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      ทีมงานวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ จึงขอแสดงมุทิตาคาระวะ แด่คุณครูบาพยาบาล ผู้วาง
รากฐานงานไว้ ขอขอบพระคุณ ผู้อ่าน ผู้เขียน ผู้ทรงคุณวุฒิ ตลอดจนผู้บริหารคณะฯ และผู้เกี่ยวข้องกับ
วารสารฯ ทุกท่าน ที่ร่วมกันเป็นแรงงาน แรงใจ สร้างพลังศรัทธา จนวารสารยืนหยัดบนเส้นทางยาวไกล
ณ วันนี้ เข้าปีที่ 48 ของเส้นทางวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ วันที่เราร่วมกันสร้างจุดเปลี่ยนของ
การสร้างความรู้ทางการพยาบาลไทย ขอบพระคุณทุกการอุทิศตน เพื่อเรียนรู้ แบ่งปัน และเติบโตไป
ด้วยกัน สิ่งเหล่านี้ ล้วนเป็นมรดกที่สืบทอดจากรุ่นสู่รุ่น ที่เราต่างภาคภูมิใจ ก้าวต่อไปบนเส้นทางนี้ ด้วย
ความมุ่งมั่น สวัสดีปีใหม่ไทย 2568 ค่ะ!

 ศาสตราจารย์ ดร.พว. ดารุณี จงอุดมการณ์
 บรรณาธิการ

ร่วมสร้างอนาคตที่ดีกว่าของการพยาบาลไทย: 
วาระแห่งความมุ่งมั่น วาระปีใหม่ 2568

สู่ศกใหม่ให้สัญญาพามุ่งมั่น

“ดูแลกัน” พันธุ์ “หนึ่งเดียว” กลมเกลียวใจ

“รับผิดชอบ” กรอบงานบันดาลสุข

ผลิต “นวัตกรรม” ล้ำค่าพยาบาล

       

ถือครรลอง “ครองธรรม” นำทางไข

“อุทิศตน” ไซร์ให้สังคมอุดมการณ์

เร่งประยุกต์ “เทคโนโลยี” ที่สรรค์สาน

เพาะบ่มงานวารสารชาญปัญญา...

...เชิดชูค่าศรัทธาประชาชน

      การก้าวย่างสู่ปีใหม่ พ.ศ. 2568 ขอเป็นวาระแห่งการทบทวนหัวใจของการทำงาน ที่เป็นความ หวังใหม่
จุดมุ่งหมายใหม่ในหมู่พวกเราพยาบาลและทีมผู้ดูแลสุขภาพประชาชนในการกำหนดเป้าหมายในปีใหม่นี้ เป็น
พันธสัญญาต่อความมุ่งมั่น ในการร่วมสร้างและเผยแพร่องค์ความรู้ทาง การพยาบาลและการดูแลสุขภาพ
ประชาชนในบริบทสังคมไทย รวมถึงอาจเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการดูแลสุขภาพ ที่กำลังพัฒนาให้เป็น
ประโยชน์ แก่สังคมไทยสู่สังคมโลก บทบาทพยาบาลไม่ได้จำกัดอยู่เพียงการดูแลผู้ป่วย แต่ยังเป็นฟั นเฟื อง
สำคัญในการสร้างเสริม สุขภาพ การป้องกันโรค ฟื้ นฟูสภาพ และการพัฒนานวัตกรรม เพื่อสนองตอบต่อ
ปัญหา และความต้องการด้านสุขภาพที่ซับซ้อนของผู้ป่วยและครอบครัว ภายใต้กรอบแนวคิดแห่งจรรยา
บรรณวิชาชีพที่กอปรด้วย คุณธรรม การดูแลกัน ความเป็นหนึ่งเดียว ความรับผิดชอบต่อสังคม และการ
พัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรม ซึ่งหัวใจสำคัญที่กล่าวมา เป็นส่วนหนึ่งของวิสัยทัศน์การทำงานของคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้เป็นเจ้าของและผู้ผลิตวารสารนี้ ประการแรก คือ “มีคุณธรรม”
เป็นรากฐานสำคัญที่วิชาชีพพยาบาลต้องมี นำสู่ การตัดสินใจอย่างมีจริยธรรม ทำสิ่งที่ถูกต้อง แม้ว่าอาจมี
ข้อจำกัด ความท้าทายใด ๆ ที่อาจมี และอีกหนึ่งหัวใจสำคัญของการพยาบาล คือ “การดูแล” อย่างเห็นอก
เห็นใจเข้าใจผู้อื่น ผู้ป่วยและครอบครัว การให้คำแนะนำ ให้คำปรึกษาเรียนรู้และเติบโตไปด้วยกัน มี “น้ำหนึ่ง
ใจเดียวกัน” การร่วมมือร่วมใจในการทำงานเป็นทีม ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ช่วยให้การทำงาน เพื่อพัฒนา
ความรู้ในการดูแลสุขภาพมีความกว้างขวาง ชัดเจนมีมุมมองหลากหลาย ทั้งนี้ ด้วยความร่วมมือนี้ ย่อมนำ
ไปสู่ความสำเร็จตามเจตนารมย์ของการทำงานร่วมกัน มี “ความรับผิดชอบและอุทิศตนเพื่อสังคม” ด้วยการ
ส่งเสริมความเสมอภาค ในการเข้าถึงการบริการทางสุขภาพ การสนับสนุนประชาชน กลุ่มเปราะบาง และ
จัดการกับความแตกต่าง ในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ และด้วยยุคนี้ เป็นยุคแห่งความก้าวหน้าทาง
เทคโนโลยีที่พัฒนาอย่างรวดเร็ว เราต้องเรียนรู้เท่าทันนำมาใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพประชาชน ด้วย
การสร้างและพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล เพื่อส่งเสริมดูแลฟื้ นฟูสุขภาพและคุณภาพชีวิตประชาชน
เป็นการเริ่มต้นปีใหม่พร้อมข่าวดีที่วารสารได้รับการรับรองคุณภาพระดับกลุ่ม 1 โดยศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (ศูนย์ TCI) ด้วยความขอบพระคุณ TCI ที่ให้คำแนะนำปรับปรุงคุณภาพวารสารจนสามารถมา
ถึงจุดนี้ได้ นับเป็นผลงานร่วมกัน ที่สร้างความปิติของเราคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่พึง
หวงแหนรักษาทำให้ดียิ่งขึ้น 



Join us in creating the better future of Thai nursing: 
A commitment agenda for the New Year 2025

Professor Darunee Jongudomkarn, RN, Ph.D.

Editor

       As we step into the new year of 2025, may it be a time for reflection on the core purpose of our
work-a new hope, a new goal—among us as nurses and healthcare teams. Setting our objectives for
this coming year stands as a commitment to contribute to and disseminate nursing and health
knowledge within the Thai social context. This, in turn, may provide evidence-based guidance for the
evolving field of healthcare to benefit both Thai society and the global community. The role of a
nurse extends beyond patient care; it is a vital component in health promotion, disease prevention,
rehabilitation, and innovation. Nurses are tasked with addressing the complex health needs of
patients and their families through a commitment to professional ethics, emphasizing integrity,
nurturing, unity, social responsibility, and the advancement of technology and innovation. These
principles are part of the mission statement of the Faculty of Nursing at Khon Kaen University, which
oversees and produces this journal. The first guiding principle is “integrity,” a fundamental value that
every nursing professional must uphold, driving ethical decision-making and doing what is right, even
when faced with limitations or challenges. Another core element in nursing is “nurturing” with
empathy and understanding toward patients and their families, providing guidance, counseling, and
fostering mutual learning and growth. Through “unity,” interdisciplinary teamwork broadens and
clarifies knowledge, supporting comprehensive healthcare. Such collaboration naturally helps us
achieve shared goals in our work. Furthermore, we uphold “responsibility and devotion to society”
by promoting equitable access to healthcare, supporting vulnerable populations, and addressing
health disparities. In this era of rapid technological advancement, we must stay informed and
leverage these innovations to benefit health care, creating and developing nursing advancements
that enhance, support, and restore the health and quality of life of the population. Starting the New
Year with great news—our journal has been recognized as a Tier 1 journal by the Thai-Journal
Citation Index Centre (TCI).

Into a new year, we pledge with zeal,

“Nurturing” as one, united, 

“Devotion,” for society’s aim, 

Harness “technology” with wisdom's spark, 

Through journals and work, knowledge grows bright, 

To follow “Integrity's” guiding wheel. 

Bound by hearts, in purpose sighted. 

With “responsibility,” happiness to claim. 

Creating “innovations” that leave a mark. 

Honoring the people, lifting faith to light. 

        We sincerely thank TCI for their guidance in improving our journal’s quality, enabling us to reach
this milestone. This achievement is a collective effort that fills us with pride at the Faculty of
Nursing, Khon Kaen University, and inspires us to maintain and enhance the journal even further. The
journal team extends our deepest respect and gratitude to the pioneers who laid the foundation for
this work. We also thank our readers, authors, peer reviewers, faculty administrators, and everyone
involved with the journal for their continuous support and dedication. Your contributions have
provided the strength and inspiration that have sustained the journal on its long journey. Now in its
48th year, the Journal of Nursing Science and Health enters a new chapter—a turning point in
advancing Thai nursing knowledge. We deeply appreciate every act of dedication, every effort to
learn, share, and grow together. These are the legacies passed down from generation to generation,
of which we are all proud. Let us move forward with unwavering determination on this shared
journey. Happy Thai New Year 2025!
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การสร้างพิมพ์เขียวแนวคิดนวัตกรรมทางการพยาบาลจากการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 

ดารุณี จงอุดมการณ์ ปร.ด.* 
 

บทคัดย่อ 
บทความรับเชิญนี้มุ่งนำเสนอแนวทาง วิธีการสังเคราะห์ชุดข้อมูลที่ได้จากข้อมูลเชิงคุณภาพหลายชุด 

จนได้ผลลัพธ์เป็นความรู ้ใหม่ที ่อาจเป็นจุดเริ ่มต้นสู ่การวิจัยต่อ จนได้ผลลัพธ์เป็นความรู้ใหม่ในอนาคต                 
เป็นชุดความรู้ที่นำไปสูการประยุกต์ใหม่ ๆ เช่น เป็นคำอธิบายปรากฏการณ์ใหม่ ร่างพิมพ์เขียวนวัตกรรม 
กรอบแนวคดิการปฏิบัติ รูปแบบการปฏิบัติ ทฤษฎีการปฏิบัติ นอกจากนี้ มีอีกคำที่เกี่ยวข้องกับการสังเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพ คือ การสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ในการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ ซึ่งไม่ได้กล่าวรายละเอียดในบทความนี้  การสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เริ่มต้นจากการ            
ตั้งคำถามต่อผลลัพธ์ที่สนใจ เพื่อนำเสนอในหัวข้อหนึ ่ง ๆ ตามวัตถุประสงค์ของการค้นหาคำตอบนั้น ๆ             
ตามด้วยการสังเคราะหช์ุดข้อมูลเชิงคุณภาพหลายชุด ในการรวมข้อมูลหรือผลลัพธ์ของการศึกษาหลายรายการ
เพ่ือตอบคำถามที่กำหนด เพ่ือศึกษาต่อ จนไดผ้ลลัพธ์เป็นความรู้ใหมต่ามที่กล่าวมา  

 
คำสำคัญ: ข้อมูลเชิงคุณภาพ นวัตกรรมทางการพยาบาล ร่างพิมพ์เขียว สังเคราะห์ข้อมูล 
 
วันท่ีรับบทความ 1 มกราคม 2568 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 15 มกราคม 2568 วันท่ีตอบรับบทความ 1 กุมภาพันธ ์2568 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*ศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้ประพันธ์บรรณกิจ                                 
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Creating a conceptual blueprint for nursing innovation through qualitative data 
synthesis 

Darunee Jongudomkarn Ph.D.* 
 
Abstract 

This invited article presents guidelines and a method for synthesizing data from 
multiple qualitative sources. It serves as a foundation for further research aimed at generating 
new insights that could lead to practical applications, such as developing phenomenon 
descriptions, innovation blueprints, practice concepts, models, or theories. In addition, there 
is another term related to qualitative data synthesis, namely, qualitative evidence synthesis 
in a systematic literature review, which is not discussed in detail in this article. Qualitative data 
synthesis begins with questioning the results of interest to present them in a topic based on 
the purpose of seeking answers. This is followed by the synthesis of multiple qualitative data 
sets, in which data or results from multiple studies are combined to answer the specified 
questions, for further study until the results are new knowledge as mentioned above.  
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บทนำ 
การวิเคราะห์และการสังเคราะห์เรื่องราวต่าง ๆ ในชีวิตประจำวันเกิดขึ้นได้เป็นกระบวนการในสมอง

แบบอัตโนมัติ1 สำหรับการดำรงชีวิตของมนุษย์ทุกคนตราบที่มีสติสัมปชัญญะบริบูรณ์ ส่วนจะได้ผลลัพธ์ลึกซ้ึง 
แหลมคมเพียงใด ขึ้นอยู่กับปัจจัยเงื ่อนไขของแต่ละบุคคล ในที่นี ้ขอใช้ ละครจีนหรือซีรี ่ย์จากประเทศจีน           
(ขออนุญาตใช้ชื่อประเทศแบบไม่เป็นทางการเพื่อป้องกันปัญหาความอ่อนไหวทางอารมณ์) ซึ่งแพร่หลาย           
มาในประเทศไทยเป็นจำนวนมากและเป็นกิจวัตรนันทนาการของพยาบาลหลายคน เป็นกรณีศึกษาเพื่อตอบ
คำถามว่า “การวิเคราะห์กับการสังเคราะห์มีความต่างกันอย่างไร?” สามารถอธิบายโดยเปรียบเทียบให้เห็น
รูปธรรมที่เกิดข้ึนในชีวิตประจำวัน โดยพิจารณาความคิดเพ่ือตอบคำถามว่า “ตามความคิดของท่าน ท่านคิดว่า
ซีรีส์ เรื่อง....ให้แง่คิดอะไรบ้าง ควรแนะนำให้คนอื่นดูไหม เพราะเหตุใด” การที่จะตอบคำถามนี้ได้ผู้ตอบต้อง  
1) ได้ผ่านการดูซีรีน์เรื่องนั้นมาแล้วจนจบเรื่อง 2) วิเคราะห์จุดเด่น จุดด้อย แล้วประมวลสรุปผลเป็นคำตอบ 
นั่นคือ “การวิเคราะห”์ ข้อมูลเนื้อหาเชิงคุณภาพจากซีรีส์ที่ด ูวิเคราะห์โดยใช้เทคนิคการแยกแยะองค์ประกอบ
สำคัญที่เห็นในซีรีส์  ความสัมพันธ์ขององค์ประกอบ ให้ความรู้เรื่องอะไร สร้างความรู้สึกอะไรแก่ผู้ดู สรุปความ
รวบยอดความคิดที่เป็นตัวแทนสะท้อนครอบคลุมแนวคิดของซีรีส์ทั้งเรื่องได้ว่าอย่างไร? 

ส่วนตัวอย่างรูปธรรมเรื่อง “การสังเคราะห์” สามารถพิจารณาความคิดเพื่อตอบคำถามว่า “ตาม
ความคิดของท่าน ท่านคิดว่าแนวทางการผลิตซีร ีส์ของประเทศจีน มีแนวทางกำกับอย่างเข้มงวดใน                   
เรื่องอะไรบ้าง ให้แง่คิดอะไรบ้าง ควรแนะนำให้คนอ่ืนดูไหม เพราะเหตุใด” การที่จะตอบคำถามนี้ได้ผู้ตอบต้อง            
1) กำหนดกรอบซีรีส์ ล่าสุดจากจีนแผ่นดินใหญ่ย้อนหลังอย่างน้อยระยะเวลาหนึ่ง เช่น 3 เดือนถึง 1 ปี                      
2) คัดสรรซีรีส์ ที่ผลิตได้คุณภาพมาตรฐานส่วนใหญ่ของจีนแผ่นดินใหญ่ เช่น ความยาว นักแสดง ทุน ผู้ผลิต 
การส่งออก 3) ดูซีรีส์ แต่ละเรื่องสรุปการวิเคราะห์แนวคิด จุดเด่น จุดด้อย (คือการเปิดรหัส → จัดกลุ่มรหัส 
→ จัดกลุ่มแก่นความคิด สรุปแก่นความคิด) 4) เปรียบเทียบความเหมือน ความต่างของการผลิตในแง่แนวคิด 
จุดเด่น จุดด้อยของแก่นความคิด2-6 ด้วยวิธีนี้ที่เป็นการสังเคราะห์เชิงคุณภาพ ซึ่งหมายถึงกระบวนการหรือผล
ของการนำเอาปัจจัยสองอย่างหรือมากกว่าที่แยกกัน โดยเฉพาะความคิด นำมารวมกันเข้าเป็นหนึ่ง ก่อให้เกิด
ข้อสรุปใหมข่ึน้เป็นความรู้ใหม ่เครือ่งมอืใหมท่างความคิด เช่น การรวมกันให้เป็นคำอธิบาย/กรอบแนวคิด เป็น
รูปแบบ เป็นทฤษฎี หรอืเป็นปรากฏการณ์ใหม ่หรือความหมายของคำจำกัดความเชิงปฏิบัติการวิจัยที่ต้องการ
ศึกษาในระยะเริ่มต้นวิจัยได้ ทั้งการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ1-9 

ตัวอย่างผลของการสังเคราะห์แนวคิดของการผลิตซีรีส์ ของประเทศจีนแผ่นดินใหญ่ ด้วยการทดลอง
ดำเนินการตามแนวทางข้างต้น อาจระบุคุณลักษณะร่วมแบบอัตโนมัติได้ ดังนี้ 1) รับสินค้าเพ่ือการโฆษณาแฝง
ในฉากที่ใช้ชีวิตประจำวันต่าง ๆ เช่น ฉากการรับประทานอาหาร การใช้ผลิตภัณฑ์ประจำครอบครัว ของใช้ใน 
ที่ทำงาน ยารักษาโรค รวมถึงการเดินห้าง ร้านขายสินค้า เพื่อแสดงสินค้าในลักษณะ “โฆษณาแฝง” 2) มีการ
โฆษณาเครื่องดื่มทุกชนิดในฉากการใช้ชีวิตประจำวัน เช่น น้ำดื่ม น้ำอัดลม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สุรา เบียร์ 
ไวน์ เป็นการโฆษณาโดยไม่มีการเข้มงวดในเรื่องนี้ แต่อย่างไรก็ดี เข้มงวดการสูบบุหรี่ และ ต่อต้านยาเสพติด  
3) ห้ามการเผยแพร่ความคิดอุดมการณ์ที่ต่อต้านการปกครองระบอบหลักของประเทศ เรื่องปฏิหาริย์ ความเชื่อ
งมงาย การทำชั่วได้ดี ในที่สุดคนชั่วต้องได้รับโทษหรือเสียชีวิตตอนจบ 4) ซีรี่ย์แต่ละเรื่องสนับสนุนงานอาชีพ 
อาชีพใดอาชีพหนึ่งหรือหลายอาชีพ แสดงให้เห็นคุณค่าศรัทธาของอาชีพนั้น  ๆ ต่อสังคม แสดงตัวอย่างของ
ความรับผิดชอบและความปล่อยปละละเลยงานไม่รับผิดชอบ ซึ่งท้ายที่สุดจุดจบของคนดีจะได้ดี  5) สนับสนุน
แนวคิด รักชาติ/ชาตินิยม การเสียสละเพื่อส่วนรวมสังคม ระบบการปกครองแบบสังคมนิยม/คอมมิวนิสต์            
การไม่คดโกงต่อส่วนรวม 6) สนับสนุนแนวคิดความเสมอภาคทางเพศระหว่างชายหญิง การไม่เลือกปฏิบัติ  
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ทางเพศ การไม่กระทำรุนแรงในที่ทำงาน ไม่ให้มีอคติทางเพศ 7) สนับสนุนแนวคิด คำสั่งสอนทางสังคม            
ที่ผ่านมาในอดีต คือ การให้ความสำคัญกับครอบครัว และผู้อาวุโสตามวิถีตะวันออก พร้อมทั้งสร้างความสมดุล
กับแนวคิดของคนรุ่นใหม่ที่มีแนวโน้มให้ความนิยมตามวิถีความคิดความเชื่อของตะวันตก 8) อื่น ๆ ด้านการ
ผลิตซ้ำ คือ ฉากร่วมที่มีอยู่ในเกือบทุกเรื่อง คือ ผู้หญิงข้ึนขี่หลังชาย กระโดดหนีบเอวผู้ชายด้านหน้า การอุ้มท่า
เจ้าหญิง การที่ผู้ชายหาผ้าห่มหรือถอดเสื้อนอก/แจ็คเก็ตห่มให้สตรีเพ่ือให้ร่างกายอบอุ่น และวัฒนธรรมการเป่า
แผล คือ ฉากการทำแผลมีการทายาทั้งในยุคโบราณหรือปัจจุบัน เมื่อทายาเสร็จมักตามด้วยการใช้ปากเป่า            
ไปยังแผล ซึ่งอาจก่อให้เกิดการปนปื้อนเชื้อโรคจากลมหายใจได้/จากนั้นสามารถสร้างข้อสรุปหรือรูปแบบ
กระแสหลักของการผลิตละครจีน ซึ่งเป็นผลการสังเคราะห์เนื้อหาเชิงคุณภาพได้ เช่น ประเทศจีนแผ่นดินใหญ่         
ใช้ประโยชน์จากสื่อสาธารณะด้านอุตสาหกรรมละครโทรทัศน์ในการกำกับศรัทธาต่ออุดมการณ์การปกครอง
ตามระบอบสังคมนิยมคอมมิวนิสต์และค่านิยมชาติ แต่ด้านการสร้างเสริมสุขภาพไม่เน้นการปรับปรุงพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงคผ์่านละครโทรทัศน์ นอกจากนี ้ยังเน้นการส่งเสริมการโฆษณาสินค้าแอบแฝงอย่างเปิดเผย 
 
ความหมายและวิธีการ "สังเคราะห์" ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

การสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data synthesis) เป็นกระบวนการในการแยกแยะ
ความหมายจากชุดข้อมูลเชิงคุณภาพหลายชุดที่นำมาร่วมศึกษา สิ่งนี้ช่วยให้ผู้สนใจ/นักวิจัยจัดระเบียบความคิด 
เปลี่ยนข้อมูลที่กระจัดกระจายสู่การมีความหมาย ให้ความรู้และทำความเข้าใจจุดร่วมที่มีอยู่ได้ รวมถึงวิธีวิทยา 
(methodology) ที่มีเอกสาร บทความ การแพร่หลายในปัจจุบัน คือ การสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพเชิง
ประจักษ์ (qualitative evidence synthesis) และ การสังเคราะห์อภิมานหรือการสังเคราะห์เมตา (meta 
synthesis) ในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic reviews)1-10 ซึ่งผู ้เขียนขอไม่กล่าว
รายละเอียดในบทความนี้ ทั้งนี้ผลของการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data synthesis) ขึ้นอยู่
กับปัจจัยหลายประการ อาทิ ประสบการณ์ผู้วิจัย จินตนาการ ตรรกะ พลังสร้างสรรค์ รวมถึงความร่วมมือ 
ความศรัทธาของสมาชิกที่มุ ่งมั ่นที่จะทำให้ปรากฏและขนาดของโครงการวิจัยด้วย สำหรับกระบวนการ
สังเคราะหถ์ือว่าเป็นขั้นตอนท่ีสำคัญที่สุดในกระบวนการออกแบบสิ่งใหม่ ๆ เพ่ือการวิจัยต่อไปให้ได้ผลลัพธ์ของ
การออกแบบ1 

การสังเคราะห์ด้วยการสร้างแผนที่ความสัมพันธ์  
การสร้างแผนที่ความสัมพันธ์เป็นหนึ่งในกิจกรรมที่ง่ายและมีประสิทธิภาพ  สำหรับการสังเคราะห์             

ด้วยการสร้างแผนที่ของข้อมูลจากข้อมูลที่มีจัดกลุ่มคล้ายกลุ่มต่างของผลการศึกษาร่วมกัน การทำแผนที่
ความสัมพันธ์เป็นกระบวนการขององค์ประกอบในการแยกแยะความสัมพันธ์ที่ชัดเจน โดยนัยระหว่างข้อมูล
โดยการเชื่อมโยงข้อมูลและจัดวางตำแหน่งไว้ในจุดที่เหมาะสม เพื่อร่างรูปแบบที่ร่วมและจัดกลุ่มข้อมูลตาม
ตรรกะหรือสัญชาตญาณของผู้ร่าง1 

การร่างผลลัพธ์ของการทำแผนที่ความสัมพันธ์สามารถช่วยให้ได้ข้อสรุปของข้อมูล แต่อาจไม่ใช่
กระบวนการซึ่งต้องวิจัยต่อ แต่การจัดทำแผนที่ความสัมพันธ์ช่วยสร้างความเข้าใจเชิงพื้นที่ของข้อมูลที่มีไดชุ้ด
ข้อมูลที่เป็นประเด็นสำคัญ แบบแผน หรือรูปแบบของข้อมูลที่ผุดขึ้นมาและบ่งชี้ถึงข้อมูลเชิงลึกที่เกิดขึ้น           
ในแต่ละชุดข้อมูลที่ศึกษา 
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รูปที่ 1 แสดงตัวอย่างการสร้างแผนที่ความสัมพันธ์เป็นแผนผังการสังเคราะห์จากข้อมูลอัตนัย

และปรนัยเชิงคุณภาพจากหลายแหล่งข้อมูลแล้วนำสู่การร่างแบบพิมพ์เขียวนวัตกรรมเพ่ือ
ปฏิบัติการวิจัยต่อเนื่อง (ปรับปรุงจาก Rayome, 2023)1 

 
เพ่ือให้ง่ายและสะดวกต่อการสร้างแผนที่ความสัมพันธ์ของแก่นความคิด นำข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จาก

การบันทึก การสังเกต คำพูด ความคิดเห็นนั้น ๆ มาเข้ารหัสข้อมูล แล้ววิเคราะห์ข้อมูล โดยการสร้างกลุ่ม
เนื้อหาที่คล้ายกัน โดยเน้นประเด็นสำคัญที่พบในข้อมูลแต่ละชุด หรืองานวิจัยแต่ละชิ้น แล้วจัดกลุ่มข้อมูล 
(theme development) รวมกลุ่มข้อมูลที่มีความหมายใกล้เคียงกันเข้าเป็นแก่นความคิดหรือธีม (themes) 
หรือหัวข้อย่อย เพื่อนำไปสู่การสรุปผลการศึกษา ควรสรุปข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการบันทึก การสังเกต 
คำพูด ความคิดเห็น เป็นประเด็นสั้น ๆ แต่ครอบคลุมเนื้อหาที่มีอยู่แล้ว นำมาจัดกลุ่มความคิดที่คล้ายกัน 
สัมพันธ์กัน จากนั ้นสร้างข้อสรุปและผลการสังเคราะห์ โดยการรวบรวมและเปรียบเทียบข้อมูลจาก                     
แก่นความคิด เพ่ือสรุปผลเป็นข้อเสนอแนะ/ข้อความรู้ใหม่ ๆ หรือข้อค้นพบใหม่ที่สำคัญ2-10 

สรุปได้ว่า การสร้างแผนที่ความสัมพันธ์ สามารถนำแก่นความคิดที่ได้มาจัดทำร่างแผนผังให้ได้ข้อ
ค้นพบร่วมเพ่ือสร้างความเข้าใจจนสรุปเป็นข้อค้นพบที่ได้จากการสังเคราะห์เชิงคุณภาพจากข้อมูลเชิงลึกที่เป็น
ทั้งปรนัยและอัตนัย  

 
การออกแบบพิมพ์เขียวนวัตกรรมทางการพยาบาล 

ปัจจุบันนี้ คำว่านวัตกรรมไม่ใช่คำใหม่ในสังคมไทยแล้วเพราะทุกคนต่างพูดถึงนวัตกรรมใหม่  ๆ 
สิ่งประดิษฐ์ใหม่ ๆ และได้ล้ำไปถึงการใช้ AI ช่วยทำงานแล้ว เส้นทางนี้กำลังจะเดินถึงทางตันหรือไม่ อย่างไร 
ในปรากฏการณ์สังคม “งูกินหาง” เมื่อครูใช้ AI ช่วยสร้างบทเรียนและออกข้อสอบในขณะที่นักเรียนใช้ AI  
ช่วยทำข้อสอบและแบบฝึกหัด กล่าวได้ว่า นับวันคนในสังคมต่างใช้ชีวิตอยู่ใต้อิทธิพลของนวัตกรรมสิ่งประดิษฐ์                 
ที่เกิดขึ้นมากมาย โดยคำว่านวัตกรรม ( innovation) หมายถึง แนวคิด อุปกรณ์ หรือวิธีการใหม่ หรือการ
กระทำ หรือกระบวนการในการแนะนำแนวคิด อุปกรณ์ หรือวิธีการใหม่ เป็นการทำงานในเรื่องใด ๆ ด้วยวิธี
ใหม่ ๆ เป็นการเปลี ่ยนแปลงทางความคิด การผลิต กระบวนการ หรือองค์กร ซึ่งอาจเปลี ่ยนแปลงแบบ                   
ถอนรากถอนโคน หรือการพัฒนาต่อยอดก็ได้ ซึ่งอาจเป็นการประดิษฐ์คิดค้น ความคิดริเริ่ม และนวัตกรรม              
ที่เป็นความคิดริเริ่มที่นำมาประยุกต์ใช้อย่างสัมฤทธิ์ผล2-6,11 การคิดค้นนวัตกรรมมีเจตนาดี เพ่ือพัฒนาสังคมให้
ผู้คนใช้ชีวิตด้วยความสะดวกสบาย แต่ในขณะเดียวกัน มีนวัตกรรมของมิจฉาชีพที่คิดค้นการหลอกลวงใหม่ ๆ 
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การใช้ปัญญาประดิษฐ์ หรือสิ่งประดิษฐ์เพื่อการหลอกลวงธุรกรรมทางการเงิน จนสร้างความเสียหายให้แก่
สังคมเป็นจำนวนมาก  

ในวงวิชาชีพการพยาบาลเองแม้ได้รับการระบุว่า เป็นวิชาชีพที่ต้องทำงานด้วยหัวใจ สมอง สองมือ
และสองเท้าก็ให้ความสนใจเรื่องการผลิตนวัตกรรมเช่นกัน สำหรับนวัตกรรมทางการพยาบาล สามารถแบ่ง
ประเภทได้ตามขอบเขตงานได้ 3 กลุ่ม11-12 ดังนี้  

1) นวัตกรรมปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก หมายถึง การดำเนินการโดยชุดของการปฏิบัติการ
แทรกแซงหรือโปรแกรมภายในขอบเขตของการปฏิบัติการพยาบาลวิชาชีพที่จัดให้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว กลุ่ม 
หรือประชากรเป้าหมาย เช่น เรื ่องผลของการใช้แอปพลิเคชันคัดแยกประเภทผู ้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน             
ในโรงพยาบาลฯ13 เพื่อแก้ปัญหาของความแออัดในห้องฉุกเฉินสร้างเครื่องมือช่วยคัดแยกผู้ป่วยอย่างถูกต้อง
และรวดเร็วผ่านการวิจัยและพัฒนา 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเพื่อนำเข้าแนวคิด              
การผลิต 2) ระยะการพัฒนาต้นแบบผลผลิตเป็นแอปพลิเคชัน 3) ระยะนำรูปแบบไปใช้ และประเมินผลของ
การใช้แอปพลิเคชันเป็นแบบวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของการใช้แอปพลิเคชันที่พัฒนาและประเมิน              
ความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้อง 

การที่จะสร้างสรรค์คิดค้นนวัตกรรมทางการปฏิบัติการทางคลินิกได้ ต้องมีที่มาจากสังคมหรือ
ผู้ใช้บริการพยาบาล ความท้าทายข้อจำกัดของปัญหาที่เป็นอุปสรรคนั้น ๆ แล้วสร้างสรรค์สิ่งใหม่เพ่ือแก้ไขหรือ
ทดแทนสิ่งเก่าที่ถูกวิพากษ์วิจารณ์จากสังคม ดังตัวอย่างคำบอกเล่าของการวิจารณ์การปฏิบัติการพยาบาล
คลินิก ซึ่งได้รับข้อมูลจากหน่วยประเมินผลโรงพยาบาลแห่งหนึ่งต่อไปนี้  

"เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อเวลา 19.00 น. ผู้ป่วย ได้รับการรับรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนชื่อดัง... 
จากอาการท้องเสียรุนแรง ได้ยาปฏิชีวนะ เมื่อเวลาผ่านไป 3 ชั่วโมง ปรากฏว่าผู้ป่วยมีผื่นขึ้นและคันมากทั่วตัว 
จึงแจ้งพยาบาลในเวร เมื่อพยาบาลมาดู ตอบว่าจะถ่ายรูปให้เภสัชดูพรุ่งนี้เช้า โดยไม่ทำอะไร ผู้รับบริการ               
จึงท้วงติงว่า ผื่นขึ้นและคันมากพยาบาลจะปล่อยไว้เฉย ๆ เช่นนี้หรือ และต้องรออีกกี่ชั ่วโมง จึงจะได้รับ           
การแก้ไข...”  

เมื่อผู้รับผิดชอบรวบรวมปัญหาต่าง ๆ ที่เกี ่ยวข้องกับปฏิบัติการทางคลินิกนำสู่การวิเคราะห์
แยกแยะปัญหา สาเหตุในกรณีต่าง ๆ ถึงปัจจัย เงื่อนไข ตามบริบทขององค์กร บางปัญหาอาจเนื่องมาจาก
ปัจจัยด้านความรู้ในการปฏิบัติ ด้านศักยภาพ ด้านจิตบริการ หรือ จากระบบบริหารบริการที่ออกแบบไว้ แล้ว
ระดมสมองผู้เกี่ยวข้องให้ร่วมคิดค้นสังเคราะห์ร่างแนวปฏิบัติใหม่ ๆ เพื่อแก้ไขปัญหาเก่า ๆ และประเมินผล    
เป็นระยะต่อไป 

2) นวัตกรรมทางการบริการพยาบาลและการจัดการบริหารพยาบาล  การปฏิบัติการแทรกแซง           
ในการจัดการและการจัดระเบียบการบริการทางการพยาบาล เป็นชุดของกิจกรรมที่อาจเกี่ยวข้องกับรูปแบบ
องค์กร กลยุทธ์การตลาดทางบริการการพยาบาล การใช้วัสดุและทรัพยากรมนุษย์เพื่อการดูแล รูปแบบใหม่
ขององค์กรการทำงานสำหรับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ด้านการบริหารบริการ การให้คำแนะนำ และการใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร การเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมการทำงานของผู้ให้บริการด้านสุขภาพ 
การพัฒนาและมาตรการในการประเมินคุณภาพและการปฏิบัติงาน การนำแนวปฏิบัติขององค์กรไปใช้                
เพื่อสนับสนุนการจัดการและการให้บริการทางการพยาบาล ดังตัวอย่างที่ฝ่ายบริหารโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง         
ทีไ่ดร้ับจากการประเมินผลหลังรับบริการของผู้ใช้บริการ ดังนี้  

คำตอบในแบบประเมินผลของผู้ใช้บริการพบว่า “ความพึงพอใจในการใช้บริการโรงพยาบาล 
ขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลแห่งนี้ และ ครั้งต่อไปหากมีความจำเป็นด้านสุขภาพ สถานบริการสุขภาพนี้               
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ยังจะเป็นตัวเลือกอันดับต้น ๆ ของท่าน หรือไม่” มีตัวอย่างคำตอบที่ผู้รับผิดชอบให้ความสนใจ คือ คำตอบ
ที่ว่า “ไม่ค่อยพึงพอใจและครั้งต่อไปคิดว่าจะไม่มาโรงพยาบาลนี้แล้ว แม้ว่าจะเป็นโรงพยาบาลเอกชนที่ใหญ่
มากของจังหวัดเรา แต่ดูเหมือนว่าพยาบาลและแพทย์เวรอยู่ในสภาพไม่พร้อมให้บริการ คือ ในเวรบ่าย 
พยาบาลดูอิดโรย ไม่สดชื ่น เหมือนการทำงานต่อเวร ไม่ได้พักผ่อน ชุดพยาบาลเหม็นกลิ ่นโรงพยาบาล               
หน้ามันเยิ้มทุกคน คงมีบุคลากรน้อย คงต้องทำงานต่อเวร ทำให้พยาบาลตัวเหม็น ส่วนแพทย์สวมชุดหัตถการ 
สีน้ำเงินของโรงพยาบาลมีกลิ่นอับ สะท้อนถึงการบริหารจัดการทรัพยากรของโรงพยาบาลมีปัญหา...”  

เมื่อผู้รับผิดชอบฝ่ายประเมินผลสรุป รวบรวมข้อมูลที่เป็นปัญหาต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับปฏิบัติการ
บริหารจัดการ กลยุทธ์ลูกค้าสัมพันธ์ นำสู่การวิเคราะห์แยกแยะปัญหา สาเหตุในกรณีต่าง ๆ ถึงปัจจัย เงื่อนไข 
ตามบริบทขององค์กร แล้วระดมสมองผู้เกี่ยวข้องให้ร่วมคิดค้นสังเคราะห์ร่างแนวปฏิบัติกลยุทธ์ใหม่ ๆ เพ่ือ
แก้ไขปัญหาด้านภาพลักษณ์องค์กร แล้วประเมินผลเป็นระยะ เป็นต้น  

ตัวอย่างงานวิจ ัยนว ัตกรรมด้านบริหารการพยาบาล อาทิ งานพัฒนาระบบสารสนเทศ                
ในการรายงานและติดตามตัวชี้วัดทางการพยาบาล ด้วยการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ณ โรงพยาบาล        
แห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แล้วศึกษาผลรับจากความคิดเห็นของพยาบาลระดับบริหารและพยาบาล
ผู้รับผิดชอบไอทีประจำหอผู้ป่วยต่อประสิทธิภาพของระบบสารสนเทศเพ่ือรายงานและติดตามตัวชี้วัดทางการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นและอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องในการใช้งาน ศึกษาความพึงพอใจของพยาบาลระดับบริหารและ
พยาบาลผู้รับผิดชอบไอทีประจำหอผู้ป่วยต่อการใช้งานระบบสารสนเทศดังกล่าว14 

3)  นวัตกรรมทางการศึกษาพยาบาล เป็นนวัตกรรมด้านกิจกรรมหรือโปรแกรมการศึกษาใด ๆ 
รวมถึงกลยุทธ์ รูปแบบหรือการปฏิบัติในทางการจัดการเรียน การสอน หรือการประเมินการพยาบาล            
ที่ดำเนินการในกลุ่มพยาบาลและนักศึกษาพยาบาล มีตัวอย่างการสร้างนวัตกรรมเพ่ือการจัดการเรียนการสอน
และห้องปฏิบัติการมากมาย เพ่ือออกแบบให้บุคลากรพยาบาลหรือนักศึกษาพยาบาล สามารถนำไปเรียนรู้ด้วย
ตนเองไดทุ้กที่ทุกเวลาที่สามารถกระทำได้ และมีแบบแผนการประเมินเพ่ือนำไปสู่การปรับปรุงตนเอง 

ตัวอย่างการพัฒนานวัตกรรมการศึกษาพยาบาล เช่น การพัฒนาระบบอีเลิร์นนิงเรื ่อง  การ
พยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด ด้วยการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม15 แล้วตรวจสอบผลลัพธ์การผลิตด้วย
การวิจัยเปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของพยาบาลก่อนเรียนและหลังเรียน และศึกษาความคิดเห็นต่อ
ประสิทธิภาพและความพึงพอใจของพยาบาลที่มีต่อระบบอีเลิร์นนิงที่พัฒนาขึ้นนั้น  

ขั้นตอนการออกแบบร่างพิมพ์เขียวและการประเมินผลนวัตกรรมทางการพยาบาล ได้สรุปไว้
เป็นแผนภูมิ ตามรูปที่ 2 โดยเริ่มจากมีปัญหา ข้อขัดข้องในการดำเนินงานการพยาบาล ของผู้ใช้บริการหรือ
ผู้เกี่ยวข้องมีการประเมินผล จึงนำเข้าสู่การออกแบบเพ่ือพัฒนาวิชาการวิชาชีพ ซึ่งตลอดเส้นทางการออกแบบ
มีการทบทวนเอกสาร งานที่เกี่ยวข้อง หาแหล่งประโยชน์สนับสนุน ร่วมกันสร้างวัตถุประสงค์ สร้างแนวคิด  
การออกแบบ มีการระดมสมองเพื ่อการออกแบบ เข้าสู ่กระบวนการออกแบบ ท้ายที ่สุดได้ผลลัพธ์ของ          
การออกแบบ ซึ่งจะกลายเป็นพิมพ์เขียวที่ผ่านการตรวจสอบความเหมาะสมของพิมพ์เขียว โดยผู้ทรงคุณวุฒิ         
ที่เกี่ยวข้องและรับการตรวจสอบด้านจริยธรรมการวิจัย  นำพิมพ์เขียวที่ผ่านการตรวจสอบแล้วมาปรับปรุง
พัฒนาต่อแล้วทดลองใช้ ผลการวิจัยตลอดทุกขั้นตอนมีการทบทวนวรรณกรรมเพื ่อให้เหมาะสมของร่าง           
พิมพ์เขียว พร้อมทั้งการตรวจสอบผล11-12 

สรุปได้ว่า นวัตกรรมทางสุขภาพหรือทางการพยาบาล มีขั ้นตอนการสร้างและพัฒนา ดังนี้                   
1) การระดมสมองหาแนวคิดประดิษฐ์นวัตกรรมเพื ่อสุขภาพด้านใดด้านหนึ่งที ่เป็นปัญหา 2) ทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 3) ร่างและออกแบบพิมพ์เขียวนวัตกรรมที่จะพัฒนา 4) ประดิษฐ์นวัตกรรมตามพิมพ์
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เขียว 5) ทดลองใช้นวัตกรรมที่สร้างนั้นหลังการตรวจสอบด้านจริยธรรมการวิจัยของหน่วยงานที่ทดลองใช้
ผลงานที่เกี่ยวข้อง 6) สรุปผลการทดลองใช้นวัตกรรม 7) ให้ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงนวัตกรรมที่พัฒนา 
8) เขียนรายงานผลการพัฒนาและทดลองใช้นวัตกรรมแล้วเผยแพร่ 

 
รูปที่ 2 การออกแบบร่างพิพม์เขียวและประเมินผลนวัตกรรมทางการพยาบาล11-12 

 
นวัตกรรมทางการพยาบาล: ตัวอย่างงานสร้างสรรค์จากศรัทธาและจินตนาการ 

ความสนใจของผู้เขียนต่อการผลิตและผลักดันให้สามารถจดอนุสิทธิบัตรและลิขสิทธิผลงานนวัตกรรม
ทางการพยาบาล เริ่มต้นตั้งแต่ประมาณปี พ.ศ. 2540 ต้น ๆ จึงพยายามศึกษาระเบียบต่าง ๆ ของการทำสิ่งนี้ 
ลองผิดลองถูกเสียค่าผลิตและค่าธรรมเนียมต่าง ๆ กับกระทรวงพาณิชย์ด้วยทุนตนเอง เรียกได้ว่า “ทำ” ด้วย
ความต้องการพิสูจน์พลังจินตนาการของตนเองให้เป็นจริงและขับเคลื่อนด้วยพลังศรัทธาต่อวิชาชีพการ
พยาบาลในฐานะฟันเฟืองเล็ก ๆ เท่านั้น ท่ามกลางคำถามที่เต็มไปด้วยข้อกังขาของคนรู้จัก ดังตัวอย่างคำพูด
ของคนข้างกายด้วยภาษาอีสานสำเนียงทองแดงใต้ ว่า “เจ้าสิเฮ็ดไปทำไม จดเสร็จเสียเงินซือ ๆ ไม่เห็นได้อะไร 
(แถมเดือดร้อนข้อยเพราะถูกใช้ไปศาลากลางเพ่ือดำเนินการหลายรอบเพ่ือแก้ไขเอกสาร)”  

ผู้เขียนขอนำเสนอตัวอย่างผลงานที่จดอนุสิทธิบัตรที่คัดสรรของตนเองและเป็นผลงานที่ทำร่วมกับ  
น้อง ๆ ลูกศิษย์ในทีมที่ร่วมทุกข์ร่วมสุขร่วมสรรค์สร้างกันมา ดังนี้ 

1)  เครื่องมือประเมินความปวดมหาวิทยาลัยขอนแก่น (KKU pain assessment tool) การ
พัฒนาเรื่องนี้เริ่มจากที่เป็นอาจารย์ผู้สอนนักศึกษาพยาบาลในคลินิก ได้เห็นปรากฏการณ์ที่เด็กมีความเจ็บปวด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กเป็นโรคเรื้อรัง ที่ต้องเผชิญกับความทุกข์จากความปวดในร่างกายอันเกิดจากพยาธิสภาพ 
และการได้รับหัตถการเพื่อการบำบัดรักษาย่อมก่อให้เกิดความปวดครั้งแล้วครั้งเล่าอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ
กลุ่มเด็กเล็กยังมีข้อจำกัดด้านภาษาทำให้สื่อสารกับพยาบาลเรื่องความปวดของตนเองยากลำบากจากข้อจำกัด
ด้านพัฒนาการ เด็กมีความกลัวคนแปลกหน้า ขณะเดียวกันบิดามารดาของเด็ก เป็นผู้อยู่เฝ้าขณะนอนใน
โรงพยาบาล ต้องทนเห็นลูกทุกข์ทรมานจากความปวดจึงเกิดวามคิดว่า ทำอย่างไรจะให้บิดามารดาที่เฝ้าดูและ
รู้จักเด็กมากที่สุดในชีวิตนั้น เป็นตัวแทนสื่อสารเรื่องความปวดของเด็กแก่พยาบาลได้อย่างชัดเจนเป็นรูปธรรม 
จึงเกิดการวิจัยเชิงคุณภาพ เกี่ยวกับการรับรู้ของบิดามารดา และการสื่อสารเรื่องความปวดของเด็ก แล้วนำ
ข้อมูลเชิงคุณภาพมาสังเคราะห์ร่วมกับการทบทวนวรรมกรรมได้สรุปเป็นเครื่องมือต้นแบบ ที่ให้เด็กสนใจอยาก
ตอบ คุ้นเคยสอดคล้องกับบริบทอีสานผ่านการแก้ไขหลายครั้ง จนเข้าสู่กระบวนการวิจัย โดยศึกษานำร่อง              
ในผู้เกี่ยวข้อง 38 คน ปรับปรุงเครื่องมือ แล้วตรวจสอบเปรียบเทียบกับเครื่องมือมาตรฐานที่มีอยู่ 2 ชนิด               
(the standard faces scale และ numeric rating scale) ในพยาบาล 17 คน เด็กวัยเรียนหลังผ่าตัด               
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150 คน และ บิดามารดาผู้ดูแล 150 คู่ พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในเครื่องมือ             
ทุกกลุ่ม16,17 

 

 
รูปที่ 3  เครื่องมือประเมินความปวดมหาวิทยาลัยขอนแก่น (KKU pain assessment tool) 16 

 
2)  แบบประเมินสุขภาพครอบครัวมหาวิทยาลัยขอนแก่น  

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มหาวิทยาลัยขอนแก่น มีที่มายาวนาน คือ
ตั้งแต่เริ่มสร้างหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลครอบครัว ในปี พ.ศ. 2530 คงกล่าว
ได้ว่า หลักสูตรและการจัดการเรียนการสอนได้รับอิทธิพลจากแนวคิดการพยาบาลสุขภาพครอบครัวจาก
ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งอาจารย์ท่านผู้บุกเบิกในเวลานั้นจบการศึกษาปริญญาเอกจากที่นั่น ต่อมาในปี พ.ศ.  
2539 ผู้เขียนได้ศึกษาต่อปริญญาเอก ที่สถาบันหนึ่งในประเทศสหราชอาณาจักร ซึ่งสถาบันแห่งนี้ ได้รับทุน
วิจัยในการติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามกรอบแนวคิดการพยาบาลสุขภาพครอบครัวแห่งยุโรปขององค์การ
อนามัยโลก18 ที่ปฏิบัติในศูนย์บริการสุขภาพทั่วสกอตแลนด์ มีโอกาสได้รับฟังข้อมูล การนำเสนอ สัมมนา
พอสมควร มีหลายอย่างที่ไม่สอดคล้อง ปฏิบัติยากลำบาก ในประเทศตะวันตก แต่สอดคล้องกับวิถีชีวิต และ                
มีการปฏิบัติอยู่แล้วของประเทศเรา ดังนั้น เมื่อจบการศึกษาและได้เข้ามาในหลักสูตรอย่างเต็มตัว จึงเริ่มสนใจ
พัฒนา ดัดแปลง รูปแบบนี้เข้าสู่การปฏิบัติในหลักสูตร รูปแบบนี้จึงเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นท่ามกลางความร่วมมือรว่ม
ใจในการปฏิบัติ พัฒนาของศิษย์เก่าจากสาขานี้เป็นจำนวนมาก 

การปฏิบัติการดูแลสุขภาพครอบครัวในชุมชน บุคลากรที่มีความสำคัญและเป็นหน้าด่านของการ
บริการสุขภาพประชาชน คือ อาสาสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน/ชุมชน จึงเกิดความคิดว่า ทำอย่างไรให้คนกลุ่ม
นี้สามารถประเมินสุขภาพครอบครัว รายงานความเสี ่ยงและเป็นหน้าด่านในการรายงานให้แก่พยาบาล
ครอบครัวให้สามารถเข้าถึง คัดกรองและป้องกันปัญหาสุขภาพ ตั้งแต่ต้นมือ ตามแนวคิดการบริการ 4 ระดับ  
คือ สร้างเสริมสุขภาพ คัดกรองความเสี่ยง ดูแลแก้ไข ใส่ใจฟื้นฟูสภาพ จึงเกิดการพัฒนาเครื่องมือที่ เข้าใจง่าย
กระทำได้ในระดับชาวบ้าน 

กว่าจะได้ข้อสรุป ผ่านการสัมภาษณ์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้นำชุมชน แกนนำสุขภาพจำนวนมาก
จากหลายพ้ืนที่ของผู้เรียนในหลักสูตรฯ จนวิเคราะห์ได้แก่นความคิดร่วม คือ 1) เข้าใจง่าย 2) มีแนวทางและตัว
ช่วยในการปฏิบัติ 3) มีแนวคำถาม 4) มองครอบครัวเหมือนต้นไม้ ถ้าสมบูรณ์ดี ปุ๋ยดี ดินดี ต้น ดอก ผลก็



10 
 

 

งดงาม 5) อ่ืน ๆ เกี่ยวกับการออกแบบเครื่องมือฯ นำแก่นความคิด 5 ข้อนี้ สู่การสังเคราะห์ออกแบบเครื่องมือ 
ในที่สุดทีมงานได้สังเคราะห์ข้อมูลปัญหาและความต้องการเครื่องมือประเมินสุขภาพครอบครัวของแกนนำ
ชุมชนและแกนนำสุขภาพในชุมชน 1) วัสดุที่ใช้ในการทำเครื่องมือควรเป็นกระดาษแข็งเพื่อสะดวกในการ
พกพา 2) ให้ใช้ได้ทั้งสองด้าน 3) มีตัวช่วยเรื่องการวาดแผนภูมิรูปร่างต่าง ๆ 4) มีแนวคำถามและรูปอธิบาย
แนวคิด  

การใช้แบบประเมินสุขภาพครอบครัวมหาวิทยาลัยขอนแก่น ให้แกนนำสุขภาพฯ  ดำเนินการ
สอบถามครอบครัวที ่ตนเองรับผิดชอบ เพื ่อทำประวัติสุขภาพครอบครัวและค้นหาปัญหาเสี ่ยง ต่อไปนี้                      
1) แผนภูมิครอบครัว (genogram) เพื ่อระบุองค์ประกอบครอบครัว ประวัติพันธุกรรม ความสัมพันธ์                      
ในครอบครัว พัฒนาการครอบครัว 2) ระบบนิเวศน์ครอบครัว (eco map) (wellness of the family 
tree)  เพื่อหาแหล่งประโยชน์และทุนทางสังคมของครอบครัว 3) ความสมบูรณ์ต้นไม้ของครอบครัว เพื่อหา
ความเสี่ยงของการรับรู้ของสมาชิกในครอบครัวแตกต่าง ก่อให้เกิดช่องว่างและความเสี่ยงในการสื่อสารและ
ความสัมพันธ์ได้ 4) ใช้แนวคำถามสำคัญ 5 ข้อ (five key question questions) เพื่อทำความเข้าใจถึง
สถานการณ์และการรับรู้ของสมาชิกครอบครวั (ดูรูปที ่4 & 5) 19 

 

 
รูปที่ 4 แสดงแผ่นประเมินสุขภาพครอบครัวมหาวิยาลัยขอนแก่นด้านหน้า19 

 



11 
 

 

 
รูปที่ 5  แสดงแผ่นประเมินสุขภาพครอบครัวมหาวิยาลัยขอนแก่นด้านหลัง19 

 
3)  เตียงอาบน้ำสำหรับผู้ป่วยอัมพาต  

เนื ่องจากผู ้เขียนเป็นผู ้สอนในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล
ครอบครัว คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542 จึงเห็นภาพปรากฏการณ์              
“คนทุกข์” คือ ผู้ป่วย และ ผู้ดูแลซึ่งต้องประกบคู่ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเกือบ 24 ชั่วโมง ภาวะบาดเจ็บบอบช้ำ
ทางกายภาพของผู้ดูแลที่ต้องอุ้ม ยก เคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ช่วยตนเองในการทำกิจวัตรประจำวัน เมื่อรู้สึกเกิน
กำลังที ่จะช่วยเหลือผู ้ดูแลจึงลดเวลา ลดจำนวนครั ้งในการช่วยทำกิจวัตรโดยเฉพาะเรื ่องการขับถ่าย             
การอาบน้ำ นอกจากนี้ ผลของพูดคุยอย่างไม่เป็นทางการกับผู ้ป่วยและผู ้ดูแล ในงานวิจัยแบบผสานวิธี               
เพื ่อศึกษาความอยู ่ดีมีสุขของประชาชนชาวไทย  โดยสุ ่มจาก 5 พื้นที ่ คือ กรุงเทพมหานคร ภาคเหนือ                 
ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้ รวม 6,158 ครอบครัว20-21 พบว่า หนึ่งในปัจจัยที่ไม่ก่อให้เกิด
ความอยู่ดีมีสุขของประชาชน คือ การมีผู้ป่วย/ผู้สูงอายุพ่ึงพาหรือติดเตียง 

โดยเฉพาะในสังคมปัจจุบันและอนาคตที่ได้เปลี่ยนผ่านเป็นสังคมผู้สูงอายุแล้ว ยิ่งทำให้มีความ
จำเป็นต่อการอำนวยความสะดวกในการดูแลผู้พึ่งพาและทุพพลภาพยิ่งขึ้น และประเด็นด้านการดูแลความ
สะอาดมีความสำคัญมากในบริบทที่มีอากาศร้อนซึ่งจะนำมาซึ่งกลิ่นไม่พึงประสงค์ รวมถึงในวิถีการดำรงชีวิต              
ที่ได้มีโอกาสได้อาบน้ำอย่างน้อยวันละครั้ง ทั้งนี ้ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยอัมพาตซึ่งต้องอยู่บนเตียงหรือ
นอนตลอดเวลา การดูแลที่สำคัญ คือการดูแลสุขอนามัยร่างกาย ส่วนสำคัญ ได้แก่  การอาบน้ำ การสระผม 
และกิจกรรมทั้งหมดนี้ต้องกระทำบนเตียงหรือบนที่นอนทั้งสิ้น และ เป็นการอาบน้ำที่ผู้ดูแลต้องใช้วิธีการ           
เช็ดตัวบนเตียงให้ผู ้ป่วย จึงนำมาซึ่งความรู้สึกของผู้ป่วยที่ไม่คุ ้นเคย ไม่สะอาด ไม่สดชื่น เหมือนกิจวัตร
ประจำวันด้วยตนเองก่อนการเจ็บป่วยต้องนอนติดเตียง ยิ่งก่อให้เกิดความเครียด จนเกิดผลกระทบต่อสุขภาพ
ทางร่างกายที่แย่อยู่แล้วให้ยิ่งทรุดลง 
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รูปที่ 6   แสดงภาพการออกแบบเตียงอาบน้ำสำหรับผู้ป่วยอัมพาต 

 
ดังนั้น จึงได้ออกแบบเตียงอาบน้ำสำหรับผู้ป่วยอัมพาตร่วมกับช่างที่สามาถผลิตเตียงอาบน้ำให้เป็นจริงตาม

แบบและราคาถูก เพื่อให้ผู้ป่วยได้อาบน้ำสระผมอย่างเต็มที่ดังเช่นที่เคยกระทำมาก่อนป่วย จึงมีความหมายต่อ
ความรู้สึกของผู้ป่วยมากกว่าเพียงการเช็ดตัวทำความสะอาดผิวหนัง ขจัดสิ่งสกปรก และสุขลักษณะ แต่เป็นคุณค่า
ทางจิตใจถึงการดำรงซึ่งความเป็นบุคคล มีชีวิตอยู่อย่างมีศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ นอกจากนี้ การที่ผู้ป่วยไดร้ับ
การอาบน้ำอย่างเต็มที่ยังนำมาซึ่งความสดชื่น ผ่อนคลายความตึงเครียด และยังกระตุ้นการไหลเวี ยนเลือด ช่วยให้
หายอ่อนเพลียและสามารถป้องกันการเกิดแผลกดทับได้  

การออกแบบเตียงอาบน้ำนี้ ได้แนวคิดจากการสังเคราะห์เนื้อหาเชิงคุณภาพจากผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมกับ
ช่างผลิตให้มีคุณลักษณะใช้ง่าย ผู ้ดูแลง่ายไม่ต้องใช้แรงงานมาก ไม่ใช้ไฟฟ้า เคลื ่อนย้ายง่าย พับเก็บได้ง่าย 
เคลื่อนย้ายจากเตียงผู้ป่วยสู่เตียงอาบน้ำสะดวกตามเทคนิคเปลี่ยนเตียงผู้ป่วย และเตียงอาบน้ำที่ออกแบบนี้สามารถ
เคลื่อนที่เข้าไปอาบได้ทั้งในและนอกห้องน้ำ มีสภาพใกล้เคียงกับวิถีการใช้ชีวิตของคนไทยที่คุ้นเคยกับการอาบน้ำ
ด้วยฝักบัว สายยาง หรือ จ้วงขันตักน้ำอาบให้ฉ่ำใจ 

 
สรุป  

บทความนี้ ได้กล่าวถึงการสังเคราะห์เนื้อหาเชิงคุณภาพ เพื่อร่างรูปแบบแนวคิดการปฏิบัติ ร่างแบบพิมพ์
เขียวนวัตกรรมทางการพยาบาล ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการศึกษาวิจัยต่อไปให้เป็นรูปร่างหน้าตาที่ชัดเจนและให้
สามารถชี้นำทำงานพยาบาลได้ เมื่อผ่านการทดสอบและได้ให้ตัวอย่างการสร้างนวัตกรรมทางการพยาบาล รวมถึง
การตรวจสอบคุณภาพของนวัตกรรม ผู้เขียน หวังว่าจะเป็นประโยชน์และ สร้างพลังศรัทธาและจินตนาการให้แก่
ผู้อ่านผู้สนใจ ในการสร้างสรรค์ผลงานตนเองต่อไป 

มนุษย์สุดยอดทอดความคิด       ช่างประดิษฐ์ประดอยรอยอ่านเขียน 
นวัตกรรมล้ำคุณค่าศรัทธาเพียร       นำแปลงเปลี่ยนจากธรรมดาสร้างค่าคน 
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ปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา*  

 
สุธาสินี พิมพาชาติ พย.บ.**   

สมจิตร เมืองพิล ปร.ด.*** สพิุชชา โสมรักษ์ พย.บ.**** 
 

บทคัดย่อ 
             การวิจ ัยนี ้ม ีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเช ื ้อโควิด -19                          
ในหญิงตั้งครรภ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์ ณ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
จำนวน 143 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่กำหนด รวบรวมข้อมูลโดยกลุ่มตัวอย่าง
ตอบคำถามด้วยตนเอง ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ                      
ในการป้องกันโรคโควิด-19 3) แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะในการป้องกันโรคและการรับรู้สิ่งกระตุ้นเตือน           
4) แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะในการป้องกันการติดเชื้อโรคโควิด -19 และ 5) แบบประเมินพฤติกรรม
ป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ซึ่งแบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงจากผู้ทรงคุณวุฒิ  และทดสอบ
ความเที่ยง มีค่าสัมประสิทธิ์ของครอนบาค เท่ากับ 0.80, 0.90, 0.80 และ 0.80 ตามลำดับ     

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ ซึ่งการนำตัวแปร
เข้าสู่สมการด้วยวิธีแบบขั้นตอน ผลการศึกษา พบว่า หญิงตั้งครรภ์มีพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 
อยู ่ในระดับดี (x=4.06 SD±0.59) คิดเป็นร้อยละ 81.20 การรับรู ้สมรรถนะในการป้องกันการติดเชื้อ               
โควิด-19 และการรับรู ้การกระตุ ้นเตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว  สามารถร่วมกันทำนาย
พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ ได้ร้อยละ 33.00 (adjusted R2=0.33, p<0.01) 
ดังนั้น พยาบาลผดุงครรภ์ ควรส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อโควิด -19 และ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการกระตุ้นเตือนหรือสนับสนุนการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการติดเชื้อ               
โควิด-19 ในหญิงตั้งครรภ์ต่อไป 
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Factors predicting preventive behaviors against COVID-19 infection among 
pregnant women at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital* 

 

Sutasinee Pimpachat B.N.S.**  
Somjit Muangpin Ph.D.*** Supitcha Somrak B.N.S.****   

 

Abstract 
This study aimed to identify the factors predicting of COVID-19 preventive behaviors among 

pregnant women. Sample consisted of 143 pregnant women attending prenatal care at Maharat 
Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, Northeastern Thailand. They were recruited using 
a consecutive sampling technique. Data collection involved self-administered questionnaires 
comprising: 1 )  a demographic questionnaire, 2)  an assessment form of the Health Belief Model 
related to COVID-19 prevention, 3) an assessment form for perceived self-efficacy to prevent disease 
and awareness of warning triggers, 4 )  an assessment form for perceived self-efficacy to prevent 
COVID-19 infection, and 5) an assessment form for COVID-19 preventive behaviors. These instruments 
had been examined for validity by experts and tested for reliability with Cronbach's alpha coefficients 
of 0.80, 0.90, 0.80, and 0.80, respectively. 

