความสอดคล้องกัน
ระหว่างข้อคำถามภายในแบบประเมินและภาพรวมของแบบประเมินท้ังฉบับ เมื่อวิเคราะห์จากค่าสหสัมพันธ์
ภายในของข้อคำถาม ในการวิจัยครั้งนี้  มีข้อจำกัดจากจำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ีน้อยและประเมินการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเพียงครั้งเดียว ในระยะ 7 วันหลังผ่าตัด ซึ่งควรมีการวัดซ้ำเพื่อประเมินค่าความเช่ือมั่น
เพิ่มเติม จากการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ัน แต่เนื่องจากหลังประเมินการรับรู้สมรรถนะ  
แห่งตนครั้งแรก กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการสอนและสาธิตการดูแลรูเปิดลำไส้ทางหน้าท้อง  จึงอาจส่งผลให้             
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเปล่ียนแปลงไป จึงไม่สามารถทดสอบซ้ำในกลุ่มตัวอย่างเดิมได้ 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

ด้านปฏิบัติการพยาบาล หน่วยงานท่ีจะนำแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทยไปใช้ อาจจำเป็นต้องมีการประชุมช้ีแจงเพื่อ ส่ือสารและทำความเข้าใจ              
ในบางข้อคำถามแก่บุคลากรก่อนการนำใช้จริง  

 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้ศึกษาขอขอบคุณ Professor Bart van den Borne ท่ีอนุญาตให้แปลเครื่องมือ Stoma self-
efficacy scale และพิจารณาความเหมาะสมของภาษาในเครื่องมือชุดแปลย้อนกลับ และขอขอบคุณ
ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ท่ีกรุณาแปลย้อนกลับเครื่องมือแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ท่ีมีรูเปิดลำไส้
ทางหน้าท้องฉบับภาษาไทย 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาที่มารักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 
ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น* 

 
สายสมร  ลีลดาภัทรกุล พย.ม.**  กาญจนศรี สิงห์ภู่ วท.ม***   

ภาวินี สายบุ่งคล้า ส.ม.**** สมศักดิ์  เทียมเก่า พ.บ.***** 
 
บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระยะเวลาท่ีมารับการรักษาและปัจจัย
ท่ีมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาท่ีมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน               
ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง             
ชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน ท่ีเข้ารักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ทุกราย ต้ังแต่วันท่ี                 
1 มิถุนายน 2559-31 มกราคม 2560 จำนวนท้ังหมด 188 คน 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและแบบสัมภาษณ์
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล เครื่องมือนี้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ            
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ/ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน และทดสอบแบบสัมภาษณ์กับผู้ป่วย จำนวน 30 รายก่อนการศึกษา 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ โดยใช้สถิติ multiple logistic 
regression analysis  

ผลการวิจัยพบว่า ผู ้ป่วยร้อยละ 65.4 มารับการรักษาตามเกณฑ์ (≤270 นาที) ผลการวิเคราะห์              
หาความสัมพันธ์ พบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อระยะเวลาท่ีมารับการรักษาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติมากท่ีสุด คือ ระยะเวลาในการเดินทางจากสถานท่ี 
เกิดอาการถึงโรงพยาบาล ≤60 นาที (ORadj 3.31,95% CI=1.47-7.48) ระยะห่างจากสถานท่ีเกิดอาการ           
ถึงโรงพยาบาล ≤60 กิโลเมตร (ORadj 2.35,95% CI=1.04-5.28)  
 
คำสำคัญ: ระยะเวลาท่ีมารับการรักษา โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน  
 
วันที่รับบทความ 25 มิถุนายน 2567 วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 26 สิงหาคม 2567 วันที่ตอบรับบทความ 28 สิงหาคม 2567   
 
 
 
 
 
 
*ได้รับทุนสนับสนุนจากกลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
**พยาบาลชำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น                     

ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ อีเมล psaisa@kku.ac.th 
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Factors related with onset to hospital among acute ischemic stroke patients in 
Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University* 

 
Saisamon Leeladapattarakul M.S.N.** Karnchanasri Singhpoo M.Sc.***  

Pawinee Saibungkla M.P.H.**** Somsak Tiamkao M.D.*****  
 

Abstract 
This cross-sectional descriptive study aimed to study the hospital arrival time and 

factors related to onset to hospital for treatment of acute ischemic stroke patients at 
Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University. The study included all acute 
ischemic stroke patients who received medical care at the Emergency Department of 
Srinagarind Hospital from June 1, 2016 to January 31, 2017, totaling 188 patients. 

 The research instruments consisted of a patient demographic data interview form 
and an interview form for information about disease and seeking treatment at the hospital. 
These instruments had been verified by 5 experts. experts. The interview forms were tested 
with 30 patients before the study. The data were analyzed using descriptive statistics. Factors 
associated with hospital arrival time were analyzed using Multiple logistic regression analysis.  

The findings found that 65.4% of patients arrived at the hospital within the treatment 
time criteria (≤270 minutes). The results of the correlation analysis found that the most 
significant factors related to onset to hospital for the treatment time were travel time from 
the place of onset symptoms to hospital ≤60 min (OR adj 3.31,95% CI=1.47-7.48) and 
distance from the place of stroke onset to hospital ≤60 km (OR adj 2.35,95% CI=1.04-5.28).  
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บทนำ 
โรคหลอดเลือดสมอง เป็นภาวะท่ีหลอดเลือดสมองอุดตันท้ังจากหลอดเลือดสมองตีบหรือหลอดเลือด

สมอง มีล่ิมเลือดอุดตันทันทีเป็นภาวะฉุกเฉินทางอายุรกรรมที่ต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที  เนื่องจาก
เป็นโรคท่ีนำมาซึ่งความสูญเสียของสมองอย่างถาวร เกิดความพิการและเสียชีวิตได้1-3 โดยพบว่า โรคสมอง  
ขาดเลือดนี้ เป็นสาเหตุการตายอันดับต้น ๆ ของหลายประเทศท่ัวโลก ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบเป็นสาเหตุ       
การตายอันดับ 3 รองลงมาจากโรคหัวใจขาดเลือดและโรคมะเร็ง ซึ่งพบว่ามีผู้ป่วยโรคนี้ประมาณ 795,000 
คนต่อปี ในจำนวนนี้มีผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดใหม่ 600,000 คนต่อปี ความชุกของการเกิดโรค 269 คน           
ต่อประชากร 100,000 คน และเสียชีวิต 140,000 คนต่อปี ซึ่งเป็นไปทางเดียวกันกับประเทศในยุโรปท่ีมี 
ความชุกของการเกิดโรค 94.6 และ 141.3 คนต่อประชากร 100,000 คน ในผู้หญิงและผู้ชายตามลำดับ4          
ซึ่งต้องเสียค่ารักษาประมาณ 29 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี เป็นค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล ค่ายา และ                  
ค่าทำกายภาพบำบัด สำหรับประเทศไทยและประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (ASEAN) ก็เช่นกัน จากสถิติ
สาธารณสุข ปี 2557-2561 พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับท่ี 2 และมีแนวโน้มสูงขึ้น       
พบอัตราการตาย 38.7 43.3 48.7 47.8 และ 47.1 ต่อประชากร 100,000 คน ตามลำดับ ในปี  2562             
ประเทศไทย พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับท่ี 3 คิดเป็น จำนวน 206 คนต่อประชากร 
100,000 คน และปี 2563 พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่ อายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป จำนวน 328 คนต่อประชากร 
100,000 คน ซึ่งมีแนวโน้มสูงมากขึ้น เกิดความพิการร้อยละ 50-60 และอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า ร้อยละ              
17- 80 ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล5-7  โดยพบว่าร้อยละ 70 เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ อัตรา
เสียชีวิตประมาณ ร้อยละ 208              

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขึ้นอยู่กับขนาดบริเวณที่เกิดโรค และระยะเวลาการเกิดโรค 
โดยพบว่า สมองจะเสียการทำงานอย่างถาวร เมื่อเกิดอาการนานกว่า 3-6 ช่ัวโมง หรือ 180-360 นาที การรักษา
โรคนี้ จึงมีเป้าหมายช่วยให้เลือดกลับไปเล้ียงสมองส่วนท่ีเกิดอาการให้เร็วท่ีสุด เพื่อช่วยลดความพิการและอัตรา
การตาย เช่นเดียวกับสถาบันประสาทวิทยา ร่วมกับสำนักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้มีการวางระบบช่องทาง
ด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (stroke fast tract) เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายล่ิมเลือด ภายใน 3.0-4.5
ช่ัวโมงแรก หรือ 180-270 นาที หลังเกิดอาการ มี โอกาสหายเป็นปกติสูง เกิดความพิการลดลง โอกาส                       
เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยลง และจะส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น9 แต่อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาในต่างประเทศ   
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ท่ีเข้ารับการรักษามักจะมีอาการนาน มากกว่า 180 นาที มีเพียง
ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่านั้น  ท่ีมารับการรักษาภายใน 180 นาที หลังเกิดอาการ 
เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไทย ท่ีพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพียง ร้อยละ 10 เท่านั้น ท่ีมารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ภายใน 180 นาที หลังเกิดอาการ10-11 ดังนั้น การรักษาท่ีมีประสิทธิภาพจึงเป็นส่ิงสำคัญ 
ท่ีจะช่วยลดการเสียชีวิตและทุพพลภาพของผู้ป่วยได้ในปัจจุบัน  การรักษาด้วย thrombolytic therapy               
โดยให้ recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) ภายใน 270 นาที หลังเกิดอาการ เป็นที่
ยอมรับ เนื่องจากช่วยลดภาวะทุพพลภาพของผู้ป่วยได้ ซึ่งในประเทศไทยรู้จักกันในนาม stroke fast track 
ให้บริการในโรงพยาบาลท่ีมีอายุรแพทย์ระบบประสาทท่ัวประเทศ จากการศึกษาผู้ป่วยท่ีได้รับ rt-PA ภายใน 
180 นาที  และประเมินติดตามด้วย barthal index modified ranking score และ glasgow outcome 
scale ในระยะเวลา 6 เดือน และ 12 เดือน พบว่า ผู้ป่วยไม่เกิดทุพพลภาพหรือลดการเกิดทุพพลภาพได้             
อย่างน ้อย ร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับยาหลอก ในระยะเวลา 12 เดือน12 และในผู้ป่วยท่ีได้รับ rt-PA ใน
ระยะเวลา 180 ถึง 270 นาที เมื่อติดตามผู้ป่วยไป 90 วัน13-14 สามารถลดทุพพลภาพได้ ร้อยละ 7.2   
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จากการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลทำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมารับการรักษา ได้แก่ อาการเริ่มต้น เวลา
ท่ีเกิดอาการ ความรุนแรงของโรค บุคคลท่ีเกี่ยวข้องขณะเกิดอาการ  และสถานท่ีขณะเกิดอาการ จาก
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีอาการเริ่มต้นแบบทันทีทันใดจะมารับการรักษาเร็ว  ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยท่ีมี
อาการแบบค่อยเป็นค่อยไปหรือมีอาการแบบเป็น ๆ หาย ๆ จะมารับการรักษาท่ีล่าช้า ผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรง
ของโรคมากและเกิดอาการขณะอยู่ท่ีทำงานจะมารับการรักษาเร็ว อีกท้ัง จากการศึกษา พบว่า การใช้บริการ
รถฉุกเฉิน ระบบส่งต่อ ระยะทางจากสถานท่ีเกิดอาการจนถึงโรงพยาบาล และระยะเวลาต้ังแต่เดินทางมาถึง
ห้องฉุกเฉิน จะมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษา ผู้ป่วยท่ีอยู่ห่างไกลใช้ระยะเวลาในการเดินทางมากและ
เป็นเหตุให้มารับการรักษาไม่ทัน ในระยะเวลาตามเกณฑ์ท่ีกำหนด15-17  

นอกจากนี้ การศึกษาปัจจัยท่ีทำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการให้ยาล่าช้าหลังจากเกิดอาการ
ภายใน 4 ช่ัวโมง หรือ 240 นาที ในโรงพยาบาลยั งพบว่า เวลาเฉล่ียท่ีมาถึงแผนกฉุกเฉิน คือ 71 นาที   
(mean±SD=82.7±57.7)18 และในโรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้ป่วยใช้เวลาเฉล่ียถึง 95.25 นาที19 แสดงให้เห็นว่า 
การล่าช้าก่อนเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นระยะเวลาที่ไม่สามารถให้ยาละลาย         
ลิ่มเลือดได้ (cut off point) ภายใน 270 นาที จากการศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ท่ีผ่านมาข้างต้น มีผลการศึกษา           
ท่ีสอดคล้องมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แต่ปัจจัยด้าน
ระยะทางและระยะเวลาการเดินทางถึงโรงพยาบาลหรือระบบส่งต่อท่ีจะนำสู่การกำหนดเครือข่ายระบบ 
stroke fast tract เป็นส่ิงท่ีต้องศึกษา ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลา
ที่มารักษาของผู้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลศรีนครินทร์  เพื่อนำ                     
ผลการศึกษามาพิจารณากำหนดระบบเครือข่าย stroke fast tract แนวทางการให้ความรู้รณรงค์ให้ประชาชน
เข้าใจการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน  ให้มีโอกาสได้รับยา rt-PA 
ภายในระยะเวลาท่ีกำหนดจำนวนมากขึ้น สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและการเกิดทุพพลภาพของผู้ป่วยได้ 

 
วัตถุประสงค์   

เพื่อศึกษาระยะเวลาท่ีมารับการรักษาและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อระยะเวลาท่ีมารับการรักษาของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (cross-sectional analytical study) โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 
เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันทุกราย  เข้ารับการรักษา ณ แผนกการพยาบาล
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ต้ังแต่วันท่ี 1 มิถุนายน 
2559-31 มกราคม 2560 ตามเกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  

เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) 
- ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันและนอนรักษาในหอผู้ป่วย 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
- อายุต้ังแต่ 20 ปีข้ึนไป 
- สามารถส่ือสารด้วยวาจาเข้าใจ (หากผู้ป่วยส่ือสารไม่ได้ จะสัมภาษณ์ญาติผู้ใกล้ชิดท่ีมีอายุ ต้ังแต่ 20 

ปีข้ึนไป ญาติท่ีอยู่ในเหตุการณ์ หรืออาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน) 
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- ได้รับความยินยอมในการสัมภาษณ์โดยลายลักษณ์อักษร 
เกณฑ์คัดออกกลุ่มตัวอย่าง (exclusion criteria) 
- ผู้ป่วยท่ีได้รับยา rt-PA จากโรงพยาบาลอื่น  และนำส่งมารักษาต่อโรงพยาบาลศรีนครินทร์                    

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
- ผู้ป่วยท่ีมีอาการเกิน 72 ช่ัวโมง ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย   
แบบสัมภาษณ์การศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาท่ีมารักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ และโรคร่วม 
ส่วนท่ี 2 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ ระดับความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง สถานท่ีเกิดอาการ บุคคลท่ีอยู่ด้วยขณะเกิดอาการ กิจกรรมขณะท่ีเกิดอาการ
อาการแรกท่ีผิดปกติในการป่วยครั้งนี้ อาการท่ีทำให้มาโรงพยาบาล บุคคลท่ีนำส่งโรงพยาบาล วิธีการเดินทาง
มาโรงพยาบาล สถานพยาบาลท่ีเข้ารับการรักษาก่อนถึงโรงพยาบาล ระยะห่างจากสถานท่ีเกิดอาการถึง
โรงพยาบาล และระยะเวลาเดินทางจากสถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
แบบสัมภาษณ์ผ่านการตรวจสอบด้านความถูกต้องและความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ/

ผู้เช่ียวชาญอาจารย์แพทย์สาขาโรคหลอดเลือดสมอง และด้านระเบียบวิธีวิจัย รวม 5 ท่าน รวมทั้งได้ทดสอบ
แบบสัมภาษณ์กับผู้ป่วยท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างก่อนการศึกษา จำนวน 30 ราย เพื่อปรับภาษาให้
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์และมีความเหมาะสมกับการศึกษา 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การวิจัยครั้งนี้ ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีสัมภาษณ์ตามแบบสัมภาษณ์ โดยผู้วิจัยและ

ผู้ช่วยวิจัย ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพใน stroke unit และนักวิชาการสาธารณสุข สังกัดงานเวชกรรมสังคม             
ที่ผ่านการอบรมช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการเก็บรวบรวมข้อมูลและทำความเข้าใจรายละเอียดของแบบ
สัมภาษณ์ 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นโครงการศึกษาย่อยท่ีศึกษาเฉพาะข้อมูลผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาล       

ศรีนครินทร์ จากโครงการวิจัยหลักท่ีศึกษาในผู้ป่วยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล จำนวน 37 แห่ง เขตจังหวัด
ร้อยเอ็ด ขอนแก่น มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ โดยการวิจัยครั้งนี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขท่ีโครงการ HE 591111 ลงวันท่ี 27 เมษายน 2559   

การวิเคราะห์ข้อมูล   
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลเกี ่ยวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยสถิติ               

เชิงพรรณนา จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด และวิเคราะห์ปัจจัย                
ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อระยะเวลาท่ีมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน                  
ในโรงพยาบาล โดยใช้สถิติการถดถอยพหุลอจิสติก (multiple logistic regression analysis) ด้วยเทคนิค
การวิเคราะห์แบบขจัดออกทีละตัวแปร (backward elimination) นำเสนอระดับความสัมพันธ์ด้วย adjusted 
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odds ratio (ORadj) และช่วงความเช่ือมั่น ท่ี  ร้อยละ 95 (95% confidence interval; 95% CI) โดยใช้
โปรแกรมทางสถิติ STATA version 10.0 

 
ผลการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน จำนวนท้ังหมด 188 คน ผลการศึกษาพบว่า             
กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 55.9 อายุเฉล่ีย 64.8 ปี (SD=12.5 ปี) ส่วนมากสถานภาพคู่ ร้อยละ 76.1 
ระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลายหรือต่ำกว่า ร้อยละ 70.2 มัธยฐานของรายได้ต่อเดือน เท่ากับ 800 
บาท โรคร่วมที่พบมากท่ีสุด คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 54.8  ดังตารางท่ี 1 ส่วนมากผู้ป่วยมีความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมอง อยู่ ในระดับ no significant disability despite symptoms ร้อยละ 26.6 
รองลงมา คือ ระดับ moderately severe disability ร้อยละ 23.9 อาการแรกท่ีผิดปกติ คือ อาการอ่อนแรง 
และเคล่ือนไหวไม่ได้ ร้อยละ 67.0 และเป็นอาการท่ีทำให้มาโรงพยาบาลถึง ร้อยละ 66.5  สถานท่ีเกิดอาการ
ส่วนใหญ่เกิดในบ้าน ร้อยละ 82.4 และเกิดอาการขณะนอน/หลังตื่นนอน  ร้อยละ 34.0 ส่วนใหญ่ญาติ             
สายตรง/ญาติ เพื่อน/คนรู้จักนำส่งโรงพยาบาล ร้อยละ 94.6 วิธีการเดินทางมาถึงโรงพยาบาลโดยรถส่วนตัว
ร้อยละ 78.7 ผู้ป่วยไม่ได้ไปใช้บริการสถานบริการสุขภาพอื ่นก่อนมารักษาที่โรงพยาบาล  ร้อยละ 64.4  
ระยะทางเฉลี่ยจากสถานที่เกิดอาการถึง โรงพยาบาล เฉลี่ย 33.3 กิโลเมตร (ค่าต่ำสุด 0.7: ค่าสูงสุด750.0) 
ระยะทางจากสถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล มากกว่า 60 กิโลเมตร ร้อยละ 34 ระยะเวลาเดินทางจาก
สถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล เฉล่ีย 60.0 (ค่าต่ำสุด 5.0 : ค่าสูงสุด 600.0) โดยใช้ระยะเวลาเดินทางจาก
สถานท่ีเกิดอาการถึง โรงพยาบาลมากกว่า 60 นาที ร้อยละ 44.7 ส่วนมาก ร้อยละ 65.4 ระยะเวลามารับ    
การรักษาเร็ว (≤270 นาที) ดังตารางท่ี 1 และ 2 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการมารับการรักษาของผู้ป่วย โดยคำนึงถึง
อิ ท ธิพ ลข องปั จ จัย อื่ น  (multiple logistic regression analysis) พ บ ว่ า  ปั จ จั ย ท่ี มี ค วาม สัม พั น ธ์                       
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติมากท่ีสุด คือ ระยะเวลาในการเดินทางจากสถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล                 
≤60 นาที (ORadj 3.31, 95% CI=1.47-7.48) และระยะห่างจากสถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล ≤60 
กิโลเมตร (ORadj 2.35, 95% CI= 1.04-5.28) ส่วนปัจจัยอื่น ได้แก่ อาการผิดปกติด้านการพูด/ล้ินแข็ง 
โรคเบาหวาน และอาการชา เป็นปัจจัยป้องกันในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเป็นปัจจัยท่ีอาจจะ
ทำให้ผู้ป่วยมารับการรักษาช้ากว่าเกณฑ์ ดังตารางท่ี 3       

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล (n=188) 

ข้อมูลเก่ียวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล   จำนวน ร้อยละ 
ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง   

No symptoms at all (คะแนน 0) 4 2.1 
No significant disability despite symptoms (คะแนน 1) 50 26.6 
Slight disability (คะแนน 2) 34 18.1 
Moderate disability (คะแนน 3) 30 16.0 
Moderately severe disability (คะแนน 4) 45 23.9 
Severe disability (คะแนน 5) 25 13.3 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล (n=188) (ต่อ) 
ข้อมูลเก่ียวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล จำนวน ร้อยละ 

สถานที่เกิดอาการ   
บุคคลที่อยู่ด้วยขณะเกิดอาการ   

ในบ้าน       155 82.4 
นอกบ้าน 33 17.6 
ไม่มี 26 13.8 

สามี/ภรรยา 62 38.2 

สมาชิกในครอบครัว คนท่ีอาศัยในบ้าน 79 48.8 

เพื่อน/คนรู้จัก 21 13.0 

กิจกรรมขณะท่ีเกิดอาการ   

นอน/หลังต่ืนนอน 64 34.0 

นั่งดูทีวี/นัง่เล่น 51 27.1 

รับประทานอาหาร 20 10.6 

ทำงาน 19 10.1 

ทำกิจกรรมในห้องน้ำ 12  6.4 

ซื้อของ/เดินเล่น 11  5.9 

กิจกรรมอื่น ๆ (ทำอาหาร ออกกำลังกาย ขับรถ) 11  5.9 

อาการแรกที่ผิดปกติ*   

อ่อนแรง/เคล่ือนไหวไม่ได้       126 67.0 

ปากเบ้ียว หลับตาไม่สนิท 56 29.8 

ความผิดปกติด้านการพูด/ล้ินแข็ง 93 49.5 

วิงเวียนศีรษะ/เดินเซ 63 33.5 

มองเห็นผิดปกติ 12  6.4 

ความรู้สึกตัวผิดปกติ 22 11.7 
ชา 25 13.3 
ปวดศีรษะ 6  3.2 
เกร็ง 6  3.2 
อาการอื่น ๆ (แน่นหน้าอก กลืนลำบาก) 4  2.1 

อาการที่ทำให้มาโรงพยาบาล*   
อ่อนแรง/เคล่ือนไหวไม่ได้       125 66.5 
ปากเบ้ียว หลับตาไม่สนิท 54 28.7 
ความผิดปกติด้านการพูด/ล้ินแข็ง       100 53.2 
วิงเวียนศีรษะ/เดินเซ 56 29.8 
มองเห็นผิดปกติ 11  5.9 
ความรู้สึกตัวผิดปกติ 22 11.7 

 



126 
 

 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล (n=188) (ต่อ) 
ข้อมูลเก่ียวกับโรคและการมารับการรักษาในโรงพยาบาล  จำนวน ร้อยละ 

ชา      23 12.2 
ปวดศีรษะ 6   3.2 
เกร็ง 5   2.7 
อาการอื่น ๆ (ความดันโลหิตสูง แน่นหน้าอก กลืนลำบาก) 4   2.1 

บุคคลที่นำส่งโรงพยาบาล   
มาเอง 3   1.6 
ญาติสายตรง/ญาติ เพื่อน/คนรู้จัก    183 94.6 
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 2   1.1 

วิธีการเดินทางมาถึงโรงพยาบาล   
รถส่วนตัว     148 78.7 
รถฉุกเฉิน/รถโรงพยาบาล 35 18.6 
รถสวัสดิการชุมชน/รถรับจ้าง  5  2.7 

สถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาก่อนถึงโรงพยาบาล*     
ไม่ได้ไป     121 64.4 
โรงพยาบาลชุมชน 42 22.3 
โรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนย์ 26 13.8 
คลินิกเอกชน/โรงพยาบาลเอกชน  8  4.3 

ระยะห่างจากสถานที่เกิดอาการถึงโรงพยาบาล (กิโลเมตร)   
  1–30  92 48.9 
31–60  32 17.0 
   >60   64 34.0 

มัธยฐาน (ค่าต่ำสุด : ค่าสูงสุด) 33.3 (0.7 :750.0) 
ระยะเวลาเดินทางจากสถานที่เกิดอาการถึงโรงพยาบาล (นาที)   

  1–30  68 36.2 
31–60  36 19.1 
   >60  84 44.7 

มัธยฐาน (ค่าต่ำสุด : ค่าสูงสุด)       60.0 (5.0 : 600.0) 
*ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
 
ตารางที ่2 ระยะเวลามารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ระยะเวลามารับการรักษาในโรงพยาบาล จำนวน ร้อยละ 

ระยะเวลาท่ีมารับการรักษาเร็ว (≤270 นาที) 123 65.4 

มัธยฐาน (ค่าต่ำสุด : ค่าสูงสุด) 105.0  (8.0 : 268.0)   

ระยะเวลาท่ีมารับการรักษาช้า (>270 นาที)    65 34.6 

มัธยฐาน (ค่าต่ำสุด : ค่าสูงสุด) 660.0  (278.0 : 4320.0)   
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ตารางที ่3  ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาท่ีมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ชนิดเฉียบพลัน โดยคำนึงถึงอิทธิพลของปัจจัยอื่น (multiple logistic regression analysis) 

ปัจจัย ระยะเวลามารับการักษา Crude 
OR 

Adjusted OR 
(95% CI) <=270 >270 

ระยะเวลาในการเดินทางจากสถานท่ีเกิดอาการถึง
โรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 นาที 

83(79.8) 21(20.2) 4.35 3.31(1.47-7.48) 

ระยะห่างจากสถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 กิโลเมตร 

95(76.6) 29(23.4) 4.21 2.35(1.04-5.28) 

อาการท่ีทำให้มาโรงพยาบาล คือ ความผิดปกติ 
ด้านการพูด/ล้ินแข็ง 

60(60.0) 40(40.0) 0.60 0.40 (0.19-0.84) 

โรคเบาหวาน 28(51.9) 26(48.1) 0.44 0.38(0.18-0.78) 
อาการแรกที่ผิดปกติ คือ อาการชา 13(52.0) 12(48.0) 0.52 0.31(0.11-0.87) 
Goodness-of-fit=0.23, ROC=0.77 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่  ร้อยละ 
65.4 มารับการรักษาในระยะเวลาตามเกณฑ์ (<270 นาที) โดยมีระยะเวลาเฉล่ีย 105 นาที โดยพบระยะทาง
จากบ้านถึงโรงพยาบาล เฉล่ีย 33.3 กิโลเมตร และระยะเวลาเดินทางจากสถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล 
เฉล่ีย 60 นาที  ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอื่น16 ท่ีมักพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มารับการรักษาช้ากว่าเกณฑ์ (>270 
นาที) เป็นสัดส่วนท่ีมากกว่า โดยพบผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ภายใน 180 นาที เพียงร้อยละ 26.820 และ            
พบระยะเวลาต้ังแต่เกิดอาการจนมาถึงโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉล่ีย 1,907.3 นาที21 จาก
การศึกษาครั้งนี้ ท่ีพบผลต่างจากการศึกษาอื่น อาจเพราะการกำหนดระยะเวลาการมารับการรักษา ตามเกณฑ์
เป็น 270 นาที  ซึ่งมากกว่าการศึกษาอื่นท่ีกำหนด 180 นาที สถานท่ีต้ังของโรงพยาบาลอยู่ไม่ไกลจากแหล่ง
ชุมชน ทำให้การเดินทางเข้าถึงโรงพยาบาลสะดวกใช้ระยะเวลาเดินทาง ภายใน 60 นาที ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษา ท่ีพบว่า ระยะเวลาต้ังแต่เกิดอาการจนเดินทางมาถึงห้องฉุกเฉินมีค่าความสัมพันธ์สูงสุดกับการมารับ
การรักษาช้า นอกจากนี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิดอาการท่ีบ้าน ร้อยละ 82.4 มีบุคคลในครอบครัวอยู่ด้วย ขณะเกิด
อาการ ร้อยละ 86.7 และเดินทางโดยรถส่วนตัว ร้อยละ 78.7 จึงสามารถนำส่งผู้ป่วยมารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลได้เร็ว เช่นเดียวกับหลายการศึกษา15,22 ท่ีพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีบุคคลในครอบครัวอยู่ด้วยขณะเกิด
อาการ จะสามารถพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลได้เร็วกว่าผู้ป่วยท่ีอยู่บ้านคนเดียว ปัจจัยเรื่องมีบุคคลอื่นนำผู้ป่วย
ส่งโรงพยาบาล และขณะเกิดอาการมีผู้อื่นอยู่ด้วยจะทำให้ผู้ป่วยมารักษาตามเกณฑ์ได้มากกว่า ซึ่งน่าจะมี
สาเหตุมาจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนมากเป็นผู้ป่วยสูงอายุ อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 60.2 อายุเฉล่ีย 
64.8 ทำให้ไม่สะดวกที่จะเดินทางมาโรงพยาบาล ต้องรอบุคคลในครอบครัวนำส่งโรงพยาบาล และแสดง           
ถึงว่า ผู้ป่วยไม่ทราบว่าสามารถเรียกรถพยาบาลฉุกเฉินไปรับท่ีบ้านได้ สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้             
ว่าบุคคลท่ีเกี่ยวข้องส่งผลต่อระยะเวลามารับการรักษาของผู้ป่วย23 โรคประจำตัว โรคหัวใจ โรคเบาหวาน 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยเรื้อรังท่ีมาพบแพทย์สม่ำเสมอ และมักได้รับคำแนะนำว่าถ้ามีอาการผิดปกติให้รีบมา         
พบแพทย์ หรืออาจเคยมีอาการผิดปกติอื่นท่ีมาพบแพทย์แบบเร่งด่วนมาแล้ว จึงทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ตระหนักถึง
ความผิดปกติและรีบมาพบแพทย์โดยเร็วกว่ากลุ่มอื่น การศึกษานี้ มีข้อดีในการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยและขยาย



128 
 

 
 

ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยมาทัน จากเดิม 3 ช่ัวโมงเป็น 4.5 ช่ัวโมง หรือ 270 นาที เมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้า     
ทำให้เห็นถึงความแตกต่างของการมาทันเวลาของผู้ป่วยและปัจจัยที่มีผล และปัจจัยป้องกันในการมารับ            
การรักษา  
 
สรุปผลการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน  ส่วนใหญ่มารับการรักษาในระยะเวลา 
ตามเกณฑ์ ภายใน 270 นาที โดยปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษา ได้แก่ ระยะเวลาใน                  
การเดินทางจากสถานท่ีเกิดอาการถึงโรงพยาบาล ≤60 นาที และระยะห่างจากสถานท่ีเกิดอาการถึง
โรงพยาบาล ≤60 กิโลเมตร ส่วนปัจจัยอาการผิดปกติด้านการพูด/ล้ินแข็ง โรคเบาหวาน และอาการชา เป็น
ปัจจัยป้องกัน  ในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเป็นปัจจัยท่ีอาจจะทำให้ผู้ป่วยมารับการรักษาช้ากว่า
เกณฑ์ 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีการประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองกับประชาชน  ท้ังระบบการ
รักษาการนำส่ง และสถานพยาบาลท่ีสามารถให้การรักษาโรคได้ โดยเฉพาะอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง 
และความสำคัญของการมารับการรักษาอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ซึ่งมีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 

2. ควรมีการให้ความรู้ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง ได้แก่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ 
ท่ีมาติดตามการรักษาประจำท่ีโรงพยาบาล  

3. ควรประชาสัมพันธ์เรื่องระบบบริการรถพยาบาลฉุกเฉิน และ app fast tract เพื่อให้ประชาชน
สามารถเรียกรถพยาบาลฉุกเฉินได้ โดยไม่ต้องรอญาติ 

4. พัฒนาสถานบริการหรือโรงพยาบาลให้สามารถรักษาผู้ป่วย  ด้วยระบบ stroke fast tract ได้        
ทุก ๆ 60 กิโลเมตร หรือมีระบบส่งต่อผู้ป่วยท่ีสามารถทำได้อย่างมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว 
 
ข้อจำกัดของการวิจัย  

การศึกษาวิ จัยนี้  ดำเนินการแล้วเสร็จ  ต้ังแต่ ช่วงปี  พ .ศ.2560-2561 แต่เนื่ องจากทีมผู้วิ จัย                    
เป็นผู้ปฏิบัติอยู่หน้างานท่ีต้องรับผิดชอบงานด้านการบริการ การดูแลสุขภาพในทุกระยะของสังคม โดยเฉพาะ                
ภาระรับผิดชอบระบบการจัดการโดยตรงในช่วงวิกฤตโควิด-19 ระบาด ทำให้เว้นช่วงการเขียนรายงานออกไป 
อย่างไรก็ดี ผลวิจัยและข้อมูลเหล่านี้ยังเป็นประโยชน์ต่อการสร้างข้อเสนอเชิงนโยบายท่ีมิอาจปฏิเสธได้ 
 
References 
1. World Health Organization. World Stroke Campaign [Internet]. Geneva: 

WHO;2015[updated 2024; cited 2019 Sep 3]. Available from: http://www.world-
stroke.org/advocacy/worldstroke-campaign.  