Data were analyzed using descriptive statistics and stepwise multiple regression. The 
variables were entered into the equation using a stepwise method. The findings revealed that  
COVID-19 preventive behaviors among the participants were at a good level (x=4.06 SD±0.59), with 
81.2% adherence. Self-efficacy in COVID-19 prevention and awareness of warning triggers or family 
support, were significant predictors, accounting for 33% of the variance in preventive behaviors 
(Adjusted R²=0.33, p<0.01). The results suggested that midwives should promote self-efficacy in 
preventing COVID-19 infection and encourage family participation in promoting awareness of warning 
triggers or supporting behaviors to prevent COVID-19 infection in pregnant women. 

 
 

keywords: cues to action; self-efficacy in COVID-19 prevention; COVID-19; health belief 
model; COVID-19 prevention behavior; pregnant women 
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บทนำ 
การติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 หรือโควิด-19 (Covid-19) ส่งผลกระทบต่อชีวิตและสุขภาพของผู้ป่วย 

รวมทั้งระบบเศรษฐกิจสังคมและระบบบริการสุขภาพทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย โดยเฉพาะในช่วง 2 ปีแรก
ของการระบาดของโรค1 การติดเชื้อพบในทุกช่วงวัยแต่กลุ่มเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อและมักมีอาการของโรค
รุนแรง ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุ เด็กเล็ก และผู้ที ่มีภูมิคุ ้มกันต่ำ เป็นต้น แม้อัตราการติดเชื้อในหญิงตั้งครรภ์ 
ไม่แตกต่างจากกลุ่มผู้ใหญ่ทั่วไป แต่การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของการตั้งครรภ์ เช่น ร่างกายมีปริมาณ
เลือดเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ระบบหัวใจและหลอดเลือดทำงานเพิ่มขึ้นจากก่อนตั้งครรภ์ การเปลี่ยนแปลงของ
ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน ส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ต้องการออกซิเจนในปริมาณเพิ่มขึ้น ขณะที่
ขนาดมดลูกขยายใหญ่ขึ้นกดเบียดกระบังลม เมื่อหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อส่งผลให้ระบบทางเดินหายใจล้มเหลวได้
เร็วขึ้น เกิดอาการรุนแรงและเสียชีวิตได้2 ทั้งนี้ ร้อยละ 31.5 ของหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อมักมีอาการรุนแรง 
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีอัตราการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเพิ่มขึ้น (aRR=1.5, 95% 
CI=1.2-1.8) เพ่ิมอัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจ (aRR=1.7, 95% CI=1.2–2.4)  อีกท้ัง มีอัตราการผ่าตัดคลอด 
ภาวะตกเลือดหลังคลอดครรภ์เป็นพิษ และการคลอดก่อนกำหนด คิดเป็นร้อยละ 36.9, 8.9, 23.4 และ 16.7 
ตามลำดับ3 อัตราการเสียชีวิตของทารกในครรภ์จากมารดาที่ติดเชื้อโควิด -19 ยังพบได้สูงถึง ร้อยละ 404  
แม้ปัจจุบันความรุนแรงของโรคลดลงและประเทศไทยได้ประกาศให้การติดเชื้อโควิด-19 เป็นโรคประจำถ่ินแล้ว 
แต่การติดเชื้อโควิด-19 นั้น ยังพบได้บ่อยและส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของประชาชนทุกกลุ่มวัยรวมถึง
หญิงตั้งครรภ์  

การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 เป็นแนวทางสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์และทารก
ในครรภ์ ซึ่งเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย โดยเฉพาะพฤติกรรมหรือการปฏิบัติของบุคคลในการป้องกันการติดเชื้อ
โควิด-19 เช่น การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ การรับประทานร่วมกัน การเว้นระยะห่างทางสังคม หรือ
การรับวัคซีนป้องกันโรค เป็นต้น5 อย่างไรก็ตาม บุคคลจะมีพฤติกรรมป้องกันโรคที่เหมาะสมขึ้นอยู่กับหลาย
ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น อายุ ระดับการศึกษา การมีโรคประจำตัวหรือภาวะแทรกซ้อนของ                   
หญิงตั้งครรภ์ และ ฐานะทางสังคม เป็นต้น6  จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า อายุ ระดับการศึกษา และการ
มีโรคประจำตัวของหญิงตั้งครรภ์ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด -197-8  
โดยอายุครรภ์และจำนวนครั้งของการได้รับวัคซีนโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ สามารถร่วมทำนายพฤติกรรม
ป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ร้อยละ 12 (R2=0.12, p<0.01)9  โดยหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุตั้งแต่ 28 ปีขึ้นไป 
มีแนวโน้มที่ปฏิบัติตัวที่เหมาะสมในการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่อายุน้อยกว่า 
ถึง 2 เท่า7 อีกท้ังยังพบว่า หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ มีแนวโน้มสนใจปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อดีกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน7,10 

ปัจจัยการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ และการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อ 

จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (r=0.31, p<0.01)  
การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันติดเชื้อและการได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคโควิด-19 สามารถร่วมทำนาย
พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ร้อยละ 62.30 (R2=0.623, p<0.01)11 ส่วนการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคโควิด-19 มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด-19 (p<0.01)11-13 อีกทั ้งยังพบว่า 
หญิงตั้งครรภ์ที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับสูง มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกัน
โรค14-15 และสามารถร่วมทำนายการป้องกันการติดเชื ้อ โควิด-19 ได้ร ้อยละ 17 (adjusted R2=0.17, 
p<0.05)14 พฤติกรรมป้องกันการติดเชื ้อโควิด-19 ของหญิงตั ้งครรภ์ นอกจากจะเกี ่ยวข้องกับการรับรู้  
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ด้านสุขภาพแล้ว ยังเกี่ยวข้องกับปัจจัยร่วมด้านสังคมหรือบริบทสิ่งแวดล้อม เช่น การชักนำหรือการกระตุ้น
เตือนในการปฏิบัติ การสนับสนุนทางสังคมและสมาชิกในครอบครัว หรือการรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคโควิด-19 
จากสื่อออนไลน์รูปแบบต่าง ๆ และจากบุคลากรทีมสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับวัคซีนป้องกัน                
การติดเชื ้อโควิด-19 ของหญิงตั ้งครรภ์16 จากการทบทวนวรรณกรรมในข้างต้น เห็นว่าหญิงตั ้งครรภ์ที่มี
พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 นั้น เกี่ยวข้องกับแบบแผนความเชื่อและการรับรู้ด้านสุขภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองและทารกในครรภ์ ซ่ึงมคีวามแตกต่างกันไปตามบริบทแวดล้อมของแต่ละบุคคล 

บริบทของจังหวัดนครราชสีมา เป็นจังหวัดที ่มีขนาดใหญ่ที ่สุดของประเทศไทย และประชากร               
จำนวนมากเป็นอันดับที ่สองของประเทศ จำนวน 2,634,145 คน17  โครงสร้างเศรษฐกิจที ่สำคัญของ                          
จังหวัดนครราชสีมา มาจากภาคอุตสาหกรรม ภาคการเกษตร และการค้าส่งค้าปลีก จึงส่งผลให้สถานการณ์               
การแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 ของจังหวัดนครราชสีมา มักตรวจพบเชื้อโควิด-19 ในประชากรกลุ่มต่าง ๆ ที่มี
ประชากรหนาแน่น เช่น กลุ่มคนที่ทำงานในโรงงานอุตสาหกรรม ตลาดค้าส่งและค้าปลีก ส่งผลให้ยอดผู้ติดเชื้อ
ในจังหวัดนครราชสีมามีตัวเลขที่สูงกว่าจังหวัดอื่น ๆ ในแถบภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จากข้อมูลสถิติของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา เมื่อวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2565 พบมีจำนวนผู้ติดเชื้อโควิด -19 
สะสมจำนวน 196,095 ราย มีผู้เสียชีวิต จำนวน 316 ราย และมีหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 จำนวน 189 
ราย18 แม้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา จะรณรงค์ให้หญิงตั้งครรภ์รับวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ 
โควิด-19 รวมถึงสนับสนุนให้ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อในรูปแบบต่าง ๆ แต่จากการสังเกต
พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ ที่มารับบริการในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
พบว่า หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ไม่นิยมสวมหน้ากากอนามัย ล้างมือเท่าที่จำเป็น และมีการเดินทางไปในสถาน           
ที่แออัด เช่น ตลาด ห้างสรรพสินค้า การทำงานนอกบ้าน ส่วนการติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นการได้รับเชื้อโควิด-19 
จากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือนร่วมงาน เป็นต้น 

ปัจจุบัน แม้ความรุนแรงของโรคลดลงแต่การแพร่ระบาดของเชื้อเกิดได้ง่ายขึ้น  ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการติดเชื้อโควิด-19 มีมากขึ้น แต่การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการระบาด ความรุนแรง
ของโรค และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ทั้งนี้ ยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื ้อโควิด-19 และปัจจัยที ่ทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื ้อ โควิด-19  
ในหญิงตั ้งครรภ์ ดังนั ้น ผู้ว ิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื ้อโควิด-19 ของ 
หญิงตั้งครรภ์ เพื่อเป็นพื้นฐานในการให้ความรู้แก่หญิงตั้งครรภ์และครอบครัว นำไปสู่พฤติกรรมป้องกัน 
การติดเชื้อโควิด-19 ทีเ่หมาะสมต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ 
2. เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การศึกษานี ้ผู้วิจัยใช้แนวคิดทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ (health belief model)6 เป็นกรอบแนวคิด
ในการศึกษา โดยมีความเชื่อว่าบุคคลจะพร้อมในการปฏิบัติตัวหรือมีพฤติกรรมในการป้องกันติดเชื้อ เมื่อบุคคล
ประเมินแล้ว พบว่า การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองมีประโยชน์ ส่งผลดีมากกว่าผลเสียต่อตนเอง ไม่มี
อุปสรรคในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ในกรณีที่สถานการณ์มีความซับซ้อนทั้งเรื่องโรคและบริบทนั้น บุคคล
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ควรได้รับการกระตุ้นเตือนหรือการสนับสนุนจากบุคคลรอบข้าง ซึ่งหากบุคคลรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง
แล้วจะเป็นปัจจัยสำคัญที่สนับสนุนให้บุคคลปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมป้องกันการติดเชื ้อเป็นไปในทางที่ดี                  
การติดเชื้อโควิด-19 ในปัจจุบันแม้อาการและความรุนแรงของโรคลดลง แต่ติดเชื้อได้ง่ายและยังส่งผลกระทบ
ต่อการดำเนินชีวิตของผู้ติดเชื้อ เช่น ต้องหยุดงาน เสียรายได้และเพิ่มค่าใช้จ่าย ไม่สุขสบาย หรือมีอาการ
ภายหลังการติดเชื้อโควิด-19 มีความวิตกกังวลต่อสุขภาพของทารกในครรภ์ เป็นต้น ดังนั้น กรอบแนวคิด
ดังกล่าว จึงเหมาะสมในการศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์                 
ซึ่งมีองค์ประกอบ 7 ด้าน คือ 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด-19 (perceived susceptibility)  
2) การรับรู้ความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด-19 (perceived severity) 3) การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน
การติดเชื้อโควิด-19 (perceived  benefits) 4) การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันติดเชื้อโควิด-19 (perceived 
barriers) 5) การรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 (perceived self-efficacy) 
6) ปัจจัยด้านสิ่งชักนำ (cues to action) การสนับสนุนการปฏิบัติตัว เช่น การได้รับข้อมูลจากสื่อต่าง ๆ การ
ได้รับคำแนะนำจากบุคลากรทางการแพทย์ และการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว และ 7) ปัจจัยด้าน 
ชีวสังคม (modifying factors) ได้แก่ อายุ อายุครรภ์ ระดับการศึกษา รายได้ โรคประจำตัว ภาวะแทรกซ้อน
ขณะตั้งครรภ์ ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 และประวัติการติดเชื้อโควิด-19 ดังภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1   กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 

พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อ     
โควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ ์

 

ปัจจัยดา้นชีวสังคม (Modifying factors) 
- อาย ุ 
- อายุครรภ์  
- ระดับการศึกษา  
- รายได้  
- โรคประจำตัว 
- ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ ์
- ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 
- ประวัติการติดเช้ือโควิด-19 

การรับรูด้้านสุขภาพ (Health Perception) 
- การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด-19   
- การรับรู้ความรุนแรงของการติดเช้ือโควดิ-19  
- การรับรู้ประโยชนข์องการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันการติดเช้ือฯ 
- การรับรู้อุปสรรคของการปฏบิัติตัวเพื่อป้องกันการติดเช้ือฯ 

สิ่งชักนำ / สิ่งสนบัสนุนการปฏบิัตติัว (Cues to action) 
- สื่อต่าง ๆ  
- บุคลากรด้านสุขภาพ 
- สมาชิกในครอบครัว 

 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) 
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วิธีการวิจัย  
การวิจัยเชิงพยากรณ์ (predictive research design) เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันโรค

โควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์ ณ โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่เฉพาะเจาะจง จนครบตาม
จำนวน (consecutive sampling) โดยเกณฑ์คัดเข้าศึกษา คือ 1) เป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์ ตั้งแต่ 13 
สัปดาห์ขึ้นไป 2) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยหรือสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ และ 3) ยินดีเข้า
ร่วมโครงการวิจัยและเกณฑ์คัดอออกจากการศึกษา คือ กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วนหรือปฏิเสธ
การเข้าร่วมวิจัยต่อหลังให้คำยินยอมในการเข้าร่วมการศึกษาแล้ว 

กำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป G*Power (version 3.1.2)19 สำหรับการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ เพ่ือทดสอบการทำนายของตัวแปรทีศ่ึกษา โดยกำหนดขนาดอิทธิพล (effect size f2 ) 
ระดับปานกลาง เท่ากับ 0.15 ค่าความคลาดเคลื่อน (α) เท่ากับ 0.05 ค่าอำนาจการทดสอบ (power) เท่ากับ 
0.80 จำนวนตัวแปรทำนาย (number of predictors) เท่ากับ 16 ตัว ไดข้นาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 143 คน 
 
เครื่องมือในการวิจัย 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล มี 5 ส่วน ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุงข้อคำถามบางส่วนจากแบบประเมิน
ต้นฉบับเดิมและจากการทบทวนวรรณกรรม ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (health belief 
model) ของ Rosenstock, Strecher & Becker6 เพื ่อให้ภาษาเข้าใจได้ง ่าย สอดคล้องกับบริบทของ              
หญิงตั้งครรภ์ ยังคงความหมายเดิม จากนั้นได้ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index for 
scale [S-CVI]) ของแบบสอบถาม โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์สาขาวิชา              
การผดุงครรภ์ 2 คน พยาบาลประจำศูนย์ควบคุมและการป้องกันโรค 1 คน สูติแพทย์ 1 คน พยาบาลประจำ
แผนกฝากครรภ์ 1 คน และผ่านการทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือวิจัย (reliability) โดยหญิงตั้งครรภ์ที่มี
คุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ตอบแบบสอบถาม จากนั้นนำไปคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)20 ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของหญิงตั้งครรภ์ ได้แก่ อายุ อายุครรภ์ ระดับการศึกษา รายได้
ของหญิงตั้งครรภ์ โรคประจำตัว ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ ประวัติการฉีดวัคซีนโควิด-19 และประวัติการ
ติดเชื้อโควิด-19 เป็นลักษณะคำถามเลือกเติมคำและคำถามปลายเปิด ผู้วิจัยพัฒนาแบบสอบถามจากการ
ทบทวนวรรณกรรม 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับการติดเชื้อโควิด -19 ของ
หญิงตั้งครรภ์ ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (health belief model) ของ Rosenstock, 
Strecher & Becker ในปี 1998 พัฒนาโดย นิศากร เยาวรัตน์10 มีข้อคำถาม จำนวน 20 ข้อ ประกอบด้วย 
1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด-19 2) การรับรู้ความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด-19 3) การรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 และ 4) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตน 
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 คำตอบเป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ (1=เห็นด้วยน้อยที่สุด และ 5=เห็นด้วยมาก
ที่สุด) การแปลผลการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ได้ดำเนินการวิเคราะห์ทางสถิติและกำหนด 
เป็นค่าเฉลี่ย แบ่งออกเป็น 5 ระดับ คือ ระดับน้อยที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49) ระดับน้อย (คะแนนเฉลี่ย 
1.50-2.49) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.50–3.49) ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.50-4.49) และระดับมาก
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ที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 4.50-5.00) แบบประเมินชุดนี้ มีค่า S-CVI เท่ากับ 0.90 และค่า reliability เท่ากับ 0.80 
ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได้  

ส่วนที ่ 3 แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื ้อและการรับรู้ 
สิ ่งกระตุ ้นเตือน ผู ้ว ิจัยปรับปรุงข้อคำถามจากงานวิจัย ของสิณากรณ์ ศรีพุทธิรัตน์21 และการทบทวน
วรรณกรรมตามแบบแผนความเชื ่อด้านสุขภาพ (health belief model) ของ Rosenstock, Strecher & 
Becker6 มีข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ ประกอบด้วย1) แหล่งข้อมูล 2) ข้อมูลและคำแนะนำจากบุคลากร 
ทางการแพทย์ 3) ข้อมูลการกระตุ้นเตือนจากสมาชิกในครอบครัวและบุคคลแวดล้อม เกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 คำตอบเป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ (1=เห็นด้วยน้อยที่สุด และ 5=เห็นด้วยมาก
ที่สุด) การแปลผลการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อและการรับรู้สิ่งกระตุ้นเตือน 
ได้ดำเนินการวิเคราะห์ทางสถิติและกำหนดเป็นค่าเฉลี่ย แบ่งออกเป็น 5 ระดับ คือ ระดับน้อยที่สุด (คะแนน
เฉลี่ย 1.00–1.49) ระดับน้อย (คะแนนเฉลี่ย 1.50–2.49) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.50–3.49) ระดับ
มาก (คะแนนเฉลี ่ย 3.50–4.49) และ ระดับมากที ่ส ุด (คะแนนเฉลี ่ย 4.50–5.00) แบบประเมินชุดนี้                  
มีค่า S-CVI เท่ากับ 0.89 และค่า reliability เท่ากับ 0.90 ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได้  

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้ความสามารถตนเอง ในการป้องกันการติดเชื้อโรคโควิด-19 จำนวน 10 
ข้อ ผู้วิจัยได้ปรับใช้แบบสอบถามจากงานวิจัย ของ สิณากรณ์ ศรีพุทธิรัตน์21 และการทบทวนวรรณกรรมตาม
แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (health belief model) ของ Rosenstock, Strecher & Becker6 
คำตอบเป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ (1=เห็นด้วยน้อยที่สุด และ 5=เห็นด้วยมากที่สุด) การแปลผลการรับรู้ความ
สมรรถนะในการป้องกันการติดเชื้อโรคโควิด-19 ได้ดำเนินการวิเคราะห์ทางสถิติและกำหนดเป็นค่าเฉลี่ย 
แบ่งออกเป็น 5 ระดับ คือ ระดับน้อยที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 1.00–1.49) ระดับน้อย (คะแนนเฉลี่ย 1.50–2.49) 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.50–3.49) ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.50–4.49) และระดับมากท่ีสุด (คะแนน
เฉลี่ย 4.50–5.00) แบบประเมินชุดนี้ มีค่า S-CVI เท่ากับ 0.91 และค่า reliability เท่ากับ 0.80 ซึ่งเป็นค่า              
ที่ยอมรับได้  

ส่วนที่ 5 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ ขออนุญาต
ปรับปรุงใช้แบบสอบถาม ของนิศากร เยาวรัตน์10 และการทบทวนวรรณ ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อ            
ด้านสุขภาพ (health belief model) ของ Rosenstock, Strecher & Becker6 มีคำถาม 10 ข้อ ประกอบด้วย
พฤติกรรมการป้องกันโรค 6 ด้าน ได้แก่ 1) การสวมหน้ากากอนามัย 2) การล้างมือด้วยน้ำสบู่หรือน้ำยาฆ่าเชื้อ 
3) การเว้นระยะห่างทางสังคม 4) การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 5) การสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง และ    
6) การจดบันทึกเมื่อเดินทางไปสถานที่ต่าง ๆ ลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ระดับ 
(1=ไม่เคยปฏิบัติ และ 5=ปฏิบัติตัวเป็นประจำ) การแปลผลพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ ได้ดำเนินการ
วิเคราะห์ทางสถิติและกำหนดเป็นค่าเฉลี่ย แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับไม่ดี (คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.67) 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.68–3.33) ระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 3.34–5.00) แบบประเมินชุดนี้ มีค่า S-CVI 
เท่ากับ 0.90 และค่า reliability เท่ากับ 0.80 ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได ้
 
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมในการวิจัย 

โครงการวิจัยนี้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ใบรับรองเลขที่ HE662038 ลงวันที่ 30 พฤษภาคม 2566 และจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ใบรับรองเลขที่ 65178 ลงวันที่ 16 กุมภาพันธ์ 2566 ภายหลังได้การรับรอง
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จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ ทั ้งสองแห่ง และได้ร ับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล                    
จากผู้อำนวยการโรงพยาบาล ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ ชี้แจงให้ทราบถึงการเข้าร่วม
วิจัย เป็นไปด้วยความสมัครใจ ขณะเข้าร่วมการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิเสธหรือยุติการเข้าร่วมวิจัยได้  
โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล และไม่มีผลกระทบต่อสิทธิ ตลอดการรักษาต่าง ๆ ที่พึงได้รับและการรักษาความลับ 
ของข้อมูล ส่วนการขอคำยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย เป็นการยินยอมเข้าร่วมวิจัยโดยการกระทำ (consent by 
action) กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่างที่ยินดีเข้าร่วมวิจัยได้ตอบแบบสอบด้วยตนเอง เมื่อทำแบบสอบถามเรียบร้อย
จะนำแบบสอบถามดังกล่าว ไปหย่อนคืนในกล่องรวบรวมข้อมูลที่ผู ้วิจัยเตรียมไว้ในแผนกฝากครรภ์ กรณี 
ที่กลุ่มตัวอย่างไม่ส่งแบบสอบถามคืน แสดงว่าไม่ยินดีเข้าร่วมวิจัย  

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล    

ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ในระหว่างเดือนมิถุนายน ถึงกันยายน พ.ศ. 2566 ซึ่งดำเนินการ 
ภายหลังจากได้อนุญาตจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล ให้เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างและเข้าถึงข้อมูล
เวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยได้เข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลและหัวหน้าแผนกฝากครรภ์ เพ่ือ
ชี้แจงวัตถุประสงค์ โครงการวิจัย วิธีการดำเนินการวิจัย ขออนุญาตเข้าถึงหญิงตั้งครรภ์และข้อมูลเวชระเบียน
ของหญิงตั้งครรภ์ที่คาดว่าจะเป็นกลุ่มตัวอย่าง เพื่อตรวจสอบคุณสมบัติ เบื้องต้นและวันเวลานัดมาฝากครรภ์
ของแต่ละคน เพื่อวางแผนเข้าพบและชี้แจงโครงการวิจัย เมื่อได้รายชื่อและข้อมูลของหญิงตั้งครรภ์ที ่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์เบื้องต้นแล้ว ผู้วิจัยขอให้เจ้าหน้าที่ของแผนกฝากครรภ์ ซึ่งเป็นผู้ที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับ
โครงการวิจัยนี้ แจ้งประชาสัมพันธ์โครงการวิจัยแก่หญิงตั้งครรภ์และสอบถามความสนใจที่จะให้ผู้วิจัยเข้าชี้แจง
โครงการวิจัยวิจัยภายหลังจากที่หญิงตั้งครรภ์รับบริการฝากครรภ์เรียบร้อยแล้ว ภายหลังจากที่หญิงตั้งครรภ์
อนุญาตให้เข้าพบได้ ผู้ว ิจัยจะเชิญหญิงตั ้งครรภ์มาที ่ห้องประชุมของแผนกฝากครรภ์ซึ ่งมีความส่วนตัว 
เพื่อแนะนำตัวเอง ชี้แจงโครงการวิจัย การเข้าร่วมการวิจัย สิทธิประโยชน์ต่าง ๆ การปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย
หรือยุติการเข้าร่วมวิจัย พร้อมเปิดโอกาสให้ซักถามเกี่ยวกับโครงการวิจัย ใช้เวลาประมาณ 30 นาที สำหรับ
หญิงตั้งครรภ์ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ ผู้วิจัยแจกแบบสอบถามที่เป็นกระดาษซ่ึงไม่ระบุชื ่อหรือข้อมูลของ   
ผู้ตอบให้แก่หญิงตั้งครรภ์ จากนั้นผู้วิจัยชี้แจงวิธีการตอบแบบสอบถามและแนวทางการส่งเอกสารคืนแก่             
หญิงตั้งครรภ์   

แบบสอบถามครั้งนี้ มี 5 ส่วน รวมข้อคำถาม ทั้งหมด 60 ข้อ ใช้เวลาในการทำแบบสอบถาม 60 นาที 
หญิงตั้งครรภ์สามารถตอบแบบสอบถามด้วยตนเองอย่างอิสระ และส่งคืนผู้วิจัยทันทีที่ตอบแบบสอบถามเสร็จ  

 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ IBM SPSS Statistics 
26 ลิขสิทธิ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น และกำหนดระดับนัยสำคัญของการทดสอบ 0.05 ดังนี้ 

1. วิเคราะห์ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลและพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของ                   
หญิงตั้งครรภ์ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) จำนวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ความสามารถในการทำนายพฤติกรรมป้องโรคโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ โดยใช้สถิติ
การวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ (multiple regression analysis) ซึ่งการนำตัวแปรเข้าสู่สมการ ด้วยวิธี



23 
 

 

แบบขั้นตอน (stepwise regression) ซึ่งก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลได้มีการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นทางสถิติ
พบว่า เป็นไปตามข้อตกลงของการใช้สถิติ ดังกล่าว  

 
ผลการวิจัย 

1.  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เป็นหญิงตั้งครรภ์ จำนวน 143 คนอายุเฉลี่ย 29 ปี (SD 6.21) 
ร้อยละ 50 ของกลุ ่มตัวอย่างจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ขณะที่ร ้อยละ 29 จบการศึกษา                 
ระดับปริญญาตรี รายไดข้องครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 10,030 บาท (SD 8,124.74) อายุครรภ์เฉลี่ย 28 สัปดาห์              
(SD 6.21 สัปดาห์) ส่วนใหญ่ไม่พบภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ ขณะที่ร้อยละ 32 พบภาวะแทรกซ้อน            
ขณะตั้งครรภ์ เช่น ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ภาวะโลหิตจาง ภาวะรกเกาะต่ำ ภาวะเบาหวาน           
ขณะตั้งครรภ์ เป็นต้น กลุ่มตัวอย่างเคยติดเชื้อโควิด-19 คิดเป็นร้อยละ 60 และเกือบทุกคนได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคโควิด-19 โดยได้รับวัคซีนมากที่สุด จำนวน 2 ครั้ง รองลงมา คือ จำนวน 3 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 40.60 และ 
36.40 ตามลำดับ และร้อยละ 94 ของกลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นในขณะตั้งครรภ์ 

2.  พฤติกรรมป้องกันการติดเชื ้อโควิด-19 ของหญิงตั ้งครรภ์ พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อ                 
โควิด–19 ของหญิงตั้งครรภ์ พบว่า ร้อยละ 81.20 มีพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 อยู่ในระดับดี 
(𝑥=4.06, SD 0.59, range 2.40-5.00) กล่าวคือ หญิงตั้งครรภ์สามารถปฏิบัติตามข้อแนะนำในการป้องกัน
การติดเชื้อได้เกือบทุกข้อ เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า พฤติกรรมที่ปฏิบัติเป็นประจำ คือ การเปลี่ยนหน้ากาก
อนามัยทุกวันและทิ้งลงในภาชนะที่ปิดมิดชิด คิดเป็นร้อยละ 94.20 หรือระดับดี (x=4.71, SD 0.58, range 
1.00-5.00) รองลงมา คือ สวมหน้ากากอนามัยปิดจมูกและปากทุกครั้ง เมือ่ออกนอกบ้านและไปในพ้ืนที่แออัด
หรือเมื ่อโดยสารยานพาหนะสาธารณะ คิดเป็นร้อยละ 93 หรือระดับดี (x=4.65, SD 0.80, range                   
1.00–5.00) ส่วนพฤติกรรมที่ปฏิบัติไดน้้อยที่สุด คือ การจดบันทึกประจำวันเกี่ยวกับกิจวัตรส่วนตัว ประวัติการ
เดินทางสถานที่ที่ไปอย่างละเอียด คิดเป็นร้อยละ 57.2 (x=2.86, SD 1.3, range 1.00-5.00) ดังตารางที ่1 
ตารางท่ี 1  พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ (n=143)   

พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ระดับพฤติกรรม 
x SD ร้อยละ แปลผล 

พฤติกรรมการป้องกันโรคโดยรวม 
1. สวมหน้ากากอนามัย  
2. เปลี่ยนหน้ากากอนามัยทุกวัน 
3. งด/หลีกเลี่ยงการเข้าไปในพ้ืนที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ  
4. หมั่นล้างมือใหส้ะอาดอยู่เสมอ 
5. ดื่มน้ำมาก ๆ และพักผ่อนใหเ้พียงพอ 
6. ทำความสะอาดที่พัก เครื่องใช้ส่วนตัวและส่วนรวม 
7. จัดหาอุปกรณ์ทําความสะอาด ป้องกันเชื้อโรค  
8. เฝ้าระวัง สังเกตอาการ ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค 
9. จดบันทึกประจำวันเกี่ยวกับกิจวัตรส่วนตัว  

10. เช็ดโทรศัพท์มือถือด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ  

4.06 
4.65 
4.71 
3.94 
4.13 
4.33 
4.31 
4.13 
4.32 
2.86 
3.24 

0.59 
0.80 
0.58 
1.01 
0.93 
0.71 
0.82 
0.95 
0.92 
1.37 
1.33 

81.20 
93.00 
94.20 
78.80 
82.60 
86.60 
86.20 
82.60 
86.40 
57.20 
64.80 

ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
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อย่างไรก็ตาม หญิงตั้งครรภ์การรับรู้เกี ่ยวกับการติดเชื้อโควิด-19 โดยรวมอยู่ในระดับมาก  
(x=3.74, SD 0.36, range 1.80-4.69) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันการติด
เช ื ้อ และการร ับร ู ้ความสามารถของตนเองในการป ้องก ันการต ิดเช ื ้อโคว ิด-19 อย ู ่ ในระด ับมาก 
(x=4.36, SD 0.51, range 3.00–5.00 และ x=4.11, SD 0.60, range 2.45–5.00 ตามลำดับ) รวมทั้ง  ยัง
ร ับร ู ้ เก ี ่ ยวก ับส ิ ่ งช ักนำ /ส ิ ่ งสน ับสน ุนการปฏ ิบ ัต ิ โดยรวมในระด ับมาก (x=4.14, SD 0.66, range  
1.50-5.00) โดยปัจจัยชักนำสู่การปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคมากที่สุด คือ การสนับสนุนจากบุคลากรทางด้าน
สุขภาพ และการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว (x=4.45, SD±0.62, range 1.67-5.00 และ x=4.00, 
SD±0.63, range 2.33-5.00 ตามลำดับ)   

3.  ปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ในหญิงตั้งครรภ์ ผลของการวิเคราะห์
ถดถอยเชิงพหุคูณ พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อ และการได้รับกระตุ้น
เตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว ร ่วมกันทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเช ื ้อโควิด-19                          
ในหญิงตั ้งครรภ์ได้ ร้อยละ 33.00 (adjusted R2=0.33) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ตัวแปรที่มี
อิทธิพลมากที่สุด ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 (β=0.39, 
p<0.01) รองลงมา คือ การได้รับกระตุ้นเตือนหรือการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว (β=0.26, p<0.01) 
สามารถเขียนเป็นสมการทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ในหญิงตั้งครรภ์ ในรูปคะแนนมาตรฐาน 
(standardized coefficients) ได้ดังนี้  

พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์=1.49+0.39 (การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการป้องกันการติดเช ื ้อโควิด -19)+0.26 (การได้ร ับกระตุ ้นเตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิก                        
ในครอบครัว)  

จากสมการข้างต้น สรุปผลได้ว่า หากคะแนนการรับรู ้ความสามารถของตนเอง ในการป้องกัน                
การติดเชื้อโควิด-19 และการได้รับกระตุ้นเตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว เพ่ิมข้ึน 1 หน่วย จะทำ
ให้คะแนนพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 เพ่ิมข้ึน 33 หน่วย ดังตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2  ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ (n=143) ข้อ 

ตัวแปรทำนาย Unstandardized 
Coefficients 

standardized 
Coefficients 

 
t 

B Std. Error β  
ค่าคงที่ (Constant) 1.49 0.30  4.97** 
- การรับรู้ความสามารถของตนเอง ในการป้องกัน

การติดเชื้อโควิด-19 
0.38 

 
0.08 0.39 4.59** 

- การได้รับกระตุ้นเตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิก  
ในครอบครัว 

0.24 0.08 0.26 3.10** 

R=0.55, R2=0.34, Adjusted R2=0.33, F=37.00 
*p<.05, **p<.00
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อภิปรายผลการวิจัย 
พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์ 
หญิงตั้งครรภ์กลุ่มตัวอย่าง มีพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ในระดับดี แสดงได้ถึงความ

ตระหนักและให้ความสำคัญในการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื ้อโควิด-19 ของภาครัฐ22 จาก                    
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า พฤติกรรมที่หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติได้เป็นประจำ ได้แก่ การเปลี่ยนหน้ากากอนามัย           
ทุกวันและทิ้งลงในภาชนะที่ปิดมิดชิด การสวมหน้ากากอนามัยปิดจมูกและปากทุกครั้งเมื่อออกนอกบ้านหรือ               
เมื่อโดยสารยานพาหนะสาธารณะ การหมั่นล้างมือด้วยน้ำสบู่หรือแอลกอฮอล์เจล การทำความสะอาดที่พัก
และของใช้ด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ และการจัดหาอุปกรณ์ในการป้องกันการติดเชื้อ เป็นต้น สำหรับพฤติกรรมป้องกัน           
การติดเชื้อโควิด-19 ที่ปฏิบัติได้ในระดับปานกลาง ได้แก่ การจดบันทึกประวัติการเดินทางและการเช็ด
โทรศัพท์ด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศอิสราเอล พบว่าพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคของหญิงตั้งครรภ์ ที่ปฏิบัติได้บ่อยที่สุดคือการสวมหน้ากากอนามัย เมื่อไปในสถานที่ปิดหรือแออัด 
คิดเป็นร้อยละ 75.20 รองลงมาคือ พยายามหลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมในสถานที่มีผู้คนหนาแน่น และหลีกเลี่ยง
การเดินทางไปต่างประเทศ คิดเป็นร้อยละ 63.907 การปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคของบุคคลนั้น เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยการรับรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยด้านชีวสังคมซึ่งเป็นพ้ืนฐานการรับรู้ของบุคคล6 หากพิจารณาจากประเด็น
ดังกล่าว จึงเป็นไปได้ว่า กลุ่มตัวอย่างจบการศึกษาในระดับมัธยมขึ้นไป ส่งผลต่อระดับการรับรู้ด้านสุขภาพ
โดยรวมอยู่ในระดับมาก มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 3.74 (SD 0.36) ประกอบกับการมีรายได้ในเกณฑ์ปานกลาง           
ที่ส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่าง มีความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 และข้อมูลข่าวสาร
ด้านสุขภาพจากสื่อต่าง ๆ เช่น สื่อออนไลน์ ทีวี วิทยุ หนังสือพิมพ์ ผลการศึกษาครั้งนี้ สอดคล้องกับการศึกษา
ที่ผ่านมา กล่าวคือ การได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่เพียงพอเกี่ยวกับการป้องการติดเชื้อโควิด-19 จาก
แหล่งสนับสนุนต่าง ๆ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด-19 ของหญิงตั้งครรภ์14,23 แต่อย่างไรก็
ตามแม้นว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มีคะแนนการรับรู้ความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด-19 ลดลงอยู่ใน
ระดับปานกลาง (𝑥=3.37, SD 0.56) แต่ยังมีพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ในระดับสูงนั้น แสดงให้
เห็นว่าพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อ มีความสัมพันธ์กับการรับรู้สถานการณ์ของโรคในปัจจุบัน ซึ่งเป็นไปได้ว่า 
สถานการณ์ความรุนแรงของโรคลดลง แตกต่างจากการระบาดระยะแรก โดยเฉพาะการที่ประชาชนส่วนใหญ่
ได้รับวัคซีนป้องกันโรค มียารักษาการติดเชื้อโควิด-19 และถูกประกาศว่าเป็นโรคประจำถิ่น ตั้งแต่วันที่                 
1 กรกฎาคม 2565 เป็นต้นไป24 ดังนั ้น บางหัวข้อที่มีในข้อคำถามอาจล้าสมัยไม่สอดรับกับสถานการณ์            
ปัจจุบันได ้จึงอาจส่งผลให้ค่าคะแนนลดลง 
 
ปัจจัยทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19  

ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยที่สามารถทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้แก่ การรับรู้
ความสามารถของตนในการป้องกันติดเชื้อโควิด-19 และการได้รับการกระตุ้นเตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิก
ในครอบครัว โดยร่วมกันทำนายพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ร้อยละ 33 (adjusted R2=0.33, 
p<0.01) กล่าวคือ หากหญิงตั้งครรภ์ประเมินตนเองแล้ว  พบว่า ตนมีความสามารถหรือความมั่นใจ ในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ร่วมกับการได้รับการกระตุ้นเตือนหรือมีการสนับสนุนจากสมาชิก
ในครอบครัว จะทำให้บุคคลปฏิบัติหรือมีพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ดี กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
นี้ มีคะแนนการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ในระดับมาก มีความสามารถ
ประเมินและตัดสินใจเกี่ยวกับอาการผิดปกติและการเจ็บป่วยของตนเอง โดยร้อยละ 86 ของกลุ่มตัวอย่าง 
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สามารถตัดสินใจได้ว่าหากตนเองมีอาการไข้ ไอ น้ำมูก หรือ หายใจหอบเหนื่อย ตนเองจะรีบไปพบแพทย์              
ซึ ่งเป็นแนวทางในการปฏิบัติเพื ่อลดความรุนแรงของโรค สอดคล้องกับแบบแผนความเชื ่อด้านสุขภาพ                   
ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม               
การป้องกันการติดเชื้อโควิด-1914,15,25 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศอิหร่าน พบว่า การรับรู้
ความสามารถของตนเองสามารถทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ ร้อยละ 17 (adjusedt 
R2=0.17, p<0.05)14  และยังสอดคล้องกับการศึกษาในหญิงตั้งครรภ์ภาคใต้ ที่พบว่า การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 สามารถทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ร้อยละ 
71.7026 การศึกษาครั้งนี้ ชี้ให้เห็นความสำคัญของการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันการติดเชื้อ
ของหญิงตั้งครรภ์ ซึ่งสามารถทำนายพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้  

นอกจากนี้ ปัจจัยด้านการได้รับกระตุ้นเตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวในการปฏิบัติตัว
เพื่อป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 สามารถทำนายพฤติกรรมป้องกันตนเองจากการติดเชื้อโควิด-19 อย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ (β=0.26, p<0.05) สอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎี แบบแผนความเชื ่อด้านสุขภาพ                 
ของ Skinner27 ซึ ่งกล่าวว่า หากบุคคลได้รับการกระตุ ้นเตือนหรือได้ร ับการสนับสนุนในการปฏิบัติตน           
(cue to action) จะทำให้บุคคลมุ่งมั่นในการปฏิบัติตัว เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่คาดหวังไว้ การศึกษานี้ สมาชิก
ในครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์จะเป็นผู้ที่จัดหาอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 เช่น หน้ากากอนามัย              
คอยกระตุ้นให้สวมหน้ากากเมื่อออกนอกบ้านหรืออยู่ในที่สาธารณะ รวมถึงการให้ข้อมูลความรู้เกี ่ยวกับ              
การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ที่ถูกต้อง การพาไปรับวัคซีน เป็นต้น ซึ่งการได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ              
โรคโควิด-19 ผ่านสื ่อต่าง ๆ มีอิทธิพลในทางบวกต่อการรับรู ้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม                 
ในการป้องกันการติดเช ื ้อโคว ิด -19 ของประชาชน ได ้ร ้อยละ 3.5 (Adjusted R2=0.035, p<0.05)21                   
ผลการศึกษาครั ้งนี้  สอดคล้องกับการศึกษา ของ Zewdie, Mose, Sahle et al. 28 ซึ ่งพบว่า ปัจจัยด้าน              
การกระตุ้นเตือน การสนับสนุนการปฏิบัติตน สามารถทำนายพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด -19 ได้
ร้อยละ 72.2 (adjusted R2=0.722, p<0.05) ซึ่งมีอำนาจการทำนายได้สูง รองลงมาจากการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  

กล่าวโดยสรุป แม้สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 เป็นสถานการณ์ที่มีความยุ่งยากในการจัดการ 
และจำเป็นต้องออกไปใช้ชีวิตนอกบ้านเสมือนก่อนการระบาดของโรค และผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตและ
ความปลอดภัยของหญิงตั้งครรภ์ยังคงอยู่ แม้ความรุนแรงของโรคจะลดลง แต่หากหญิงตั้งครรภ์ประเมินและ
รับรู้ได้ว่าตนเอง มีความสามารถในการตัดสินใจ การจัดการกับปัญหาและอุปสรรคต่าง  ๆ ร่วมกับได้รับการ
กระตุ้นเตือนหรือสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวแล้ว หญิงตั้งครรภ์จะมีแรงจูงใจในการปฏิบัติตัวหรือแสดง
พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้อย่างเหมาะสม  
 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

1. การศึกษาครั ้งนี้  เป็นช่วงรอยต่อของการระบาดของโควิด-19 รุนแรงและการประกาศของ
กระทรวงสาธารณสุขให้การติดเชื้อโควิด-19 เป็นโรคประจำถิ่นร่วมกับมีวัคซีนและยารักษาโรค อาจส่งผลต่อ
การรับรู้ความรุนแรงของโรคลดลงและการปฏิบัติของหญิงตั้งครรภ์ในบางกิจกรรมลดลง เช่น การบันทึก
กิจกรรมในชีวิตประจำวัน การเช็ดทำความสะอาดอุปกรณ์ด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ เป็นต้น 

2. กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ เป็นกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  
ซึ ่งมีมาตรฐานในการป้องกันโรคและอุปกรณ์สนับสนุนการป้องกันการติดเชื้อ เป็นตัวอย่างในการป้องกัน            
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การติดเชื้อแก่หญิงตั้งครรภ์ รวมทั้งมีการให้ข้อมูล ความรู้เกี ่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อจากทีมสุขภาพ              
ผลการศึกษาจึงไม่ครอบคลุมกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มาฝากครรภ์ หรือฝากครรภ์ในระบบบริการสุขภาพลักษณะ          
อ่ืน ๆ 

 
ข้อเสนอแนะจากวิจัย  

ควรศึกษาผลของพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างสมรรถนะในการปฏิบัติตัวร่วมกับการกระตุ้นเตือนหรือ
การสนับสนุนการปฏิบัติของหญิงตั้งครรภ์ต่อพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ในหญิงตั้งครรภ์ 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด 

ณ หอผู้ป่วยหลังคลอดและทารกแรกเกิด 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์: การศึกษาความเป็นไปได้ 
 

รจนา กุลนิตย์ พย.บ.* นิตยา พันธ์งาม ปร.ด.**  
รัตนา คำวิลัยศักดิ์ พ.บ.*** นิตยา ปานเพชร พย.ม.**** สุธิดา ยาทองไชย พย.ม.**** 

 

บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติการพยาบาล  

เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของไอโอวาโมเดลในการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย 1) คัดเลือกปัญหาที่ต้องการแก้ไข 2) จัดตั้งทีม 3) สืบค้นหลักฐาน                   
เชิงประจักษ์และการทบทวนวรรณกรรมที ่เกี ่ยวข้อง 4) วิเคราะห์และสังเคราะห์งานวิจัย และ 5) พัฒนาร่าง                  
แนวปฏิบัติการพยาบาลและศึกษานําร่อง กลุ่มตัวอย่าง  ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ มารดาหลังคลอดที่คลอดทาง               
ช่องคลอดในเดือนกันยายนถึงตุลาคม 2566 จำนวน 20 ราย และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหลังคลอด
และทารกแรกเกิด 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จำนวน 9 ราย กระบวนการที่ใช้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ได้แก่ 1) การวิเคราะห์สถานการณ์ 2) การทบทวนเวชระเบียนและสถิติ 3) การทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลและ
การสังเคราะห์งานวิจัย และ 4) การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและ
แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ผลการตรวจสอบเครื่องมือวิจัย                 
ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI) ของแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ            
ตกเลือดและแบบบันทึกผลลัพธ์การใชแ้นวปฏิบตัิการพยาบาล เท่ากับ 1 ค่า ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยงระหว่างผู้สังเกต 
(inter-rater reliability) ของแบบบันทึกผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล เท่ากับ 0.578 (95%CI:                        
0.328-0.745) ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคของแบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล เท่ากับ 0.84 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ผลการวิจัย พบว่า ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด             
มีองค์ประกอบ 3 ส่วน ได้แก่ 1) การบันทึกข้อมูลสุขภาพมารดาหลังคลอดตามเทคนิคไอเอสบาร์ 2) การคัดกรองความ
เสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด และ 3) แนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดตามระดับ
ความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด ผลการทดลองใช้นำร่อง พบว่า มีความเป็นไปได้ใน
การนำไปใช้อยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 85 (x̅=4.85) และพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความพึงพอใจ โดยรวมอยู่ใน
ระดับมากที่สุด ร้อยละ 75 (x̅=4.75) และผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า มีมารดาตกเลือดหลังคลอด 1 ราย แต่ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน การวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2 -24 
ชั่วโมงหลังคลอด สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลมารดาหลังคลอด เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะตกเลือด             
หลังคลอด และควรนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้จริงในหน่วยงานอย่างต่อเนื่องระยะยาว 

 

คำสำคัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล ภาวะตกเลือดหลังคลอด ภาวะแทรกซ้อนจากการตกเลือดหลังคลอด 
 
เลขท่ีจริยธรรมการวิจัย HE 661263 ผ่านการตรวจไม่คดัลอกผลงาน พิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
วันท่ีรับบทความ 27 พฤษภาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 29 ตุลาคม 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 8 ธันวาคม 2567 
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The development of nursing practice guidelines   
for the prevention of postpartum hemorrhage within 2–24 hours  

at the postpartum and neonatal vard 2B, Srinagarind Hospital: A feasibility study 
 

Rotjana Kullanit B.N.S.* Nittaya Panngam Ph.D.**  
Ratana Komwilaisak M.D.*** Nittaya Panphet M.N.S.**** Suthida Yathongchai M.N.S.**** 

 

Abstract 
This research and development study aimed at developing and examining the feasibility of 

nursing practice guidelines to prevent 2-24 hour postpartum hemorrhage. The IOWA Model was used as a 
framework for developing the nursing practice guidelines, which consisted of: 1) selecting the problem            
to be solved, 2) forming a team, 3) searching for empirical evidence and reviewing related literature,                
4) analyzing and synthesizing related research, and 5) developing an evidence -based nursing practice 
guideline and conducting a pilot study. Sample comprised of two groups: 20 postpartum mothers who 
gave birth vaginally in September-October 2023 and 9 registered nurses working in the postpartum and 
neonatal ward 2B, Srinagarind Hospital. Developing the nursing practice guideline were: 1) situation 
analysis; 2) medical record and statistics review; 3) nursing practice review and research synthesis; and             
4) data collection using the nursing practice guideline outcome record form, and the nurses' satisfaction 
towards the nursing practice guideline assessment form. Verification of the research instruments showed 
that the content validity index (CVI) of the nursing practice guideline to prevent 2-24 hour postpartum 
hemorrhage and the nursing practice guideline outcome record form was 1. The inter-rater reliability 
coefficient of the nursing practice guideline outcome record form was 0.578 (95%CI: 0.328-0.745). The 
Cronbach's alpha coefficient of the nurses' satisfaction towards the nursing practice guideline assessment 
form was 0.84. Data were analyzed using frequency, percentage, mean, and standard deviation. 

The results found that the nursing practice guideline to prevent 2-24hour postpartum hemorrhage, 
consisted of 3 components: 1) postpartum mothers' health records using the ISBAR technique, 2) a risk 
screening of 2-24 hour postpartum hemorrhage, and 3) postpartum care guideline based on the risk level 
of 2-24 hour postpartum hemorrhage. The findings of pilot study indicated the highest level of feasibility 
at 85% (x̅=4.85) and nurses utilizing the practice guideline reported the highest overall satisfaction at 75 
% (x̅=4.75). Clinical results showed 1 case of postpartum hemorrhage with no complication occurred. This 
study demonstrated that the nursing practice guideline to prevent 2-24 hour postpartum hemorrhage can 
be applied as a guideline for postpartum care in order to prevent postpartum hemorrhage. It should be 
continuously implemented in healthcare facilities in the long term. 

 

keywords: practice guidelines; postpartum hemorrhage; complications of postpartum hemorrhage 
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บทนำ 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด (postpartum hemorrhage) หมายถึง การสูญเสียเลือดมากกว่า 500 

มิลลิลิตร จากการคลอดทางช่องคลอด หรือมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร จากการผ่าตัดคลอด1 ภายใน 24 ชั่วโมง
หลังคลอด หรือมีค่าความเข้มข้นของเลือดลดลงมากกว่า ร้อยละ 10 จากก่อนคลอด หรือมีความจำเป็นที่ต้อง
ได้รับเลือดทดแทน หรือมีอาการแสดงถึงภาวะช็อกจากการเสียเลือด2  ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมที่ทำให้
มารดาหลังคลอดเสียชีวิต ร้อยละ 27.1 ของการเสียชีวิตของมารดาทั่วโลก1 ในประเทศไทยจากรายงาน
สถานการณ์อนามัยแม่และเด็ก ในปี พ.ศ.2562-2564 พบอัตรามารดาเสียชีวิตจากภาวะตกเลือดหลังคลอด 
3.78, 3.61 และ 4.87 ต่อการเกิดมีชีพแสนราย ตามลำดับ3 ข้อมูลสถิติ 3 ปีย้อนหลัง ในโรงพยาบาล 
ศรีนครินทร์ พบมารดาหลังคลอดเกิดภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด ร้อยละ 0, 0.22, 1.40 
ตามลำดับ แม้อัตราการตกเลือดหลังคลอดจะยังไม่เกินดัชนีชี ้ว ัดด้านคุณภาพของงานการพยาบาล                    
สูติ-นรีเวชกรรม ที่กำหนดไม่เกิน ร้อยละ 5 ของการคลอดทั้งหมด แต่พบว่าการเกิดภาวะตกเลือดมีแนวโน้ม          
ที่สูงขึ้นและมารดาหลังคลอดได้รับผลกระทบรุนแรงจนเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ มีภาวะซีดจนต้องได้รับเลือด 
ร้อยละ 0, 50 และ 22.73 ตามลำดับ และได้ร ับการตัดมดลูก ร้อยละ 25 ของการตกเลือดทั ้งหมด                        
ในปี พ.ศ.25644 สาเหตุการตกเลือดหลังคลอดส่วนใหญ่เกิดจากมดลูกหดรัดตัวไม่ดี พบประมาณ ร้อยละ 70 
และยังพบสาเหตุอื่นร่วมด้วย ได้แก่ การบาดเจ็บหรือฉีกขาดของช่องทางคลอด ระดับ 3 และ 4 พบร้อยละ 20 
การมีเศษรกหรือเนื้อเยื่อหรือรกค้างภายในโพรงมดลูก  พบร้อยละ 10 และการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ             
พบร้อยละ 15 โดยภาวะตกเลือดหลังคลอดอาจพบจากสาเหตุเดียวหรือจากหลายสาเหตุร่วมกัน ดังนั้น               
การค้นหาสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงจึงเป็นสิ่งที่สำคัญ เพ่ือการเฝ้าระวังอย่างเหมาะสม 

องค์กรต่าง ๆ ทั่วโลกได้กำหนดแนวทางการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด ดังนี้ 1) การจัดการอย่าง
รวดเร็วของระยะที่ 3 ของการคลอด (active management of the third stage of labor : AMTSL)             
โดยองค์การอนามัยโลก เน้นสาระสำคัญในระยะคลอดและระบุการบริหารจัดการยาเมื่อเกิดการตกเลือด                      
หลังคลอด6 2) หลักการ 4 Rs องค์ประกอบสำคัญของการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด ได้แก่                      
2.1) readiness หมายถึง การเตรียมความพร้อมของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุก ๆ ด้าน 2.2) recognition 
and prevention หมายถึง การรับรู้ถึงปัจจัยเสี่ยงของการตกเลือดด้วยการค้นหาและคัดกรองปัจจัยเสี่ยง และ
ป้องกันด้วยการทำ AMTSL ในผู้คลอดทุกราย 2.3) response หมายถึง การตอบสนองหรือการปฏิบัติของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการบริหารจัดการอย่างรวดเร็วเมื่อเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด มีแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจนและเป็นมาตรฐาน และ 2.4) reporting and learning หมายถึง การรายงานทำสรุปหลังเกิดอุบัติการณ์ 
ทบทวนอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น สร้างความตระหนักให้เห็นถึงข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของผู้คลอดและต้องส่งต่อ
ข้อมูลให้แก่กัน1,7-9 นอกจากนี้ ยังมีการเพิ่มเติมสาระสำคัญจาก 4Rs โดยเพิ่มการเตรียมความพร้อมในด้าน 
การจัดการภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ความผิดปกติของรกมีการประเมินความเสี่ยง  โดยใช้แบบ
ประเมินระยะแรกรับระหว่างคลอด และต่อเนื่องถึงระยะหลังคลอดโดยหน่วยงานการดูแลคุณภาพมารดา             
แห่งแคลิฟอร์เนีย8 และกำหนดแนวทางในระยะก่อนคลอด ให้ระบุหรือประเมินความเสี่ยง หากพบความเสี่ยง 
ที่ผิดปกติให้ส่งต่อสตรีตั ้งครรภ์ไปยังสถานพยาบาลที ่มีความพร้อมมากกว่า ในทุกระยะของการคลอด                  
โดยมหาวิทยาลัยแห่งรัฐยูทาห์ ประเทศสหรัฐอเมริกา 9 สำหรับประเทศไทยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์                  
แห่งประเทศไทย ได้กำหนดแนวทางป้องกันการตกเลือดหลังคลอด มุ่งเน้นถึงความสำคัญของการคัดกรองและ
หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี ่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด การทำ AMTSL และแนวทางแก้ไขเมื ่อเกิดการตกเลือด                 
หลังคลอด10 โดยส่วนใหญ่เป็นการบริหารจัดการในห้องคลอดและเป็นแนวทางการบริหารจัดการของแพทย์ 
แต่ภาวะตกเลือดหลังคลอดส่วนใหญ่เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด11 ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่มารดาหลังคลอด
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พักพื้นอยู่ในหอผู้ป่วยหลังคลอด โดยมีพยาบาลดูแลเป็นหลัก ดังนั้น  ในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด    
ในบทบาทพยาบาล จึงเป็นสิ่งสำคัญที่ควรกำหนดแนวทางการปฏิบัติให้ต่อเนื่องจนถึงระยะหลังคลอด 

หอผู้ป่วยหลังคลอดและทารกแรกเกิด 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ให้บริการมารดาหลังคลอดโดยใช้
แนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดตามมาตรฐานการพยาบาลโดยยึดหลักการดูแลตามแนวทางการปฏิบัติของ
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย12 ประกอบด้วย การซักประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด ประเมิน
สภาพร่างกาย และวัดสัญญาณชีพ ซึ ่งข้อมูลประวัติของมารดาหลังคลอดเป็นสิ ่งสำคัญในการประเมิน            
ความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด แต่พบปัญหาไม่ได้รับการส่งต่อข้อมูลบางส่วนระหว่างมารดาหลังคลอด
ย้ายหน่วยงาน เช่น ประวัติการขูดมดลูก ประวัติการตกเลือดในครรภ์ก่อน เป็นต้น รวมทั้งพยาบาลหลังคลอด
ไม่มีแบบประเมินความเสี่ยงและการจัดแบ่งระดับความเสี่ยงไม่ชัดเจน ซ่ึงมีความแตกต่างกันตามประสบการณ์
ของพยาบาล ทำให้การวางแผนดูแลมารดาหลังคลอดไม่สอดคล้องกับความเสี่ยงของมารดาหลังคลอดในแต่  
ละราย ส่งผลให้พบมารดาตกเลือดและได้รับการดูแลที่ล้าช้า เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมา  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก มีหลักฐาน                      
เชิงประจักษ์ชี้ให้เห็นว่า ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) การสื่อสาร 2) การคัดกรองประเมินความเสี่ยงต่อการ
ตกเลือดหลังคลอด และ 3) การบริหารจัดการตามระดับความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด โดยการสร้าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นเครื่องมือที่ช่วยให้พยาบาลนำไปใช้ในการดูแลผู้รับบริการ มีแนวทางปฏิบัติชัดเจน 
การบริการที่มีคุณภาพ และทำให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดี13 ดังนั้น การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ให้ครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 3 ส่วน จะช่วยให้มีแนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดที่มีคุณภาพ ผู้วิจัยจึงสนใจ
ที่จะพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด ในมารดาที่คลอด
ทางช่องคลอดและศึกษาความเป็นไปได้ของการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ จริงในหอผู้ป่วย 2ข โดยใช้
รูปแบบและขั ้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของ IOWA Model14 เพื ่อใช้เป็น             
แนวปฏิบัติในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดให้เป็นแนวทางเดียวกันและเหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงาน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อพัฒนาและศึกษาความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติการพยาบาล  เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ             
2-24 ชั่วโมงหลังคลอด 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั ้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา15 โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติ           
การพยาบาลของ IOWA Model14 ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดที่มีขั้นตอนเข้าใจง่ายและชัดเจน ช่วยในการพัฒนา  
การปฏิบัติทางการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ รวมถึงการปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้รับบริการ โดยการ
นำหลักฐานทางวิทยาศาสตร์มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการพยาบาล การประเมินแนวปฏิบัติการพยาบาล                  
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ ทำให้ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความน่าเชื่อถือเป็นที่ยอมรับ รวมทั้งกระบวนการมีส่วนร่วม
ของพยาบาลในหน่วยงานในทุกขั ้นตอนของการวิจัยและพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ส่งผลให้เกิด                
การส่งเสริม การติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ทำให้เกิดการดูแลผู้รับบริการที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถเขียนเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยได้ ดังแสดงในภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1   แผนภูมิแสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and development)15 ซึ่งมีเป้าหมายในการพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือด ในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด ผู้วิจัยบูรณาการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลของ IOWA Model14  ร่วมกับให้
พยาบาลเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล มีกระบวนการพัฒนาเป็น 2 ระยะ ได้แก่                
ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล และ ระยะที่ 2 การประเมินผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาล ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ ศึกษาถึงระยะท่ี 1 ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การกำหนดปัญหาทางคลินิกท่ีต้องการ (R1)  ซึ่งพิจารณาจากประเด็น ดังนี้                    
1) problem-focused trigger จากการศึกษาปรากฏการณ์ในหน่วยงาน โดยการ

ทบทวนเวชระเบียน 3 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562-2564 เปรียบเทียบกับสถิติดัชนีชี ้วัดในหน่วยงาน              
ผู้วิจัยวิเคราะห์สถานการณ์และทบทวนแนวปฏิบัติในการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดในหน่วยงานร่วมกับ
พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 12 คน จากนั้นนำข้อมูลมาวิเคราะห์ถึงประเด็นปัญหา  และสาเหตุการตกเลือด             
หลังคลอดในหน่วยงาน พบว่า จากสถิติ 3 ปี มีแนวโน้มที่สูงขึ ้น  และเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น                           
การสูญเสียเลือดจนต้องได้รับส่วนประกอบของเลือด และการถูกตัดมดลูก เป็นต้น  

2)  knowledge-focused trigger โดยการทบทวนแนวทางป้องกันการตกเลือด           
หลังคลอดจากองค์กรหรือหน่วยงานต่าง ๆ ที่น่าเชื่อถือ เช่น WHO, ACOG, FIGO และราชวิทยาลัยสูตินรี
แพทย์แห่งประเทศไทย1,6,7,10 ซึ่งทุกองค์กรต่างระบุว่า การมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีการคัดกรองความเสี่ยงและ
ออกแบบการดูแลให้สอดคล้องกับความเสี่ยง เพื่อช่วยให้ค้นพบผู้คลอดที่มีความเสี่ยงและช่วยลดอุบัติการณ์
ความรุนแรงของการตกเลือดหลังคลอดได้ ผู้วิจัยทบทวนแนวปฏิบัติของหน่วยงาน พบมีแนวทางการดูแล
มารดาหลังคลอดและป้องกันการตกเลือดหลังคลอด โดยยึดหลักการดูแลตามแนวทางการปฏิบัติของ                  
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย12 ใช้อักษรย่อ B-BUBBLE19 โดยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ
ประเมินสัญญาณชีพ ซึ่งการประเมินความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดนั้น พยาบาลหลังคลอดเป็นผู้ประเมิน

ระยะที่ 1 
การพัฒนาแนวปฏบิัติการพยาบาล  

กระบวนการวิจัยและพัฒนา  
(Research [R] & Development [D]) 

(5 ขั้นตอน) 
1. กำหนดประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไข (R1) 
2. จัดตั้งทีมในการพัฒนาแนวปฏิบัตกิารพยาบาล 
(R1) 
3. สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง (R1) 
4. วิเคราะห์ ประเมิน สังเคราะห์งานวิจยัที่
เกี่ยวขอ้ง (R1) 
5. พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและศึกษานำร่อง 
5.1 การพัฒนา (ร่าง) แนวปฏิบัติการพยาบาล 
(D1) 
5.2 การศึกษานำรอ่ง (R2) 
5.3 การประเมินผลลัพธ์และปรับปรุงแก้ไขแนว
ปฏิบัติการพยาบาล (D2) 

แนวปฏบิัติการพยาบาล
เพื่อป้องกันภาวะตกเลือด

ในระยะ 2-24 ชัว่โมง       
หลังคลอด หอผู้ป่วย 2ข                              
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

ระยะที่ 2 
การประเมินผลของการใชแ้นวปฏบิัติ 

การพยาบาล 
1. นำแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ ไปใช้กบั
กลุ่มตัวอยา่ง                             
2. วิเคราะห์ผลการใช้แนวปฏบิัติการ
พยาบาลฯ 
ผลลัพธ์ด้านผู้รับบริการ ได้แก่                                               
1. อัตราการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด                                    
2. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ตกเลือดหลังคลอด                                                                         
ผลลัพธ์ด้านผู้ปฏบิัติ ได้แก ่                                                           
1. อัตราการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาลฯ    
2. อัตราการสื่อสารตามเทคนิค ไอเอสบาร์ 
(ISBAR)                            
3. ระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ
ต่อการใช้แนวปฏิบัตกิารพยาบาลฯ 
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โดยใช้ข้อมูลของมารดาคลอดที่ได้รับจากพยาบาลห้องคลอด แต่ไม่มีแบบประเมินความเสี่ยงและการจัดระดับ
ความเสี่ยงแตกต่างกันตามประสบการณ์ทำงานของพยาบาลแต่ละคน และจากการวิเคราะห์สถานการณ์                 
การตกเลือดหลังคลอดย้อนหลัง พบว่า ในด้านการส่งต่อข้อมูลที่สำคัญของมารดาหลังคลอดยังไม่ครบถ้วน เช่น 
ประวัติการขูดมดลูก ประวัติการตกเลือดในครรภ์ก่อน เป็นต้น ทำให้การประเมินความเสี่ยงไม่สัมพันธ์กับความ
เสี่ยงของมารดาหลังคลอด ส่งผลให้การวางแผนดูแลมารดาหลังคลอดไม่สอดคล้องกับความเสี่ยง จากนั้นผู้วิจัย
นำเสนอข้อมูลของปัญหาการตกเลือดหลังคลอดในหน่วยงาน จัดประชุมและสอบถามความคิดเห็นพร้อมให้
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและวิเคราะห์ความต้องการในการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
สรุปได้ว่า ปัญหาการตกเลือดหลังคลอดระยะแรกที่เกิดขึ้นนั้น เป็นปัญหาที่หน่วยงานควรมีการพัฒนาและ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือให้เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน ครอบคลุม ชัดเจน ถูกต้อง และทันสมัย 
เหมาะสมสอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน  

ขั้นตอนที่ 2 การจัดตั้งทีมในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล (R1) ผู้วิจัยได้กำหนดทีมในการพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ เป็นพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย 2ข จำนวน 2 คน ทำหน้าที่ร่วม
วิเคราะห์ สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหา ร่วมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
และเก็บรวบรวมข้อมูล รวมทั้งส่งเสริมการมีส่วนร่วมของพยาบาล ซึ่งปฏิบัติงานในหน่วยงานที่มีประสบการณ์
ทำงานในหน่วยงานอย่างน้อย 1 ปี จำนวน 9 คน ให้มีส่วนร่วมเกี ่ยวกับการวิพากษ์ แสดงความคิดเห็น                  
ให้ข้อเสนอแนะ และร่วมใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลมารดาหลังคลอด 

ขั้นตอนที่ 3 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง (R1) ผู้วิจัย
ทบทวนวรรณกรรม บทความวิชาการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวทางการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด
จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ PubMed, Cochrane, Google scholar และ ThaiJO โดยใช้กรอบ 
PICO20 ในการสืบค้นของการศึกษานี้ ได้กำหนดคำสำคัญ ได้แก่ postpartum hemorrhage, prevention of 
postpartum hemorrhage, clinical practice guidelines for postpartum hemorrhage, guidelines 
on management of postpartum hemorrhage, complication of postpartum hemorrhage             
ภาวะตกเลือดหลังคลอด การป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด แนวปฏิบัติการพยาบาล ภาะแทรกซ้อนจาก  
การตกเลือดหลังคลอด โดยมีเกณฑ์คัดเข้าของหลักฐานเชิงประจักษ์ ได้แก่ 1) บทความวิจัยและบทความ
วิชาการ 2) เป็นงานที่พิมพ์ด้วยภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 3) ระยะเวลาในการตีพิมพ์ ไม่เกิน 10 ปี                    
(ค.ศ. 2012-2022)  

ขั้นตอนที่ 4  การวิเคราะห์และสังเคราะห์งานวิจ ัยที ่ เก ี ่ยวข้อง (R1) ผู ้ว ิจ ัยคัดเล ือกหลักฐาน                   
เชิงประจักษ์ โดยเน้นส่วนสำคัญเกี่ยวกับการดูแลมารดาหลังคลอดที่คัดเลือกมา  ซึ่งเกี ่ยวข้องกับประเด็น              
การป้องกันการตกเลือดหลังคลอดระยะ 2-24 ชั ่วโมงหลังคลอด จากนั้นประเมินคุณภาพและจัดระบบ             
ความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยใช้เกณฑ์การประเมินของเมลินย์และไฟเอาท์ -โอเวอร์ฮอลท์21          
7 ระดับ ผู ้ว ิจ ัยคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์  ทั ้งหมด 15 เรื ่อง ประกอบด้วย ระดับ 1 เป็นงานวิจัย 
systematic review and meta-analysis จำนวน 2 เรื่อง22,23 ระดับ 2 เป็น RCT จำนวน 1 เรื่อง24 ระดับ 3 
เป็น quasi experimental research จำนวน 1 เรื่อง25 ระดับ 4 เป็น action research จำนวน 2 เรื่อง26,27 
Research and Development จำนวน 2 เรื่อง17,28 cross-sectional epidemiological survey จำนวน 1 
เรื่อง29 case-control study จำนวน 1 เรื่อง30 และระดับ 7 เป็น academic articles จำนวน 1 เรื่อง18 
clinical practice guideline จำนวน 1 เรื่อง10 และ protocol จำนวน 3 เรื่อง6,8,9 จากนั้น ผู้วิจัยนำเสนอ
หลักฐานเชิงประจักษ์ต่อทีม เพื่อให้ทีมร่วมวิเคราะห์ สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ที่คัดเลือกมา เพ่ือ             
การออกแบบแนวทางการดูแลมารดาหลังคลอด โดยใช้ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง ประเมินความเสี่ยง ความถี่           
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การวัดสัญญาณชีพ ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก กระเพาะปัสสาวะ แผลฝีเย็บและการติดตามความเข้มข้น
ของเลือด 

ขั้นตอนที่ 5 พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและศึกษานำร่อง ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ได้แก่     
5.1  การออกแบบและพัฒนา (ร่าง) แนวปฏิบัติการพยาบาล (D1) ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยนำ

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้สังเคราะห์มานำใช้ร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลจากนั้นจึงนำไปเสนอแก่ทีมผู้วิจัยและ
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานให้มีส่วนร่วมในการวิพากษ์ แสดงความคิดเห็น ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม แล้วจึงนำไป
ประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยการหาความตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 คน ได้แก่ 
สูติแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขาผดุงครรภ์ 2 คน และพยาบาลชำนาญการพิเศษ งานการพยาบาล             
สูติ-นรีเวชกรรม 2 คน และแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น มีค่าดัชนีความตรงตามเนื ้อหาทั้งฉบับ             
(scale-level CVI: S-CVI) เท่ากับ 1 

5.2 การศึกษานำร่องใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล (R2) เพื่อประเมินความเป็นไปได้
และความเหมาะสมของแนวปฏิบัติการพยาบาลตามบริบทในหน่วยงาน ดำเนินการโดย 1) ขออนุญาตทดลอง
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและเก็บข้อมูลมารดาหลังคลอด  จากผู ้อำนวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร์                     
2) ประชุมชี้แจงข้อมูลแก่หัวหน้าและพยาบาลห้องคลอด จำนวน 10 คน หัวหน้าและพยาบาลหอผู้ป่วย 2ข 
จำนวน 12 คน ซึ ่งชี ้แจงเกี ่ยวกับการนำร่องใช้แนวปฏิบัติ ข้อมูลแนวปฏิบัติการพยาบาล คู ่มือการใช้ 
กำหนดการของการดำเนินการวิจัย ขั้นตอนการขอความยินยอมกับอาสาสมัคร และขอความร่วมมือในการวิจัย 
โดยนำร่องใช้แนวปฏิบัติในมารดาหลังคลอดที่คลอดทางช่องคลอด คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง มีคุณสมบัติ
คล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง ระหว่างวันที่ 26 กันยายน ถึง 12 ตุลาคม พ.ศ. 2566 จำนวน 20 คน31,32 โดยให้               
พยาบาลวิชาชีพทุกคนในหน่วยงานใช้แนวปฏิบัติ อย่างน้อย 2 ครั้ง ในเวรที่แตกต่างกัน อย่างน้อย 2 เวร และ
กระจายในทุก ๆ เวร ทั้งเวรเช้า บ่าย และดึก เพื่อประเมินความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติในสถานการณ์
และเวลาที่แตกต่างกัน จากนั้นพยาบาลประเมินความเป็นไปได้และความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้             
แนวปฏิบัติการพยาบาลหลังใช้ครบ 24 ชั่วโมง เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยและทีมผู้วิจัย 

5.3 การประเมินผลลัพธ์และปรับปรุงแก้ไขแนวปฏิบัติการพยาบาล (D2)  
กลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษานี้ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1.  มารดาหลังคลอด ที่ได้รับการรักษาไว้ในห้องคลอด โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

แบบเฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นมารดาหลังคลอดที่คลอดทางช่องคลอด สื่อสารและเข้าใจ
ภาษาไทย มารดาหลังคลอดหรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินดีเข้าร่วมการวิจัย จำนวน 20 ราย 

2.  พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จำนวน 9 ราย เป็นผู้ที่ผ่าน
กระบวนการฝึกอบรมพยาบาลใหม่ที่เกี่ยวกับการดูแลมารดาหลังคลอดและทารกแรกเกิด และมีประสบการณ์
ทำงานในหน่วยงาน 1 ปีขึ้นไป 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยเรื ่องการพัฒนาและประเมินผลของการใช้แนวปฏิบัติการ

พยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด หอผู้ป่วย 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์               
ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยยึดหลักเกณฑ์             
ตามคำประกาศเฮลซิงกิ (declaration of Helsinki) และแนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกท่ีดี (ICH GCP) 
เมื่อวันที่ 10 กันยายน พ.ศ. 2566 เลขท่ี HE661263 

 



37 
 

 

เครื่องมือการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
1.  เครื่องมือในการดำเนินการวิจัย เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ได้แก่               

1) การวิเคราะห์สถานการณ์ 2) การทบทวนเวชระเบียนและสถิติ 3) การทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลและ
การสังเคราะห์งานวิจัย และ 4) การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพของมารดาหลังคลอด    
ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด ซึ่งมีค่าดัชนีความตรง 
ตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1 ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) การบันทึกข้อมูลสุขภาพมารดาหลังคลอดตาม
เทคนิคไอเอสบาร์ (ISBAR) 2) การคัดกรองความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด และ 3) แนวทางการดูแล
มารดาหลังคลอดตามระดับความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด 

2.  เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ชุด ได้แก่ 
ชุดที่ 1 แบบบันทึกผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน

วรรณกรรม และดำเนินการประเมินผล ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1 และความน่าเชื่อถือระหว่าง            
ผู้สังเกต (inter-rater reliability)16 จากการสังเกตสถานการณ์รับส่งข้อมูลมารดาหลังคลอด  จำนวน 5 
สถานการณ์ โดยผู้วิจัยและทีมผู้วิจัย 2 คน จากนั้นนำผลการบันทึกในแบบประเมินคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์
ความเที่ยงระหว่างผู้สังเกต โดยใช้การวิเคราะห์ค่าคะแนนจากผลการสังเกตที่ได้ไม่แตกต่างกัน ได้เท่ากับ 
0.578 (95%CI: 0.328-0.745) ประกอบด้วย 2 แบบบันทึก ได้แก่ 

1)  แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพของมารดาหลังคลอด ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ (1) การบันทึก
ข้อมูลทั่วไปของมารดาหลังคลอด (2) การคัดกรองความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดระยะ 2-24 ชั่วโมง หลัง
คลอด และ (3) การบันทึกผลลัพธ์ของมารดาหลังคลอดหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

2)  แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ (1) แบบประเมินผลการสื ่อสารข้อมูลสุขภาพมารดาหลังคลอดตามเทคนิค             
ไอเอสบาร์ (ISBAR) (2) แบบบันทึกผลการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดตามระดับความเสี่ยง
ต่อการตกเลือดหลังคลอด  

ชุดที ่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล                
การ ผู้วิจัยดัดแปลงของศิริภรณ์ ปิ่นโพธิ์17 แบบประเมินมีจำนวน 8 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ คือ 1 (น้อยที่สุด) 2 (น้อย) 3 (ปานกลาง) 4 (มาก) และ 5 (มากที่สุด) โดยผู้วิจัยได้
ปรับเปลี ่ยนเนื ้อหาในแบบประเมินเกี ่ยวกับสถานที่ดำเนินการวิจัยและปรับเนื้อหาในบางข้อคำถามแต่
ความหมายข้อคำถามยังคงเดิม จากนั้นหาค่าความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ .84 
แปลผลคะแนนเฉลี่ย 5 ระดับ18 คือ พึงพอใจมากท่ีสุด (คะแนน 4.51-5.00) พึงพอใจมาก (คะแนน 3.51-4.50) 
พึงพอใจปานกลาง (คะแนน 2.51-3.50) พึงพอใจน้อย (คะแนน 1.51-2.50)  และพึงพอใจน้อยที่สุด (คะแนน 
1.00-1.50) 

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
นำข้อมูลมาวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS Version 28.0.1.0 ดำเนินการ ดังนี้ 1) ข้อมูล

ทั่วไปของมารดาหลังคลอดและพยาบาล และ 2) ความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ ความพึงพอใจของพยาบาล
และผลลัพธ์การปฏิบัติ วิเคราะห์โดยใช้การแจกแจงความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ผลการวิจัย  
1.  ข้อมูลทั่วไป 

1.1  มารดาหลังคลอด จำนวน 20 ราย พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี ่ย เท่ากับ 28.30 ปี 
(SD=4.81) โดยมีอายุ 20-25 ปี ร้อยละ 35 สถานภาพสมรส ร้อยละ 100 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 70  
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพพนักงานบริษัท ร้อยละ 30 และใช้สิทธิการรักษาส่วนใหญ่เป็นสิทธิประกันสังคม 
ร้อยละ 65 เป็นมารดาครรภ์แรก ร้อยละ 50 คลอดอายุครรภ์ครบกำหนด ร้อยละ 85 ส่วนใหญ่ มีการฉีกขาด
ของช่องทางคลอด ระดับ 2 ร้อยละ 75 

1.2  พยาบาลวิชาชีพ อายุเฉลี่ย 33 ปี ส่วนใหญ่อายุ 30-35 ปี ร้อยละ 55 จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีทั้งหมด มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย 2ข เฉลี่ย 8.70 ปี โดยส่วนใหญ่ อยู่ในช่วง              
2-8 ปี คิดเป็นร้อยละ 55   

2.  แนวปฏิบัติการพยาบาล เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด หอผู้ป่วย            
หลังคลอดและทารกแรกเกิด 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับประเด็น             
การป้องกันภาวะตกเลือดและการดูแลมารดาหลังคลอด ในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด ประเมินคุณภาพและ
จัดระบบความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ ผู้วิจัยและทีมผู้วิจัยคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ท้ังหมด 15 
เรื่อง จากนั้นพัฒนาร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาทั้งฉบับ S-CVI เท่ากับ 1 และ
ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้สังเกต โดยใช้การวิเคราะห์ค่าคะแนนจากผลการสังเกตที่ได้ไม่แตกต่างกัน ได้เท่ากับ 
0.578 (95%CI: 0.328-0.745) ภายหลังดำเนินการนำได้แนวปฏิบัติการพยาบาล แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพมารดาหลังคลอดตามเทคนิค ไอเอสบาร์ (ISBAR) ประกอบด้วย 
ชื่อ-สกุล อายุ ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอด โรคประจำตัว สิทธิการรักษา สถานภาพสมรส การแพ้ยาหรือ
แพ้อาหาร ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ สารน้ำที่ได้รับ สัญญาณชีพก่อนย้าย ภาวะสุขภาพของทารกการกระตุ้น
นมแม่ และสิ่งที่ติดตามเพิ่มเติม ซึ่งข้อมูลเหล่านี้ มีไว้เพื่อการสื่อสารข้อมูล โดยใช้เทคนิคไอเอสบาร์ (ISBAR)          
มีแนวทางชัดเจน ครบถ้วนและครอบคลุม26,33 ช่วยส่งต่อข้อมูลสำคัญ เพื่อให้สามารถประเมินความเสี่ยงได้
ถูกต้องและนำไปวางแผนการดูแลมารดาได้อย่างเหมาะสม 

ส่วนที ่ 2 แบบคัดกรองความเสี ่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดระยะ 2-24 ชั ่วโมงหลังคลอด 
ประกอบด้วย ระดับเสี่ยงปานกลาง 15 ข้อ ระดับเสี่ยงสูง 11 ข้อ และการสรุประดับความเสี่ยของมารดา           
หลังคลอด โดยผลจากการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า การรับรู้ถึงปัจจัยเสี่ยงของการตกเลือดด้วยการ
ค้นหาและคัดกรองปัจจัยเสี่ยงจะช่วยให้ค้นพบผู้มีความเสี่ยง1,7 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงนำปัจจัยเสี่ยงต่อการตกเลือด
หลังคลอดตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ ระยะก่อนคลอด และระยะคลอด มาปรับปรุงแบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการ    
ตกเลือดหลังคลอดและแบ่งระดับความเสี่ยงให้เหมาะสมกับบริบทในหน่วยงานและลักษณะภาวะสุขภาพของ
มารดา โดยใช้ปัจจัยเสี่ยงของ 4 สาเหตุหลักของการตกเลือดหลังคลอด5 ผู้วิจัยเพิ่มปัจจัยเสี่ยงเนื ้องอก          
ในโพรงมดลูกโดยระบุขนาด ตามคำแนะนำของผู ้ทรงคุณวุฒิ ซึ ่ง เป็นปัจจัยเสี ่ยงสูง เนื ่องจากเนื ้องอก                 
จะขัดขวางการหดรัดตัวของมดลูก22 

ส่วนที่ 3 แนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดตามระดับความเสี ่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด           
ระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด จากหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า การนำแนวความคิดการตื่นตัวเตรียมพร้อม             
ในสัญญาณไฟจราจร มาปรับในการแบ่งกลุ่มจัดระดับความเสี่ยงจะทำให้เป็นการกระตุ้นเตือนพยาบาลได้
ชัดเจน25,27 ซึ่งระบุสัญลักษณ์สีเขียว (เสี่ยงต่ำ) สีเหลือง (เสี่ยงปานกลาง) และสีแดง (เสี่ยงสูง)  ในการปฏิบัติ            
ให้แขวนป้ายสีไว้หัวเตียงและแนบแผ่นการ์ดที่หน้าเอกสารแบบบันทึกทางการพยาบาล โดยแนวทางการดูแล
มารดาหลังคลอดเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) แนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดตามปกติมาตรฐาน และ                
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2) แนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดตามระดับความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
เสี่ยงต่ำ เสี่ยงปานกลาง และเสี่ยงสูง 

3.  การประเมินผลการนำร่องใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 
ชั่วโมงหลังคลอด หอผู้ป่วย 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

3.1  ความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ พบว่า พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติจำนวน 
9 ราย ให้ความคิดเห็นว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีความเป็นไปได้ในการนำไปใช้โดยรวมอยู่ใน
ระดับมากท่ีสุด ร้อยละ 85 (x̅=4.85) 

3.2  ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล พบว่า พยาบาลมีความพึงพอใจ             
ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 75 (x̅=4.75) และมีความคิดเห็นเพิ่มเติมเกี่ยวกับแนวปฏิบัติโดยระบุจุดเด่นคือ 
สามารถแบ่งความเส ี ่ยงมารดาหลังคลอดได้ช ัดเจน มีแนวการดูแลที ่ครอบคลุม และควรนำมาใช้                    
ในหน่วยงาน และจุดที่ต้องปรับปรุง คือ การเตรียมอุปกรณ์สายวัดระดับยอดมดลูกให้เพียงพอต่อการใช้งาน
และควรมีรายละเอียดของแนวปฏิบัติติดไว้ในส่วนที่สามารถมองเห็นได้ง่าย ผู้วิจัยดำเนินการนำสายวัดและ
แผ่นรายละเอียดแนวปฏิบัติแขวนไว้ที่รถวัดสัญญาณชีพ ทั้ง 3 คัน เพื่อให้สะดวกต่อการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลต่อไป 

3.3  การปฏิบัติของพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล พบว่า มีการใช้แนวปฏิบัติดังนี้ 
3.3.1  การบันทึกข้อมูลสุขภาพมารดาหลังคลอดตามเทคนิคไอเอสบาร์ (ISBAR) พยาบาล

นำใช้ทุกคน คิดเป็นร้อยละ 100 การส่งต่อข้อมูลเกี่ยวการระบุสิ่งที่ต้องตรวจหรือติดตามเพ่ิมเติม เช่น เอกซ์เรย์ 
การเจาะเลือดหรือติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ การแนะนำหรือระบุกิจกรรมการพยาบาลที่จำเป็นต้อง
เฝ้าระวังหรือดูแลต่อเนื่องให้แก่พยาบาลหอผู้ป่วยหลังคลอด สามารถปฏิบัติได้เพียง ร้อยละ 40 รายละเอียด          
ดังตาราง  

3.3.2  การคัดกรองความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด 
พยาบาลนำใช้ทุกคนและระบุความเสี่ยงครบ คิดเป็นร้อยละ 100 

3.3.3  การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดตามระดับความเสี่ยงต่อการตก
เลือดหลังคลอดระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด พยาบาลนำใช้ทุกคน คิดเป็นร้อยละ 100 พบว่า พยาบาลปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติอย่างครบถ้วนเกี่ยวกับการประเมินและจัดระบบความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด แขวน
และแนบแผ่นการ์ดสี วัดสัญญาณชีพ ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก การกระตุ้นขับถ่ายปัสสาวะ ประเมิน
แผลฝีเย็บและเลือดออกทางช่องคลอด รายละเอียดดังตาราง 

3.4  ผลลัพธ์ทางคลินิกของมารดาหลังคลอด เมื่อครบ 24 ชั่วโมงหลังคลอด พบว่า มารดาหลัง
คลอดส่วนใหญ่มีระดับความเสี ่ยงต่ำ ร้อยละ 75 เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5               
โดยสูญเสียเลือดประมาณ 609 มิลลิลิตร และมีความเข้มข้นของเลือดลดลง ร้อยละ 10 เมื ่อเทียบกับ          
ก่อนคลอด แต่ไม่ได้รับเลือดทดแทนและไม่พบภาวะแทรกซ้อนอ่ืน รายละเอียดดังตาราง 
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ตารางที ่1 ความถี่ และร้อยละของข้อมูลผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติฯ จำนวน  (n=20) ร้อยละ 

ส่วนที่ 1 ด้านการสื่อสารตามเทคนิค ไอเอสบาร์ (ISBAR) ครอบคลุม 
1. Identify                                                                                                 20 100 
2. Situation                                                                                                                        19 95 
3. Background                                                                 17 85 
4. Assessment                                                                                       15 75 
5. Recommendation                                                                                8 40 

ส่วนที่ 2 ด้านการปฏิบัติของพยาบาลตามแนวทางการดูแลมารดาหลังคลอด 
1. การประเมินระดับความเสี่ยง                                                      20 100 
2. การบริหารลงเตียงตามระดับความเสี่ยง                                     

ไม่ปฏิบัติ                                                                            
ปฏิบัติ 

                                         
1                        

19 

                                                
5                                     

95 
3. การระบุสีตามระดับความเสี่ยง                                        20 100 
4. การวัดสัญญาณชีพ 20 100 
5. การประเมินความปวด 20 100 
6. การประเมินลักษณะการหดรัดตัวของมดลูก 20 100 
7. การวัดระดับยอดมดลูก                                                     

ไม่ปฏิบัติ                                                                      
ปฏิบัติ 

                                       
9                               

11 

                                      
45                             
55 

8. การกระตุ้นขับถ่ายปัสสาวะ 20 100 
9. การประเมินลักษณะแผลฝีเย็บ 20 100 

10. การประเมินเลือดออกทางช่องคลอด 20 100 
11. การแนะนำเกี่ยวกับการสังเกตความผิดปกติ 20 100 
12. การกระตุ้นให้นมหรือบีบนมทุก 2-3 ชั่วโมง 20 100 
13. การให้สารน้ำและยาตามแผนการรักษา 20 100 
14. การดูแลให้รับประทานอาหารและดื่มน้ำ 20 100 
15. การให้นอนพักบนเตียง 12 ชั่วโมงหลังคลอด                           

ไม่ปฏิบัติ                                                                   
ปฏิบัติ 

                                         
1                              

19 

                                   
5                               

95 
16. การติดตามระดับความเข้มข้นเลือด                                     

ไม่ปฏิบัติ                                                                      
ปฏิบัติ                                                                        
ไม่เกิดเหตุการณ์ท่ีต้องปฏิบัติ 

                                      
1                              
4                               

19 

                                     
5                             

20                                 
75 

17. การรายงานแพทย์                                                    
ปฏิบัติ                                                                         
ไม่เกิดเหตุการณ์ท่ีต้องปฏิบัติ 

                                
1                               

19 

                                  
5                               

95 
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ตารางที ่1 ความถี่ และร้อยละ ของข้อมูลผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล (ต่อ) 
ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติฯ จำนวน  (n=20) ร้อยละ 

ด้านที่ 3 ผลลัพธ์ทางคลินิกของมารดาหลังคลอดเม่ือครบ 24 ชั่วโมงหลังคลอด 
1. วิธีการคลอด Normal labor  20 100 
2. ระดับความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด 

เสี่ยงต่ำ                                                                        
เสี่ยงสูง 

 
15 
5 

 
75 
25 

3. สัญญาณชีพ                                                                 
ผิดปกติ                                                                     
ปกติ 

 
1                                  

19 

 
5                                

95 
4. การขับถ่ายปัสสาวะ  

ปัสสาวะได้เองภายใน 6-8 ชั่วโมง 
สวนปัสสาวะทิ้ง 
คาสายสวนปัสสาวะจากห้องคลอด 

 
18 
1 
1 

 
90 
5 
5 

5. ลักษณะแผลฝีเย็บ 
REEDA 0 คะแนน 
REEDA 1 คะแนน 

 
14 
6 

                            
70                            
30 

6. ประเมินเลือดที่ออกทางช่องคลอดภายใน 24 ชั่วโมง            
หลังคลอด (มิลลิลิตร) 

ไม่ตกเลือด ปริมาณเลือด 100-499 มิลลิลิตร 
ตกเลือด ปริมาณเลือด 500 มิลลิลิตรขึ้นไป 

 
 

19 
1 

 
 

95 
5 

x̅=344.60 มิลลิลิตร, SD=94.93 มิลลิลิตร, min=188 มิลลิลิตร, max=609 มิลลิลิตร 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
1.  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด             

ในหอผู้ป่วยหลังคลอดและทารกแรกเกิด 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ที่พัฒนาขึ้นได้ผลลัพธ์ในด้านนวัตกรรม
ประเภทรูปแบบวิธ ีการหรือแนวทาง คือ แนวปฏิบัติการพยาบาลตามกระบวนการวิจัยและพัฒนา 15                          

และมีความสอดคล้องตามกรอบแนวคิดของ IOWA Model14 ซึ่งมีขั ้นตอนเข้าใจง่ายและชัดเจน ช่วยใน                   
การพัฒนาการปฏิบัติทางการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ส่งผลให้เกิดการส่งเสริม การติดตามและ
ประเมินผลการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน รวมทั้งจากกระบวนการมีส่วนร่วมของพยาบาลในหน่วยงานที่มี
การคัดเลือกปัญหาที่ต้องการแก้ไข การจัดตั้งทีมพัฒนา การสืบค้น การวิเคราะห์ สังเคราะห์และประยุกต์ใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง มาพัฒนาและดำเนินการนำร่องใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในหอผู้ป่วย 2ข 
การประเมินผลและสู่กระบวนการปรับปรุงแก้ไข โดยแนวปฏิบัติการพยาบาลได้ผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านความครอบคลุมเชิงเนื้อหารายข้อ (I-CVI) และทั้งฉบับ (S-CVI) เท่ากับ 1 ซึ่งเกณฑ์ที่ใช้
พิจารณากรณีผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3-5 คน ค่า I-CVI ควรมีค่าเท่ากับ 1 และค่า S-CVI ควรมีค่า 0.80 ขึ้นไป34 
การหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ซึ่งแบบบันทึกผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความน่าเชื่อถือ
ระหว่างผู้สังเกต โดยใช้การวิเคราะห์ค่าคะแนนจากผลการสังเกตที่ได้ไม่แตกต่างกัน 16 ได้เท่ากับ 0.578 
(95%CI: 0.328-0.745) และแบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
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เท่ากับ 0.84 (เกณฑ์พิจารณาค่าที ่ยอมรับได้ของสถิติ 0.70 ขึ ้นไป35 จากนั้นมีการแก้ไขปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะ เพื่อให้เกิดความน่าเชื่อถือและเป็นประโยชน์สูงสุดต่อมารดาหลังคลอดและมีความเหมาะสม
สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน จากการที่พยาบาลมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของการพัฒนาแนวปฏิบัติ               
การพยาบาล ส่งผลให้พยาบาลรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของผลงานที่พัฒนาขึ้น ก่อให้เกิดการให้ความร่วมมือใน               
การปฏิบัติอย่างต่อเนื ่อง และมีแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื ่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมง              
หลังคลอดใช้เป็นแนวทางเดียวกัน ซึ่งพยาบาลส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลได้ ร้อยละ 
100 อธิบายได้ว่า การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด 
โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลของ IOWA Model14 ที่มาใช้ในการพัฒนาอย่างเป็น
ระบบตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที ่ผ ่านการคัดสรรจากผู ้เช ี ่ยวชาญมาประยุกต์ใช้ จากการดำเนินงาน                                     
โดยพยาบาลในหน่วยงานก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น เนื่องจากความร่วมมือของพยาบาลผู้ปฏิบัติงาน  ก่อให้เกิด
การเรียนรู้ร่วมกันในการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ ส่งผลให้พยาบาลเกิดความพึงพอใจต่อการใช้แนว
ปฏิบัติและนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในการดูแลมารดาหลังคลอดเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ
กรรณิการ์ ทุ่นศิร3ิ6 ที่ศึกษาผลการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือป้องกันการ
ตกเลือดหลังคลอดในเครือข่ายอนามัยแม่และเด็ก พบว่า การมีส่วนร่วมทำให้พยาบาลมีความรู้เรื่องการตก
เลือดหลังคลอดเพิ่มขึ้น ส่งผลให้มีการปฏิบัติในการป้องกันการตกเลือดเพิ่มขึ้น โดยพยาบาลปฏิบัติตาม              
แนวปฏิบัติได ้ร้อยละ 90.91 สอดคล้องกับการศึกษาของปทุมมา กังวานตระกูล และคณะ37 ที่พบว่า พยาบาล
ที่มีส่วนร่วมในการวางแผนและพิจารณาแนวปฏิบัติที ่มีอยู ่ปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน               
ส่งผลให้พยาบาลเกิดความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งและเป็นเจ้าของผลงาน จึงทำให้เกิดความร่วมมือมากขึ้น ซึ่งจะ
นำไปสู่การปฏิบัติจริงและเกิด  ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้รับบริการ นอกจากนี้ การศึกษาของกฤษณา สารบรรณ และ
คณะ28 ณฐนนท์ ศิริมาศ13 และศิริภรณ์ ปิ่นโพธ์17 ยังพบว่า จากการมีส่วนร่วมของพยาบาลในการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทำให้มีแนวทางชัดเจน เนื้อหาสอดคล้องครอบคลุมและสะดวกต่อผู้ใช้แนวปฏิบัติ อันจะ
ส่งผลให้พยาบาลเกิดความพึงพอใจและนำแนวปฏิบัติไปใช้มากขึ้น เกิดความน่าเชื่อถือ พยาบาลมีแนวทาง                 
ในการประเมินคัดกรองความเสี ่ยงและการดูแลมารดาหลังคลอดที่ชัดเจน ก่อให้เกิดบริการที ่มีคุณภาพ                         
อย่างต่อเนื่องและมารดาหลังคลอดปลอดภัย  

2.  ด้านความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัต ิการพยาบาลไปใช้ในหน่วยงาน  โดยพยาบาลมี                   
ความคิดเห็นหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล พบว่า คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของพยาบาลต่อการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับเห็นด้วยมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ มีรูปแบบการดูแลที่ชัดเจน (x̅=5.00, 
SD=0.000) เท่ากับช่วยให้การบริการที ่มีคุณภาพ (x̅=5.00, SD=0.000) เนื ้อหาครอบคลุม (x̅=4.90, 
SD=0.308) เท่ากับเป็นเครื่องมือที่ช่วยตัดสินใจปฏิบัติการพยาบาล (x̅=4.90, SD=0.308) และสามารถนำไป
ปฏิบัติได้จริงในหน่วยงาน (x̅=4.85, SD=0.366) อธิบายได้ว่า การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลที่เน้น
กระบวนการมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน ทำให้พยาบาลเกิดความรู ้สึกเป็นส่วนหนึ่งและเป็นเจ้าของผลงาน 
ก่อให้เกิดผลดีต่อการปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในหน่วยงานและมีแนวทางการดูแลมารดาหลังคลอดที่
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน สอดคล้องกับการศึกษาของศิริภรณ์ ปิ่นโพธิ์17 ที่พบว่า การมีส่วนร่วมของ
พยาบาลในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ทำให้สามารถนำแนวปฏิบัติไปใช้ได้จริงมีคะแนนเฉลี่ยระดับสูง 
(x̅=4.12, SD=0.5)  

3.  ด้านความพึงพอใจของพยาบาลหลังการใช้แนวปฏิบัต ิการพยาบาล จากการที ่พยาบาล                       
ในหน่วยงานมีส่วนร่วม ส่งผลให้พยาบาลรู้สึกพึงพอใจในผลงาน ก่อให้เกิดการให้ความร่วมมืออย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับการศึกษาของปทุมมา กังวานตระกูล และคณะ37 ที่พบว่า พยาบาลที่มีส่วนร่วมในการวางแผน
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และพิจารณาแนวปฏิบัติที่มีอยู่ปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน ส่งผลให้พยาบาลเกิดความรู้สึก
เป็นส่วนหนึ่งและเป็นเจ้าของผลงาน จึงทำให้เกิดความร่วมมือมากขึ้น ซึ่งจะนำไปสู่การปฏิบัติจริงและเกิด      
ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้รับบริการ สอดคล้องกับการศึกษาของกฤษณา สารบรรณ และคณะ 28 ณฐนนท์ ศิริมาศ13 
และศิริภรณ์ ปิ ่นโพธ์17 ที ่พบว่า จากการมีส่วนร่วมของพยาบาลในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล                   
ทำให้พยาบาลเกิดความพึงพอใจในระดับมากถึงมากที่สุดและนำแนวปฏิบัติไปใช้มากขึ้น ก่อให้เกิดบริการที่มี
คุณภาพอย่างต่อเนื่องและมารดาหลังคลอดปลอดภัย 

4.  ด้านผลของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 
ชั่วโมงหลังคลอด ในหอผู้ป่วยหลังคลอดและทารกแรกเกิด 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์  พบว่า เกิดผลลัพธ์ที่ดี 
ได้แก่   

4.1  พยาบาลส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล  ร้อยละ 100 อธิบายได้ว่า 
เนื ่องจากพยาบาลมีส่วนร่วมในทุกขั ้นตอนของการปฏิบัติแนวปฏิบัติการพยาบาล ส่งผลให้พยาบาล                       
เก ิดความร ู ้ส ึกเป ็นส ่วนหนึ ่งของผลงานและทำให้เก ิดความร ่วมมือ สอดคล้องกับการศ ึกษาของ                      
ปทุมมา กังวานตระกูล และคณะ ที่พบว่า พยาบาลที่มีส่วนร่วมในการวางแผนและพิจารณาแนวปฏิบัติที่มีอยู่
ปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน ส่งผลให้พยาบาลเกิดความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งและเป็นเจ้าของ
ผลงาน จึงทำให้เกิดความร่วมมือมากขึ้น ซึ่งจะนำไปสู่การปฏิบัติจริงและเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้รับบริการ37 และ
การที่มีแนวทางในการประเมินคัดกรองความเสี่ยงและการดูแลมารดาหลังคลอดที่ชัดเจน ก่อให้เกิดบริการที่มี
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง13,17,28 

4.2  ผลลัพธ์ด้านคลินิกของมารดาหลังคลอด หลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที ่พัฒนาขึ้น                    
พบมารดาหลังคลอดมีภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด จำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ของ 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด โดยเป็นผู้ที่มีระดับความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดสูงเนื่องจากการมีเลือดออกทาง                
ช่องคลอดในห้องคลอด จำนวน 300 มิลลิลิตร ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดระดับสูง 
อธิบายได้ว่า การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ แบบมีส่วนร่วมเป็นเครื่องมือที่ดี              
ที่ช่วยให้พยาบาลใช้เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะตกเลือดในระยะ 2-24 ชั่วโมงหลังคลอด 
ส่งผลให้มารดาหลังคลอดได้รับการดูแลเป็นแนวทางเดียวกัน และเฝ้าระวังตามระดับความเสี่ยงสูงอย่าง
ครบถ้วนอย่างต่อเนื ่อง ทำให้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ไม่ได้รับส่วนประกอบของเลือดทดแทนและไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนอื่น สอดคล้องกับการศึกษาของพูลสวัสดิ์ โพธิ์ทอง และคณะ27 ที่พบว่า หลังใช้ระบบการเฝ้า
ระวังและป้องกันการตกเลือดหลังคลอด หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวช โรงพยาบาลเลย มารดาตกเลือดหลังคลอดลดลง
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 100 สอดคล้องกับการศึกษาของณฐนนท์ ศิริมาศ และคณะ13 ที่ศึกษา              
การพัฒนาระบบการดูแลหญิงตั ้งครรภ์ในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด พบว่า ภายหลังพัฒนา                   
แนวปฏิบัติการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด พยาบาลมีความพึงพอใจและนำแนวปฏิบัติไปใช้มากขึ้น ส่งผลให้
อัตราการตกเลือดลดลง และไม่พบอุบัติการณ์มารดาตายจากการตกเลือดหลังคลอด แสดงให้เห็นว่า                
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดที่พัฒนาขึ้นส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อมารดาหลังคลอด 
ดังนั้น แนวปฏิบัติการที่พัฒนาขึ้นสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลมารดาหลังคลอด เพื่อป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด เนื่องจากเป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พยาบาลในหน่วยงานได้มีส่วนร่วม                 
ในการพัฒนาและเหมาะสมกบับริบทของหน่วยงาน 
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สรุปผลการวิจัย 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา ได้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือด               

ในระยะ 2-24 ชั ่วโมงหลังคลอด หอผู ้ป่วยหลังคลอดและทารกแรกเกิด 2ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์                   
จากกระบวนการมีส่วนร่วมของพยาบาลในหน่วยงานในการพัฒนาจนได้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสม
สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน มีกิจกรรมการพยาบาลที่ชัดเจนและครอบคลุม มีความตรงตามเนื้อหาและ 
มีความเท่ียงสูง จากผลการนำร่องใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น มีความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ได้จริง
ในหน่วยงาน พยาบาลผู ้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล                     
อยู่ในระดับมากท่ีสุด มารดาหลังคลอดได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติการพยาบาล เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
ไม่เกินดัชนีชี ้ว ัดของหน่วยงาน และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที ่รุนแรง แนวปฏิบัติการพยาบาล  ดังกล่าว                      
มีประโยชน์ที่พยาบาลจะนำไปใช้ในการดูแลมารดาหลังคลอด เพ่ือป้องกันและลดภาวะตกเลือดหลังคลอด  
 
ข้อเสนอแนะ 

1.  ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น สามารถนำไปใช้ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิหรือโรงเรียน

แพทย์ที่มีบริบทใกล้เคียงกับโรงพยาบาลศรีนครินทร์ และในส่วนของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ระดับปฐมภูมิ 
ควรปรับหรือประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลให้เหมาะสมตามบริบทและศักยภาพ ในการดูแลผู้รับบริการ
ของแต่ละโรงพยาบาล 

2.  ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 
ควรนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดมากขึ้น และศึกษาประเมินผล    

ในระยะยาว เพื่อประเมินประสิทธิภาพของแนวทางปฏิบัติการพยาบาล และมีการปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสม
ต่อไป  

 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบพระค ุณ  พว .พรนภา  บ ุญตาแสง  ห ั วหน ้ า งานการพยาบาลส ู ติ - นร ี เวชกรรม                                      
พว.สุนทรี น้ำใจทหาร หัวหน้าหอผู้ป่วย 2ข และผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ขอขอบคุณมารดาหลังคลอดและ
เจ้าหน้าที่ในหน่วยห้องคลอดและหอผู้ป่วย 2ข ที่ให้ความอนุเคราะห์ ช่วยเหลือ ให้ความร่วมมือและเอ้ืออำนวย
ในการวิจัยครั้งนี้ 
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การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารก 
ที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา*  

 
อังคนา  พร้อมสมบูรณ์ พย.บ.** จุฬาภรณ์  ตั้งภักดี ปร.ด.*** 

บทคัดย่อ  
ภาวะตัวเหลืองเป็นปัญหาสุขภาพสำคัญที่พบบ่อยในทารก การรักษาจะได้ผลดีต้องอาศัยความร่วมมือ

ของมารดา การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ
รักษาให้มีความรู้เพิ่มขึ้นและปฏิบัติการดูแลทารกได้อย่างถูกต้อง ตามกรอบการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ 
แห่งตนภายใต้แนวคิดของแบนดูรา มีกระบวนการพัฒนาเครื่องมือวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 
การพัฒนาโปรแกรมฯ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนปัญหาจากการปฏิบัติงาน ขั้นตอนที่ 2 
สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ได้งานวิจัย จำนวน 18 เรื ่อง ขั ้นตอนที ่ 3 การประเมินคุณภาพงานวิจัย                 
ขั้นตอนที่ 4 การพัฒนาโปรแกรมฯ นำผลการวิเคราะห์ สังเคราะห์เนื้อหาจากงานวิจัยในการให้ความรู้ภาวะ   
ตัวเหลือง ระยะที่ 2 การสร้างโปรแกรมฯ มีดังนี้ 1) พัฒนาคลิปวิดีโอชุดความรู้ภาวะตัวเหลือง ทั้งหมด 6 คลิป 
คลิปละประมาณ 3 นาที 2) พัฒนาเนื ้อหาทำคู ่มือสื ่ออินโฟกราฟิกส์ความรู ้ภาวะตัวเหลือง 3) สร้าง
แบบสอบถามความพึงพอใจโปรแกรมฯ ระยะที่ 3 การประเมินผลของความเป็นไปได้ในการนำใช้โปรแกรมฯ  

เครื่องมือนี้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน และทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง  
ที่คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็นมารดาและทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา  ณ โรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จำนวน 10 ราย วิธ ีการทดลองใช้เครื ่องมือวิจัย                      
โดยให้มารดาเปิดดูคลิปวิดีโอชุดให้ความรู้ภาวะตัวเหลืองผ่านสื่อติ๊กต็อก  ศึกษาคู่มืออินโฟกราฟิกส์ความรู้ 
ภาวะตัวเหลือง 5 ภาพ โดยให้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง หลังจากนั้นให้มารดาประเมินแบบสอบถามความ            
พึงพอใจโปรแกรมฯ และเสนอแนะความคิดเห็นเกี่ยวกับคลิปวิดีโอ วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  

ผลการศึกษา พบว่า 1) ผลการประเมินคุณภาพของโปรแกรมฯ ได้ค่า ความสอดคล้องของเนื้อหากับ
วัตถุประสงค์ เท่ากับ 0.98 และความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.97 2) ความพึงพอใจโปรแกรมฯภาพรวม 4 ด้าน 
อยู่ในระดับมากที่สุด ได้แก่ เนื้อหาสั้นกระชับครอบคลุม (𝑥̅=4.9, SD=0.31) การใช้ภาษาและการสื่อสาร 
(𝑥̅=4.7, SD=0.48) 3) ภาพบรรยายและเสียงเพลงประกอบ (𝑥̅=4.8, SD=0.42) 4) ระยะเวลา (𝑥̅=5.00, 
SD=0.00) ผลลัพธ์ที่ได้จากโปรแกรมฯ นำไปสู่กระบวนการวิจัย เพื่อทดสอบผลของโปรแกรมการส่งเสริม
ความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา 

 
คำสำคัญ:  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความรู้ของมารดา พฤติกรรมของมารดา ภาวะตัวเหลืองในทารก  
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The development of a program for enhancing mother's knowledge of caring 
for newborns with jaundice undergoing phototherapy* 

 

Ungkhana Promsomboon B.N.S.** Juraporn Tangpukdee Ph.D.*** 
Abstract  

Neonatal jaundice is a significant health issue commonly noticed in infants. Effective treatment 
requires the cooperation of mothers. This study aimed to promote mothers in caring for infants with 
jaundice undergoing phototherapy, enhancing their knowledge and enabling proper care practices, 
according to Bandura's self-efficacy theory. There were three phases of the research tool process. Phase 1 
program development, consisting of four steps.  Step 1  Review issues from practice. Step 2: Search for 
empirical evidence, yielding 18 studies. Step 3: Evaluate the quality of the research. Step 4: Develop                  
the program by using the results of analysis and synthesis of research to create educational content                       
for providing knowledge on jaundice. Phase 2: Program creation included: 1 )  Developing a set of                        
six educational video clips on jaundice knowledge, each clip approximately three minutes long.                       
2 )  Creating content for an infographic guide on jaundice knowledge 3 )  developing a program satisfaction 
questionnaire. Phase 3: Evaluate the feasibility of implementing the program.   

The tool was quality assessed by five experts and tested on a specifically selected sample group 
of 10 mothers and their infants diagnosed with jaundice, receiving phototherapy at a tertiary hospital in the 
northeastern region. The research method involved having mothers watch a video clip providing knowledge 
on jaundice via TikTok about jaundice and studying five-images jaundice knowledge infographic guide for 
approximately 2 hours. Subsequently, mothers were inquired to complete a program satisfaction 
questionnaire and provide feedback on the video clips. Data were analyzed using descriptive statistics.
 The study found that: 1) The program's quality assessment achieved an Item-Objective Congruence 
(IOC) of 0.98 and a Content Validity Index (CVI) of 0.97. 2 )  Overall satisfaction across four areas was at the 
highest level: Concise and comprehensive content  (𝑥̅=4.9, SD=0.31), Language use and communication 
(𝑥̅=4.7, SD=0.48), Narration and soundtrack (𝑥̅=4.8, SD=0.42), and Duration (𝑥̅=5.00, SD=0.00). The program's 
outcomes initiated a research process to evaluate the effectiveness of the program to promote mothers' 
knowledge in caring for infants with jaundice who received phototherapy. 
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บทนำ  
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดเป็นปัญหาสุขภาพระดับโลกที่ส่งผลกระทบต่อทารกคลอดครบกำหนด 

ร้อยละ 60 และทารกคลอดก่อนกำหนด ร้อยละ 80 ในช่วงสัปดาห์แรกของชีวิต1 อาการตัวเหลืองที่รุนแรง        
อาจทำให้เกิดภาวะสมองอักเสบจากบิลิรูบินเฉียบพลัน2 และความผิดปกติแบบถาวร เรียกว่า Kernicterus 
Spectrum Disorder (KSD) พบร้อยละ 70 ของทารกที ่รอดชีว ิต Global Burden of Disease จัดลำดับ            
ให ้ Severe Neonatal Jaundice (SNJ) อยู ่ ใน 5-10 อันด ับแรกของการเส ียช ีว ิตของทารกแรกเกิด 3                   
ในประเทศไทย จากรายงานของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล พบว่า ภาวะตัวเหลือง 
เป็น 1 ใน 5 ลำดับแรกของหน่วยตรวจโรคกุมารเวชศาสตร์4 ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองจำเป็นต้องรับการรักษา
ในโรงพยาบาลในหอผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัย และป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆ โดยแนวปฏิบัติทางคลินิก
สำหรับภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด จาก National Institute for Health and Care Excellence และ 
American Academy of Pediatrics แนะนำให้ผู้ปกครองและผู้ดูแลทารกควรได้รับคำแนะนำความรู้เกี่ยวกับ
ภาวะตัวเหลือง ซึ่งคำแนะนำที่มีประสิทธิภาพเริ่มต้นจากการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่พยาบาลและมารดา 5             
การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นปัจจัยสำคัญในพฤติกรรมการเลี้ยงดูทารกและคาดว่าจะทำให้สุขภาพของ
ทารกดีขึ้น มารดาต้องเรียนรู้ที่จะดูแลทารกและนำความรู้ไปใช้อย่างเหมาะสม ซึ่งมารดาควรได้รับการศึกษา            
อย่างรอบด้านและข้อมูลที่ถูกต้อง6 

สาเหตุภาวะตัวเหลืองเกิดจากความไม่สมดุลระหว่างอัตราการผลิตบิลิรูบินกับการขับบิลิรูบินออก                
จากร่างกาย ทำให้ทารกแรกเกิดมีระดับบิลิรูบินในเลือดสูง 7 ซึ่งบิลิรูบินในเลือดเกิดจากการแตกทำลาย                     
ของเม็ดเลือดแดง ส่วนใหญ่อยู่ในรูปของบิลิรูบินที่ไม่ละลายน้ำ (unconjugated bilirubin) ซึ่งเป็นสารที่                
ไม่ละลายน้ำ ร่างกายมีขบวนการกำจัดบิลิรูบิน โดยตับทำหน้าที่เปลี่ยนเป็นค่าบิลิรูบินชนิดที่ละลายน้ำได้ 
(direct birirubin/conjugated bilirubin) เป็นสารที่ละลายน้ำได้ แล้วถูกขับออกทางน้ำดีสู่ลำไส้ถูกเปลี่ยน            
ขับออกทางอุจจาระและปัสสาวะ เมื ่อผ่านลงมาในลำไส้อาจถูกย่อยสลายจากเอนไซม์ และดูดซึมเข้าสู่                  
กระแสเลือดวนเวียนเข้าตับอีกครั้งกลายเป็นสารเหลืองบิลิรูบิน 8 สาเหตุส่วนใหญ่เป็นทางสรีรวิทยา ระดับ             
ที่เห็นอาการตัวเหลือง คือ บิลิรูบินของทารกแรกเกิดเกิน 5 มก./ดล. ทำให้มีอาการแสดงทางคลินิก เช่น 
ผิวหนัง ตาขาว และเยื่อบุผิวเป็นสีเหลือง9 หากการรักษาล่าช้าอาจถึงแก่ชีวิต ด้วยโรคสมองอักเสบจากบิลิรูบิน
เฉียบพลัน และบิลิรูบินที่เพ่ิมข้ึนทำให้เกิดความเสียหายทางระบบประสาท โดยมีพัฒนาการทางระบบประสาท
ล่าช้าและเกิดความพิการได้ โดยทารกอาจแสดงอาการซึม ไม่ดูดนม ร้องเสียงแหลม มีความเคลื่อนไหวผิดปกติ 
เกร็งหลังแอ่น และชักได้10,11 

การรักษาภาวะตัวเหลืองในทารก ได้แก่ การส่องไฟเป็นวิธีการรักษาที่ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ                
ในการลดระดับบิลิรูบิน โดยเปลี่ยนโครงสร้างของโมเลกุลเป็นชนิดที่สามารถละลายน้ำได้ ขับออกทางน้ำดีและ
ปัสสาวะได้อย่างปลอดภัย และในกรณีที่ระดับบิลิรูบินเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  อาจจำเป็นต้องมีการเปลี่ยนถ่าย
เลือดเพื ่อลดระดับบิล ิร ูบิน12,13 โดยปัจจัยเสี ่ยงด้านสุขภาพทารกและระดับบิล ิร ูบินทั ้งหมดในเล ือด                  
(total serum bilirubin) จะส่งผลต่อประสิทธิภาพของการส่องไฟ ประกอบด้วย  ขนาด และความยาวคลื่น
ของแสงที่ใช้ ตลอดจนพื้นที่ผิวของร่างกายทารกที่สัมผัสกับแสง และระยะห่างของการส่องไฟ14 การรักษาด้วย
การส่องไฟถูกนำมาใช้ และเป็นมาตรฐานการรักษาสำหรับทารกที่มีภาวะตัวเหลือง โดยมีจุดมุ่งหมาย  คือ             
เพ่ือป้องกันความเป็นพิษต่อระบบประสาทที่เกิดจากบิลิรูบิน15 ซึ่งการส่องไฟรักษาเป็นวิธีที่ได้รับการยอมรับว่า
มีประสิทธิภาพในการช่วยลดระดับบิลิรูบินในเลือด แต่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อทารกและมารดาได้ 

ผลกระทบของการส่องไฟรักษาต่อทารกและมารดา ผลกระทบด้านทารกที่พบได้ อาทิเช่น อุณหภูมิ
กายไม่คงที ่ ถ ่ายเหลว ภาวะขาดน้ำ ผ ื ่นแดง ผิวสีน ้ำตาลเข้ม (bronze baby) และแผลที ่กระจกตา                 
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(corneal ulcer) นอกจากนี้ ทารกได้รับความปวดจากการทำหัตถการเจาะเลือด เพื่อประเมินระดับบิลิรูบิน
ทุกวัน16 ผลกระทบด้านมารดาเมื ่อทารกต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล  ทำให้มารดาประสบกับอารมณ์              
หลายอย่าง เช่น ความเศร้า ความรู้สึกผิด ความกลัว ความโกรธ และความรู้สึกล้มเหลว17 ซึ่งส่วนใหญ่มารดา
หลังคลอด มีความรู ้ที ่ไม่เพียงพอในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที ่ได้รับการส่องไฟรักษา ส่งผลต่อ
สุขภาพจิตของมารดา ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า18 ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะตัวเหลือง
เป็นสิ่งสำคัญในการป้องกัน การให้ข้อมูลโปรแกรมความรู้ และแนวปฏิบัติจากพยาบาลมีความสำคัญในการลด
ความเจ็บป่วย19 ดังนั้นมารดาซึ่งเป็นผู้ที่ดูแลทารก จึงควรได้รับการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองเพื่อให้มารดามีความรู้ และพฤติกรรมในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับ
การส่องไฟรักษาอย่างถูกต้อง 