2. Ratanakorn D, Keandoungchun J, Sittichanbuncha Y, Laothamatas J, Tegeler CH. Stroke 
fast track reduces time delay to neuroimaging and increases use of thrombolysis in an 
academic medical center in Thailand. J Neuroimaging 2012;22:53-7.  

http://www.world-stroke.org/advocacy/worldstroke-campaign
http://www.world-stroke.org/advocacy/worldstroke-campaign


129 
 

 
 

3. NINDS. What is stroke? [Internet]. USA: NINDS;2007[updated 2024; cited 2024 Feb 16]. 
Available from: http://www.ninds.nih.gov/disorders/stroke/stroke.htm 

4. Mukherjee D, Patil CG. Epidemiology and the global burden of stroke. World Neurosurg 
2011;76(Suppl 6):S85–90.  

5. Tiamkao S. Incidence of stroke in Thailand. Thai Journal of Neurology 2021;37(4):54-60. 
(in Thai) 

6. Niltarach P, Poonphol S. Mortality rate within 30 days of the patients present with 
malignant middle cerebral occlusion in Stroke Unit, Rajavithi Hospital. Thai Journal of 
Neurology 2022;38(4):21-8. (in Thai) 

7. Bandasak R, Narksawat K, Tangkanakul C, Chinvarun Y, Siri S. Association between 
hypertension and stroke among young Thai adults in Bangkok, Thailand. Southeast 
Asian J Trop Med Public Health 2011;42(5):1241–8. 

8. Dharmasaroja P. Baseline characteristics of patients with acute ischemic stroke in a 
suburban area of Thailand. J Stroke Cerebrovasc Dis 2008;17(2):82–5. 

9. Institute of Neurology. Stroke nursing guidelines for general nurses (Complete edition). 
Bangkok: Institute of Neurology;2015. 

10. Kwiatkowski TG, Libman RB, Frankel M, Tilley BC, Morgenstern LB, Lu M, et al. Effects       
of tissue plasminogen activator for acute ischemic stroke at one year, National Institute 
of Neurological Disorders and Stroke Recombinant Tissue Plasminogen Activator Stroke 
Study Group. N Engl J Med 1999;340(23):1781–7. 

11. Klungman P. Selected factors associated with seeking treatment after the onset acute 
stroke elderly patients [Dissertation]. Khon Kaen: Khon Kaen Univ;2013. (in Thai) 

12. Klungman P, Saengsuwan J. Selected factors associated with seeking treatment after       
the onset acute stroke elderly patients. J Nurs Assoc Thai, North-Eastern Division 
2012;30(4):141–6. (in Thai) 

13. Eissa A, Krass I, Bajorek BV. Optimizing the management of acute ischemic stroke: a 
review of the utilization of intravenous recombinant tissue plasminogen activator (tPA).  
J Clin Pharm Ther 2012;37(6):620–9. 

14. Ringleb PA, Schellinger PD, Schranz C, Hacke W. Thrombolytic therapy within 3 to 6 
hours after onset of ischemic stroke: useful or harmful? Stroke 2002;33(5):1437–41. 

15. Panyaprachoom P. The factors related to seeking treatment at a hospital using a stroke 
fast track referral network system with acute stroke patients [Dissertation]. Bangkok: 
Thammasat University;2016. (in Thai) 

16. Shephard TJ. Exploratory investigation of a model of patient delay in seeking treatment 
after the onset of acute ischemic stroke [Doctoral dissertation]. Virginia: Virginia 
Commonwealth University School of Nursing;2004.  

http://www/
http://ninds.nih.gov/disorders/stroke/stroke.htm


130 
 

 
 

17. Khantichitr P, Sanchaisuriya P, Thepphawan P. Time-to-treatment of Stroke patients: 
experience from Ubon Ratchathani Province, Thailand. Journal of health systems 
research 2016;10(3):277-88. (in Thai) 

18. Chen CH, Huang P, Yang YH, Liu CK, Lin TJ, Lin RT. Pre-hospital and in-hospital delays 
after onset of acute ischemic stroke-a hospital-based study in Southern Taiwan. 
Kaohsiung J Med Sci 2007;23(11):552–9. 

19. Binthaisong T, Panpakdee O, Orathai P, Ratanakorn D. Factors related to onset arrival 
time in patients with acute stroke. Kuakarun Journal of Nursing 2013;20(1):15–29.  
(in Thai) 

20. Srila P, Baotun R, Prakphon P, Chanpen U. Factors related to the time to hospital 
arrival after the onset of acute stroke patients. Phraphutthabat Hospital Journal of 
Clinical Medicine Education Center Phrapokklao Hospital 2019;30(1):7-15. (in Thai) 

21. Phokham S. Stroke expressway perceived in acute ischemic stroke patients Somdej 
Phrayuparaj Kranuan hospital Khon Kaen province. North-Eastern Thai Journal of 
Neuroscience 2000;15(4),66-75. (in Thai) 

22. Khamsareeruk J, Jitpanya C. Factors related to the duration of treatment of patients 
with acute ischemic stroke. Journal of the Police Nurses 2019;7(2):106-19. (in Thai) 

23. Kothari R, Jauch E, Broderick J, Brott T, Sauerbeck L, Khoury J, et al. Acute stroke: 
delays to presentation and emergency department evaluation. Ann Emerg Med 
1999;33(1):3-8. 

 
 
 



131 
 

 

ศึกษาเปรียบเทียบผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิม 
และการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลเิคชัน* 

 
สุนทราพร วันสุพงศ์ วท.บ.** สุมนา สัมฤทธิ์รินทร์ พย.ม.*** ฉนันทา ภาเคน พย.ม.**** 

พงษ์ลัดดา ปาระลี พย.ม.**** ศิรินันท์ วรรณจันทร์ พย.บ.**** ธนัท ท้ังไพศาล พ.บ.***** 
 

บทคัดย่อ   
  บทนำ การคัดแยกอย่างถูกวิธีและรวดเร็วในห้องฉุกเฉินส่งผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย การคัดแยก
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Comparing the efficacy of patient triage in traditional and app-based  
at emergency department* 
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Pongladda Paralee M.S.N.**** Sirinun Wunnajun B.S.N.**** Thanat Tangpaisarn M.D.***** 
  
Abstract 
  Introduction: Triage in the emergency department is a critical process for prioritizing patients 
based on the urgency of their conditions to provide the most effective and safest care for those with the 
most severe symptoms. Effective and rapid triage can reduce the risk of complications or death in 
emergency patients. Traditional triage methods involve assessment by experienced nurses who rely on 
clinical observation and judgment, but errors may occur due to factors such as fatigue or external 
influences. The integration of mobile applications for triage can enhance the accuracy of assessments. 
These applications assist nurses in managing data and making quick and precise decisions, thereby 
reducing errors and improving patient safety. 
  Objective: To compare the accuracy of triaging emergency and accident patients between 
traditional triage methods and those using a mobile application.To assess the satisfaction of nurses with 
the use of the mobile application for triage. 
  Research Methodology: This research is a quasi-experimental study. The sample group of nurses 
was divided into two groups: a control group using traditional triage and an experimental group using the 
mobile application for triage, with 15 participants in each group. The patients involved in the study 
numbered 738. Data collection occurred from January 24 to April 21, 2024.Research Tools: The traditional 
triage criteria for emergency and accident patients.The triage criteria for emergency and accident patients 
using the mobile application. 
  Data Analysis: Descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, and standard 
deviation, were used to analyze general information about the sample group and nurse satisfaction.The 
accuracy of triage between the traditional method and the mobile application method was compared 
using the chi-square statistic. 
  Research Results: The accuracy of triaging emergency and accident patients using the mobile 
application was 76.83%, compared to 67.61% with the traditional method, with a statistically significant 
difference (p < 0.05). Additionally, the satisfaction of nurses using the mobile application for triage was 
rated as high, with a mean score of 4.23 and a standard deviation of 0.68. 
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บทนำ 
สถานการณ์ความแออัดของห้องฉุกเฉิน ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีต้องได้รับ

การรักษาอย่างเร่งด่วน การคัดแยกผู้ป่วยจึงมีความสำคัญ1 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาตามความเร่งด่วน2  

พยาบาลต้องประเมินสภาพผู้ป่วยในครั้งแรกอย่างรวดเร็ว รวบรวมข้อมูลและ ตัดสินระดับความรุนแรงท่ี
เหมาะสม การคัดแยกผู้ป่วยจะต้องมีความถูกต้องแม่นยำ และคลาดเคล่ือนสูงกว่าเกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 25-35 
และต่ำกว่าเกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 53,4 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของโรค 
การทำนายการใช้ทรัพยากรในการบริหารจัดการผู้ป่วยท่ีมาใช้บริการท่ีห้องฉุกเฉิน 5 รวมถึงความรู้และ
ประสบการณ์ของพยาบาล ปัจจุบันโรงพยาบาลท่ัวประเทศ มีเครื่องมือการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วย          
ท่ีห้องฉุกเฉินแบบ 5 ระดับ ได้แก่ ระดับท่ี 1 resuscitation ระดับท่ี 2 emergency ระดับท่ี 3 urgency 
ระดับท่ี 4 semi urgency ระดับท่ี 5 non urgency ตามระดับความเร่งด่วน โดยประยุกต์จาก emergency 
severity index (ESI) ท่ีได้รับการยอมรับในด้านของความตรงและความเช่ือมั่น (k=0.46-0.91) ของเครื่องมือ
จ าก  American college of emergency physicians (ACEP)6 แ ล ะ  emergency nurse association 
(ENA)7  

สถิติผู้รับบริการท่ีหน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ปี 2564-2566 
จำนวน 54,390 42,643 และ 52,007 ราย ตามลำดับ หน่วยงานมีการประเมินคุณภาพการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วย แต่ยังขาดความต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน8 พบว่า พยาบาล   
คัดแยกถูกต้อง ร้อยละ 67.50 คัดแยกไม่ถูกต้อง ร้อยละ 32.50 โดยมีการคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์และต่ำกว่า
เกณฑ์ ร้อยละ 28.40 และ 4.10 ตามลำดับ สำหรับการคัดแยกท่ีต่ำกว่าเกณฑ์ส่งผลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยมีอาการทรุดลงขณะรอตรวจมากขึ้นเฉล่ีย 1-2 รายต่อเวร จากการสัมภาษณ์เจาะลึก
พยาบาลท่ีปฏิบัติงาน 10 คน พบว่า พยาบาลขาดทักษะในการคัดแยก เกณฑ์การคัดแยกมีหลายข้อ พยาบาล
ต้องสอบถามอาการท้ังหมดเพื่อตัดสินระดับความรุนแรงของผู้ป่วย และการบันทึกข้อมูลการคัดกรองลง              
ในแบบฟอร์มแบบเดิมทำให้ไม่สะดวก จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง มีการพัฒนาแอปพลิเคชันจาก
เกณฑ์การคัดแยก แต่ทดสอบการใช้งานจากสถานการณ์ผู้ป่วยจำลอง กลุ่มตัวอย่างมีจำนวนน้อย9 หรือมี             
การทดลองและประเมินผลกับกลุ่มตัวอย่างบุคลากรอื่นท่ีไม่ได้ทำหน้าท่ีประจำในการคัดแยก1 และไม่มี             
การประเมินความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน9  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจในการศึกษาเปรียบเทียบผลของการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินแบบด้ังเดิมกับการคัดแยกแบบใหม่ด้วยการใช้แอปพลิเคชัน ซึ่งแอปพลิเคชันจะเป็นเครื่องมือในการ
ช่วยใหพ้ยาบาลสามารถจัดการข้อมูล ประมวลผลและตัดสินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยให้ถูกต้องแม่นยำ ลด
ความผิดพลาดในการทำงาน ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย9 ทำให้พยาบาลมีความมั่นใจและพึงพอใจเพิ่ม
มากขึ้น8   
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. ศึกษาเปรียบเทียบผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิมกับ
การคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน 

2. ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน 
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สมมุติฐาน  
  1.  ผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยการใช้แอปพลิเคชันคัดแยก
ถูกต้องมากกว่าการคัดแยกแบบด้ังเดิม 
  2.  คะแนนความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชันมีระดับมากขึ้นไป  
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
  การศึกษาครั้ งนี้  นำแนวคิดการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบั ติ เหตุและฉุก เฉิน ตาม
มาตรฐานสากล จาก emergency severity index (ESI)6 ร่วมกับทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยฉุกเฉินมาใช้เป็นแนวทางในการตัดสินระดับความรุนแรงของผู้ป่วย ซึ่งมี 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) กลุ่มอาการหรือการวินิจฉัยโรคและความจำเป็นท่ีต้องช่วยกู้ชีพหรือความต้องการหัตถการการรักษา
ชีวิต 2) สัญญาณชีพท่ีเป็นเกณฑ์อันตราย 3) ทรัพยากรท่ีจำเป็นต้องใช้ โดยระดับความรุนแรงของผู้ป่วย                 
จะแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1 Resuscitation) คือจำเป็นต้องช่วยกู้ชีพหรือหัตถการ
การรักษาชีวิต 2) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2 Emergency) ผู้ป่วย Fast Tract (Stroke, MI, Head injury)              
มีความเส่ียงสูง/การรับรู้สติไม่ปกติ /ปวดรุนแรง สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์อันตราย 3) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
(SESI 3 Urgent) ผู้ป่วยท่ีจำเป็น ต้องใช้ทรัพยากร 2 อย่างขึ้น ไป 4) ผู้ป่วยฉุก เฉินไม่ รุนแรง (SESI 4                   
Less Urgent ) ผู้ป่วยท่ีจำเป็นต้องใช้ทรัพยากร 1 อย่าง และ 5) ผู้ป่วยท่ัวไป (SESI 5 Non Urgent) ผู้ป่วย             
ท่ีไม่จำเป็นต้องใช้ทรัพยากรและนำใช้เกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน               
ด้วยการใช้แอปพลิเคชัน บรรจุในเว็ปไซต์แอปพลิเคชัน REDCap KKU11 โดยติดต้ังโปรแกรมในโทรศัพท์มือถือ 
จะช่วยให้พยาบาลสามารถจัดการข้อมูล ประมวลผลและตัดสินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยให้ถูกต้องแม่นยำ 
ลดความผิดพลาดในการทำงาน 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผล
การคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิมกับการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน 
ท่ีหน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ประชากร คือ พยาบาลหน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และผู้ป่วยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินท่ีมารับบริการท่ีหน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

1.2 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ มี 2 กลุ่ม ได้แก่  
  1.2.1 กลุ่มตัวอย่างพยาบาล โดยมีการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง คือ พยาบาลท่ีมีคุณลักษณะ

ปฏิบัติงาน 2 ปี ขึ้นไป ท่ีหน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จำนวน 30 คน มีความ
สมัครใจยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย มีการเลือกกลุ่มตัวอย่างสุ่มอย่างง่ายโดยการจับสลากเป็นกลุ่มควบคุมท่ีจะได้
ทำการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิม จำนวน 15 คน และกลุ่มทดลองซึ่ง
พยาบาลจะได้ทำการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยการใช้แอปพลิเคชัน จำนวน 
15 คน  
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  1.2.2 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย มีเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา ( inclusion criteria)  คือ ผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะเจ็บป่วยมาใช้บริการท่ีหน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน อายุต้ังแต่ 2 เดือนขึ้นไป เกณฑ์การคัดออก 
(Exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีมารับบริการอื่น ๆ เช่น ล้างแผล ฉีดยา และนัดมาติดตามอาการ จำนวน 
738 คน ระหว่างวันท่ี 24 มกราคม ถึงวันท่ี 21 เมษายน 2567 โดยมีการคำนวณกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จาก
งานวิจัยเรื่องการศึกษาคุณภาพการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์8 
เปรียบเทียบสัดส่วนความถูกต้อง ระหว่าง 2 กลุ่ม ท่ีไม่เป็นอิสระต่อกัน กำหนดให้การทดสอบสมมติฐาน                 
ไม่ระบุทิศทาง ระดับความน่าเช่ือถือท่ี 95% อำนาจการทดสอบเท่ากับ ร้อยละ 80 งานวิจัยต้องการให้เกิด  
การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยถูกต้อง ร้อยละ 80 คำนวณจากสูตร12 

 

 

 
 
 
กำหนดให้ Z_(α/2)=ค่ามาตรฐานจากตารางแจกแจงปกติมาตรฐานท่ีระดับความเช่ือมั่น 95%         

(α=0.05) มี ค่าเท่ากับ 1.96  Z_β=ค่ามาตรฐานจากตารางแจกแจงปกติมาตรฐาน เมื่ อ β=0.20                
(power= 80%) มีค่าเท่ากับ 0.84 P01=สัดส่วนการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยได้ถูกต้อง ในกลุ่ม
ควบคุม=0.675 P10=สัดส่วนการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยได้ถูกต้อง ในกลุ่มทดลอง=0.80 

2. รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยกึ่งทดลองนี้ ใช้รูปแบบท่ีมีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีการเปรียบเทียบผลการคัดแยก

ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยคัดแยกแบบด้ังเดิมกับการคัดแยกระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยการใช้แอปพลิเคชัน โดยกลุ่มควบคุมพยาบาลคนท่ี 1 จะมีการซักประวัติ               
วัดสัญญาณชีพ และการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิมและให้ระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และกลุ่มทดลอง พยาบาลคนท่ี 2 จะมีการซักประวัติ วัดสัญญาณชีพ 
และการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยการใช้แอปพลิเคชัน ให้ระดับความรุนแรง
ของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ขณะท่ีพยาบาลท้ังสองกลุ่มทำการทดลอง จะได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
ของการคัดแยกท้ังสองแบบ โดยการสังเกตการณ์ของพยาบาลเช่ียวชาญท่ีเป็น Goal Standard ซึ่งงานวิจัยนี้
กำหนดให้พยาบาลเช่ียวชาญจำนวน 3 ท่าน ท่ีผ่านการอบรม มีคุณสมบัติดังนี้ 1) มีประสบการณ์การทำงาน             
ท่ีห้องฉุกเฉินมากกว่า 10 ปี 2) มีประสบการณ์การ คัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยมากกว่า 5 ปี และ                   
3) ผ่านการอบรมการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วย SESI version 3.0 ทดสอบความรู้และทำแบบทดสอบ
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 95 ขึ้นไป โดยกำหนดให้พยาบาลเช่ียวชาญ 2 ท่าน สังเกตการณ์ท่ีหน้างาน กรณีความเห็น
ไม่ตรงกัน จะมีพยาบาลเช่ียวชาญ คนท่ี 3 เป็นผู้ตัดสินระดับความรุนแรง โดยอิงคู่มือการคัดแยกและใช้เกณฑ์ 
2 ใน 3 มีลักษณะดังแผนผังท่ี 1 
 
 
 
 
 
 

n = 
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แผนผังท่ี 1 รูปแบบการวิจัย 

 
3. เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

   เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยนี้ ประกอบด้วย เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง และเครื่องมือท่ีใช้                     
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

3.1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่  
1) เกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิม มีการ

ดำเนินการพัฒนาโดยทีมแพทย์และพยาบาล โดยประยุกต์มาจากการคัดแยกและจัดลำดับของผู้ป่วยฉุกเฉิน
ของ emergency severity index version 410 เป็นเกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบัติเหตุ              
และฉุกเฉิน ในการบริการผู้ป่วยท่ีมีรับบริการของ ณ จุดคัดแยก ของหน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน    
งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ซึ่งหน่วยงานมีการพัฒนาระบบการคัด
แยกผู้ป่วยฉุกเฉินครั้งแรกในปี พ.ศ. 2533 ปรับเกณฑ์ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยให้สอดคล้องกับระบบ
บริการในปี พ.ศ. 2550, 2555, 2560 แบ่งการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยเป็น 3, 4 และ 5 ระดับ 
ตามลำดับ จนมาถึงปี พ .ศ. 2566 มีการปรับเกณฑ์การประเมินจำนวนครั้งการหายใจและชีพจร เพื่อให้
สอดคล้องกับเกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยตามมาตรฐาน ESI version 4.0 (Emergency 
severity index version 4.0) และใช้มาจนมาถึงปัจจุบัน 

ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ( ได้รับการคัดแยก 2 แบบ) 

ผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย 
แบบด้ังเดิม (Q1) 

ผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย 
ด้วยการใช้แอปพลิเคชัน (Q2) 

 

กลุ่มทดลอง (E) 
พยาบาลคนที่ 2  

- ซักประวัติ 
- วัดสัญญาณชีพ 
- คัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน (X2) 

 

กลุ่มควบคุม (C) 
พยาบาลคนที่ 1  

- ซักประวัติ 
- วัดสัญญาณชีพ 
- คัดแยกแบบด้ังเดิม (X1) 
-  

 

ผู้เชี่ยวชาญประเมนิผลการคัดแยก (ซ้ำ)  
- ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย  

ผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย 
แบบด้ังเดิม 

    -  คัดแยกถูกต้อง 
                  -  คัดแยกไม่ถูกต้อง 

 

ผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย 
ด้วยแอปพลิเคชัน 

    -  คัดแยกถูกต้อง 
                  -  คัดแยกไม่ถูกต้อง 
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2) เกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  ด้วยการใช้                   
แอปพลิเคชันบรรจุในเว็ปไซต์แอปพลิเคชัน REDCap KKU11 โดยติดต้ังโปรแกรมในโทรศัพท์มือถือ                   
ซึ่งคณะผู้วิจัยได้ปรับปรุงเนื้อหาจากเกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน            
แบบด้ังเดิม ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มีการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง2,5–8 มีเนื้อหาองค์ประกอบ             
การตัดสินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ความรุนแรงระดับ 1 คือ หัวข้อความจำเป็นต้องมีการกู้
ชีพ/หัตถการการรักษาชีวิตหรือไม่ ระบุรายละเอียดหัตถการช่วยชีวิตฉุกเฉิน ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ             
การใช้เครื่องกระตุ้นหัวใจ การให้สารน้ำอย่างรวดเร็ว การให้ยาในผู้ป่วยแพ้รุนแรง การให้เลือด เป็นต้น           
ความรุนแรงระดับ 2 ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มบริการช่องทางด่วน (stroke, myocardial infarction, head injury) 
ระบุรายละเอียดผู้ป่วยมีความเส่ียงสูง เช่น เจ็บหน้าอก หายใจหอบ มีโอกาสฆ่าตัวตาย เข็มท่ิมตำ/เปล่ียน
หัวข้อเป็นการรับรู้สติท่ีเปล่ียนไปจากเดิม/ปรับหัวข้อปวดรุนแรง ให้ระบุคะแนนความปวด 0-10 คะแนน และ
ระบุสัญญาณชีพตามกลุ่มอายุ ความรุนแรงระดับ 3 เพิ่มรายละเอียดให้ระบุทรัพยากรท่ีต้องใช้ ได้แก่ ส่งส่ิงส่ง
ตรวจ ถ่ายภาพรังสี ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า การให้สารน้ำ 
การฉีดยา การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง การทำหัตถการ และไม่ต้องใช้ทรัพยากร ความรุนแรงระดับ 4 ฉุกเฉิน
ไม่รุนแรง (SESI 4): less urgent ความจำเป็นต้องใช้ทรัพยากร 1 อย่าง ความรุนแรงระดับ 5 ผู้ป่วยท่ัวไป 
(SESI 5): non-urgent ผู้ป่วยท่ัวไป ไม่จำเป็นต้องใช้ทรัพยากร เมื่อพยาบาลนำเข้าข้อมูลบนแอปพลิเคชัน 
ระบบจะประมวลผลระดับการคัดแยกให้พยาบาลทราบทันที สามารถนำผลข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยไปใช้            
ในการดูแลผู้ป่วยได้ และข้อมูลจากเครื่องโทรศัพท์จะเช่ือมต่อไปยังเครื่องคอมพิวเตอร์ของหน่วยงาน สามารถ
ท่ีจะแสดงผลรายงานได้  

3) คู่มือการคัดแยกระดับความฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ (Srinagarind 
emergency severity index; SESI) version 3.0 โดยสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน และงานบริการพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์12 ซึ่งมีเนื้อหา ประกอบด้วย เกณฑ์การตัดสินระดับความรุนแรง
ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1) : resuscitation หัวข้อความจำเป็นต้องมีการกู้ชีพ/หัตถการการรักษาชีวิต
หรือไม่ อธิบายอาการนำท่ีพบบ่อย การวินิจฉัยท่ีพบบ่อย ความรุนแรง ระดับ 2 ฉุกเฉินวิกฤต (SESI 2): 
emergency ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มบริการช่องทางด่วน (stroke, myocardial infarction, head injury) มีความ
เส่ียงสูง/การรับรู้สติไม่ปกติ/ปวดรุนแรง สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์อันตราย แบ่งตามกลุ่มอายุ ความรุนแรง  
ระดับ 3 ฉุกเฉินเร่งด่วน (SESI 3): urgent ความจำเป็นต้องใช้ทรัพยากร มากกว่าหรือเท่ากับ 2 อย่าง ความ
รุนแรง ระดับ 4 ฉุกเฉินไม่รุนแรง (SESI 4): less urgent ความจำเป็นต้องใช้ทรัพยากร 1 อย่าง ความรุนแรง 
ระดับ 5 ผู้ป่วยท่ัวไป (SESI 5): non-urgent ผู้ป่วยท่ัวไป และไม่ใช้ทรัพยากร  

3.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
1) เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ข้อมูลผู้ป่วยในเครื่องคอมพิวเตอร์ของหน่วยงาน 

ประกอบด้วย ข้อมูลอายุ สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ค่าความดัน
โลหิต ค่าความ อิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดง ค่าระดับความปวด และอาการสำคัญ ช่วงเวลาท่ีเข้ารับบริการ 
เช้า บ่าย ดึก ระยะเวลาท่ีได้รับการตรวจหลังการคัดแยก การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง การรักษาสุดท้าย ได้แก่ 
การรับเป็นผู้ป่วยใน การเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนักหรือผู้ป่วยวิกฤต จำหน่าย กลับบ้าน ส่งต่อ
โรงพยาบาลอื่นและเสียชีวิต 

2) แบบบัน ทึกอิ เล็กทรอนิก ส์ข้อมู ลของพยาบาล ประกอบด้วย  อายุ งาน 
ประสบการณ์การคัดแยก ประสบการณ์การอบรมการคัดแยก 
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3) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แอปพลิเคชัน มีข้อคำถาม 10 
ข้อลักษณะ แบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ดังนี้ ระดับความพึงพอใจมาก
ท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยท่ีสุด ให้ค่าคะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 ตามลำดับ แปลผลระดับความพึง
พอใจมากท่ีสุด ค่าเฉล่ีย 4.51-5.00 ระดับมาก 3.51-4.50 ระดับปานกลาง 2.51-3.50 ระดับน้อย 1.51-2.50 
และระดับน้อยที่สุด 1.00-1.50  

4.  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1.  เกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิมของ

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) .908 
2. เกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยการใช้แอปพลิเคชัน

แอปพลิเคชัน สร้างขึ้นตามเกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรี
นครินทร์ (Srinagarind emergency severity index) version 3.0 ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์แพทย์สาขาวิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จำนวน 2 ท่าน และ
พยาบาลห้องฉุกเฉินท่ีมีประสบการณ์การทำงานท่ีห้องฉุกเฉินมากกว่า 10 ปี และมีประสบการณ์การคัดแยก
ระดับความรุนแรงผู้ป่วยมากกว่า 5 ปี จำนวน 1 ท่าน ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) .94 และค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .96 โดยพยาบาล 3 คน ทดลองใช้แอปพลิเคชันในการคัดแยกผู้ป่วย 50 
คน คำนวณจำนวนผู้ป่วยตาม The 10-times rule13 

3.  คู่มือการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย โรงพยาบาลศรีนครินทร์ (Srinagarind 
emergency severity index; SESI) version 3.0 โดยสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน และงานบริการพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ เครื่องมือมีการวัดความสอดคล้องและความน่าเช่ือถือระหว่าง
ผู้เช่ียวชาญ 3 คน (Inter-rater reliability)14 ได้ค่า เท่ากับ .96 

5.  การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. เมื่อได้รับการอนุมัติให้ดำเนินโครงการวิจัย ผู้วิจัยจัดอบรม เรื่อง ความรู้การคัดแยกระดับ

ความรุนแรงของผู้ป่วยให้แก่ พยาบาลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และทำแบบทดสอบประเมินความรู้ทุกคน
ผ่านเกณฑ์มากกว่า 80% ส่วนกลุ่มทดลอง 15 คน จะได้รับการจัดอบรมวิธีการคัดแยกระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยด้วยการใช้แอปพลิเคชันและทดลองใช้แอปพลิเคชันจนคล่อง ประกอบด้วยรายละเอียดการเข้าโปรแกรม 
การกรอกข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ประมวลผลข้อมูลระดับความรุนแรงของผู้ป่วยของแอปพลิเคชันและตอบ           
ข้อซักถามวิธีการปฏิบัติอย่างละเอียด  

2. การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง ระหว่างวันท่ี 24 มกราคม               
ถึงวันท่ี 21 เมษายน 2567  

3. นำผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยท่ีได้จากสองกลุ่มมาเปรียบเทียบผลของ
ความถูกต้องในการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มท่ีคัดแยกโดยใช้แอปพลิเคชันกับกลุ่มท่ีคัด
แยกแบบด้ังเดิม เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลหาความถูกต้อง และผลการคัดแยกระดับความรุนแรงต่ำ-สูงกว่าเกณฑ์  

6.  การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปและสถิติการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
1.  ข้อมูลท่ัวไปของตัวอย่างผู้ป่วยและพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉล่ีย 
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2.  เปรียบเทียบผลของความถูกต้องในการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มท่ี
คัดแยก คัดแยกแบบด้ังเดิมกับกลุ่มท่ีคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อย
ละ และ chi-square 