จากการทบทวนวรรณกรรมหลายงานวิจัยทั้งต่างประเทศและในประเทศ พบว่า  การดูแลทารกที่มี
ภาวะตัวเหลืองของมารดาอย่างถูกต้อง และการที่มารดามีความรู้จะช่วยให้ทารกได้รับการสังเกต การป้องกัน
อาการตัวเหลืองได้ดี และถ้าทารกมีอาการตัวเหลืองมารดาสามารถพามารับการรักษาได้ทันท่วงที จากการ
สังเกตปรากฏการณ์วิจัยในหอผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอดพบปัญหาด้านการให้ข้อมูลกับมารดาในการดูแลทารก
ที่มีภาวะตัวเหลืองที่ด้รับการส่องไฟรักษา โดยมารดาส่วนใหญ่มีคำถามเกี่ยวกับสาเหตุ ของภาวะตัวเหลือง 
แนวทางการรักษา การดูแลขณะส่องไฟ กลัวบุตรเกิดอันตรายจากการส่องไฟ รวมทั้งมารดาแสดงสีหน้ากังวล 
ร้องไห้ ภายหลังได้รับข้อมูล และยังพบว่า มารดาไม่กระตุ ้นลูกดูดนม ทุก 2-3 ชั ่วโมง ให้ลูกดูดขวดน้ำ                      
ใช้ผ้า ห่อตัวขณะส่องไฟ ผ้าปิดตาหลุดระหว่างส่องไฟ การปฏิบัติการดูแลทารกไม่เหมาะสม ข้อมูลดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นว่ายังมีช่องว่างขององค์ความรู้ของมารดาที่ยังไม่เพียงพอ และมีพฤติกรรมในการดูแลทารกที่มี
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาไม่ถูกต้อง สอดคล้องกับ20 ได้ทำการศึกษา เรื่องผลของโปรแกรมการ
ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของมารดา ต่อการรับรู้ความสามารถตนเอง พฤติกรรมการดูแลทารกเกิด          
ก่อนกำหนดที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ และระดับบิลิรูบินในเลือดของทารก พบว่า  
หลังการทดลองกลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถและพฤติกรรมในการดูแลทารกเกิดก่อน
กำหนด ที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟสูงกว่ากลุ่มควบคุม และสูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้นำมาพัฒนาโปรแกรม             
การส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ให้สอดคล้องกับ            
โลกของยุคเทคโนโลยีที ่ทันสมัย โดยช่องทางโซเชียลของแอปพลิเคชันติ ๊กต็อก เป็นแอปพลิเคชันบน
แพลตฟอร์มมือถือที่มีการเติบโตมากที่สุดในโลก ติดชาร์ต อันดับ 1 ของวิดีโอสั้น มีการดาวน์โหลดมากที่สุด                          
ในสหรัฐอเมริกา ในปี 256121 และมีจำนวนการดาวน์โหลดทั่วโลกมากกว่า 3 พันล้านครั ้ง ในปี 2564              
ครองตำแหน่งแชมป์การดาวน์โหลดติ๊กต็อก มีผู ้ใช้งานมากกว่า 600 ล้านคนต่อวัน และมีการค้นหาวิดีโอ
มากกว่า 400 ล้านครั้งต่อวัน ติ๊กต็อกกลายเป็นหนึ่งในช่องทางการสื่อสาร 22 ข้อดีของติ๊กต็อก ได้แก่ ความ            
โดดเด่นด้วยวิดีโอสั้น ๆ เล่นวิดีโอเร็ว ความยาว 15 ถึง 60 วินาที พร้อมฟังก์ชันแก้ไขและรวมเพลงที่ใช้งานง่าย 
ที่ไม่ซับซ้อนสำหรับการสร้างวิดีโอ โดยสามารถเลือกเพลงที่ต้องการ และเอฟเฟ็กต์พิเศษลงในวิดีโอที่บันทึกได้
อย่างง่ายดาย23 ซึ่งเป็นที่นิยมโดยเฉพาะในหมู่วัยรุ่น และวัยหนุ่มสาว และมีการใช้งานเป็นเวลาเฉลี่ย 52 นาที
ต่อวัน24,25 ปัจจุบันติ๊กต็อกถูกนำมาใช้ในด้านสุขภาพมากขึ้น สามารถใช้เป็นสื่อการสร้างเสริมสุขภาพของ
โรงพยาบาล26 

จากบริบทของกลุ่มตัวอย่างมารดาหลังคลอดในโรงพยาบาลทุติยภูมิแห่งหนึ่ง พบว่า มารดายังมีความรู้
ความเข้าใจไม่เพียงพอในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ซึ่งอยู่ในช่วงกลุ่มอายุ              
20-29 ปีมากที่สุด รองลงมา เป็นช่วงกลุ่มอายุ 30-39 ปี อ้างอิงจากข้อมูลสถิติเวชระเบียนผู้ป่วยแผนกสูติกรรม                  



52 
 

 

หลังคลอด โรงพยาบาลทุติยภูมิแห่งหนึ่ง จำนวนมารดาหลังคลอดจำแนกตามช่วงอายุในปี พ.ศ. 2565-2566 
ดังนี้ 1) ช่วงอายุน้อยกว่า 20 ปี จำนวน 137 , 161 ราย 2) อายุ 20-29 ปี จำนวน 877, 866 ราย 3) อายุ            
30-39 ปี จำนวน 703, 675 ราย 4) อายุ 40 ปีขึ้นไป จำนวน 64, 60 ราย ซึ่งสอดคล้องกับแนวโน้มของกลุ่ม
อายุผู้ใช้สื ่อติ๊กต็อกในยุคปัจจุบันนี้ ผู ้วิจัยมีความสนใจในการทำนวัตกรรมมาผลิตสื่อให้ความรู้ โดยผ่าน
แพลตฟอร์มสื่อติ๊กต็อก เพื่อปรับกลยุทธ์ในการสื่อสารด้านสุขภาพให้เข้ากับสังคมในยุค 5G ซึ่งสามารถเข้าถึง
สื่อออนไลน์ได้ง่ายและรวดเร็ว โดยการนำโทรศัพท์มือถือมาประยุกต์ใช้ในการสอนอย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี ้ยังไม่เคยมีการนำสื่อติ๊กต็อกมาใช้ในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ดังนั้น 
ผู้วิจัยคาดหวังว่าการนำนวัตกรรมสื่อให้ความรู้ โดยผ่านแพลตฟอร์มสื่อติ๊กต็อกให้ความรู้ในมารดาที่มีทารกตัว
เหลืองที่ได้รับ การส่องไฟรักษาจะสร้างพลังเชิงบวก เพิ่มความสนใจ แรงจูงใจและความเต็มใจในกิจกรรมการ
เรียนรู ้การสอน ซึ ่งสอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura27 ถ้ามารดามีการรับรู้
ความสามารถตนเองสูง และมีความคาดหวังของผลลัพธ์สูง จะทำให้เกิดความสำเร็จในการดูแลทารกที่มี            
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาตามเป้าหมาย ดังนั้น  ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรม              
การส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา เพ่ือส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนของมารดา ซึ่งจะส่งผลให้มารดามีความรู้เพิ่มขึ้น ช่วยให้การส่องไฟมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น  
ลดอุบัติการณ์ความรุนแรง และระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื ่อพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู ้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที ่ได้รับ              
การส่องไฟรักษา  

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับ               
การส่องไฟรักษา ตามแนวคิดทฤษฎีการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา (self-efficacy theory)                   
มาประยุกต์ใช้ เพื่อส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับ                
การส่องไฟรักษา และส่งเสริมศักยภาพของมารดาให้มีส่วนร่วมในการดูแลทารก แสดงการเชื่อมโยง ตามภาพที่ 
1 ดังนี้  
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ภาพที่ 1   กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (quaisi-experimental research) ในบทความวิจัยนี ้นำเสนอ
กระบวนการและผลการพัฒนาเครื่องมือในการวิจัยโดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง               
ที่ได้รับการส่องไฟรักษา ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

ข ั ้นตอนท ี ่  1 ทบทวนป ัญหาจากการปฏ ิบ ัต ิงาน ประสบการณ์ในการด ูแลทารก                        
ที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม พบว่า  มารดาให้การดูแลทารก              
ที่มีภาวะตัวเหลืองไม่เหมาะสม และมีความรู ้ไม่เพียงพอ ควรจะมีแนวทางในการให้ความรู้ที ่เข้าใจง่าย                    
ผ่านแพลตฟอร์มติ๊กต๊อกที่เป็นที่นิยมในปัจจุบัน เพื่อสะดวกต่อการเข้าถึงและช่วยให้มารดานำไปปฏิบัติได้
ถูกต้อง เพ่ือป้องกันการกลับมารักษาซ้ำในทารกท่ีมีภาวะตัวเหลือง 

ขั้นตอนที่ 2 สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยใช้ key word searching database คำค้น
จาก PICO ผ่านฐานข้อมูลออนไลน์ ได้แก่ CINAHL, ProQuest, PubMed, Cochrane, Scopus ได้ผลลัพธ์
จากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ทั้งหมด 18 เรื่อง แสดงตามภาพที่ 2 ดังนี้ 

มารดามีความรู้           
ในการดูแลทารกที่มี              
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับ
การส่องไฟรักษาเพิ่มขึ้น 

2. Modeling จัดให้มารดาของทารกทีม่ีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ
รักษาได้เรียนรู้ผ่านตัวแบบที่เป็นสัญลกัษณ์ ประกอบ สื่อติ๊กตอ๊ก ชุดให้
ความรู้ภาวะตัวเหลอืง 6 past และคู่มืออินโฟกราฟิกความรู ้                 
ภาวะตัวเหลือง 5 หน้า ในรูปไฟล์ สแกนคิวอาร์โค้ดอ่านเน้ือหาได้ 
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ภาพที่ 2 แสดง PRISMA flow chart showing the process of literature search as percentages 

across all included 
 

ขั้นตอนที่ 3 การประเมินคุณภาพงานวิจัยโดยใช้การประเมิน  critical appraisal tool และ 
เกณฑ์  level of applicability ของ The Jonna Briggs institute (2014)  

ขั ้นตอนที ่ 4 การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู ้ของมารดาในการดูแลทารกที ่มี                 
ภาวะตัวเหลืองที ่ได้รับการส่องไฟรักษา ผู ้ว ิจัยนำผลการวิเคราะห์ สังเคราะห์งานวิจัยจากการทบทวน
วรรณกรรมได้คัดเลือกงานวิจัยมา ทั้งหมด 18 เรื่อง ได้แก่ 1) systematic review and meta-analysis=14 
เรื ่อง level 1A=2, 1B=12 เรื ่อง 2) randomized clinical trial=2 เรื ่อง level 1C=1, 1D=1 เรื ่อง                        
3) quasi-experimental research=2 เรื่อง level 2A=2 เรื่อง ผู้วิจัยได้นำมาพัฒนาเนื้อหาในการให้ความรู้
เกี่ยวกับสาเหตุของภาวะตัวเหลือง ปัจจัยเสี่ยงของภาวะตัวเหลือง อันตรายจากภาวะตัวเหลือง วิธีการรักษา
อาการตัวเหลือง การดูแลทารกขณะส่องไฟ และภาวะแทรกซ้อนจากการส่องไฟ  โดยนำมาจัดทำโปรแกรม      
การส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ดังแผนผัง PRISMA 
flow chart showing the process of literature search as percentages across all included studies 
ดังรูปภาพที่ 2 

ระยะที่ 2 การจัดสร้างโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง               
ที่ได้รับการส่องไฟรักษา มีดังนี้ 

1)  พัฒนาคลิปวิดีโอชุดความรู้ภาวะตัวเหลือง โดยการเขียนภาพร่าง และจัดลำดับ content 
ในแต่ละคลิป เพื ่อกำหนดแนวทางในการถ่ายทำวิดีโอ (storyboard) กำหนดความยาวของคลิปวิดีโอ                   
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ให้สอดคล้องกับนโยบายของติ๊กต๊อก แต่สามารถถ่ายทอดความรู้ได้สมบูรณ์ครบถ้วน ทำเนื้อหาให้สั้น กระชับ 
เข้าใจง่าย สามารถนำสู่การปฏิบัติได้ ประกอบด้วย 6 คลิปวิดีโอ คลิปละประมาณ 3 นาที ได้แก่  

คลิปที ่ 1 การแนะนำโปรแกรมการส่งเสริมความรู ้ของมารดาในการดูแลทารก                    
ที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา 

คลิปที่ 2 ข้อควรรู้เกี่ยวกับภาวะตัวเหลือง 
คลิปที่ 3 วิธีการรักษาอาการตัวเหลืองในทารก 
คลิปที่ 4 บทบาทมารดาในการดูแลทารกท่ีได้รับการส่องไฟรักษาในโรงพยาบาล 
คลิปที่ 5 การป้องกันภาวะตัวเหลืองในทารก 
คลิปที่ 6 การดูแลทารกที่บ้านและการมาตรวจตามนัด 

2)  พัฒนาเนื้อหาทำสื่ออินโฟกราฟิกส์ความรู้ภาวะตัวเหลือง ประกอบด้วย เนื้อหา รูปภาพ 
และข้อความสั้น ๆ มีทั้งหมด 5 หน้า ได้แก่ 1) ความหมายของภาวะตัวเหลือง สาเหตุและปัจจัยที่ทำให้เกิด
ภาวะตัวเหลือง 2) การป้องกันภาวะตัวเหลือง 3) การดูแลขณะส่องไฟ 4) ภาวะแทรกซ้อนจากการส่องไฟ              
5) การดูแลทารกเมื่อกลับไปอยู ่ที ่บ้าน โดยสื่ออินโฟกราฟิกส์เหล่านี้สามารถเข้าถึงได้โดยการสแกนและ             
ดาวน์โหลดผ่านคิวอาร์โค้ด จึงสามารถอ่านเนื้อหาทบทวนซ้ำได้ทุกเม่ือตามต้องการ 

3)  สร้างแบบสอบถามความพึงพอใจโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแล
ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา และประเมินผลเป็นมาตราส่วน (rating scale) แล้วแปล
ความหมายตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้ 

ระดับ ค่าเฉลี่ย ความพึงพอใจ 
5 4.51-5.00 มากที่สุด 
4 3.51-4.50 มาก 
3 2.51-3.50 ปานกลาง 
2 1.51-2.50 น้อย 
1 1.00-1.50 น้อยที่สดุ 

ระยะที่ 3 การประเมินผลของความเป็นไปได้ในการนำใช้โปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดา             
ในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอด เพื่อให้มารดา              
ดูคลิปวิดีโอผ่านสื่อติ๊กต็อก และอ่านคู่มืออินโฟกราฟิกส์ความรู้ภาวะตัวเหลือง และประเมินความพึงพอใจ            
ในการใช้โปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ โดยใช้วิธีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ประชากรที่ใช้ศึกษา คือ มารดาของทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา 10 ราย             
ที่โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดขอนแก่น 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1.  คลิปวิดีโอผ่านสื่อติ๊กต็อก ชุดให้ความรู้ภาวะตัวเหลือง 6 คลิป 
2.  คู่มืออินโฟกราฟิกส์ความรู้ภาวะตัวเหลือง 
3.  แบบสอบถามความพึงพอใจโปรแกรมการส่งเสริมความรู ้ของมารดาในการดูแลทารกที่มี                  

ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยนำโปรแกรมไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านกุมารเวชกรรม 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลทารก 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
1 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลทารก 2 ท่าน ผู้ทรงคุณวุฒิได้ตรวจสอบเนื้อหาที่พัฒนาขึ้น โดย  
ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม พร้อมทั้งตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา รูปแบบการใช้ภาษา การจัดชุดกิจกรรม 
ให้มีความเหมาะสมต่อการนำไปใช้ หลังจากนั้นนำมาปรับปรุงก่อนนำไปใช้จริง 

ขั้นตอนที่ 2 การนำโปรแกรมไปทดลองใช้เพ่ือประเมินความเป็นไปได้ในกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย 
ประกอบด้วย มารดาของทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ภายหลังได้ร ับอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ผู ้ว ิจ ัยทำหนังสือถึงผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในการขออนุญาตทดสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย           
ขอเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอด เพื่อชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ และขั้นตอนการทดสอบ
เครื่องมือ เก็บข้อมูลในช่วงวันที่ 17 มกราคม 2567 ถึงวันที่ 29 กุมภาพันธ์ 2567 เมื่อได้รับการอนุมัติแล้ว 
ผู้วิจัยได้ขออนุญาตมารดาของทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ให้คำอธิบายและให้อ่าน
เอกสารขอความยินยอม เซ็นแบบฟอร์ม consent การทดสอบเครื่องมือวิจัย ทำโดยผู้วิจัยให้มารดายืมอุปกรณ์
เพื่อเปิดดูคลิปวิดีโอผ่านสื่อติ๊กต็อกซึ่งได้ตั้งค่าความเป็นส่วนตัว ไม่สามารถแชร์หรือดาวน์โหลดได้ ผู้วิจัยให้  
กลุ่มตัวอย่างดูชุดให้ความรู้ภาวะตัวเหลือง 6 คลิป คลิปละประมาณ 3 นาที สามารถดูซ้ำได้ และแจกคู่มือ
อินโฟกราฟิกส์ความรู้ภาวะตัวเหลือง 5 หน้า ให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน โดยให้เวลาประมาณไม่เกิน 2 ชั่วโมง 
หลังจากนั้น ผู้วิจัยขอให้กลุ่มตัวอย่างประเมินแบบสอบถามความพึงพอใจโปรแกรมการส่งเสริมให้ความรู้              
ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา และขอสอบถามความคิดเห็นของ             
กลุม่ตัวอย่างเก่ียวกับคลิปวิดีโอ เพ่ือนำไปใช้ในการปรับปรุงเครื่องมือทั้งหมดที่จะใช้สำหรับการวิจัยหลักต่อไป 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

สถิติที ่ใช้ในการวิเคราะห์เชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย 

โครงการว ิจ ัยน ี ้ ได ้ผ ่านการอน ุม ัต ิขอจร ิยธรรมว ิจ ัยในมน ุษย ์ของมหาว ิทยาล ัยขอนแก่น                   
เลขที ่ HE 662252 ลงวันที ่ 29 ธันวาคม 2566 ผู ้ว ิจัยได้รับความอนุเคราะห์ในการทดลองใช้เครื ่องมือ                
จากผู้อำนวยการโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในจังหวัดขอนแก่น ตามหนังสือที่ อว 660301.5.1.3.2/127 
ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดการทำวิจัยให้มารดาของทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษารับทราบ
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั ้นตอนการทดสอบเครื่องมือ ซึ่งมารดามีอิสระในการตัดสินใจในการเข้าร่วม หรือ                
ไม่เข้าร่วมในการทดสอบใช้เครื่องมือ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา 
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ผลการวิจัย 
1.  ผลการพัฒนาโปรแกรม ผู ้ว ิจัยได้ดำเนินการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู ้ของมารดา            

ในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาตามข้ันตอนการวิจัย ดังแสดงตามภาพท่ี 3 
 

 
ภาพที่ 3 แสดงขั้นตอนการการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู้มารดาในการดูแลทารก 

ที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา 
 

ผลการประเมินคุณภาพของโปรแกรมการส่งเสริมความรู้มารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง                
ที ่ได้ร ับการส่องไฟรักษา โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน โดยได้ค่าความสอดคล้องของเนื ้อหาและ
วัตถุประสงค์ (item-objective congruence index: IOC) เท่ากับ 0.98 และค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 
เท่ากับ 0.97 รายละเอียดที่ได้ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ เพิ่มประเด็น ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิด
ภาวะตัวเหลืองด้านทารก ได้แก่ การมีก้อนเลือดใต้หนังศีรษะหรือการบาดเจ็บจากการคลอด เพ่ือให้ครอบคลุม
เนื้อหา ในโปรแกรมการส่งเสริมความรู้มารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาก่อน
นำไปถ่ายทำคลิปวิดีโอ 

2.  ผลการวิจัย พบว่า ภายหลังการให้โปรแกรมการส่งเสริมความรู ้มารดาในการดูแลทารกที ่มี                 
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา  

1)  ข้อมูลส่วนบุคคล  กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 100 ส่วนใหญ่มีอายุ 
อยู่ในช่วง 20-29 จำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 70 มารดาตั้งครรภ์ที่ 2 จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 40               
กรุ ๊ปเล ือด A จำนวน 4 คน คิดเป ็นร ้อยละ 40 และกร ุ ๊ปเล ือด O จำนวน 4 คน คิดเป ็นร้อยละ 40                      
กรุ๊ป Rh+ จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 100 มารดาไม่มีโรคประจำตัว  จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 60 
มารดาคลอดบุตร ด้วยวิธีคลอดทางช่องคลอดปกติ จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 60 อาชีพ รับราชการ จำนวน 
4 คน คิดเป็นร้อยละ 40 ระดับการศึกษา มัธยมศึกษา จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 50 ปริญญาตรี จำนวน 5 
คน คิดเป็น ร้อยละ 50 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001-20,000 บาท จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 60 ไม่เคยมี
ประสบการณ์ท่ีได้ดูแลทารกตัวเหลืองครั้งก่อน จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 80 

2)  ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้โปรแกรมโดยภาพรวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด 
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ตารางที่ 1  ความพึงพอใจของผู้ใช้โปรแกรมการส่งเสริมความรู้มารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง 
ที่ได้รับการส่องไฟรักษา 

หัวข้อประเมินความพึงพอใจ 
(n=10) 

Minimum Maximum Mean Std. 
Deviation 

ระดับความ
พึงพอใจ 

1. ด้านเนื้อหาสั้นกระชับ
ครอบคลุม 

4.00 
(1 ราย) 

5.00  
(9 ราย) 

4.90 0.31 มากที่สุด 

2. ด้านภาษาและการสื่อสาร 4.00 
(3 ราย) 

5.00  
(7 ราย) 

4.70 0.48 มากที่สุด 

3. ด้านภาพและเสียงเพลง
ประกอบ 

4.00 
(2 ราย) 

5.00 
 (8 ราย) 

4.80 0.42 มากที่สุด 

4. ด้านระยะเวลา 4.00 
(0 ราย) 

5.00 
 (10 ราย) 

5.00 0.00 มากที่สุด 

จากตารางที่ 1 แสดงผลการประเมินประสิทธิภาพโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดแูล
ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ด้านเนื้อหาสั้นกระชับครอบคลุม มีค่าเฉลี่ยรวมเท่ากับ 4.90 
ด้านภาษาและการสื่อสาร มีค่าเฉลี่ยรวม เท่ากับ 4.70 ด้านภาพและเสียงเพลงประกอบ มีค่าเฉลี่ยรวม เท่ากับ 
4.80 ด้านระยะเวลาเหมาะสม มีค่าเฉลี่ยรวม เท่ากับ 5.00 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 1.  การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับ             
การส่องไฟรักษา ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม มีขั้นตอนการพัฒนาที่ชัดเจน และผลการสืบค้นหลักฐาน            
เชิงประจักษ์ที ่มีความน่าเชื ่อถือ โดยใช้แนวคิดการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา ประกอบด้วย                    
1) ประสบการณ์ของความสำเร็จจากการลงมือทำ 2) การได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากของผู ้ อ่ืน            
3) การใช้คำพูดชักจูง 4) การประเมินความพร้อมด้านร่างกายและอารมณ์ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้มารดามีความ
มั่นใจและเชื่อมั ่นว่าจะสามารถให้การดูแลทารกได้  ส่งผลให้มารดามีการดูแลทารกอย่างมีประสิทธิภาพ 
ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ28 ได้ทำการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนผ่านบัญชี
ทางการของไลน์ต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตน พฤติกรรมการดูแลของมารดาและค่าบิลิรูบินในเลือดของทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ผลการศึกษา พบว่า คะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของมารดาและคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.02) สำหรับการประเมินคุณภาพของโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดา    
ในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน การหาค่า 
ความสอดคล้องของเนื ้อหาและวัตถุประสงค์ ( IOC) เท่ากับ 0.98 และค่าความตรงเชิงเนื ้อหา (CVI)                  
เท่ากับ 0.97 หลังจากได้นำโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ไดร้ับ
การส่องไฟรักษา ไปทดลองใช้กับมารดาของทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา จำนวน 10 ราย 
ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.75 

2.  การประเมินผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลือง            
ที่ได้รับการส่องไฟรักษา โดยสรุปภาพรวมการประเมินความพึงพอใจ 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านเนื้อหาสั้นกระชับ
ครอบคลุม 2) ด้านภาษาและการสื ่อสาร 3) ด้านภาพและเสียงเพลงประกอบ 4) ด้านระยะเวลามีความ  
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พึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด สามารถอธิบายได้ว่า การสร้างโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการ
ดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  ประกอบด้วย เนื้อหาเป็นขั้นตอน และ             
มีรูปภาพประกอบให้มารดาเห็นตัวอย่างจากตัวแบบที่ชัดเจน โดยมารดาสามารถทบทวนความรู้ผ่านช่องทาง
สื่อติ๊กต็อก และสื่ออินโฟกราฟิกส์ความรู้ภาวะตัวเหลืองเป็นไฟล์สแกนคิวอาร์โคดได้ มารดาเข้าถึงสื่อให้ความรู้
ได้ง่าย และกระตุ้นความสามารถ ความสนใจของมารดาทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลสุขภาพของทารกได ้
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.  การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่อง
ไฟรักษา ซึ่งผู ้วิจัยจะนำไปสู่การขยายกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้น โดยเป็นรูปแบบการวิจัยเชิงทดลองออกแบบ
การศึกษาให้มีความชัดเจน รัดกุม ก่อนนำไปใช้จริง 
 2.  โปรแกรมการส่งเสริมความรู้ของมารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา  
สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการให้ความรู้ผู้ปกครองในผู้ป่วยเด็กโรคอ่ืน ๆ ได ้
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บทคัดย่อ    
ความเจ็บปวด เหนื่อยล้า วิตกกังวล เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ ความรู้สึกไม่สบายกายและใจ เป็นอาการ              

ที่สำคัญที่สุดที่ทําให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองลดลง ปัจจุบันกัญชา           
ถูกนํามาใช้อย่างถูกกฎหมายในประเทศไทยเพ่ือรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการวิจัยตามหลักฐาน              
เชิงประจักษ์เพียงพอ  

การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของกัญชาต่อคุณภาพชีวิตและความปลอดภัยของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยใช้วิธีการวิจัยแบบศึกษาไปข้างหน้า ผู้เข้าร่วมคือผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ
การรักษาแบบประคับประคอง จำนวน 49 คน คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จากโรงพยาบาล 6 แห่ง            
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ดำเนินการวัดคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพโดยใช้เครื่องมือ 
EQ-5D-5L และวัดความไม่สุขสบาย โดยใช้เครื่องมือ Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และ Wilcoxon signed ranks test 

ผลการวิจัย พบว่า กัญชาสามารถช่วยบรรเทาอาการปวด เหนื่อย/อ่อนเพลีย คลื่นไส้ ซึมเศร้า ง่วงซึม/
สะลึมสะลือ เบื่ออาหาร และรู้สึกสบายกายและใจมากขึ้น (p<0.05) คะแนนอรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้นจาก 0.86 ใน
การประเมินวันที่ 1 เป็น 0.96 ในวันที่ 30 และคะแนนระดับสุขภาพเพ่ิมข้ึนจาก 70 เป็น 80 (p<0.05) 

ข้อเสนอแนะ ควรส่งเสริมให้เกิดการใช้ประโยชน์ทางสุขภาพและเศรษฐกิจอย่างเต็มที่ ในขณะเดียวกันก็
ออกมาตรการควบคุมในประเด็นที่สังคมห่วงใยให้ได้อย่างเข้มข้น น่าจะเป็นทางออกที่ดีกว่าการนำกัญชากลับไป
เป็นยาเสพติด 

 
คำสำคัญ: กัญชา คุณภาพชีวิต ผลกระทบ ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
 

เลขที่จริยธรรมการวิจัย HE651077 ผ่านการตรวจไม่คัดลอกผลงาน พิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
วันท่ีรับบทความ 30 พฤษภาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 5 ธันวาคม 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 7 ธันวาคม 2567       
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Quality of life and effects of cannabis use in cancer patients receiving palliative care 
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Abstract   
Pain, fatigue, anxiety, loss of appetite, insomnia, as well as physical and mental discomfort 

significantly diminish the quality of life for cancer patients receiving palliative care. In Thailand, cannabis is 
now legally used to treat cancer patients. However, there is insufficient evidence-based research. 

This study aimed to assess the effects of cannabis on the quality of life and safety of these patients. 
We conducted a prospective cohort study involving 49  cancer patients in palliative care, selected through 
purposive sampling from six hospitals in northeastern Thailand. Health-related quality of life was measured 
using the EQ-5D-5L, and discomfort was measured using the Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 
instruments, data were analyzed using descriptive statistics and Wilcoxon signed ranks test. 

The results indicated that cannabis use helped alleviate pain, fatigue, nausea, depression, 
drowsiness, and loss of appetite. Both physical and mental well-being were improved (p<0 .05). The utility 
score increased from 0.86 on day 1 to 0.96 by day 30, the health level score rose from 70 to 80(p<0.05).  
  Recommendations include promoting the full utilization for the health and economic benefits of 
cannabis, alongside with implementing strict control measures addressing social concerns. This approach may 
be more effective than reverting cannabis to its previous status of as a controlled substance. 
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บทนำ  
ปัญหาสุขภาพระดับโลกที่สำคัญมากคือโรคมะเร็ง ในปี พ.ศ. 2567 ผู้ป่วยโรคมะเร็งทั่วโลกยังคงเพ่ิมขึ้น

อย่างต่อเนื่อง จำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งทั่วโลก 19,976,499 และจำนวนเสียชีวิต 9,743,832 คน1 ทวีปเอเชียพบ
ผู้ป่วยมะเร็งมากที่สุด 9,826,539 คน เสียชีวิต 5,464,451 คน2 จากการคาดการณ์ของ American Cancer 
Society (ACS) และ International Agency for Research on Cancer (IARC) จำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งทั่วโลก
อาจเพ่ิมขึ้นเป็น 35,281,056 คนภายในปี พ.ศ. 25933 เสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 16.9 ล้านคน ซึ่งมากกว่าปัจจุบันรอ้ยละ 
61.35, ร้อยละ 57.63 ตามลำดับ4 โรคมะเร็งเป็นภาระทางงบประมาณของประเทศสูงมาก ปัจจุบันค่าใช้จ่ายใน
ระบบประกันสุขภาพ 3 ระบบหลักของประเทศไทยเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง เพ่ิมขึ้นต่อปีประมาณร้อยละ 10 
นับว่ามีอัตราเพ่ิมสูงขึ้นกว่าอัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ โดยคาดว่าในอีก 15 ปีข้างหน้า ค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพรวมจาก 293,000 ล้านบาท จะเพ่ิมข้ึนเป็น 454,000 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 25755 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งมีหลายปัจจัยที่มาเกี่ยวข้อง ภาวะทุพโภชนาการ การติดเชื้อ เหนื่อยล้า 
เลือดออกง่าย ความไม่สมดุลของฮอร์โมน อาการที่เกิดจากการอุดตันของก้อนมะเร็ง อาการปวด  คืออาการที่พบ
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งทั่วไป6 ความชุกของอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เกิดขึ้นสูงสุด ได้แก่ นอนไม่
หลับร้อยละ 67.50 ปากแห้งร้อยละ 66.30 มองดูตนเองไม่เหมือนเดิมหรือเปลี่ยนแปลงไปร้อยละ 65.10 ปวด 
ร้อยละ 61.40 และอ่อนเพลีย เปลี้ย ไม่มีแรง น้ำหนักลด ร้อยละ 60.20 ความทุกข์ทรมานของอาการสูงสุด 5 
อันดับแรกได้แก่ ปวด นอนไม่หลับหรือนอนหลับยาก อาการอ่อนเพลีย/เปลี้ย/ไม่มีแรง ท้องผูก และไม่อยาก
อาหาร/เบื่ออาหาร7 อาการดังกล่าวส่งผลต่อการดำรงชีวิตอยู่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมาก ทำให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยมะเร็งแย่ลงตามไปด้วย โอกาสที่จะมีชีวิตรอดก็สั้นลง เนื่องจากความเจ็บป่วยบั่นทอนสุขภาพทางกายและ
สุขภาพทางใจอยู่ทุกวันโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคอง 

การนำกัญชาทางการแพทย์รูปแบบต่าง ๆ มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งและได้ผลดี หลังจากประเทศ
ไทยออกกฎหมายปลดล็อคกัญชาให้นำมาใช้ในทางการแพทย์ได้โดยกลุ่มเป้าหมายแรกที่ใช้คือผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะประคับประคอง โดยเป็นรูปแบบน้ำมันกัญชาสกัดผสมกับน้ำมันมะพร้าว หรือเป็นตำรับยาแผนไทยที่มีกัญชา
ปรุงผสมอยู่ ซึ่งในการทบทวนวรรณกรรมเบื้องต้นพบว่าสามารถลดอาการปวด ทำให้รับประทานอาหารได้              
มากขึ้น13  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น9 ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายรักษาด้วยน้ำมันกัญชา พบว่าตอบสนองต่อยาตั้งแต่ 
1-2 ครั้งแรก การปรับยาอยู่ระหว่าง 10 ถึง 20 หยดต่อวัน ทำให้อาการปวดลดลง สามารถนอนหลับได้ดีขึ้น 
ผู้ป่วยไม่มีอาการซึมเหมือนตอนได้รับยา morphine ขนาดสูง มีอารมณ์ดี และพูดคุยกับญาติบ่อยข้ึน17 

ผลข้างเคียงของการใช้กัญชาทางการแพทย์ ในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามพบได้ร้อยละ 19.1 ส่วนใหญ่
เป็นอาการที่ไม่รุนแรง ได้แก่ ปากแห้ง/คอแห้ง ร้อยละ 17.5 คลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 1.6 และเวียนศีรษะ ร้อยละ 
1.6 ตามลำดับ25  พบผลข้างเคียงในผู้ป่วย 4 ราย อาการที่พบบ่อยคือ ปากแห้งคอแห้ง และง่วงซึม ร้อยละ 10 26 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้ายร้อยละ 7 มีอาการหูแว่ว ประสาทหลอน ในวันที่ 3 ของการรักษาและอาการหายไปเมื่อ
หยุดใช้สารสกัดกัญชา14 

แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีการรายงานถึงรูปแบบกัญชาที่ใช้ด้วยตนเองว่าจะมีผลอย่างไรต่อคุณภาพชีวิตและ
มีผลข้างเคียงหรือไม่ อย่างไร ในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองที่ใช้กัญชา โดยเปรียบเทียบภายในกลุ่ม
ระหว่างวันที่ 1 และวันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัยวัตถุประสงค์การวิจัย เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตและ
ผลข้างเคียงของกัญชาในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1) เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ใช้กัญชาในวันแรกที่

เข้าร่วมโครงการวิจัย กับวันที่ 30 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
2) เปรียบเทียบอาการไม่สุขสบายของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ใช้กัญชาในวัน

แรกท่ีเข้าร่วมโครงการวิจัย กับวันที่ 30 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
3) เปรียบเทียบค่าการทำงานของตับและไต ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ใช้

กัญชาในวันแรกที่เข้าร่วมโครงการวิจัย กับวันที่ 30 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
สมมุติฐานการวิจัย 

1)  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ใช้กัญชาในวันแรกที่เข้าร่วม
โครงการวิจัย กับวันที่ 30 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย แตกต่างกัน 

2)  อาการไม่สุขสบายของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ใช้กัญชาในวันแรกที่เข้าร่วม
โครงการวิจัย กับวันที่ 30 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย แตกต่างกัน 

3)  ค่าการทำงานของตับและไต ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ใช้กัญชาในวัน
แรกท่ีเข้าร่วมโครงการวิจัย กับวันที่ 30 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย ไม่แตกต่างกัน 
 
วิธีการวิจัย 

เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ รูปแบบการศึกษาเชิงสังเกตชนิดโคฮอทแบบไปข้างหน้า (prospective cohort 
study) โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 
โรงพยาบาลยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม โรงพยาบาลพระอาจารย์ฝั้น อาจาโร จังหวัดสกลนคร โรงพยาบาล
หนองหาน จังหวัดอุดรธานี และโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น ระยะเวลาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565              
ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2566  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกเพศ ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งในระบบใดระบบหนึ่งทั่วร่างกาย ทีไ่ด้รับการรักษาแบบประคับประคอง ได้รับการรักษาด้วย
กัญชาทางการแพทย์  การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตร Cohort study 

 
เมื่อ  n  คือ ขนาดตัวอย่าง 
Z1- α/2  คือ ค่าตัวแปร Z จากการแจกแจงปกติมาตรฐาน ณ ควอนไทล์ที่ 1-α/2 
Z1-β  คือ ค่าตัวแปร Z จากการแจกแจงปกติมาตรฐาน ณ ควอนไทล์ที่ 1-β 
α  คือ ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่นักวิจัยกำหนดเพื่อใช้ในการทดสอบสมมุติฐานทางสถิติ 
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β  คือ ความน่าจะเป็นของความผิดพลาดแบบที่ 2 
r  คือ อัตราส่วนระหว่างขนาดตัวอย่างในกลุ่มที่2 (n2) ต่อขนาดตัวอย่างในกลุ่มที่1 (n1) นั้น           

คือ r =n1/n2 
p1  คือ ค่าสัดส่วนของเหตุการณ์ที่สนใจในตัวแปรผลลัพธ์หลักท่ีต้องการศึกษาในประชากรกลุ่มท่ี 1 
p2  คือ ค่าสัดส่วนของเหตุการณ์ที่สนใจในตัวแปรผลลัพธ์หลักท่ีต้องการศึกษาในประชากรกลุ่มท่ี 2 
q1  คือ ค่าสัดส่วนของเหตุการณ์ที่ไม่สนใจในตัวแปรผลลัพธ์หลักท่ีต้องการศึกษาในประชากรกลุ่มที่ 1 

โดย q1 = 1-p1 
q2  คือ ค่าสัดส่วนของเหตุการณ์ที่ไม่สนใจในตัวแปรผลลัพธ์หลักท่ีต้องการศึกษาในประชากรกลุ่มที่ 2 

โดย q2 = 1-p2 
△  คือ ความแตกต่างระหว่างค่าสัดส่วนของเหตุการณ์ที่สนใจในตัวแปรผลลัพธ์หลักท่ีต้องการศึกษา

ในประชากรกลุ่มท่ี 1 และ 2 (p1-p2) 
 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับกัญชา พบว่า จากผู้ป่วยโรคมะเร็ง 491 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีมาตรฐาน และกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยกัญชา พบว่า  อัตราการรอดชีวิตใน
ระยะเวลา 6 เดือน ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานเป็น ร้อยละ 20 และในกลุ่มผู้ป่วยที่
รักษาด้วยกัญชาเป็น ร้อยละ 48.63 การคำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้การคำนวณโดยโปรแกรม n4studies19  ได้กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้กัญชา 49 คน  
 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ  
1)  ได้รับการรักษาด้วยกัญชาทางการแพทย์ทั้งในระบบ (กัญชาที่ได้รับจากโรงพยาบาล) และนอกระบบ 

(ปลูกหรือซื้อมาใช้ด้วยตนเอง) 
2)  มีสัญชาติไทย  
3)  ไม่มีปัญหาทางระบบจิตประสาท (ภาวะซึมเศร้า หรือภาวะทางจิตเวช) 
4)  ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 
เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการ   
1)  ผู้ป่วยโรคมะเร็งได้รับการรักษาด้วยวิธีการอ่ืน ๆ ที่นอกจากกัญชาทางการแพทย์ ในระหว่างเข้าร่วม

โครงการวิจัย ได้แก่ เคมีบำบัด ฉายแสง ยามุ่งเป้า ผ่าตัด มอร์ฟีน เป็นต้น 
2) ผู้ให้ข้อมูลขอยุติการให้สัมภาษณ์ประเมินเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต หรือขอออกจากโครงการวิจัย 
3)  ผู้ให้ข้อมูลเสียชีวิตในระหว่างการเข้าร่วมโครงการวิจัยซึ่งเป็นสาเหตุมาจากการดำเนินของโรคมะเร็งที่

ไม่เก่ียวข้องกับโครงการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1)   แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างเครื่องมือ โดยมีตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 

การศึกษา โรงพยาบาลที่ได้รับการรักษา รูปแบบกัญชาที่ใช้  
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2)   แบบเก็บข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นเพ่ือเก็บข้อมูลในส่วนผลตรวจทางชีวเคมี
ในเลือด ได้แก่ การวัดปริมาณไนโตรเจนในเลือด: BUN (Blood Urea Nitrogen), ตรวจการทำงานของไต: Cr. 
(Creatinine), ตรวจการทำงานของตับ: LFT (Liver Function Test) คือ AST (Aspartate transaminase) ALT 
(Alanine transaminase) และ ALP (Alkaline phosphatase) 

3)  แบบบันทึก Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) (ฉบับภาษาไทย ) ที่มาจาก
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นเครื่องมือสำหรับ
ประเมินอาการไม่สุขสบาย มีทั้งหมด 9 อาการ ประกอบด้วย อาการปวด อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้ 
อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ และอาการเหนื่อย
หอบ ระดับการวัดเป็นหมายเลข 0-10 โดยเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการ และเลข 10 หมายถึง มีอาการมากที่สุด 
คุณภาพของเครื่องมือมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.8920   

4)  เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย ที่มาจาก Europol Research Foundation 
for Allows the use of tools EQ-5D (Registration ID: 46745) เป็นแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นข้อมูลมิติสุขภาพ ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ทำเป็น
ประจำ (เช่น ทำงาน เรียนหนังสือ ทำงานบ้าน กิจกรรมในครอบครัว หรือกิจกรรมยามว่าง) อาการเจ็บปวด/
อาการไม่สบายตัว และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า คำตอบที่ได้ ประกอบด้วย ตัวเลข 1-5  โดยเลข 1 หมายถึง
ไม่มีปัญหา และเลข 5 หมายถึง ไม่สามารถทำกิจกรรมนั้นได้หรือมีปัญหามากท่ีสุด 

การคำนวณค่าอรรถประโยชน์ (utility) เป็นค่าที่แสดงถึงความพึงพอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของ
ตนเอง วิธีการคำนวณคะแนนอรรถประโยชน์ของสถานะสุขภาพ 

ตัวอย่าง เช่น 21235 = 1 – ค่าสัมประสิทธิ์ของแต่ละมิติด้านสุขภาพ 
= 1 - 0.056 – 0 – 0.043 – 0.068 – 0.249  
= 0.584 

การแปลผล คะแนนตั้งแต่ -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึง สุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด 0 หมายถึง สุขภาพที่
แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต ส่วนค่าอรรถประโยชน์ที่ติดลบ หมายถึง สภาวะที่แย่กว่าตาย โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์คะแนน
อรรถประโยชน์ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1  ค่าสัมประสิทธิ์คะแนนอรรถประโยชน์31 

มิติทางสุขภาพ ระดับความรุนแรง 
ไม่มีปัญหา 

1 
มีปัญหา
เล็กน้อย 

2 

มีปัญหา 
ปานกลาง 

3 

มีปัญหามาก 
4 

มีปัญหามาก
ที่สุด 
5 

การเคลื่อนไหว 0 0.056 0.114 0.231 0.307 
การดูแลตนเอง 0 0.033 0.108 0.225 0.254 
กิจกรรมที่ทำเป็นประจำ 0 0.043 0.075 0.165 0.207 
อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบายตวั 0 0.040 0.068 0.233 0.266 
ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า 0 0.032 0.097 0.202 0.249 

ส่วนที่สองเป็นการวัดสุขภาพทางตรงด้วยสเกลที่มีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึง  สุขภาพที่แย่ที่สุด 
100 หมายถึง สุขภาพที่ดีที่สุด โดยให้ผู้ตอบทำเครื่องหมายกากบาทลงบนสเกล เพ่ือระบุถึงสุขภาพของตนเอง            
ในวันที่ทำแบบสอบถาม คำตอบที่ได้ในส่วนนี้ สะท้อนถึงความรู้สึกของผู้ตอบแบบสอบถามที่มีต่อสภาวะสุขภาพ
ตนเอง จะไม่ได้นำไปใช้ในการคำนวณคะแนนอรรถประโยชน์ มีค่า cronbach’s alpha เท่ากับ 0.7921 
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1)  การขออนุญาตผู้อำนวยการโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ขั้นตอนการเข้าถึงเวชระเบียนและข้อมูลของ

ผู้ป่วย คณะผู้วิจัยได้ทำหนังสือจากภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน เวชศาสตร์ครอบครัวและอาชีวเวชศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลทั้ง 6 แห่ง เพ่ือขออนุญาตใช้ข้อมูลของผู้ป่วยใน
เวชระเบียน และได้ประชุมทีมวิจัยกับแพทย์และผู้เกี่ยวข้อง ที่รับผิดชอบโดยตรงในการรักษาคนไข้ด้วยการใช้
กัญชาทางการแพทย์ โดยแพทย์ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล
แล้วจะนำหนังสือหรือบันทึกข้อความไปส่งยังงานเวชระเบียนเพ่ือให้หัวหน้างานเวชระเบียนรับทราบและลงนาม
อนุญาตต่อไป 

2)  การชี้แจงแพทย์หรือพยาบาล คณะผู้วิจัยจะติดต่อทีมแพทย์ผู้รักษาหรือพยาบาลผู้ดูแล กรณีผู้ป่วย
โรคมะเร็งยังมาติดตามการรักษาที่โรงพยาบาลอยู่ หลังจากผู้ป่วยเข้าพบและรับการรักษาจากแพทย์แล้ว ผู้วิจัย
ขอให้แพทย์หรือพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยแจ้งแก่ผู้ป่วยเพ่ือขออนุญาตให้ผู้วิจัยหรือทีมงานเข้าพบเพ่ือชี้แจง
โครงการวิจัยและขอคำยินยอม ในกรณีที่ผู้ป่วยยินยอมจึงจะดำเนินการวิจัยต่อไป  

3)  การติดต่อหัวหน้าเวชระเบียน คณะผู้วิจัยได้นำหนังสือหรือบันทึกข้อความที่ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ลงนามอนุญาตให้เก็บข้อมูลแล้วนั้น ไปยื่นให้กับหัวหน้างานเวชระเบียนโดยตรงเพ่ือแจ้งให้รับทราบและลงนาม
อนุญาตให้เก็บข้อมูล คณะผู้วิจัยจึงจะดำเนินการเก็บข้อมูลในเวชระเบียนต่อไป 

4)  การคัดเลือกและการชี้แจงกลุ่มตัวอย่าง การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
เฉพาะเจาะจง วิธีที่ 1 ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยกัญชาที่มารับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลที่ห้อง
ดูแลแบบประคับประคอง หรือคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โดยมีแพทย์ที่เป็นคณะผู้วิจัยหลังจากให้การรักษาแล้ว
เป็นผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยเบื้องต้น หากผู้ป่วยโรคมะเร็งยินดี คณะผู้วิจัยจะเป็นผู้ เข้าไปชี้แจง
โครงการวิจัยและขอความยินยอม  วิธีที่ 2 ลงเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองตามแผนการเยี่ยม
บ้านของโรงพยาบาลร่วมกับทีมแพทย์ผู้รักษา พยาบาลผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพด้านสุขภาพ เมื่อทีมแพทย์ได้
เยี่ยมบ้านเรียบร้อย แพทย์หรือพยาบาลจะเป็นผู้ชี้แจงเบื้องต้นหากผู้ป่วยโรคมะเร็งยินดี คณะผู้วิจัยจะเป็นผู้ให้
ข้อมูลโครงการและขอความยินยอมต่อไป วิธีที่ 3 กรณีผู้ป่วยโรคมะเร็งไม่มาติดตามการรักษาผู้วิจัยจะใช้วิธีส่งคำ
ชี้แจงทางไปรษณีย์ไปตามที่อยู่ในบันทึกเวชระเบียนเพ่ือชี้แจงโครงการและขอคำยินยอมก่อน โดยทำแบบฟอร์ม
แจ้งช่องทางที่สะดวกจะให้ทีมวิจัยสัมภาษณ์ต่อท้ายแบบคำยินยอมอาสาสมัคร เช่น แจ้งเบอร์โทรศัพท์หรือแจ้งว่า
ยินยอมให้เข้าพบที่ใดและแจ้งวันเวลาที่สะดวกมา โดยหากอาสาสมัครยินยอมเข้าร่วมวิจัยก็ให้ส่งคืนแบบยินยอมที่
ทีมวิจัยเตรียมพร้อมติดแสตมป์ไว้ให้ทางไปรษณีย์ เมื่อได้รับความยินยอมทีมวิจัยจึงจะดำเนินการต่อไป 

5)  การบันทึกข้อมูลแต่ละเครื่องมือครั้งแรก การบันทึกข้อมูลครั้งที่ 1 จะบันทึกข้อมูลหลังจากผู้ป่วย
โรคมะเร็งให้ความยินยอมเข้าเป็นผู้ให้ข้อมูลในโครงการวิจัย  

6)  การบันทึกข้อมูลเมื่อครบกำหนด การบันทึกข้อมูลครั้งที่ 2 ในวันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
โดยปกติแพทย์ที่ให้การรักษาจะนัดติดตามทุก 30 วันอยู่แล้ว เมื่อผู้ให้ข้อมูลมาตามนัดการรักษาคณะผู้วิจัยก็ทำ
การเก็บข้อมูล กรณีที่เป็นผู้ป่วยเยี่ยมบ้านคณะผู้วิจัยก็จะลงไปเยี่ยมบ้านพร้อมกับโรงพยาบาลและบันทึกข้อมูล  
เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัยครบ จำนวน 49 คนแล้ว ผู้วิจัยจะเป็นผู้นำข้อมูลที่ได้มาจัดการข้อมูล 
แปลผล ก่อนที่จะนำเข้าสู่ระบบโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูล แสดงค่าทางสถิติต่าง ๆ เขียนรายงาน
การวิจัยฉบับสมบูรณ์ นำเสนอผลงานการวิจัย และตีพิมพ์ผลงานวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
นำข้อมูลที่ได้จากอาสาสมัครมาตรวจสอบความถูกต้อง วิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติ โดยโปรแกรม

คำนวณสำเร็จรูป IBM SPSS Statistics v.28 ลิขสิทธิ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยใช้สถิติเชิงพรรณนาสำหรับข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

เพศ อายุ โรงพยาบาลที่ได้รับการรักษา รูปแบบกัญชาที่ใช้ เป็นต้น นำเสนอข้อมูลในรูปแบบการบรรยาย 
2. ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ เพ่ือเปรียบเทียบผลการประเมินคุณภาพชีวิตและผลข้างเคียง ดังนี้ 

2.1  คุณภาพชีวิต การวิเคราะห์ทางสถิติที่ใช้ คือ สถิติ Wilcoxon signed ranks test เนื่องจากการ
แจกแจงไม่เป็นปกติ ใช้เพ่ือทดสอบความแตกต่างของ median 2 กลุ่มตัวอย่าง ที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน 

2.2  ผลการตรวจชีวเคมีในเลือด (BUN, Cr., AST, ALT, ALP) การวิเคราะห์ทางสถิติที่ ใช้คือ 
Wilcoxon signed ranks test เนื่องจากการแจกแจงไม่เป็นปกติ ใช้เพ่ือทดสอบความแตกต่างของ median 2 
กลุ่มตัวอย่าง ที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน 
 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

คณะผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพ่ือพิจารณาความเหมาะสมตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (Good Clinical 
Practice: GCP) เมื่อได้รับการอนุมัติจึงเริ่มดำเนินการเก็บข้อมูล 

ผ่านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE651077 วันที่ 6 กรกฎาคม 
พ.ศ.2565 ผ่านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสิรินธร หนังสือเลขที่ ขก 0033.202.11/48 
วันที่ 14 พฤศจิกายน พ.ศ.2565 

ผ่ าน ก ารอนุ ญ าต ให้ เก็ บ ข้ อมู ล ก ารวิ จั ย จ าก โร งพ ย าบ าลศ รีน ค ริน ท ร์  ห นั งสื อ เลขที่  อ ว 
660301.6.1.5.2/514/65 โรงพยาบาลยางสีสุราช หนังสือเลขที่ 2361 โรงพยาบาลพล หนังสือเลขที่ 5543 
โรงพยาบาลหนองหาน หนังสือเลขที่ 4833/65 และโรงพยาบาลพระอาจารย์ฝั้น อาจาโร หนังสือเลขที่ 654368 
 
ผลการวิจัย 

1.  กลุ่มตัวอย่าง ทั้ งหมด 49 คน ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย ร้อยละ 51.02 อายุระหว่าง 27-88 ปี                
(Mean=62.18, SD=11.98) โรงพยาบาลที่ได้รับการรักษามากที่สุด คือ โรงพยาบาลหนองหาน ร้อยละ 32.65 
รองลงมา คือ โรงพยาบาลยางสีสุราช ร้อยละ 24.49 และโรงพยาบาลพล ร้อยละ 20.41 ตามลำดับ มีสถานภาพคู่ 
ร้อยละ 65.31 ระดับการศึกษาสูงสุด ประถมศึกษา ร้อยละ 69.39 รูปแบบกัญชาที่ใช้ส่วนใหญ่ได้รับน้ำมันกัญชา
ตำรับหมอเดชา 5% (THC:CBD=0.08:0.02 มิลลิกรัม/หยด) ร้อยละ 42.86 รองลงมา คือ ใช้กัญชาสดต้มดื่มด้วย
ตนเอง ร้อยละ 24.49 และใช้น้ำมันกัญชาตำรับหมอเดชา 10% (THC=0.1 มิลลิกรัม/หยด) ร้อยละ 22.45 
ตามลำดับ 

2.  การประเมินอาการไม่สุขสบาย  
วัดโดยเครื่องมือมาตรฐานสากล (Edmonton Symptom Assessment System, ESAS) พบว่า

ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองหลังจากใช้กัญชาในวันที่ 30 มีระดับคะแนนของอาการต่าง ๆ  ลดลง 
มากกว่าวันที่ 1 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย และแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2  การประเมินอาการไม่สุขสบาย (edmonton symptom assessment system: ESAS) (n=49) 
ผู้ป่วยมะเร็ง อาการ การวัด Min Max Mean Med SD 95% CI P 

 Lower Upper 
  ปวด 

 
Day 1 0 10 2.74 0 2.86 1.91 3.56 <0.001* 

Day 30 0 8 1.16 0 2.07 0.57 1.76 
เหนื่อย/อ่อนเพลยี 

 
Day 1 0 10 3.22 0 3.34 2.26 4.19 0.004* 

Day 30 0 10 1.86 0 2.74 1.07 2.64 
คลื่นไส้ 

 
Day 1 0 7 0.47 0 1.61 0.01 0.93 0.13 
Day 30 0 2 0.40 0 0.29 -0.04 0.12 

ซึมเศรา้ 

 
Day 1 0 8 0.76 0 1.81 0.24 1.27 0.02* 

Day 30 0 5 0.35 0 1.11 0.03 0.67 
วิตกกังวล 

 
Day 1 0 9 0.84 0 2.01 0.26 1.42 0.07 
Day 30 0 5 0.49 0 1.21 0.14 0.84 

ง่วงซึม/สะลืมสะลือ 

 
Day 1 0 9 1.63 0 2.73 0.85 2.42 0.01* 

Day 30 0 8 0.65 0 1.73 0.16 1.15 
เบื่ออาหาร 

 
Day 1 0 10 2.41 0 3.25 1.47 3.34 0.03* 

Day 30 0 10 1.47 0 2.48 0.76 2.18 
สบายดีทั้งกายและใจ 

  
Day 1 0 9 1.53 0 2.05 0.94 2.12 <0.001* 

Day 30 0 4 0.53 0 1.26 0.17 0.89 
เหนื่อยหอบ 

 
Day 1 0 10 1.20 0 2.65 0.44 1.97 0.18 
Day 30 0 9 0.53 0 2.02 -0.05 1.11 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ (p<0.05) 
 
วัดโดยเครื่องมือมาตรฐานสากล (EQ-5D-5L) พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองที่ใช้กัญชาใน

วันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย มีความแตกต่างจากวันที่ 1 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ โดยมีคะแนนอรรถประโยชน์เพ่ิมมากขึ้น มีคะแนนระดับสุขภาพเพ่ิมขึ้น จึงบ่งชี้ว่ามีคุณภาพชีวิตดีขึ้น
หลังจากใช้กัญชา ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3  การประเมินอาการไม่สุขสบาย (EQ-5D-5L) 

ผู้ป่วยมะเร็ง ตัวชี้วัด ครั้งที ่ Min Max Mean Med SD 95% CI P 
Lower Upper 

  คะแนนอรรถ 
ประโยชน์ 

Day 1 -0.21 1.00 0.80 0.86 0.23 0.73 0.86 <0.001* 

Day 30  0.27 1.00 0.87 0.96 0.18 0.82 0.92 
คะแนนระ 
ดับสุขภาพ  

Day 1  50 100 73.78 70 11.57 70.45 77.10 <0.001* 

Day 30  60 100 79.49 80 10.22 76.56 82.43 
* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ (p<0.05) 
 

3.  ผลข้างเคียงของกัญชาทางการแพทย์ 
พบว่า ค่าการทำงานของไตและตับในวันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัยมีแนวโน้มลดลงกว่าวันที่ 

1 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย และไม่แตกต่างทางสถิติ บ่งชี้ว่าการใช้กัญชาของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษา
แบบประคับประคองมีแนวโน้มปลอดภัย ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4  แสดงค่าการทำงานของไตและตับ 
ผู้ป่วยมะเร็ง ตัวบ่งชี้ การวัด Min Max Mean Med SD 95% CI p 

Lower Upper 
  BUN 

n=48 
Day 1 5 23.90 12.63 11.05 4.57 11.28 13.99 0.88 
Day 30  5.50 25 12.60 11.05 4.76 11.19 14.01 

Cr. 

n=46 
Day 1 0.43 2.98 0.87 0.77 0.38 0.76 0.98 1.00 
Day 30 0.50 1.36 0.83 0.66 0.24 0.76 0.90 

AST 

n=35 
Day 1 14 109 33.22 24 21.94 23.73 42.70 0.49 
Day 30 10 115 32.22 24 24.44 21.65 42.78 

ALT 

n=35 
Day 1 6 106 26.52 21.50 22.39 16.84 36.20 0.38 
Day 30 6 98 25.91 18.50 19.30 17.57 34.26 

ALP 

n=32 
Day 1 38 814 145.35 75 212.02 46.12 244.58 0.47 
Day 30 36 659 107.70 66.50 136.57 43.78 171.62 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ (p<0.05) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

คะแนนคุณภาพชีวิตที่เพ่ิมขึ้น ในวันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย น่าจะเป็นเพราะสาเหตุจาก           
การใช้กัญชา เนื่องจากผู้ป่วยโรคมะเร็งไม่ได้รับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนร่วมในขณะที่เข้าร่วมโครงการวิจัย สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมา ผลของกัญชาทางการแพทย์จากการประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องมือมาตรฐานสากลทั้ง
สองเครื่องมือ พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองใช้กัญชาเปรียบเทียบระหว่างครั้งที่ 1 คือ วันที่ 1 ของ
การเข้าร่วมโครงการวิจัย กับครั้งที่ 2 คือ วันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้นแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งมีความสอดคล้องกับงานวิจัยของสุมาลี พบว่า คะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองก่อนและหลังได้รับน้ำมันกัญชา (Mean: SD เท่ากับ 0.66:0.29 
และ 0.81:0.26) มีผลเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วย (p<.001)10 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองโดยใช้แบบสอบถาม EQ-5D-5L พบว่า ค่ากลางของ
คุณภาพชีวิตเพ่ิมมากขึ้นแตกต่างกันในแต่ละครั้งของการมาติดตามการรักษาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ                        
(p<0.001)11 ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองที่ใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ ประเมินอาการไม่สุขสบาย
ด้วยเครื่องมือ ESAS พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังจากใช้กัญชา ได้แก่ อาการคลื่นไส้
อาเจียน (p<0.001) อาการเบื่ออาหาร (p=0.007) และอาการเหนื่อยเพลีย (p=0.001)12 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ใช้น้ำมันกัญชาตำรับเมตตาโอสถ แบบประเมิน ESAS พบว่า น้ำมันกัญชา
เมตตาโอสถมีผลบรรเทาอาการนอนไม่หลับ เบื่ออาหาร เหนื่อย/อ่อนเพลีย ไม่สบายกาย/ใจ คลื่นไส้ ดีขึ้นอย่าง              
มีนัยสําคัญและแบบประเมิน EQ-5D-5L พบว่า ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ด้านการเคลื่อนไหว กิจกรรมที่ทำเป็น
ประจำ อาการเจ็บปวด/ไม่สบายตัว และความวิตกกังวล/ซึมเศร้า ของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสําคัญ 13 และจาก
งานวิจัยเชิงคุณภาพของธนเมศวร์ และคณะ ได้สัมภาษณ์ผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองที่ใช้กัญชา พบว่า เมื่อ
ใช้กัญชาแล้วรับประทานอาหารได้มากขึ้น ไม่เบื่ออาหาร/ชวนให้รับประทานอาหารได้ดี มีแรงมีกำลังมากขึ้น  
ผ่อนคลาย ไม่เหนื่อยง่าย ใช้ชีวิตประจำวันสะดวกขึ้น ผิวพรรณดีขึ้น14 

การใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ THC:CBD (1:1) 1-3 มิลลิกรัมต่อวัน มีความปลอดภัยเพียงพอ               
ในการนำมาใช้ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยไม่พบอาการข้างเคียงท่ีรุนแรง15 

ยาน้ำมันกัญชาหยอดใต้ลิ้นสูตร THC 1.7% มีผลช่วยให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพชีวิต            
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ที่ดีขึ้น ค่ามัธยฐานของคะแนนอรรถประโยชน์ของแบบสอบถาม EQ-5D-5L แรกรับเท่ากับ 0.767 เพ่ิมเป็น 
0.928 ในการติดตามครั้งที่ 6 และมีความปลอดภัยการทำงานของตับหลังใช้ยาผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับเอนไซม์ 
AST และ ALT อยู่ในเกณฑ์ปกติ16 

ผู้ป่วยเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้ายรักษาด้วยน้ำมันกัญชา พบว่า ตอบสนองต่อยาตั้งแต่ 1-2 ครั้งแรก            
การปรับยาอยู่ระหว่าง 10 ถึง 20 หยดต่อวัน ผู้ป่วยทุเลาปวด ทานอาหารได้ นอนหลับได้ และผู้ป่วยไม่ซึมเหมือน
ได้รับ morphine ขนาดสูง มีอารมณ์ดี คุยกับญาติบ่อยข้ึน17 

ส่วนที่อาการบางอาการลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่บางอาการไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
น่าจะเกิดจากสาเหตุอายุของผู้ป่วย ชนิดของโรคมะเร็ง รูปแบบกัญชาที่ได้รับ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ใช้กัญชามีอัตราการรอดชีพ คุณภาพชีวิต คะแนนอรรถประโยชน์ แตกต่างกันมีสาเหตุ          
มาจากปัจจัยด้าน เพศชาย อาชีพ27 อายุ22 ตำแหน่งของโรคมะเร็ง การรักษาแบบผสมผสาน23 ระยะการดำเนิน
ของโรค24 

รูปแบบกัญชาที่ผู้ป่วยใช้ที่แตกต่างกัน มีผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 28 รับประทานอาหารได้มากขึ้น13 
คุณภาพการนอนหลับดีขึ้น29 อาการปวดลดลง13 จากการทบทวนวรรณกรรมไม่มีความแตกต่างกันชัดเจนในเรื่อง
ผลการรักษา เนื่องจากไม่ได้มีการเปรียบเทียบกันระหว่างผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ ได้รับการรักษาด้วยกัญชา                        
ในหน่วยบริการและนอกหน่วยบริการด้านสุขภาพ และไม่ได้มีการเปรียบเทียบระหว่างรูปแบบของกัญชาที่ผู้ป่วย
ได้รับ มีเพียงกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองที่ใช้กัญชานอกหน่วยบริการหรือใช้ด้วยตนเอง  ที่จะมี
ความรู้สึกว่าสะดวก ไม่มีค่าใช้จ่าย ไม่เสียเวลาในการเดินทางไปโรงพยาบาล สามารถใช้กัญชาปริมาณตามที่
ตนเองต้องการได้ ซึ่งตรงข้ามกับหน่วยบริการที่จะจ่ายกัญชาให้ผู้ป่วยได้ในปริมาณที่จำกัด ผู้ป่วยต้องเดินทางมา
พบแพทย์เอง และมีค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน17 

ผลของค่าการทำงานของไตและตับ แสดงให้เห็นว่ากัญชาไม่มีผลต่อการทำงานของไตและตับ เนื่องจาก
วันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับวันที่ 1 ที่เข้าร่วมโครงการวิจัย              
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา คือ ค่าการทำงานของตับและไต เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังได้รับ               
การรักษาด้วยตำรับยาที่มีกัญชาผสมอยู่ ได้แก่ ระดับเอนไซม์ AST, ALT, ALP, BUN และ Cr. ไม่แตกต่างกันและ
ไม่เกินค่ามาตรฐานในคนปกต3ิ0 

ข้อยุติคือกัญชาทางการแพทย์ทั้งในระบบและนอกระบบ มีผลทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โรคมะเร็ง
ระยะประคับประคองเพ่ิมขึ้นและไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรง ตรงกับวัตถุประสงค์และสมมติฐานของการวิจัยว่า
ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองที่ใช้กัญชาก่อนและหลังการประเมินมีความแตกต่างกัน ซึ่งเป็นผลงานวิจัย
เป็นประโยชน์ เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการตัดสินใจใช้กัญชาเป็นทางเลือกหรือเสริมในการรักษาสำหรับผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะประคับประคองของแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการสั่งจ่ายยา หรือผู้ป่วยที่
ต้องการใช้กัญชาด้วยตนเอง ซึ่งสอคล้องกับการศึกษาประสบการณ์การตัดสินใจใช้กัญชาทางการแพทย์ในมุมมอง
ของผู้ที่มีอาการข้อเข่าเสื่อมและผู้ให้การรักษา18 

เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาของรัฐบาลที่มีอำนาจในการออกกฏหมาย ระเบียบ ข้อบังคับต่าง  ๆ 
เกี่ยวกับกัญชาที่จะนำกัญชากลับไปเป็นยาเสพติดอีกครั้ง ในปี 2567 ได้ทบทวนถึงข้อดีข้อเสียที่อาจจะเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคองที่มีความต้องการและจำเป็นใช้กัญชาต่อไป จากการศึกษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะประคับประคองที่ใช้กัญชาถึงทัศนคติเกี่ยวกับนโยบายกัญชา  พบว่า นโยบายกัญชาเสรีเป็นประโยชน์               
สำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไม่มีทางเลือกในการรักษา ประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษา ไม่อยากให้ยกเลิกไป เห็นด้วย
ที่ให้ชาวบ้านปลูกกัญชาไว้ใช้เอง เพราะว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งจะได้ใช้กัญชารักษาตัวเองได้โดยไม่ต้องกังวล17 
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ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช ้ 
การวิจัยครั้งนี้ มีข้อจำกัดเช่นศึกษากลุ่มตัวอย่างเพียงกลุ่มเดียวไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่

เป็นกลุ่มตัวอย่างเป็นโรคมะเร็งชนิดแตกต่างกัน กลุ่มตัวอย่างมีค่อนข้างน้อยเนื่องจากเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ
การรักษาแบบประคับประคอง ระยะเวลาในการวิจัยความไม่สุขสบายเพียง 1 เดือน รูปแบบกัญชาที่ใช้มีความ
แตกต่างกัน ในการศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาลักษณะ จำนวน ชนิดของโรค รูปแบบกัญชาที่ใช้ ให้มีความ
เหมือนหรือไม่แตกต่างกัน  
 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณ Europol Research Foundation for Allows the use of tools EQ-5D (Rigistration 
ID: 46745) และ ขอขอบคุณผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับประคอง ทั้ง 49 ท่าน ที่ให้ความยินยอมในการเก็บ
ข้อมูลวิจัย และให้ร่วมมือในระหว่างการติดตามการรักษาจนเสร็จสิ้นโครงการวิจัยเป็นอย่างดีเยี่ยม  
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ผลของกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีต่อผลลัพธ์ที่คัดสรรในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว 

 

อนุพงศ์ อิศดิศัย พย.บ.* นงลักษณ์ เมธากาญจนศักดิ์ ปร.ด.** 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีต่อผลลัพธ์              
ที่คัดสรรในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3  
ที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว โดยวิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมใช้ โดยวิธี simple 
random sampling การจับฉลากแบบไม่คืน มีการสุ่มจับฉลาก 2 คร้ัง ครั้งที่ 1 นำรายชื่อผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์มาสุ่มจับ
ฉลากแบบไม่คืน ให้ได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 60 ราย และครั้งที่ 2 นำรายชื่อผู้ป่วยของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 60 ราย 
มาจับแบบไม่คืน เข้ากลุ่มทดลอง 30 ราย และกลุ่มควบคุม 30 ราย ระยะเวลาดำเนินการวิจัย 12 สัปดาห์ เคร่ืองมือ 
ที่ใช้ในการวิจัย ประกอบไปด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป                 
แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม เครื่องมือ
ผ่านการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน และคำนวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.81 ตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.84 2) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 2.1) แนวทาง
กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  3 ที่มีการทำงานของไตลดลง                 
อย่างรวดเร็ว (clinical pathway) 2.2) กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  3                
ที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว 2.3) แบบประเมินปัจจัยเสี่ยงการเกิดอัตราการกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็ว               
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 2.4) แบบฟอร์มบันทึกการส่งต่อผู้ป่วยปรึกษาทีมสุขภาพ  2.5) คู่มือการจัดการตนเอง                 
สำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพื่อชะลอไตเสื่อม และ 2.6) แบบบันทึกการจัดการรายกรณี สำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง              
ที่มีภาวะไตเสื่อมอย่างรวดเร็ว (สำหรับพยาบาล) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 2.2-2.6 ได้เท่ากับ 
0.82, 1.00, 0.84 และ 1.00 ตามลำดับ  

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยสถิติเชิงบรรยาย เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง           
เพื่อชะลอไตเสื่อม ค่าอัตราการกรองของไต และค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ด้วยสถิต ิmann-whitney u test  

ผลการวิจัย พบว่า ภายหลังได้รับกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยตัวแปรตาม 
(คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ค่าอัตราการกรองของไต และค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ) 
แตกต่างจากกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.01) แสดงให้เห็นว่า กิจกรรมการพยาบาลการจัดการ              
รายกรณีฯ สามารถช่วยให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง เพื่อชะลอไตเสื่อมส่งผลต่อผลลัพธ์               
ทางคลินิกที่ดีขึ้น 

 
คำสำคัญ:  การจัดการรายกรณี การทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว กิจกรรมการพยาบาล ผลลัพธ์ที่คัดสรร 
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Effects of case management nursing activities on selected outcomes in patients 
with chronic kidney disease with rapid decline of kidney function 

 

Anupong Oisadisai B.N.S.* Nonglak Methakanjanasak Ph.D.** 
 

Abstract  
This experimental research aimed to study the effects of case management nursing activities on selected 

outcomes in patients with chronic kidney disease with rapid decline of kidney function. The sample group was 
patients with chronic kidney disease stage 3 who had rapidly declining kidney function. The sample group was 
randomly assigned to the experimental group and the control group using simple random sampling with a non-
returnable lottery. The lottery was drawn twice: the first time, the names of eligible patients were randomly 
drawn without returning to obtain a sample of 60 patients; and the second time, the list of 60 patients in the 
sample was randomly assigned to the experimental group or the control group, 30 patients for each group. The 
research period was 12 weeks. The research instruments consisted of 1) The tools for data collection: a 
demographic questionnaire, a laboratory test result record form, and an assessment form for self-management 
behavior to delay kidney failure.  The instrument was verified by five experts and obtained the content validity 
index of 0.81. The reliability test revealed Cronbach’s alpha coefficient of 0.84. 2) The instruments used in the 
experiment, which included 2.1) the guidelines for case management nursing activities in caring for patients with 
chronic kidney disease stage 3 with rapid decline in kidney function (Clinical pathway), 2.2) case management 
nursing activities in patients with chronic kidney disease stage 3 with rapid decline in kidney function,  2.3) an 
assessment form of risk factors for rapid decline in glomerular filtration rate in patients with chronic kidney 
disease, 2.4) a  referral for consulting with the health team record form, 2.5) the self-management manual for 
patients with chronic kidney disease to delay kidney failure, and 2.6) the case management record form for 
patients with chronic kidney disease with rapid kidney failure (for nurses).  The content validity of the instruments 
2.2-2.6 were 0.82, 1.00, 0.84, and 1.00, respectively.  

The demographic data were analyzed using descriptive statistics. The scores of self-management 
behaviors to delay kidney failure, glomerular filtration rate, and microalbumin in urine were compared between 
the experimental and control groups using the Mann-Whitney U test. 

The results found that after receiving the case management nursing activities, the experimental group 
had mean scores of dependent variables (self-management behaviors to delay kidney failure, glomerular filtration 
rate, and microalbumin in urine) that were significantly different from the control group (p<.01). This indicates that 
case management nursing activities can help patients with chronic kidney disease to have self-management 
behaviors to delay kidney failure, resulting in better clinical outcomes. 

 
keywords:  case management; rapid decline of kidney function; nursing interventions; 

selected outcomes; chronic kidney disease  
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บทนำ 
โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูล

ปี พ.ศ. 2565 พบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งหมด 11.6 ล้านคน1 สำหรับประเทศไทย เป็น 1 ใน 5 
ประเทศทั่วโลกที่มีอัตราการเกิดโรคไตเรื้อรังสูงที่สุด2  ประเทศไทยมีการศึกษาความชุกของการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
จากการศึกษาระบาดในประเทศไทยของ Thai SEEK study (Thai Screening and Early Evaluation of 
Kidney Disease) ในปี พ.ศ. 2550-2551 โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พบว่า ความชุกของโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 1-5 ร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลำดับ พบผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 3 มากที่สุด ซึ่งแสดงให้
เห็นถึงความชุกของโรคไตเรื้อรังที่สูงขึ้น จึงมีความสอดคล้องกับแนวโน้มของการเกิดโรคไตเรื้อรังของประเทศ
รวมถึงในโรงพยาบาลมุกดาหาร จากข้อมูล 3 ปี ย้อนหลัง พ.ศ. 2563-2565 จำนวน 2,191 1,886 และ 
2,213 ราย ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนเรื่อย ๆ ตามลำดับ ระยะที่พบผู้ป่วยมากท่ีสุด ระยะที่ 3 จำนวน 763 ราย 
ร้อยละ 34.48 ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งหมด จากที่ได้กล่าวมาข้างต้น มีผู้ป่วยไตเรื้อรังมีจำนวนเพ่ิมมากขึ้น
ส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุข ด้านงบประมาณในการรักษา นอกจากนี้ โรคไตเรื้อรังยังส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพในระยะยาว เสี่ยงต่อการทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน จึงจำเป็นต้องได้รับการรักษา ป้องกัน ผู้ป่วยไต
เรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว การดูแลรักษามีวัตถุประสงค์เพ่ือชะลอความเสื่อมของไต               
ยืดระยะเวลาการนำไปสู่การบำบัดทดแทนไต ซึ่งปัจจุบันมีผู้ป่วยที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต จำนวน
มากกว่า 1 แสนคน ทำให้รัฐบาลต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาบำบัดทดแทนไตเฉลี่ยประมาณ 24,000 
บาทต่อคนต่อปี3 จากข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2563 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่สาเหตุ
การเกิดโรคไตเรื้อรังมาจากโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41.50 และ 42.303 

การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังเริ่มที่ระยะที่ 3 ซึ่งปัญหาที่สำคัญในระยะนี้ คือ การมีอัตราการกรองของไต
ลดลงอย่างรวดเร็ว (eGFR ลดลงมากกว่า 5 ml/min/1.73 m2ต่อปี)4 มีปัจจัยที่ส่งผลต่อการลดลงของอัตรา
การกรองของไตอย่างรวดเร็วอยู่ 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้ ได้แก่ เพศ อายุ และปัจจัยที่แก้ไขได้ ได้แก่ 
โรคประจำตัว พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหาร การใช้ยา การออกกำลังกาย ดังนั้น การดูแล
ตนเองที่ไม่เหมาะสมปล่อยให้มีการเสื่อมของไตเป็นระยะเวลานาน ส่งผลทำให้ไตเสื่อมอย่างถาวรและ                   
ไม่สามารถกลับมาทำงานได้ นำไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่อาจต้องได้รับการบำบัดทดแทนทางไต ดังนั้น 
เป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่สำคัญ คือ การชะลอไตเสื่อม เพ่ือยืดระยะเวลาในการเข้าสู่ไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย โดยที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอัตราการกรองของไตประมาณ 60 ml/min/1.73 m2 ใช้เวลาในการ
ดำเนินเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายเฉลี่ยเวลาประมาณ 10 ปี แต่ถ้าผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตลดลง
อย่างรวดเร็ว จะมีระยะเวลาเข้าสู่ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายเฉลี่ย 2 ปี5 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ตัวชี้วัด 
ที่ระบุว่าการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ได้แก่ ค่าอัตราการกรองของไตและปริมาณอัลบูมินนูเรีย                
ในปัสสาวะ เนื่องจากค่าทั้งสองเป็นตัวที่บ่งบอกประสิทธิภาพการทำงานของไตทั้งในระยะเฉียบพลันและเรื้อรัง
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในผู้ใหญ่6  

จากข้อมูลโรงพยาบาลมุกดาหาร ปี พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีปัญหาเรื่องอัตรา    
การกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็วสูงถึง ร้อยละ 38.33 จากการสอบถาม พบว่า ในคลินิกไตเรื้อรังไม่มีรูปแบบ            
ที่เฉพาะเจาะจงในการดูแลผู้ป่วยที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับบริการใน               
การดูแลแบบเดียวกัน ทั้งนี้ ผู้ป่วยกลุ่มที่มีปัญหาเรื่องการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็วจำเป็นต้องได้รับ
ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสม หรือควรมีรูปแบบที่เฉพาะเจาะลงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ในแต่ละราย ในด้านเนื้อหาในการให้
คำแนะนำ เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายมีสาเหตุการเกิดไตเสื่อมอย่างรวดเร็วที่แตกต่างกัน ในผู้ป่วยบางรายมี 1 
สาเหตุ ได้แก่ การรับประทานอาหารไม่เหมาะสมและบางรายมี 2 สาเหตุ ได้แก่ การรับประทานอาหาร                  
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ไม่เหมาะสมและการใช้ยาไม่สมเหตุสมผล โดยสาเหตุส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย จึงทำให้ต้องการมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีในคลินิกไตเรื้อรัง  เพ่ือประเมินค้นหาปัญหาที่แท้จริงของ
ผู้ป่วยและส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ถูกต้อง เหมาะสมในการชะลอไตเสื่อม จากการศึกษานำร่อง 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีปัญหาการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว จำนวน 5 ราย พบว่า ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่มีปัญหาพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอความเสื่อมของไต ดังนี้ 1) ด้านอาหาร 2) ด้านการออก
กำลังกาย และ 3) ด้านการใช้ยาไม่สมเหตุสมผล โดยปัญหาแต่ละรายมีความซับซ้อนที่แตกต่างกัน                     
จึงจำเป็นต้องมีการวางแผนการพยาบาลที่แตกต่างกันและเฉพาะราย เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ             
โดยงานวิจัยในครั้งนี้ จะเน้นการแก้ไขปัญหาที่แก้ไขได้และการลดปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการกรองของไตลดลง
อย่างรวดเร็ว นอกจากนี้  ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพยังผลต่อการเสื่อมของไต หากผู้ป่วยไตเรื้อรังมี                  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตจะสามารถช่วยลดความเสี่ยงของการทำงานของไตลดลงอย่าง
รวดเร็ว จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสม 
จะสามารถช่วยชะลอไตเสื่อมได้ มีการศึกษาพบว่า การดูแลตนเองที่ถูกต้องเหมาะสมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3-4 สามารถชะลอไตเสื่อมได้นานถึง 7-14 ปี ซึ่งการจัดการรายกรณีเป็นกระบวนการร่วมกันในการ
ประเมิน วางแผน การอำนวยความสะดวก การประสานงาน การประเมินผลและการสนับสนุนทางเลือก
บริการ เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพโดยการใช้สื่อสารและทรัพยากรที่มีอยู่ เพ่ือส่งเสริมความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย เพ่ิมคุณภาพการดูแลและได้ผลลัพธ์ที่คุ้มค่า7 

จากการศึกษางานวิจัยที่ผ่านมา เกี่ยวกับพยาบาลผู้จัดการรายกรณีมาสร้างเป็นกิจกรรมการพยาบาล
ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม จากการศึกษาของ วราทิพย์ แก่นการ8 ใช้การ
จัดการโรคเชิงบูรณาการและการจัดการรายกรณีมาใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่า การใช้การจัดการรายกรณี
ช่วยให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอัตราการกรองของไตเพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้ ยังได้มีการนำการจัดการรายกรณีไปใช้
ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะน้ำเกินคลินิกไตวายเรื้อรัง โรงพยาบาลกุมภวาปี โดยพยาบาลเป็น  
ผู้ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยกำหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลแล้วประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
เพ่ือร่วมดูแลและปฏิบัติตามแผนการดูแล (care map) พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการจัดการรายกรณีมีภาวะ
น้ำเกินลดลงว่าก่อนได้รับการจัดการรายกรณี แสดงให้เห็นว่า การจัดการรายกรณีร่วมกับทีมสุขภาพทำให้ได้
การดูแลผู้ป่วยแบบองค์ร่วม ส่งผลให้เกิดการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างมีคุณภาพ 9              
จะเห็นได้ว่า แนวคิดการจัดการรายกรณีถูกนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี ซึ่งส่งผล
ต่อพฤติกรรมทางดูแลสุขภาพของผู้ป่วยในการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม10 และมีการศึกษา พบว่า การ
สนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนล้างไต โดยการจัดการของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
เป็นผู้วางแผนกิจกรรมต่าง ๆ โดยการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพมามีส่วนร่วมในการดูแลเพ่ือแก้ไข
ปัญหาผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีส่งผลทำให้ชะลอไตเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ11 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้นำแนวคิดพยาบาลผู้จัดการรายกรณี มาสร้างเป็นรูปแบบกิจกรรมการพยาบาลการจัดการ
รายกรณีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ซึ่งเป็นลักษณะการจัดการระบบบริการ
การดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่เน้นการแก้ไขปัญหาที่แท้จริงและความต้องการของผู้ป่วย 
ภายใต้ความร่วมมือในการดูแลของทีมสุขภาพและการจัดการตนเองด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง                  
เพ่ือนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับตนเอง สะท้อนให้เห็นถึงผลลัพธ์ที่ดีของผู้ป่วย    
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งให้ความสำคัญกับการที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจะสามารถ
ช่วยควบคุมการดำเนินของโรค ยืดระยะเวลาการเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายให้นานขึ้น 
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คำถามการวิจัย 
1. กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี  ส่งผลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเอง เพ่ือชะลอไต

เสื่อมอย่างรวดเร็ว หรือไม่อย่างไร 
2. กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี ส่งผลต่อค่าอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว หรือไม่อย่างไร 
3. กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี  ส่งผลต่อค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะในผู้ป่วย 

โรคไตเรื้อรังท่ีมีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว หรือไม่อย่างไร 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง เพ่ือชะลอไตเสื่อม ค่าอัตราการกรอง     

ของไตและค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็วระหว่าง
กลุ่มท่ีได้รับกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีและกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ   
 
สมมุติฐานการวิจัย 

ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง ค่าอัตราการกรองของไต และค่าไมโครอัลบูมิน  
ในปัสสาวะระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง หลังได้รับกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี และ
กิจกรรมการพยาบาลตามปกติมีความแตกต่างกัน 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้รูปแบบการดูแลตามแนวทางการจัดการรายกรณี  ของสมาคมการจัดการ           

รายกรณีแห่งอเมริกา12 ร่วมกับประยุกต์ใช้ทฤษฎีการจัดการตนเอง ของ Lorig & Holman13 มาเป็นส่วนหนึ่ง
ในกรอบแนวคิดในการวิจัยนี้ เป็นกรอบแนวคิดที่เน้นความร่วมมือกันระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย และทีมสุขภาพ 
โดยรูปแบบการจัดการรายกรณีเป็นกระบวนการร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเอง
ด้านสุขภาพ โดยมีผู้จัดการรายกรณีที่ทำหน้าที่ในการประสานงานให้เกิดการทำงานร่วมกันของทีมผู้ดูแลและ            
ผู้ที่เกี่ยวข้องในทุกขั้นตอนของกระบวนการดูแลเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดีถูกต้อง เหมาะสม 
สามารถประเมินได้จาก ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง  ค่าอัตราการกรองของไต และ                         
ค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ ผู้วิจัยจึงได้นำ 6 ขั้นตอนของการจัดการรายกรณีร่วมกับการประยุกต์ทฤษฎี  
การจัดการตนเองมาสร้างเป็นกรอบแนวคิด ดังภาพที่ 1 

ตัวแปรต้น            ตัวแปรตาม 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

รูปแบบการจัดการรายกรณี 
1. การคัดเลือกผู้ป่วย  
2. การประเมินและระบุปัญหา 
3. วางแผนการดูแล 
4. การดำเนินการ  

การประสานงานการดูแลตามแผน 
ส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเอง 

5. การประเมินผล 
6. การติดตามผลลัพธ์อย่างต่อเน่ือง 

 

พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม 

- ด้านอาหาร 

- ด้านการออกกำลังกาย 

- ด้านการใช้ยาสมเหตุสมผล 
 
ตัวชี้วัดทางคลินิก 
1. ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) 
2. ค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ 
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วิธีการวิจัย 
วิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ (randomized controlled trial : RCT)  
ประชากร ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีอัตราการกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็วได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์ที่มารับการรักษาทีแ่ผนกผู้ป่วยนอก คลินิกไตเรื้อรัง โรงพยาบาลมุกดาหาร 
กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีอัตราการกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ที่มารับบริการ

แผนกผู้ป่วยนอก ณ คลินิกไตเรื้อรัง โรงพยาบาลมุกดาหาร จังหวัดมุกดาหาร การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้ 
ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด โดยมีการคำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่างได้มาจาก
วิจัยที่ผ่านมาของ ประภากร ศรีสง่า14 กำหนดจำนวนกลุ่มตัวอย่างได้จากการคำนวณ โดยกำหนดให้ effect 
size=0.8,  err probability=0.05 และ Power=0.8 คำนวณด้วยโปรแกรม G*Power ได้กลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 52 คน เพ่ือป้องกันการสูญหาย15 จึงได้เพ่ิมขนาดตัวอย่าง ร้อยละ 10 โดยอ้างอิงจากงานวิจัย                     
ที่คล้ายคลึง14  จึงได้กลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งสิ้น 60 คน โดยวิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ใช้โดยวิธี simple random sampling โดยการจับฉลากแบบไม่คืน โดยมีการสุ่มจับฉลาก 2 ครั้ง  ครั้งที่ 1  
นำรายชื่อผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัยมาสุ่มจับฉลากแบบไม่คืน ให้ได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 60 ราย และครั้งที่ 2 
นำรายชื่อผู้ป่วยของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 60 ราย มาจับแบบไม่คืน เข้ากลุ่มทดลอง 30 ราย และกลุ่มควบคุม           
30 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์วินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลง            

อย่างรวดเร็ว (eGFR ลดลงมากกว่า 5 ml/min/1.73m2 ต่อปี) ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ณ คลินิก       
โรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลมุกดาหาร ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 2) อายุ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง               
3) สื่อสารด้วยภาษาไทย ได้รู้เรื่องไม่มีปัญหาด้านการได้ยิน 4) มีโทรศัพท์มือถือที่สามารถติดต่อได้ 5) ยินยอม
และสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
ผู้ป่วยมีโรคร่วมที่ไม่สามารถควบคุมได้  ทำให้มีอาการกำเริบที่รุนแรง ได้แก่ โรคหัวใจ โรคตับ                

โรคแพ้ภูมิตัวเอง 2) มีการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ได้แก่ จิตเภท ICD-10 F20-F29 ความผิดปกติทาง
อารมณ ์ICD-10 F30-F39 โรคประสาท ICD-10 F40-F48 

เกณฑ์ในการนำอาสาสมัครออกจากการศึกษา (Withdrawal criteria) 
มีการเปลี่ ยนแปลงของระยะของโรคไต เรื้ อรั ง เป็ น ไต เรื้อ รั งระยะสุดท้ ายหรือ เกิด ภาวะ               

แทรกซ้อนจะต้องได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน 2) ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมขอยุติการเข้าร่วมศึกษา               
3) เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบกำหนด 4) ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ 5) ผู้ป่วยถึงแก่กรรม 

 
เครื่องมือในการวิจัย และคุณภาพของเครื่องมือ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี ้ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป ประกอบด้วย เพศอายุ 

สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา โรคร่วม ระยะเวลาของการเป็นโรคไต
เรื้อรัง 

2. แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ค่าอัตราการกรองของไต และค่าไมโครอัลบูมิน
ในปัสสาวะ ก่อนและหลังได้รับกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี 
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3. แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อมเป็นชุดคำถามที่เกี่ยวกับความถี่               
ในการปฏิบัติกิจกรรมพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีปัญหาเรื่องของการทำงานของไต
ลดลงอย่างรวดเร็ว โดยผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเอง จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ์เป็น
แบบสอบถาม จำนวน 22 ข้อ ประกอบไปด้วย ข้อคำถามเกี่ยวกับ การรับประทานอาหาร จำนวน 10 ข้อ                
การใช้ยาสมเหตุสมผล จำนวน 8 ข้อ และการออกกำลังกาย จำนวน 4 ข้อ ข้อคำตอบเป็นมาตรวัด                
แบบลิเคิร์ท คะแนนแต่ละข้อ 0-3 คะแนน มีค่าคะแนนรวมทั้งหมด  66 คะแนน ลักษณะข้อคำถาม                  
เป็นลักษณะข้อคำถามปลายปิดให้คะแนนข้อขึ้นอยู่กับระดับความถี่ของการปฏิบัติการจัดการตนเองด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ มีความหมายและการให้คะแนน ดังนี้  

ปฏิบัติประจำ  หมายถึง  ปฏิบัติเป็นประจำ 6-7 วันต่อสัปดาห์   
ปฏิบัติบ่อยครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติ 3-5 วันต่อสัปดาห์   
ปฏิบัติบางครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติ 1-2 วันต่อสัปดาห์  
ไม่ปฏิบัติ หมายถึง  ไม่ปฏิบัติเลยในสัปดาห์  

ผู้วิจัยได้มีการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน และคำนวณค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.81 และนำแบบประเมินไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีความ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย คำนวณค่าความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค
(cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.84 

 
ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
1. แผนการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ด้วยการจัดการรายกรณี 

ได้แก่ แนวทางกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีการทำงาน
ของไตลดลงอย่างรวดเร็ว (clinical pathway) 

2. กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีการทำงานของไต
ลดลงอย่างรวดเร็ว ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน 

3. แบบประเมินปัจจัยเสี่ยงการเกิดอัตราการกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นคำถามที่เกี่ยวกับการประเมินปัจจัยเสี่ยง จำนวน 10 ข้อ โดยผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น
เองจากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ์ ลักษณะข้อคำถามเป็นลักษณะข้อคำถามปลายปิด            
ข้อคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท คะแนนแต่ละข้อ 0-1 คะแนน มีค่าคะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน          
มีความหมายและการให้คะแนน ดังนี้ 

มี หมายถึง   ผู้ตอบแบบสอบถามมีปัจจัยเสี่ยงที่พบในกลุ่มตัวอย่าง   
ไม่มี  หมายถึง   ผู้ตอบแบบสอบถามไม่มีปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มตัวอย่าง      

มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  
มี  ค่าคะแนนเท่ากับ  1   
ไม่มี ค่าคะแนนเท่ากับ  0 

ผู้วิจัยได้มีการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน และคำนวณ              
ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.82 

4. แบบฟอร์มบันทึกการส่งต่อผู้ป่วยปรึกษาทีมสุขภาพ ผู้วิจัยได้มีการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา
โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน และคำนวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1 
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5. คู่มือการจัดการตนเอง สำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือชะลอไตเสื่อม โดยผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเอง 
จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ์ ผู้วิจัยได้มีการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา                   
โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน และคำนวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.84 

6. แบบบันทึกการจัดการรายกรณี สำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะไตเสื่อมอย่างรวดเร็ว (สำหรับ
พยาบาล) ผู้วิจัยได้มีการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน และคำนวณค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างการวิจัย  
การวิจัยในครั้งนี้  ได้ผ่ านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตามเลขที่โครงการ HE 662261 และจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
มุกดาหาร เลขที่รับรอง MEC 10/67 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยคำนึงถึงการเคารพศักดิ์ศรี   
ความเป็นมนุษย์ ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับข้อมูลที่เพียงพอและเป็นอิสระในการตัดสินใจ ปราศจากการบีบ 
บังคับหรือให้เกิดความเกรงใจ ระหว่างการเก็บรวบรมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างสามารถยุติการเข้าร่วมได้ตลอดเวลา 
โดยไม่มีผลต่อการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง มีการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรในแบบฟอร์มเอกสารยินยอม 
(informed consent) เป็นลายมือชื่อกลุ่มตัวอย่าง เข้าร่วมโครงการวิจัย การศึกษาครั้งนี้เคารพในความเป็น
ส่วนตัวและเก็บรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการ การนำเสนอข้อมูลจะเป็นภาพรวมของ               
กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด  

 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
หลังจากที่ได้รับการรับรองคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากทั้ง มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

และโรงพยาบาลมุกดาหาร ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าดำเนินการเก็บข้อมูลในแผนกผู้ป่วยนอก ณ คลินิกไตเรื้อรัง 
โรงพยาบาลมุกดาหาร ใช้ระยะเวลาการดำเนินการวิจัย 12 สัปดาห์ กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ขณะที่กลุ่มทดลองได้รับกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

กลุ่มทดลอง  
ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มทดลอง เพ่ือแนะนำตัวและชี้แจง

วัตถุประสงค์การวิจัย และขั้นตอนของการวิจัย ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลองเพ่ือค้นหาปัญหา
โดยใช้แบบสอบถาม ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพ (ค่าอัตราการกรองของไต, ค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ)  
ปัจจัยเสี่ยงการเกิดอัตราการกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็ว และพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม 
(pre-test) นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ประเด็นปัญหา และความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยแต่ละราย 
จัดลำดับความสำคัญของปัญหา นำเสนอและอธิบายให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับประเด็นปัญหาสุขภาพที่ทำให้
การทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็วให้ผู้ป่วยรับทราบ และนำข้อมูลลงในแบบบันทึกการจัดการรายกรณี
สำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะไตเสื่อมอย่างรวดเร็ว (สำหรับพยาบาล) และลงบันทึกในแบบฟอร์มการส่ง
ต่อผู้ป่วยปรึกษาทีมสุขภาพเพ่ือหาแนวทางการดูแลตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย เมื่อสรุปปัญหาและเลือก
วิธีการจัดการตนเองที่เหมาะสมแล้ว ผู้วิจัยจะให้การช่วยเหลือเบื้องต้น และส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขา
วิชาชีพ ในการดูแลตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย ก่อนการจำหน่ายกลับบ้าน  

ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่  2, 4, 6, 8, 10) ผู้วิจัยมีการติดตามผล กระตุ้น สนับสนุน การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม พร้อมให้คำแนะนำ และให้กำลังใจทางโทรศัพท์ จำนวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ใช้ระยะเวลาประมาณ 
10 นาทีต่อครั้ง ผู้วิจัยตอบคำถามหรือข้อสงสัยในพฤติกรรมที่ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติได้ในบางเรื่อง โดยผู้วิจัย
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จะให้คำแนะนำและหาแนวทางร่วมกันกับผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ หลังจากโทรศัพท์เรียบร้อยแล้ว
ทุกราย ผู้วิจัยจะลงบันทึกการติดตาม และผลการประเมินเพ่ือวางแผนการดูแลติดตามในครั้งต่อไป  

ครั้งท่ี 3 (สัปดาห์ที่ 12) ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองโดยการเก็บข้อมูลในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจ
ตามนัดปกต ิจะมีการเจาะเลือดส่งตรวจค่าอัตราการกรองของไต และไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ และเก็บข้อมูล
จากแบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม (post-test) ใช้เวลาประมาณ 30 นาที และ
ยุติการวิจัย 

กลุ่มควบคุม  
ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือแนะนำตัวและชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และ

ขั้นตอนของการวิจัย ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลองเพ่ือค้นหาปัญหาโดยใช้แบบสอบถาม ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพ (ค่าอัตราการกรองของไต , ค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ) และแบบประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม (pre-test) กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติจาก
พยาบาลโรงพยาบาลมุกดาหารและตรวจเข้าพบแพทย์ตาม นัดติดตามอาการอีก 3 เดือน 

ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที ่12) ผู้ป่วยจะเข้าการตรวจตามนัดปกติ ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลโดยมีการเจาะเลือดส่ง
ตรวจค่าอัตราการกรองของไต และไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ และมีการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม (post-test) ใช้เวลาประมาณ 30 นาท ีและยุติการวิจัย 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS iOS version 28 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของ              

กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้น โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov และทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่ มควบคุม  ด้ วยสถิ ติ  chi-square, fisher’s exact test และ Mann whitney u test 
เปรียบเทียบ ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง เพ่ือชะลอไตเสื่อม ค่าอัตราการกรองของไต และค่าไม
โคอัลบูมินในปัสสาวะ ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง  ด้วยสถิติ Mann-whitney u test 
เนื่องจากข้อมูล มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ  

 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 
53.3 มีอายุเฉลี่ย 63.72 ปี (SD±10.10) สถานภาพ คู่ ร้อยละ 88.3 จบการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา               
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 71.7 มีอาชีพเกษตรกรมากที่สุด ร้อยละ 50 และมีรายได้ เฉลี่ย 8,550 บาท/เดือน 
(SD±3,438.69) ของกลุ่มตัวอย่างทั้ ง  2 กลุ่มส่วนใหญ่มี โรคประจำตัว  2 โรค คือ โรคเบาหวานและ                   
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 46.7 และรองลงมา คือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 18.3 และระยะเวลาการเป็น             
โรคไตเรื้อรัง อยู่ในช่วงน้อยกว่า 5 ปี ระยะเวลาเฉลี่ย 2.98 ปี (SD±2.21) ผู้วิจัยเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกัน                    
อย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิต ิ(P>.05 ) 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติพฤติกรรมการจัดการตนเอง เพ่ือชะลอไตเสื่อม
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<.01 (ตารางที ่1) 

3. เปรียบเทียบความแตกต่างค่าอัตราการกรองของไต และค่าไมโคอัลบูมินในปัสสาวะ ระหว่าง 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<.01 (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 1  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อมระหว่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<.01  

ค่าคะแนน 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

z p-value Mean SD Med. Mean 
rank 

Mean SD Med. Mean 
rank 

พฤติกรรมการ
จัดการตนเองเพื่อ
ชะลอไตเสื่อม 

38.43 5.44 38.00 15.92 57.60 5.44 58.00 45.08  6.474* .001 

*p<.05, z=Mann-whitney u test, Med.=median 
 
ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าอัตราการกรองของไต และค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<.001  

ตัวชี้วัดทางคลินิก 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

z p-value Mean SD Med. Mean 
rank 

Mean SD Med. Mean 
rank 

อัตราการกรอง
ของไต 

31.79 3.33 31.65 19.05 38.75 6.86 37.65 41.95 5.080* .001 

ไมโครอัลบมูินใน
ปัสสาวะ 

145.33 17.76 150.00 40.37 82.67 46.61 80.00 20.63 5.048* .001 

*p<.05, z=Mann-whitney u test, Med.=median 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการวิจัยในครั้งนี้ สามารถอธิบายได้ว่า กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีร่วมกับแนวคิด
การจัดการตนเองของ Lorig & Holman13 ผ่านการสนับสนุนและให้ความรู้ มาประยุกต์ใช้การส่งเสริม
ความสามารถในการดูแลตัวเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ส่งผลทำให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ถูกต้อง เหมาะสม ทำให้ค่าอัตราการกรองของไตเพ่ิมมากขึ้น และ                 
ค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะลดลง ซึ่งขั้นตอนการดูแลพยาบาลภายใต้แนวคิดการจัดการรายกรณี  โดยมีการ
กำหนดรูปแบบการศึกษาค้นหาข้อมูลที่ เจาะจงกับกลุ่มตัวอย่างและรวบรวมองค์ความรู้จากหลักฐาน               
เชิงประจักษ์ ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพร้อมประเมินคุณภาพของข้อเสนอแนะจากหลักฐาน                 
เชิงประจักษ์ก่อนการนำมาสร้างเป็นเครื่องมือในการดูแล สามารถช่วยส่งเสริมการจัดการตนเองในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ด้านอาหาร ด้านการออกกำลังกาย และด้านการใช้ยาสมเหตุสมผลเป็นการรักษาที่
สำคัญในการชะลอไตเสื่อม ทำให้กลุ่มทดลองมีความรู้ในการดูแลตนเองเพ่ิมมากขึ้นเพ่ือชะลอไตเสื่อม 16 

พฤติกรรมการจัดการตนเองในการชะลอไตเสื่อมที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Moungyeam et al.17 
พบว่า  หลังการทดลองผู้ป่วยที่ได้รับการเสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลทำให้ค่าอัตราการของไตเพ่ิมขึ้น
ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณี ทั้งนี้ กระบวนการจัดการรายกรณี ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึง
สาเหตุของปัญหาที่แท้จริง สามารถนำปัญหาที่พบไปวางแผนการดูแลให้ตรงกับปัญหาความต้องการที่แท้จริงใน
ผู้ป่วยแต่ละราย18 ที่ส่งผลทำให้ค่าอัตราการกรองของไตและค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ ภายใต้ความร่วมมือของ  
ทีมสุขภาพ โดยมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะมีการสอนให้ผู้ป่วยทราบถึงการแปลค่าไตของตนเอง เพ่ือทำให้รู้
แนวโน้มการทำงานของไตเบื่องต้นว่าเป็นอย่างไร ทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงภาวะสุขภาพของตนเอง ซึ่งในปัจจุบัน   
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ทุกคนต้องการมีสุขภาพที่ดี อยู่ในยุคที่ซื้อง่าย โฆษณาเกิดจริง ทำให้ผู้ป่วยจำนวนหนึ่งซื้อยามารับประทาน   
โดยไม่ทราบผลเสีย ได้แก่ ยาแก้ปวด แก้อักเสบ หรือใช้ยาสมุนไพร ที่ส่งผลทำให้ไตเสื่อม พยาบาลผู้จัดการรายกรณี
เมื่อพบปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตุสมผล เช่น การใช้สมุนไพร ก็ได้มีการแนะนำให้เลิกใช้ อธิบายผลเสีย ในผู้ป่วยที่มี
การใช้ยาแก้ปวดเป็นประจำ และการซื้อยาทานเอง พยาบาลผู้จัดการรายกรณี จะมีการให้คำแนะนำ ชี้แนะแนวทาง
การจัดการประเด็นปัญหา และส่งพบเภสัชกร ในการให้คำแนะนำรอบสอง เพ่ือยืนยันให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจมาก
ยิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ใช้ยากลุ่ม NSAID  
ไม่เหมาะสมมีโอกาสเกิดโรคไตเรื้อรังมากกว่าบุคคลทั่วไปถึง 2.03 เท่า19 ในส่วนผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ พยาบาลผู้จัดการรายกรณี ทำการประเมินและวิเคราะห์ปัญหาถึงสาเหตุที่ทำให้
ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ โดยการพูดคุยกับผู้ป่วยชี้แนะให้เห็นถึงความสำคัญของการปรับ           
ค่าความดันโลหิตให้อยู่ในช่วง 130/80 mmHg20 โดยการลดการรับประทานอาหารเค็ม ด้วยการใช้ช้อนตวง
เครื่องปรุงอาหาร ลดปริมาณเครื่องปรุงรสลงครึ่งหนึ่งจากที่เคยปรุง เมื่อไปรับประทานอาหารข้างนอกแจ้งทางร้านค้า
ว่าไม่ใช่ผงชูรส หรือผงปรุงรส ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาว่าถ้าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตให้ต่ำกว่า 130/80 mmHg จะสามารถลดความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ 18 %21  และ           
ในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการออกกำลังกาย ผู้ป่วยบางรายมีการออกกำลังกายหรือการบริหารร่างกาย แต่ยังไม่ถูกต้อง 
เหมาะสม พยาบาลผู้จัดการรายกรณี จะมีการให้คำแนะนำเกี่ยวกับระยะเวลาและจำนวนครั้งในการออกกำลังกาย           
ที่เหมาะสม ร่วมกับการส่งปรึกษานักกายภาพบำบัด เพ่ือให้คำแนะนำเกี่ยวกับ วิธีการบริหารที่ถูกต้องเหมาะสม 
สำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งการออกกำลังกายที่ถูกต้องเหมาะสมจะเพ่ิมการชะลอไตเสื่อมได้ สามารถอธิบายได้ว่า 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็วด้วยกิจกรรมการพยาบาลการจัดการ          
รายกรณี ที่มีการประสานทีมสุขภาพในการให้การดูแลผู้ร่วมกันตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย ทำให้
เกิดผลลพัธ์ทีดี่และมีประสิทธิภาพ   

พยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะมีบทบาทในการประเมินวิเคราะห์ประเด็นปัญหา และวางแผนการดูแล
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยจะให้คำแนะนำที่แตกต่างกันที่ใช้ในการจัดการตนเองซึ่งจะมุ่งเน้นไปที่ประเด็นปัญหา              
นั้น ๆ ของผู้ป่วยแต่ละราย ที่จะสามารถส่งเสริมให้การทำงานของไตดีขึ้น หรือสามารถช่วยชะลอความเสื่อม
ของไตได้ โดยมีทีมสุขภาพเข้ามามีส่วนร่วมในการช่วยแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย22 กิจกรรมการพยาบาล
การจัดการรายกรณีจึงนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ กลยุทธ์ที่สำคัญในการส่งเสริมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม คือ การเสริมแรงทางบวก ทำให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับ
ข้อมูลที่ถูกต้อง จะเห็นได้ว่าการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ส่งผลดีต่อสุขภาพ และตัวชี้วัดทางคลินิกท่ีดีขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Klatin poo B, et al.23 ที่พบว่า ผู้ป่วยได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มีค่าเฉลี่ย
ด้านพฤติกรรมสูงขึ้น และยังส่งผลต่อตัวชี้วัดทางคลินิกที่ดีขึ้น เช่น ในการรับประทานโปรตีนที่เหมาะสมทำให้ 
BUN ลดลง ซึ่งส่งผลทำให้การทำงานในการกรองของไตลดลงทำให้ประสิทธิภาพการทำงานของไตเพ่ิมขึ้น           
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาว่า การส่งเสริมสุขภาพที่ดีทำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 มีพฤติกรรม
ด้านการดูแลสุขภาพที่ดีขึ้น24 สามารถส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพ 
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้ดีขึ้น และอัตราการกรองของไตในการให้ข้อมูลความรู้ในการจัดการ
ตนเอง โดยการใช้คู่มือการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือชะลอไตเสื่อมร่วมกับการให้คำแนะนำ 
เพ่ือช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม ซึ่งเป็นการให้การพยาบาลด้านข้อมูลร่วมกับ
แนวคิดผู้จัดการรายกรณี การให้ข้อมูลที่ตรงประเด็นปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายอันจะนำไปสู่การพัฒนาความรู้
ในการจัดการตนเองด้านสุขภาพของผู้ป่วยได้ ดังนั้น การส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้กิจกรรมต่าง ๆ ที่ได้รับมี
ประโยชน์และมีความสำคัญในการช่วยชะลอไตเสื่อม ผู้ป่วยจะสามารถเลือกปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง             
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ที่เหมาะสมได้ดียิ่งขึ้น ทั้งนี้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุน ช่วยเหลือจากพยาบาลผู้จัดการรายกรณีให้สามารถ
ตัดสินใจเลือกวิธีภายใต้การได้รับข้อมูลสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม ทำให้เกิดความเข้าใจถึงประเด็นปัญหาที่
ไม่เหมาะสมจึงส่งผลทำให้เกิดไตเสื่อม ร่วมกับการสนับสนุนให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวถูกต้องและมีการประเมินผล 
ติดตามการให้ข้อมูลย้อนกลับ เพ่ือให้เกิดความมั่นใจ ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จากกระบวนการกิจกรรม
การพยาบาลการจัดการรายกรณี ส่งผลทำให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ และสามารถเลือกปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ได้อย่างเหมาะสม 

ผลการวิจัยครั้งนี้ แสดงให้เห็นประสิทธิผลการใช้กิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว สามารถอธิบายได้ว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับกิจกรรม
การพยาบาลการจัดการรายกรณี ได้รับการดูแลที่มีความเฉพาะในแต่ละปัญหาของตนเอง ซึ่งทำให้ผู้ป่วยเข้าใจ
ถึงปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของตนเอง โดยเฉพาะความรู้ในการดูแลตนเองและความต้องการของ
ผู้ป่วยนับเป็นสิ่งที่สำคัญที่พยาบาลผู้จัดการรายกรณีต้องประเมินถึงความต้องการของผู้ป่วยแต่ละบุคคลเพ่ือให้
การพยาบาลที่ตรงตามสภาพปัญหา โดยส่งต่อให้ทีมสุขภาพได้ให้การดูแลอย่างเหมาะ ส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านสุขภาพที่เหมาะสม สามารถช่วยชะลอไตเสื่อมได้ นำไปสู่ตัวชี้วัด
ทางคลินิกที่บ่งบอกถึงค่าการทำงานของไตที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สมคิด สุภาพันธ์25 พบว่า 
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการรายกรณีมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม และค่าอัตราการกรองของ            
ไตดีขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาของ อมรรัตน์ มณีนิล26 ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 โดยใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณี ในการชะลอไตเสื่อม โรงพยาบาลวังยาง จังหวัด
นครพนม พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอัตราการกรองของไตสูงกว่าก่อนการพัฒนารูป
แบบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) และสอดคล้องกับการศึกษาของ วรทิพย์ แก่นการ8 ที่ศึกษารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณี เพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง พบว่า
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของอัตราการกรองของไตเพ่ิมมากขึ้น 

ดังนั้น จากการวิจัยกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีการ
ทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ที่เน้นแบบแผนการดูแลที่มีความเฉพาะในแต่ละปัญหาของตนเอง ซึ่งทำให้
ผู้ป่วยเข้าใจในปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของตนเองได้อย่างแท้จริง โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีมี
การประเมินถึงความต้องการของแต่ละบุคคลเพื่อให้การพยาบาลที่ตรงตามสภาพปัญหาโดยมีทีมสุขภาพเข้ามา
มีส่วนร่วมในการดูแล ทำให้นำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม สะท้อนให้
เห็นถึงค่าอัตราการกรองของไตที่ดีขึ้น และค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะลดลง สามารถช่วยยืดระยะเวลา
ดำเนินการเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายให้นานยิ่งขึ้น  

 
สรุปผลการวิจัย 

กลุ่มทดลองในการศึกษาครั้งนี้ มีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่              
ระดับ .01 ส่งผลให้ค่าอัตราการกรองของได้เพ่ิมขึ้น และค่าไมโครอัลบูมินในปัสสาวะลดลง  อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ี ระดับ .01 ทำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังชะลอได้เสื่อมช่วยยืดระยะเวลาการดำเนินเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายให้ยาวนานยิ่งขึ้น ซึ่งพยาบาลสามารถใช้บทบาทอิสระในการให้กิจกรรมการพยาบาลได้อย่าง                   
มีประสิทธิภาพและส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการใช้รูปแบบการพยาบาลการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอัตราการทำงาน

ลดลงอย่างรวดเร็วหรือให้การพยาบาลในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในระยะที่ 3 ขึ้นไป ในแผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาล เพ่ือยืดระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคไตเรื้อรังให้ดำเนินเข้าสู่ระยะท้ายได้นานยิ่งขึ้น  และควร
ส่งเสริมให้มีการนำรูปแบบการใช้การจัดการรายกรณีในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  

2. ควรมีการศึกษาผลของกิจกรรมการพยาบาลการจัดการรายกรณีในระยะเวลาที่นานขึ้น เนื่องจาก 
การวิจัยในครั้งนี้ ระยะเวลาประเมิน 12 สัปดาห์ มีการประเมินผลหลังการทดลองทันที จึงไม่อาจสามารถ
ยืนยันได้ว่า ผู้ป่วยจะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านสุขภาพที่ต่อเนื่อง  จึงควรมีการ
ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมในการติดตามการคงไว้ของพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านสุขภาพ  

 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะและปรับปรุงเครื่องมือวิจัย                  
ให้สมบูรณ์แบบรวมถึงฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมุกดาหาร เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง และกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน   
ที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยในครั้งนี้ ทำให้การวิจัยนี้ประสบความสำเร็จบรรลุตามวัตถุประสงค์การวิจัย  
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แบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอาย ุ: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ* 
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บทคัดย่อ 

ปัจจุบันยังพบว่า การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้สูงอายุมีการเตรียมลำไส้ที่ไม่เพียงพอ ส่งผลเสียต่ออัตรา
การตรวจพบรอยโรค และตัวบ่งชี้อ่ืน ๆ ของคุณภาพของการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ เช่น ระยะเวลาการใส่
กล้องลำไส้ใหญ่นานขึ้นและระยะเวลาโดยรวมของกระบวนการที่นานขึ้น  จากการศึกษาวิจัยจำนวนมาก               
ที่เก่ียวกับโปรแกรมหรือกิจกรรมการพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการเตรียมลำไส้ของผู้สูงอายุที่เข้ารับการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอก พบว่า ยังไม่มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ
โปรแกรมหรือกิจกรรมที่ช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอก
สำหรับผู้สูงอายุโดยเฉพาะ ซึ่งผู้สูงอายุมีข้อจำกัดหลายประการและต้องการการเตรียมการที่สอดคล้องกับ
ข้อจำกัดดังกล่าวเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อนขณะเตรียมลำไส้ การศึกษาครั้งนี้                    
จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับโปรแกรมหรือกิจกรรมการพยาบาล              
สำหรับผู้สูงอายุที่ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอก โดยสืบค้นงานวิจัยย้อนหลัง 5 ปี ตั้งแต่            
ปี พ.ศ. 2560-2565 (ค.ศ. 2017-2022) จาก 6 ฐานข้อมูล ได้งานวิจัยทั้งสิ้น 10,788 เรื่อง หลังจากคัดเลือก
ตามเกณฑ์ที่กำหนด คงเหลืองานวิจัยที่เกี่ยวข้อง จำนวน 12 เรื่อง เป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มที่มี                 
กลุ่มควบคุม จำนวน 5 เรื่อง งานวิจัยกึ่งทดลอง จำนวน 6 เรื่อง และงานวิจัยและพัฒนา จำนวน 1 เรื่อง  

ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  พบว่า โปรแกรมหรือกิจกรรมการพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพในการช่วยผู้สูงอายุเตรียมลำไส้ ได้แก่ การให้ความรู้ คำแนะนำรายบุคคล การติดตามผลทาง
โทรศัพท์ การใช้แอปพลิเคชันไลน์ โซเชียลมีเดีย คู่มือและสื่อการสอน เช่น วีดิทัศน์และภาพพลิก เป็นต้น              
ผลจากการใช้โปรแกรมหรือกิจกรรมเหล่านี้ พบว่า ผู้สูงอายุมีความรู้มากขึ้น สามารถปฏิบัติตัวในการเตรียม
ลำไส้ได้อย่างถูกต้อง ความสะอาดของลำไส้ดีขึ้น สามารถจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ขณะเตรียมลำไส้                
ได้ดีขึ้น และระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องลดลง 

 
คำสำคัญ: การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ โปรแกรมการพยาบาล ผู้ป่วยนอก ผู้สูงอายุ 
 
ผ่านการตรวจไม่คัดลอกผลงาน พิจารณาโดยผู้ทรงคุณวฒุิ 3 ท่าน 
วันท่ีรับบทความ 24 สิงหาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 8 ตลุาคม 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 23 ตุลาคม 2567 
 
 
 
*เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่อผลลัพธ์ที่คัดสรร                 
ในผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่ได้รับการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอก ห้องส่องกล้อง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
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Nursing care promoting outpatient colonoscopy preparation among older adults:  
A systematic review* 

 
Nouwarat Kaewta B.N.S.**  

Samoraphop Banharak Ph.D.*** Thanya Apichatwanlop M.D.**** 
 

Abstract 
Currently, it is still found that bowel preparation for colonoscopy in older adults patients is often 

inadequate, leading to adverse effects on the detection rate of lesions and other indicators of 
colonoscopy quality, such as prolonged insertion time and increased overall procedural time. Many 
studies have examined nursing programs or activities related to bowel preparation for older patients 
undergoing outpatient colonoscopy, but there has been no systematic review specifically focusing on 
programs or activities that enhance the effectiveness of outpatient colonoscopy among older adults. 
Older patients are a group with many limitations and require preparation that aligns with these constraints 
to improve efficiency and prevent complications during bowel preparation. Therefore, this study aims to 
systematically review the literature on nursing programs or activities for older patients undergoing 
outpatient colonoscopy. It conducted a comprehensive search over the past five years, from 2017 to 
2022 (B.E. 2560-2565), using six databases. A total of 10,788 research articles were found. After screening 
based on the inclusion criteria, 12 relevant studies were included: five randomized controlled trials, six 
quasi-experimental studies, and one research and development study.  