3.  ระดับความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 
 จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยได้รับการอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขท่ี
โครงการ HE661516 รับรอง ณ วันท่ี 18 มกราคม พ.ศ. 2567 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วม             
การวิจัย คำนึงถึงจรรยาบรรณของนักวิจัย หลักประโยชน์ กลุ่มตัวอย่างได้รับการช้ีแจงวัตถุประสงค์                     
ของการวิจัย วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล และประโยชน์พร้อมท้ังช้ีแจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมวิจัย            
ซึ่งกลุ่มตัวอย่างสามารถยุติการเข้าร่วมได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลต่อผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างจะไม่สูญเสีย
ผลประโยชน์ใด ๆ ท้ังส้ิน การรักษาและการดูแลกลุ่มตัวอย่างจะเป็นไปตามมาตรฐาน เท่าเทียมกัน ถึงแม้              
กลุ่มตัวอย่างบางคนปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย ข้อมูลการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับไม่นำช่ือมาเปิดเผย
และจะนำผลประเมินท่ีได้สรุปออกมาเป็นภาพรวม เพื่อใช้ประโยชน์ตามประสงค์ของการศึกษาเท่านั้น 

 
ผลการวิจัย 

1. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ผู้ป่วยจำนวน 738 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ60.70) 
ส่วนใหญ่เป็นวัยผู้สูงอายุ อายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 36.18) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย non trauma (ร้อยละ 
90.38) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมารับบริการในช่วงเวรเช้า (ร้อยละ 61.11)  กลุ่มอาการสำคัญท่ีมาโรงพยาบาลส ูงสุด 
คือ อาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ 22.63) รองลงมา คือ อาการเกี่ยวกับระบบประสาทและ
สมอง (ร้อยละ 18.70) ส่วนใหญ่จำหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินเป็นการจำหน่ายกลับบ้าน (ร้อยละ 80.89) 

2. ผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยแบบด้ังเดิมและการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเค
ชัน พบว่า ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นระดับท่ี 2 emergency การคัดแยกแบบด้ังเดิม (ร้อยละ 
50.41) การคัดแยกด้วยการใช้แอพลิเคชัน (ร้อยละ 51.76) และระดับความรุนแรงของผู้ป่วยรองลงมาเป็น
ระดับท่ี 3 urgency การคัดแยกแบบด้ังเดิม (ร้อยละ 24.66) การคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน (ร้อยละ 
20.05) ดังตารางท่ี 1 
ตารางที ่1 จํานวน ร้อยละของระดับความรุนแรงของผู้ป่วยท่ีคัดแยกแบบด้ังเดิมและการคัดแยกด้วยการใช้

แอปพลิเคชัน 
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย การคัดแยกแบบด้ังเดิม 

(n=738 ราย) 
การคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน 

(n=738 ราย) 
 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับท่ี 1 resuscitation  47  6.37  60  8.13 
ระดับท่ี 2 emergency 372 50.41 382 51.76 
ระดับท่ี 3 urgency 182 24.66 148 20.05 
ระดับท่ี 4 less urgency 124 16.80 103 13.96 
ระดับท่ี 5 non urgency  13   1.76   45   6.10 
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3. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความถูกต้องของการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิมกับการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน พบว่า มีความถูกต้อง ร้อยละ 76.83 
ซึ่งมากกว่าการคัดแยกแบบด้ังเดิมท่ีมีความถูกต้อง ร้อยละ 67.61 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี ระดับ               
(p< 0.05) ดังแสดงตารางท่ี 2  
ตารางที ่2  จำนวน ร้อยละ และการเปรียบเทียบความถูกต้องของการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย 

อุบัติเหตุและฉุกเฉินแบบด้ังเดิมและการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน 
ผลการคัดแยก การคัดแยก 

แบบด้ังเดิม 
(738 คน) 

การคัดแยก 
ด้วยการใชแ้อปพลิเคชัน 

(738 คน) 

chi-
square 

p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ   

คัดแยกถูกต้อง 499 67.61 567 76.83 466.10 <.05* 
คัดแยกไม่ถูกต้อง      239 32.38 171 23.17 465.44  

ต่ำกว่าเกณฑ์  55  7.45  27  3.66 -  
สูงกว่าเกณฑ์ 184 24.93 144 19.51 -  

4. ผลการประเมินความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน  
4.1 ลักษณะท่ัวไปของพยาบาล จำนวน 15 คน พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่มีประสบการณ์            

การทำงานท่ีหน่วยผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นเวลา 6-10 ปี (ร้อยละ 43.33) พยาบาลส่วนใหญ่มีอายุอยู่
ระหว่าง 31-35 ปี (ร้อยละ 27.63)  

4.2 ระดับความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน พบว่า พยาบาล             
มีความพึงพอใจระดับมากต่อการใช้แอปพลิเคชันในการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ค่าเฉล่ีย 4.23 SD=.68 และพยาบาลมีความพึงพอใจมากท่ีสุดในหัวข้อความเข้าใจและสามารถปฏิบัติตาม
ขั้นตอนได้ ค่าเฉล่ีย 4.63 (SD=.49) ซึ่งผลการศึกษาความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วยการใช้แอป
พลิเคชัน เรียงลำดับจากมากไปน้อย ดังแสดงตารางท่ี 3 
ตารางที่ 3 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วย

การใช้แอปพลิเคชัน  
หัวข้อความคิดเห็น ค่าเฉลี่ย 

(N=15) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

(N=15) 
ระดับความ 
พึงพอใจ 

ความเข้าใจและปฏิบัติตามข้ันตอนได้ 4.63 .49 มากท่ีสุด 
เนื้อหาครอบคลุมครบถ้วน 4.33 .61 มาก 
ช่วยตัดสินใจระดับความรุนแรงได้ง่าย 4.30 .70 มาก 
มั่นใจในการตัดสินใจระดับความรุนแรง 4.30 .47 มาก 
มีความเหมาะสมกับผู้รับบริการ 4.20 .66 มาก 
มีประโยชน์ต่อหน่วยงาน 4.17 .65 มาก 
คุณภาพการทำงานเพิ่มขึ้น 4.13 .63 มาก 
ขั้นตอนไม่ยุ่งยาก สะดวกในการใช้งาน 4.10 .71 มาก 
สวยงาม สร้างสรรค์และทันสมัย 3.87 .82 มาก 
ความพึงพอใจในภาพรวมของแอปพลเิคชัน 4.23 .68 มาก 
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 อภิปรายผลการวิจัย 
 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความถูกต้องของการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินด้วยการใช้แอปพลิเคชัน พบว่า มีความถูกต้องร้อยละ76.83 ซึ่งมากกว่าการคัดแยกแบบด้ังเดิมท่ีมีความ
ถูกต้องร้อยละ 67.61 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี ระดับ (p< 0.05) แสดงให้เห็นว่า การคัดแยกระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ด้วยการใช้แอปพลิเคชัน ช่วยเพิ่มความถูกต้องของการคัดแยกได้               
เป็นอย่างดี อธิบายได้ว่า การคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน เริ่มจากการพัฒนารูปแบบการคัดแยกด้วย
เทคโนโลยี โดยการบรรจุนำเข้าข้อมูลมาตรฐานตามเกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วย 5 ระดับ ด้วย
เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อจัดการข้อมูลท่ีสำคัญ ในการประเมินภาวะคุกคามต่อชีวิต สัญญาณชีพอันตราย           
ในแต่ละช่วงอายุ คะแนนความปวด ความเส่ียง และการคาดการณ์การใช้ทรัพยากรให้ชัดเจนในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ ระบบอิเล็กทรอนิกส์จะวิเคราะห์ และประมวลผลข้อมูลออกมาผ่านแอปพลิเคชัน สามารถ
ติดต้ังได้ท้ังโทรศัพท์มือถือและติดต้ังโปรแกรมในคอมพิวเตอร์ของหน่วยงาน เมื่อนำเข้าข้อมูลเกณฑ์การคัดแยก
ในแอปพลิเคชันการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแล้ว โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีความเร่งด่วน 
ระดับ 1 ระดับ 2 และ 3 ในการงานวิจัยนี้ มีการนำลักษณะอาการ การวินิจฉัย หัตถการท่ีเป็นการจัด             
การรักษาภาวะคุกคามต่อชีวิต สัญญาณชีพอันตรายในแต่ละช่วงอายุ คะแนนความปวด มากำหนดโดยให้    
แอปพลิชันช่วยในการตัดสินระดับรุนแรงของผู้ป่วย โดยระบบจะประมวลผลการคัดแยกทันที ซึ่งพยาบาล
สามารถนำข้อมูลไปใช้ได้ ในการดูแลผู้ป่วย และมีการจัดอบรมอย่างต่อเนื่อง สำหรับผู้ใช้งาน ให้มีความรู้ความ
เข้าใจการคัดแยกและทักษะในการใช้งาน สอดคล้องกับการศึกษาของ Hon Lon Tam2  ซึ่งแอปพลิเคชันจะ
ช่วยลดความคลาดเคล่ือน ลดปัญหาเรื่องความยุ่งยากซับซ้อนในการจดจำสัญญาณชีพท่ีอันตราย และใช้งาน   
ได้ง่ายถึงพยาบาลจะมีประสบการณ์น้อย ลดการใช้ทรัพยากรท่ีไม่จำเป็น การคัดแยกมีความแม่นยำเพิ่มขึ้น 
ส่งผลทำให้ ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย ผลการวิจัยสอดคล้องกับการศึกษาของ สุคนธา จ๋ิวนารายณ์ 18            
วรางคณา สายสิทธิ์ และคณะ11 น้ำทิพย์ อิ่มวัฒนกูล1 และ Savatmongkorngul และคณะ19 ท่ีมีการพัฒนา
แอปพลิเคชัน กำหนดเกณฑ์ในการนำเข้าข้อมูลท่ีมีความสำคัญและจำเป็น ต่อการตัดสินใจในการคัดแยก 
นำมาใช้เป็นเครื่องมือช่วยในการคัดแยก ประเภทผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ท่ี ให้ผลความถูกต้องค่อนข้างสูง
และลดความคลาดเคล่ือนของการคัดแยกไม่ถูกต้อง อธิบายได้ว่า ผลการคัดแยกโดยใช้แอปพลิเคชันและ
อิเล็กทรอนิกส์ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ บุคลากรมีความเห็นว่ามีความง่าย สะดวกในการใช้งาน เข้าใจง่าย 
ไม่ซับซ้อน เมื่อนำไปปฏิบัติจริง ทำให้สามารถคัดแยกได้แม่นยำขึ้น  

ระดับความพึงพอใจของพยาบาลต่อการคัดแยกด้วยการใช้แอปพลิเคชัน พบว่า พยาบาลมี                   
ความพึงพอใจระดับมากต่อการใช้แอปพลิเคชันในการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ค่าเฉล่ีย 4.23 SD=.68 และพยาบาลมีความพึงพอใจมากท่ีสุดในหัวข้อความเข้าใจและสามารถปฏิบัติตาม
ขั้นตอนได้ ค่าเฉล่ีย 4.63 (SD=.49) แสดงให้เห็นว่าพยาบาลมีความพึงพอใจในเนื้อหาแอปพลิเคชัน ขั้นตอน
การใช้งานไม่ยุ่งยาก สะดวกในการใช้งาน แอปพลิเคชันช่วยตัดสินระดับความรุนแรงได้ มีประโยชน์ต่อ
หน่วยงาน ทำให้เพิ่มคุณภาพการทำงาน มีความเหมาะสมท่ีจะนำมาใช้ในการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุคนธา จ๋ิวนารายณ์18 โดยบุคลากรท่ีทำหน้าท่ีคัดแยกผู้ป่วยมีความพึงพอใจ             
ในระดับปานกลางถึงสูง บุคลากรเห็นด้วยว่าแอปพลิเคชันมีความง่ายและสะดวกต่อการใช้งาน มีความเข้าใจ 
ในการใช้งาน ใช้งานง่ายไม่ซับซ้อน เมื่อนำไปปฏิบัติจริงช่วยให้บุคลากรคัดแยกผู้ป่วยได้แม่นยำมากขึ้น และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ น้ำทิพย์ อิ่มวัฒนกูล1 ผู้คัดแยกมีความมั่นใจและพึงพอใจต่อการใช้งาน BAHT 
mobile application และสอดค ล้องกับก ารศึกษ าของ Savatmongkorngul และคณ ะ 19 ผู้ ใช้ งาน                  
ให้ข้อคิดเห็นว่า โปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์ท่ีออกแบบสามารถใช้งานได้ง่ายกว่าการคัดแยกแบบใช้กระดาษ  



142 

 

ข้อเสนอแนะ  
1. การวิจัยครั้งต่อไปในขั้นตอนการพัฒนาเกณฑ์การคัดแยกประเภทผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน            

ควรมีการสังเคราะห์งานวิจัยอย่างเป็นระบบเพื่อความครอบคลุมปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพของการคัดแยกระดับ
ความรุนแรงของผู้ป่วย  

2. ในการนำผลการวิจัยสู่การปฏิบัติ จะต้องพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละหน่วยงาน และ
ต้องมีการอบรมพัฒนาสมรรถนะพยาบาลในการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยด้วยการใช้แอปพลิเคชัน
ก่อนการปฏิบัติงานจริง  
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สายใยครอบครัวที่ตัดไม่ขาด: การรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่บ้านในบริบทสังคมอีสาน 
ด้วยวิจัยเชิงชาติพันธุ์วรรณนาแบบเจาะจง 

 

อรวรรณ  ดวงมังกร พย.ม.*  ดารุณี  จงอุดมการณ์ ปร.ด.**  
ลดาวัลย์  พันธ์ุพาณิชย์ ปร.ด.*** ประมวล  พิมพ์เสน ศศ.ม.**** 

บทคัดย่อ 
เป็นท่ีตระหนักว่าท่ัวโลกรวมถึงประเทศไทย ได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว ส่งผลให้มีผู้ป่วยเรื้อรังทุพพลภาพและ

ติดเตียงเพิ่มมากข้ึน สถานการณ์นี้มีผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อครอบครัวท่ีรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้              
ทำให้ต้องอุทิศตนแบกรับภาระในการดูแลผู้ป่วยโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน แม้มีความพยายามสนับสนุนจากหน่วยงาน
ระบบบริการสุขภาพในการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลมาระดับหนึ่ง แต่ยังต้องปรับข้อมูลนำเข้าเป็นระยะและให้มีความ
เฉพาะกลุ่ม รวมถึงสังคมยังขาดข้อมูลเชิงลึกถึงการรับรู้ คุณค่าการดูแลผู้ป่วยในครอบครัวของผู้ดูแล  ในบริบทความ
เชื่อในสังคมอีสานซึ่งเป็นข้อมูลนำเข้าท่ีสำคัญสู่การสร้างข้อเสนอเชิงนโยบายและการออกแบบการดูแลท่ีสอดคล้องกับ
ผู้รับบริการ   

การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายความคิด ความเชื่อ ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงตามบริบท สังคมอีสาน 
เพื่อเติมเต็มช่องว่างของความรู้ ด้วยวิธีการวิจัยเชิงชาติพันธุ์วรรณนาแบบเจาะจง โดยศึกษาบริบทและประสบการณ์
ของผู้ให้ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดขอนแก่น ผู้ให้ข้อมูล  ประกอบด้วย ผู้รอดชีวิตจาก             
โรคหลอดเลือดสมอง 7 คน ผู้ดูแลในครอบครัวสำหรับผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  10 คน บุคลากร        
ผู้ให้บริการด้านสุขภาพระดับตำบล 14 คน และผู้นำชุมชน 8 คน รวมท้ังสิ้น จำนวน 39 คน เก็บข้อมูลด้วยวิธีการ
สังเกตแบบมีส่วนร่วม บันทึกภาคสนาม การสัมภาษณ์เชิงลึก และวิเคราะห์แก่นความคิด ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลด้วยการตรวจสอบสามเส้า ดำเนินการรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนธันวาคม 2566   

ผลการวิจัย พบแก่นความคิด 3 ประเด็น คือ การให้ความหมายของการดูแล การรับมือต่อปัญหาในการดูแล 
และการหาแหล่งประโยชน์ช่วยแก้ไขปัญหาท่ีเผชิญ ได้แก่ ประเด็นท่ี (1) การให้ความหมายของการดูแล แบ่งเป็น             
4 ด้าน คือ 1.1) เป็นบทบาทหน้าท่ีของครอบครัว 1.2) เป็นสายสัมพันธ์หรือสายแนนของครอบครัวท่ีท้ิงไม่ได้              
ตัดไม่ขาด 1.3) เป็นความสงสาร (เหลือโตน) และ 1.4) เป็นการทำบุญ ส่วนประเด็นท่ี (2) การรับมือต่อปัญหาในฐานะ
ผู้ดูแล ผู้ดูแลรับมือต่อปัญหาในการดูแล 3 วิธี คือ 2.1) “ทำใจ” คือ การยอมรับสถานการณ์ของตนเองและไม่คิดมาก
เกินไป 2.2) “คงความหวัง” และ 2.3) “สร้างความสมดุล” และประเด็นท่ี (3) การหาแหล่งประโยชน์ช่วยแก้ไขปัญหา
ท่ีเผชิญ แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ 3.1) พึ่งตนเอง 3.2) แสวงหาแหล่งช่วยเหลือ  

ผลการวิจัยชี้ให้เห็นถึง การรับรู้ของผู้ดูแลในบริบทสังคมอีสานท่ีเป็นการรับรู้และให้คุณค่าเชิงบวก รวมถึง              
มีความเหนียวแน่นกลมเกลียวของความสัมพันธ์ในครอบครัวอีสาน  ซึ่งสามารถเป็นข้อมูลนำเข้าสู่การออกแบบ
ปฏิบัติการเพื่อส่งเสริมการดูแลด้วยการรับรู้เชิงบวกของผู้ดูแลในบริบทสังคมอื่น ๆ ให้เกิดความสมดุลและความผาสุก
ทางจิตใจ แก่ผู้ดูแลในครอบครัวต่อไป 
 
คำสำคัญ: การวิจัยเชิงชาติพันธุ์วรรณนาแบบเจาะจง ครอบครัวอีสาน ความคิดความเชื่อ ความผูกพันในครอบครัว   

ผู้ป่วยติดเตียง ผู้ดูแลในครอบครัว  
 
วันที่รับบทความ 26 มิถุนายน 2567 วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 9 ตุลาคม 2567 วันที่ตอบรับบทความ 13 ตุลาคม 2567 
  
*นักศึกษาหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
**ศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
***ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้จัดทําบทความต้นฉบับ อีเมล ladpan@kku.ac.th 
****ประธานศูนย์วัฒนธรรมเฉลิมราชจังหวัดขอนแก่น  
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An unbreakable family bond: A focused ethnographical study of perceptions  
of bedridden patient caregivers in Isan context 

 
Aurawan Doungmungkorn M.N.S.* Darunee Jongudomkarn Ph.D.** 

Ladawan Panpanit Ph.D.*** Pramuan Phimsen M.A.**** 
Abstract 

It is recognized that the world, including Thailand, has entered the aging society, which brings 
with it an increasing number of chronically disabled and bedridden patients. This situation significantly 
impacts the families responsible for caring for these patients, placing on them the burden of providing 
dedicated, unpaid care. Despite the efforts of health service organizations to develop the capabilities of 
caregivers to some extent, the input data still needs to be adjusted periodically and be specific to each 
group. Additionally, society still lacks in-depth information on caregivers’ perception and value of caring 
for patients in the family within the context of beliefs in Isan society, which is crucial input data for 
developing policy proposals and designing care strategies that align with the service recipients. 

This research aimed to explain the thoughts and beliefs in caring for bedridden patients within 
the context of Isan society to fill the knowledge gap, using a focused ethnographic research method. The 
study examined the contexts and experiences of 39 informants related to patients in a community in 
Khon Kaen Province, including 7 stroke survivors, 10 family caregivers, 14 sub-district health service 
personnel, and 8 community leaders. Data were collected through participant observation, field notes, in-
depth interviews, and analysis of emergent themes. Data trustworthiness had been ensured through 
triangulation technique. The data collection took place between July and December 2023. 

The research findings identified three main themes: defining the meaning of care, coping with 
caregiving challenges, and finding resources to address the challenges. As follows: 
1. Defining the meaning of care: Care was understood in four ways: 1.1) As a role and duty of the family, 
1.2) As an unbreakable relationship or unbreakable bond within the family that cannot be abandoned, 
1.3) As compassion (Luea Ton), and 1.4) As a form of making merit.  2. Coping with caregiving challenges: 
Caregivers addressed challenges in three ways by: 2.1) "Tam Jai", which was accepting their situation and 
not overthinking it, 2.2) “maintaining hope”, and 2.3) “creating balance”.  3. Finding resources to address 
the challenges, which relied on two aspects: 3.1) Self-reliance, and 3.2) Seeking resources for help. 

The research results indicated that the caregivers’ perception in the Isan social context is positive 
and valuing. The findings also highlighted the strong and harmonious relationship of Isan families. These 
insights can inform the design of practices to promote care with positive perception of caregivers in other 
social contexts, contributing to create balance and psychological well-being for family caregivers. 

 
keywords: focused ethnographic research; Isan family; beliefs; family bonding; bedridden patients; family 
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บทนํา 
โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease or stroke) เป็นโรคท่ีพบได้บ่อย และเป็นสาเหตุ

หลักของความพิการและการเสียชีวิต พบว่า โรคนี้เป็นสาเหตุการตายอันดับ 2 ท่ัวโลก รองจากโรคหัวใจ              
ขาดเลือด (ischemic heart disease) และทำให้เกิดความพิการท่ีรุนแรง จากการสํารวจประชากรของ   
องค์กรโรคหลอดเลือดสมองโลก (World stroke organization: WSO)1 พบว่า ในปี 2565 มีจำนวนผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง ประมาณ 101 ล้านคน และจำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ประมาณ                
6.5 ล้านคน โดยมี ผู้ป่วยรายใหม่กว่า 12.2 ล้านรายต่อปี และ 1 ใน 4 ของผู้ท่ีอายุ 25 ปีขึ้นไป จะเป็น               
โรคหลอดเลือดสมองในช่วงใดช่วงหนึ่งของชีวิตประชากรกลุ่มนี้1  

สำหรับสถานการณ์ในประเทศไทย จากระบบคลังข้อมูลสุขภาพ health data center (HDC) 
รายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ปีงบประมาณ 2566 จำนวน 163,823 คน เสียชีวิต 15,698 คน 
และในปีงบประมาณ 2567 (ตุลาคม 2566-เมษายน 2567) รายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่  
จำนวน 123,997 คน เสียชีวิต 9,771 คน2   ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง และในสถานการณ์ปัจจุบัน
ประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุ และมีแนวโน้มว่าผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ รวมถึง พบว่า ภาวะโรคหลอดเลือด
สมองท่ีมีความชุกมากในผู้สูงอายุนั้น มีความชุกสูงขึ้นตามอายุท่ีมากขึ้นท้ังในเพศหญิงและเพศชาย ซึ่งสูงขึ้น
อย่างชัดเจนในผู้ท่ีอายุมากกว่า 60 ปี3   

  ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองนั้น มีผลต่อผู้ป่วยท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคมเศรษฐกิจและ         
จิตวิญญาณ ผลกระทบทางด้านร่างกายโรคหลอดเลือดสมองทำให้มีความบกพร่อง ข้อจำกัดในการทรงตัว              
และเคล่ือนไหวร่างกาย มีการสูญเสียการรับรู้ความรู้สึกของร่างกาย เกิดภาวะความพิการ มีการบกพร่อง             
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน มีความผิดปกติของการพูด อ่าน เขียน ประสาทสัมผัสท่ีเปล่ียนแปลงไป             
มีข้อจำกัดในการส่ือสาร ไม่สามารถบอกให้ผู้อื่นให้เข้าใจตนเองได้ท้ังท่ีพูดไม่ได้หรือพูดไม่ชัด ทำให้เกิดอุบัติเหตุ
ได้ง่าย ระดับความรู้สึกตัวลดลงจนถึงไม่รู้สึกตัว บางรายท่ีไม่สามารถขับเสมหะด้วยตนเองได้ ทำให้ต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจ เกิดการสำลักอาหารได้ง่าย ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ ประสิทธิภาพทางเพศลดลง เกิดแผล
กดทับ ข้อติด ติดเช้ือทางเดินหายใจ และทางเดินปัสสาวะ4-7 ส่วนผลกระทบทางด้านจิตใจ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองอาจมีมุมมองต่อตนเองในด้านลบ รู้สึกสูญเสียอำนาจในการควบคุมตนเอง ไม่สามารถคิดและ
ตัดสินใจเองได้ รู้สึกเป็นภาระ สูญเสียคุณค่าในตนเอง มีความรู้สึกอาย ความจำเส่ือม มีอารมณ์แปรปรวน 
บางครั้งอาจหัวเราะและร้องไห้โดยไม่มีเหตุผล มีอาการโรคซึมเศร้า ซึ่งมักพบในช่วง 6 เดือน ถึง 2 ปีภายหลัง
เกิดโรค โดยผู้ป่วยมัก หงุดหงิด เหนื่อย อ่อนเพลีย และเมื่อเกิดภาวะซึมเศร้ามาก ๆ จะทำให้หมดหวัง พบถึง 
ร้อยละ 30-50 ผู้ป่วยท่ีมีความพิการหลงเหลืออยู่ หรือท่ีเรียกว่า “อัมพาต” ทำให้เกิดปัญหาระยะยาวท่ีส่งผล
กระทบต่อจิตใจผู้ป่วยและครอบครัว7  นอกจากนี้ ยังมีผลกระทบทางด้านสังคมเศรษฐกิจ พบว่า ความพิการ          
ท่ีหลงเหลือในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่น ต้องมีผู้ดูแลท่ีบ้าน ไม่สามารถทำบทบาทบิดา 
มารดา สามี หรือภรรยาได้เช่นเดิม การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมลดลง ผู้ดูแลต้องแบกรับความคาดหวัง                
ในการดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วยท่ีมีข้อจำกัดในการส่ือสาร ทำให้เกิดผลกระทบต่อการดูแลในครอบครัว มีปัญหาด้าน
สัมพันธภาพ สำหรับผลกระทบด้านเศรษฐกิจ คือ ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายไม่สมบูรณ์ ทำงานหารายได้ไม่เต็มท่ี 
ไม่ได้ทำงาน ทำให้รายได้ของครอบครัวลดลง ในขณะท่ีมีภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพท่ีสูงขึ้น ท้ังการดำรง
ชีวิตประจำวัน การรักษาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง เพื่อติดตามการรักษา
อย่างต่อเนื่อง และค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์ในการดูแลสุขภาวะต่าง  ๆ เช่น เตียงนอน ท่ีนอนลม ผ้าอ้อม
อนามัย เครื่องดูดเสมหะ ค่าอาหารทางการแพทย์ เป็นต้น นอกจากนี้ ในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้
สมาชิกในครอบครัวท่ีต้องดูแลอาจต้องลาออกจากงาน ทำให้สูญเสียรายได้ของครอบครัวเพิ่มขึ้น 5-9 อีกท้ัง            
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ยังส่งผลกระทบต่อองค์ประกอบด้านจิตวิญญาณหลายประการ เช่น  ด้านการตัดสินใจด้วยตนเอง                     
(self-determination) ความรู้ สึกมี คุณ ค่าในตนเอง (self-esteem) การเติบโตส่วนบุคคล (personal 
growth) และความเป็นอิสระในตนเอง (autonomy) ความหมายสูงสุด และจุดประสงค์ของชีวิตหลัง               
โรคหลอดเลือดสมอง และปฏิสัมพันธ์ทางจิตวิญญาณ (spiritual interaction) เช่น ปฏิสัมพันธ์กับผู้คนท่ีมี
ความเช่ือเดียวกัน10  

จากสถานการณ์และผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง แสดงให้เห็นถึงรับภาระในการดูแล และ
ครอบครัวเป็นหน่วยสังคมท่ีรับผิดชอบในการดูแลท่ีสำคัญ ผู้ดูแลในครอบครัวต้องอุทิศตนดูแลผู้ป่วย โดยไม่ได้
รับค่าจ้าง แม้มีความพยายามสนับสนุนจากหน่วยงานระบบบริการสุขภาพในการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล             
มาระดับหนึ่ง แต่ยังพบปัญหาอุปสรรคและความท้าทายในการดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง                
ท่ีมีความพิการหลงเหลือกลายเป็นผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงต้องพึ่งพาครอบครัวในการดำรงชีวิต จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่า มีการศึกษาวิจัยในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการศึกษาวิจัยในผู้ดูแลผู้ป่วย              
ติดบ้านติดเตียงจากโรคอื่น ๆ แต่ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรับรู้ของผู้ดูแลผู้รอดชีวิตโรคหลอดเลือดสมอง
ติดบ้านติดเตียงในบริบทอีสานยังมีจำกัด ผู้วิจัยจึงดำเนินการศึกษาวิจัย เพื่อให้ได้มาซึ่งความรู้ความเข้าใจส่วนนี้ 
อันจะสามารถใช้เป็นข้อมูลนำเข้าท่ีสำคัญสู่การสร้างข้อเสนอเชิงนโยบายและการออกแบบการดูแลท่ีสอดคล้อง
กับผู้รับบริการต่อไป  

การวิจัยนี้ ทำในบริบทสังคมในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย หรือเรียกช่ือเฉพาะว่า “อีสาน” 
ซึ่งมีความคิดความเช่ือเฉพาะ สำหรับครอบครัวอีสาน การท่ีจะอยู่กันอย่างเหนียวแน่นหรือว่าเปราะบางขึ้นอยู่
กับความคิดความเช่ือ ซึ่งมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ การทำหน้าท่ี และบทบาทในครอบครัว11 มีวิธีปฏิบัติ          
ท่ีสืบทอดมาจากรุ่นสู่รุ่น และมีประเพณีวัฒนธรรมท่ีใกล้เคียงกับประชาชนท่ีอาศัยในเขตลุ่มแม่น้ำโขงอื่น  ๆ 
อาทิ ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว (สปป. ลาว) นับถืออำนาจเหนือธรรมชาติร่วมกับ 
ศาสนาพุทธ ให้ความสำคัญแก่การทำบุญเพื่อการได้รับส่ิงดี  ๆ ตอบแทนในอนาคต ดังเห็นได้จากประเพณี                  
“ฮีต 12 คอง 14” ซึ่งฮีต 12 คือ จารีตท่ีกำหนดพิธีทำบุญรายเดือน 1-12 บุญใน 12 เดือน ส่วนคอง 14 เป็น
ธรรมเนียมปฏิบัติในครอบครัวในสังคม โดยเฉพาะให้ความสำคัญกับความเป็นครอบครัวเดียวกัน ให้ความ
เคารพผู้ใหญ่ ความกตัญญูต่อบิดามารดา บุพการี และสมาชิกผู้สูงอายุในครอบครัว นับถือว่าท่านเหล่านั้น เป็น
ผู้มีพระคุณ เนื่องจากเป็นผู้ให้ชีวิตและเล้ียงดูมาจนเติบใหญ่ มีบุคลิกเป็นคนง่าย ๆ ใช้ชีวิตอยู่กับธรรมชาติ              
ในการ “หาอยู่ หากิน” อ่อนน้อมถ่อมตนกับผู้ใหญ่ และ “เกรงใจ” กับคนแปลกหน้า12-13 ดังนั้น เมื่อเจ็บป่วย
เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล จึงมีความเกรงใจต่อบุคลากรสุขภาพ ไม่กล้าถาม ไม่กล้าซัก ไม่กล้าเรียกร้อง            
ใด ๆ เมื่อกลับบ้านการเรียนรู้ในการดูแลจากโรงพยาบาลจึงมีจำกัด และเมื่ออยู่ท่ีบ้านการเรียกร้องให้คนแปลก
หน้ามาให้บริการ เพื่อพัฒนาศักยภาพยิ่งมีความจำกัด 