The systematic review revealed that effective nursing programs or activities for bowel preparation 
among older patients included providing knowledge, personalized recommendations, telephone follow-
up, using the LINE application, social media, manuals, and educational materials such as videos and flip 
charts. The results from these programs or activities showed that older patients had increased knowledge, 
were able to correctly follow bowel preparation guidelines, achieved better bowel cleanliness, managed 
adverse symptoms during bowel preparation more effectively, and experienced shorter colonoscopy 
durations. Thus, nurses and healthcare professionals involved in caring for older patients can apply these 
nursing programs or activities derived from the systematic review to design effective care for older adults 
patients undergoing outpatient colonoscopy. 
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บทนำ 
ประเทศไทยมีผู้ ป่ วยมะเร็ งรายใหม่กว่า 140,000 คน หรือประมาณ  400 คนต่อวัน  และ                   

มะเร็งลำไส้ใหญ่และลำไส้ตรง พบมากเป็นอันดับ 3 ในคนไทยและส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ1 ด้วยเหตุนี้ สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีนโยบายรณรงค์ให้ผู้สูงอายุดำเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่
และลำไส้ตรง ด้วยวิธีตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระ (fecal Immunochemical test: FIT Test) สำหรับ
ประชาชนอายุ 50–70 ปี จำนวน 1 ครั้ง ทุก 2 ปี กรณีผลตรวจผิดปกติ จะได้รับการตรวจยืนยันด้วย             
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่และการเก็บเนื้อเยื่อส่งตรวจ เพ่ือให้ได้รับการตรวจวินิจฉัยมะเร็งลำไส้ใหญ่และ           
ลำไส้ตรงได้ในระยะเริ่มต้นและเริ่มการรักษาได้ตั้งแต่เนิ่น ๆ2 

การส่องกล้องลำไส้ ใหญ่ทางทวารหนัก (colonoscopy) เป็นการตรวจคัดกรองที่สำคัญที่สุด            
สำหรับโรคลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เนื่องจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทำให้เห็นภาพของจริงของส่วนที่เป็นโรค 
ซึ่งช่วยให้สามารถวินิจฉัยโรคได้ตั้งแต่แรก3 ข้อบ่งชี้สำหรับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ คือ ผลการตรวจหา            
เลือดแฝงในอุจจาระที่แสดงผลค่าตรวจเป็นบวก อุจจาระเป็นเลือด การเคลื่อนไหวของลำไส้ที่ผิดปกติ              
โลหิตจาง ปวดท้อง และน้ำหนักลดหรือมีก้อนในท้อง สงสัยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักหรือโรคอักเสบของ
ลำไส้อ่ืน ๆ นอกจากนี้ การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ยังเป็นข้อบ่งชี้การตรวจ สำหรับบุคคลที่สงสัยว่ามีมะเร็งลำไส้
ใหญ่และทวารหนักที่อาจถ่ายทอดทางพันธุกรรมของครอบครัว รวมทั้งการส่องกล้องลำไส้ใหญ่  เพ่ือการ
ติดตามผลการรักษาหลังการตัดติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ (polypectomy) การเฝ้าระวังหลังจากพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่
เป็นข้อบ่งชี้ที่พบบ่อยที่สุด สำหรับการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ในผู้สูงอายุ4 เนื่องจากพบอุบัติการณ์ของ  
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักเพ่ิมข้ึนตามอายุ 

ประสิทธิภาพของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนัก ขึ้นอยู่กับตัวบ่งชี้คุณภาพ ได้แก่ 1) คุณภาพ
ของการทำความสะอาดลำไส้ 2) ระยะเวลาที่ใช้ในการใส่และถอยกล้องตรวจในขณะส่องกล้องลำไส้ใหญ่                
3) อัตราการตรวจพบรอยโรค (adenoma detection rate: ADR) 4) ความปลอดภัยของผู้ป่วยจากอาการ             
ไม่พึงประสงค์และภาวะแทรกซ้อน และ 5) ความสะดวกสบายของผู้ป่วยในทุกขั้นตอนการส่องกล้อง                 
ลำไส้ใหญ่5 โดยอัตราขั้นต่ำที่รับได้ในปัจจุบันของการเตรียมลำไส้อย่างเพียงพอในการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ 
คือ การทำให้ความสะอาดลำไส้ได้คุณภาพในระดับดีเลิศหรือดีมาก มากกว่าร้อยละ 906 ซึ่งในปัจจุบันยังพบว่า  
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ยังมีการเตรียมลำไส้ไม่เพียงพอ ส่งผลเสียต่ออัตราการตรวจพบรอยโรค และตัวบ่งชี้       
อ่ืน ๆ ของคุณภาพของการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ เช่น ระยะเวลาการใส่กล้องตรวจลำไส้ใหญ่นานขึ้น 
(cecal intubation time) ระยะเวลาโดยรวมของกระบวนการที่นานขึ้น เช่น เวลาที่เพ่ิมขึ้นในการล้างและ            
ดูดเศษอาหารและทำความสะอาดภายในลำไส้ เวลาในการพักฟ้ืนหลังดมยาสลบนานขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้
ช่วงเวลาเฝ้าระวังนานขึ้นและค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น5 

การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักสามารถให้บริการแบบผู้ป่วยนอกได้ทั้งวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ที่ได้รับการตรวจในการเตรียมความพร้อมด้วยตนเองมาจากที่บ้าน สำหรับ 
กลุ่มผู้สูงอายุจะมีข้อจำกัด คือ การทำงานของร่างกายที่ลดลงพร้อมกับความเข้าใจและความจำที่ลดลง 
กระบวนการเตรียมลำไส้ที่มีการจำกัดอาหาร และต้องรับประทานยาระบาย อาจทำให้ เกิดอาการ                
ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นขณะเตรียมลำไส้ที่บ้าน ซึ่งอาการไม่พึงประสงค์ ที่อาจเกิดขึ้นขณะเตรียมลำไส้ ได้แก่ 
ความรู้สึกหิว อาการอ่อนเพลีย ท้องอืด ปวดท้อง ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน วิงเวียนศีรษะ ซึ่งอาจส่งผลให้       
หกล้มได้7 นอกจากนี้ ผู้สูงอายุอาจปฏิบัติตามข้อกำหนดที่ซับซ้อนไม่ถูกต้อง ทำให้เกิดการเตรียมลำไส้                  
ที่ไม่ถูกต้อง อันจะส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยสูงอายุได้8 ด้วยข้อจำกัด
และความเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าว  กระบวนการเตรียมลำไส้ในผู้สูงอายุ  จึงเป็น
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กระบวนการสำคัญที่ต้องพิจารณาเป็นพิเศษ โดยจำเป็นต้องนำญาติหรือผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมด้วย 3 รวมทั้ง
การมีโปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่ดี           
จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพของการทำความสะอาดลำไส้ พบว่า มีการเตรียม
ลำไส้ที่เพียงพอ เพียงร้อยละ 65 ถึง 87 ของการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ โดยอัตราร้อยละจะแตกต่างกันไป
ตามสถานที่ ที่ทำการศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง5,8–12 ผลการศึกษาการเตรียมความสะอาดลำไส้ที่ได้จากงานวิจัย
ดังกล่าว เป็นการศึกษาแบบผสมกลุ่มอายุ (mixed-age) ในกลุ่มผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ แต่เนื่องจากผู้สูงอายุ          
มีความเปราะบางและมีกำลังสำรองน้อยกว่า รวมทั้งมีข้อจำกัดการเรียนรู้และปฏิบัติตัวที่เกิดจากกระบวนการ
สูงอายุ ซึ่งแตกต่างจากวัยผู้ใหญ่13 จึงยังต้องศึกษาเกี่ยวกับการเตรียมลำไส้ให้มีความสะอาดเพียงพอเฉพาะ           
ในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยพิจารณาวิธีการและสื่อที่มีความเหมาะสม ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ เพ่ือให้ได้องค์ประกอบและเนื้อหาสาระที่สำคัญของการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการเตรียมลำไส้
ที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุและมีประสิทธิภาพ  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือสังเคราะห์องค์ความรู้ เกี่ยวกับโปรแกรมการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล เพ่ือส่งเสริม
ประสิทธิภาพการเตรียมตัว เพ่ือการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดการสืบค้นอย่างเข้มงวดและการสังเคราะห์งานวิจัยของ 
Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery (JBI)14 ซึ่ ง แ น วคิ ด ดั งก ล่ า ว              
ถูกนำมาใช้ในการสืบค้น การประเมินงานวิจัยและการสกัดผลการศึกษา เพ่ือสังเคราะห์เป็นแนวปฏิบัติทาง           
การพยาบาลอย่างแพร่หลาย กระบวนการดำเนินการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบตามกรอบแนวคิด
ดังกล่าว ได้แก่ การระบุประเด็นปัญหาหรือวัตถุประสงค์ในการศึกษา การสืบค้นเอกสารหรือวรรณกรรม            
ที่เกี่ยวข้อง การคัดเลือกรายงานการศึกษาที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด การบันทึกข้อมูลตามแบบบันทึก
ข้อมูลการประเมินเอกสาร การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล สรุปผลการทบทวนวรรณกรรม และ
การอภิปรายผลและให้ข้อเสนอแนะ 
 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ จากรายงานการวิจัยและวิทยานิพนธ์              
ที่ศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมและกิจกรรมการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมประสิทธิภาพของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่  
แบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุทั้ งในประเทศไทยและต่างประเทศ ที่รายงานการศึกษาทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ทำการสืบค้นย้อนหลัง 5 ปี ตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2560-2565 (ค.ศ. 2017-2022) โดยมีวิธีการ
ดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

1.  การระบุประเด็นปัญหาหรือวัตถุประสงค์ในการศึกษา โดยใช้กรอบของการตั้งคำถามแบบ PICO 
framework ประกอบด้วย P (patient population) คือ ผู้สูงอายุที่รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยนอก 
I (intervention or issue of interest) คือ โปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
ป ระสิ ท ธิ ภ าพ ก ารส่ อ งกล้ อ งล ำ ไส้ ให ญ่  C (comparison intervention or issue of interest) คื อ 
ประสิทธิภาพของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ของผู้สูงอายุที่เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยนอก และ
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เปรียบเทียบผลของการได้รับและไม่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาล O (outcome) คือ 
ความรู้เกี่ยวกับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ การปฏิบัติตัวตามข้อกำหนดในการเตรียมลำไส้ อาการไม่พึงประสงค์
ขณะเตรียมลำไส้ ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ และความสะอาดของลำไส้  

2.  การสืบค้นเอกสารหรือวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้ดำเนินการสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิคส์ 
แหล่งสืบค้นข้อมูลต่างประเทศ ได้แก่ CINAHL, SCOPUS, PubMed, ProQuest และแหล่งข้อมูลการสืบค้น
ในประเทศ ได้แก่ E-Thesis, ThaiJo ทำการสืบค้นด้วยคำค้นตามหลัก PICO แยกตามตัวแปร โดยผนวก              
คำสำคัญตามหลัก PICO เข้าไปในการสืบค้น ได้แก่ ผู้สูงอายุ การเตรียมลำไส้/การให้สุขศึกษา การพยาบาล
ตามปกติ และความสะอาดของลำไส้ ทั้งนี้ ผู้วิจัยแบ่งการสืบค้นออกเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 1) ความรู้และการปฏิบัติ
ตัวตามข้อกำหนดในการเตรียมลำไส้สำหรับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้สูงอายุ 2) อาการไม่พึงประสงค์           
ขณะเตรียมลำไส้ 3) ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง และ 4) ความสะอาดของลำไส้สำหรับการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ในผู้สูงอายุ การเลือกใช้คำสำคัญอยู่ภายใต้การดูแลและให้ข้อเสนอแนะ โดยอาจารย์ที่ปรึกษา ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและบรรณารักษ์  

3.  การคัดกรองงานวิจัย เมื่อทำการสืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูลที่กำหนดแล้ว ผู้วิจัยดำเนินการนำ
งานวิจัยทั้งหมดที่สืบค้นได้เข้าโปรแกรม Rayyan ซึ่งเป็นโปรแกรมการจัดการบรรณานุกรม (reference 
management software) สำหรับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ หลังจากนั้นผู้วิจัยและทีมทำการ
คัดเลือกงานวิจัยทั้งหมด และได้งานวิจัยที่เข้าเกณฑ์ 12 เรื่อง กระบวนการคัดเลือกงานวิจัยเพ่ือนำมาศึกษา 
เนื่องจากในกระบวนการของการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนั้น จำเป็นต้องใช้ผู้วิจัยอย่างน้อย 2 คน  
ในการทำการศึกษา ทั้ งการคัดเลือกงานวิจัย และการประเมินคุณภาพงานวิจัย เพ่ือเป็นการป้องกัน              
การเกิดอคติ (bias) ในระหว่างที่ทำการวิจัยและเพ่ือให้งานวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากข้ึน ผู้วิจัยได้มีการประเมิน
ความน่าเชื่อถือ โดยผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษามีการคัดเลือกงานวิจัยอย่างเป็นอิสระต่อกัน ใช้เกณฑ์ใน        
การคัดเลือกและแบบบันทึกข้อมูลเดียวกัน นำผลที่ได้จากการคัดเลือกของทั้งผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษา         
มาเปรียบเทียบกัน กรณีที่พบข้อคิดเห็นที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยทั้ง 2 ท่าน อภิปรายพิจารณาหลักฐานอีกครั้ง และ  
หาข้อสรุปร่วมกัน ทั้งนี้ ผลการสืบค้น การคัดกรองงานวิจัย และจำนวนงานวิจัยที่นำเข้าศึกษา ดังแสดงใน 
PRISMA flowchart (ภาพที่ 1)  

4.  การสังเคราะห์งานวิจัย อภิปรายผล และสร้างข้อเสนอแนะ หลังจากสกัดเนื้อหาแล้ว ผู้วิจัย
ดำเนินการเขียนรายงานผลการทบทวนวรรณกรรม โดยการจัดกลุ่มข้อค้นพบ (themes) และให้รายละเอียด
ภายใต้แต่ละกลุ่มข้อค้นพบ ด้วยการรายงานผลแบบบรรยาย (narrative) เสร็จแล้วดำเนินการอภิปรายผลและ
ให้ข้อเสนอแนะ 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยมี 3 เครื่องมือ โดยมีรายละเอียดของแต่ละเครื่องมือ ดังนี้  
1.  ระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยใช้ของ Joanna Briggs Institute (Level of Evidence)14 

แ บ่ ง ไ ด้ ดั ง นี้  Level 1 Experimental Designs, Level 2 Quasi-experimental Designs, Level 3 
Observational Analytic Designs, Level 4 Observational–Descriptive Studies, Level 5 Expert 
Opinion and Bench Research  

2.  Critical Appraisal ประกอบด้วย 
2.1 Critical appraisal of the selected randomized controlled trial (RCT)15 ประเมิน 

13 ข้อ ดังนี้ 1) มีการสุ่มตัวอย่างแบบสุ่มจริงเพ่ือจัดกลุ่มผู้ เข้าร่วมในการทดลองหรือไม่  2) การจัดสรร                
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กลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองถูกปกปิดหรือไม่ 3) กลุ่มทดลองมีความคล้ายคลึงกันในช่วงเริ่มต้นหรือไม่                        
4) ผู้เข้าร่วมการทดลองได้รับการปกปิดข้อมูลเกี่ยวกับการจัดกลุ่มหรือไม่  5) ผู้ให้การทดลองถูกปกปิดข้อมูล
เกี่ยวกับการจัดกลุ่มการทดลองหรือไม่ 6) ผู้ประเมินผลลัพธ์ได้รับการปกปิดข้อมูลเกี่ยวกับการจัดกลุ่มการ
ทดลองหรือไม่ 7) กลุ่มทดลองได้รับการดูแลที่เหมือนกันทุกประการ ยกเว้น intervention ที่สนใจหรือไม่              
8) การติดตามผลเสร็จสมบูรณ์หรือไม่ และหากไม่เสร็จสมบูรณ์ มีการอธิบายและวิเคราะห์ความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มในการติดตามผลอย่างเพียงพอหรือไม่ 9) ผู้เข้าร่วมการทดลองถูกวิเคราะห์ในกลุ่มที่พวกเขาถูกสุ่ม
หรือไม่ 10) ผลลัพธ์ถูกวัดในลักษณะเดียวกันสำหรับกลุ่มทดลองหรือไม่  11) ผลลัพธ์ถูกวัดในวิธีที่เชื่อถือได้
หรือไม่ 12) มีการใช้สถิติในการวิเคราะห์ที่เหมาะสมหรือไม่  13) การออกแบบการทดลองเหมาะสมหรือไม่ 
และหากมีการเบี่ยงเบนจากการออกแบบ RCT มาตรฐาน (การสุ่มรายบุคคล, กลุ่มขนาน) ได้มีการพิจารณา            
ในการดำเนินการและการวิเคราะห์การทดลองหรือไม่ 

2.2 The JBI critical appraisal tool for the assessment of risk of bias quasi-
experimental studies16 ประเมิน 9 ข้อ ดังนี้ 1) อคติที่เกี่ยวข้องกับลำดับเวลาเป็นที่ชัดเจนในงานวิจัย
หรือไม ่ว่าอะไรคือ 'สาเหตุ' และอะไรคือ 'ผลลัพธ์' 2) อคติที่เก่ียวข้องกับการเลือกและการจัดสรร มีการใช้กลุ่ม
ควบคุมหรือไม่ 3) อคติที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยกวน การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมมีความคล้ายคลึงกันหรือไม่  
4) อคติที่เกี่ยวข้องกับการให้การทดลอง/การเปิดเผย กลุ่มตัวอย่างได้รับการรักษาหรือการดูแลที่คล้ายคลึงกัน
หรือไม่ นอกเหนือจากการเปิดเผยหรือการทดลองที่สนใจ 5) อคติที่เกี่ยวข้องกับการประเมิน การตรวจจับ 
และการวัดผลลัพธ์ มีการวัดผลลัพธ์หลายครั้ง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง/การเปิดเผยหรือไม่  6) ผลลัพธ์ของ
กลุ่มตัวอย่างในการเปรียบเทียบได้รับการวัดในลักษณะเดียวกันหรือไม่  7) ผลลัพธ์ถูกวัดในวิธีที่เชื่อถือได้
หรือไม่  8) อคติที่เกี่ยวข้องกับการทดลองกลุ่มตัวอย่าง การติดตามผลเสร็จสมบูรณ์หรือไม่ และหากไม่เสร็จ
สมบูรณ์ มีการอธิบายและวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มในการติดตามผลอย่างเพียงพอหรือไม่                       
9) ข้อสรุปทางสถิติมีความถูกต้อง มีการใช้การวิเคราะห์สถิติที่เหมาะสมหรือไม่ 

3.  Grading17 ระดับของหลักฐานตามการประเมินของ GRADE working group แบ่งออกเป็น 4 
ระดับ ดังนี้ ระดับสูง: การวิจัยให้การชี้นำที่ดีมากเกี่ยวกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ความน่าจะเป็นที่ผลลัพธ์
จะแตกต่างออกไปอย่างมากมีน้อย ระดับปานกลาง: การวิจัยให้การชี้นำที่ดีเกี่ยวกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น 
ความน่าจะเป็นที่ผลลัพธ์จะแตกต่างออกไปอย่างมาก มีระดับปานกลาง ระดับต่ำ: การวิจัยให้การชี้นำ              
บางประการเกี่ยวกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ความน่าจะเป็นที่ผลลัพธ์จะแตกต่างออกไปอย่างมาก              
มีสูง ระดับต่ำมาก: การวิจัยไม่ให้การชี้นำที่เชื่อถือได้เกี่ยวกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ความน่าจะเป็น                
ที่ผลลัพธ์จะแตกต่างออกไปอย่างมากมีสูงมาก 

ทั้งนี้ Grading ของการศึกษาแสดงในรูปตามท่ีสถาบัน Joanna Briggs กำหนด ดังนี้ 
= ต่ำมาก; = ต่ำ;  = ปานกลาง; = สูง 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
1.  ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยทำการสกัดเนื้อหา และรายงานข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ รายงานค่าสถิติ และระดับนัยสำคัญ  
2.  ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยทำการสกัดเนื้อหา จัดกลุ่มข้อค้นพบ (themes) และรายละเอียดของ

โปรแกรม โดยจัดกลุ่มตามลักษณะของโปรแกรม และรายละเอียดของแต่ละโปรแกรม 
3.  เมื่อได้ข้อมูลเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ ทำการวิเคราะห์ อีกครั้ง  เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ เป็น                  

ผลการศึกษา 



98 
 

 

4.  เพ่ือให้งานวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากขึ้นผู้วิจัยได้มีการประเมินความน่าเชื่อถือ โดยผู้วิจัยและ
อาจารย์ที่ปรึกษามีการคัดเลือกงานวิจัยอย่างเป็นอิสระต่อกัน ใช้เกณฑ์ในการคัดเลือกและแบบบันทึกข้อมูล
เดียวกัน นำผลที่ได้จากการคัดเลือกของทั้งผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษามาเปรียบเทียบกัน กรณีที่พบข้อคิดเห็น
ที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยทั้ง 2 ท่าน อภิปรายพิจารณาหลักฐานอีกครั้ง และหาข้อสรุปร่วมกัน 

 
ผลการวิจัย 

จากการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล 6 ฐาน ได้งานวิจัยทั้งสิ้น 10,788 เรื่อง คัดเลือกตามเกณฑ์                
ที่กำหนดได้งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง จำนวน 12 เรื่อง เป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 
(randomized controlled trial) จำนวน 5 เรื่อง งานวิจัยกึ่ งทดลอง (quasi-experimental designs) 
จำนวน 6 เรื่อง และการวิจัยและพัฒนา (the research and development) จำนวน 1 เรื่อง เป็นงานวิจัยที่
ทำการศึกษาในต่างประเทศ จำนวน 7 เรื่อง และทำการศึกษาในประเทศไทย จำนวน 5 เรื่อง โดยมีวิธีการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ ได้แก่ การให้ความรู้ คําแนะนำรายบุคคล
หรือรายครอบครัว การให้ข้อมูลการเตรียมตัว สำหรับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ และการติดตามทางโทรศัพท์  
ใช้สื่อการสอนที่หลากหลาย เช่น คู่มือ วีดีทัศน์ ภาพพลิก เป็นต้น ใช้โซเชียลมีเดียหลากหลายช่องทาง เช่น 
แอปพลิเคชันไลน์ โปรแกรมคอมพิวเตอร์ เป็นต้น รวมทั้งมีวิธีการที่ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการส่องกล้อง             
ลำไส้ใหญ่ขณะที่เตรียมลำไส้ เช่น การออกกำลังกายด้วยการเดิน การนวดหน้าท้อง และการสั่นสะเทือน          
ทางหน้าท้อง เป็นต้นจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ผู้วิจัยได้สรุปโปรแกรมการพยาบาลหรือ
กิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับโปรแกรมการพยาบาลหรือ
กิจกรรมการพยาบาล เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ โดยรายงาน
การวิจัยที่นำเข้ามาศึกษาในครั้งนี้ทั้งสิ้น จำนวน 12 เรื่อง จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า โปรแกรมหรือ
กิจกรรมการพยาบาลหรือสื่อการสอนที่ใช้ในการเพ่ิมประสิทธิภาพ ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ของผู้สูงอายุ             
มี 5 รูปแบบ ดังนี้ 

1.  การให้ความรู้ คําแนะนำรายบุคคลหรือรายครอบครัว  
ผลการศึกษาจากงานวิจัย จำนวน 5 เรื่อง7,9,18–20 เมื่อเจ้าหน้าที่พยาบาลแนะนำผู้สูงอายุ           

ในการเตรียมลำไส้ จะต้องใช้วิธีการสอนและปรับเป็นรายบุคคล ผู้สูงอายุควรได้รับความรู้เกี่ยวกับหลักการ
พ้ืนฐานและความสำคัญของการเตรียมลำไส้ การรับประทานอาหาร ยาระบาย อาการไม่พึงประสงค์หรือ
ภาวะแทรกซ้อน เพื่อส่งเสริมการปฏิบัติตัวตามข้อกำหนดในการเตรียมลำไส้ได้ถูกต้องมากขึ้น ซึ่งการให้ความรู้ 
คำแนะนำการเตรียมตัว สำหรับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้สูงอายุจำเป็น  จะต้องให้ความรู้ที่ถูกต้อง
เฉพาะเจาะจงกับผู้สูงอายุรายบุคคลและรายครอบครัว ส่งผลให้ผู้สูงอายุและครอบครัวมีความรู้ในการ            
เตรียมตัว สำหรับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ครอบครัวมีความเข้าใจถึงบทบาทของตัวเองที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุ  
เกิดการเตรียมลำไส้ใหญ่ที่ถูกต้อง ข้อค้นพบดังกล่าว ที่เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุแตกต่างจากการศึกษาใน
กลุ่มผู้ใหญ่ ที่อาจจะไม่จำเป็นต้องนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรับฟังคำแนะนำการเตรียมลำไส้ 
เนื่องจากวัยผู้ใหญ่สามารถจดจำรายละเอียดในการเตรียมตัวได้ดี ไม่มีข้อจำกัดทางด้านร่างกาย สามารถดูแล
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ตนเองได้ดี ทำให้สามารถปฏิบัติตัวในการเตรียมลำไส้ได้ โดยไม่ต้องอาศัยบุคคลในครอบครัวในการเตรียมลำไส้
ขณะอยู่ที่บ้านได ้ดังเช่น การศึกษาของนิรินธน์ ช่อมะลิ และ รุ้งระวี นาวีเจริญ21 ที่ศึกษาเก่ียวกับผลของการให้
ความรู้ต่อการปฏิบัติตนก่อนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ โดยกลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
อายุระหว่าง 18-59 ปี ที่เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ โดยการศึกษานี้ไม่ได้มีการนำครอบครัวเข้ามาร่วม             
ในโปรแกรมการให้ความรู้ ผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะว่า พยาบาลฝ่ายปฏิบัติการที่ดูแลบุคคลกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่ที่ ได้รับการส่องกล้องควรจัดโปรแกรมการให้ความรู้ก่อนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ที่มีความ
เฉพาะเจาะจงแก่ผู้ป่วยแต่ละรายอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการนัดหมายที่ห้องตรวจ และขณะอยู่ที่บ้าน
เพ่ือรอวันส่องกล้องตามนัดหมาย 

2.  การให้ข้อมูลและการติดตามทางโทรศัพท์  
 ผลการศึกษาจากงานวิจัย 5 เรื่อง7,9,18,20,22  พบว่า เจ้าหน้าที่พยาบาลควรจัดให้มีคำแนะนำ             

โดยละเอียดและเป็นลายลักษณ์อักษรแก่ผู้สูงอายุหรือสมาชิกในครอบครัวที่มานัดหมายก่อนการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ และควรเน้นย้ำถึงความสำคัญของการปฏิบัติตามข้อกำหนดในการเตรียมลำไส้ เมื่อถึงระยะของ           
การเตรียมลำไส้สำหรับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยนอกกระบวนการเตรียมลำไส้เกิดขึ้นที่บ้าน เนื่องจาก
ข้อจำกัดในผู้สูงอายุ คือ การทำงานของร่างกายที่ลดลงพร้อมกับความเข้าใจและความจำที่ลดลง อาจทำให้
ผู้สูงอายุปฏิบัติตามข้อกำหนดที่ซับซ้อนไม่ถูกต้อง ทำให้เกิดการเตรียมลำไส้ที่ไม่ถูกต้อง ควรมีการให้คำแนะนำ
การเตรียมลำไส้ทางโทรศัพท์ซ้ำอีกครั้งเป็นการทบทวน การย้ำเตือนทั้งผู้สูงอายุและครอบครัวจะช่วยเพ่ิม
คุณภาพของการเตรียมลำไส้ได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Diniz et al.23 ที่ทำการศึกษาประสิทธิผลของ 
การให้คำแนะนำผ่านทางโทรศัพท์ โดยพยาบาลในการเตรียมลำไส้ก่อนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ พบว่า การให้
คำแนะนำผ่านทางโทรศัพท์มีประสิทธิภาพในการให้ความรู้ซ้ำแก่ผู้ป่วย  เกี่ยวกับการเตรียมลำไส้และช่วยให้
ประสิทธิภาพการเตรียมลำไส้ได้ผลดียิ่งขึ้น 

3.  สื่อการสอน ได้แก่ คู่มือ วีดีทัศน์ ภาพพลิก เป็นต้น  
ผลจากการศึกษางานวิจัย จำนวน 9 เรื่อง3,7,9,20,22,24–27 พบว่า การศึกษาเกี่ยวกับการเตรียมลำไส้

เป็นสิ่งที่สำคัญสำหรับการเตรียมลำไส้ให้เพียงพอ คำแนะนำที่พยาบาลมักให้กับผู้ป่วยไม่ว่าจะในรูปแบบ           
การแนะนำด้วยวาจาหรือลายลักษณ์อักษรนั้นได้ผลเพียงบางส่วน จึงมีการพัฒนาวิธีการสื่อสารกับผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพเกี่ยวกับขั้นตอนการเตรียมลำไส้ พัฒนาสื่อการสอน รูปภาพ ภาพพลิก แอปพลิเคชันต่าง ๆ ได้รับ
การพัฒนาเพ่ือปรับปรุงคำแนะนำที่ผู้ป่วยควรได้รับ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวิธีการหรือรูปแบบการให้
สุขศึกษาที่หลากหลาย เช่น การให้คำแนะนำที่ชัดเจน การโทรศัพท์เตือน วิดีโอสื่อการสอน เป็นต้น28 
คำแนะนำของสมาคมส่องกล้องทางเดินอาหารยุโรป (ESGE) แนะนำว่า ควรให้ข้อมูลทั้งทางวาจาและ              
ลายลักษณ์อักษร โดยบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับการเตรียมลำไส้แก่ผู้ป่วยร่วมกับการใช้สื่อการเรียนรู้ที่
พัฒนา โดยผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพที่หลากหลายเป็นเครื่องมือเสริม สำหรับการสื่อสารในการให้บริการด้าน
สุขภาพ4 ดังเช่น การศึกษาของ Pillai et al.29 ที่ศึกษาผลของวิดีโอที่มีต่อคุณภาพการเตรียมลำไส้และ              
ความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับกระบวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ พบว่า  ผู้ป่วยที่ได้รับความรู้ด้วยการดูวิดีทัศน์
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่มีคุณภาพการเตรียมลำไส้  ในระดับดีเยี่ยมมากขึ้น 23% และการเตรียมลำไส้                
ที่ไม่เพียงพอลดลง 50% การศึกษานี้ พิสูจน์ว่าวิดีทัศน์สามารถเพ่ิมความเข้าใจในทุกด้านของการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ได้ และการศึกษาของ Ye et al.30 ทำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของการทดลองสุ่ม 
แบบมีกลุ่มควบคุม (RCTs) จำนวน 8 การศึกษา ซึ่งเปรียบเทียบวิดีโอการศึกษากับกลุ่มควบคุมในกลุ่มผู้ป่วย
จำนวน 1,977 คน พบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับความรู้ด้วยวาจาแบบเดิม กับกลุ่มที่ใช้วิดีโอในการให้
สุขศึกษา มีอัตราการเตรียมลำไส้ที่เพียงพอสูงขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(95% CI: 1.14, 1.25, P<0.001)  
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4.  แอปพลิเคชันไลน์ โปรแกรมคอมพิวเตอร์ และโซเชียลมีเดีย  
ผลจากการศึกษางานวิจัย 2 เรื่อง20,24 พบว่า การให้คำปรึกษาผู้ป่วยแบบตัวต่อตัว ต้องใช้เวลา          

ใช้ทรัพยากรบุคคล และมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ปัจจุบันมีผู้ป่วยที่มีความต้องการเข้ารับ
บริการส่องกล้องลำไส้ใหญ่เพ่ิมขึ้น การให้ความรู้ คำแนะนำเกี่ยวกับการเตรียมตัว สำหรับการส่องกล้อง            
ลำไส้ใหญ่ โดยการใช้โซเชียลมีเดียจึงเป็นตัวเลือกที่ถูกนำมาพิจารณา เพ่ือปรับใช้ในกระบวนการให้ความรู้ 
เนื่องจากมีข้อดีหลายประการ ได้แก่ แสดงข้อมูลในรูปแบบที่เข้าใจง่าย มีความสม่ำเสมอและเข้าถึงได้ทุกเวลา
ที่ต้องการ ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่โดยเฉพาะพยาบาล และมีตัวเลือกในการเตือนผู้ป่วยในเวลาที่เหมาะสม 
เป็นต้น นอกจากนั้น การใช้แอปพลิเคชันไลน์ในการกระตุ้นเตือนและกำกับติดตามผู้ป่วย การส่งแบบสอบถาม
ออนไลน์แบบอัตโนมัติตามวันเวลาที่จะประเมินผล และมีการโต้ตอบเมื่อผู้ป่วยมีคำถาม สิ่งเหล่านี้ทำให้
ผู้สูงอายุสามารถปฏิบัติตัวตามข้อกำหนดในการเตรียมลำไส้ได้ถูกต้อง ลดระยะเวลาการให้บริการของพยาบาล 
และส่งผลต่อประสิทธิภาพในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ดียิ่งขึ้น  

5.  การออกกำลังกายด้วยการเดิน การนวดหน้าท้อง และการสั่นสะเทือนทางหน้าท้อง  
 ผลจากการศึกษางานวิจัย 1 เรื่อง31 พบว่า การเตรียมลำไส้เป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อ            

ความแม่นยำในการวินิจฉัยของการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ มีหลายกิจกรรมที่สามารถ เพ่ิมประสิทธิภาพ             
การเตรียมลำไส้ที่ดีขึ้น รวมถึงการปฏิบัติตามคำแนะนำอย่างเคร่งครัด และลดเวลาของการเตรียมลำไส้ กลไก     
ที่สามารถอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างการออกกำลังกายด้วยการเดินกับการทำความสะอาดลำไส้ก่อนการส่อง
กล้องตรวจลำไส้ ใหญ่  คือ กลไกที่ เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวและการหลั่ งกรดของทางเดินอาหาร                   
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารเป็นกระบวนการที่เกิดจากปฏิสัมพันธ์และการประสานงานระหว่างเซลล์
หลายประเภท และเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ ซึ่งอยู่ ในชั้น tunica vascularis ผ่านกระบวนการที่ เรียกว่า                    
การกระตุ้นและการหดตัวแบบคู่ขนาน การหดตัวของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบที่ประสานกันช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ             
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าการออกกำลังกาย สามารถเพ่ิมการเคลื่อนไหว
ของทางเดินอาหารและการทำงานของต่อมต่าง ๆ ซึ่งนำไปสู่การล้างลำไส้ได้เร็วขึ้น และส่งผลทำให้ลำไส้
สะอาดมากยิ่งขึ้น32 การศึกษาของ Gao et al.33 ทำการศึกษาในผู้ป่วยสามกลุ่ม (กลุ่มที่เดิน 0 ก้าว, 5000 
ก้าว และ 10,000 ก้าว ก่อนการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่) พบว่า การเดินมากกว่า 10,000 ก้าวสามารถเพ่ิม
คะแนนความสะอาดของลำไส้ (BBPS) ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มอ่ืน ๆ และผลการศึกษา
ของ Rezamand et al.32 พบว่า ผู้ที่เดินมากกว่า 6,900 ก้าว มีคะแนนความสะอาดของลำไส้ (BBPS) สูงกว่า
ผู้ที่มีการเดิน จำนวนน้อยกว่า 6 ,900 ก้าว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (6.62±1.8 เทียบกับ 5.92±1.9, 
P=0.003)  

โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบครั้งนี้  พบว่า โปรแกรมการพยาบาลหรือ
กิจกรรมการพยาบาล ได้แก่ การให้ความรู้ คําแนะนำรายบุคคลหรือรายครอบครัว  การให้ข้อมูลและ              
การติดตามทางโทรศัพท์ใช้สื่อการสอนที่หลากหลาย เช่น คู่มือ วีดีทัศน์ ภาพพลิก เป็นต้น ใช้แอปพลิเคชันไลน์ 
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ และโซเชียลมีเดียในการให้ความรู้ คำแนะนำการเตรียมตัว  สำหรับการส่องกล้อง           
ลำไส้ใหญ่ รวมทั้งวิธีการที่จะเพ่ิมประสิทธิภาพการส่องกล้องมากยิ่งขึ้น เช่น การออกกำลังกายด้วยการเดิน 
การนวดหน้าท้อง และการสั่นสะเทือนทางหน้าท้องขณะเตรียมลำไส้สำหรับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ เป็นต้น 
และพบว่า ประสิทธิผลของการให้ความรู้ คำแนะนำผู้ป่วยสูงอายุรายบุคคลเกี่ยวกับการเตรียมลำไส้                    
ก่อนการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยนอก ร่วมกับการใช้สื่อการสอนประกอบอย่างเหมาะสม จะช่วย
เพ่ิมการปฏิบัติตามคำแนะนำในการเตรียมลำไส้และทำให้ลำไส้ใหญ่สะอาดขึ้น พยาบาลควรพัฒนาโปรแกรม
หรือนำกิจกรรมการพยาบาลจากการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้  ไปวางแผนการให้บริการผู้ป่วยสูงอายุที่มา           
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รับบริการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอก เพราะความสะอาดของลำไส้ที่เพียงพอ เกิดจาก
การเตรียมลำไส้ตามขั้นตอนได้ถูกต้อง และควรนำเอาผู้ดูแลหรือครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมทุกข้ันตอน เพ่ือให้
สามารถเตรียมความสะอาดของลำไส้ได้ในระดับดีมาก ซึ่งส่งผลต่อความสำเร็จในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่  

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

1.  พยาบาลหรือบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ สามารถนำกิจกรรมการพยาบาลที่ได้              
จากการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้  ไปใช้ในการออกแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่               
ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกได้ ซึ่งแนะนำให้เลือกใช้หลากหลายวิธีการร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ             
ในการพยาบาล โดยวิธีการที่นำไปใช้เป็นไปตามความเหมาะสม ความต้องการและข้อจำกัดของผู้สูงอายุ 

2.  ควรนำผลการวิจัยไปเป็นแนวทางในการสร้างแนวปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุที่มารับบริการ             
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอก เพ่ือให้พยาบาลมีแนวทางการปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน 
โดยเฉพาะการนำผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ  

3.  ควรมีการศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรม หลังนำผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
ครั้งนี ้ไปเป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรม  

 
 

ภาพที่ 1  แสดง PRISMA Flowchart 
 
 
 
 

PubMed= 829       CINAHL=8,300 
ProQuest= 1,651    ThaiJo= 7 
KKU E-THESIS= 1 

n = 10,788 articles meeting search in six databases 

n = 6,473 articles remaining 

n = 4,315 duplicate articles 

n = 6,320 articles remaining for title and 
abstract review 

n = 153 articles not published 
in English or Thai 

n = 6,301 articles not reported 
intervention or management of 
colonoscopy and did not study 
among older patients 
n=7 did not study outpatient 

n = 12 articles included 

Identificationn 
Screening 

Eligibility 
Included 
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ตารางที่ 1  โปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่          
ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ 

ชื่อผู้วิจัย/ 
ปีพิมพ ์

ระเบียบวิธิวิจัย/ 
ระดับงานวิจัย/ 

Critical appraisal/ 
Grading 

กลุ่มตัวอย่าง/สถานที/่กิจกรรม ผลการวิจัย 

1. Rong et al. 
(2023)8 

Quasi-Experimental 
research 
ระดับ 2.c 
Critical appraisal 8/9 

 
High quality  
 

ศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการปฏบิัติตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ของศูนย์ส่องกล้อง
ในมณฑลซานซี ประเทศจีน เพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพของการเตรียมลำไส้
ของผู้ป่วยสูงอายุ จำนวน 120 ราย ที่
เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่แบบ
ผู้ป่วยนอก พัฒนาโปรแกรมโดยใช้
แนวทางปฏบิัติตามหลักฐานเชิง
ประจักษ ์แนวทางที่เกี่ยวข้องกับการ
เตรียมลำไส้สำหรับการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ และดำเนินการศึกษาโดยใช้ตัวชีว้ดั
ที่พัฒนาขึ้น การวัดผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย
สูงอายุ เปรียบเทียบความสะอาดของ
ลำไส้ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง ข้อจำกัดด้านอาหาร อัตราการ
ปฏิบัติตามขอ้กำหนดด้านยาระบายและ
การออกกำลังกาย อุบัติการณ์ของ
อาการไม่พึงประสงค์ ด้านเจ้าหน้าที่
พยาบาลศึกษาอัตราการปฏิบัติตาม
หลักฐานเชิงประจักษ ์

1) อัตราความสะอาดของลำไส้ของกลุ่มทดลอง
ร้อยละ 80 สูงกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P=0.010) 2) การปฏบิัติตาม
ข้อกำหนดในการเตรียมลำไส้ของกลุ่มทดลอง
ด้านการจำกัดอาหาร ดา้นการรับประทานยา
ระบาย และประสิทธิภาพของการออกกำลังกาย
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(P<0.001) 3) อุบัติการณ์อาการไม่พึงประสงค์
ของกลุ่มทดลอง เช่น อาการท้องอืด ทอ้งเฟ้อ 
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.05) 
ในขณะที่อุบัติการณ์ของอาการปวดท้อง ปวด
ศีรษะ เวียนศีรษะและอาการไม่พึงประสงค์อื่นๆ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญระหวา่งกลุ่ม 
(P>0.05) 4) อัตราการปฏิบัติตามหลกัฐานเชิง
ประจักษ์พบวา่เจ้าหนา้ที่พยาบาลในศูนย์ส่อง
กล้องกลุ่มควบคุมมีการปฏิบัติตามหลักฐานเชิง
ประจักษ ์น้อยมากกว่ากลุ่มทดลองร้อยละ 50 
อัตราการนำไปใช้สำหรับกลุ่มทดลองสูงขึ้นอย่าง
มีนัยสำคัญ (P<0.05)  

2. Wang et al. 
(2022)3 

Quasi-Experimental 
research  
ระดับ 2.c  
Critical appraisal 8/9 

 
High quality 

เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาเกีย่วกบั
คำแนะนำพิเศษกอ่นการส่องกลอ้งและ
การให้ความรู้เกีย่วกับการทำความ
สะอาดลำไส้และการส่องกล้องลำไส้ใหญ่
แบบผู้ป่วยนอกในผู้ปว่ยสูงอายุที่มี
อาการทอ้งผูก จำนวน 160 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มละ 80 ราย โดยกลุ่ม
ทดลองได้รับคำแนะนำพิเศษ คือ ผู้ปว่ย
และครอบครัวได้รับการแนะนำให้นวด
หน้าท้องและการออกกำลังกายระดับ
ปานกลางเพื่อเพิ่มการบีบตวัของทางเดิน
อาหารและตรวจดูความสะอาดของลำไส้
ขณะเตรียมลำไส้ที่บ้าน สำหรับ
คำแนะนำการเตรียมลำไส้ใช้แบบฟอร์ม
ที่เป็นลายลักษณ์อกัษร และให้ผู้ป่วยดู
วิดีโอเกีย่วกบัการเตรียมลำไส้ การ
เตรียมยาระบาย นอกจากนี้ผู้ปว่ยยัง
สามารถสื่อสารกบัแพทย์ผ่าน
แพลตฟอร์ม WeChat และโทรศัพท์ได้  

1) ระยะเวลาการส่องกลอ้งตรวจลำไส้ใหญ่ของ
กลุ่มทดลองสั้นกว่ากลุ่มควบคุมและมีความ
แตกต่างอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ  
2) คะแนนความสะอาดของลำไส้ตามเกณฑ์ 
Boston bowel preparation scale (BBPS) 
สำหรับลำไส้ใหญ่ด้านซ้าย ขวา และขวาง กลุ่ม
ทดลอง สูงกว่า กลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.004, 0.006, 0.019) 3) กลุ่มทดลองมี
อัตราการรับประทานอาหารเหลวหนึ่งวนัก่อน
การตรวจสูงขึ้น อัตราการผสมยาระบายสำหรับ
การเตรียมลำไส้ที่ถูกต้องในอัตราที่สูงขึน้ อัตรา
เวลาในการรับประทานยาระบายที่ถูกตอ้งสูงขึ้น 
และสัดส่วนของผู้ป่วยที่รับประทานยาระบาย
สูงขึ้น ณ เวลาที่กำหนดมากกวา่กลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
4) อุบัติการณ์ของอาการคลื่นไส้อาเจยีนระหว่าง
การเตรียมลำไส้ในกลุ่มทดลองต่ำกวา่กลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อุบัตกิารณ์ของ
อาการปวดท้อง ท้องอืด เวียนศีรษะ และความ
เมื่อยล้าระหว่างสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
5) คะแนนความพึงพอใจในการให้บรกิาร ในกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ 
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ตารางที่ 1  โปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทาง
ทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ (ต่อ) 

ชื่อผู้วิจัย/ 
ปีพิมพ ์

ระเบียบวิธิวิจัย/ 
ระดับงานวิจัย/ 

Critical appraisal/ 
Grading 

กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ กิจกรรม ผลการวิจัย 

3. Veldhuijzen  
et al., (2021)24 

RCT  
ระดับ 1.c  
Critical appraisal 
11/13 

 
High quality 

งานวิจัยทดลองแบบสุ่มที่มีการควบคุม ใน
หน่วยส่องกลอ้ง 4 แห่ง ประเทศเนเธอร์แลนด์ 
(endoscopist-blinded) กลุ่มตัวอย่างเป็น
กลุ่มผสมทั้งผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ โดยมีผลลัพธ์
หลัก คือการเตรียมลำไส้ที่เหมาะสมประเมิน
โดยใช้เกณฑ์ Boston Bowel Preparation 
Scale (BBPS) และมีผลลัพธ์รอง ได้แก ่
sickness absence for outpatient clinic 
คะแนนความวิตกกังวล/ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วย และการจำขอ้มูล การทดลองแบง่เป็น 2 
กลุ่ม เปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มที่ได้รับคำแนะนำ
จากพยาบาล (nurse counseling) กับกลุ่มที่
ได้รับคำแนะนำแบบ computer based 
education (CBE) ที่ให้ดูวิดีโอ และ
ภาพเคลื่อนไหว 3 มิติ กลุ่มตวัอย่างเป็นกลุ่ม
ผสมทั้งผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ หลังจากการ
ประเมินแบ่งเป็นกลุ่ม intention-to-treat 
(ITT) มีผู้ป่วยจำนวน 684 และในการวิเคราะห์
ตามวิธกีารที่กำหนดไว้ล่วงหนา้ (per-
protocol) มีผู้ปว่ยจำนวน 497 ราย  โดย
แบ่งเป็นกลุ่มการให้คำปรึกษาจากพยาบาล 
จำนวน 217 ราย และในกลุ่ม CBE จำนวน 
280 ราย  

1) คะแนน BBPS ในกลุ่ม ITT และ per-
protocol ค่าเฉลีย่คะแนน BBPS ในทั้ง
สองกลุ่มเกินเกณฑ์ 6 ที่ถือวา่เพียงพอ ใน
กลุ่ม per-protocol ค่าเฉลีย่ BBPS ใน
กลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาจากพยาบาล
คือ 8.00 (95% CI 7.78 ถึง 8.21) ไม่
แตกต่างกับกลุ่ม CBE ที่มีค่าเฉลี่ย 7.81 
(95% CI 7.62 ถึง 8.00; P=0.21) 
2) คะแนน BBPS ของแต่ละสว่นในลำไส้
ใหญ่ส่วนขวา ส่วนกลาง และส่วนซ้าย ถกู
แจกแจงอย่างเท่าเทียมกันระหว่างกลุ่ม 
สำหรับคะแนน BBPS 8 หรือสูงกว่า ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหวา่งกลุ่ม
การให้คำปรึกษาจากพยาบาล 73.3% 
เทียบกับกลุ่ม CBE 69.3% (P=0.33)  
3) Sickness absence leave มีอัตรา
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญในกลุ่ม CBE โดยมี 
28.0% ในกลุ่มที่ได้รับการให้คำปรึกษาจาก
พยาบาล และ 4.8% ในกลุ่ม CBE 
(P<0.001) 
4) คะแนนความวิตกกังวล เท่ากันในทั้ง
สองกลุ่ม คะแนนเฉลี่ย 53.4+5.3  
5) คะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
การศึกษาเกีย่วกับการส่องกล้องตรวจลำไส้
ใหญ่ อยู่ในระดับสูง แต่ไม่มีความแตกตา่ง
ทางสถิติระหว่างกลุ่ม กลุ่มที่ได้รับการให้
คำปรึกษาจากพยาบาลคะแนนเฉลีย่ 
8.13+1.35 กลุ่ม CBE คะแนน 8.55+1.30 
(P=0.059) 

4. Chen et al, 
(2021)25 

RCT  
ระดับ 1.c  
Critical appraisal 
12/13 

 
High quality 
 

เป็นงานวิจัยแบบ single-blinded, 
randomized clinical trial กลุ่มตัวอยา่งเป็น
ผู้ป่วยนอกอายุ 18 ถึง 75 ปี จำนวน 346 รายที่
เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ เพือ่ศึกษาว่าการใช้วิดีโอ Virtual 
Reality (VR) ในผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่สามารถปรับปรุงการเตรียมลำไส้ได้หรือไม่ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการเตรียมลำไส้
แบบดั้งเดิม (คำแนะนำดว้ยวาจาและเอกสารที่
เป็นลายลักษณ์อกัษรที่มีเนื้อหาเหมอืนกนั) และ
กลุ่มที่ได้รับการศึกษาแบบดั้งเดิมพร้อมวิดีโอ 
VR ผลลัพธ์หลกั คือ ความสะอาดของลำไส้ โดย
ใช้คะแนน Boston Bowel Preparation 
Scale ผลลัพธ์รอง ได้แก่ อัตราการตรวจพบติ่ง
เนื้อและอะดีโนมา การปฏบิัติตามข้อกำหนดใน  

1) คะแนนความสะอาดลำไส้ Boston 
Bowel Preparation Scale ในกลุ่มวิดีโอ 
VR สูงกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยสำคัญ 
คะแนนเฉลี่ย 7.61+1.65 เทียบกับ 
7.04+1.70 (P=0.002)  
2) อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ และอัตราการ
ตรวจพบ adenomas ในกลุ่มวิดีโอ VR สูง
กว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยสำคัญ 41.9% 
เทียบกับ 26.7% (P=0.003) และ 32.6% 
เทียบกับ 22.1% (P=0.03) 
3) ผู้ป่วยที่ได้รับการศึกษา VR มีการปฏบิัติ
ตามข้อกำหนดในการเตรียมลำไส้ที่ดีกวา่ 
68.8% เทียบกับ 50.3 % (P<0.001)  
4) ความพึงพอใจโดยรวมในกลุ่มกลุ่มวิดโีอ 
VR มีค่าเฉลี่ยสูงกวา่กลุ่มควบคุมอย่างม ี 
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ตารางที่ 1  โปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทาง
ทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ (ต่อ) 

ชื่อผู้วิจัย/ 
ปีพิมพ ์

ระเบียบวิธิวิจัย/ 
ระดับงานวิจัย/ 

Critical appraisal/ 
Grading 

กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ กิจกรรม ผลการวิจัย 

  การเตรียมลำไส้ ความวิตกกังวลก่อนส่อง
กล้อง ความพึงพอใจโดยรวม 

นัยสำคัญ 8.68+1.70 เทียบกับ 8.16+2.15 
(P=0.01) 

5. Hu  
et al, (2021)18 

RCT 
ระดับ 1.c 
Critical appraisal 
12/13 

 
High quality  
 

เป็นงานวิจัยเชิงทดลอง เพื่อประเมินผล
การให้คำแนะนำทางโทรศัพท์ต่อคุณภาพ
การเตรียมลำไส้เพื่อส่องกล้องตรวจลำไส้
ใหญ่ในผู้ป่วยนอก อายุมากกว่า 65 ปี 
จำนวน 162 ราย ผูป้่วยในกลุ่มทดลอง
ได้รับความรู้ใหม่ทางโทรศัพท์โดย
พยาบาลเฉพาะราย 2 วันก่อนการส่อง
กล้องตรวจลำไส้ใหญ่ กลุ่มควบคุมได้รับ
การศึกษาเฉพาะวันที่ได้รับการนัดหมาย
ใช้คะแนนออตตาวาในการประเมิน
คุณภาพของการเตรียมลำไส ้

1) ในการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างที่มีนัยสำคัญ
ในด้านอาย ุเพศ ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา 
การสูบบุหรี่และ/หรือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ระยะเวลารอสอ่งกล้องลำไส้ใหญ่ และเหตุผลใน
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 2) กลุ่มทดลองมีการ
เตรียมลำไส้อย่างเพียงพอ (83.1% เทียบกับ 
59.5%, p = 0.03) และการปฏิบัติตามข้อกำหนด
ในการเตรียมลำไส้ สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (96.4% เทียบกับ 74.7%, p < 
0.001) 3) การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว เฉพาะการไม่
ปฏิบัติตามเวลาเริ่มต้นเท่านั้นที่เกี่ยวข้องอย่างมี
นัยสำคัญกับการเตรียมลำไส้ในผู้ป่วยสูงอายุ 

6. Noh et al, 
(2020)31 

RCT  
ระดับ 1.c  
Critical appraisal 
12/13 

 
High quality 
 

เป็นงานวิจัยแบบ randomized, 
investigator-blinded มีวัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบกบัการออกกำลังกาย
ด้วยการเดินแบบทั่วไป กับการกระตุ้น
การสั่นสะเทือนหน้าทอ้งในการเตรียม
ลำไส้ก่อนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ กลุ่ม
ตัวอยา่งอาย ุ20 ถึง 80 ป ีจำนวน 300 
ราย แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มเครื่องสั่น
และกลุ่มเดินออกกำลังกาย จำนวน 100 
รายต่อกลุ่ม ผู้ป่วยที่ปฏิเสธเขา้ร่วมการ
ทดลองนี้ในฐานะกลุ่มทดลองได้ยินยอม
ลงทะเบียนในกลุ่มควบคุมแทน ผู้ปว่ยทกุ
คนได้รับวิธีการทำความสะอาดลำไส้แบบ
เดียวกัน โดยใช้สารละลาย 
polyethylene glycol (PEG) ขนาด 4 
ลิตร จำนวน 2 ครั้ง 

1) คะแนนความสะอาดลำไส้ในกลุ่มที่กระตุ้นด้วย
การสั่นสะเทือนหน้าทอ้งแสดงผลลัพธ์ที่เกือบคล้าย
กับการออกกำลังกายด้วยการเดิน (คะแนน 
Boston Bowel Preparation Scale สำหรับ
ลำไส้ใหญ่ทั้งหมด: เครื่องสั่น vs การเดิน vs 
ควบคุม, 7.38±1.55 vs 7.39±1.55 vs 
6.17±1.15, p<0.001)  
2) การเกิดอาการท้องเสียหลังจากรับประทาน 
PEG, เวลาที่เกิดอาการท้องเสียครั้งแรกหลังจาก
รับประทาน PEG, เวลาทั้งหมดในการทำหัตถการ, 
และความพึงพอใจของผู้ป่วย ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญระหวา่งกลุ่มใช้เครื่องสั่นและกลุ่ม
เดิน 
 

7.Janahiraman  
et al. (2020)19 

RCT  
ระดับ 1.c  
Critical appraisal 
10/13 

 
Moderate quality 
 

เป็นงานวิจัยแบบ a single-blind 
randomized controlled trial ที่คลินิก
ศัลยกรรมผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ ในประเทศมาเลเซีย กลุ่ม
ตัวอยา่งเป็นกลุ่มผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
จำนวน 300 ราย ผูป้่วยทุกคนได้รับ PEG 
3 ซองเหมือนกันทุกราย โดยแบ่งเป็น
ขนาดยา (สูตร 2+1 รับประทานวันกอ่น
และตอนเช้าของวันทำหัตถการ) ใช้ 
Boston Bowel Preparation Scale 
(BBPS) ในการประเมินความสะอาดของ
ลำไส้ โดยกลุ่มทดลอง ได้รับ intensive 
patient educational package (PEP) 
ประกอบดว้ย detailed explanation  

1) การให้ความรู้ผ่านโปรแกรมการศึกษา กลุ่ม
ทดลองมีสัดส่วนของการเตรียมลำไส้ที่มีคุณภาพ
ดีกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยสำคัญ (98.7% เทียบ
กับ 52.3%, p<0.001)  
2) คะแนนเฉลี่ย BBPS ทั้งหมดสูงขึ้นในกลุ่ม
ทดลองเช่นกัน (คะแนน 8 เทียบกับคะแนน 5, 
p<0.001)  
3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพของการเตรียม
ลำไส้ ได้แก่ โปรแกรมการศึกษา การปฏิบัติตาม
การรับประทานยาระบาย ความทนทานต่อการ
เตรียมลำไส้ และยาลดการเคลื่อนไหวของลำไส้ 
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ตารางที่ 1  โปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทาง
ทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ (ต่อ) 

ชื่อผู้วิจัย/ 
ปีพิมพ ์

ระเบียบวิธิวิจัย/ 
ระดับงานวิจัย/ 

Critical appraisal/ 
Grading 

กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ กิจกรรม ผลการวิจัย 

  using an instruction leaflet (from 
manufacturer) together with an 
illustrated booklet 

 

8. พรณภา  
ราญมีชัย 
(2566)20 

Pre-experimental 
design 
ระดับ 2.c  
Critical appraisal 9/9 

 
High quality 
 

ศึกษาผลโปรแกรมการจัดการตนเองของ
บุคคลและครอบครัวต่อพฤติกรรมการ
เตรียมลําไส้เพื่อการส่องกล้องตรวจลําไส้
ใหญ่ โรงพยาบาลอุดรธาน ีเป็นงานวิจยั 
pre-experimental two groups 
posttest-only design กลุ่มตัวอย่างเปน็
ผู้ป่วยนอกที่จะเขา้รับการส่องกลอ้งตรวจ
ลําไส้ใหญ่เป็นครั้งแรก จำนวน 72 ราย 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 36 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรม
การจัดการตนเองของบุคคลและ
ครอบครัว ประกอบด้วย คู่มือปฏิบัติตัว
และสื่อวีดิทัศน์ผ่านไลน์แอปพลิเคชันการ
ส่องกล้องตรวจลําไส้ใหญ่ ประเมิน
พฤติกรรมการเตรียมลําไส้เพื่อการส่อง
กล้องตรวจลําไส้ใหญ่ ประเมินระดับความ
สะอาดของลําไส้ตามเกณฑ์ Aronchick 
Bowel Preparation Scale (ABPS) 
และวัดความรูก้ารส่องกล้องตรวจลาํไส้
ใหญ่  

1) กลุ่มทดลอง มีคะแนนพฤตกิรรมการเตรียม
ลำไส้เพื่อส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทุกกิจกรรมอยู่ใน
เกณฑ์ดี กลุ่มควบคุม มีคะแนนพฤติกรรมการ
เตรียมลำไส้เพื่อส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทุกกิจกรรมอยู่
ในเกณฑ์ปานกลาง พฤตกิรรมการเตรียมลำไส้
ผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว
ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกตอิย่างมี
นัยสำคัญที่ระดับ 0.05 ทุกกิจกรรม 
2) ระดับความสะอาดของลำไส้ใหญ่ พบว่า กลุ่ม
ทดลองผ่านเกณฑ์สะอาดร้อยละ 97.2 ในกลุ่ม
ควบคุม ผ่านเกณฑ์สะอาดเพยีงร้อยละ 30.6 
แตกต่างอยา่งมีนัยสำคัญที่ p<0.001 

9. สุดา  
ธวัชวัฒนานันท์ 
(2565)26 

Quasi-Experimental 
research 
ระดับ 2.c  
Critical appraisal 7/9 

 
Moderate quality 
 
 

ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการ
ตนเองต่อความวิตกกังวล คุณภาพการ
เตรียมลำไส้ใหญ่และระยะเวลาในการสอ่ง
กล้องลำไส้ใหญ่แบบวันเดียวกลับ เป็น
งานวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปว่ย
กลุ่มผสมที่มีทั้งผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
จำนวน 120 ราย เครื่องมือวจิัย 
ประกอบดว้ย โปรแกรมการจัดการตนเอง 
แบบประเมินคุณภาพการเตรียมลำไส้ใหญ่ 
และแบบประเมินความวิตกกังวลกอ่นสอ่ง
กล้องลำไส้ใหญ่ โดยโปรแกรมมีดังนี้ 1) 
การให้ข้อมูลการเตรียมความพรอ้มในการ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ก่อน ระหวา่ง และ
หลังส่องกล้องประโยชน์ของการส่องกลอ้ง
ตรวจลําไส้ใหญ่ ขั้นตอนการเตรียมตัว
ก่อนส่องกล้อง และผลดีของการเตรียม 
ลําไส้ใหญ่อย่างมีคุณภาพ ผ่านสื่อวีดิทัศน์
และคู่มือ 2) ใหก้ลุ่มตัวอย่างบันทึกการ
รับประทานอาหารตามแนวทางในคู่มือ 
บันทึกลักษณะอจุจาระที่สังเกตตาม
รูปภาพในคู่มือ 

1) หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความวิตกกังวลต่ำกวา่ก่อนเขา้ร่วมโปรแกรม
และต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001)  
2) กลุ่มทดลองมีคุณภาพการเตรียมลำไส้ใหญ่โดย
ตนเองและโดยแพทย์สูงกวา่กลุ่มควบคมุอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001, p<0.01 ตามลำดับ)  
3) กลุ่มทดลองมีระยะเวลาในการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001)  
จากผลการวิจยัแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการ
จัดการตนเองมีประสิทธิผลทำให้ความวติกกังวลใน
ผู้เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ลดลง สามารถ
เตรียมลำไส้ใหญ่ได้อย่างมีคุณภาพ และส่งผลให้
ระยะเวลาในการส่องกล้องน้อยลง 
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ตารางที่ 1  โปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทาง
ทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ (ต่อ) 

ชื่อผู้วิจัย/ 
ปีพิมพ ์

ระเบียบวิธิวิจัย/ 
ระดับงานวิจัย/ 

Critical appraisal/ 
Grading 

กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ กิจกรรม ผลการวิจัย 

  3) ให้กำหนดวิธกีารเสริมแรงตนเองที่ทำ
ให้เกิดความรู้สึกดี และสร้างกําลังใจให้
ตนเอง และโทรศัพท์ติดตามกระตุ้นเตือน
ด้านการรับประทานอาหาร ยาระบาย 
และการสังเกตลักษณะอจุจาระ ลงบันทกึ
ในคู่มือ 3 วัน และ 1 วัน ก่อนตรวจ 

 

10. ธนานันต์  
อาสนาน และ
คณะ (2564)27 

The Research and 
Development 
ระดับ 2.c  
Critical appraisal 6/9 

 
Moderate quality 
 

การพัฒนารูปแบบการเตรียมความสะอาด
ของลำไส้ใหญ่ก่อนการตรวจส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักในผู้ปว่ยนอก 
เป็นงานวิจัยแบบวจิัยและพัฒนา (the 
research and development) กลุ่ม
ตัวอยา่งเป็นกลุ่มผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 33 คน 
กลุ่มที่ 1 ใช้รูปแบบเดิม กลุ่มที่ 2 ใช้
รูปแบบใหม่ โดยรูปแบบการเตรียมแบบ
ใหม่ประกอบดว้ย 1) ให้คำแนะนำการ
ปฏิบัติตัว 2) ดูวีดีทัศน์เกี่ยวกับการส่อง
กล้องลำไส้ใหญ่ 3) แจกแผ่นพับการ
ปฏิบัติตัว 4) จัดตั้งกลุ่มไลน์เพื่อกระตุ้น
เตือน 5) โทรศัพท์ติดตามการเตรียมลำไส้ 
7 วัน และ 1 วัน กอ่นมาส่องกลอ้ง  
6) ใช้ยาระบายสูตร Colyte ในการเตรียม
ลำไส ้

1) ระดับความสะอาดของลำไส้ใหญ่ ก่อน-หลัง 
การพัฒนาการใช้รูปแบบการเตรียมลำไส้ใหญ่ก่อน
ตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนกั มีระดับ
ความสะอาดของลำไส้ใหญ่ระดับ 2 (poor) ระดับ 
3 (fair) และระดับ 5 (excellent) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 
2) ระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบการให้บริการ
พบว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบใหม่ในการเตรียมลำไส้ก่อน
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทางทวารหนัก มีค่าคะแนน
เฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบเดิม 

11. ปราณี ใบ
เศวต และคณะ 
(2564)9 

Quasi-experimental 
research  
ระดับ 2.c / 
Critical appraisal 7/9 

 
Moderate quality 
 
 

ผลของการเตรียมผู้ป่วยเพือ่ส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยนอก ศูนย์ส่องกล้อง  
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธาน ีเป็นงานวิจยักึง่
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยกลุ่มผสมที่
มีทั้งผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ จำนวน 80 ราย 
ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉยัความผิดปกติ
ของลำไส้ใหญ่ ด้วยวิธกีารส่องกล้องตรวจ
ลำไส้ใหญ่ เครื่องมือวิจัยประกอบดว้ย 1) 
แนวปฏบิัติการเตรียมผู้ปว่ยก่อนส่อง
กล้องลำไส้ใหญ่ ได้แก่ การให้คำแนะนำ
การเตรียมตัวของผู้ปว่ยกอ่นส่องกล้อง 
แผ่นพับการเตรียมตวัส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
และการโทรศัพท์ติดตามก่อนถึงวันนัด 3 
วันและ 1 วัน  2) แบบรวบรวมข้อมูลการ
เตรียมตัวเพื่อส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

1) กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 86.20 รับประทานอาหาร
ตามแนวปฏิบัติที่กำหนด คือ วันที ่1-2 อาหารกาก
น้อย วันที่ 3 อาหารเหลวใส  
2) กลุ่มตัวอย่าง มีความสะอาดของลำไส้ระดับดี 
(good) ร้อยละ 55.00 ความสะอาดของลำไส้
ระดับดีมาก (excellent) ร้อยละ 38.75 มีความ
สะอาดของลำไส้ระดับแย่ (poor) ร้อยละ5.00 
และ ไม่สามารถประเมินระดับความสะอาดของ
ลำไส้ได้ ร้อยละ 1.25 
3) เมื่อเปรียบเทียบความสะอาดของลำไส้ระหว่าง
กลุ่มที่รับประทานอาหารแบบที่ 1 กับ กลุ่มที่
รับประทานอาหารแบบอื่น ๆ พบว่า ความสะอาด
ของลำไส้มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.01) 
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ตารางที่ 1  โปรแกรมการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
ทางทวารหนักแบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ (ต่อ) 

ชื่อผู้วิจัย/ 
ปีพิมพ ์

ระเบียบวิธิวิจัย/ 
ระดับงานวิจัย/ 

Critical appraisal/ 
Grading 

กลุ่มตัวอย่าง/ สถานที่/ กิจกรรม ผลการวิจัย 

12. กรพัชชา  
คล้ายพิกุล  
และคณะ 
(2561)22 

Quasi-experimental 
research  
ระดับ 2.c / 
Critical appraisal 8/9 

 
Moderate quality 
 

ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง
ของบุคคลและครอบครัวต่อพฤติกรรม
การเตรียมลำไส้เพื่อการส่องกลอ้งตรวจ
ลำไส้ใหญ่ทางทวารหนักผู้ปว่ยนอก เป็น
งานวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ทีม่ี
อาย ุ60 ปีขึ้นไป ที่มารับการตรวจความ
ผิดปกติของลำไส้ใหญ่และทวารหนักแบบ
ผู้ป่วยนอก และได้รับการตรวจวินิจฉยั
ด้วยวธิีการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ทาง
ทวารหนัก คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่งแบบ
เฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กำหนด 
จำนวน 44 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและ
กลุ่ม ทดลองกลุ่มละ 22 ราย ใช้
ระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์กลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง
ของบุคคลและครอบครัวตามแนวคิดของ 
Ryan and Sawin ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับ
การพยาบาลตามปกติ จับคู่กลุ่มตัวอยา่ง
ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันด้วย เพศ อายุ 
และชนิดของยาระบาย โปรแกรมการ
จัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว 
ประกอบดว้ยการให้ความรู้ผ่านคู่มือและ
การดูวีดีทัศน์การเตรียมตัว 

     ผลวจิัยพบว่าพฤติกรรมการเตรียมลำไส้ของ
ผู้สูงอายุระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
ความแตกต่างกันอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 โดยกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการเตรียมลำไส้
ในระดับดีทุกหัวขอ้ (คะแนนมากกว่าร้อยละ 80) 
ส่วนกลุ่มควบคุมมีพฤตกิรรมการเตรียมลำไส้ใน
ระดับปานกลาง (คะแนนอยู่ระหวา่งร้อยละ 60-
79) 
     จากการศึกษาจึงสรุปได้ว่า โปรแกรมการ
จัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวที่
ประกอบดว้ยการให้ความรู้ที่ถกูต้องเฉพาะเจาะจง
แก่ผู้สูงอายแุละครอบครัว การเสริมสร้าง
ความสามารถในการควบคุมตนเองเพื่อให้เกิด 
พฤติกรรมการเตรียมลำไส้ใหญ่ที่ถูกตอ้ง ได้แก่ 
การตั้งเป้าหมาย การติดตามตนเอง และการ
สะท้อนคิด การตัดสินใจการวางแผนและปฏิบัติ 
และมีการประเมินตนเองโดยที่ผู้สูงอายรุ่วมคิด 
ร่วมปฏิบัติกบัครอบครัว รวมถึงการติดตามการ
ปฏิบัติตัวอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวมีความรู้ในการจัดการตนเอง ครอบครัว
มีเข้าใจถึงบทบาทของตัวเองที่จะช่วยใหผู้้สูงอายุ
เกิดพฤติกรรมการเตรียมลำไส้ใหญ่ที่ถูกต้อง 

Joanna Briggs Institute levels of evidence 
Level 1.c - Experimental study: Randomized controlled trial 
Level 2.b – Systematic review of quasi-experimental and other lower study designs                                           
Level 2.c – Quasi-experimental prospectively controlled study 
ระดับของหลักฐานตามการประเมินของ GRADE Working Group แบ่งออกเปน็ 4 ระดับ ดังนี ้
สูง: การวิจยัให้การชี้นำที่ดีมากเกีย่วกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ความนา่จะเป็นที่ผลลัพธ์จะแตกต่างออกไปอยา่งมากมีน้อย 
ปานกลาง: การวิจยัให้การชี้นำที่ดีเกีย่วกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ความน่าจะเป็นที่ผลลัพธ์จะแตกต่างออกไปอยา่งมากมีระดับปานกลาง 
ต่ำ: การวิจัยใหก้ารชี้นำบางประการเกี่ยวกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ความนา่จะเป็นที่ผลลัพธ์จะแตกต่างออกไปอย่างมาก (ความแตกต่างที่
อาจมีผลต่อการตัดสินใจ) มีสูง 
ต่ำมาก: การวจิัยไม่ให้การชี้นำที่เชื่อถือได้เกี่ยวกบัผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ความน่าจะเป็นที่ผลลัพธ์จะแตกต่างออกไปอย่างมาก (ความแตกตา่ง
ที่อาจมีผลต่อการตัดสินใจ) มีสูงมาก 
คำอธิบาย  a. ความเส่ียงของอคติ (ต่ำ, ไม่ชัดเจน, สูง)   b. ความสอดคล้อง (สอดคล้อง, ไม่สอดคล้อง, ไม่ทราบ/ไม่สามารถใช้ได้) 
 c. ความตรงไปตรงมา (ตรง, อ้อม)            d. ความแม่นยำ (แม่นยำ, ไม่แม่นยำ) 
คะแนนของคุณภาพทางระบาดวิทยาของการศึกษาแสดงในรูปตามที่สถาบัน Joanna Briggs กำหนดและเครื่องมือประเมินแบบผสม ดังนี้ 

= Very low quality; = Low quality;  = Moderate quality; = High quality 
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การพัฒนาแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย 
แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง)* 

 
อรวรรณ์ คูหา วท.ม.** นัดดา คำนิยม ปร.ด.***  

จารุณี วิทยาจักษ์ุ วท.ม.**** ดาวชมพู นาคะวิโร พ.บ.,ว.ว.,อ.ว.***** พัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ พ.บ.ปร.ด.******  
บทคัดย่อ 

การวิจัยเพื่อพัฒนาแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย และตรวจสอบคุณสมบัติการวัดตามมาตรฐานของ
เครื่องมือของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) เปรียบเทียบกับแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 
14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) และเกณฑ์การวินิจฉัยของแพทย์ กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ท ี ่ม ีอายุ 60 ปีขึ ้นไป อาศัยในพื ้นที่                       
จังหวัดฉะเชิงเทราและจังหวัดนครราชสีมา จำนวน 765 คน เครื่องมือวิจัย คือ แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม 
(ต้นฉบับ) และ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง (MoCA test) ฉบับแปลเป็นภาษาไทย และการวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์ DSM-5 criteria 
วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาตรวจสอบการแจกแจงข้อมูล โดยใช้สถิติ Kolmogorov–Smirnov test และวิเคราะห์
หาค่าความแม่นตรงตามเกณฑ์ 

ผลการวิจัยกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 70.20 ปี (SD=6.83) พบกลุ่มที่มีความผิดปกติด้านการรู้คิด ร้อยละ 15.24               
ในกลุ่มนี้ได้รับการยืนยันการวินิจฉัย ว่ามีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 6.78 และมีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น                
ร้อยละ 87.29 ผลการทดสอบคุณสมบัติการวัดของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม  (ฉบับปรับปรุง) ที่จุดตัด            
8 คะแนน พบค่า ความเชื่อมั่น 0.838 แบ่งเป็น (1) กลุ่มที่มีความผิดปกติด้านการรู้คิด มีค่าความไวค่อนข้างสูง (sensitivity 
92.5) ค่าความจำเพาะและค่าความแม่นยำค่อนข้างต่ำ (specificity 8.83, accuracy 27.79) ค่าการพยากรณ์ผลบวก               
ค่อนข้างต่ำ (PPV 23.18) และการพยากรณ์ผลลบค่อนข้างสูง (NPV 78.79) และมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง (AUC-ROC) เท่ากับ 0.502 
(2) กลุ่มที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น มีค่าความไวค่อนข้างสูง (sensitivity 82.95) ค่าความจำเพาะและ        
ค่าความแม่นยำค่อนข้างต่ำ (specificity 13.24, accuracy 29.28) ค่าการพยากรณ์ผลบวกค่อนข้างต่ำ (PPV 22.22) และ      
การพยากรณ์ผลลบค่อนข้างสูง (NPV 77.22) และมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง (AUC-ROC) เท่ากับ 0.481 และ (3) กลุ่มที่มีภาวะ               
สมองเสื่อม แบบทดสอบมีค่าความไวค่อนข้างต่ำมาก (sensitivity 9.09) ค่าความจำเพาะและค่าความแม่นยำค่อนข้างสูง 
(specificity 95.59, accuracy 75.69) ค่าการพยากรณ์ผลบวกค่อนข้างต่ำ (PPV 39.10) และการพยากรณ์ผลลบค่อนขา้งสูง 
(NPV 77.87) และมีค่าพื้นท่ีใต้โค้ง (AUC-ROC) เท่ากับ 0.523 

จากผลการวิจัย สรุปได้ว่า ผลการตรวจสอบคุณสมบัติการวัดของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม 
(ฉบับปรับปรุง) พบว่า เครื่องมือนี้อาจใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมอีกทางเลือกหนึ่ง สำหรับผู้ที่มีความผิดปกติ
ของสมรรถภาพสมองด้านการรู้คิดและผู้มีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นได้ จากค่าความไวท่ีค่อนข้างสูง แต่ด้วยข้อจำกัด
ของคุณสมบัติการวัดด้านอ่ืน ๆ ที่มีค่าค่อนข้างต่ำ จึงควรพิจารณาถึงความเหมาะสมก่อนนำใช้ และควรทำการศึกษาปรับปรุง
เพิ ่มเติม เพื่อพัฒนาเครื ่องมือให้สามารถค้นหาผู้ที ่มีความเสี ่ยงหรือมีความผิดปกติของสมรรถภาพสมอง  ด้านการรู ้คิด                  
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
คำสำคัญ: แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม ผู้สูงอายุ สมองเสื่อม 
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Development of a dementia screening tool for Thai elderly:  
5-item dementia screening tool (the revised version)* 

 

Orawan Kuha M.Sc.** Nutda Kumniyom Ph.D.***  
Charunee Vidhyachak M.Sc.**** Daochompu Nakawiro M.D.Dip.***** Patsri Srisuwan M.D. Ph.D.****** 

 

Abstract 
This study aims to develop a dementia screening tool for Thai elderly and evaluate measurement 

properties of the 5-item dementia screening tool (The revised version), compared with the original 14-item dementia 
screening tool (Original version) and the diagnostic criteria of the physicians. The study sample consisted of 7 6 5 
elderly aged 60 or over, who resided in Chachoengsao and Nakhon Ratchasima provinces. The research instruments 
included the original 14-item dementia screening tool, the revised 5-item version, the Thai version of the Mini-
Mental State Examination (MMSE-Thai 2002), the Thai-translated version of the Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) test, and medical diagnoses based on DSM-5 criteria. Data were analyzed using descriptive statistics, the 
Kolmogorov-Smirnov test for data distribution, and criterion validity analysis.  

The result showed that participants had an average age of 70.20 years (SD=6.83). It was found that 15.24% 
of the sample exhibited cognitive impairment, with 6.78% of these individuals being diagnosed with dementia and 
87.29% showing signs of mild cognitive impairment. The measurement properties of the revised 5-item memory 
performance test at a cut-off score of 8 scores were evaluated, with a reliability coefficient of 0.838. The test's 
performance varied across different cognitive conditions. ( 1 )  Cognitive Impairment Group: The test demonstrated 
high sensitivity (92.5) but low specificity (8.83) and accuracy (27.79). The positive predictive value (PPV) was low 
(23.18), while the negative predictive value (NPV) was high (78.79). The area under the curve (AUC-ROC) was 0.502. 
( 2 )  Mild Cognitive Impairment Group: The test also showed high sensitivity (82.95), with low specificity (13.24) and 
accuracy (29.28). The PPV was low (22.22), and the NPV was high (77.22). The AUC-ROC was 0.481. ( 3 )  Dementia 
Group: The test had very low sensitivity (9.09), but high specificity (95.59) and accuracy (75.69). The PPV was low 
(39.10), and the NPV was high (77.87). The AUC-ROC was 0.523. 

  In summary, the evaluation of the measurement properties of the revised 5-item dementia screening 
tool suggested that this tool may serve as an alternative screening method for dementia, particularly for individuals 
with cognitive impairment and those with mild cognitive deficits. The relatively high sensitivity supports its potential 
in this role. However, due to the limitations of other measurement properties, which have relatively low values, it 
is essential to carefully consider the appropriateness of the tool before its use. Further studies and refinements are 
recommended to improve the tool’s effectiveness in identifying individuals at risk for, or exhibiting, cognitive 
impairments. 
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บทนำ 
ภาวะสมองเสื่อม (major neurocognitive disorder หรือ dementia) เป็นกลุ่มอาการสมรรถภาพ

สมองด้านการรู้คิด (cognition) ถดถอยลงอย่างน้อย 1 ด้านหรือหลายด้าน พบได้บ่อยในกลุ่มวัยสูงอายุ1,2 

อาการผิดปกติค่อย ๆ ปรากฏและทวีความรุนแรง จนส่งผลกระทบต่อความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน2,3 
ทั่วโลกมีผู้ป่วยสมองเสื่อมรายใหม่เพิ่มจำนวนขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2563 พบผู้ป่วยมากกว่า 55 ล้านคน 
คาดการณ์ว่าทุก ๆ 20 ปี จะเพิ่มจำนวนมากขึ้นเกือบสองเท่าเป็น 78 ล้านคนในปี 2573 และ 139 ล้านคน           
ในปี 25934 ทั้งนี้ มีเพียงร้อยละ 35 ที่เข้าถึงการวินิจฉัย และอีกกว่าร้อยละ 75 ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย5,6 และ
พบว่า มีผู้ดูแลกว่าร้อยละ 35 ปกปิดแอบซ่อนการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมไว้หรืออาจไม่ทราบ ว่าอาการผิดปกติ
ที่ปรากฏเป็นภาวะสมองเสื่อม6 ทำให้ผู้ป่วยขาดโอกาสเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสม ดังนั้น  
การค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมตั้งแต่ระยะเริ่มแรก เพ่ือนำเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยรักษาและชะลอ
การเสื่อมถอย1,7 จึงมีความจำเป็นเพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสมองเสื่อมรวมถึงผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัว6,8  

การตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมกับการใช้เครื่องมือ 
คัดกรองและคัดแยกด้วยแบบประเมินมาตรฐานต่าง ๆ ที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย2 วิธีการดังกล่าว มีความถูกต้อง 
แม่นยำและน่าเชื่อถือ แต่เครื่องมือประเมินที ่มีใช้อยู่ ยังมีข้อจำกัดที่ผู ้ใช้ส่วนใหญ่ต้องเป็นบุคลากรทาง
การแพทย์ที ่ผ่านการฝึกอบรม2,8 และบริการส่วนใหญ่มีเฉพาะในหน่วยบริการสุขภาพและโรงพยาบาล                  
ที่มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง9,10 ด้วยข้อจำกัดดังกล่าว เครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในชุมชน ผู้ประเมิน              
ที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข อาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ช่วยค้นหาผู้ที ่มี               
ความเสี่ยงหรือผู้ที่มีปัญหาสมรรถภาพสมองในด้านการรู้คิดในระยะเริ่มแรก2,11 ก่อนส่งประเมินซ้ำกับทีม
บุคลากรทางการแพทยใ์นกรณีที่พบความผิดปกติ7,8 ถึงแม้ว่าโรคสมองเสื่อมไม่สามารถรักษาให้หายเป็นปกติได้ 
แต่หากค้นพบความผิดปกต ิตั้งแต่ระยะแรกเริ่มก็จะสามารถชะลอความรุนแรงของโรคได้8,12 

แบบคัดกรองที่มีความถูกต้องแม่นยำ จึงมีความสำคัญต่อการวางแผนการบำบัดรักษาที่เหมาะสมและ
รวดเร็ว อีกทั ้ง เป็นประโยชน์ต่อการป้องกันปัญหาและผลกระทบที่อาจเกิดขึ ้นจากอาการของโรคการ  
คัดกรองภาวะสมองเสื่อม จึงต้องอาศัยเครื่องมือคัดกรองที่มีประสิทธิภาพในการค้นหาผู้ที่อาจมีภาวะสมอง
เสื่อมหรือผู้ที่ยังไม่แสดงอาการแยกจากผู้ที่มีภาวะปกติ13 และควรเป็นเครื่องมือที่ครอบคลุมองค์ประกอบหลัก
ในการประเมินสมรรถภาพสมอง (cognitive domain) หรือองค์ประกอบสำคัญ2 เช่น ความจำ (memory) 
เป็นต้น เครื่องมือคัดกรองที่เหมาะสมควรเป็นเครื่องมือที่มีความถูกต้องแม่นยำ (validity หรือ accuracy)            
มีความเที ่ยงตรง (reliability หรือ precision) มีความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity)                  
ที่น่าเชื่อถือ14 เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน (gold standard/ reference standard) เช่น การเปรียบเทียบ
กับเครื่องมือแบบประเมินมาตรฐานต่าง ๆ และมีความสอดคล้องกับผลการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ2,3           
จึงจะถือว่ามีคุณสมบัติเป็นเครื่องมือคัดกรองที่ดี อีกทั้ง เครื่องมือควรมีความเป็นไปได้ในการปฏิบัติการใช้งาน
ไม่ยุ่งยาก ใช้เวลาในการทดสอบสั้น ระหว่าง 5-10 นาที ทราบผลเร็ว ไม่มีข้อจำกัดด้านภาษาสื่อความหมาย             
ได้ชัดเจน12 มีราคาถูกหรือไม่มีค่าใช้จ่ายรวมถึงไม่มีข้อจำกัด ด้านคุณลักษณะทางประชากร15 คำนึงถึง
วัฒนธรรม ประเพณี ความเชื่อในบริบทชุมชน ซึ่งอาจมีผลต่อการตีความหรือสื่อความหมายที่ไม่ตรงกัน12 ไม่มี
ผลต่อคะแนนหรือผลการคัดกรอง13 นอกจากนี้ ผู้ใช้ไม่จำเป็นต้องเป็นบุคลากรทางการแพทย์ เช่น ผู้ดูแล               
ที่สังเกตเห็นความเปลี่ยนแปลงหรือความผิดปกติของผู้สูงอายุ ซึ่งหากผ่านการฝึกอบรมทำความเข้าใจก่อน            
การใช้งานอาจช่วยให้ได้ผลการคัดกรองถูกต้อง12,15  
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แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข ้อคำถาม หร ือแบบทดสอบ 14 ข ้อคำถาม ถูกแปล                       
เป็นภาษาไทยจากบทความภาษาอังกฤษในวารสาร British Medical Association โดยชาญกัญญา ตันติลีปิกร 
และ พญ.โสภา เกริกไกรกุล ต่อมามีการดัดแปลงบางส ่วน จากต้นฉบับเดิม โดย ผศ.พญ.สิร ินทร                      
ฉันศิริกาญจน2,16 ซึ ่งทางสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื ่อผู ้สูงอายุ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ไดเ้ลือกนำมาใช้เป็นเครื่องมือคัดกรอง ภายใต้โครงการวิจัยพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีสมองเสื่อมในชุมชน2 เพื่อค้นหาความผิดปกติของสมรรถภาพสมองในด้านการรู้คิดตั้งแต่ระยะแรก17  

เนื่องจากเป็นแบบทดสอบที่ใช้งานง่ายด้วยข้อคำถามจำนวน 14 ข้อ ผู้ถูกประเมินไม่จำเป็นต้องเขียนหรือ             
วาดภาพ ไม่มีข้อจำกัดด้านการมองเห็นหรือการใช้มือ ใช้เวลาเพียง 3-5 นาที ครอบคลุม 4 องค์ประกอบหลัก
ในการประเมินสมรรถภาพสมอง  (cognitive domain) ได้แก่ ความจำ (memory) ความสนใจ/ตั ้งใจ 
(attention) การใช้ภาษา (languages) และด้านมิติสัมพัทธ์ (visuospatial) ผู้ทำการคัดกรอง คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขในชุมชน (อสม.) ผู้สูงอายุประเมินตนเองและผู้ดูแลที่อ่านออกเขียนได้ ก็สามารถนำไปคัดกรอง          
ได1้6,18  

การศึกษาคุณสมบัติการวัดของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม ของฤทัยรัตน์ แสงนา               
และคณะ17 เปรียบเทียบกับแบบประเมินมาตรฐาน ได้แก่ แบบประเมินภาวะสมองเสื่อม (the mental state 
examination; MSET10) และแบบประเมินภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นด้วย  (the montreal 
cognitive assessment; MoCA) ผลการทดสอบ พบว่า แบบทดสอบมีค่าความไวในการคัดกรองภาวะสมอง
เสื่อมในระดับค่อนข้างต่ำ (sensitivity 36.4) ค่าความจำเพาะค่อนข้างสูง (specificity 96.5) และในการ            
คัดกรองภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mild cognitive impairment, MCI) มีค่าความไวต่ำมาก 
(sensitivity 7.6)  และค่าความจำเพาะค่อนข้างสูง (specificity 97.2) และชี้แจงข้อจำกัดของการศึกษานี้            
ว่าเครื่องมือนี้ยังมีค่าความไวที่ต่ำ กลุ่มตัวอย่างขาดการยืนยันผลการคัดกรองจากการวินิจฉัย โดยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ จึงเสนอให้ทำการศึกษาเครื่องมือนี้เพิ่มเติมและปรับเปลี่ยนจุดตัดให้เหมาะสม ซึ่งคาดว่าอาจเพ่ิม
ค่าความไวให้สูงขึ้นและช่วยเพ่ิมโอกาสคัดผู้มีความเสี่ยงเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยและรักษาได้มากขึ้น17  

คณะผู้วิจัย จึงได้ดำเนินการศึกษาวิจัยเพิ ่มเติมในประเด็นคุณสมบัติในการวัดของแบบทดสอบ
สมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม19 โดยนำข้อมูลมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์การวินิจฉัยของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
และผลการประเมินจากแบบประเมินมาตรฐานต่าง ๆ เพื ่อตรวจสอบประสิทธิภาพในการเป็นเครื ่องมือ                
การคัดกรอง14,15 โดยข้อมูลที่นำมาใช้วิเคราะห์เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยการพัฒนาเครื่องมือที่เหมาะสม 
สำหรับใช้ในการคัดกรองสมองเสื่อมในบริบทประเทศไทย2 ผลการศึกษา พบว่า ที่จุดตัด 30 คะแนน ตาม
เกณฑ์แบบทดสอบมีค่าความไวในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมอยู่ในระดับค่อนข้างต่ำ (sensitivity 10.34)  
ค่าความจำเพาะ (specificity 94.91) และค่าความแม่นยำอยู่ในระดับค่อนข้างสูง (accuracy 88.5) กลุ่มภาวะ
สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น มีค ่าความไวอยู ่ ในระดับค่อนข้างส ูง  (sensitivity 81.03) แต่มี                           
ค่าความจำเพาะ (specificity 13.72) และค่าความแม่นยำอยู ่ในระดับค่อนข้างต่ำ (accuracy 18.82)19                     

เมื่อพิจารณาเปลี่ยนจุดตัดใหม่ พบว่า กลุ่มที่มีภาวะสมองเสื่อมและกลุ่มที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง
ระยะต้น พบค่า ที่ลดลงและเพิ่มขึ้นแบบตรงกันข้าม (trade-off) เช่น กรณีปรับจุดตัดมากกว่าหรือเท่ากับ 25 
คะแนน ค่าความไว (sensitivity 87.16) ค่าความจำเพาะ (specificity 14.33) และค่าความแม่นยำ (accuracy 
24.71) ในกลุ่มที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นจะมีค่าเพิ่มขึ้น ขณะที่กลุ่มที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ความจำเพาะมีค่าเพิ่มขึ้น (specificity 94.82) แต่ค่าความไว (sensitivity 7.34) และค่าความแม่นยำกลับ
ลดลง (accuracy 82.35)19 ซ่ึงต่างจากผลการศึกษาของฤทัยรัตน์ แสงนา และคณะ17 ที่เสนอให้ใช้จุดตัดที่ 24 
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คะแนน ที่จะทำให้ได้ค่าความไว (sensitivity 45.5) และความจำเพาะในกลุ่มที่มีภาวะสมองเสื่อมมีค่าเพิ่มข้ึน 
(specificity 88.7) การเลือกจุดตัดคะแนนที่เหมาะสม จึงมีผลโดยตรงกับค่าความไว ความจำเพาะและความ
แม่นยำ17 ทั้งนี้ ผลการศึกษาทั้ง  2 เรื่อง ให้ข้อคิดเห็นทีส่อดคล้องกัน คือ แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 
ข้อคำถาม ยังมีข้อจำกัดในประเด็นความไวและความจำเพาะ รวมถึงควรทำการศึกษาหรือปรับปรุง
แบบทดสอบเพ่ิมเติมก่อนนำไปใช้และอาจต้องพิจารณาจุดตัดใหม่ที่เหมาะสม17,19  

คณะผู้วิจัย จึงให้ความสนใจการพัฒนาแบบทดสอบแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม 
เพื่อให้เครื่องมือมีความเหมาะสมกับการนำไปใช้คัดกรองในชุมชน การศึกษาครั้งนี้ ทางคณะผู้วิจัยได้นำ
ผลการวิจัยที่ผ่านมา ในโครงการวิจัยการพัฒนาเครื่องมือที่เหมาะสมสำหรับใช้ในการคัดกรองสมองเสื ่อม              
ในบริบทประเทศไทย2 มาใช้ดำเนินการพัฒนาปรับปรุงแบบทดสอบขึ้นใหม่และทำการศึกษาถึงคุณสมบัติ          
การวัด เพื่อยืนยันคุณสมบัติการเป็นเครื่องมือคัดกรองที่มีมาตรฐานที่มีความถูกต้อง แม่นยำและน่าเชื่อถือ  
โดยเปรียบเทียบกับแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) และผลการวินิจฉัยของแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้ จะเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาถึงประสิทธิภาพและความเหมาะสม
ของเครื่องมือที่จะใช้เป็นแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้น สำหรับผู้สูงอายุในชุมชน 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

เพื ่อพัฒนาแบบคัดกรองภาวะสมองเสื ่อมในผู ้สูงอายุไทย และตรวจสอบคุณสมบัติการวัดตาม
มาตรฐานของเครื่องมือของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) เปรียบเทียบกับ
แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) และเกณฑ์การวินิจฉัยของแพทย์  
 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยเพื่อพัฒนาแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย และตรวจสอบคุณสมบัติการวัดตาม
มาตรฐานของเครื่องมือของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) เปรียบเทียบกับ
แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) และเกณฑ์การวินิจฉัยของแพทย์ การศึกษาในครั้งนี้
ข้อมูลที่นำมาใช้ทำการศึกษาและวิเคราะห์เป็นส่วนหนึ่งของผลการวิจัยในโครงการวิจัยการพัฒนาเครื่องมือที่
เหมาะสม สำหรับใช้ในการคัดกรองสมองเสื่อมในบริบทประเทศไทย2 เพื่อตรวจสอบคุณสมบัติการวัดของ
เครื่องมือที่จะใช้เป็นแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้น 

ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง อาศัยอยู่ในชุมชนพื้นที่เครือข่าย
ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมครบวงจร2  

 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง สามารถอ่านออกเขียนได้ ไม่มีปัญหา

ด้านการสื่อสารทั้งการมองเห็นและการได้ยิน ไม่มีภาวะซึมเศร้าและยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
เครือข่ายโครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมครบวงจร 2 ประกอบด้วย พื้นที่ชุมชน
ชนบทจังหวัดฉะเชิงเทรา จำนวน 480 คน และพ้ืนทีชุ่มชนชนบทในจังหวัดนครราชสีมา จำนวน 285 คน รวม
จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 765 คน2 สำหรับเกณฑ์การคัดออก คือ เป็นผู้ที่มีปัญหาด้านการสื่อสารและมี
ภาวะซึมเศร้า 
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เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย2 ประกอบด้วย 1) เครื ่องมือคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดออก 
(exclusion criteria) คือ เครื ่องมือมาตรฐานสำหรับคัดกรองภาวะซึมเศร้า คือ แบบวัดความซึมเศร้า                     
ในผู้สูงอายุไทย (Thai geriatric depression scale, TGDS-15) พัฒนาโดย ณหทัย วงศ์ปการันย์ และคณะ20 

2) เครื่องมือดำเนินการวิจัย คือ เครื่องมือการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม  คือ (1) แบบทดสอบสมรรถภาพ
ความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ)2 ในแต่ละข้อให้ค่าคะแนนตามความถี่ของเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น แบ่งออกเป็น 4 
ระดับ ได้แก่ ให้ 1 คะแนน เมื่อเหตุการณ์นั้นไม่เคยเกิดขึ้นเลย หรืออาจจะเกิดขึ้นนาน ๆ ครั้งในระยะเวลา 1 ปี 
ให้ 2 คะแนน เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นไม่บ่อยนัก หรืออาจจะเกิดขึ้น 1 หรือ 2 ครั้ง ในระยะเวลา 1 เดือน ให้ 
3 คะแนน เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นค่อนข้างบ่อยหรืออาจจะเกิดขึ้นเกือบทุกสัปดาห์ และให้ 4 คะแนน  เมื่อ
เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นเกือบทุกวัน แบบทดสอบมีคะแนนเต็ม 56 คะแนน จุดตัดที่ 30 คะแนน การแปลผล
คะแนนที่สูงถือว่ามีความเสี่ยงที่จะมีภาวะสมองเสื่อมมากขึ้น (2) แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม 
(ฉบับปรับปรุง) ที ่พัฒนาและปรับปรุงขึ ้น โดยคณะผู ้ว ิจ ัย พิจารณาจากผลการศึกษาวิจัยที ่ผ ่านมา2 

องค์ประกอบหลัก (domain) ในการประเมินสมรรถภาพสมองด้านปริชานที ่จำเป็น  และการทบทวน
วรรณกรรมในแต่ละข้อให้ค่าคะแนน 4 ระดับ เช่นเดียวกับ แบบทดสอบต้นฉบับและมีคะแนนเต็ม 20 คะแนน 
เกณฑ์การประเมิน คือ ค่าคะแนนที่สูงถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 3) เครื่องมือมาตรฐาน เพื่อการ
คัดแยกกลุ่มปกติและกลุ่มผิดปกติ ประกอบด้วย (1) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย 
(MMSE-Thai 2002) ใช้คัดแยกผู้ที ่มีความเสี่ยงหรือสงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม 2,21 และ (2) แบบทดสอบ
สมรรถภาพสมอง (MoCA test) ฉบับแปลเป็นภาษาไทย ใช้ในการคัดแยกผู้ที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง
ระยะต้น2,22 และ 4) เครื่องมือมาตรฐานสำหรับการยืนยันวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม สำหรับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ2 
พิจารณาตามการวินิจฉัยตามอาการ (clinical diagnosis) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 criteria และในผู้ที่มี
ผลการประเมินจากเครื่องมือมาตรฐาน เพ่ือการคัดแยกกลุ่มผู้ที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น และ
กลุ่มผู้ที่สงสัยว่ามภีาวะสมองเสื่อม 
 

การพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นนำข้อมูลผลการศึกษาจากโครงการวิจัยเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่เหมาะสม

สำหรับผู้สูงอายุไทย มาใช้เพื่อศึกษาวิจัยต่อเนื่อง ทางคณะผู้วิจัยตระหนักถึงประเด็นจริยธรรมการวิจัย จึงได้
ดำเนินการขออนุมัติการรับรองจริยธรรมการวิจัย (เพ่ิมเติม) ซ่ึงผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการวิจัย
และจริยธรรมในมนุษย์ของสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุฯ โดยผลการพิจารณา
อนุญาตให้ใช้หนังสือรับรองจริยธรรม ฉบับเดิม เลขที่ ACAI 4/2561 extended จากโครงการวิจัยเครื่องมือคัด
กรองภาวะสมองเสื่อมท่ีเหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุไทย2   

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การศึกษาในครั้งนี้ ข้อมูลที่นำมาใช้วิเคราะห์เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาในโครงการเครื่องมือคัดกรอง  

ภาวะสมองเสื่อมที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุไทย2  มีขั้นตอนการศึกษาและพัฒนาแบบทดสอบสมรรถภาพ
ความจำ มีดังนี้ 

ระยะที่ 1 ข้ันตอนการปรับปรุงเครื่องมือ  
(1) การกำหนดวัตถุประสงค์ของเครื่องมือ โดยการจัดประชุมทีมวิจัย ร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 

ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ด้านโรคสมองเสื่อม 2 ท่าน นักจิตวิทยาคลินิก จำนวน 1 ท่าน นักวิชาการสาธารณสุข
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ชำนาญการ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล ด้านการพยาบาลผู ้สูงอายุ 1 ท่าน เพื่อกำหนดเป้าหมายของ
เครื่องมือวางแผนการปรับปรุงเครื่องมือ กำหนดกลุ่มเป้าหมายเป็นผู้สูงอายุในชุมชน และพิจารณาข้อมูล
ผลการวิจัยการวิเคราะห์คุณสมบัติการวัดของแบบทดสอบสมรรถภาพ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) ภายใต้                
การศึกษาวิจัยเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่เหมาะสม สำหรับผู้สูงอายุไทย  

(2) การกำหนดเนื ้อหาแต่ละข้อคำถาม จากการทบทวนวรรณกรรมและความสอดคล้องกับ                  
6 องค์ประกอบ ความผิดปกติของสมรรถภาพสมองด้านการรู้คิด (cognitive domain) ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
คุณสมบัติการวัดในข้อคำถามแต่ละข้อคำถาม 14 ข้อ และจุดตัดที่น่าจะเหมาะสม จึงพิจารณาคัดเลือกข้อ
คำถามที่มีคุณสมบัติการวัดที่เหมาะสมจากแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) โดย
คำนึงถึงองค์ประกอบหลักของสมรรถภาพสมองด้านการรู ้คิด (cognitive) ที ่จำเป็น คือ ด้านความจำ 
(memory) ทำให้ได้ข้อสรุปเป็น แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) ประกอบด้วย  
ข้อคำถามที่สอดคล้องจำนวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 5 ลืมเรื่องที่ได้รับฟังมาเมื่อวานนี้หรือเมื่อสองสามวันก่อน ข้อ 7 
ไม่สามารถเข้าใจเนื้อเรื่องในหนังสือพิมพ์หรือวารสารที่อ่าน ข้อ 8 ลืมบอกข้อความที่คนอื่นวานให้มาบอก               
อีกคนหนึ่ง ข้อ 9 ลืมข้อมูลส่วนตัวของตนเอง เช่น วันเกิด ที่อยู่ และข้อ 12 ขณะเดินทางหรือเดินเล่นหรือ            
อยู่ในอาคารที่เคยไปบ่อย ๆ มักเกิดอาการหลงทิศหรือหลงทาง  

(3) การกำหนดรูปแบบเครื่องมือและตัวเลือก เครื่องมือแบบทดสอบสมรรถภาพสมอง 5 ข้อคำถาม   
(ฉบับปรับปรุง) มีรูปแบบที่ให้กลุ่มเป้าหมาย คือ อาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน (อสม.) นำไปใช้สัมภาษณ์ 
หรือผู้สูงอายุและผู้ดูแล นำไปใช้ตอบด้วยตนเองได้ จึงกำหนดให้แต่ละข้อยังคงใช้ตัวเลือกแบบมาตรวัดแบบ 
Likert scale ให้ค่าคะแนนเป็น 4 ระดับ ตามต้นฉบับ ได้แก่ (1) ให้ 1 คะแนน เมื่อเหตุการณ์นั้นไม่เคยเกิดขึ้น
เลย หรืออาจจะเกิดขึ้นนาน ๆ ครั้งในระยะเวลา 1 ปี  (2) ให้ 2 คะแนน เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นไม่บ่อยนัก 
หรืออาจจะเกิดขึ้น 1 หรือ 2 ครั้ง ในระยะเวลา 1 เดือน (3) ให้ 3 คะแนน เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นค่อนข้าง
บ่อย หรืออาจจะเกิดขึ ้นเกือบทุกสัปดาห์ และ (4) ให้ 4 คะแนน เมื ่อเหตุการณ์นั ้นเกิดขึ ้นเกือบทุกวัน
เช่นเดียวกับแบบทดสอบต้นฉบับ แบบทดสอบมีค่าคะแนนเต็ม 20 คะแนน ในการทดสอบคุณสมบัติการวัดได้
พิจารณากำหนดจุดตัดเบื้องต้นไว้ที่ 8 คะแนน เพ่ือใช้ตรวจสอบคุณสมบัติการวัดและหาจุดตัดที่เหมาะสม 

ระยะที่ 2 ขั้นตอนการตรวจสอบคุณสมบัติของแบบทดสอบฉบับปรับปรุง  
คณะผู้วิจัย นำข้อมูลจากผลการศึกษาในโครงการวิจัยเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่เหมาะสม

สำหรับผู้สูงอายุไทย2 ที่ผ่านมา (secondary data) มาใช้เพื่อทำการศึกษาวิจัยต่อเนื่อง เมื่อผ่านขั้นตอน 
การปรับปรุงเครื่องมือ ในระยะที่ 1 ได้เป็นแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) 
คณะผู้วิจัยจึงดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อทดสอบคุณสมบัติการวัดของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 
ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) โดยเปรียบเทียบกับแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) และ
ผลการวินิจฉัยแยกกลุ่มจากแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญ2 เพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพคุณสมบัติการเป็นเครื่องมือ                
คัดกรองเบื้องต้นที่สอดคล้อง ตามเกณฑ์การวินิจฉัยและพิจารณาหาจุดตัดคะแนนที่เหมาะสม 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป IBM SPSS Statistics V.28.0 ลิขสิทธิ ์มหาวิทยาลัย 

ขอนแก่น2,23 ประกอบด้วย (1) การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน (2) การตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูล โดยใช้สถิติ The 
Kolmogorov–Smirnov test ผลพบว่า ข้อมูลทั้งหมดมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ24 และ (3) หาความแม่น
ตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) ได้แก่ ความไว (sensitivity) ความจำเพาะ (specificity) ความเชื่อมั่น 
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(reliability) ค่าความแม่นยำ (accuracy) ค่าการพยากรณ์ผลบวก (positive predictive value, PPV) ค่า      
การพยากรณ์ผลลบ (negative predictive value, NPV) จุดตัดค่าคะแนน (cut-off point) และพื้นที่ใต้โค้ง 
(receiver operating characteristic, ROC) การคำนวณ area under the curve (AUC)25 เปรียบเทียบกับ
ผลการวินิจฉัยของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและแบบประเมินมาตรฐาน 
 

ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่าง 765 คน อายุเฉลี่ย 70.20 ปี (SD=6.83) ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มสูงอายุวัยต้น (60-69 ปี)           

มากที่สุด (ร้อยละ 51.11) รองลงมา เป็นกลุ่มสูงอายุวัยกลาง (70-79 ปี) (ร้อยละ 38.69) กลุ่มสูงอายุวัยปลาย 
(80–89 ปี) (ร้อยละ 9.80) และกลุ ่มอายุมากกว่า 90 ปีขึ ้นไป (ร้อยละ 0.39) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง                    
(ร ้อยละ 63.01) มากกว ่าเพศชาย (ร ้อยละ 36.9)  และระดับการศึกษาน้อยกว ่าหร ือทั ้งหมด 6 ปี                    
(ร้อยละ 83.79) รองลงมา คือ ระดับการศึกษา 7-12 ปี (ร้อยละ 10.07)  

ผลการคัดกรอง โดยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) เปรียบเทียบกับ 
ผลการวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ร่วมกับผลการประเมินจากแบบประเมินมาตรฐาน ได้แก่ 
MMSE-Thai 2002 และ MoCa test พบว่า เป็น (1) กลุ่มปกติ จำนวน 647 คน (ร้อยละ 84.58) และ (2) กลุ่ม
ที่มีความผิดปกติหรือมีความเสี่ยงที่จะมีภาวะสมองเสื่อม จำนวน 118 คน (ร้อยละ 15.24) ในกลุ่มนี้ได้รับ             
การวินิจฉัย เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย พบว่า (1) มีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม จำนวน 8 คน (ร้อยละ 
6.78) และ (3) ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น จำนวน 103 คน (ร้อยละ 87.29) ขณะที่ผลการ             
คัดกรองด้วยแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) พบว่า (1) กลุ่มปกติ จำนวน 715 คน 
(ร้อยละ 93.46) และ (2) กลุ่มท่ีมีความผิดปกติหรือมีความเสี่ยงที่จะมีภาวะสมองเสื่อม จำนวน 50 คน (ร้อยละ 
6.54) ในกลุ่มนี้ ได้รับการวินิจฉัยเพื่อยืนยันการวินิจฉัย พบว่า (1) มีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม
จำนวน 9 คน (ร้อยละ 18.00) และ (3) ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น  จำนวน 37 คน (ร้อยละ 
74.00) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละการคัดกรองโดยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) 

และแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) เปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัย
ของแพทย ์(n=765 คน) 

ผลวินิจฉัย
ของแพทย์ 

แบบทดสอบ 14 ข้อคำถาม แบบทดสอบ 5 ข้อคำถาม 
ปกติ  

(≤30คะแนน) 
ผิดปกติ  

(≤30คะแนน) 
รวม ปกติ  

(≤8คะแนน) 
ผิดปกติ  

(>8คะแนน) 
รวม 

Normal 62 (8.67) 4 (6.06) 66 (8.62) 59 (9.12) 7 (10.61) 66 (8.62) 
Abnormal 653 (91.33) 46 (92.00) 699 (91.37) 588 (90.88) 111 (94.07) 699 (91.37) 
Dementia 33 (4.61) 9 (18.00) 42 (5.49) 34 (5.26) 8 (6.78) 42 (5.49) 
MCI 620 (86.71) 37 (74.00) 657 (85.88) 554 (85.63) 103 (87.29) 657 (85.9) 
รวม 715 (93.46) 50 (6.54) 765 (100) 647 (84.58) 118 (15.24) 765 (100) 

 
ผลการทดสอบคุณสมบัติการวัดความแม่นตรงตามเกณฑ์ของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อ

คำถาม (ฉบับปรับปรุง) พบว่า มีค่าความเชื่อมั่น (reliability) เท่ากับ 0.838 เปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัยของ
แพทย์ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยและแบบประเมินมาตรฐาน พบว่า (1) กลุ ่มที ่มีความผิดปกติด้านการรู้คิด 
แบบทดสอบมีค่าความไวที่ ร้อยละ 92.05 ความจำเพาะ ร้อยละ 8.83 ค่าความแม่นยำ ร้อยละ 27.97                 
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ค่าการพยากรณ์ผลบวก ร้อยละ 23.18 ค่าการพยากรณ์ผลลบ ร้อยละ 78.79 (2) กลุ่มที่มีภาวะสมรรถภาพ
สมองบกพร่องระยะต้น แบบทดสอบมีค่าความไว ร้อยละ 82.95 ความจำเพาะ ร้อยละ 13.24 ค่าความแม่นยำ  
ร้อยละ 29.28 ค่าการพยากรณ์ผลบวก ร้อยละ 22.22 ค่าการพยากรณ์ผลลบ ร้อยละ 72.22 และ (3) กลุ่มที่มี
ภาวะสมองเสื่อม ค่าความไว ร้อยละ 9.09 ความจำเพาะ ร้อยละ 95.59 ค่าความแม่นยำ ร้อยละ 75.69 ค่าการ
พยากรณ์ผลบวก ร้อยละ 39.10 ค่าการพยากรณ์ผลลบ ร้อยละ 77.87 ขณะที่แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 
14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) พบว่า มีค่าความเชื่อมั่น (reliability) เท่ากับ 0.928 (1) กลุ่มที่มีความผิดปกติ           
ด้านการรู้คิด แบบทดสอบ  มีค่าความไวที่ ร้อยละ 7.58 ความจำเพาะ ร้อยละ 92.42 ค่าความแม่นยำ ร้อยละ 
14.90 ค่าการพยากรณ์ผลบวก ร้อยละ 91.38 ค่าการพยากรณ์ผลลบ ร้อยละ 8.63 (2) กลุ ่มที ่มี ภาวะ
สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น แบบทดสอบมีค่าความไว ร้อยละ 81.03 ความจำเพาะ ร้อยละ 13.72               
ค่าความแม่นยำ ร้อยละ 18.82 ค่าการพยากรณ์ผลบวก ร้อยละ 7.15 ค่าการพยากรณ์ผลลบ ร้อยละ 89.81 
และ (3) กลุ่มที่มีภาวะสมองเสื่อมค่าความไว ร้อยละ 10.34 ความจำเพาะ ร้อยละ 94.91 ค่าความแม่นยำ                
ร้อยละ 88.50 ค่าการพยากรณ์ผลบวก ร้อยละ 14.29 ค่าการพยากรณ์ผลลบ ร้อยละ 92.81 ดังแสดง               
ในตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 การทดสอบความแม่นตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) ของแบบทดสอบ 14 ข้อคำถาม                    

ที่จุดตัด 30 คะแนน และแบบทดสอบ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) ที่จุดตัด 8 คะแนนเปรียบเทียบ
กับการวินิจฉัยของแพทย์  

การวินิจฉัย 
ของแพทย์ 

แบบทดสอบ 14 ข้อคำถาม             แบบทดสอบ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) 
Sensitivity  

(%) 
Specificity  

(%) 
PPV 
(%) 

NPV  
(%) 

Accuracy  
(%) 

AUC- 
ROC 

Sensitivity  
(%) 

Specificity  
(%) 

PPV 
(%) 

NPV  
(%) 

Accuracy  
(%) 

AUC- 
ROC 

Abnormal 7.58 92.42 91.38 8.63 14.90 0.500 92.05 8.83 23.18 78.79 27.97 0.502 
MCI 81.03 13.72 7.15 89.81 18.82 0.485 82.95 13.24 22.22 72.22 29.28 0.481 
Dementia 10.34 94.91 14.29 92.81 88.50 0.535 9.09 95.59 38.10 77.87 75.69 0.523 

n=765 คน; PPV=positive predictive value; NPV=negative predictive value/ AUC-ROC=area under the ROC curve=0.9-1.0:  
very good, excellent 08-0.9: good 0.7-0.8: fair 0.6-0.7: poor 0.5-0.6: fail <0.5: Worthless test, better roll the dice 

 

 

ภาพที่ 1 พ้ืนที่ใต้โค้ง ROC ของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) 
เปรียบเทียบกับแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) 

 
ผลการศ ึกษาหาพ ื ้นท ี ่ ใต ้ โค ้ ง  ( receiver operating characteristic, ROC) และการคำนวณ                

area under the curve (AUC) ของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง)  พบว่า                     

แบบทดสอบ 14 ข้อคำถาม  แบบทดสอบ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) 
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(1) ในการคัดกรองกลุ ่มที ่ม ีความผิดปกติด ้านการรู ้ค ิด มีค ่าพื ้นที ่ใต ้โค้ง AUC-ROC เท่ากับ 0.502                   
(2) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง AUC-ROC เท่ากับ 0.481 และ
(3) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม มีค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง AUC-ROC เท่ากับ 0.523 ส่วนแบบทดสอบสมรรถภาพ
ความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) พบว่า (1) กลุ่มที่มีความผิดปกติด้านการรู้คิด มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง AUC-ROC 
เท่ากับ 0.500 (2) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง AUC-ROC 
เท่ากับ 0.485 และ (3) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง AUC-ROCเท่ากับ 0.535 ดังแสดง             
ในภาพที่ 1  

สำหรับรายละเอียดการพิจารณาหาจุดตัดที่เหมาะสม และผลการศึกษาความแม่นตรงตามเกณฑ์ 
(criterion validity) ของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) พบว่า จุดตัด (cut-off 
point) ที่เหมาะสม ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม คือ ค่าคะแนนรวมมากกว่า 8 คะแนน ควรไปพบแพทย์ 
เพ่ือรับการประเมิน ดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 จุดตัดค่าคะแนนของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง)                     

ในการคัดกรอง เปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัย ของแพทย์ (n=765 คน) 
Cut-off 
points 

Abnormal cognitive function Mild Cognitive Impair Dementia 
sensitivity 

(%) 
specificity 

(%) 
PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

Accuracy 
(%) 

ROC  
Curve 

sensitivity 
(%) 

specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

Accuracy 
(%) 

ROC  
Curve 

sensitivity 
(%) 

specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

Accuracy 
(%) 

ROC  
Curve 

>=5 91.37  100.00 0.00 91.37 .500 85.88  100.00 0.00 85.88 .500 5.49  100.00 0.00 5.49 .500 
>=6 91.76 9.15 57.37 45.45 56.34 .486 86.27 14.63 57.38 44.44 55.56 .509 5.49 94.51 57.14 42.88 43.66 .500 
>=7 91.54 8.72 35.62 65.15 38.17 .496 84.19 13.18 34.86 60.19 38.43 .475 7.35 95.54 47.62 65.15 64.18 .564 
>=8 92.05 8.83 23.18 78.79 27.97 .502 82.95 13.24 22.22 72.22 29.28 .481 9.09 95.59 38.10 77.87 75.69 .523 
>=9 94.07 9.12 15.88 89.39 22.22 .474 87.29 14.37 15.68 86.11 25.62 .509 6.78 94.74 19.05 84.79 81.18 .519 
>=10 94.05 8.96 11.30 92.42 18.30 .481 85.71 14.10 10.96 88.89 21.96 .499 8.33 94.86 16.67 89.35 85.36 .530 
>=11 93.06 8.80 9.59 92.42 16.73 .490 84.72 14.00 9.28 89.81 20.65 .495 8.33 94.81 14.29 90.87 86.67 .526 
>=12 90.57 8.57 6.87 92.42 14.25 .504 81.13 13.76 6.54 90.74 18.43 .486 9.43 94.80 11.90 93.36 88.89 .526 
>=13 89.47 8.53 4.86 93.94 12.55 .506 76.32 13.62 4.41 91.67 16.73 .480 13.16 94.91 11.90 95.44 90.85 .537 
>=14 29.21 0.44 3.72 4.55 3.79 .504 82.76 13.99 3.65 95.37 16.60 .495 6.90 94.57 4.76 96.27 91.24 .505 
>=15 86.96 8.49 2.86 95.45 10.85 .508 78.26 13.88 2.74 95.37 15.82 .491 8.70 94.61 4.76 97.10 92.03 .509 

PPV=positive predictive value; NPV=negative predictive value/ AUC-ROC=area under the ROC curve=0.9-1.0: very good, excellent 08-
0.9: good 0.7-0.8: fair 0.6-0.7: poor 0.5-0.6: fail<0.5: Worthless test, better roll the dice 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

เครื่องมือหรือแบบทดสอบที่นำใช้เพื่อการตรวจคัดกรองภาวะสมองเสื่อมนั้น เป้าหมายหลัก  คือ           
การค้นหาผู้ที ่มีโอกาส/ความเสี่ยงที่จะมีความผิดปกติของสมรรถภาพสมองด้านการรู้คิด ออกจากผู้ที ่ไม่มี           
ความเสี่ยง จึงเป็นเครื่องมือคัดกรองที่มีไว้ เพื่อค้นหาผู้ผิดปกติและยังไม่ปรากฏอาการ เป้าหมายสำคัญ                
ของเครื่องมือ คือ เพื่อให้ตรวจพบโรคอย่างรวดเร็ว เครื่องมือที่นำมาใช้ควรมีความถูกต้องแม่นยำ (validity              
หรือ accuracy) ความเที ่ยงตรง (reliability หรือ precision) มีความไว (sensitivity) และความจำเพาะ 
(specificity) ที ่ เช ื ่อถ ือได ้ เม ื ่อเปร ียบเท ียบก ับว ิธ ีมาตรฐาน ( gold standard/reference standard)                
ในการวินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัยของแพทย์7 คุณสมบัติเครื ่องมือที ่เหมาะสม คือ ความไวสูงที ่ผู ้รับ                 
การทดสอบจะได้รับการคัดกรองว่ามีโอกาส/ความเสี่ยง มีความน่าเชื่อถือเป็นที่ยอมรับ เป็นไปได้ในทางปฏิบัติ 
วิธีการใช้งานไม่ยุ่งยากซับซ้อนใช้เวลาน้อย ต้นทุนต่ำและลักษณะทางประชากรและบริบทวัฒนธรรมต้องไม่มี
ผลต่อผลการคัดกรอง และเพ่ือการคัดกรองที่ถูกต้อง ผู้ใช้ควรผ่านการฝึกอบรมการใช้งาน15,17 

แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) ที่ได้พัฒนาปรับปรุงขึ้นนี้ เป็นแบบ            
คัดกรองในรูปแบบการตอบข้อคำถามตามการรับรู้ต่อเหตุการณ์ของผู้สูงอายุ มีจำนวนข้อที่ลดลง นำใช้ได้ง่าย
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กว่าต้นฉบับ ระยะเวลาใช้ทดสอบก็จะสั้นลง จะช่วยในการค้นหาผู้ที่มีความผิดปกติ ด้านสมรรถภาพสมอง              
ในด้านการรู้คิดได้แม่นยำขึ้น เพื่อให้เครื่องมือนี้เป็นการคัดกรองด่านแรก ก่อนเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัย            
ด้วยเครื่องมือมาตรฐานและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ การตรวจสอบคุณสมบัติการวัดของแบบทดสอบสมรรถภาพ
ความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) และความสอดคล้องระหว่างแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อ
คำถาม (ต้นฉบับ) เครื ่องมือมาตรฐานในการคัดแยก ได้แก่ MMSE-Thai 2002 และ MoCa test และ                  
การวินิจฉัยทางคลินิกตามเกณฑ์ DSM-5 จากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ1 ผลการตรวจสอบเมื่อกำหนดจุดตัดเบื้องต้น 
(cut-off point) ไว้ที่ 8 คะแนน คะแนนเต็ม 20 คะแนน พบว่า แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม 
(ฉบับปรับปรุง) มีค่าความเชื่อมั่น (reliability) เท่ากับ 0.838 ซึ่งในกรณีนี้ เป็นเครื่องมือวิจัยฉบับปรับปรุงจาก
ต้นฉบับเดิม ค่าที่ยอมรับได้ควรต้องมีค่าตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป23  ถือว่าแบบทดสอบนี้ เป็นเครื่องมือที่นำมาใช้            
คัดกรองได้ แม้ค่าที ่ได้จะลดลงจากแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ)2 ที ่มีค่า                
ความเชื่อมั่น (reliability) เท่ากับ 0.928  

ผลการตรวจสอบคุณสมบัติการวัดและความสอดคล้องของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อ
คำถาม (ฉบับปรับปรุง) แยกออกเป็น 3 กลุ่ม พบว่า  

(1)  กลุ่มที่มีความผิดปกติด้านการรู้คิด แบบทดสอบมีค่าความไวค่อนข้างสูง (sensitivity 92.05) 
ความจำเพาะค่อนข้างต่ำ (specificity 8.83) บ่งชี้ว่า มีโอกาสสูงที่จะตรวจพบผู้ที่มีความผิดปกติได้ค่อนข้างดี 
แต่อาจไม่สามารถใช้แยกกลุ่มปกติได้ดีนัก นั่นคือ มีผู้ที่มีการรู้คิดปกติกลับได้รับผลการทดสอบว่า มีความ
ผิดปกติ ส่วนค่าความแม่นยำค่อนข้างต่ำ (accuracy 27.97) บ่งชี้ว่า ผลการทดสอบอาจไม่ค่อยมีประสิทธิภาพ
หรือยังไม่เหมาะสมกับการใช้งานในบริบทที ่ต ้องการความแม่นยำสูง ส ่วนค่าการพยากรณ์ผลบวก                     
(PPV 23.18) แสดงว่ามีเพียง 23.18% ของผลลัพธ์ที ่เป็นบวกจริงหรือมีโรคจริง ค่าการพยากรณ์ผลลบ                
(NPV 78.79) แสดงว่ามี 78.79% ของผลลัพธ์ที่เป็นลบจริงหรือไม่มีโรค แตกต่างจากผลการศึกษาที่ผ่านมา 
ของอรวรรณ์ คูหา และคณะ19 ที ่พบว่า แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ)                   
มีค่าความไวค่อนข้างต่ำ (sensitivity 7.58) ค่าความจำเพาะค่อนข้างสูง (specificity 92.42) บ่งชี ้ว่า                       
มีโอกาสสูงที่จะตรวจไม่พบผู้ที่มีความผิดปกติ และมีโอกาสสูงที่จะพบผู้ที่มีความผิดปกติได้อย่างถูกต้อง ขณะที่
ค่าความแม่นยำค่อนข้างต่ำ (accuracy 14.90) ค่าการพยากรณ์ผลบวกค่อนข้างสูง (PPV 91.38) และ                     
ค่าการพยากรณ์ผลลบค่อนข้างต่ำ (NPV 8.63) หมายถึง โอกาสที่จะตรวจคัดกรอง พบผู้ที ่มีความเสี่ยง                 
มีค่อนข้างสูง แต่ส่วนผู้ที่ตรวจคัดกรองไม่พบความเสี่ยงหรือกลุ่มปกติมีค่อนข้างต่ำ  