ท้ังนี้ ได้ศึกษาในวัฒนธรรมอีสานซึ่งจะมองเห็นจุดแข็งบางประการท่ีคิดว่าเป็นสาระสำคัญท่ีจะนำมาสู่
การออกแบบในการสร้างข้อเสนอแนะทางการพยาบาลของการดูแลท่ีจะส่งผลถึงศักยภาพและความคิดความ
เช่ือทางบวกให้กับครอบครัวเหล่านี้ได้   

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่ออธิบายความคิด ความเช่ือในการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงตามบริบทสังคมอีสาน 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่ออธิบายความคิดความเช่ือในการดูแลผู้ป่วยติดบ้าน

ติดเตียงของครอบครัวตามบริบทสังคมอีสาน ในอำเภอหนึ่งของจังหวัดขอนแก่น โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงชาติ
พันธุ์วรรณนาแบบเจาะจง (focused ethnography) ศึกษาบริบทและประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล เพื่อ            
ได้คำตอบตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย  

 
ผู้ให้ข้อมูล 

ผู้วิจัยเข้าถึงข้อมูลผ่านบุคลากรสุขภาพและแกนนำสุขภาพชุมชนในพื้นท่ี (gate keeper) โดยใช้
วิธีการเลือกแบบเจาะจง ในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้แก่ผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 7 คน 
ผู้ดูแลในครอบครัวสำหรับผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 10 คน บุคลากรผู้ให้บริการด้าน
สุขภาพระดับตำบล 14 คน และผู้นำชุมชน 8 คน รวมท้ังส้ิน จำนวน 39 คน ดำเนินการรวบรวมข้อมูล 
ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2566 ถึงเดือนธันวาคม 2566 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

1) นักวิจัยเป็นเครื่องมือหลักในการวิจัย โดยนักวิจัยมีการเรียนรู้ด้านแนวคิด ทฤษฎีและฝึกทักษะ                
การวิจัยเชิงคุณภาพในหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น                    
2) แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก 3) แบบบันทึกการสังเกตและ 4) แนวทางการสนทนากลุ่ม สร้างขึ้นจาก              
การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง พร้อมผู้ดูแลในครอบครัวที่มีผู้ป่วยนอนติดบ้านติดเตียง แนวทางและปัจจัยเงื่อนไขการส่งเสริมสนับสนุน
ให้ได้รับการดูแลท่ีดีรวมถึงข้อจำกัดในการดูแล โดยแนวคำถามได้ผ่านการเห็นชอบจากทีมวิจัย ซึ่งเป็นอาจารย์
ท่ีปรึกษาและอาจารย์ ท่ีปรึกษาร่วมแล้ว  และมีการปรับแนวคำถามท่ีเห็นว่าเป็นประเด็นท่ีน่าสนใจ                      
มีความสำคัญเกี่ยวเนื่องท่ีสามารถนำมาอธิบายความหมายและทำความเข้าใจปรากฏการณ์ท่ีศึกษา 14 หลัง             
การสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลในแต่ละสัปดาห์ 3) เครื่องมือในการบันทึกข้อมูล ได้แก่ เทปบันทึกเสียง และ
สมุดบันทึกภาคสนาม  

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

1)  ผู้วิจัยทําหนังสือแนะนําตัวจากคณะพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่น  เสนอต่อนายกองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด นายกองค์การบริหารส่วนตำบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และผู้นําชุมชน             
ขอความอนุเคราะห์เก็บข้อมูลในพื้นท่ี  

2)  ช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย และหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โดยเคารพสิทธิในการเข้าร่วมหรือ
ปฏิเสธการให้ข้อมูล ไม่เปิดเผยช่ือ คํานึงถึงประโยชน์และความเท่าเทียมในการเข้าร่วมการวิจัย  

3)  ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองระหว่างเดือนกรกฎาคม 2566 ถึง ธันวาคม 2566 
โดยการสังเกตแบบมีส่วนร่วมในกิจกรรมของชุมชน เช่น กิจกรรม Big cleaning day โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การสัมภาษณ์เชิงลึกใช้เวลา 45-60 นาที อย่างน้อย 2 ครั้งต่อราย  
ในกลุ่มผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแล จนได้ข้อมูลอิ่มตัว คือ ได้ข้อมูลซ้ำ ๆ เดิม ไม่พบข้อมูลท่ี
ผุดขึ้นใหม่ และมีความเพียงพอของข้อมูล สามารถสรุปประเด็นท่ีน่าสนใจของการศึกษา นอกจากนี้  ผู้วิจัยได้
ดำเนินการสนทนากลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการด้านสุขภาพระดับตำบล 14 คน จํานวน 3 ครั้ง ๆ ละ 3-6 คน  
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กลุ่มเจ้าหน้าท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 8 คน จํานวน 2 ครั้ง ๆ ละ 4 คน เพื่อเป็นการเพิ่มเติมและยืนยัน
ข้อมูล รวมถึงศึกษาข้อมูลจากเอกสารของพื้นท่ี 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยนี้ ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
โดยยึดหลักเกณฑ์ตามรายงานเบลมองต์ และ GCP in Social and Behavioral Research เลขท่ี HE662142 
รับรองวันท่ี 26 กรกฎาคม 2566-25 มิถุนายน 2567 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล ตลอดกระบวนการวิจัย 
เก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ ขณะสัมภาษณ์หากผู้ให้ข้อมูล แสดงสีหน้าหรือความรู้สึกไม่สบายใจ สะเทือนใจ 
ร้องไห้ ผู้วิจัยจะหยุดถามคําถาม และให้โอกาสผู้ให้ข้อมูลได้พูดถึงความคิด ความรู้สึก หากผู้ให้ข้อมูลต้องการ
แหล่งช่วยเหลือ ผู้วิจัยจะดําเนินการส่งต่อและยินดียุติการสัมภาษณ์ การศึกษาครั้งนี้ ไม่มีผู้ให้ข้อมูลแสดงออก
ถึงความรู้สึกสะเทือนใจ ร้องไห้ ขณะให้ข้อมูล มีเพียงน้ำเสียงเครือ น้ำตาคลอจากความรู้สึกซาบซึ้งใจของผู้ป่วย
ท่ีมีต่อผู้ดูแล หรือความสงสารเห็นใจผู้ป่วยของผู้ดูแล 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

นักวิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลไปพร้อมกับการเก็บข้อมูลภาคสนามโดยใช้แนวทางการวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) เพื่อแยกให้เห็นองค์ประกอบท้ังหมด วิเคราะห์ความเหมือน ความต่างของข้อมูล 
จําแนกประเภทของปรากฏการณ์ วิเคราะห์  ตีความ จําแนกประเด็นท่ีโดดเด่น ประเด็นย่อย15 เกี่ยวกับ
ความคิดความเช่ือต่อบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงตามวัฒนธรรมอีสาน 

 
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือและความเข้มงวดของงานวิจัย 

การตรวจสอบความถูกต้องและความน่าเช่ือถือของข้อมูล เริ่มต้ังแต่กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล
จนถึงขั้นของการวิเคราะห์ข้อมูล16 ผู้วิจัยใช้วิธีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล โดยใช้วิธีการตรวจสอบ
ด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้า (triangulation) ด้านข้อมูล (data triangulation) เป็นการตรวจสอบ                 
ความน่าเช่ือถือของข้อมูล โดยการตรวจสอบข้อมูลท่ีมาจากแหล่งข้อมูลท่ีแตกต่างกันตามช่วงเวลา  (time) 
สถานท่ี (space) และบุคคล (person)17 หลังจากเข้าศึกษาข้อมูลในพื้นท่ี เป็นเวลา 6 เดือน (prolonged 
engagement) ทำให้ได้ข้อมูลเชิงลึก ผู้วิจัยมีการสร้างความน่าเช่ือถือได้ให้กับงานวิจัย ด้วยการตรวจสอบ
ความเช่ือถือได้ของข้อมูล (creditability) โดยผู้วิ จัยได้มีการคัดเลือกก ลุ่มตัวอย่าง ท่ี เฉพาะเจาะจง                    
ตามคุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูล สร้างความคุ้นเคยและความไว้วางใจกับผู้ให้ข้อมูล โดยการแนะนําตัวและอธิบาย
วัตถุประสงค์ของการวิจัยให้ผู้ให้ข้อมูลเข้าใจ รวมท้ังผู้ให้ข้อมูลทุกรายมีความยินยอมเป็นผู้ให้ข้อมูลด้วยความ
สมัครใจ ผู้วิจัยวางแผนและดําเนินงานตามแผนการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างระมัดระวังตามระเบียบวิธีวิจัย              
มีการถอดเทป แบบคําต่อคํา และมีการตรวจสอบความถูกต้องของบทสัมภาษณ์ โดยการฟังเทปซ้ำ                     
ร่วมอภิปรายกับอาจารย์ท่ีปรึกษา (peer debriefing) ทุกสัปดาห์ และผู้วิจัยให้ผู้ให้ข้อมูลทุกรายตรวจสอบ
ความถูกต้อง (member checking) จากการสรุปข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ของผู้วิจัยแต่ละครั้งกลับไปให้
ผู้ให้ข้อมูลทุกรายตรวจสอบและยืนยันความถูกต้อง ท้ังนี้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยไม่นําความรู้เดิมและประสบการณ์เดิมมาเกี่ยวข้อง ส่วนการยืนยันผล (confirmability) ผู้วิจัยตระหนัก
ถึงการป้องกันและลดอคติของผู้วิจัย โดยผู้วิจัยทบทวน  ตรวจสอบความคิดของตนเอง อคติเกี่ยวกับเรื่อง
ความคิดความเช่ือต่อบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงตามวัฒนธรรมอีสาน และพยายามไม่นําความคิดนั้น
มาตัดสินคําสัมภาษณ์ว่าเข้าใจแล้ว ดำเนินการทำตามขั้นตอน การเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลท่ีได้
กำหนดไว้18  
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ผลการวิจัย 
ข้อมูลท่ัวไป พบว่า ในจำนวนผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 7 คน เป็นผู้ป่วยเพศหญิง 5 คน 

สถานภาพสมรสคู่ท้ังหมด เพศชาย 2 คน มีสถานภาพสมรสคู่ 1 คน หย่าร้าง 1 คน มีอายุน้อยสุด 55 ปี และ
อายุมากสุด 83 ปี อายุโดยเฉล่ีย 67 ปี ดังตารางท่ี 1  

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (stroke survivor: SS) 
ข้อมูล เพศ อายุ

(ปี) 
การศึกษา สถานภาพ 

สมรส 
ระยะเวลา 

ที่ป่วย 
(ปี) 

โรค
ประจำตัว 

รายได้หลัก รายได้
ครอบครัว
(บาท/ป)ี 

สุขภาพ
ปัจจุบัน 
(ADL) 

SS01 หญิง 55 ป.4 คู่ 4 DM, HT ลูกชาย 50,000 แข็งแรง 
(20) 

SS02 หญิง 75 ป.4 คู่ 3 HT ผู้สูงอายุ ลูก 50,000 แข็งแรง 
(20) 

SS03 หญิง 62 ป.4 คู่ 2 DM, HT ผู้สูงอายุ ลูก 50,000 แข็งแรง 
(20) 

SS04 ชาย 59 ม.3 หม้าย 2 ไม่เคย
ตรวจ 

พิการ 50,000 พิการ
ข้อมือ ขา

(17) 
SS05 ชาย 62 ป.4 คู่ 3 HT 

ไขมันสูง 
เกษตรกรรม 

รับจ้าง 
สูงอายุ 

50,000 แข็งแรง 
(20) 

SS06 หญิง 83 ป.4 คู่ 10 DM, HT สูงอายุ 
พิการ ลูก 

20,000 ติดเตียง 
(0) 

SS07 หญิง 75 ป.4 คู่ 2 ไม่มี สูงอายุ ลูก 
หลาน 

50,000 แข็งแรง
(20) 

สำหรับผู้ดูแลในครอบครัว จำนวน 10 คน เป็นผู้ป่วยเพศหญิง 7 คน สถานภาพสมรสคู่ 6 คน เป็น
หม้าย 1 คน เพศชาย 3 คน มีสถานภาพสมรสคู่ ท้ัง 3 คน มีอายุต้ังแต่ 50 ปี และอายุมากสุด 83 ปี ข้อมูล
ท่ัวไปของผู้ดูแลในครอบครัวจะมีคุณลักษณะท่ีแตกต่างกันไปในแต่ละบทบาท ได้แก่ 1) ผู้ดูแลท่ีเป็นบิดาหรือ
มารดา 2 คน 2) ผู้ดูแลท่ีเป็นคู่สมรสภรรยาดูแลสามี 3 คน 3) ผู้ดูแลท่ีเป็นสามีดูแลภรรยา 1 คน 4) ผู้ดูแล            
ท่ีเป็นบุตรสาวดูแลมารดา 2 คน และ 5) ผู้ดูแลท่ีเป็นพี่หรือน้อง 2 คน ดังตารางท่ี 2 นอกจากนี้ ยังมีผู้ให้ข้อมูล
จากการสนทนากลุ่มผู้บริหารขององค์กรบริหารส่วนตำบล 4 คน สมาชิกองค์การบริหารส่วนตำบล 4 คน  
บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 4 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และ
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (caregivers: CG) 10 คน รวมเป็น 39 คน 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก ผู้ดูแลในครอบครัว (family caregiver: FCG) 
ข้อมูล เพศ อายุ

(ปี) 
การ 

ศึกษา 
สถานภาพ 

สมรส 
ความ 

สัมพันธ์
กับผู้ป่วย 

ระยะเวลา
ที่ป่วย 
(ปี) 

โรค
ประจำตัว 

รายได้หลัก รายได้
ครอบครัว
(บาท/ป)ี 

สุขภาพ
ปัจจุบัน  

FCG01 หญิง 64 ป.4 คู่ ภรรยา 4 DM, HT 
ไขมันสูง 

เกษตรกร 
สูงอายุ 

50,000 แข็งแรง 

FCG02 หญิง 60 ป.4 คู่ ภรรยา 2 ไม่มี ไม่ได้ทำงาน
ได้จากลูก 

50,000 แข็งแรง 

FCG03 ชาย 83 ป.4 คู่ บิดา 2 ไม่มี ผู้สูงอายุ ลูก 50,000 แข็งแรง 
FCG04 หญิง 58 ม.3 คู่ น้องสาว 0.6 HT เกษตรกรรม 

น้องสาว 
50,000 แข็งแรง 

FCG05 ชาย 48 ป.6 คู่ สามี 3 DM, HT 
ไขมันสูง 

เกษตรกรรม 
รับจ้าง 

50,000 แข็งแรง 

FCG06 หญิง 82 ป.4 หม้าย มารดา 3 DM, HT สูงอายุ ลูก 50,000 แข็งแรง 
FCG07 หญิง 57 ป.6 คู่ บุตรสาว 10 HT เกษตรกรรม 

น้อง 
50,000 แข็งแรง 

FCG08 ชาย 61 ป.4 คู่ พี่ชาย 6 ไม่มี เกษตรกรรม 
รับจ้าง 

50,000 แข็งแรง 

FCG09 หญิง 50 ม.6 คู่ บุตรสาว 12 ไม่มี เกษตรกรรม 
รับจ้าง 

70,000 แข็งแรง 

FCG10 หญิง 65 ป.4 คู่ ภรรยา 3 ไม่มี เกษตรกรรม 20,000 แข็งแรง 
 
ผลการวิจัยสรุปประเด็นได้ ดังนี้ (1) ความคิดความเช่ือในการให้ความหมาย ได้แก่ 1.1) คือบทบาท

หน้าท่ีของครอบครัว 1.2) คือสายสัมพันธ์หรือสายแนนของครอบครัวท่ีท้ิงไม่ได้ตัดไม่ขาด 1.3) เป็นความ
สงสาร (เหลือโตน) และ 1.4) คือการทำบุญ ส่วนประเด็นท่ี (2) การรับมือต่อปัญหาในฐานะผู้ดูแล พบ 3 ด้าน 
คือ 2.1) ทำใจ 2.2) มีความหวัง และ 2.3) สร้างความสมดุล และประเด็นท่ี (3) การหาแหล่งประโยชน์ช่วย
แก้ไขปัญหาท่ีเผชิญ แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ 3.1) พึ่งตนเอง 3.2) แสวงหาแหล่งช่วยเหลือ รายละเอียดดังนี้   

1.  ความคิดความเชื่อ การให้ความหมาย ในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง จัดเป็นกลุ่ม 4 กลุ่ม 
รายละเอียด ดังนี้ 

1.1  บทบาทหน้าที่ ของครอบครัว การทำตามบทบาทหน้าท่ี ท่ี ดีของการเป็นสมาชิก                    
ในครอบครัว มีความรับผิดชอบ เสียสละ ทุ่มเท กตัญญู เป็นความรับผิดชอบ เป็นการทำบุญ ไม่ว่าจะเป็น
บทบาทของผู้ดูแลท่ีเป็นบิดา มารดา ท่ีต้องดูแลลูกชาย แม้ว่าจะแต่งงานมีครอบครัวของตัวเองแล้ว แต่                
เมื่อเลิกรากันและไม่ได้ผูกพันกันมาก ภรรยาและลูกไม่ดูแล ก็ต้องมาอยู่กับบิดา หรือ มารดา เป็นผู้ดูแลจนกว่า
ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งจะเสียชีวิตก่อน หรือตายจาก นอกจากนี้  ยังมีบุตรสาวท่ีต้องดูแลมารดา ป่วยเรื้อรังนอน            
ติดเตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ติดบ้านติดเตียง เป็นเวลา 10 ปี ด้วยความเช่ือในเรื่องบทบาทหน้าท่ีของลูกท่ีดี 
การตอบแทนพระคุณ ความรักความสงสารเห็นอกเห็นใจ ให้ความสำคัญมาก ไม่อยากให้มารดาได้รับความ
ทุกข์ทรมาน หรือความไม่สุขสบายจากการเจ็บป่วย 
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ตัวอย่างคำพูด “พ่อแม่นี่สิจ่ังได๋ขั่นบ่เล้ียงแหม่นบ่ส้ันน่ะ กะสิเล้ียงลูกส้ันต้ัว เป็นพ่อ พ่อกะ
เฒ่า ๆ แม่กะเฒ่า ๆ จ่ังซี่ล่ะเนาะลูกเนาะ จักว่าสิเฮ็ดจ่ังได๋..พ่อนั่นล่ะเป็นผู้โจมเป็นผู้เฮ็ดอยู่นี่ แม่กะเป็นผู้ทำ
อาหารให้กิน.....สิเฮ็ดจ่ัง กะสิได้เล้ียงส้ันต้ัวลูกเนาะ เล้ียงกะจ่ังได๋คนมันตายเป็นกะจ่ังฮอดมื่อพุ่นแหล่ว แหม่นบ่
ส้ัน กะสิเฮ็ดจ่ังส้ันต้ัวจ่ังสิได้  มันไปไสบ่รอด” (ผู้ดูแลเป็นบิดา อายุ 83 ปี ดูแลลูกชาย อายุ 50 ปีหลังผ่าตัด
สมองพูดส่ือสารไม่ได้ ส่งเสียงอือ ๆ อ้า ๆ เอ้อ ๆ อยู่ติดเตียง ลุกนั่งได้ เดินเองไม่ได้เคล่ือนย้ายต้องอุ้มและใส่
รถเข็น)  

“โอ้วเกือบปีนะกว่าจะกนิเองได้กว่าเขาจะนัง่ได้พงิเก้าอี้ก็เลยนั่งป้อนมาได้เรื่อยๆทีนี้บอกลอง
กินเองเขาก็ค่อยสู้ของเขาเกือบปีหรือปีกว่านี่แหละถึงกินเองได้” (ภรรยาท่ีดูแลสามีติดบ้านติดเตียง) 

1.2  สายสัมพันธ์หรือสายแนนของครอบครัวที่ทิ้งไม่ได้ตัดไม่ขาด  โดยส่วนมากจะส่ือถึง            
ความรัก ความผูกพัน การเป็นคู่ครอง คู่ชีวิตกันมา มีวาสนาต่อกันต้ังแต่ชาติก่อน มีสายใยความผูกพัน
ต่อเนื่องกันมาความห่วงใยเอาใจใส่ เป็นสายเลือดเดียวกัน ท่ีเป็นความเช่ือมโยงกันในครอบครัวตามความเช่ือ
ว่า เป็นส่ิงท่ีถูกกำหนดมาให้มาใช้ชีวิตอยู่ร่วมกัน ไม่ว่าจะเป็นความผูกพันในครอบครัวท่ีมีความเกี่ยวโยงกัน
ระหว่าง สามี ภรรยา บิดา มาดา บุตร พี่น้อง หรือเครือญาติกัน ล้วนถูกกำหนดมาแล้วท้ังส้ิน ในบริบทของ
ผู้ดูแลท่ีเป็นบิดา หรือมารดาดูแลบุตร ด้วยความรู้สึกถึงความรัก ความผูกพัน ความห่วงใยเอาใจใส่ ปล่อยท้ิง
ไม่ได้ (ถ่ิมบ่ได้) สงสาร ดูแลกันจนตายจาก เพราะมีความเช่ือว่า เป็นบุญเป็นกรรมท่ีได้อยู่ร่วมกันมานานหลาย
ปี จึงดูแลด้วยความรัก ความเอาใจใส่ ทุ่มเท เสียสละ ความเป็นพี่น้องกัน สายเลือดเดียวกัน ตัดไม่ขาด               
ท้ิงไม่ได้ ถ้าไม่ดูแลกันก็ไม่มีใครดูแล 

ตัวอย่างคำพูด “มันอยู่นำกันแต่ได๋แล้วจั่งได่...ป๊าด...(เสียงสูง ลากเสียงยาว) เบ่ิงคักเบ่ิงแหน่
อีหลี เบ่ิงแล้วกะบ่มีคนไปเปล่ียน..บ่แม่นเว่าโพดเด้ ค่ันบ่แม่นว่าสองเดือน มื้อเว้นมื่อมื่อเว้นมื่อ บาดนี่กะมาเว้น
เป็นอาทิตย์ ออกจากมื้อเว้นมื้อเป็นเดือน หลังจากนั้นกะมาห่างเป็นอาทิตย์” (สำหรับผู้ดูแลในครอบครัวท่ีมี
บทบาทเป็นภรรยาดูแลสามี ภรรยาสูงอายุ ดูแลสามีสูงอายุ ป่วยเป็นหลอดเลือดสมองมา 4 ปี สภาพเริ่ มป่วย 
นอนติดเตียงอ่อนแรงครึ่งซีกทรงตัวไม่ได้ พูดส่ือสารไม่ได้ ส่งเสียงอือ ออ กินอาหารเองไม่ได้ ใส่สายให้อาหาร
ทางจมูก ต้องพึ่งพาการดูแลท้ังหมด ดูแลความสะอาดร่างกาย ทำกายภาพบำบัด ดูแลให้ได้รับประทานยา พา
ไปพบแพทย์แผนปัจจุบันตามนัดอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับใช้แพทย์ทางเลือก การนวด การขอขมาผีบรรพบุรุษ 
อาการดีขึ้นเรื่อย ๆ ปัจจุบันพยายามช่วยตัวเอง ลุกเดินจับราวรอบเตียง รับประทานอาหารเองท่ีถูกจัดเตรียมไว้
ให้ แสดงออกทางอารมณ์ได้เหมาะสมอารมณ์ดี)   

“ในใจนี่ คือ อื้อเราก็เป็นมาด้วยกันตอนท่ีเขาดี ๆ เขาก็ทำงานเราอยู่บ้านแต่ว่าเขาเป็นเราก็
ต้องดูแลเราปล่อยท้ิงไม่ได้เราสงสารคิดว่ายังไงก็อยู่ด้วยกันมาเราจะท้ิงกันไม่ได้ ท้ิงได้ไงผัวมีแผลผ่าแผลเย็บยาว
แผลเย็บแม็ก 46 ตัว พอกลับบ้านก็ดูแลทุกอย่างต้มข้าวต้ม ไม่ได้หลับไม่มีเวลาพักผ่อน”  (ภรรยาท่ีดูแลสามี 
ป่วยเป็นหลอดเลือดสมอง 2 ปี หลังผ่าเอาเลือดค่ังออกเริ่มแรกนอนติดเตียง พูดส่ือสารไม่ได้ ต้องช่วยเหลือ
กิจกรรมทุกอย่าง อาหารต้องป้อน ภรรยาทำกายภาพบำบัดให้ทุกวัน ร่วมกับการรักษาอื่น  ๆ ท้ังฝังเข็ม ใช้ยา
จีน ใช้ยาพ่นสมุนไพรนวด ปัจจุบันอาการดีขึ้น เริ่มพยุงหัดเดิน ใช้ไม้เท้า แสดงอารมณ์ทางสีหน้าได้เหมาะสม 
อารมณ์ดี การฟื้นตัวเร็ว) 

“กะเป็นน้องนี่ล่ะเนาะ กะว่าเป็นน้องเป็นสายเลือดเดียวกันนี่แหล่ว...มันกะท้ิงกันบ่ได้เนาะ 
พ่อแม่ตายมาสิเป็นสิบกว่าปีแล้ว ทีแรกกะอยู่พุ่นกะอยู่กับพี่ชายนี่ ล่ะ พี่ชายตายกะเลยมาอยู่นี่ .... มัน
ยากลำบากยามมาส่งข้าวส่งน้ำ ยามฝนตกไปจ่ังส้ันแหล่ว กะได้เฮ็ดนั่นเฮ็ดนี่ เส้ือผ้ากะได้มาซักให้ เพราะซักเอง
บ่ทันได้” (พี่ชายท่ีดูแลน้องชาย ผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงข้างซ้าย พูดคุยพอรู้เรื่อง แต่ช้า ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง 
กินข้าวได้เอง เข้าห้องน้ำเอง แต่การทรงตัวไม่ดี แขนขายังอ่อนแรง สวมเส้ือผ้าได้เอง พี่ชายซักเส้ือผ้าให้ 
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ทำอาหารส่งอาหารให้ ผู้ป่วยพักอยู่บ้านสวนพี่ชาย ซึ่งเป็นบ้านไม้ช้ันเดียวใต้ถุนสูง พื้นเป็นดิน เตียงนอนผู้ป่วย
อยู่ใต้ถุนบ้านบนดิน เป็นเตียงไม้ไม่มีท่ีกั้น ขนาดประมาณ 3x5 ฟุต เวลานอนจะกางมุ้ง มีห้องน้ำอยู่ใต้ถุนบ้าน 
โถสุขภัณฑ์เป็นแบบนั่งยอง) 

1.3 เป็นความสงสาร (เหลือโตน) ส่ือความหมายถึงความเห็นอกเห็นใจ ห่วงใย สงสาร                  
ไม่อยากให้เสียใจไม่อยากเห็นความเจ็บป่วยทุกข์ทรมานของผู้ป่วย (ทนดูไม่ได้) ปล่อยท้ิงไม่ได้ ท้ิงกันไม่ได้               
(ถ่ิมบ่ได้) รวมถึงส่ือความคิดความเช่ือในการดูแลว่าเป็นการทำบุญ มีความเต็มใจในการกลายมาเป็นผู้ดูแลด้วย
ความเช่ือว่าจะได้เป็นการทำบุญ ทำบุญโดยการดูแลบุพการี ดูแลคู่สมรสของตน 

“กะคิดว่าเฮากะต้องดูแลค่ะ มันบ่มีผู้ดูแลนำ....เพราะว่าลาวเป็นแม่เฮาต้องดูแลลาวแหมค่ะ 
เฮาอยากให้ลาวเซากะเลยต้องดูแลแหมะคะ..เหลือโตน เหลือโตนมันต้องดูแลมันเป็นหน้าท่ีเนาะ กะบ่อยาก           
ให้เลาเป็นหยังเนาะ กะต้องดูแลเลาต้ัว....มันคือหน้าท่ีแหมค่ะ  มันต้องเฮ็ดแหมค่ะ มีหน้าท่ีกะต้องทำให้มันดี  
มันกะคือหน้าท่ีแหมค่ะ มันสิท้ิงได้จ่ังได๋ล่ะ” (บุตรสาวดูแลมารดาป่วย 12 ปี ก่อนเป็นหลอดเลือดสมองมีภาวะ
ต้อหินท่ีตา ลูกสาวดูแลมาตลอด มีความรักความผูกพันในครอบครัวดี เมื่อมารดาเจ็บป่วย มีพี่สาวมาช่วยดูแล 
พี่ท่ีอยู่ต่างจังหวัดส่งเงินมาช่วย นำอาหารเสริมมาให้บำรุงมารดา ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็ว) 

“ฮักพ่อฮักแม่กะเหลียโตนเพิ่นย่านเพิ่นเสียใจ” (บุตรสาวดูแลมารดาป่วยมา 10 ปี นอนติด
เตียงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 3 ป)ี 

1.4 คือการทำบุญ มีความเช่ือว่าการได้ทำหน้าท่ีบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย ตนเองได้ทำด้วยความเต็ม
ใจเสียสละแรงกาย แรงใจ สละเวลา และเสียโอกาสในการเข้าสังคม เป็นการสร้างคุณงามความดี เป็น               
การทำบุญ เพื่อให้เกิดส่ิงท่ีดี ๆ ในชีวิตจากผลของการทำบุญ 

ตัวอย่างคำพูด “กะถือว่าเป็นการทำบุญท่ีเฮาได้ดูแลพ่อแม่” (บุตรสาว อายุ 57 ปี ดูแล
มารดา อายุ 83 ปี ป่วยติดเตียง) 

“กะว่าบุญมีกะว่ามีบุญตั้ว คือจ่ังทำบุญไว้ตั้ว กะคิดว่าจ่ังซี่ ไปไสนี่ ยายนี่ไปเฮ็ดบุญนี่ไปตลอด 
ไปวัดไปหยังนี่ไปจำวัดทุกวัด ว่าแต่เพิ่นเป็นงาน ไปอยู่เท่ือละ 7 คืน เท่ือละ 5 คืน 3 คืน ไปวัดบ้านไผ่หลวงปู่...
นี่ไปทุกปี กะคิดอยู่ว่าเป็นอย่างบุญ บุญเฮ็ดสร้างมาต้ีเพิ่นได้ดูแลได้เบิ่ง กะว่าจ่ังซี่แหล่ว” (ผู้ป่วยหญิง อายุ 75 
ปีได้รับการดูแลจากสามีและบุตรสาว) 

“มันภูมิใจตัวเองท่ีดูแลแกได้ เพราะไม่มีใครมาช่วยเหลือ แล้วก็คิดว่าทำบุญไปในตัว ถ้าเราทำ
บาปมันก็กรรมของเราด้วย” (ภรรยาท่ีดูแลสามีหลังผ่าตัดสมอง นอนติดเตียง พูดไม่ได้ ค่อย ๆ ฟื้นตัวดีขึ้นจน
ช่วยตัวเองได้บ้าง ใช้เวลานาน 1 ปี) 

2.  การรับมือกับปัญหาในฐานะผู้ดูแล เมื่อต้องเผชิญกับความทุกข์ท่ีมีสมาชิกในครอบครัวคนใดคน
หนึ่งเกิดการเจ็บป่วยอย่างกระทันหัน  ผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยก็จะทำหน้าท่ีเป็นผู้ดูแลหลัก บางครอบครัวมีสมาชิก
หลายคนก็ได้รับการช่วยเหลือในหลายด้าน บางครอบครัวก็ต้องพึ่งตนเอง ประเด็นท่ีพบในครอบครัวที่ใช้รับมือ
เมื่อต้องเผขิญกับความทุกข์ ได้แก่ การทำใจ การมีความหวัง และการสร้างความสมดุล รายละเอียด ดังนี้ 

2.1 การทำใจ เมื่อเจอสภาวะวิกฤต ในท่ีสุดเมื่อคิดถึงคำสอนตามการรับรู้ในหลักธรรมของศาสนา
พุทธก็พยายามทำความเข้าใจว่าไม่มีวิกฤตใดท่ีคงอยู่ตลอดไป และผู้คนส่วนมากก็สามารถเอาชนะวิกฤตได้ 
วิกฤตเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต และเป็นโอกาสอันยิ่งใหญ่ในการเรียนรู้และเติบโต ไม่มีความสุข หรือความทุกข์ท่ี             
จีรังยั่งยืน ทุกอย่างมีเกิดขึ้น ต้ังอยู่ และดับไป ดังนั้น จึงเกิดการยอมรับกับสภาพท่ีต้องเผชิญและพยายามทำ
ตามบทบาทหน้าท่ีของตนให้ดีท่ีสุด 

ตัวอย่างคำพูด “หื้อเฉย ๆ นะคล้าย ๆ ว่าเราให้ใจเค้าก็หายใจบางครั้งก็มีด่าเราบ้างนะเรา
เลยบอกอย่านะบีบก็ตายคลายก็รอดเราพูดหยอกเค้าอ่ะนะแกก็ขำแต่ก็เอ้อดูแลกันดี ๆ ไป...คนทุกข์กว่าเราก็
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มีอ่ะบางคนก็ไม่มีบ้านจะอยู่ใช่ไหมเราก็พอมีอยู่เราก็อยู่ไปเราก็พอมีกินเก็บผักไปเราก็คิดแบบนี้นะคิดแบบปลง
แล้วอ่ะนะ...ปลงเพราะว่ามันรอดตายคนเรามันไม่แน่ไม่นอนใช่ไหมคุณหมอเลยปลงก็ไม่รู้จะไปเรียกร้องอะไร
เราก็ไม่รู้จะตายวันไหน” (ภรรยาดูแลสามี) 

“กะคึดว่าเจ้าของ ค่ันไปจ่ังซี่กะคาผุนี่กะเป็นแล้ว ๆ ไป แต่ว่าค่ันไปกินไปทานแล้วกะแล้ว 
สมมุติมีบุญมีงาน จ่ังซี่ ลังเทือมีคนตาย ทำบุญในบ้าน ค่ันบ่แล้วลาวลังเทือเฮาขี้คร้านออกไปทางมันไปยากจ่ังซี่
กะฝากเพิ่น เฮากะบ่ได้ไป แม่นฉันกะบ่ซีเรียส” (เมื่อภรรยาท่ีดูแลสามีไม่ได้ไปร่วมกิจกรรมสังคม) 

2.2 การมีความหวัง เมื่อต้องเผชิญกับภาวะวิกฤตในชีวิต จะได้รับผลกระทบต่อปัจจัย หรือส่ิงเร้า
ท่ีทำให้บุคคลอ่อนล้า หมดพลัง ส่ิงท่ีจะช่วยให้บุคคลฟื้นฟูความมีพลังหรือกำลังใจในการคิดแก้ปัญหาส่วนหนึ่ง 
คือ การมีความหวังเป็นส่ิงท่ีทำให้เกิดจุดเปล่ียน จุดท่ีส่ิงต่าง ๆ สามารถขึ้นหรือลงได้ ความหวัง ทำให้ผู้คน              
มีความเข้มแข็งในการหลุดพ้นจากวิกฤตนี้ เพราะความหวังนำไปสู่การลงมือทำ ในทางกลับกัน ความส้ินหวังมี
ความหมายเหมือนกันกับการยอมแพ้ 

“บ่ให้เป็นอิหยัง มีอั่นได๋กะหากินอั่นนั่น กะว่าจ้ังนี่ล่ะ ให้น่ากะให่ 7-8 ไฮ พี่เขยอยู่กรุงเทพ    
กะดูแลอยู่ แม่มีอยู่ พี่มีอยู่บ่ต้องไปคิดหยัง สิอยากตายเฮ็ดหยัง ตายมันสิได้กินอิหยัง”  (มารดา อายุ 82 ปี            
พูดปลอบใจบุตรชาย อายุ 62 ปี ท่ีมีความคิดอยากตาย) 

2.3 การสร้างสมดุล เมื่อต้องเผชิญกับปัญหาหรือภาวะวิกฤตในครอบครัวผู้ดูแลหลักต้องทำ
บทบาทหน้าท่ีหลายอย่างในขณะเดียวกัน ก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าท้ังร่างกายและจิตใจ เมื่อเวลาผ่านไป            
ก็จะเกิดการเรียนรู้ท่ีจะปรับตัว และเยียวยาจิตใจของตนเอง เพื่อให้คงอยู่ในสภาวะท่ีไม่เป็นทุกข์ หาวิธีการ
ผ่อนคลายให้กับตนเอง 

“ยามเครียดวะติ ยามเครียด ออกมาข้างนอกจ่ังซี่ล่ะ ออกมาอยู่กับม้อนกับไหม เบิ่งโทรสับ
เล่นแหน่ กะเข้าไป...ยามลาวเว่ายากๆเว่าบ่เข้าใจ กะฮ้ายแหน่นิดหน่อย กะออกมาเล่น แต่ส่วนมากสิเป็นยาม
กลางคืน ยามกลางคืนหยังวะติลาวสิว่าลาวนั่ง ลาวสิว่าลาวย่าง ท้ัง ๆ ท่ีลาวนอนอยู่ ลาวกะสิว่า เนี่ยมาเอาแม่
นอนถะแมะ แม่นอน แม่นัง แม่ย่าง แม่เมื่อย คือเพิ่นลืมเพิ่นหลงเพิ่นเบลอ แม่ฟังข้อยเด้อ ต้ังสติดี ๆ เด่ียวนี้เจ้า
นอน เจ้าห่มผ้า บ่แม้น ๆ กูนั่ง ๆ ลาวว่า” 

“บ่เป็นกังวล (ตอบอย่างมั่นใจ เสียงสูง) หมอว่า ป๊าด แม่คืออารมณ์ดีแถะ อ้าว มันได้เกิดกับ
แล้วเนาะ กะบ่ซีเรียสแหล่วมันได้เกิดกับแล้วเนาะ มีแต่ฉันอยากหัว กะว่าอยู่นำกันดี  ๆ มีแต่อยากหัวล่ะ 
(หัวเราะ) เลยว่าจ่ังซี่ บ่นึกว่าจะเป็นจ่ังซี่เนาะอยู่นำกันลาวบ่มีอาการ” 

3.  การหาแหล่งประโยชน์ช่วยแก้ไขปัญหาที่เผชิญ ผู้ดูแลในครอบครัว นอกจากจะต้องยอมรับ 
ตอบสนองต่อการเผชิญความทุกข์ ภาวะวิกฤตของครอบครัว เมื่อมีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ป่วยติดบ้าน           
ติดเตียงแล้ว ต้องมีการปรับตัว ปรับแนวคิด เพื่อให้คงสภาวะความสมดุลของการใช้ชีวิตในครอบครัว ซึ่งต้อง
แสวงหาแหล่งประโยชน์ เพื่อมาช่วยส่งเสริมสนับสนุนท้ังทางด้านกายภาพ ส่ิงแวดล้อม เศรษฐกิจ สังคม และ
ด้านจิตใจ ด้วยวิธีการ ดังนี้ 

3.1 พึ่งตนเอง พบว่า ในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยต้ังแต่เริ่มต้นมีอาการผู้ดูแลจะพึ่งตนเอง ต้ังแต่
การนำส่งผู้ป่วยด้วยรถตนเองหรือการจ้างเหมา ขณะท่ีผู้ป่วยรักษาตัวอยู่ท่ีโรงพยาบาลก็ไปเยี่ยม เฝ้า ดูแลเอง 
ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ในการดูแลก็ใช้เงินเก็บออมท่ีมีอยู่ ขายสินทรัพย์บางส่วน เช่น ทองรูปพรรณ โค กระบือ 
ผลผลิตทางการเกษตร ข้าว มันสำปะหลัง เป็นต้น อาหารสำหรับผู้ป่วยก็จัดเตรียมตามธรรมชาติท่ีมีในหมู่บ้าน 
มีผัก มีปลาเป็นส่วนใหญ่   

ตัวอย่างคำพูด “ค่าใช้จ่ายได้จากเงินสูงวัยกะ 600 กะพิการนำ เท่ิงพ่อเท่ิงแม่ กะขายข้าว 
ควายเมิดคอกนึง ควายหก เจ็ดโต เกล้ียง” (ภรรยา อายุ 64 ปี ดูแลสามี 3 ปี) 
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“เสียค่ากินค่าอยู่ ช่วงแรกแกกินข้าวไม่ได้ก็ไปซื้อน้ำผลไม้มาให้ พวกน้ำองุ่น แอปเป้ิล น้ำผัก
ผลไม้ ให้กินอย่างเดียวทีละ 200-300 มาอัดใส่ตู้เย็น แกกินข้าวได้นิดหน่อยก็เลยเอาพวกนี้มาเสริมให้ เราก็พอ
มีอยู่เราก็อยู่ไป เราก็พอมีกิน เก็บผักไปเราก็คิดแบบนี้นะ...ตอนท่ีเขาทำงานมีเงินเก็บมีทองก็เลยขาย เอา
ออกมาใช้หมอ ขายหมด” (ภรรยา อายุ 60 ปี ดูแลสามี 2 ปี)    

3.2 แสวงหาแหล่งช่วยเหลือ นอกจากผู้ดูแลจะพึ่งตนเองแล้ว ยังเสาะแสวงหาแหล่งช่วยเหลือ
สนับสนุนการดูแลแบบองค์รวม ท่ีได้รับรู้และพิจารณาว่าเป็นส่ิงท่ีดีสำหรับผู้ป่วย ในส่วนของสถานบริการ
ภาครัฐได้รับการสนับสนุนสวัสดิการผู้สูงอายุ ผู้พิการ ของใช้จำเป็น (ผ้าอ้อมอนามัย) จากองค์การบริหาร            
ส่วนตำบล (อบต.) การติดตามเยี่ยมบ้านของหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) อสม. และซีจีในการดูแลความสะอาดร่างกาย บ้านเรือน การนวดผ่อนคลาย และให้กำลังใจ
ผู้ป่วยและญาติ ในส่วนญาติพี่น้อง เพื่อนบ้าน หน่วยงานบริการภาครัฐ และส่ิงเหนือธรรมชาติตามความเช่ือ 
ได้แก่ การฝังเข็ม การใช้สมุนไพรทา ใช้ยาจีนฉีดพ่น การนวดกล้ามเนื้อผ่อนคลาย การรับประทานอาหารเสริม 
การขอขมากับผีบรรพบุรุษ ผีปู่ตา การแสวงหาท่ีพึ่งทางใจ เช่น การสวดมนต์ การไปหาหมอดู  

ตัวอย่างคำพูด “ลาวดึงออก (สายให้อาหารทางจมูก) โอ๊ะซั๊งซังกะเลยพอกินได้ทีแรกกะใส่
ขวดนมให้ดูดเลยดูดคือเด็กน่อยดูดไปๆเซาบาดหนิลาวบ่อิ่มเลยหุงข่าวเหลวมาใส่เป็นซองรสไก่รสหมูกะไปซื่อ
อยู่ตลาดเงินเดือนลาวบ่พอดอกอั่น 600 น่ะเด็กน่อยกะเอาไปล่ะ” (น้องสาวอายุ 58 ปี ดูแลพี่ชายท่ีนอนติด
เตียง) 

“เว่าจ่ังซี่ล่ะ สมมติว่าหะแปดพ่อลาวแม่ลาวเนาะ (บิดามารดาท่ีเสียชีวิตแล้วเป็นสาเหตุในการ
ป่วย) กะห่าเทือนั่นกะให้ลูกเต้า  ส่วงเซาสะเด้อมีแต่ว่าจ่ังซี่.....กะเว่าไปซือ ๆ นี่ล่ะ กะแบบว่าอิหยังเป็นทางใจ 
เว่าไปซือ ๆ แหล่ว บ่มีแนวสิรักษาแหมเนาะ บาดนี่ลาวคืนมาแล้ว สติมาแล้วเดะ เว่าบ่ได้ หัดเว่า”  (เป็นการ
บอกกล่าวผีบรรพบุรุษด้วยวาจา เพื่อขอขมา) 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ข้อค้นพบของการวิจัยนี้  ให้ผลชัดเจนถึงสภาพการดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง                       
ในหลากหลายมุมมอง ในบริบทสังคมอีสาน ซึ่งย้ำให้เห็นคุณค่าทางวัฒนธรรม พลวัตของครอบครัว และความ
พร้อมของแหล่งประโยชน์ท่ีเป็นปัจจัยเงื่อนไข ตามประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย ดังนั้น การอภิปรายผลการวิจัย
จึงขอนำเสนอตามแก่นความคิดท่ีได้ คือ ความหมายของการดูแล การรับมือกับความท้าทายในการดูแล และ
การแสวงหาแหล่งประโยชน์ท่ีครอบครัวมี ดังนี้ 

1.  ความหมายของการดูแล  
1.1 การดูแลคนในครอบครัวที่เจ็บป่วยเป็นบทบาทและหน้าที่ของครอบครัว ส่ิงนี้สะท้อนให้

เห็นถึงความคิดความเช่ือความคาดหวังทางวัฒนธรรมในสังคมไทย-อีสาน ท่ีว่าการดูแลถือเป็นความรับผิดชอบ
ของครอบครัวเป็นหลัก โดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัวท่ีอยู่ใกล้ชิด สังคมไทย  และอีสานให้ความสำคัญกับ
ความกตัญญูเป็นอย่างมาก โดยการดูแลผู้สูงอายุหรือสมาชิกในครอบครัวท่ีป่วยถือเป็นหน้าท่ีตามธรรมชาติ            
ซึ่งสอดคล้องกับบรรทัดฐานทางวัฒนธรรมของเอเชียอื่น ๆ ซึ่งยึดถือครอบครัวเป็นแหล่งฟูมฟักท่ีให้ความรู้สึก
ปลอดภัยทางสังคม19-20 

1.2 การดูแลในฐานะมีความผูกพัน มีความสัมพันธ์หรือความเชื่อมโยงภายในครอบครัว 
ผู้ดูแลเน้นย้ำถึงความสำคัญของการรักษาความผูกพันในครอบครัวท่ีแน่นแฟ้น โดยมองว่าการดูแลไม่เพียงแต่
เป็นความรับผิดชอบเท่านั้น แต่ยังเป็นส่วนท่ีแท้จริงของความสัมพันธ์ในครอบครัวอีกด้วย การเช่ือมต่อนี้               
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ถูกมองว่าไม่มีวันแตกหักถูกทำลาย และการดูแลเอาใจใส่จะกลายเป็นวิธีแสดงความรัก กตัญญู และความ
ใกล้ชิดทางอารมณ์ภายในหน่วยครอบครัว21 

1.3 การดูแลเป็นการแสดงความรักความเห็นอกเห็นใจ (เหลือโตน) ผลการค้นพบนี้ สอดคล้อง
กับหลักพุทธศาสนา "เหลือโตน" ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีแสดงถึงพันธสัญญาทางศีลธรรมท่ีจะแสดง ซึ่งส่ิงท่ีสังคม
คาดหวัง ความเห็นอกเห็นใจและความเมตตาต่อผู้อื่น โดยเฉพาะผู้เป็นบุพการี การดูแลในแง่นี้กลายเป็นการ
แสดงความเห็นอกเห็นใจทางศีลธรรม โดยท่ีผู้ดูแลแสดงความเห็นอกเห็นใจอย่างไม่มีเงื่อนไขต่อผู้ป่วย                   
แม้จะต้องเผชิญกับการเสียสละส่วนตัวก็ตาม คุณค่าทางวัฒนธรรมนี้ อาจช่วยเสริมสร้างความมุ่งมั่นของผู้ดูแล 
แม้ว่าพวกเขาจะเผชิญความยากลำบากท่ีท้าทายก็ตาม22 

1.4 การดูแล คือการทำบุญสร้างกุศลในชีวิต เป็นรูปแบบหนึ่งของการทำบุญ: ผู้ดูแลหลายคน
แสดงให้เห็นว่าการดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเป็นวิธีการทำบุญในบริบทไทย -อีสาน พุทธ                
การทำบุญด้วยการเล้ียงดูถือเป็นวิธีสะสมกรรมดี ความเช่ือในเรื่องรางวัลทางจิตวิญญาณของการดูแลช่วยให้
ผู้ดูแลค้นพบความหมายท่ีลึกซึ้งยิ่งขึ้นในบทบาทของตน ซึ่งอาจช่วยลดภาระทางอารมณ์และจิตใจของการดูแล
ได้22-23 

ผลการวิจัยแสดงให้ เห็นว่า ความหมายของการดูแลในบริบทสังคมอีสาน ประเทศไทยเป็น                   
การผสมผสานระหว่างหน้าท่ี การเช่ือมโยงทางอารมณ์ ความเห็นอกเห็นใจ และจิตวิญญาณ ค่านิยมเหล่านี้            
ไม่เพียงแต่กำหนดวิธีการดูแลเท่านั้น แต่ยังมีอิทธิพลต่อแรงจูงใจเบ้ืองหลังการดูแลอีกด้วย 

2.  การรับมือกับความท้าทายในการดูแล 
ในการดูแลผู้ป่วยพึ่ งพา นับเป็นภาระต่อผู้ดูแลท่ีบ้าน ท้ังทางร่างกาย อารมณ์ และจิตใจ

ผลการวิจัย พบว่า ผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวใช้กลยุทธ์การรับมือต่อปัญหา ด้วยวิธีต่าง ๆ ดังนี้  
2.1 “ทำใจ” (ยอมรับสถานการณ์ท่ีไม่น่าอภิรมย์ โดยไม่คิดกังวลต่อเรื่องท่ีเกิดขึ้นมากเกินไป)  

การ “ทำใจ” นี้ เป็นวิถีการรับมือท่ีมีความเฉพาะตนของสังคมไทยแนวคิดไทยอันเป็นเอกลักษณ์ท่ี  หมายถึง 
การยอมรับสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ โดยไม่กังวลหรือวิตกกังวลจนเกินไป กลยุทธ์การรับมือนี้ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถ
ปรับจิตใจให้เข้าใจความจริงท่ีเกิดขึ้นได้ โดยไม่ปล่อยให้ความเครียดครอบงำพวกเขา การยอมรับข้อจำกัด            
เป็นวิถีปฏิบัติตาม และท้าทายในการดูแลนี้ ผู้ดูแลระบุว่า ให้มุ่งความสนใจไปท่ีปัจจุบันและรักษาความมั่นคง
ทางอารมณ์ไว้ ซึ่งแนวคิด “ทำใจ” นี้ ได้รับอิทธิพลคำสอนจากคำสอนทางพุทธศาสนา มีความเกี่ยวข้อง            
อย่างใกล้ชิดกับคำสอนทางพุทธศาสนาท่ีส่งเสริมให้คนมีสติและการไม่ยึดติดกับอดีตท่ีผ่านมา24 

2.2 อยู่กับ “ความหวัง” ใช้ความหวังหล่อเล้ียงใจ ผู้ดูแลและครอบครัว กล่าวถึงความสำคัญของ
การรักษาความหวังไว้ว่า “เป็นการสร้างความหวังว่า ผู้ป่วยพึ่งพา สามารถช่วยตนเองได้สักวัน มีการฟื้นหาย  
มีศรัทธาว่าในอนาคตจะมีสภาพท่ีดีขึ้น กลวิธีนี้ช่วยเป็นเกราะป้องกันทางจิตวิทยาต่อความส้ินหวัง การรักษา
ความหวังสอดคล้องกับความเช่ือทางวัฒนธรรมและจิตวิญญาณท่ีว่าส่ิงต่าง ๆ จะดีขึ้นในท่ีสุด แม้จะเผชิญกับ
ความท้าทายท่ีสำคัญก็ตาม เป็นการมองโลกในแง่ดีบวก ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญในการท่ีครอบครัวต้องทุ่มแรงกาย
แรงใจอย่างมากในการรักษาสภาพความพยายาม เพื่อให้การดูแลผู้ปว่ยในระยะยาว 

2.3 การสร้างสมดุลระหว่างชีวิต การทำงาน และการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลหลายคนประสบปัญหา
กับการสร้างสมดุลระหว่างความรับผิดชอบในการดูแลกับด้านอื่น  ๆ ของชีวิต รวมถึงงานและเวลาส่วนตัว                 
ผลการศึกษานี้ พบว่า แม้ต้องเผชิญกับความยากลำบาก แต่ผู้ดูแลก็สามารถสร้างความสมดุลได้ สามารถรับมือ
กับความต้องการของผู้ดูแลได้ดี อย่างไรก็ดี การท่ีจะบรรลุความสมดุลนี้ได้ จำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนจาก
ทีมดูแลท่ีเป็นสมาชิกครอบครัวคนอื่น ๆ หรือแหล่งข้อมูลในชุมชน ความสมดุลนี้เป็นส่ิงสำคัญในการป้องกัน
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ภาวะเหนื่อยหน่ายหรือภาวะหมดไฟ โดยมีคำแนะนำว่าให้ใช้เวลาในการดูแลเป็นช่วง  ๆ ไม่ใช้เวลายาวนาน
ต่อเนื่องจนเกิดความเหนื่อยล้า และควรมีพื้นท่ีส่วนบุคคลของผู้ดูแลเพื่อก่อให้เกิดความอยู่ดีมีสุข25 

3.  การแสวงหาแหล่งประโยชน์ที่ครอบครัวมีอยู่ 
แก่นความคิดท่ี 3 เป็นเรื่องการแสวงหาแหล่งประโยชน์และใช้ให้เกิดประโยชน์ ดังนี้ 

3.1 การพึ่งพาตนเอง การพึ่งพาตนเองเป็นคาถาแห่งความสำเร็จท่ีชาวพุทธทุกคนคุ้นเคย เพราะ
คุ้นคำคุ้นความคิดต้ังแต่เกิด สอดคล้องกับคำผญาสอนใจชาวอีสานว่า “อย่าสุหวังสุขย้อนบุญเขาเอามาเผ้ิง” 
และพุทธสุภาษิตท่ีว่า “อัตตา หิ อัตตโน นาโถ” หรือ ตนเป็นท่ีพึ่ งแห่งตน จึงเป็นคำสอนกลายเป็นความ           
ฝังแน่นทางความคิดการให้คุณค่าของทรัพยากรท่ีสำคัญในผู้ให้ข้อมูล ผู้ดูแลหลายคนรู้สึกว่าพวกเขาต้องพึ่งพา
ตนเองในการจัดการงานดูแลประจำวัน แก้ปัญหา และจัดการกับความเครียด ความรู้สึกพึ่งพาตนเองนี้              
อาจเกิดจากท้ังบรรทัดฐานทางวัฒนธรรมท่ีเน้นความรับผิดชอบส่วนบุคคลภายในครอบครัวและความท้าทาย
ในทางปฏิบัติ เช่น การเข้าถึงบริการสนับสนุนการดูแลอย่างเป็นทางการท่ีจำกัดในพื้นท่ีชนบท อย่างไรก็ตาม 
แม้ว่าการพึ่งพาตนเองสามารถส่งเสริมความสามารถ ในการหยัดยืนด้วยตนเอง แค่อาจนำมาซึ่งความรู้สึก          
โดดเด่ียวและเหนื่อยล้า ท้อถอยได้หากผู้ดูแลขาดการสนับสนุนท่ีเพียงพอ26 

3.2 การขอรับความช่วยเหลือจากภายนอก การขอความช่วยเหลือจากภายนอก ได้แก่ บุคลากร
จากหน่วยบริการสุขภาพในชุมชน องค์การบริหารในพื้นท่ี หรือเครือข่ายทางโซเชียล ในบางกรณี สมาชิก         
ในครอบครัวและผู้นำชุมชน มีบทบาทสำคัญในการแบ่งเบาภาระของผู้ดูแลหลัก โดยการให้การดูแลแบบ
บรรเทาหรือให้ความช่วยเหลือทางการเงิน อย่างไรก็ดี ผลจากการศึกษาช้ีให้เห็นว่า  ความพร้อมของการ
สนับสนุนจากภายนอกไม่สม่ำเสมอ อีกประการหนึ่ง คือ โอกาสการเข้าถึงข้อมูลและการบริการ การให้ความ
ช่วยเหลือ ยังมีความแตกต่างตามเงื่อนไขทางพื้นท่ีบริการ การศึกษา และเศรษฐกิจ ความแตกต่างนี้  เน้นย้ำ         
ถึงความจำเป็นในการกระจายบริการสนับสนุนการดูแลอย่างเท่าเทียมกันท่ัวประเทศ27 
 
สรุปผลการวิจัย 

ผลการวิจัยครั้งนี้ เน้นย้ำถึงธรรมชาติของการดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีฝังแน่นทาง
บริบทสังคมวัฒนธรรมอีสาน โดยความหมายของการดูแลท่ีได้รับอิทธิพลจากหน้าท่ีของครอบครัว 
ความสัมพันธ์ทางอารมณ์ ความเห็นอกเห็นใจ และความเช่ือทางจิตวิญญาณ ผู้ดูแลใช้กลยุทธ์การรับมือ            
ท่ีหลากหลาย ซึ่งมีรากฐานมาจากแนวคิดวัฒนธรรมไทย-อีสาน เช่น "ทำใจ" และพยายามสร้างสมดุลระหว่าง
การดูแลกับความรับผิดชอบในชีวิตอื่น ๆ สุดท้ายนี้ การพึ่งพาความช่วยเหลือท้ังตนเองและภายนอก เน้นย้ำถึง
ความจำเป็นของระบบการสนับสนุนท่ีดีขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นท่ีท่ีทรัพยากรการดูแลขาดแคลน 
ผลการวิจัยช้ีให้เห็นว่า การแทรกแซงหรือนโยบายใด ๆ ท่ีมุ่งสนับสนุนผู้ดูแลควรเข้าใจความเฉพาะทาง
วัฒนธรรมพื้นท่ี ควรมุ่งเน้นให้การสนับสนุนท้ังเครือข่ายการดูแลครอบครัวทั้งแบบทางการและไม่เป็นทางการ 

 
ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ 
 สามารถนำผลงานวิจัยครั้งนี้ไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน สำหรับการพยาบาลในระดับปฐมภูมิในการทำ
ความเข้าใจและให้การช่วยเหลือสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัว สามารถให้การดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองได้ โดยบูรณาการการดูแลแบบองค์รวมท้ังรูปแบบการดูแลรักษาแผนปัจจุบันโดยสถานพยาบาล และ
ผสมผสานการแพทย์ทางเลือกการดูแลแบบองค์รวม เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการดูแล ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ฟื้น
หายเร็วขึ้น ท้ังจากการใช้แพทย์แผนจีน การฝังเข็ม ยาจีน การแพทย์แผนไทย การนวด การใช้สมุนไพร รวมถึง



158 
 

 

การขอขมาต่อส่ิงเหนือธรรมชาติ ตามความคิดความเช่ือของชุมชน เพื่อเพิ่มขวัญและกำลังใจท้ังผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 
 สามารถนำผลการวิจัยครั้งนี้ ไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวิจัยพัฒนาการวางแผนการดูแลและ
สนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวสำหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในรายโรคอื่น  ๆ ได้ เพื่อการออกแบบการดูแล           
ท่ีเหมาะสมกับบริบทของพื้นท่ี ภายใต้ความคิดความเช่ือแบบเดิมและแบบใหม่ 
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การวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายมุมมองต่อความทุกข์              

ทางจิตใจของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองตามการรับรู้ของผู้รอดชีวิตและผู้ดูแล เป็นการศึกษาในพื้นท่ี
กึ่งเมืองกึ่งชนบทใน 2 ตำบลในจังหวัดขอนแก่น ผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้แก่ ผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
9 คน และผู้ดูแล 21 คน โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม และการบันทึกภาคสนาม       
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคม-ธันวาคม 2564 วิเคราะห์ข้อมูลตามหลักการวิธีวิจัยปรากฏการณ์
วิทยาเฮอร์เมนนิวติกซ์  

ผลการวิจัย พบว่า มุมมองต่อความทุกข์ทางจิตใจของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ประกอบด้วย 4 แก่นสาระหลัก ได้แก่ 1) ทุกข์เพราะมีข้อจำกัดของร่างกาย 2) ทุกข์เพราะขาดคน               
เยี่ยมเยียนช่วยเหลือ 3) ทุกข์เพราะขาดรายได้และมีหนี้สินจากการเจ็บป่วย และ 4) ทุกข์เพราะรู้สึก                    
ไร้ประโยชน์เป็นภาระต่อครอบครัว  

ข้อค้นพบจากการวิจัยครั้งนี้ ช้ีให้เห็นถึงความสำคัญของการดูแลสุขภาพจิตในผู้ ท่ีรอดชีวิตจาก               
โรคหลอดเลือดสมอง ไม่เพียงแต่การดูแลด้านร่างกาย แต่ยังต้องคำนึงถึงการสนับสนุนทางสังคม การให้ความ
ช่วยเหลือทางการเงิน และการเสริมสร้างความรู้สึกว่าผู้ ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองยังมีคุณค่า                  
ในครอบครัวและสังคม การนำความเข้าใจเหล่านี้ ไปประยุกต์ใช้ในแนวทางการดูแลท่ีจะช่วยลดความทุกข์
ทางจิตใจของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 
คำสำคัญ: ความทุกข์ทางจิตใจ ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดสมอง  
 
วันที่รับบทความ 4 ตุลาคม 2567 วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 30 ตุลาคม 2567 วันที่ตอบรับบทความ 1 พฤศจิกายน 2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
*ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากมูลนิธิการแพทย์ฉุกเฉิน จังหวัดขอนแก่น 
**อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแก่น ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ อีเมล kwaboo@kku.ac.th   
***ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลผดุงครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแก่น  
****อาจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลผดุงครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น   
*****พยาบาลชำนาญการ โรงพยาบาลขอนแก่น   
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Psychological suffering among stroke survivors as perceived  
by patients and caregivers: A phenomenological study* 

 
Kwansuda Boontoch Ph.D.** Somsakhool Neelasmith Ph.D.***  

Monrudee Manorat Ph.D.**** Aurawan Doungmungkorn M.N.S.***** 
 
Abstract 

This phenomenological research aimed to describe the perspectives on the 
psychological suffering of stroke survivors according to the perceptions of survivors and 
caregivers. The study was conducted in semi-urban and semi-rural areas in 2 sub-districts in 
Khon Kaen Province. The key informants were 9  stroke survivors and 21  caregivers. Data 
were collected by using in-depth interviews, non-participant observation, and field notes, 
during August to December 2021. Data were analyzed based on the Hermeneutic 
phenomenological research methodology. 

The results of the study found that the perspectives on psychological suffering of 
stroke survivors consisted of 4  main themes: 1 )  suffering due to physical limitations,                   
2 ) suffering due to lack of visitors and help, 3 ) suffering due to lack of income and debt 
from illness, and 4) suffering due to feeling useless and a burden to the family.  

This research highlights the importance of taking care of mental health in stroke 
survivors, not only physical care, but also taking into account social support, financial 
assistance, and fostering a sense that stroke survivors are still valuable in the family and 
society. Applying these understandings to the care guidelines will effectively reduce stroke 
survivors’ psychological suffering. 
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บทนำ 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะท่ีเนื้อเยื่อสมองขาดเลือดมาเล้ียง โดยมีพยาธิสภาพสำคัญ 2 อย่าง คือ 

เนื้อเยื่อสมองขาดเลือดมาเล้ียงจากเส้นเลือดสมองตีบและหรือตัน จากการมีล่ิมเลือดไหลมาอุดตันหลอดเลือด 
การมีไขมันสะสมในหลอดเลือด และเส้นเลือดสมองแตกจากการมีแรงดันในหลอดเลือดสูง (ความดันโลหิตสูง) 
การขาดเลือดไปเล้ียงสมอง ทำให้สมองไม่ได้รับสารอาหารและออกซิเจน ทำให้เนื้อเยื่อสมองเสียหายและเป็น
ต้นเหตุของการเสียชีวิตได้ หากไม่เสียชีวิตก็จะมีความพิการและหรือภาวะทุพพลภาพท่ีนำไปสู่การเกิด                
ความทุกข์ด้านจิตใจ ท้ังใน ผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างหลีกเล่ียงได้ยาก 1 ท่ัวโลกพบว่า มี ผู้ป่วยรายใหม่                     
โรคหลอดเลือดสมองกว่า 122 ล้านคนต่อป ีดังนั้น จึงมีผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องเผชิญกับความทุกข์มากขึ้น  

โรคหลอดเลือดสมองสามารถนําไปสู่ปัญหาท้ังทางร่างกาย อารมณ์ และพฤติกรรม โดยเฉพาะปัญหา
จากความพิการท่ีเป็นอาการหลงเหลือภาวะความพิการหรือทุพลภาพ ผู้ท่ีพบได้บ่อยในผู้ท่ีรอดชีวิต            
โรคหลอดเลือดสมองสามารถส่งผลกระทบท้ังด้านร่างกายและจิตใจ โดยท่ัวไปภาวะทุพพลภาพ ประกอบด้วย 
1) อัมพาตหรือการอ่อนแรงข้างหนึ่งของร่างกาย 2) ความผิดปกติในการพูดและการกลืน ท่ีรอดชีวิตจากบาง
รายอาจมีปัญหาในการส่ือสาร เช่น ภาวะผิดปกติด้านภาษา (aphasia) และปัญหาการกลืนอาหาร 
(dysphagia) 3) ปัญหาด้านประสาทสัมผัส บางรายอาจสูญเสียการรับรู้ถึงตำแหน่งของอวัยวะในร่างกาย 
หรือรับรู้ความรู้ สึกต่ออุณหภูมิและสัมผัสผิดปกติท่ีข้างได้รับผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมอง                           
4) ความเมื่อยล้าทางกายและจิตใจ ซึ่งสามารถส่งผลกระทบต่อความสามารถในการทำกิจกรรมประจำวัน            
5) ภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า2, 3 ซึ่งหากไม่ได้รับการรักษา อาจส่งผลกระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตและ
กระบวนการฟื้นฟู สุขภาพของ ผู้ท่ีรอดชีวิตจาก นอกจากนี้ ยังมีความยากลําบากในการจํา การคิด                   
ความตระหนัก ความสนใจ การเรียนรู้ และการตัดสินใจ ความยากลําบากในการพูดหรือเข้าใจคําพูด มีปัญหา
ในการควบคุมหรือแสดงอารมณ์ ปัญหา การควบคุมกระเพาะปัสสาวะและลําไส้ อัมพาต อ่อนแรง หรือมึนงง 
อาการปวดแขนขา โดยเฉพาะในมือหรือเท้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสภาพอากาศท่ีหนาวเย็น ความยากลําบาก
ในการเค้ียวหรือกลืน ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล  เหล่านี้  ล้วนก่อให้เกิดความทุกข์ทางจิตใจ                  
แกผู้่ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง4 

ความทุกข์ทางจิตใจเป็นประเด็นด้านสุขภาพจิตท่ีสำคัญ เนื่องจากจะเป็นต้นเหตุของการเกิด                
ความผิดปกติหรือพยาธิสภาพด้านจิตใจท่ีสำคัญ คือ การเกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งมีการศึกษาและพบได้มาก               
ถึงร้อยละ 34-42.95, 6 และจากการการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองให้ความหมาย                  
ของความทุกข์ทางจิตใจตามการรับรู้มี 4 ลักษณะ คือ 1) รับไม่ได้และอยากตาย 2) ตายดีกว่าอยู่อย่างพิการ      
3) ไม่มีความสุขในชีวิตและมีแต่ความยากลำบาก 4) ชีวิตไม่มีความหมายและอยู่ไปก็เป็นภาระ7 ผู้ท่ีรอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองอธิบายความทุกข์ท่ีเกี่ยวข้องกับประสบการณ์ท่ีเจ็บปวดในชีวิต  ซึ่งเป็นระยะ             
ท่ียังไม่สามารถยอมรับกับความพิการได้ แต่เมื่อยอมรับปรับใจ และเข้าสู่ระยะท่ียอมรับความทุกข์ทางจิตใจ
จากความพิการได้ พบว่า ผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีมุมมองเชิงบวกจากการเจ็บป่วย            
ซึ่งบางคนใช้เวลากว่า 1-6 เดือน การศึกษาในประเทศจีน พบว่า8 ผู้รอดชีวิตท่ีพักฟื้นในชุมชนยังคงเผชิญกับ
ความเครียดทางจิตใจและการขาดความสนับสนุนจากเครือข่ายสังคม โดยเฉพาะการฟื้นฟูด้านจิตใจและ            
การเข้าถึงบริการทางสุขภาพท่ีตอบสนองต่อความต้องการท่ีหลากหลายของผู้ป่วย ซึ่งการขาดความช่วยเหลือ
จากสังคมและครอบครัวเป็นปัจจัยสำคัญท่ีเพิ่มความทุกข์ในระยะยาว เช่นเดียวกับอีกหนึ่งการศึกษา พบว่า 
การขาดเครือข่ายทางสังคมส่งต่อการเปล่ียนแปลงด้านอารมณ์ในผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง                
โดยพบว่า ผู้ท่ีมีปัญหาการส่ือสารหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มท่ีจะรู้สึกโดดเด่ียวทางสังคม             
ซึ่งนำไปสู่ความเครียดทางอารมณ์อย่างมีนัยสำคัญ การขาดเครือข่ายสนับสนุนส่งผลให้มีอุปสรรคต่อการกลับ
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เข้าสู่สังคมและกิจกรรมท่ีมีความหมายในชีวิตประจำวัน9 การศึกษาเหล่านี้ สะท้อนให้เห็นว่าความทุกข์ทาง
จิตใจเป็นประเด็นท่ีต้องให้ความสนใจอย่างมากในผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย เรื่อง “การพัฒนาต้นแบบเพื่อพัฒนาศักยภาพครอบครัว
และชุมชนในการดูแลผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว” ดำเนินการโดยดารุณี จงอุดมการณ์  
และคณะ มีระยะเวลาทำวิจัยในปี พ .ศ. 2564 ซึ่งในระยะแรกของโครงการท่ีศึกษาสถานการณ์ของ                 
ผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแล 5 ราย ในพื้นท่ีกึ่งเมืองกึ่งชนบท 2 ตำบล ของจังหวัด
ขอนแก่น ท่ีมีระบบการดูแลร่วมกันระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวและผู้ดูแลท่ีเป็นทางการ โดยมีบุคลากรสุขภาพ
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเป็นผู้เช่ือมประสานการดูแลระหว่างการเจ็บป่วยในแต่ละระยะหลัง  
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองบางส่วนยังขาดเครือข่าย
ช่วยเหลือ รับรู้คุณค่าตนเองต่ำ มีความแปรปรวนทางอารมณ์ จากการท่ีต้องพึ่งพาครอบครัว ท้ังด้านการดูแล
และเศรษฐกิจ จากความยากลำบากในการดำเนินชีวิตหลังรอดชีวิตในระยะยาว ซึ่งมีความขัดแย้งกับ
การศึกษาท่ีผ่านมาว่า ในระยะยาวผู้รอดชีวิตมักปรับตัวได้และมีมุมมองเชิงบวกในการดำเนินชีวิต7 ประโยชน์
และคุณค่าของหลักฐานเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ท่ีเผชิญกับภาวะคุกคามจากความเจ็บป่วย 
หลักฐานประเภทนี้ มีประโยชน์ในการประเมินความต้องการ ค่านิยม การรับรู้ และประสบการณ์ของผู้มี             
ส่วนได้ส่วนเสียรวมถึงผู้กำหนดนโยบาย ผู้ให้บริการ ชุมชน และผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และ        
มีความสำคัญต่อการตัดสินใจด้านสุขภาพท่ีซับซ้อน10  

ประสบการณ์ความทุกข์ทางจิตใจของผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง เป็นส่ิงท่ีผู้ป่วยรับรู้ได้          
ตามบริบทวัฒนธรรม เล่ือนไหลตามบริบท เงื่อนไขของแต่ละบุคคลการทำความเข้าใจ การศึกษาเชิงคุณภาพ
เกี่ยวกับมุมมองต่อความคิดของผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จึงจะช่วยเปิดเผยสถานการณ์                    
ด้านจิตสังคมในผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และเปิดเผยมุมมองต่อความทุกข์ทางจิตใจจาก                
การเจ็บป่วย คณะผู้วิจัยเห็นว่ามุมมองด้านความทุกข์ทางจิตใจท่ีพบในการศึกษาเบ้ืองต้นนี้ เป็นส่ิงท่ีน่าสนใจ
และมีความสำคัญในมิติของสุขภาพจิตอย่างมาก จึงมีคำถามว่า ความทุกข์ทางจิตใจของผู้ท่ีรอดชีวิตจาก               
โรคหลอดเลือดสมองท่ีรอดชีวิตและผู้ดูแล เป็นอย่างไร คณะผู้วิจัยในฐานะท่ีเป็นพยาบาลจิตเวชและกลุ่ม
ผู้สนใจด้านสุขภาพจิต จึงมีความสนใจศึกษาเพื่ออธิบายมุมมองร่วมถึงความทุกข์ทางจิตใจของผู้ท่ีรอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลว่าเป็นอย่างไร ดังกล่าว   
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาและอธิบายความทุกข์ทางจิตใจ ตามมุมมองร่วมของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
และผู้ดูแล   

 
กรอบแนวคิดการวิจัย  

ใช้กรอบแนวคิดปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติกซ์ มีรากฐานจากแนวคิดของ ฮันส์-เกออร์ก  
กาดาเมอร์ (Hans-Georg Gadamer) และมาร์ติน ไฮเดกเกอร์ (Martin Heidegger) ซึ่งเช่ือว่าการเข้าใจ
ประสบการณ์ของมนุษย์จำเป็นต้องคำนึงถึงบริบทและประวัติศาสตร์ของบุคคลนั้นด้วย 11 มาเป็นฐาน                     
ในการศึกษา  
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วิธีการวิจัย 
การวิ จัยครั้งนี้  เป็นการวิ จัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีการวิ จัย                      

เชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบเฮอร์เมนิวติกซ์  (hermeneutic phenomenology) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ งของ
โครงการวิจัย “การพัฒนาต้นแบบ เพื่อพัฒนาศักยภาพครอบครัวและชุมชน ในการดูแลผู้ท่ีรอดชีวิตจาก               
โรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว” ในระยะของการศึกษาสถานการณ์ปัญหา ในพื้นท่ี 2 ตำบล ของจังหวัด
ขอนแก่น โดยใช้มุมมองท่ีหลากหลาย ท้ังจากผู้ดูแลในครอบครัวและผู้ดูแลท่ีเป็นทางการท่ีใกล้ชิด เพื่อให้ได้
มุมมองท่ีครอบคลุมและหลากหลาย12 ต่อความทุกข์ทางจิตใจของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งอาจ
มีข้อจำกัดด้านการส่ือสาร 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาเป็น ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลในพื้น ท่ี 2 ตำบล                

ในอำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น เลือกผู้ให้ข้อมูลหลักบนฐานคิดของการวิจัยเชิงคุณภาพปรากฏการณ์วิทยา
แบบเฮอร์เมนิวติกซ์ (hermeneutic phenomenology) ผู้วิจัยจึงศึกษาในผู้ให้ข้อมูลท่ีเป็นผู้มีประสบการณ์
ตรง และการเลือกแบบบอกต่อ (snowball sampling) โดยเลือกศึกษาในผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ผ่านมาแล้ว มากกว่า 6 เดือนขึ้นไป มีอายุ 18 ปีข้ึนไป สามารถส่ือสารด้วยการพูดได้ ไม่มีการเจ็บป่วยท้ังทาง
ร่างกายหรือจิตใจท่ีรุนแรง จำนวน 9 คน และผู้ดูแลท่ีเป็นทางการของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 10 
คน นอกจากนี้ ยังทำการศึกษาจากผู้เกี่ยวข้องอื่น ๆ ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข 11 คน รวมผู้ให้ข้อมูลหลัก 
30 คน13 ท่ีมีประสบการณ์การดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 6 เดือนขึ้นไป 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
ผู้วิจัยหลักในประเด็นนี้ เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ท้ังนี้ ผู้วิจัยมีประสบการณ์ในการวิจัย 

เชิงคุณภาพ มาต้ังแต่ครั้งศึกษาระดับปริญญาเอก ระหว่างปี  พ.ศ. 2556-2559 และท่ีผ่านมาผู้วิจัยได้
ทำการศึกษาและเรียนรู้ การวิจัยเชิงคุณภาพจากรายงานการวิจัย เอกสาร ตำรา ต่าง  ๆ ผู้วิจัยได้จัดทำ               
แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interviews) เกี่ยวกับความทุกข์ทางจิตใจของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง มีลักษณะเป็นคําถามปลายเปิด ซึ่งแนวคําถามหลัก ประกอบด้วย“ท่านช่วยเล่าประสบการณ์เกี่ยวกับ
ความทุกข์ทางจิตใจหลังจากมีความพิการจากโรคหลอดเลือดสมองให้ฟังว่า มีอะไรบ้าง?” “ความทุกข์ทาง
จิตใจจากการเจ็บป่วยตามความรู้สึกของท่าน คืออะไร? ปัจจัยเงื่อนไขอะไรบ้าง ท่ีทำให้มีความทุกข์ทางจิตใจ
อย่างนั้น?”  

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
แบบสัมภาษณ์เชิงลึก มีการตรวจสอบเนื้อหาและความสอดคล้องของเครื่องมือ และผู้ทรงคุณวุฒิ

จำนวน 3 ท่าน และมีการทดสอบด้วยการสัมภาษณ์ผู้ป่วย จำนวน 10 คน และนำมาปรับปรุงแบบสัมภาษณ์                 
ให้สมบูรณ์ 

ความน่าเชื่อถือ และความเข้มงวดของการวิจัย 
ความน่าเช่ือถือของการวิ จัยการวิ จัยเชิงคุณภาพครั้ งนี้  ทำโดยกระบวนการตรวจสามเส้า 

(triangulation) 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านผู้วิจัยซึ่งเป็นเครื่องมือการวิจัยท่ีสำคัญ 2) ด้านวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลท้ังจากการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม การสนทนาอย่างไม่เป็นทางการ การสัมภาษณ์เชิงลึกท่ีแตกต่าง
เวลากัน มีการบันทึกภาคสนาม และ 3) ด้านข้อมูล เป็นข้อมูลจากหลากหลายแหล่ง ท้ังบุคคลท่ีรอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองตลอดจนตรวจสอบข้อมูลกับผู้ดูแลในครอบครัว (family caregivers) และข้อมูลจาก
ผู้ดูแลท่ีเป็นทางการ (caregivers: CG) และอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ในชุมชนท่ีศึกษา อีกท้ัง ข้อมูลท่ีได้
จากการสัมภาษณ์ เจาะลึก 1-3 ครั้ง ทำให้ผู้วิจัยได้ใช้เวลาใกล้ชิด และนานเพียงพอท่ีผู้ให้ข้อมูลได้ให้ความ
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ไว้วางใจและให้ข้อมูลท่ีเป็นจริง จากประสบการณ์ตรงของผู้ให้ข้อมูลหลัก ตลอดจนการตรวจสอบ โดยผู้ให้
ข้อมูลหลักในการสัมภาษณ์เจาะลึก ครั้งท่ี 1-2 ระหว่างท่ีสัมภาษณ์ได้บันทึกเสียงไว้ ซึ่งจะทำให้ได้ข้อมูลท่ีมา
จากการสัมภาษณ์อย่างครบถ้วนทุกครั้ง สามารถตรวจสอบข้อมูลได้ และตรวจสอบเนื้อหา โดยผู้เช่ียวชาญ 
จำนวน 2 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์ท่ีปรึกษาโครงการฯ ท่ีมีประสบการณ์ในการทำการวิจัยเชิงคุณภาพ 
และอาจารย์ท่ีมีความเช่ียวชาญการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
หลังจากโครงการวิจัยได้รับการรับรอง จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้                      

ขออนุญาตเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยประสานงานกับบุคลากรสุขภาพในพื้นท่ี เพื่อขอรายช่ือผู้รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลตามเกณฑ์ท่ีกำหนด ท้ังผู้ดูแลอย่างเป็นทางการและผู้ดูแลในครอบครัว              
ในการลงพื้นท่ี ผู้วิจัยเริ่มสร้างความสัมพันธ์กับผู้ให้ข้อมูลเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ จากนั้นได้อธิบาย
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการเข้าร่วม พร้อมแจ้งสิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล และให้เวลา                    
ในการพิจารณาก่อนตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย การเก็บข้อมูลเริ่มหลังจากผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ให้
ข้อมูล โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกตามแนวคำถามท่ีเตรียมไว้ ใช้เวลาประมาณ 45-60 นาทีต่อครั้ง ในระหว่าง               
การสัมภาษณ์ ผู้วิจัยใช้การฟัง สังเกต และจดบันทึกข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง พร้อมบันทึกเสียงการสนทนาหลังการ
สัมภาษณ์แต่ละครั้ง ผู้วิจัยจะถอดความและพิมพ์เป็นลายลักษณ์อักษรแบบคำต่อคำ หากพบข้อความ                  
ท่ีไม่ชัดเจนจะกลับไปสอบถามผู้ให้ข้อมูลอีกครั้งในการสัมภาษณ์ครั้งถัดไป จำนวนการสัมภาษณ์แต่ละราย
ประมาณ 1-2 ครั้ง หรือจนกว่าข้อมูลจะอิ่มตัวและไม่มีข้อมูลใหม่เพิ่มเติม 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก แล้วนำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์แก่นสาระ (content 

analysis) โดยจัดกลุ่มข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ และเช่ือมโยงเนื้อหาแต่ละส่วนเข้าด้วยกัน เพื่อหาข้อสรุป 
จากนั้นทำการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (triangulation technique) วิเคราะห์ข้อมูล แบ่งเป็น 2 
ประเด็น ลักษณะของความทุกข์ทางจิตใจและสาเหตุต่าง ๆ ของความทุกข์ทางจิตใจ พิจารณาข้อมูลบริบท
แวดล้อมของผู้รอดชีวิตจากหลอดเลือดสมอง และข้อมูลร่วมจากมุมมองของผู้ดูแลเพื่อทำความความเข้าใจ
สถานการณ์อย่างลึกซึ้ง แล้วนำเสนอข้อมูลในรูปแบบความเรียง แบ่งเป็น 4 แก่นสาระหลัก 

จริยธรรมการวิจัย 
โครงการได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  จากมหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขท่ี               

HE 642108 ซึ่งในบทความนี้ เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย เรื่อง “การพัฒนาต้นแบบเพื่อพัฒนาศักยภาพ
ครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว” การเข้าร่วมของอาสาสมัคร 
เป็นไปด้วยความสมัครใจ หลังได้รับข้อมูลจากโครงการวิจัยฯ อย่างครอบคลุม อาสาสมัครสามารถถอนตัวได้
ตลอดเวลา โดยไม่กระทบต่อผู้ป่วย ผู้ดูแล หรือการดูแลท่ีควรจะได้รับ หากระหว่างเก็บข้อมูลพบผู้มีความ
เส่ียงต่อภาวะซึมเศร้ารุนแรง หรือมีแนวโน้มฆ่าตัวตายสูง ผู้วิจัยในทีมท่ีเป็นพยาบาลจิตเวชจะให้การดูแล
เบ้ืองต้น และส่งต่อเครือข่ายในพื้นท่ี เพื่อให้ได้รับการบำบัดดูแลจากผู้เช่ียวชาญโดยตรง 

 
ผลการวิจัย  

ผลการวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลท่ัวไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก และข้อมูลสถานการณ์ด้าน
ความทุกข์ทางใจตามการรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง รายละเอียด ดังนี้   
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1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก (ผู้ให้ข้อมูลหลัก=30 คน) 
ผู้ให้ข้อมูลหลักในชุมชนท่ี 1 เป็นเพศหญิงเป็นส่วนใหญ่ (10 คน) เป็นผู้รอดชีวิตจากโรคหลอด

เลือดสมอง 4 ราย เป็นผู้ดูแลท่ีเป็นครอบครัว 5 ราย และผู้ดูแลท่ีเป็นทางการ 5 ราย เท่ากัน สถานภาพสมรส
ท้ังหมด ส่วนใหญ่ดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง มามากกว่า 10 ปี ขึ้นไป อายุโดยเฉล่ีย 62.71 ปี 
ผู้ให้ข้อมูลหลักในชุมชนท่ี 2 เป็นเพศหญิงเป็นส่วนใหญ่ (14 คน) เป็นผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 4 
ราย เป็นผู้ดูแลท่ีเป็นครอบครัว และผู้ดูแลท่ีเป็นทางการ 5 ราย เท่ากัน สถานภาพสมรสท้ังหมด อายุเฉล่ีย 
คือ 58.19 ปี ส่วนใหญ่ดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง มาเป็นเวลา 5-10 ปี เท่ากันกับกลุ่มท่ีดูแล               
มามากกว่า 10 ปี รายละเอียด ดังตารางท่ี 1 
ตารางที่ 1 ตารางแสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informants : KI=30) 

ลักษณะข้อมูลประชากร ตำบลที่ 1 (คน) ตำบลที่ 2 (คน) 
1. เพศ 

1.1 ชาย 
1.2 หญิง 

 
4 
10 

 
3 
13 

รวม  14 16 
2. สถานภาพ 

2.1 โสด 
2.2 สมรส 
2.3 หม้าย /หย่า/แยก 

 
0 
14 
0 

 
0 
16 
0 

รวม 14 16 
3. อาย ุ   

3.1 อายุเฉล่ีย ผู้ให้ข้อมูลหลัก ตำบลท่ี 1   62.71    ปี Min  47   Max 85 
3.2 อายุเฉล่ีย ผู้ให้ข้อมูลหลัก ตำบลท่ี 2   58.19   ปี Min 45    Max 84 

4. บทบาทของผู้ให้ข้อมูลหลัก   
4.1 ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 4  5 
4.2 ผู้ดูแลท่ีเป็นคนในครอบครัว   

4.2.1 ภรรยา   3*  2 
4.2.2 บุตร (บุตรสาว) 2    3*** 

4.3 ผู้ดูแลท่ีเป็นทางการ (caregivers: CG) 0     2**** 
4.4 อาสาสมัครสาธารณสุข: อสม.   5**  4 

*เป็นท้ังผู้ดูแลในครอบครัว และ อสม. 
**เป็นท้ังอสม. และ CG 3 คน 

***เป็นท้ังผู้ดูแลในครอบครัวและ อสม. 1 คน 

****เป็นท้ังอสม. และ CG 2 คน 

  

รวม 14 16 
5. สถานภาพ   

โสด 0 0 
สมรส 14 16 

รวม 14 16 
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ตารางที่ 1 ตารางแสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informants : KI=30) (ต่อ) 
ลักษณะข้อมูลประชากร ตำบลที่ 1 (คน) ตำบลที่ 2 (คน) 

6. ระยะเวลาในการดูแล/การเจ็บป่วย  
6.1 น้อยกว่า 1 ปี 
6.2 1-5 ปี  
6.3 5-10 ปี  
6.4 มากกว่า 10 ปี 

 
2 
2 
2 
8 

 
2 
2 
2 
6 

รวม 14 16 
รวมทั้งสองตำบล 30  

 
2. มุมมองความทุกข์ทางจิตใจ 

จากการวิเคราะห์เนื้อหา ประกอบด้วย 4 แก่นสาระหลัก ได้แก่ 1) ทุกข์เพราะมีข้อจำกัดของ
ร่างกาย 2) ทุกข์เพราะขาดคนเยี่ยมเยียนช่วยเหลือ 3) ทุกข์เพราะขาดรายได้และมีหนี้สินจากการเจ็บป่วย 
และ 4) ทุกข์เพราะรู้สึกไร้ประโยชน์ เป็นภาระต่อครอบครัว รายละเอียดแต่ละแก่นสาระ มีดังนี้   

2.1 ทุกข์เพราะมีข้อจำกัดของร่างกาย  
การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง มักทำให้มีอาการทางสมองและร่างกายหลงเหลือ 

ก่อให้เกิดความพิการและข้อจำกัดในการเคล่ือนไหว และการดำเนินชีวิตประจำวัน บางรายช่วยเหลือตนเอง
ได้น้อย หรือต้องพึ่ งพาผู้อื่นเป็นส่วนใหญ่  ก่อให้ เกิดความทุกข์ในจิตใจจากการท่ีเคล่ือนไหวไปมา                  
ด้วยตนเองอย่างยากลำบาก การสูญเสียสถานะสุขภาพและการดูแลควบคุมตนเอง เผชิญกับความยากลำบาก
ในการเคล่ือนไหวเพื่อการดูแลกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง เช่น การอาบน้ำ การขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระ 
หรือการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวัน รวมท้ังการเดินทางไปติดตามการรักษากับแพทย์  และเดินทางไป
ในท่ีต่าง ๆ ซึ่งการเคล่ือนไหวและการเดินทางท่ีจำเป็นต้องพึ่งพาผู้อื่น หรือการท่ีช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง 
ส่งผลให้เกิดความอึดอัด คับข้องใจ ทุกข์ใจ เนื่องจากยังยอมรับข้อจำกัดไม่ได้ หรือยังปรับตัวกับข้อจำกัดไม่ได้ 
เช่ืองช้าลงกว่าเดิม หรือต้องร้องขอความช่วยเหลือจากผู้อื่น ทำให้รู้สึกผิด มองตนเองในแง่ลบ เกรงใจ น้อยใจ 
และกังวลว่าตนเองจะเป็นภาระต่อคนในครอบครัวและผู้อื่น ยังดูแลตนเองในส่วนนั้นไม่ได้ ลำบากใจในการท่ี
ต้องขอความช่วยเหลือจากคนในครอบครัว และคับข้องใจจากท่ีเคยไปไหนมาไหนได้ด้วยตนเอง ก็ไปไม่ได้ 
หรือต้องพึ่งพาคนอื่น จึงส่งผลให้เกิดความทุกข์ทางจิตใจ ดังตัวอย่างคำพูด 

“เราเคยไปมาได้ มาตอนนี้จะลุกจะถัดตัวก็ยาก จะปัสสาวะอุจจาระก็ลำบากคนอื่น เคยไป 
ท่ีต่าง ๆ ก็ไปไม่ได้ มันยอมรับยากนะ” (เพศชาย, อายุ 67 ปี) 

“มันทุกข์ยาก ไปลำบาก มาลำบาก รถราก็ไม่มี ค่ารถไปหาหมอแต่ละทีก็หลายบาท”                
(เพศชาย 45 ปี) 

“ทุกข์เพราะไปมายากนี่แหละ ปวดอึ ฉี่ก็ไปไม่ทันกว่าจะถอดเส้ือผ้าได้ (ร้องไห้, สะอื้น)           
ผมลงทุน ใช้กรรไกรตัดแหวกกางเกงขาส้ันทุกตัว เพื่อให้ผมอึฉี่ได้ไว เพราะเรามีปัญหาการควบคุมไม่ได้ดี           
การขึ้นลงเตียงเคล่ือนย้ายตัวก็ลำบากมาก เกรงใจลูกเมีย” (เพศชาย, อายุ 61 ปี) 

“ท่ีมันยากท่ีสุดคือการ ไปหาหมอ จะเคล่ือนย้ายที จะขอรถ อบต. ก็เกรงใจเขา จะไป
อนามัย (รพ.สต.) ก็เข็นไปลำบาก” (เพศชาย, อายุ 62 ปี) 

“รู้สึกเหมือนเราทำไมเป็นอย่างนี้ เมื่อไหร่จะไปได้น้อ อย่างน้อย ๆ ก็ให้เดินเข้าห้องน้ำไปขี้ 
ไปอไึปถ่ายอะไรได้บ้าง คิดแล้วก็ไม่อยากอยู่” (เพศชาย, 58 ปี) 
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“อาบน้ำเสร็จ ก็เอาเข้าไปไว้ นอนเปิดพัดลม  พอค่ำมา 5-6 โมงเย็น แกก็อยากลุกเราก็พา
ขึ้นนั่ง ละถ้าจะนอนแกก็นอนเองไม่ได้ เราก็ต้องเอาลงนอนแบบนี้นะ ถ้าขยับบ่อย ช่วงแรก ๆ ท่ีเคล่ือนไหว
บ่อย แกก็จะปวดหัว เครียดเนาะ คนเราแกเคยไปไหนมาไหนได้แล้วพอแกมาเป็นแบบนี้ แกก็เลยทุกข์เลย
เครียดใหญ่” (เพศหญิง, อายุ 45 ปี)  

“อย่างทีแรกก็แกน้อยใจว่าทำไมกูเดินไม่ได้ แต่ก่อนกูเดินได้ ถ้ากูเดินได้กูก็จะไปทำงาน แก
น้อยใจ กูจะไม่ให้พวกมึงลำบาก อะไรแกก็พูดไป” (เพศหญิง, 48 ปี)  

2.2 ทุกข์เพราะขาดคนเยี่ยมเยียนช่วยเหลือ  
ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อ ไม่สามารถเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตนเอง                          

ในชีวิตประจำวัน หรือเดินทางได้ด้วยตนเอง ทำให้การติดต่อส่ือสารหรือพบปะกับผู้อื่นลดน้อยลง บางรายอาจ
ถูกตัดขาดจากสังคม ทำให้เกิดความรู้สึกอ้างว้างและคับข้องใจ เนื่องจากขาดผู้มาเยี่ยมเยือนหรือไปมาหาสู่ 
การต้องเผชิญกับความเจ็บป่วยเพียงลำพัง ส่งผลให้เกิดความเหงา ความโดดเด่ียว และทำให้เกิดความรู้สึกว่า
ตนเองด้อยค่า ขาดแหล่งสนับสนุน และท่ีพึ่งทางจิตใจ ทำให้อารมณ์อ่อนไหว เปราะบาง น้อยเนื้อต่ำใจ รู้สึก                 
ไม่ยุติธรรมกับตนเอง รู้สึกขาดแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ เวลาเผชิญปัญหาด้านต่าง ๆ ก็ไม่รู้จะติดต่อขอความ
ช่วยเหลือ หรือปรึกษาใครได้ บางครั้งนำไปสู่การเปรียบเทียบกับผู้อื่น การเปรียบเทียบทางสังคม จนทำให้
รู้สึกด้อยคุณค่า ไร้ประโยชน์ ท้อแท้ ส้ินหวัง และบางรายเกิดความรู้สึกโกรธตนเอง โกรธสังคม  อารมณ์
แปรปรวน ในบางกรณีท่ีมีความทุกข์ทางจิตใจรุนแรง บางรายอาจมีความคิดฆ่าตัวตาย เพราะเห็นตัวอย่าง
จากคนท่ีเจ็บป่วยเรื้อรังเหมือนกัน และคิดว่าการจบชีวิตคงเป็นทางท่ีจะช่วยให้พ้นจากความทุกข์ทรมาน 
ความเปราะบางทางอารมณ์นี้  ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเล่าว่าเป็นประสบการณ์ท่ีอ่อนไหว 
ประหนึ่งว่าเวลาท่ีความทุกข์ทางใจมาก ๆ อะไรก็ไม่สามารถหยุดความคิดท่ีไม่อยากอยู่บนโลกใบนี้ได้ มีการ
คิดขึ้นมาโดยอัตโนมัติ และคิดวนเวียนอยู่บ่อย ๆ ดังตัวอย่างคำพูด 

“....ตอนคนอื่นป่วยผมเป็นคนไปเย่ียมเยียนไปดูแล ผมก็ไปเย่ียมหมดทุกคนนะ พอผมป่วย
คนหายหัวไปหมด แบบนี้มันน้อยใจนะ ได้ยินเสียงเขาเผาผีในป่าช้า เราก็คิดว่าทำไมไม่เป็นเรา ตอนนั้นคิดว่า
ไม่อยู่แล้ว ทรมานท่ีสุด ถ้ามีปืนคงยิงไปแล้ว คนป่วยท่ีนี่ฆ่าตัวตายไปหลายคนด้วย...คนป่วยแบบผมอ่อนไหว
มาก บุญบาป บุญกุศลอย่าไปพูดกับเขา” (เพศชาย, 67 ปี) 

“ช่วงนอนแบ็บ (ติดเตียง) ไม่มีหน่วยงานไหนมาดูแล ไม่รู้จะปรึกษาใคร ไม่รู้แหล่ง (สีหน้า
เศร้า) ...หมดกำลังใจ คิดได้อย่างเดียวคือตาย นอนปั๊บคิดถึงป่าช้าขึ้นมาเลย”  (เพศชาย, อายุ 61 ปี) 

“แกก็โกรธนะเวลาพูดถึงคนท่ีแกเคยช่วยเหลือแล้วพอแกป่วยไม่มีคนมาดูดำดูดี ช่วงแรก ๆ 
ท่ีป่วยก็มีมาเยี่ยมบ้างเล็กน้อย พอนานไปก็ไม่มีใครไปมาหาสู่ เห็นเขาจัดงานศพในป่าช้าแกก็บ่นว่าทำไม             
ไม่เป็นแกบ้างจะได้พ้นทุกข์ทรมาน”(เพศหญิง, 62 ปี) 

2.3 ทุกข์เพราะขาดรายได้ และมีหนี้สินจากการเจ็บป่วย 
ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว ส่วนใหญ่มักประสบกับความพิการและ

ข้อจำกัดในการทำงาน และประสบปัญหาทางการเงินจากค่ารักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพท่ีต้องใช้
ทรัพยากรจำนวนมาก เช่น ค่ารักษาในโรงพยาบาล ค่ากายภาพบำบัด และการดูแลระยะยาว ซึ่งมัก                    
ไม่ครอบคลุมโดยระบบประกันสุขภาพ ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองบางรายต้องการการดูแล             
อย่างต่อเนื่อง ในขณะท่ีเจ็บป่วยกลับต้องสูญเสียงานและรายได้ หรือบางครอบครัวสมาชิกในครอบครัว  
อย่างน้อย 1 คน จำเป็นต้องลาออกจากงานมาดูแล หรือหยุดงานบ่อย ๆ และทำให้ครอบครัวสูญเสียรายได้ 
บางครอบครัว จึงจำเป็นต้องปรับตัว เพื่อหาผู้ดูแลมาช่วยดูแลผู้ป่วยในระหว่างท่ีตนเองต้องทำงาน นำมาซึ่ง
รายจ่ายท่ีเพิ่มขึ้น ขณะท่ีรายได้ครอบครัวลดลง ครอบครัวท่ีพื้นฐานยากจนอยู่แต่เดิมยังต้องเผชิญกับภาระ
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หนี้สินเดิมก่อนเจ็บป่วย และหนี้สินใหม่ท่ีเกิดจากค่ารักษาพยาบาล รวมถึงค่าใช้จ่ายในการดำรงชีวิต ในระยะ
ท่ีเจ็บป่วยเรื้อรัง บางครอบครัวต้องค่อย ๆ ทยอยขายทรัพย์สินรวมท้ังของมีค่าของครอบครัว เพื่อนำเงินมา
รักษาและฟื้นฟูผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ปัญหาทางการเงินเหล่านี้ท่ีเกิดกับครอบครัว เป็นที่มาท่ีทำ
ให้ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเกิดความรู้สึกผิด น้อยเนื้อต่ำใจ โทษตนเองบ่อยครั้ง รู้สึกท้อ ส้ินหวัง 
และมีมุมมองต่อตนเองในแง่ลบ โทษตนเอง คิดกังวล เช่น รู้สึกว่าตนเองไม่สมควรมีชีวิตอยู่ เป็นคนไร้
ประโยชน์ และเป็นภาระของครอบครัว ดังตัวอย่างคำพูด 

“เรื่องเงินทอง การดูแลรายได้เขา (ลูกและภรรยา) ก็ไม่ค่อยมี ถ้าเราไปเสียเขาคงสบาย             
คิดทุกวัน ต้ังแต่ป่วยมาก็หมดทุกอย่าง มีอะไรก็ขายหมดทุกอย่างแม้แต่บ้าน” (เพศชาย, 74 ปี) 

“ป่วยมาลำบาก เพราะลูกก็ต้องออกจากงานมาดูแลเรา ค่าใช้จ่ายก็เพิ่มขึ้น แต่รายได้กลับ
ลดลง ” (เพศชาย, 62 ปี) 

“แต่ก่อนเราสมบูรณ์ทุกอย่าง มีรถกระบะขี่ ...ลูกสาวเมื่อก่อนทำงานได้ก็พอมีข้าวมีอะไรกนิ
ได้ แต่ช่วงท่ีมาป่วย ลูกสาวก็ลาออกจากงานมาดูแลแม่ ช่วงหลัง ๆ ท่ีป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ไม่มีอะไรจะ
กินเลย มี อสม.เขาเอาข้าว เอาปลากระป๋องมาให้ ท้อนะ ท้อมาก มองไม่เห็นทางออก”  (เพศชาย, 85 ปี) 

“ต้ังแต่ป่วยมามีหนี้เกือบสองแสน เงินเก็บก็หดหาย ร่อยหรอ ตอนนี้อาศัยลูก ๆ เขาก็หาเช้า
กินค่ำ ซื้อผ้าอ้อมอนามัยแต่ละทีก็ลำบาก” (เพศชาย,74 ปี) 

2.4 ทุกข์เพราะรู้สึกไร้ประโยชน์ เป็นภาระต่อครอบครัว  
การเจ็บป่วยระยะยาว ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้ ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด

สมองต้องพึ่งพาครอบครัวอย่างมาก เนื่องจากความสามารถในการทำกิจกรรมต่าง ๆ ในชีวิตประจำวันลดลง 
เช่น การใช้ชีวิตอยู่บนเตียงเป็นเวลานาน การไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ หรือการไม่สามารถทำงานหา
เล้ียงชีพ ส่ิงเหล่านี้ทำให้ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเกิดความรู้สึกว่าตนเองไร้คุณค่า ไร้ประโยชน์ รู้สึก
ว่าตนเองเป็นภาระต่อครอบครัว เมื่อมีส่ิงกระตุ้นเล็ก ๆ น้อย ๆ เช่น การพูดไม่ดีจากคนในครอบครัว หรือ
ความขัดแย้งในครอบครัวในบางครั้ง ก็ทำให้เกิดความเปราะบางทางอารมณ์ ความทุกข์ใจจากความรู้สึกไร้ค่า 
ไร้ประโยชน์ และการรับรู้การเป็นภาระของคนอื่นนี้ยังอาจรุนแรงถึงขั้นทำให้ ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองคิดถึงความตาย เพราะเช่ือว่าความตายอาจช่วยให้ตนเองและครอบครัวหลุดพ้นจากความทุกข์ทรมานนี้ 
บางรายขณะนอนเจ็บป่วย เมื่อได้ยินข่าวคนตายในชุมชน ก็สะท้อนคิดเข้าหาตนเองว่า เพราะอะไรจึงไม่เป็น
ตนเองท่ีสมควรตาย อยู่ไปก็ไม่มีความหมาย บางรายท่ีมีความทุกข์ทางใจรุนแรง ก็ยอมรับว่าเคยคิดฆ่าตัวตาย
บ่อย ๆ  บางรายเคยมีแผนการจะฆ่าตัวตาย และบางรายเคยมีความพยายามท่ีจะฆ่าตัวตาย เป็นต้น                  
ดังตัวอย่างคำพูด 

“ป่วยมากว่า 10 ปี อยู่ไปก็เป็นภาระเขา (ลูก, ภรรยา) อยู่ไปก็ทรมาน (ร้องไห้) สมควรตาย
ได้แล้ว เวลามีคนตายในหมู่บ้าน ผมก็ถามเฝ้าตัวเองว่าทำไมไม่เป็นตัวเองท่ีตายแทน ชีวิตผมไม่มีประโยชน์
อะไรเลย...  ไม่อยากมีชีวิตอยู่ เคยเอามีดมาวางข้างท่ีนอน ภรรยาเห็นก่อน ก็คิดหาวิธี  (ฆ่าตัวตาย) ตลอด           
คิดไปเรื่อยเป่ือย” (เพศชาย,74 ปี) 

“เป็นอึดอัดทุกข์ทรมาน ท้ังเกรงใจคนท่ีเขามาดูแลช่วยเรา ...อยากตายเลยหละ..ทุกข์
ทรมานท่ีลูกเขาต้องมาดูแลเรา บางทีเขาพูดไม่เพราะกับเราเราก็แอบน้อยใจ เขาคงจะเหนื่อยท่ีต้องดูแลเรานะ
คิดว่า” (เพศหญิง,74 ปี ) 

“ผมพูดประจำว่าเออคือนานตายแท้ อยู่เฮ็ดหยัง (ทำไม) โลกอันนี้มันบ่ได้สดใสงดงาม 
สำหรับโตเฮาเองจ่ังซี่ (อย่างนี้) คือ อย่างนี้นะครับ มันก็จะคิดวนอยู่อย่างนี้” (เพศชาย,61 ปี) 
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“รู้สึกว่าเป็นภาระแฟน สงสารแฟนมากครับ นอนคิดอยู่ มานานไป (ตาย) แท้” (เพศชาย,  
58 ปี) 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาพบว่า ความทุกข์ทางจิตใจของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง สามารถวิเคราะห์
แก่นสาระหลักได้ใน 4 ลักษณะ คือ 1) ทุกข์เพราะมีข้อจำกัดของร่างกาย 2) ทุกข์เพราะขาดคนเย่ียมเยียน
ช่วยเหลือ 3) ทุกข์เพราะขาดรายได้และมีหนี้สินจากการเจ็บป่วย 4) ทุกข์เพราะรู้สึกไรป้ระโยชน์ เป็นภาระต่อ
ครอบครัว  ซึ่งสามารถวิเคราะห์ อภิปรายโดยอ้างอิงกับงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 

ทุกข์ เพราะมีข้อจำกัดของร่างกาย ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง มักมีปัญหาด้าน                       
การเคล่ือนไหว การทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน และการดูแลตนเอง ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทางจิตใจ 
เนื่องจากรู้สึกว่าตนเองไม่สามารถทำส่ิงท่ีเคยทำได้ การรับรู้ต่อความยากลําบากในการทํากิจวัตรประจําวัน    
ท้ังการเดิน การเคล่ือนไหวอย่างยากลําบาก การทํางานบ้านไม่ได้ อาบนํ้าแต่งตัวเองไม่ได้ รวมถึงความ
ยากลําบากในการออกนอกบ้าน  ทําให้ชีวิตมีแต่ความอึดอัดเป็นทุกข์ จึงให้ความหมายของความทุกข์                 
ทางจิตใจท่ีเกิดขึ้นว่าเป็นชีวิตท่ีไม่มีความสุข7 งานวิจัยของ Lee และคณะ14 แสดงให้เห็นว่า ความบกพร่อง
ทางกายภาพจากโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการเพิ่มขึ้นของภาวะซึมเศร้าและความวิตก
กังวลในผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว  

ทุกข์เพราะขาดคนเย่ียมเยียนและช่วยเหลือ การขาดการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชนสามารถ
ส่งผลให้ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองรู้สึกโดดเด่ียวและมีความทุกข์ทางจิตใจ งานวิจัยโดย Lim และ
คณะ15 ระบุว่า การขาดการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยสำคัญท่ีนำไปสู่การพัฒนาภาวะซึมเศร้าในผู้รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมอง การมีเครือข่ายการสนับสนุนท่ีดีสามารถลดระดับความทุกข์ได้  อย่างมีนัยสำคัญ             
การขาดเครือข่ายทางสังคมเป็นเงื่อนไขหนึ่งท่ีส่งผลต่ออารมณ์ และความรู้สึกโดดเด่ียว การศึกษาเมื่อเร็ว ๆ นี้
พบว่า แหล่งท่ีมาของความทุกข์ทางจิตใจอีกประการหนึ่งอาจเป็นความโดดเด่ียวทางสังคม16 ซึ่งเป็นผลมาจาก
ความยากลําบากในการรักษาการติดต่อทางสังคม เนื่องจากความพิการและการสูญเสียคู่สมรสและเพื่อน การ
สูญเสียบทบาทและสถานภาพทางสังคม นำมาสู่การเศร้าโศกจากการสูญเสีย ท่ีอาจส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า                  
ในอนาคต การช่วยให้ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองดำรงแบบแผนการดำเนินชีวิตใหม่ หลังการเจ็บป่วย 
และการสร้างเป้าหมายในการมีชีวิตอยู่ จึงเป็นส่ิงสำคัญมาก17 

ทุกข์เพราะขาดรายได้และมีหนี้สินจากการเจ็บป่วย ความยากลำบากทางการเงินเป็นหนึ่งในปัญหา
สำคัญท่ีพบในผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากการสูญเสียความสามารถในการทำงาน การขาด
รายได้ และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลท่ีสูง งานวิจัยของ Fang และคณะ18 ช้ีให้เห็นว่า ความเครียดทาง
การเงินส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ทำให้เกิดความเครียดเรื้อรังและ
ภาวะซึมเศร้า ผลกระทบจากปัญหาทางการเงินเหล่านี้  ยังเช่ือมโยงกับสุขภาพจิตของผู้ท่ีเจ็บป่วย ทำให้พวก
เขารู้สึกว่าตนเองเป็นภาระต่อครอบครัว และลดทอนคุณภาพชีวิต เช่น การลดกิจกรรมนันทนาการหรือใช้
ชีวิตท่ี ไม่พึงพอใจ นอกจากนี้ ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองบางรายยังตัดสินใจเล่ือนหรือหลีกเล่ียง            
การรักษาฟื้นฟู เนื่องจากขาดทรัพยากรทางการเงิน ซึ่งส่งผลเสียต่อการฟื้นฟูสุขภาพในระยะยาว19  

ทุกข์เพราะรู้สึกไร้ประโยชน์ เป็นภาระต่อผู้อื่น ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักรู้สึกว่าตนเอง
กลายเป็นภาระต่อครอบครัว เนื่องจากโดยพื้นฐานผู้สูงอายุไทยมักจะเกรงใจผู้อื่น เมื่อต้องพึ่งพาการดูแลจาก
ผู้อื่น ความรู้สึกเป็นภาระนี้เพิ่มระดับความทุกข์ทางจิตใจ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า จากงานวิจัย          
ของ Chen และคณะ20 สนับสนุนว่า ความรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระ (perceived burden) มีความสัมพันธ์                   
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อย่างใกล้ชิดกับความรู้สึกส้ินหวัง และการสูญเสียความหมายในชีวิตของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
อาจเป็นเพราะว่าความพิการท่ีหลงเหลือและข้อจำกัดของร่างกาย ท่ีส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเอง การท่ีต้องพึ่งพาผู้อื่นมากขึ้น ท้ังการพึ่งพาทางร่างกาย และทางรายได้ การขาดเครือข่ายสนับสนุน
ช่วยเหลือ ส่งผลต่อจิตใจ และจิตวิญญาณการรับรู้ว่าชีวิตไม่มีคุณค่า ไม่มีความหมาย และเป็นภาระต่อผู้อื่น7 

การวิเคราะห์ความทุกข์ทางจิตใจของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามทฤษฎีความต้องการลำดับ            
ขั้นของมาสโลว์ (Maslow’s hierarchy of needs)21 ช่วยให้เข้าใจความต้องการท่ีไม่ได้รับการตอบสนอง          
ท่ีส่งผลต่อภาวะจิตใจของผู้ป่วย ดังนี้ 1) ความทุกข์เพราะมีข้อจำกัดของร่างกาย ตามทฤษฎีของมาสโลว์ 
ความต้องการขั้นพื้นฐานสุด คือ ความต้องการทางกายภาพ (physiological needs) ซึง่รวมถึงความสามารถ        
ในการทำกิจวัตรประจำวันอย่างอิสระและการดูแลตนเอง ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักเผชิญ
ข้อจำกัดทางร่างกาย ทำให้ไม่สามารถดูแลความต้องการขั้นพื้นฐานเหล่านี้ได้ เช่น การเคล่ือนไหวและการ           
ทำกิจกรรมพื้นฐานอย่างปกติ ความรู้สึกขาดอิสระทางร่างกายนี้ สามารถกระตุ้นให้เกิดความรู้สึกเครียดและ
ทุกข์ใจ การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงท้ังการตระหนักรู้เกี่ยวกับร่างกาย 
การรับรู้ตนเอง ภาพลักษณ์ และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและอาจนำไปสู่ความรู้สึกเชิงลบเกี่ยวกับตนเอง
ได้22 2) ทุกข์เพราะขาดคนเยี่ยมเยือนช่วยเหลือ มาสโลว์ระบุว่า ความต้องการด้านความรักและการเป็น           
ส่วนหนึ่ง (belongingness and love needs) เป็นขั้นสำคัญ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีขาดการสนับสนุน
และการเย่ียมเยือนจากครอบครัวและเพื่อนฝูง รวมท้ังระบบบริการสุขภาพ หากไม่ได้รับการสนับสนุนด้านนี้              
จะทำให้รู้สึกโดดเด่ียว ถูกทอดท้ิง บางรายอาจรู้สึกถูกกีดกันจากระบบบริการ และรับรู้การเป็นคนชายขอบ         
ท่ีมีข้อจำกัดด้านความรู้และทักษะในการเข้าถึงหรือมีส่วนร่วมในบริการสุขภาพท่ีควรจะได้รับ และการ
สนับสนุนท่ีจำเป็นจากชุมชน23 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องการการเข้าถึงการสนับสนุนทางจิตใจท่ีดีขึ้น
รวมถึงข้อมูล คําแนะนํา และการสนับสนุนจากเพื่อนหรือสังคม24 3) ทุกข์เพราะขาดรายได้และมีหนี้สินจาก
การเจ็บป่วย ความต้องการขั้นพื้นฐานด้านความปลอดภัย (safety needs) ของมาสโลว์มีความสำคัญอย่างยิ่ง
ในสถานการณ์นี้  การเจ็บป่วยท่ีทำให้ขาดรายได้และเพิ่มหนี้สิน  ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่มั่นคงทางการเงิน 
ความรู้สึกไม่ปลอดภัยนี้กระทบต่อสภาพจิตใจอย่างหนักและเพิ่มระดับความเครียด ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะ
สุขภาพจิตท่ีเส่ือมถอย การศึกษาเชิงคุณภาพระยะยาว พบว่า หลังการจำหน่ายจากโรงพยาบาล การ                
ไม่สามารถตอบสนองความต้องการของตนเองด้านความมั่นคงในด้านการเงิน ส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้การเป็น
ภาระทางเศรษฐกิจท่ีเกิดจากการเจ็บป่วย หลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองได้25 4) ทุกข์เพราะรู้สึกไร้
ประโยชน์และเป็นภาระต่อครอบครัว ขั้นท่ี 4 ในทฤษฎีของมาสโลว์ คือ ความต้องการได้รับความนับถือและ
การตระหนักคุณค่าในตนเอง (esteem needs) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระต่อ
ครอบครัวและไม่สามารถทำประโยชน์ได้ดังเดิม มักจะรู้สึกว่าตนเองไร้คุณค่า และนำมาสู่ความทุกข์ทางจิตใจ 
การศึกษาเมื่อเร็ว ๆ นี้ พบว่า ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองรับรู้การเป็นภาระท่ีสูงมาก ในช่วง 3 เดือน
แรก โดยเฉพาะการเป็นภาระทางกาย หลังจากนั้น จึงตามมาด้วยการรู้สึกถึงการเป็นภาระท่ีเกิดจาก               
แรงกดดันด้านการเงิน โรคร่วม และสภาวะการช่วยเหลือตนเอง26  

การอภิปรายโดยสรุป ตามทฤษฎีความต้องการของมาสโลว์ ช้ีใหเ้ห็นว่า ความต้องการพื้นฐานในชีวิต   
ท่ีไม่ได้รับการตอบสนองนั้น เป็นปัจจัยหลักในการทำให้เกิดความทุกข์และภาวะซึมเศร้าตามมา ในผู้รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมอง การฟื้นฟูสุขภาพจิตของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จำเป็นต้องดูแลท้ังด้าน
ร่างกายและจิตใจ ควรมีการสนับสนุนทางสังคม การช่วยเหลือด้านการเงิน และการเสริมสร้างความรู้สึกว่า
ผู้ป่วยยังมีคุณค่า การดูแลแบบองค์รวมผ่านการดูแลด้านจิตสังคม การให้คำปรึกษา การสนับสนุนครอบครัว 
และการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล จึงเป็นปัจจัยสำคัญท่ีช่วยลดความทุกข์ทางจิตใจของผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 
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ข้อเสนอแนะ 
จากมุมมองของผู้ท่ีเป็นผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแล มีความท้าทายเป็นอย่างมาก 

ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะต่อหน่วยงาน องค์กร สถาบัน และวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้  
1) พยาบาลควรประเมินสุขภาพจิตของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองต้ังแต่ระยะเริ่มต้น 

ติดตามผลต่อเนื่อง และให้ความรู้แก่ครอบครัวในการสนับสนุนผู้ป่วย เพื่อลดความรู้สึกเป็นภาระ 
2) หลักสูตรพยาบาลควรเพิ่มเนื้อหาด้านสุขภาพจิตในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยเน้นการฝึกปฏิบัติ                  

ในสถานการณ์จริงและทักษะการบำบัดแบบองค์รวม 
3) โรงพยาบาลควรมีทีมฟื้นฟูเฉพาะทางในชุมชน พร้อมระบบติดตามผลหลังการรักษาผ่าน                

การพยาบาลทางไกลหรือการเย่ียมบ้าน 
4) หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิควรส่งเสริมการฟื้นฟูผู้ป่วยในชุมชน ประสานงานกับองค์กร และ

ฝึกอบรมอาสาสมัคร เพื่อให้ความช่วยเหลือทางจิตใจ 
5) ควรจัดต้ังกลุ่มสนับสนุนผู้ป่วยและครอบครัวในชุมชน เพื่อแลกเปล่ียนประสบการณ์ ลดความ

โดดเด่ียว และเสริมสร้างสุขภาวะในระยะยาว 
 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต 
การศึกษาความทุกข์ทางจิตใจของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเผยให้เห็นความท้าทาย                

4  ด้านหลัก ได้แก่ กายภาพ สังคม เศรษฐกิจ และจิตใจ ซึ่งสะท้อนถึงความยากลำบากท่ีผู้รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองต้องเผชิญ งานวิจัยในอนาคตจึงควรมุ่งเน้นไปท่ี 

1) การพัฒนากลยุทธ์ในด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย โดยอาจรวมการฟื้นฟูแบบบูรณาการ 
เทคโนโลยี และนวัตกรรมการแพทย์โดยเฉพาะบริการเชิงรุกในชุมชน 

2) การสร้างเครือข่ายสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน เช่น ระบบการเย่ียมเยือนและศูนย์ฟื้นฟู          
ในชุมชน เพื่อลดความโดดเด่ียว  

3) การวิเคราะห์ผลกระทบทางเศรษฐกิจและการสนับสนุนด้านการเงินแก่ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองและครอบครัว 

4) การเสริมสร้างคุณค่าและความภาคภูมิใจในตนเองให้กับผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ด้วยกิจกรรมท่ีช่วยให้รู้สึกมีคุณค่า มีบทบาทมากขึ้นในครอบครัว และไม่รู้สึกเป็นภาระ 

 
กิตติกรรมประกาศ  

บทความฉบับนี้ สำเร็จได้ด้วยความกรุณาเป็นอย่างสูงจาก ศาสตราจารย์ ดร.ดารุณี จงอุดมการณ์ 
หัวหน้าโครงการวิจัยฯ ท่ีได้ช้ีแนะ สนับสนุน และให้คำปรึกษาตลอดกระบวนการวิจัยและการนิพนธ์ รวมถึง
คณะผู้วิจัยในทีมผู้ทรงคุณวุฒิท่ีปรึกษาโครงการ แกนนำชุมชน และผู้ให้ข้อมูลหลักในพื้นท่ีทุกท่าน     
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คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์ 
 

  วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  เป็นวารสารวิชาการด้านพยาบาลศาสตร์และวิทยาศาสตร์
สุขภาพของ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ผลงานวิจัย
และวิชาการท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ที่ผ่านการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิภายในและภายนอก                
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (peer review) อย่างน้อย 2 ท่านที่มีความเชี่ยวชาญ                
ท้ังในด้านเนื้อหานั้น ๆ และด้านระเบียบวิธีวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เขียนไม่ทราบชื่อของแต่ละฝ่าย   
กรณีท่ีบทความได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้ ถือเป็นสิทธิ์ของวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ 
  คำแนะนำในการเตรียมบทความ การส่งผลงานเข้ามาเพื่อรับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารพยาบาล
ศาสตร์และสุขภาพ มีข้อตรวจสอบสำคัญ ดังนี้ 

1. บทความท่ีส่งมาไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่างการส่งตีพิมพ์ท่ีวารสารอื่น 
2. ผู้ท่ีมีรายช่ือในบทความทุกคนมีความเห็นตรงกันในเนื้อหาสาระของบทความก่อนส่งเข้ามา                    

เพื่อตีพิมพ์เผยแพร่ 
3. ผู้เขียนได้ตรวจสอบเนื้อหาสาระของบทความแล้วและไม่มีการลักลอกเลียนงานวิชาการ                       

(plagiarism) โดยมีการอ้างอิงแหล่งท่ีมาตามหลักการท่ีถูกต้อง  
4. บทความวิชาการท่ีเป็นผลงานของนักศึกษาบัณฑิตศึกษาจะต้องมีลายเซ็นต์ของอาจารย์ท่ีปรึกษา

เพื่อรับรองว่าได้อ่านและพิจารณาเนื้อหาของบทความนั้นแล้ว  
หมายเหตุ: การส่งบทความเข้ามายังระบบออนไลน์ ผู้นิพนธ์ช่ือแรก (first author) หรือผู้ประสานงานการ
เผยแพร่บทความ (corresponding author) จะต้องพิจารณาและกรอกแบบตรวจสอบบทความเพื่อลงตีพิมพ์ 
วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (สำหรับผู้นิพนธ์)  เพื่อยืนยัน
ตามข้อ 1-4 ข้างต้น การส่งบทความเข้ามาในระบบจึงจะมีความสมบูรณ์ 
 ประเภทของบทความท่ีรับตีพิมพ์ แบ่งเป็น 5 ชนิด ได้แก่ 

1. บทความวิจัย (research articles) เป็นบทความท่ีเขียนขึ้นจากการศึกษาเชิงประจักษ์ เพื่อนำเสนอ
ผลการวิจัยอย่างเป็นระบบ สาระของบทความสะท้อนให้เห็นขั้นตอนการศึกษาตามระเบียบวิธีวิจัย กล่าวถึง             
บทนำ วัตถุประสงค์ ระเบียบวิธีวิจัย กรอบแนวคิดทฤษฎี ผลการวิจัย สรุปและอภิปรายผลท่ีได้จากการศึกษา 
ซึ่งรวมถึงการวิจัยช้ันเรียน  (classroom research) และการวิจัยสถาบัน  (institutional research) ท้ังนี้ 
งานวิจัย ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ดำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
สถาบัน องค์กร หรือหน่วยงาน  

2. บทความวิชาการ (academic articles) เป็นบทความท่ีเขียนขึ้นโดยท่ีผู้นิพนธ์หยิบยกประเด็นใด
ประเด็นหนึ่ง หรือปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้นในแวดวงวิชาการ วิชาชีพ มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์หรือวิพากษ์
ทัศนะหรือแนวคิดเดิม และ/หรือนำเสนอแนวคิดใหม่ เน้นการให้ความรู้เป็นสำคัญและต้องนำเสนอข้อมูลทาง
วิชาการ เอกสารอ้างอิง และเหตุผลท่ีพิสูจน์ได้ 

 
3. บทความปริทัศน์ (review articles) เป็นบทความท่ีรายงานการทบทวนผลงานวิจัยอย่างเป็นระบบ 

(systematic review) เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ โดยผู้นิพนธ์ได้มีการศึกษาเรื่องนี้อย่างกว้างขวาง มี
การวิเคราะห์และเปรียบเทียบงานวิจัย สังเคราะห์เป็นองค์ความรู้ใหม่พร้อมข้อเสนอแนะ บทความปริทัศน์ควร
เสนอแนวคิดใหม่หรือองค์ความรู้ใหม่ หรือกระตุ้นให้เกิดการวิจารณ์ในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 
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4. รายงานการศึกษาอิสระ (independent studies) เป็นบทความท่ีรายงานเกี่ยวกับการพัฒนา
นวัตกรรมการประยกุต์ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ หรือรายงานผู้ป่วย หรืออื่น ๆ 

5. บทความพิเศษ (special articles) เป็นบทความท่ีผู้นิพนธ์เป็นผู้ท่ีมีประสบการณ์ในทางใดทางหนึ่ง 
และใช้ประสบการณ์นี้เขียนแสดงความคิดเห็นในเรื่องนัน้มักเป็นเรื่องท่ีอยู่ในความสนใจเป็นพิเศษ
หรือเป็นบทความจากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ ข้อคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ และบท
วิจารณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับประเด็นวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการกำหนด
ผู้นิพนธ ์

การเตรียมบทความต้นฉบับ (Handing the Manuscript)  
 1. บทความภาษาไทย 
  การใช้ภาษาไทยให้ยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน พยายามหลีกเล่ียงการใช้ภาษาอังกฤษในข้อความ
ภาษาไทย ยกเว้นกรณีจำเป็น และไม่ใช้ถ้อยคำย่อท่ียังไม่เป็นท่ียอมรับกันโดยท่ัวไป การแปลศัพท์อังกฤษ                 
เป็นไทย หรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน  พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 
(216x279 มม.) เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบนและด้านซ้ายมืออย่างน้อย 40 มม. (1.5 นิ้ว) ด้านล่าง
และด้านขวามือ อย่างน้อย 25 มม . (1 นิ้ว) พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Words ด้วยรูปแบบอักษร                
TH SarabunPSK (สำหรับภาษาไทย) ขนาด 16 ตัวอักษรต่อนิ้ว ไม่เกิน 15 หน้า ใส่เลขหน้า ต้ังแต่หน้า                  
ช่ือเรื่อง เรียงไปตามลำดับท่ีมุมขวาของกระดาษ ศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีปนในเนื้อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็ก
ท้ังหมด ยกเว้นช่ือเฉพาะซึ่งต้องขึ้นต้นด้วยอักษรใหญ่ 
  1.1 ชื่อเร่ือง ประกอบด้วย 
   1.1.1  ช่ือเรื่องควรส้ันกะทัดรัด  ใช้ภาษาท่ีเป็นทางการและครอบคลุมประเด็นหลักของ
การศึกษา ไม่ใช้คำย่อ ความยาวไม่ควรเกิน 100 ตัวอักษร ช่ือเรื่องสำหรับบทความภาษาไทย  ต้องมีท้ัง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สำหรับช่ือเรื่องภาษาอังกฤษไม่ต้องขึ้นต้นข้อความด้วยอักษรใหญ่ทุกคำ ยกเว้นช่ือ
เฉพาะซึ่งขึ้นต้นด้วยอักษรใหญ่ ตัวอย่างเช่น 
    ถูกต้อง – The interventions for pain management during the first stage of 
labor at Udonthani Hospital 
    ไม่ถูกต้อง – The Interventions for Pain Management During the First Stage of 
Labor at Udonthani Hospital 
   1.1.2  ช่ือผู้นิพนธ์ ต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยแสดงคำย่อของวุฒิการศึกษา                  
ในการประกอบวิชาชีพและวุฒิการศึกษาสูงสุดเท่านั้น ไม่ใส่ตำแหน่งวิชาการ ในกรณีท่ีมีผู้นิพนธ์หลายคน                  
ให้เรียงช่ือตามลำดับความสำคัญท่ีแต่ละคนมีส่วนในงานวิจัยนั้น ที่สำคัญต้องระบุชื่อ และอีเมล(e-mail) 
ของผู้ประสานงานการเผยแพร่บทความ (corresponding author)  
   1.1.3 แหล่งทุนสนับสนุนวิจัย (ถ้ามี) (แทรกเชิงอรรถไว้ด้านล่างหน้าแรก) 
   1.1.4 ตำแหน่งของผู้นิพนธ์ หน่วยงานหรือสถาบันที่ผู้นิพนธ์อยู่ขณะทำการวิจัย (แทรกเชิงอรรถ
ไว้ด้านล่างในหน้าแรก) ดังตัวอย่าง 
 *ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก..................... 
 **(ตำแหน่ง, ตำแหน่งทางวิชาการ) หน่วยงาน, สถาบัน.......................... 
  1.2 บทคัดย่อ เป็นเนื้อความย่อตามลำดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ บทนำ วัตถุประสงค์                 
วิธีการศึกษา ผลการศึกษา บทสรุปและข้อเสนอแนะ ไม่ควรเกิน 1,000 คำ (ภาษาไทย 500 คำ ภาษาอังกฤษ 



177 

 

500 คำ) ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์มีความหมายในตัวเอง ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำย่อ     
ให้เขียนบทคัดย่อภาษาไทยก่อนภาษาอังกฤษ บทคัดย่อภาษาไทย จะไม่ใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษปนแต่แปลเป็น
ภาษาไทย หรือให้เขียนทับศัพท์ท่ีเป็นภาษาไทย และไม่ต้องวงเล็บคำเดิม 
  1.3 คำสำคัญหรือคำหลัก ระบุคำสำคัญภาษาไทย ใส่ไว้ในท้ายบทคัดย่อของแต่ละภาษา โดยให้ใช้ 
Medical Subject Headings (MeSH) และระหว่างคำให้ใช้เครื่องหมาย; สำหรับภาษาอังกฤษ 
  1.4 บทนำ เป็นส่วนของบทความท่ีบอกเหตุผลท่ีนำไปสู่การศึกษา  ให้ข้อมูลทางวิชาการและ
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับจุดมุ่งหมายของการศึกษาอย่างกระชับ ลงท้ายด้วยวัตถุประสงค์ของการวิจัยนั้น 
  1.5 วิธีการศึกษา ช้ีแจง 2 หัวข้อใหญ่ คือ เครื่องมือ และวิธีการศึกษา หัวข้อเครื่องมือให้บอก
รายละเอียดส่ิงท่ีนำมาศึกษา จำนวน ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา ตลอดจนเครื่องมือและอุปกรณ์ต่าง ๆ ท่ี
ใช้ในการศึกษา หัวข้อวิธีการศึกษาอธิบายรูปแบบแผนการศึกษา การสุ่มตัวอย่าง วิธีหรือมาตรการท่ีใช้ศึกษา 
วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 
  1.6 ผลการศึกษา แจ้งผลท่ีพบตามลำดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจนได้ใจความ ถ้าผลไม่
ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก ควรบรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้ามีตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตาราง แผนภูมิ โดยไม่
ต้องอธิบายในเนื้อหาซํ้าอีกและไม่ควรมีตารางเกิน 3 ตารางหรือแผนภูมิ และมีการแปลความหมายของผลท่ี
ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานท่ีต้ังไว้ 
  1.7 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ ช่ือตาราง ภาพ และแผนภูมิ เรียงเลขตามลำดับเนื้อหาของบทความ
และแยกลำดับตามประเภท มีคำอธิบายส้ัน ๆ แต่ได้สาระครบถ้วน ภาพเขียนและแผนภูมิควรเขียนด้วยหมึก
อินเดียบนกระดาษอาร์ต ถ้าเป็นเครื่องพิมพ์คอมพิวเตอร์ ต้องเป็นเครื่องพิมพ์เลเซอร์หรือเครื่องพลอตเตอร์   
หมึกขาวดำเท่านั้น 
  1.8 อภิปราย วิจารณ์ว่าผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยหรือแตกต่างไปจากผลงานท่ีมี
ผู้รายงานไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น ไม่ควรคาดเดาอย่างเล่ือนลอย โดยปราศจาก
พื้นฐานอ้างอิงท่ีแน่นอน และให้จบบทความด้วยข้อยุติสรุปว่าผลท่ีได้ ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ให้
ข้อเสนอแนะท่ีจะนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์หรือประเด็นคำถามการวิจัยสำหรับการวิจัยต่อไป 
  1.9 ข้อเสนอแนะ ให้ระบุข้อเสนอท่ีผู้เกี่ยวข้องหรือสถาบันท่ีเกี่ยวข้องสามารถนำไปใช้ในการกำหนด
นโยบายการปฏิบัติงานตลอดจนการวิจัยหรือพัฒนาองค์ความรู้ในรูปแบบต่าง ๆ  
 1.10 กิตติกรรมประกาศ มีเพียงส้ัน ๆ แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือท่ีสำคัญจากท่ีใดบ้าง 
 1.11 เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver style ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิงและต้องเป็น
ภาษาอังกฤษเท่านั้น กรณีท่ีเป็นภาษาไทย ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษและต่อท้ายด้วย (in Thai) และต้องสะกด
ช่ือผู้นิพนธ์จากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษให้ถูกต้อง โดยตรวจสอบจากฐานข้อมูลอิเล็กโทรนิกส์ท่ีผู้นิพนธ์เคย
ตีพิมพ์ผลงาน หรือจากเวปไซต์ต่าง ๆ เช่น เวปไซต์ต้นสังกัดของผู้นิพนธ์  
 2. บทความภาษาอังกฤษ  
  ให้ใช้ภาษาอังกฤษของอเมริกันท้ังฉบับ  พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 (216x279 มม .)                   
เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบนและด้านซ้ายมืออย่างน้อย 40 มม. (1.5 นิ้ว) ด้านล่างและด้านขวามือ
อย่างน้อย 25 มม. (1 นิ้ว) พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Words ด้วยรูปแบบอักษร Times New Roman 
ขนาด 12 ตัวอักษรต่อนิ้ว ไม่เกิน 15 หน้า ใส่เลขหน้าต้ังแต่หน้าช่ือเรื่อง เรียงไปตามลำดับท่ีมุมขวาของ
กระดาษ ศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเน้ือเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็ก ท้ังหมด ยกเว้นช่ือเฉพาะ ซึ่งต้องขึ้นต้นด้วย
อักษรใหญ่ 
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  รายละเอียดของการเตรียมต้นฉบับอื่นๆ ได้แก่ ช่ือเรื่อง คำสำคัญหรือคำหลัก วิธีการศึกษา                 
ผลการศึกษา อภิปราย ข้อเสนอแนะ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ให้ใช้
แนวทางเดียวกับการเตรียมบทความภาษาไทย 
 
องค์ประกอบของบทความ 
 1. บทความวิจัย (research articles) ความยาว 15 หน้า ประกอบด้วย 
  ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (abstract) คำสำคัญหรือคำหลัก (keywords) บทนำ (introduction) 
วิธีการศึกษา  (methods) ผลการศึกษา (results) ตาราง ภาพ  และแผนภูมิ  อภิปราย  (discussion) 
ข้อเสนอแนะ (suggestion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) เอกสารอ้างอิง (references) 
 2. บทความวิชาการ (academic articles) ความยาว 10-15 หน้า ประกอบด้วย 
  ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (abstract) คำสำคัญหรือคำหลัก (keywords) บทนำ (introduction) 
ควรประกอบด้วย หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ ขอบเขตของเรื่องและคำจำกัดความหรือนิยามต่าง ๆ 
เนื้อหา (contents) เป็นส่วนของเรื่องราวท่ีนำเสนอ แบ่งเป็นประเด็นหลัก ประเด็นรอง ประเด็นย่อย โดย
สอดแทรกแนวคิด ทัศนคติ และแสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่าง ๆ โดยอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ และ
แหล่งอ้างอิงท่ีน่าเช่ือถือ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ (ไม่เกิน 2 หรือจะให้ 3 เท่าบทความวิจัย ตาราง ภาพ และ
แผนภูมิ) ส่วนสรุป (conclusion) ขมวดประเด็นสำคัญ กระตุ้นผู้อ่านให้คิดตาม และให้ข้อเสนอแนะในการ
นำไปใช้ กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) กล่าวเพียงส้ัน ๆ ถึงแหล่งท่ีสนับสนุนการศึกษาเท่านั้น 
เอกสารอ้างอิง (references) 
 3. บทความปริทัศน์ (review articles) ความยาว 10-15 หน้า ประกอบด้วย 
  ช่ื อ เรื่ อ ง  ช่ื อ ผู้นิ พ น ธ์  บ ท คัดย่ อ  (abstract) ค ำสำคัญ ห รื อค ำห ลัก  (keywords) ส่ วน น ำ 
(introduction) ควรประกอบด้วย หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ ขอบเขตของเรื่องและคำจำกัดความหรือ
นิยามต่าง ๆ เนื้อหา (contents) นำเสนอการสังเคราะห์ผลจากรายงานวิจัยหลาย ๆ ฉบับ เพื่อประมวลเป็น
เนื้อหาสาระ หรือข้อโต้แย้งในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง โดยต้องมีการเปรียบเทียบข้อสรุปของแต่ละการศึกษาว่ามีความ
สอดคล้องกันหรือไม่ หากไม่สอดคล้องกันจะมีแนวทางทำให้ผลการศึกษามีความชัดเจนได้อย่างไรเป็นการแนะ
แนวทางการวิจัยในอนาคตผู้นิพนธ์ต้องลำดับการเขียน แยกประเด็นหรือลำดับเหตุการณ์ให้ง่ายต่อการทำความ
เข้าใจ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ (ไม่เกิน 2 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ) ส่วนสรุป (conclusion) ขมวดประเด็น
สำคัญ แนะแนวการพัฒนางานวิจัยในอนาคต กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) เอกสารอ้างอิง 
(references) 
การเขียนเอกสารอ้างอิง  
 การเขียนเอกสารอ้างอิงใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังช่ือ
บุคคลเจ้าของข้อความท่ีนำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 สำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามลำดับ 
ถ้ามีการอ้างอิงซํ้าให้ใส่หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงลำดับอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่เรียงลำดับตามอักษร
ของผู้นิพนธ์ ให้เขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษท้ังหมด สำหรับเอกสารอ้างอิงท่ีแปลงมาจากภาษาไทย 
ให้ใช้ป ีค.ศ. แทน พ.ศ. 
 โปรดสังเกตชนิดของตัวอักษร ช่ือของเรื่องจะใช้ตัวพิมพ์เล็กท้ังหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและช่ือเฉพาะ 
นอกจากนี้ ให้สังเกตการใช้ เครื่องหมายวรรคตอน และช่องไฟ ดังตัวอย่างการอ้างอิงแต่ละประเภทท่ีนำเสนอ 
ต่อไปนี้ 
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 1. บทความทั่วไป 
  1.1 ช่ือวารสารจะเป็น ช่ือย่อ  โดยต้องเป็นไปตามกำหนดใน  index medicus ซึ่ งจะหาได้                        
ต าม ห้ อ ง ส มุ ด ท่ั ว ไป ห รื อ ค้ น ดู จ า ก  internet เว็ บ ไซ ต์ ข อ ง  National Library of Medicine ท่ี  
http://www/nlm.nih และไม่มีการใช้เครื่องหมายวรรคตอนกับช่ือย่อของวารสาร 
  1.2 ในกรณีท่ีผู้นิพนธ์เป็นบุคคล ให้ใส่ช่ือทุกคน ถ้ามากกว่า 6 คนแรก ตามด้วย et.al 
  1.3 กรณีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงาน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. 
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4. 
  1.4 กรณีไม่มีช่ือผู้นิพนธ์ เขียนอ้างอิง ดังนี้  
   Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15. 
  1.5 ในกรณีท่ีวารสารท่ีอ้างอิงนั้นยังไม่ได้จดทะเบียนคำย่อให้ใช้ช่ือเต็มโดยอนุโลม 
   Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The relationships 
between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy due to fetal 
anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 
  1.6 กรณีท่ีเรียงเลขหน้าเฉพาะในฉบับ ไม่ต่อกันไปตลอดปีท่ีตีพิมพ์ ต้องใส่ฉบับท่ีตีพิมพ์ ดังนี้  
   Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The relationships 
between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy due to fetal 
anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 
  1.7 กรณีท่ีมีการเรียงตัวเลขหน้าต่อกันตลอดปีท่ีพิมพ์ ไม่ต้องใส่ฉบับท่ีตีพิมพ์ ดังนี้ 
   Yoos HI, McMullen A. Symptom perception and evaluation in childhood asthma. 
Nurs Res 1999;48:2-8. 
  1.8 กรณีท่ีเป็นฉบับเสริม (supplement) 
   Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational 
lung cancer. Environ Health Perspect 1994;102 suppl 1:275-82. ตัวอย่างนี้ แสดงว่าเป็น Volume 
102 ฉบับเสริมท่ี 1 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ ซึ่งไม่จัดเป็นนิพนธ์ต้นฉบับ เช่น บทบรรณาธิการ 
จดหมายหรือบทคัดย่อ ให้แสดงชนิดของเอกสารภายในเครื่องหมาย [ ] ดังนี้ 
   Enzenberger W, Fishcer PA. Metronone in Parkinson’s disease [letter]. Lancet 
1996;347:1337. 
 2. หนังสือ 
  ช่ือหนังสือใช้ตัวพิมพ์เล็กท้ังหมดยกเว้นอักษรตัวแรกและช่ือเฉพาะ 
  2.1 หนังสือท่ีผู้นิพนธ์คนเดียว เขียนอ้างอิง ดังนี้ 

Mason J. Concepts in dental public health. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2005. 
           2.2 หนังสือท่ีมีผู้นิพนธ์จำนวน 2-6 คน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. 
Albany, NY: Delmar Publishers;1996. 
  2.3 หนังสือท่ีมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
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 Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al. 
Harrison’s principles of internal medicine. 17th ed. New York: McGraw Hill; 2008. 
  2.4 หนังสือท่ีมีผู้นิพนธ์เป็นบรรณาธิการหรือผู้รวบรวม เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   Nomar IJ, Redfem SJ, editors. Mental health care for elderly. New York: Churchill 
Livingstone;1996. 
  2.5 กรณีท่ีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์เขียนอ้างอิง ดังนี ้
   Institute of Medicine (US). Looking at the future of the medicine program. 
Washington: The Institute;1992. 
  2.6 บทในหนังสือหรือตำรา เขียนอ้างอิง ดังนี ้
   Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, 
editors, Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven 
Press;1995:p. 465-78. 
 
  2.7 บทวิทยานิพนธ์แสดงเพียงแต่ช่ือมหาวิทยาลัยและเมือง สำหรับวิทยานิพนธ์ต่างประเทศ วงเล็บ
ช่ือรัฐหลังช่ือเมือง ดังนี้ 
   Kaplan SJ. Post hospital home health care: The elderly’s access and utilization 
[dissertation]. St Louis (MO): Washington Univ;1995. 
  

3. สื่อหรือวัสดุอิเล็กโทรนิกส์ 
  3.1 บทความวารสารทางอินเตอร์เน็ต (e-journal) 
   Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The ANA acts in an 
advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):966 - 9. Available 
from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 
  3.2 หนังสือทางอินเตอร์เน็ต (e-book) 
   Salley K. Physical medicine and rehabilitation [Internet]. New Delhi: World 
Technologies; 2012 [cited 2013 Nov 17]. Available from EBSCOhost eBook Collection: 
http://search.ebscohost.com.prxusa.lirn.net/login.aspx?direct=true&db= 
nlebk&AN=406964&site=ehost-live  
  3.3 โฮมเพจ/เว็บไซต์(homepage/website) 
   American Medical Association. Medical leaders urge collection of demographic 
information as a step toward ending health care disparities [Internet]. Chicago: American 
Medical Association; 2011[updated 2011 April 28; cited 2011 May 4th]. Available from: 
http://www.ama-assn.org/ama/pub/news/news/medical-leaders-urge-collectiondemographic. 
page 
 
 
 

http://search.ebscohost.com.prxusa.lirn.net/login.aspx?direct=true&db
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การส่งต้นฉบับ 
 ผู้นิพนธ์ต้องสมัครเป็นสมาชิกวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  จากนั้นจึงจะสามารถส่งต้นฉบับ
บทความได้ท่ีระบบวารสารอิ เล็กทรอนิกส์  วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  http://www.tci-
thaijo.org/index.php/nah เมื่อระบบได้รับบทความเรียบร้อยแล้ว ระบบจะส่งอีเมล์แจ้งกลับอัตโนมัติให้ผู้
นิพนธ์ และผู้นิพนธ์สามารถตรวจสอบสถานะบทความได้ท่ีระบบวารสารฯโดยสามารถศึกษาการใช้งานได้จาก
คู่มือการใช้งานระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ โดยดาวน์โหลดคู่มือฯ ได้ท่ี
เมนูประกาศข่าวสาร (announcements) 
 กรณีมีข้อสงสัยเกี่ยวกับวารสารและการส่งบทความออนไลน์  ติดต่อได้ ท่ี นางสาวชนัญ ชิดา               
อภิ โชคหิ รัญ  ฝ่ายบริห าร จัดก ารวารสารพ ยาบ าลศาสตร์และ สุขภาพ  คณ ะพ ยาบ าลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  ถนนมิตรภาพ  อำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น  40002 โทรศัพท์ 043-202435,                  
043-202407 ต่อ 117 โทรสาร   043-202435, 043-348301 หรืออีเมล์ journal.nu@gmail.com 
 
ลิขสิทธิ์ในการเผยแพร่ผลงาน 
       วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพเป็นเจ้าของลิขสิทธิ์ในการเผยแพร่ผลงานท่ีตีพิมพ์ ห้ามผู้ใดนำ
บทความท่ีได้รับการตีพิมพ์ในวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพไปเผยแพร่ในลักษณะต่าง  ๆ ดังนี้ การนำ
บทความไปเผยแพร่ออนไลน์ การถ่ายเอกสารบทความเพื่อกิจกรรมท่ีไม่ใช่การเรียนการสอน การส่งบทความ
ไปตีพิมพ์เผยแพร่ท่ีอื่น ยกเว้นเสียแต่ได้รับอนุญาตจากวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  

mailto:journal.nu@gmail.com
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Author guidelines 
 

The Journal of Nursing Science and Health is a quarterly peer-reviewed journal of 

the Faculty of Nursing Khon Kaen University Thailand. The journal aims to publish high 

quality empirical studies and scholarly papers in the field of nursing and related health 

sciences. We accept both Thai and English manuscripts which have never been published 

elsewhere. These submitted manuscripts will be evaluated by at least 2 experts in the field 

for scientific merits, with double-blind review process. Once accepted and published, the 

manuscript copyright will be automatically transferred to the journal.  

Manuscript preparation suggestions 

Manuscript submission for publication in the Journal of Nursing Science and Health, an 

author should check the essential items as follows:  

1. Submitted manuscript has never been published elsewhere or in the process of 

publication in any journals 

2. All authors approved contents in the submitted article before publication 

submission 

3. No plagiarism on submitted manuscript, neither partial nor complete copying from 

other work and reference citation must be completely correct  

4. Regarding academic or research articles of graduate student, advisor’s signature 

must be obtained to certify contents review and approval 

Remark: Online manuscript submission, first author or corresponding author has to 

consider and fill in publication submission checklist form, Journal of Nursing Science and 

Health, Faculty of Nursing, Khon Kaen University (for author) to confirm the 4 essential 

items as above-mentioned, then an electronic submission system is completed. 

 

Types of articles  

The following 5 types of articles are published by the Journal of Nursing Science and 

Health:  

 

1. Research articles are papers written to illustrate a clearly stated research question 

or hypothesis, which is tested empirically through the application of sound research 

protocol. The content presents background and rational of the study, objectives, design, 

theoretical framework, results, and discussion. This includes classroom research as well as 

institutional research. All human subjects research must receive approval from the IRB. 

 

2. Academic articles are scholarly papers written by experts in academic or 

professional fields. It aims to analyze or criticize findings from previous studies on a topic 

as well as to formulate new concepts or theories based on existing research. They are 

excellent sources for finding out what has been studies or researched as well as to find 

updates on existing knowledge. 
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3. Review articles are written in an attempt to systematically analyze or discuss on 

research previously published by others. The authors will analyze, compare, summarize or 

classify current state of understanding on a particular topic they have been studied 

extensively.  

 

A review should propose new ideas or new knowledge, be thought provoking criticism on 

a particular topic. 

 

4. Independent studies are articles report on the development of innovations, the 

application of evidence-based practice, including case study reports, and others.  

 

5. Special articles: are written by experienced authors to comment on special matters 

that currently issues of interest. Special articles include exclusive interviews, expert 

opinion, analytical critique related to health. The editorial board reserves the right to 

determine qualified authors.  

 

Manuscript preparation 

1. Thai article 

Thai language usage, translation of English into or transliteration to Thai must be 

based on Ratchabandittayasathan.  Using English word in sentences including 

abbreviation should be avoided.  Manuscript must be prepared by Microsoft Words on 

single-sided A4 (216 x 279 mm.). Page set up should include 40 mm. (1.5 inches) on top 

and left margins and 25 mm. (1 inch) on bottom and right margins. TH SarabunPSK (Thai 

language), 16 point-font size, single space should be set consistently. Manuscript should 

not exceed 15 pages including references. Each page is numbered consecutively, including 

title page and reference page. Type the numbers in the upper right-hand corner using 

Arabic numerals. The first word of proper name must be capitalized, other than that uses 

small letters. 

 

1.1 Title page 

1.1.1 The title must be shorter than 100 characters, both concise and informative. 

Title of Thai articles must include both Thai and English. Only the first word in the 

sentence and proper names should be capitalized, for example, 

 

Correct – The interventions for pain 

management during the first stage of 

labor at Udonthani Hospital 

Incorrect – The Interventions for Pain 

Management During the First Stage of 

Labor at Udonthani Hospital 

1.1.2 Authors’ names must be both Thai and English. The authors’ names should 

include abbreviation of their highest academic degrees, without academic titles. Authors 

should be listed in order of contribution to the paper beneath the title, including 

corresponding author’s name and e-mail address. 

1.1.3 Research grants/funding (if any) should be typed as a footnote at the bottom 

of the title page 
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1.1.4 Authors’ affiliation, organization or institution while doing research should 

be typed as a footnote at the bottom of the title page 

 

 1.2 Abstract  

 The abstract should not exceed 1,000 words (Thai abstract 500 words, 

English abstract 500 words) and should contain objectives of the research, material and 

methods used, main findings conclusions and recommendations. Abstract should be 

structured in according to types of articles.  Abbreviation should be avoided. 

Thai abstract presents first, follows by English abstract. Thai abstract will 

not contain English words but translate into Thai or transliterate words of English to Thai, 

without typing English word in a parenthesis.     

 

 

1.3 Keywords 

Abstract must be followed by 3-5 keywords using Medical Subject Headings 

(MeSH), and use “ ; ” between English words. 

 

1.4 Introduction 

Introduction should be brief and indicates the essential background information 

and rational of the study. Introduction should clearly state hypothesis or purpose statement 

and why the author deems it important.  

 

1.5 Material and methods 

Authors should provide concise but complete information for material and 

methods to enable other scientists to repeat the research presented, if needed. Details of 

materials (i.e. interventions, programs, and questionnaires), subjects’ characteristics, 

sampling techniques, research protocol for data collection, and statistics used for data 

analysis should be clearly indicated.  

 

1.6 Results 

Data acquired from the research with appropriate statistical analysis described in 

the methods section should be included in this section. The results should describe the 

finding observed in according with research questions or hypothesis. Numerical data 

should be presented in tables and graphs. The same data/information given in the table 

must not be repeated in a figure or text. The total number of table and figures combined 

may not exceed 3.  

 

1.7 Figures, tables, and charts  

It is essential that all illustrated figures and tables are clear and legible. All figures 

and tables must be given a clear and concise title. The numbering used for tables, figures, 

and charts should be separate and proceed chronologically. Figure and chart should be 

prepared in black indian ink on white art paper. If figure and chart print from computer, it 

must be laser printer or plotter printer on white and black ink only. 

 

1.8 Discussion 

Discussion should relate the results for current understanding of the scientific 

problems being investigated in the study. This section should include implications of the 

main findings and exploring possible mechanism or explanation for those findings and 

their limitations. The authors should compare and contrast the results with previous 
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studies and then try to explain, with strong empirical evidence, why and how the different 

results have occurred.  Finally, recommendations for future research and clinical practice 

could be given. 

 

1.9 Implications 

Suggest how the findings may be important for policy, practice, theory, and 

subsequent research. 

 

1.10 Acknowledgement  

Include only a brief description of grants or funding and any assistance. 

 

1.11 References 

Use Vancouver style. See details in reference section. References list must 

be written in English, translation Thai into English must insert the word “in Thai” in 

parenthesis (in Thai). Author’ s name in English must correctly spell by checking with 

electronic database that Thai author had published, or with author’s affiliation website.  

 

2. English article 

Your manuscript must be written in clear, comprehensible American English. 

Manuscript must be prepared by Microsoft Words on single-sided A4 (216 x 279 mm.). 

Page set up should include 40 mm. (1.5 inches) on top and left margins and 25 mm. (1 

inch) on bottom and right margins. Times New Roman, 12 point-font size, single space 

should be set consistently. Manuscript should not exceed 15 pages including references. 

Each page is numbered consecutively, including title page and reference page. Type the 

numbers in the upper right-hand corner using Arabic numerals. The first word of proper 

name must be capitalized, other than that uses small letters. 

 

Other manuscript preparation details including title page, abstract, keywords, 

introduction, material and methods, results, figures and tables, discussion, implications, 

acknowledgement, and references use the same as Thai article preparation.  

 

Article components 

• Research articles Length of the article should be 15 pages including 

references. Components include: Title page (Include title, full names of 

authors, degree, grants, academic titles, and affiliations) Abstract, Keywords, 
Introduction, Material and methods, Results, Figures and tables, Discussion, 
Recommendations, Figures and tables, Acknowledgement, References. 

 

• Academic articles Length of the article should be 10-15 pages including 

references. Components include: Title page (Include title, full names of 

authors, degree, grants, academic titles, and affiliations), Abstract, Keywords, 

Introduction: Background and rational of the study, objectives, scope, 

definition. Contents: Should be divided into main-themes and sub-themes, 

incorporated with various concepts and perspectives based on empirical 

evidences and reliable sources. Figures, tables, and charts (Total number of 

tables, figures, and charts combined should not exceed 3) Conclusion: Clearly 
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explain the main contents and highlight its importance and relevance for 

implications. Acknowledgement: A brief description of educational supports. 

References. 

 

• Review articles Length of the article should be 10-15 pages including 

references. Components include: Title page (Include title, full names of 

authors, degree, grants, academic titles, and affiliations), Abstract, Keywords, 

Introduction: Background and rational of the study, objectives, scope, 

definitions. Contents: Present comprehensively results from systematic 

reviews of research previously published by others. The authors should 

summarize, evaluate and offer critical comment on the ideas and information 

that the authors present in the article follow by recommendations for future 

research. Figures, tables, and charts (Total number of tables, figures, and chart 

combined may not exceed 2) Conclusion: Wrap-up the main issue, and 

suggest further research. Acknowledgement, References. 
 

References 

 The Vancouver style of referencing is used in this journal. In-text citation, 

references, must be cited by using superscript Arabic numerals in the order in which they 

appear in the text. The first reference used in a written document is listed as 1 (1) in the 

reference list. The superscript number is inserted into the document immediately next to 

the fact, concept, or quotation being cited.  If citing more than one reference at the same 

point, separate the numbers with commas and no spaces between.  Citation in Thai must 

translate into English and use AD instead of BE. Authors are responsible for the accuracy 

of cited references and these should be checked before the manuscript is submitted. 

Only the first word in the sentence and proper names should be capitalized. 

Spacing and punctuation need to be congruent with the following recommendations:  
 

1. Journal 

1.1 Use standard abbreviation for journals as defined in Index Medicus (can 

check via National Library of Medicine at http://www/nlm.nih). Do not use periods in 

abbreviations. If the journal is not listed in National Library of Medicine, then it should be 

written out in full.  

1.2 Author/Authors: List the names and initials of all authors. If there are more 

than 6 authors, list the first 6 and add ‘et al.’ 

1.3 Organization as Author 

 The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress 

testing. Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4. 

1.4 Unknown author 

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15. 

1.5 If the abbreviated name of the referenced journal has not been officially 

recognized, the full name should be used accordingly. 

 

http://www/nlm.nih
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 Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The 

relationships between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy  

due to fetal anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 

1.6 If the page numbers of each issue begin with page 1, include the issue 

number in parentheses. 

 Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The 

relationships between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy 

due to fetal anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 

1.7 If each issue begins with the next consecutive page number from the last 

issue, do not include the issue number 

 Yoos HI, McMullen A. Symptom perception and evaluation in childhood 

asthma. Nurs Res 1999;48:2-8. 

1.8 Supplement 

 Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and 

occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994;102 suppl 1:275-82. 

This example indicates volume 102, supplement 1. 

1.9 Editorial, letter, abstract are special columns, not considered as original 

article, indicating this citation in brackets [  ].   

 Enzenberger W, Fishcer PA. Metronone in Parkinson’s disease [letter]. 

Lancet 1996; 347: 1337. 
 

2. Book 
Only the first word in the sentence and proper names should be capitalized. 

2.1 One author 

Mason J. Concepts in dental public health. Philadelphia: Lippincott 

Williams & Wilkins; 2005. 

2.2 Two - six authors 

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. 

Albany, NY: Delmar Publishers; 1996. 

2.3 More than 6 authors 

 Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et 

al. Harrison’s principles of internal medicine. 17th ed. New York: McGraw Hill; 2008. 

2.4 Editor as author 

Nomar IJ, Redfem SJ, editors. Mental health care for elderly. New York: 

Churchill Livingstone; 1996. 

       2.5 Organization as author 

 Institute of Medicine (US). Looking at the future of the medicine program. 

Washington: The Institute; 1992. 

         2.6 Chapter in a book 

   Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner 

BM, editors, Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New 

York: Raven Press; 1995, p. 465-78. 
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2.7 Thesis/Dissertation: Indicate only university and province, insert state in 

parenthesis after city if thesis/dissertation abroad 

Kaplan SJ. Post hospital home health care: The elderly’s access and 

utilization [dissertation]. St Louis (MO): Washington Univ.; 1995. 

 

3. Electronic material 

 3.1 E-journal     

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The ANA acts 

in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):966 - 

969. Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 

  3.2 E-book 

 Salley K. Physical medicine and rehabilitation [Internet]. New Delhi: World 

Technologies; 2012 [cited 2013 Nov 17]. Available from EBSCOhost eBook 
Collection:http://search.ebscohost.com.prxusa.lirn.net/login.aspx?direct=true&db=nlebk&

AN=406964&site=ehost-live  

 3.3 Homepage/website 

  American Medical Association. Medical leaders urge collection of 

demographic information as a step toward ending health care disparities [Internet]. 

Chicago: American Medical Association; 2011[updated 2011 April 28; cited 2011 May 

4th]. Available from:http://www.ama-assn.org/ama/pub/news/news/medical-leaders-urge-

collectiondemographic.page 

 

Manuscript submission 

 The corresponding author. We will only be accepting submissions made online at 

http://www.tci-thaijo.org/index.php/nah. Automatic reply after submission will be sent to 

author via email. Once a manuscript is submitted, there is an online tracking system 

through which authors can check status of their manuscript. Please refer to online 

submission manual via the journal webpage https://www.tci-thaijo.org/index.php/nah 

(under ‘announcements’) 

 

 If you have any questions or require assistance about the submission process, 

please contact our editorial staff at  

 

 Journal of Nursing Science and Health 

 Faculty of Nursing, Khon Kaen University 

 Mauang, Khon Kaen province, Thailand 40002 

 Tel: + 66-43-202435, + 66-43-202407 ext. 117  

 Fax: + 66-43-202435, + 66-43-348301 

 Email: journal.nu@gmail.com 
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