(2)  กลุ ่มที ่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น แบบทดสอบมีค่าความไวค่อนข้างสูง 
(sensitivity 82.95) ค่าความจำเพาะค่อนข้างต่ำ (specificity 13.24) บ่งชี้ว่าแบบทดสอบสามารถตรวจพบ              
ผู ้ที ่มีความผิดปกติ/ผู ้ที ่มีความเสี ่ยงได้ค่อนข้างแม่นยำพอสมควร ซึ ่งสามารถระบุได้ถูกต้องค่อนข้างสูง                 
แต่ไม่สามารถแยกแยะกรณีที่เป็นลบหรือไม่มีโรคได้อย่างแม่นยำ ค่าความแม่นยำค่อนข้างต่ำ (accuracy 
29.28) บ่งชี้ว่า แบบทดสอบมีความสามารถในการทำนายผลลัพธ์ที่ถูกต้องค่อนข้างจำกัด และมีความเป็นไปได้
สูงที่จะเกิดความผิดพลาดไม่ว่าจะเป็นการระบุว่ามีความเสี่ยง ทั้งที่ไม่มีความเสี่ยง ( false positive) หรือระบุ
ว่าไม่มีความเสี่ยง ทั้งที่มีความเสี่ยง (false negative) ส่วนค่าการพยากรณ์ผลบวก (PPV 22.22) แสดงว่า           
มีเพียง 22.22% ของผลลัพธ์ที่เป็นบวกจริงหรือมีโรคจริง ซึ่งค่าที่ต่ำเช่นนี้บ่งบอกว่า แบบทดสอบนี้มีแนวโน้ม 
ที่จะสร้างผลบวกปลอม (false positives) ค่อนข้างมาก ขณะที่ค่าการพยากรณ์ผลลบ (NPV 72.22) แสดงว่า
แบบทดสอบมีความน่าเชื ่อถือในระดับปานกลางในการระบุผลลบ แต่ก็ยังมีโอกาสที่จะมีผลลบปลอม                 
(false negatives) ขึ้นได้ ซึ่งผลการทดสอบที่ได้แตกต่างจากผลการศึกษาที่ผ่านมา  ของอรวรรณ์ คูหา และ
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คณะ19 ที่พบว่า แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) ผลการทดสอบมีค่าเปอร์เซ็นต่ำกว่า 
แบบทดสอบฉบับปรับปรุงเล ็กน้อย คือ มีค่าความไวในการคัดกรองค่อนข้างสูง (sensitivity 81.03)                         
ค่าความจำเพาะค่อนข้างต่ำ (specificity 13.72) และมีค่าความแม่นยำในการคัดกรอง ในระดับค่อนข้างต่ำ 
(accuracy 18.82) บ่งชี้ถึงมีโอกาสที่จะตรวจพบผู้ที่มีความเสี่ยงมีค่อนข้างสูง แต่ในผู้ที่ไม่พบความเสี่ยงหรือ
กลุ่มปกติมีค่อนข้างต่ำ และแตกต่างจากผลการศึกษาของ ฤทัยรัตน์ แสงนา และคณะ17 ที่พบว่า แบบทดสอบ
มีค่าความไวต่ำมากในการคัดกรองภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (sensitivity 7.6, specificity 
97.2) ซึ่งกรณีที่พบค่าความไวที่ต่ำมาก หมายถึง อาจพบผู้ที่ปกติหรือผู้ที่มีผลเป็นลบลวงเพ่ิมข้ึน 

(3)  กลุ่มที่มีภาวะสมองเสื่อม แบบทดสอบมีค่าความไวค่อนข้างต่ำมาก (sensitivity 9.09) หมายถึง  
มีแบบทดสอบมีโอกาสสูงที่จะผิดพลาดจากการตรวจไม่พบผู้ที่มีความเสี่ยง ) ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ที่มีความเสี่ยง
ได้รับผลการทดสอบว่าไม่มีความเสี่ยง ความจำเพาะค่อนข้างสูง (specificity 95.59) บ่งชี้ว่า แบบทดสอบนี้
สามารถระบุกรณีที่ไม่พบความเสี่ยง/ไม่เป็นโรคได้ค่อนข้างแม่นยำ ค่าความแม่นยำค่อนข้างสูง (accuracy 
75.69) แบบทดสอบมีความแม่นยำสูงในการระบุผู้ที่ไม่มีโรค ดังนั้น  ผลลบที่ได้มักจะเชื่อถือได้ค่อนข้างมาก 
ส่วนค่าการพยากรณ์ผลบวก (PPV 39.10) แสดงว่ามีเพียง 39.10% ของผลลัพธ์ที่เป็นมีโรคจริง บ่งบอกว่า               
มีความเป็นไปได้ท่ีผู้ที่ได้รับผลบวกจากการทดสอบนี้จะไม่มีโรค (false positives) อยู่พอสมควร การทดสอบนี้
มีความน่าเชื่อถือค่อนข้างต่ำ ซึ่งหมายความว่า หากผลการทดสอบออกมาเป็นบวก ควรพิจารณาการตรวจสอบ
เพิ ่มเติมเพื ่อยืนยันผล ส่วนค่าการพยากรณ์ผลลบ (NPV 77.87) บ่งชี ้ว ่า แบบทดสอบมีความน่าเชื่อถือ
พอสมควร แต่ยังไม่ถึงขั้นสูงมากนัก แบบทดสอบมีแนวโน้มที่จะไม่มีโรคจริง ๆ แต่ก็ยังมีความเสี่ยงอยู่บ้าง
สำหรับผลลบปลอม (false negatives) ซึ่งอาจพิจารณาทำการทดสอบเพิ่มเติมในกรณีที่มีความสงสัยเกี่ยวกับ
ผลลบ สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาของอรวรรณ์ คูหา และคณะ19  ที่พบว่า แบบทดสอบสมรรถภาพ
ความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) ผลการทดสอบ แบบทดสอบมีค่าความไวในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมอยู่
ในระดับค่อนข้างต่ำ (ร้อยละ 10.34) ความจำเพาะ (ร้อยละ 94.91) และความแม่นยำอยู่ในระดับค่อนข้างสูง 
(ร้อยละ 94.91) และสอดคล้องกับผลการศึกษา ของ ฤทัยรัตน์ แสงนา และคณะ17 ที่ศึกษาคุณสมบัติการวัด
ของแบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) เปรียบเทียบกับแบบประเมินมาตรฐาน ที่พบว่า 
แบบทดสอบม ีความไวในการค ัดกรองภาวะสมองเส ื ่อม  ในระด ับค ่อนข ้างต ่ำ (sensitivity 36.4)                            
แต่ความจำเพาะค่อนข้างสูง (specificity 96.5) 

เมื่อพิจารณาความเหมาะสมของจุดตัดที่กำหนดไว้เบื้องต้นที่ 8 คะแนน ด้วยการหาพื้นที่ใต้โค้ง 
( receiver operating characteristic, ROC) และกา รค ำนว ณ  area under the curve (AUC) ขอ ง
แบบทดสอบเป็นตัวชี้ว ัดที่ใช้ในการประเมินประสิทธิภาพของแบบทดสอบหรือโมเดลที่ใช้ในการจำแนก
ประเภท (classification) โดย AUC-ROC มีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 1 ซึ่งค่าที่สูงใกล้ 1 หมายความว่า แบบทดสอบหรือ
โมเดล มีความสามารถในการจำแนกกลุ่มได้ดี ในขณะที่ค่าที่ใกล้ 0.5 หมายความว่า แบบทดสอบนั้น ไม่ดีกว่า
การเดาแบบสุ่ม ในการแปลผลค่าพื ้นที ่ใต้โค้ง AUC-ROC นั้น ยิ ่งค่าที ่ได้เข้าใกล้ค่า 0.90-1.00 แสดงถึง 
แบบทดสอบมีความแม่นยำในการวัดสูงและให้ผลถูกต้องตามความเป็นจริง หากค่าที่ได้ 0.5-0.75 อาจแสดงถึง 
แบบทดสอบมีความแม่นยำในการวัดระดับค่อนข้างต่ำ และหากต่ำกว่า 0.5 แสดงถึงแบบทดสอบนั้น                      
ไม่สามารถนำมาใช้ได้หรือไม่มีประโยชน์ในการวัด ซึ่งค่าที่ยอมรับได้  ส่วนใหญ่ต้องมีค่ามากกว่า 0.7 ขึ้นไป                
จึงจะถือว่าแบบทดสอบมีความแม่นยำและให้ผลที่ถูกต้องตามความเป็นจริงในระดับที่พอรับได้23,24 

ผลการวิเคราะห์ พบว่า (1) ในการคัดกรองกลุ่มที่มีความผิดปกติด้านการรู ้คิด มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง                
AUC-ROC เท่ากับ 0.502 แสดงว่า แบบทดสอบนี้มีความสามารถในการแยกกลุ่มผู้ที่มีความผิดปกติด้านการรู้
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คิดออกจากผู ้ที ่ไม่มีความผิดปกติได้ แต่มีความแม่นยำในการวัดระดับค่อนข้างต่ำ (2) กลุ ่มผู ้ที ่มีภาวะ
สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง AUC-ROC เท่ากับ 0.481 แบบทดสอบมีความสามารถ            
ในการแยกแยะกลุ่มผู้ที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นจากผู้ที่ไม่มีภาวะนี้ได้ต่ำมาก ความแม่นยำ  
ในการวัดระดับค่อนข้างต่ำมากไม่สามารถนำมาใช้ได้หรือไม่มีประโยชน์ในการวัด และ (3) กลุ่มผู้ที่มีภาวะ
สมองเสื่อม มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง AUC-ROC เท่ากับ 0.523 ถือว่าแบบทดสอบนี้ มีความสามารถในการแยกแยะ
กลุ่มผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมจากผู้ที่ไม่มีภาวะนี้ได้เพียงเล็กน้อยเท่านั้น ซึ่งถือว่ามีประสิทธิภาพต่ำมากแล ะ
แบบทดสอบมีความแม่นยำในการวัดระดับค่อนข้างต่ำ 

โดยสรุปในการศึกษาเพ่ือพัฒนาแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทยและตรวจสอบคุณสมบัติ
การวัดตามมาตรฐานของเครื่องมือหรือการวิเคราะห์หาความแม่นตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) ของ
แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) ที่คณะผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น โดยดำเนินการตาม
กระบวนการตรวจสอบคุณสมบัติการวัดตามมาตรฐานของเครื่องมือที่มีขั้นตอนและแสดงผลการวิเคราะห์ที่
น่าเชื ่อถือ7,23 เช่น ความไว (sensitivity) ความจำเพาะ (specificity) ความเชื ่อมั ่น (reliability) ค่าความ
แม่นยำ (accuracy) ค่าการพยากรณ์ผลบวก (positive predictive value, PPV) ค่าการพยากรณ์ผลลบ 
(negative predictive value, NPV) จุดตัดค่าคะแนน (cut-off point) และพ้ืนที่ใต้โค้ง (receiver operating 
characteristic, ROC)24 การคำนวณ area under the curve (AUC)25 รวมท ั ้ งการ เปร ี ยบเท ี ยบกับ
แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 14 ข้อคำถาม (ต้นฉบับ) และผลการวินิจฉัยของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและแบบ
ประเมินมาตรฐานต่าง ๆ ผลการศึกษาในครั้งนี้ ชี้ให้เห็นว่า ค่าที่วิเคราะห์ได้ให้ผลไม่แตกต่าง มีความใกล้เคียง
หรือไปในทิศทางเดียวกันกับงานวิจัยที่ผ่านมา ทั้งของอรวรรณ์ คูหา และคณะ19 และการศึกษาของฤทัยรัตน์ 
แสงนา และคณะ17 ที่พบว่า (1) ในกลุ่มที่มีความผิดปกติด้านการรู้คิด แบบทดสอบนี้สามารถนำมาใช้เป็น
เครื่องมือในการค้นหาและตรวจพบผู้ที่มีความผิดปกติของสมรรถภาพสมองด้านการรู้คิดได้ค่อนข้างดี แต่ไม่
สามารถแยกกลุ่มความผิดปกติได้ (2) กลุ่มที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น  ค่าที่วิเคราะห์ได้ พบ
ค่าความไวลดลง แต่ความจำเพาะและความแม่นยำเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย แบบทดสอบนี้จึงสามารถระบุกรณีที่ไม่พบ
ความเสี่ยง/ไม่เป็นโรคได้ค่อนข้างแม่นยำ และสามารถระบุได้ถูกต้องค่อนข้างสูง และ (3) ในกลุ่มที่มีภาวะ
สมองเสื ่อม ค่าที ่ว ิเคราะห์ได้พบค่าความไวและความแม่นยำลดลง แต่ความจำเพาะเพิ ่มขึ ้นเล็กน้อย 
แบบทดสอบจึงมีโอกาสสูงที่จะตรวจไม่พบผู้ที่มีความเสี่ยง แต่สามารถระบุกรณีผู้ที่ไม่พบความเสี่ยง/ไม่เป็นโรค
ได้คอ่นข้างแม่นยำ 

ดังนั้น แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) เป็นแบบคัดกรองแบบง่าย 
วิธีการใช้งานไม่ยุ ่งยากซับซ้อน รูปแบบการตอบข้อคำถามเป็นตามการรับรู ้ต่อเหตุการณ์ของผู ้สูงอายุ                 
ด้วยจำนวนข้อที่ลดลง นำใช้ได้ง่ายกว่าต้นฉบับ ระยะเวลาใช้ทดสอบสั้นลง โดยที่ผู้ประเมินไม่จำเป็นต้องเป็น
บุคลากรทางการแพทย์ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน (อสม.) ผู้สูงอายุประเมินตนเองและผู้ดูแลที่             
อ่านออกเขียนได้ ก็สามารถนำไปใช้คัดกรองได้ ดี11 โดยผลการศึกษา พบว่า สามารถนำมาใช้เป็นเครื่องมือ            
ในการค้นหาและตรวจพบผู้ที ่มีความผิดปกติของสมรรถภาพสมองด้านการรู ้คิดได้ค่อนข้างดีในกลุ่มที ่มี             
ความผิดปกติด้านการรู้คิด ขณะที่ในกลุ่มที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น และกลุ่มที่มีภาวะ            
สมองเสื่อม สามารถระบุกรณีที่ไม่พบความเสี่ยง/ไม่เป็นโรคได้ค่อนข้างแม่นยำและสามารถระบุได้ถูกต้อง
ค่อนข้างสูง แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) นี้ อาจเป็นเครื่องมือคัดกรอง             
ภาวะสมองเสื่อมอีกทางเลือก  ที่นำมาใช้เพื่อการค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงหรือผู้ที ่มีปัญหาสมรรถภาพสมอง         
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ในด้านการรู้คิดในระยะเริ่มต้น1,9 จากค่าความไวที่ค่อนข้างสูง แต่ด้วยข้อจำกัดของคุณสมบัติการวัดด้านอื่น ๆ 
ที่มีค่าค่อนข้างต่ำ จึงควรพิจารณาถึงความเหมาะสมก่อนนำใช้ และควรทำการศึกษาปรับปรุงเพิ่มเติม  
 
ข้อเสนอแนะในการนำใช้ผลการวิจัย 

แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) อาจเป็นเครื่องมือคัดกรองภาวะสมอง
เสื่อมอีกทางเลือกหนึ่ง ค้นหาผู้ที่มีความผิดปกติของสมรรถภาพสมองด้านการรู้คิดได้ค่อนข้างดี แต่ด้วยข้อจำกัด
ของคุณสมบัติการวัดด้านอื่น ๆ ของเครื่องมือที่ค่าที่ได้ค่อนข้างต่ำ ทั้งความไว ความจำเพาะ และความแม่นยำ 
ที่ยังไม่สอดคล้องตามเกณฑ์ของเครื่องมือที่มีคุณสมบัติในการคัดกรองที่ดี ที่ควรมีค่าความไวและความจำเพาะ 
มากกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป จึงจะถือเป็นเครื่องมือที่มีความถูกต้องแม่นยำสูง 12,17 ดังนั้น จึงควรพิจารณาถึง            
ความเหมาะสมก่อนนำใช้ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

ผลการศึกษาในครั้งนี้ แบบทดสอบสมรรถภาพความจำ 5 ข้อคำถาม (ฉบับปรับปรุง) ยังมีข้อจำกัด
ด้านคุณสมบัติการวัดความแม่นตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) ที่ควรทำการศึกษาวิจัยปรับปรุงเพิ่มเติม
รวมทั้งการทดสอบคุณสมบัติ เพื่อพัฒนาเครื่องมือให้สามารถค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงหรือมีความผิดปกติของ
สมรรถภาพสมองด้านการรู้คิดให้เครื่องมือมีประสิทธิภาพเพียงพอที่จะใช้เป็นแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม
ด่านแรกในชุมชน ก่อนเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัย  
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ ผู้ที่ให้การ
สนับสนุนทุนการดำเนินการวิจัย ขอขอบคุณคณะทำงานวิจัยจากหน่วยงานต่าง  ๆ พื้นที่เครือข่ายโครงการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมครบวงจร โดยเฉพาะคณะผู้ร่วมดำเนินการวิจัยจากพื้นที่
ชุมชนชนบทจังหวัดฉะเชิงเทรา และจังหวัดนครราชสีมา ที่ให้การสนับสนุนและให้ความร่วมมือจนงานวิจัยนี้ 
สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี รวมถึงกลุ ่มตัวอย่างผู ้สูงอายุและครอบครัวที่ยินดีให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อ                  
การศึกษาวิจัย 
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ปัจจัยทำนายการเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
ที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 

 
บุณณดา ลือจันดา พย.บ.* ชัจคเณค์  แพรขาว ปร.ด.** 

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงทำนายแบบศึกษาไปข้างหน้า มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยวิกฤต
อายุรกรรมที่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะที่นอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมระหว่างเดือนมกราคม             
ถึงเดือนเมษายน 2567 จำนวน 263 คน เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล
ทั่วไป แบบเก็บข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ 
และแบบบันทึกการวินิจฉัยการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ วิเคราะห์
ข้อมูลทั่วไปและลักษณะของปัจจัยต่าง ๆ โดยใช้สถิติพรรณนาและวิเคราะห์ปัจจัยทำนายการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค 

ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยทำนายการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวน
ปัสสาวะในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ได้แก่ ประวัติการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา 
(OR=11.74 [95%CI: 1.40, 98.72] p=.023) โรค เบ าหวาน  (OR=4.74 [95%CI: 1.86, 12.11] p=.001)                    
การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ (OR=25.73 [95%CI: 1.69, 390.86] p=.019) จำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต 
(OR=1.60 [95%CI: 1.32, 1.94] p<.001) ดังนั้น ทีมสุขภาพจึงควรเพ่ิมความตระหนักและการเฝ้าระวัง          
การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมที่มีประวัติ            
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในช่วงระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายสวน
ปัสสาวะซ้ำ และผู้ป่วยที่นอนในหอผู้ป่วยวิกฤตเป็นระยะเวลานาน 
 
คำสำคัญ: การคาสายสวนปัสสาวะ ปัจจัยทำนาย ผู้ป่วยวิกฤต 
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Factors predicting catheter-associated urinary tract infections  
in critically ill internal medicine patients 

 
Boonnada Luejunda B.N.S.* Chatkane PaerKao Ph.D.** 

 
Abstract  
           This prospective cohort study was conducted to identify predictive factors for 
catheter-associated urinary tract infections (CAUTI) in critically ill internal medicine patients 
in an intensive care unit (ICU). Subjects were 263 critically ill internal medicine patients with 
indwelling urinary catheter admitted in the medical intensive care unit (MICU) during January 
and April 2024. Data were collected from medical records using a demographic information 
form, CAUTI risk factors assessment form, and CAUTI diagnostic form. Descriptive statistics 
were used to summarize demographic information and CAUTI risk factors characteristics. 
Logistic regression analysis was used to identify factors predictive of CAUTI.  

Results revealed that predictive factors for CAUTI in critically ill internal medicine 
patients were: having history of urinary tract infection (UTI) in the past six months (OR=11.74 
[95% CI: 1.40, 98.72], p=.023), diabetes mellitus (OR=4.74 [95% CI: 1.86, 12.11], p=.001), 
repeated catheterization (OR=25.73 [95% CI: 1.69, 390.86], p=.019), and ICU length of stay 
(OR=1.60 [95% CI: 1.32, 1.94], p<.001). Therefore, healthcare professionals should increase 
the awareness and closely monitor CAUTI in critically ill internal medicine patients with a 
history of UTI in the past six months, diabetes mellitus, repeated catheterization and 
prolonged ICU stay. 
 
keywords: indwelling urinary catheter; predictive factors; critically ill patient 
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บทนำ 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infections: UTIs) เป็นการติดเชื้อที่พบมากที่สุด            

1 ใน 3 อันดับของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งหมด มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและเกิดการ         
ติดเชื้อ UTIs มากกว่า ร้อยละ 9.5 หรือประมาณ 62,700 รายต่อปี1 ร้อยละ 75 ของการติดเชื้อ UTIs มีสาเหตุ
มาจากการคาสายสวนปัสสาวะและ ร้อยละ 95 ของการติดเชื้อเกิดขึ้นในหอผู้ป่วยวิกฤต2 ผู้ป่วยวิกฤตมีปัญหา
ของระบบหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ จำเป็นต้องได้รับการคาสายสวนปัสสาวะเพ่ือประโยชน์                 
ในการประเมินปริมาณน้ำปัสสาวะและการไหลเวียนเลือดของผู้ป่วยวิกฤตอย่างใกล้ชิดจนกว่าจะพ้นระยะ  
วิกฤต3 ในขณะเดียวกันทำให้ผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่เสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ การติดเชื้อ            
ในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ (catheter associated urinary tract 
infection: CAUTI)4  ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพผู้ป่วยหลายด้าน คือ ในผู้ป่วยระยะวิกฤตจะส่งผล             
ให้มีจำนวนวันนอนโรงพยาบาลนานขึ้น ทำให้มีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น เฉลี่ย 1,000 เหรียญสหรัฐต่อการเกิด CAUTI 
แต่ละครั้ง5 นอกจากนี้ ทำให้เกิดการติดเชื้อในระบบอ่ืน ๆ ของร่างกายหรือการติดเชื้อในกระแสเลือดตามมา
และทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้4 

การติดเชื้อ CAUTI เป็นการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะภายหลังการใส่สายสวนปัสสาวะมากกว่า 
2 วันปฏิทิน หรือหลังถอดสายสวนปัสสาวะไม่เกิน 2 วันปฏิทิน จากรายงานอัตราการเกิด CAUTI ทั่วโลกไปยัง
สมาคมการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลระหว่างประเทศ ( international nosocomial infection 
control consortium: INICC) ในปี  2012-2017 คือ 2.2–6.7 ครั้ งต่ อ 1,000 วัน ใส่สายสวนปัสสาวะ 6                
จากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบของ Li และคณะ7 ตั้งแต่ปี 2008-2018 พบอุบัติการณ์ CAUTI              
คิดเป็น 17.39 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่สายสวนปัสสาวะ ซึ่งหอผู้ป่วยวิกฤตพบอุบัติการณ์  CAUTI มากกว่า               
หอผู้ป่วยทั่วไป ถึงร้อยละ 40 ในประเทศไทย จากการศึกษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบอัตรา
การเกิด CAUTI จำนวน 2.37 ถึง 7.83 ครั้งต่อ 1 ,000 วันใส่สายสวนปัสสาวะ และมีอัตราการเสียชีวิต               
จาก CAUTI สูงถึงร้อยละ 208 และจากข้อมูลหน่วยควบคุมการติดเชื้อ ศูนย์์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์์ 
คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิบดี รายงานอัตราการติดเชื้อ CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤต ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2560 
ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563 เท่ากับ 3.60, 3.26, 4.03 และ 1.97 ครั้งต่อ 1,000 วันคาสายสวนปัสสาวะ ตาม          
ลำดับ9 ซึ่งสูงกว่าตัวชี้วัดของโรงพยาบาล สำหรับโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับ                 
เหนือตติยภูมิที่ให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคที่ซับซ้อนรุนแรง มีรายงานอัตรา                
การเกิด CAUTI ในปี พ.ศ. 2563 ถึง 2565 เท่ากับ 1.57, 1.94 และ 2.0 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ใส่สายสวน
ปัสสาวะ ตามลำดับ และจากสถิติรายงานการเฝ้าระวังการติดเชื้อในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ปี พ.ศ.  2562 
ถึง 2565 พบอัตราอุบัติการณ์ CAUTI คิดเป็น 2.24, 3.18, 4.69 และ 2.01 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ใส่สายสวน
ปัสสาวะ ตามลำดับ มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นและเกินค่าเป้าหมายที่เกณฑ์ของโรงพยาบาลได้กำหนดไว้ ไม่เกิน 
1.5 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 

จากการศึกษาอุบัติการณ์และทบทวนสาเหตุการเกิด CAUTI พบว่า มีปัจจัยหลายอย่างที่เป็นปัจจัย
เสี่ยงหรือส่งเสริมให้เกิด CAUTI ซึ่งเกิดได้จากหลายสาเหตุ แบ่งตามหลักระบาดวิทยา2 มี 3 ปัจจัย ได้แก่                
1) ด้านผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ความเจ็บป่วยที่รุนแรง 2) ด้านเชื้อจุลชีพก่อโรค และ 3) ด้านสิ่งแวดล้อม เช่น 
การดูแลระหว่างคาสายสวนปัสสาวะไม่ถูกต้อง จำนวนวันคาสายสวนปัสสาวะ เป็นต้น  การศึกษาของ Farsi10 
พบว่า ภาวะเจ็บป่วยรุนแรง ภาวะโรคร่วม เช่น โรคเบาหวาน  โรคไตวาย ค่าครีเอตินิน จำนวนวันนอน               
ในหอผู้ป่วยวิกฤต โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด CAUTI นอกจากนี้ ระยะเวลา
คาสายสวนปัสสาวะ เพ่ิมโอกาสติดเชื้อ CAUTI ร้อยละ 7.4 หลังจากใส่สายสวนปัสสาวะใน 24 ชั่วโมงแรก 
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และเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ 8.1 เมื่อใส่คาสายสวนปัสสาวะครบ 7 วัน11,12 และจากการทบทวนวรรณกรรม           
อย่างเป็นระบบของ Li และคณะ7 พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด CAUTI ได้แก่ ระยะเวลาใส่สายสวน
ปัสสาวะ จำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต เพศหญิง โรคเบาหวาน และมีประวัติคาสายสวนปัสสาวะ เป็นต้น 
ดังนั้น การค้นหาปัจจัยเสี่ยงและการจัดการปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว  จะทำให้อุบัติการณ์ของการเกิด CAUTI             
ลดน้อยลงได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า งานวิจัยที่เก่ียวข้องกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด CAUTI มีจำนวนมาก
และมีความหลากหลายในต่างประเทศ แต่งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับเรื่องนี้ยังมีข้อจำกัด โดยส่วนใหญ่มีการศึกษา
เฉพาะโรคหรือเฉพาะหอผู้ป่วย เช่น หอผู้ป่วยวิกฤตทางระบบประสาท13 และผู้ป่วยศัลยกรรม10 ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังอาจมีปัจจัยที่สำคัญสูญหายได้ ในส่วนของประเทศไทยนั้น  พบการศึกษา                  
ที่เก่ียวข้องกับปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวน้อยและเป็นการศึกษาในหอผู้ป่วยทั่วไป13 

จากปัญหาและความสำคัญดังกล่าว ผู้วิจัยจึงทำการศึกษาปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI โดยศึกษาวิจัย
เชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ทั้งนี้ เพ่ือให้
ทราบถึงปัญหาและปัจจัยที่ทำให้เกิดการติดเชื้อในบริบทหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม เพ่ือนำไปสู่การพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ CAUTI อย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนถึงเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน              
ในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงหรือการสร้างเครื่องมือประเมิน เฝ้าระวังการติดเชื้อ CAUTI                       
ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมต่อไปในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายการเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวน
ปัสสาวะในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้อาศัยกรอบแนวคิดตามหลักทางระบาดวิทยาการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจาก                
การคาสายสวนปัสสาวะ (catheter-associated urinary tract infections: CAUTIs) ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรม ทำการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมที่คาสายสวนปัสสาวะไว้ ซึ่งองค์ประกอบของปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิด CAUTI ประกอบด้วย ด้านผู้ป่วย (host) พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด CAUTI ได้แก่ เพศ 
อายุ ภาวะโรคร่วม ได้แก่ โรคไต โรคเบาหวาน ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ  
ใส่เครื่องช่วยหายใจ ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ภาวะทุพโภชนาการ ระดับครีอะตินิน ภาวะซีด และ                  
มีประวัติเคยติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ14 เป็นต้น สำหรับด้านสิ่งแวดล้อม (environment) ที่เป็นปัจจัยให้ส่งเสริม
การเกิด CAUTI ในผู้ป่วย ได้แก่ การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ15 จำนวนวันคาสายสวนปัสสาวะ12 และจำนวนวัน
นอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตวิกฤต13,16 ซึ่งปัจจัยที่เลือกมาเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมสาเหตุการติดเชื้อ CAUTI หาก
เกดิความไม่ดุลระหว่างองคประกอบดังกล่าว จะส่งผลให้เกิดการติดเชื้อ CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมได้  
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ภาพที่ 1   กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีการวิจัย 
การวิจัยเชิงทำนายแบบศึกษาไปข้างหน้า เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ

ที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ที่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ ที่เข้ารับ              
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลศรีนครินทร์  ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนเมษายน    
พ.ศ. 2567 เก็บข้อมูลจากเอกสารหรือเวชระเบียนผู้ป่วย 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ที่นอนรักษาในหอผู้ป่วย 4ข โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
ยินยอมเข้าร่วมวิจัยโดยสมัครใจ ทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling)              
ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้  1) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 2) นอนรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 3 วัน                   
3) คาสายสวนปัสสาวะ ตั้งแต่  2 วันขึ้นไป หรือหลังถอดสายไม่เกิน  2 วันปฏิทิน  4) ไม่มีอาการหรือ                        

มีการวินิจฉัยว่า มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออก คือ ใส่สายสวนปัสสาวะไว้             
ในกระเพาะปัสสาวะ ได้แก่ percutaneous nephrostomy, suprapubic catheters และ ileal conduits 
และสิ้นสุดการศึกษา เมื่อผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อ CAUTI ถอดสายสวนปัสสาวะเกิน 2 วันปฏิทิน ได้รับ                  
การวินิจฉัยว่า เป็นผู้ป่วยระยะท้าย หรือเสียชีวิต กรณีกลุ่มตัวอย่างย้ายออกจากหอผู้ป่วยแล้วผู้วิจัยจะตามเก็บ
ข้อมูลเพ่ิมเติม ส่วนกรณีจำหน่ายแล้วผู้วิจัยตามเก็บข้อมูลที่ขาดหายจากเวชระเบียน โดยไม่คัดกลุ่มตัวอย่าง
ออก 

คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากสูตรประมาณค่าสัดส่วนในการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจาก           
การทบทวนงานวิจัยที่คล้ายคลึงกัน ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคไตวายเรื้อรัง มีโอกาสเกิด CAUTI เป็น 2.95 เท่าของ
ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคไตวายเรื้อรัง17 ปัจจัยที่เลือกมาเป็นตัวแทนในการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้ คือ ปัจจัย
ด้านโรคไตวายเรื้อรัง โดยมีวิธีการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากสูตรการวิเคราะห์โลจิสติ คอย่างง่าย                    
ตัวแปรเดียว หลังจากนั้นนำไปแทนค่าในสูตรของการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติ คแบบหลายตัวแปร                             
ซึ่งใช้สูตรคำนวณไดก้ลุ่มตัวอย่างท่ีเพียงพอสำหรับการศึกษานี้ จำนวน 263 ราย  
 

ด้านผู้ป่วย :  
• อายุ  
• เพศ   
• ภาวะโรคร่วม   
• ใส่เครื่องช่วยหายใจ  
• ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  
• ภาวะทุพโภชนาการ  
• ภาวะซีด   
• ระดับน้ำตาลในเลือด   
• ระดับครีอะตินิน   
• ประวัติเคยติดเชื้อ UTI ในช่วง 6 เดือน  
• การใส่สายสวนปสัสาวะซ้ำ  

ด้านสิ่งแวดล้อม :   
• จำนวนวันใส่สายสวนปัสสาวะ 
• จำนวนวันนอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

 

การติดเชื้อในระบบทางเดินปสัสาวะที่
สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ

(Catheter-associated urinary tract 
infections: CAUTIs) 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 2 ชุด 
ชุดที่ 1 ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

CAUTI 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบไปด้วย อายุ ระดับการศึกษา การวินิจฉัยโรค

แรกรับ โรคประจำตัว วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล วันที่รับไว้ในหอผู้ป่วยวิกฤต วันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 
ส่วนที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ CAUTI ประกอบด้วย ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ 

ภาวะโรคร่วม คือ โรคเบาหวาน  โรคไตวาย หัวใจล้มเหลว โรคทางเดินหายใจ โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ประวัติการติดเชื้อ UTI ในระยะ 6 เดือน การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ การใส่เครื่องช่วย
หายใจ ความรุนแรงของการเจ็บป่วยประเมินโดย APACHE II ภาวะทุพโภชนาการประเมินโดย NAF score  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับน้ำตาลในเลือด ระดับครีอะตินิน ระดับอัลบูมิน ภาวะซีด               
(ระดับฮีโมโกลบิน) เป็นต้น ส่วนปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ จำนวนวันใส่สายสวนปัสสาวะ และจำนวนวัน
นอนในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ชุดที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลการวินิจฉัยการติดเชื้อ CAUTI ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
แบบบันทึกข้อมูลการติดเชื้อ CAUTI ประเมินครั้งแรกหลังผู้ป่วยได้รับการคาสายสวน

ปัสสาวะภายใน 48 ชั่วโมง โดยประเมินสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดง และประเมินเพ่ิมเติม เช่น การส่ง
เพาะเชื้อปัสสาวะ การวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อ CAUTI 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
เครื่องมือที่ ใช้ ในการวิจัย เป็นแบบบันทึกที่สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม โดยได้รับ                    

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน คือ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคติดเชื้อ 1 ท่าน อาจารย์
พยาบาล 1 ท่าน และพยาบาลผู้มีประสบการณ์ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 1 ท่าน ได้ค่าความตรง         
เชิงเนื้อหา (content validity index) เท่ากับ 0.93 ประกอบด้วย  

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล อายุ ระดับการศึกษา การวินิจฉัยโรคแรกรับ โรคประจำตัว วันที่รับไว้
ในโรงพยาบาล วันที่รับไว้ในหอผู้ป่วยวิกฤต วันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 

2. ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ CAUTI ประกอบด้วย อายุ เพศ ภาวะโรคร่วม คือ โรคเบาหวาน                
โรคไตวาย หัวใจล้มเหลว โรคทางเดินหายใจ โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ประวัติการ  
ติดเชื้อ UTI ในระยะ 6 เดือนผ่านมา การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ การใส่เครื่องช่วยหายใจ ความรุนแรงของ 
การเจ็บป่วยประเมินโดย APACHE II ภาวะทุพโภชนาการ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับน้ำตาล
ในเลือด ระดับครีอะตินิน ระดับอัลบูมิน ภาวะซีดดูจากระดับฮีโมโกลบิน เป็นต้น ส่วนปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
ได้แก่ ระยะเวลาการใส่สายสวนปัสสาวะ และจำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ปรับการแก้ไขตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว ไปการหาความเที่ยง
ของเครื่องมือ (intra rater reliability) โดยทดลองการบันทึกกับกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกับ                
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา โดยนำไปทดลองใช้ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 10 ราย คำนวณค่าสัมประสิทธิ์                     
แคปปาของโคเฮน เท่ากับ 1.0 
 
 
 

https://www.bing.com/ck/a?!&&p=c7f9bd3d1e152db774a06a7f4418c82464d59f932a4099b536f943bb6c2f68a0JmltdHM9MTczOTc1MDQwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=2a7389c0-44e7-645a-2ee5-9dc4454c6574&psq=%e0%b8%84%e0%b9%88%e0%b8%b2%e0%b8%aa%e0%b8%b1%e0%b8%a1%e0%b8%9b%e0%b8%a3%e0%b8%b0%e0%b8%aa%e0%b8%b4%e0%b8%97%e0%b8%98%e0%b8%b4%e0%b9%8c%e0%b9%81%e0%b8%84%e0%b8%9b%e0%b8%9b%e0%b8%b2+&u=a1aHR0cHM6Ly90aC53aWtpcGVkaWEub3JnL3dpa2kvJUUwJUI4JUFBJUUwJUI4JUIxJUUwJUI4JUExJUUwJUI4JTlCJUUwJUI4JUEzJUUwJUI4JUIwJUUwJUI4JUFBJUUwJUI4JUI0JUUwJUI4JTk3JUUwJUI4JTk4JUUwJUI4JUI0JUUwJUI5JThDJUUwJUI5JTgxJUUwJUI4JTg0JUUwJUI4JTlCJUUwJUI4JTlCJUUwJUI4JUIyJUUwJUI4JTgyJUUwJUI4JUFEJUUwJUI4JTg3JUUwJUI5JTgyJUUwJUI4JTg0JUUwJUI5JTgwJUUwJUI4JUFFJUUwJUI4JTk5&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=c7f9bd3d1e152db774a06a7f4418c82464d59f932a4099b536f943bb6c2f68a0JmltdHM9MTczOTc1MDQwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=2a7389c0-44e7-645a-2ee5-9dc4454c6574&psq=%e0%b8%84%e0%b9%88%e0%b8%b2%e0%b8%aa%e0%b8%b1%e0%b8%a1%e0%b8%9b%e0%b8%a3%e0%b8%b0%e0%b8%aa%e0%b8%b4%e0%b8%97%e0%b8%98%e0%b8%b4%e0%b9%8c%e0%b9%81%e0%b8%84%e0%b8%9b%e0%b8%9b%e0%b8%b2+&u=a1aHR0cHM6Ly90aC53aWtpcGVkaWEub3JnL3dpa2kvJUUwJUI4JUFBJUUwJUI4JUIxJUUwJUI4JUExJUUwJUI4JTlCJUUwJUI4JUEzJUUwJUI4JUIwJUUwJUI4JUFBJUUwJUI4JUI0JUUwJUI4JTk3JUUwJUI4JTk4JUUwJUI4JUI0JUUwJUI5JThDJUUwJUI5JTgxJUUwJUI4JTg0JUUwJUI4JTlCJUUwJUI4JTlCJUUwJUI4JUIyJUUwJUI4JTgyJUUwJUI4JUFEJUUwJUI4JTg3JUUwJUI5JTgyJUUwJUI4JTg0JUUwJUI5JTgwJUUwJUI4JUFFJUUwJUI4JTk5&ntb=1
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ภายหลังการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ของคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้วิจัยขออนุญาตผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร์  เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลจาก             

แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วย
วิกฤตอายุรกรรม จากเวชระเบียนผู้ป่วยและระบสารสนเทศของโรงพยาบาล การตัดสินใจของผู้เข้าร่วมวิจัยที่มี                
ความยินยอมโดยสมัครใจ โดยการมีกระบวนการขอความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา และเคารพ                    

ในการตัดสินใจที่จะเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยโดยผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถติดสินใจเองความสมัครใจ              
ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่รู้สึกตัว ผู้วิจัยได้ขอความยินยอมจากญาติสายตรงหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้วิจัย
บันทึกข้อมูลโดยใช้รหัสแทนชื่อผู้ป่วยและรหัสแทนข้อมูลส่วนบุคคล เพ่ือรักษาความลับ โดยจะไม่ระบุชื่อของ
กลุ่มตัวอย่าง เก็บเป็นความลับในระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 
  การวิเคราะห์ข้อมูล   

ผู้วิจัยใช้โปรแกรม STATA version 13 ในการวิเคราะห์ข้อมูล มีรายละเอียดดังนี้ 
1.  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) ค่ามัธยฐาน (median) และค่า interquartile 
range (IQR) 

2.  วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทำนายการติดเชื้อจากคาสายสวนปัสสาวะ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติก (logistic regression model) แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้ 

2.1 วิ เคราะห์ปั จจัยเสี่ ยงอิสระโดยการวิ เคราะห์คราวละตัวแปร (univariate logistic 
regression) เป็นการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระตัวแปรเดียวกับตัวแปรตาม โดยไม่คำนึง              
ถึงผลกระทบของตัวแปรอ่ืน เพ่ือหาความสัมพันธ์ของตัวแปรกับการเกิด  CAUTI โดยพิจารณานำตัวแปรเข้า             
ในสมการพิจารณาจากค่า p-value ที่น้อยกว่า 0.20 เพ่ือทำการวิเคราะห์ในโมเดลการถดถอยพหุโลจิสติก 

2.2  การวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก (multiple logistic regression analysis) เพ่ือทดสอบ
ปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI โดยการนำเอาตัวแปรอิสระทั้งหมดที่มีความสัมพันธ์กันมาวิเคราะห์ด้วย                  
วิธีวิเคราะห์ backward stepwise จนกระท่ังได้ตัวแปรในสมการที่มีนัยสำคัญทางสถิติ .05 
 
  จริยธรรมการวิจัย 

 การวิจัยนี้ ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น หมายเลขใบอนุญาตเลขท่ี HE 661575 ภายหลังการอนุมัติ ผู้วิจัยส่งหนังสือขออนุญาต
เก็บข้อมูลต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาล เมื่อได้รับอนุญาตแล้ว เข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยเพ่ือขอเข้าเก็บข้อมูล           
จากเวชระเบียน บันทึกข้อมูลโดยใช้รหัสแทนผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละราย ซึ่งไม่มีการระบุเลขที่โรงพยาบาลและ          
ชื่อของผู้ป่วย  
 
ผลการวิจัย 

1. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด จำนวน 263 ราย ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 51.33 อายุเฉลี่ย 69.52 ปี (SD=13.55) ร้อยละ 96.96 ไม่เคยมีประวัติการติดเชื้อ               
ในระบบทางเดินปัสสาวะมาก่อน ส่วนมากมีโรคร่วม คือ โรคระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 49.05 รองลงมา
เป็นโรคไตวายเรื้อรัง ร้อยละ 39.16 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใส่เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 53.99 มีภาวะทุพโภชนาการ 
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คะแนน NAF score เฉลี่ย 10.33 (SD+5.08) ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย มีค่าคะแนน APACHE II 
เฉลี่ย 20.27 (SD +6.27) อัตราการใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ ร้อยละ 2.66 จำนวนวันใส่สายสวนปัสสาวะ เฉลี่ย 
5.44 วัน (SD+52.75) จำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต 7.7 วัน (SD+3.379)  

2. อุบัติการณ์การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) 
ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 263 คน เกิดอุบัติการณ์การติดเชื้อในระบบทางเดิน

ปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมหรือติดเชื้อหลังถอดสายสวน
ปัสสาวะไม่เกิน 2 วันปฏิทิน มีจำนวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 8.37 อายุเฉลี่ย 73.63 ปี คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
อยู่ที่ 13.54 ระยะเวลาการคาสายสวนปสสาวะเฉลี่ย 10.14 เวลาที่เริ่มเกิด CAUTI 9.09 วัน ส่วนกลุ่มที่ไม่มี 
CAUTI มีจำนวน 241 คน ร้อยละ 91.63 คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์การเกิด CAUTI เท่ากับ 15.34 ต่อ 1,000 
วันใส่สายสวนปัสสาวะ ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 ตารางแสดงข้อมูลอุบัติการณ์การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวน

ปัสสาวะ (CAUTI) (n=263) 
ข้อมูลผู้ป่วย จำนวนคน 

 (ร้อยละ) 
อุบัติการณ์เกิด CAUTI  

ต่อ 1000 วันใส่สายสวน
ปัสสาวะ 

95% CI 

ผู้ป่วยที่เกิด CAUTI      22  (8.37) 15.34 15.18-15.59 
ผู้ป่วยที่ไม่เกิด CAUTI 241 (91.63) 
CI=Confidence interval  
 

3.  ปัจจัยทำนายการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) 
ผลการวิิเคราะห์ปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ทั้งหมด 263 ราย              

ด้วยการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว (univariate logistic regression analysis) พบว่า ปัจจัยที่ทำนายกับ 
การเกิด CAUTI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) ได้แก่่ มีประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะใน 6 เดือนที่ผ่านมา 
(OR=7.45 [95%CI: 1.65, 33.59]) โรค เบาหวาน  (OR=4.74 [95%CI: 1.86, 12.11]) โรคไตวาย เรื้อ รั ง  
(OR=3.73 [95%CI: 1.46, 9.49]) โรคระบบทางเดินหายใจ (OR=3.02 [95%CI: 1.14, 7.98]) ระดับความ
รุนแรงของการเจ็บป่วย (OR=1.15 [95%CI: 1.07, 1.24])  ใช้เครื่องช่วยหายใจ (OR=3.16 [95%CI: 1.13, 
8.83]) ระดับครีอะตินิน (OR=1.23 [95%CI: 1.01, 1.5]) การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ (OR=90.00 [95%CI: 
10.21, 793.5]) จำนวนวันใส่สายสวนปัสสาวะ (OR=1.95 [95%CI: 1.56, 2.46]) และจำนวนวันนอน                 
ในหอผู้ป่วยวิกฤต (ORc=1.49 [95%CI: 1.31, 1.71]) โดยตัวแปรที่่มีีความสัมพันธ์กับการ CAUTI ที่่ระดับ           
p-value<.20 จากการวิิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว จะถูกนำไปเข้าสมการวิเคราะห์์ในโมเดลการถดถอยพหุุโลจิิสติิค 
ดังรายละเอียด ในตารางที่ 2 

ผลการวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอิสระ
ทั้งหมดในการวิเคราะห์สมการ multiple logistic regression แล้ว พบว่า มี 4 ปัจจัย ที่สามารถทํานาย        
การเกิด CAUTI ได้แก่ มีประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในระยะ 6 เดือน โรคเบาหวาน การใส่สายสวน
ปัสสาวะซ้ำ และระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยโมเดลพหุโลจิสติกนี้  สามารถอธิบายความผันแปรใน 
การเกิด CAUTI ร้อยละ 53.00 (Nagelkerke R2=.53) และผลของการทดสอบความเหมาะสมของโมเดล  
โดยใช้ Hosmer and Lemeshow test พบว่า โมเดลพหุโลจิสติกนี้สอดคล้องกับการเกิดเหตุการณ์จริงที่วัดได้
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จากข้อมูล (p=.925) ซึ่งพบว่า หากผู้ป่วยมีประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในระยะ 6 เดือนผ่านมา สัดส่วนการ
เกิด CAUTI มีค่าเพ่ิมขึ้น 11.74 เท่า (ORAdjust=11.74 [95%CI: 1.40-98.72]) โรคเบาหวาน (ORAdjust=4.74 
[95%CI: 1.86-12.11] ) การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำพบสัดส่วนการเกิด CAUTI เพ่ิมขึ้น 25.73 เท่าของผู้ป่วย         
ที่ไม่ได้ ใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ (ORAdjust=25.73 [95%CI: 1.69-39.86]) จำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต        
นานขึ้น (ORAdjust=1.6 [95%CI: 1.32-1.94]) ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2  การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI แบบตัวแปรเดี่ยว univariate logistic regression 

analysis และการวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติก multiple logistic regression analysis 
(n=263) 

ปัจจัยทำนาย (n=263) Univariate analysis Multiple analysis  

 
ร้อยละ Odds Ratio 

(95%CI) 
p-

value 
Odds Ratio 

(95%CI) 
p-value 

B 

เพศชาย 128 (48.67) Ref.     

เพศหญิง 
135 (51.33) 2.16  

(0.85, 5.49) 
0.105 

   

อาย ุ(ปี) ; (Mean+ S.D.) 
(69.52 +15.33) 

70 (61, 79) 
1.03  

(0.99, 1.06) 
0.136 

   

มีประวัติติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 
ใน 6 เดือน 

8 (3.04) 
7.45  

(1.65, 33.59) 
0.009* 

11.74 (1.40-
98.72) 

0.023* 2.463 

โรคเบาหวาน  90 (34.22) 
4.74  

(1.86, 12.11) 
0.001* 

4.74 (1.86-
12.11) 

0.001* 2.872 

โรคไตวายเร้ือรัง  103 (39.16) 
3.73  

(1.46, 9.49) 
0.006* 

   

โรคระบบทางเดินหายใจ 129 (49.05) 
3.02  

(1.14, 7.98) 
0.026* 

   

โรคหัวใจล้มเหลว 43 (16.35) 
2.07  

(0.76, 5.63) 
0.155 

   

โรคหลอดเลือดสมอง 36 (13.69) 
1.45  

(0.46, 4.56) 
0.524 

   

ภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ  54 (20.53) 
1.51  

(0.56, 4.06) 
0.416 

   

ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  
(APACHE II) Median (IQR) 

20 (16, 24) 
1.15  

(1.07, 1.24) 
<0.00

1* 
   

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 142 (53.99) 
3.16  

(1.13, 8.83) 
0.029* 

   

ภาวะทุพโภชนาการ (NAF 
score) Mean +SD 

10.33 +5.08 
0.83 

(0.78, 0.88) 
0.038* 

   

Albumin (Mean +SD) 3.14 0.57) 
0.27  

(0.12, 0.62) 
0.002* 
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ตารางท่ี 2  การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI แบบตัวแปรเดี่ยว Univariate logistic regression 
analysis และการวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติก Multiple logistic regression analysis 
(n=263) (ต่อ) 

ปัจจัยทำนาย (n=263) Univariate analysis Multiple analysis  

 
ร้อยละ Odds Ratio 

(95%CI) 
p-

value 
Odds Ratio 

(95%CI) 
p-value 

B 

Hemoglobin (Mean +SD) 9.59 (1.47) 
0.58  

(0.41, 0.82) 
0.002* 

   

Blood glucose level:  
Median (IQR) 

160 (123, 210) 1.01 (1, 1.01) 0.014* 
   

Creatinine: Median (IQR) 1.07 (0.76, 2) 1.23 (1.01, 1.5) 0.04*    

ใส่สายสวนปสัสาวะซ้ำ 
 Median (IQR) 

5 (4, 7) 
90  

(10.21, 793.5) 
<0.001* 

25.73 (1.69-
39.86) 

0.019* 3.247 

จำนวนวันใสส่ายสวน
ปัสสาวะ 
Median (IQR)  

5 (4, 7) 
1.95  

(1.56, 2.46) 
<0.001*    

จำนวนวันนอนในหอผู้ป่วย
วิกฤต 
Median (IQR) 

7 (5, 9) 
1.49  

(1.31, 1.71) 
<0.001* 1.6 (1.32-1.94) <0.001* 0.470 

Constant      -5.660 
* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ P<0.05, CI= Confidence interval, IQR=interquartile range  SD=ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  OR=Odd ratio 

B=Regression coefficients, -2 Log likelihood=35.394, Nagelkerke R Square=0.532,                                                                    
p-value of Hosmer and Lemeshow test= .925 Overall percentage =80% 

 
การสร้างสมการทำนายจากการวิเคราะห์หาปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI  

จากตารางที่  2 สามารถนำมาเขียนสมการทำนายการเกิด  CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
ดังต่อไปนี้  

Z   = a + b1 x1+ b2 x2……+ bk xk  
แทนค่าสมการ Z   CAUTI =  -5.660 + 2.463 (1) + 2.872 (1) + 3.247 (1) + 0.470 (1) 

= 3.392 
จากค่าสัมประสิทธิ์ ที่ได้สามารถเขียนสมการถดถอยพหุคูณพยากรณ์ความเสี่ยงของการเกิด CAUTI  

P(y)        =               1   =      0.96 
1+2.71828 -3.392 

ดังนั้น การพยากรณ์ความน่าจะเป็นที่จะเกิด CAUTI  ด้วยจุดตัด ที่ 0.5 แสดงว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ          
ใส่สายสวนปัสสาวะของผู้ป่วยรายนี้ มีความเสี่ยงที่จะเกิดการติดเชื้อ  CAUTI 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

อัตราการเกิด CAUTI ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม พบว่า มีอัตราเท่ากับ 15.34 ครั้งต่อ 1,000 วัน 
ใส่สายสวนปัสสาวะ ซึ่งอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นเกินกว่าเกณฑ์มาตรฐานของ CDC และเกินค่ามาตรฐานของ            
ดัชนีชี้วัดผลงาน (key performance indicator: KPI) ของหน่วยงานควบคุมและป้องกันการติดเชื้อกำหนดไว้



137 
 

 

ไม่เกิน 1.5 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่สายสวนปัสสาวะ2 ทั้งนี้ เนื่องจากผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมส่วนใหญ่มีการ
เจ็บป่วยซับซ้อนรุนแรง ปัญหาระบบไหลเวียนเลือดไม่คงที่ มีความจำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องคาสายสวนปัสสาวะ
เพ่ือติดตามประเมินสารน้ำเข้าและออก นอกจากนี้  มีโรคร่วมหลายโรค เช่น โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด ที่ส่งเสริมให้ภูมิคุ้มกันของร่างกายทำงานได้ลดลง เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ง่ายขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา18 ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการติดเชื้อ CAUTI หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลตติยภูมิ 
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ผลการศึกษา พบว่า อัตราการเกิด CAUTI เท่ากับ 23.32 ครั้งต่อ 1,000 
วันที่ ใส่สายสวนปัสสาวะ พบว่า การติดเชื้อ CAUTI คิดเป็นประมาณ  ร้อยละ 25 และเกิดขึ้นบ่อยใน                 
ผู้ป่วยวิกฤต และพบว่า ผู้ป่วยอายุรกรรมมีอัตราการเกิด CAUTI ได้มากกว่าผู้ป่วยศัลยกรรม นอกจากนี้            
อาจเป็นเพราะมีการเก็บข้อมูลไปข้างหน้าทำให้ได้ข้อมูลที่เป็นจริง ได้ข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ รวมถึงใช้การ
วินิจฉัยตามเกณฑ์การติดเชื้อของโรงพยาบาลโดยร่วมกับแพทย์ประจำหอผู้ป่วยและพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ              
ด้านโรคติดเชื้อ สามารถวินิจฉัยการเกิด CAUTI ได้ถูกต้องครบถ้วน ซึ่งควรมีการเฝ้าระวังในการป้องกันและ
ควบคุมปัญหาอุบัติการณ์การติดเชื้อ CAUTI ในกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้อย่างเข้มงวดมากข้ึน 

จากผลการวิจัยข้างต้น แสดงให้เห็นว่าปัจจัยด้านผู้ป่วยที่สำคัญที่มีผลให้เกิดและเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมที่ได้รับการคาสายสวนปสสาวะ มี 3 ปัจจัย ได้แก ประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ           
ในระยะ 6 เดือนผ่านมา มีโรคเบาหวาน และการใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม มี 1 ปัจจัย 
ได้แก่ จำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต สามารถอธิบายได้ ดังนี้ 

การวิจัยครั้งนี้สนับสนุนว่า เมื่อผู้ป่วยวิกฤตอายุรรรมมีประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ในระยะ 6 
เดือน มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด CAUTI เพ่ิมขึ้น 11.74 เท่าของผู้ที่ไม่เคยติดเชื้อ UTIs มาก่อน เช่นเดียวกับ
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยที่เคยติดเชื้อ UTIs ระยะ 6 เดือน เสี่ยงต่อการเกิด CAUTI ที่ดื้อยาเพ่ิมขึ้น 
4.37 เท่ าของคนที่ ไม่ เคยติด เชื้ อ  (OR=4.37, 95% CI=2.13-8.97])14 ผลการวิจัยยั งพบว่าผู้ ป่ วยที่ มี
โรคเบาหวาน มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด CAUTI เพ่ิมขึ้น 4.74 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีโรคเบาหวาน สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเบาหวานมีโอกาสเกิด CAUTI เพ่ิมขึ้น 2.46 เท่า (OR=2.46 
[95%CI: 1.28, 4.71])18 โรคเบาหวานนับว่าเป็นปัจจัยทำนายสำคัญที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ การศึกษานี้
กลุ่มตัวอย่างที่เกิด CAUTI มีโรคร่วมเบาหวาน ร้อยละ 68.18 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในกระแสโลหิตได้ จะทำให้ระดับน้ำตาลในปัสสาวะสูงด้วย ร่วมกับกระบวนการในการจับกินเชื้อโรค
ของเม็ดเลือดขาวบกพร่อง และมีความบกพร่องในการทำงานของกระเพาะปัสสาวะจากความผิดปกติของ
ระบบประสาทอัตโนมัติ จึงไม่สามารถขับถ่ายปัสสาวะได้ดี เกิดการคั่งค้างของปัสสาวะ ซึ่งปัสสาวะที่มีน้ำตาล
อยู่จะเป็นอาหารที่ดีของเชื้อโรค ทำให้เกิดการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะได้ง่าย และการทำงานของ 
granulocyte บกพร่องในผู้ป่วยเบาหวาน เพ่ิมการยึดเกาะของเชื้อก่อโรคกับเยื่อบุผิวกระเพาะปัสสาวะ ผู้ป่วย
เบาหวาน จึงมีโอกาสติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะได้ง่าย  

การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ สามารถทำนายการเกิด CAUTI โดยผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะ
ซ้ำเพ่ิมขึ้น 1 ครั้ง มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด CAUTI เพ่ิมขึ้น 25.73 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการใส่สายสวนปัสสาวะซํ้าเพ่ิมโอกาสการเกิด 
CAUTI เป็น 1.81 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ (AHR=1.81 [95% CI 1.04-3.14])15 ทั้งนี้
เนื่องจากการใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ ทำให้ระบบทางเดินปัสสาวะมีโอกาสปนเปื้อนกับเชื้อโรคได้เพ่ิมขึ้น และ
การใส่สายสวนปัสสาวะทุกครั้ง สายสวนจะครูดทำลายผนังของท่อปัสสาวะ เซลล์เยื่อบุถูกทำลายหลุดลอกออก 
ส่งผลให้เกิดผนังของท่อปัสสาวะและกระเพาะ ปัสสาวะอักเสบและบวมขึ้นอย่างน้อย 1 สัปดาห์ หากใส่สาย
สวนปัสสาวะเข้าออกบ่อยยิ่งเพ่ิมโอกาสการติดเชื้อมากขึ้น11 นอกจากนี้ จำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต             
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นานขึ้น 1 วัน มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด CAUTI เพ่ิมขึ้น 1.6 เท่าของผู้ที่มีระยะเวลานอนสั้นกว่า คล้ายคลึงกับ
การศึกษาของ Perrin13 พบว่า ระยะเวลานอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 10 วันขึ้นไป มีโอกาสเกิด CAUTI 
12.03 เท่าของผู้มีระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยวิกฤตน้อยกว่า และการศึกษาของ Barchitta19 พบว่า ผู้ป่วย                 
ที่นอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมมีโอกาสเกิด CAUTI เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ พบว่า อายุ ไม่สามารถทำนายการเกิดการติดเชื้อ CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤต  
อายุรกรรมได้ ซึ่งขัดแย้งกับผลการศึกษาที่่ผ่านมาซึ่งรายงานว่าอายุที่่มากขึ้นมีโอกาสเกิด CAUTI มากขึ้น11,12 
เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้อาจมีปัจจัยอ่ืนเข้ามาเกี่ยวข้องในการศึกษานี้ เช่น กลุ่มตัวอย่างทุกช่วงอายุมีภาวะ  
โรคร่วม ความรุนแรงของโรคไม่แตกต่างกัน อายุในการวิจัยนี้  ไม่มีผลต่อปัจจัยทำนายการเกิด CAUTI และ
ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการดููแล ขณะคาสายสวนปัสสาวะโดยใช้แนวปฏิบัติเดียวกัน นอกจากนี้ งานวิจัยนี้ 
พบว่า เพศไม่สามารถทำนายการเกิดการติดเชื้อ CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตได้ ขัดแย้งกับงานวิจัยที่ผ่านมา ที่พบว่า
เพศหญิงมีโอกาสเกิดการติดเชื้อ CAUTI มากกว่าเพศชาย เนื่องจากท่อทางเดินปัสสาวะของเพศหญิงเอ้ือต่อ
การเจริญเติบโตของแบคทีเรียแกรมลบที่อยู่ในลำไส้20 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาระหว่างเพศและการเกิด 
CAUTI ยังมีความหลากหลายตามลักษณะของประชาการที่่ศึกษา สำหรับภาวะโรคร่วม โรคไตวายเรื้อรัง                
ไม่สามารถทำนายการเกิด CAUTI ในการศึกษานี้ได้ ขัดแย้งกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยโรคไตจะมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดการติดเชื้อ CAUTI มากกว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคอ่ืน17,18 เนื่องจากบริบทหอผู้ป่วยเป็น              
หอผู้ป่วยวิกฤตที่รองรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมได้ อาจมีส่วนทำให้ระดับค่าของเสียในเลือดลดลง           
ช่วงที่นอนรักษา และหอผู้ป่วยมีการรณรงค์ไม่ใส่สายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยไตวายระยะท้าย นอกจากนี้ ภาวะ
หัวใจล้มเหลวไม่สามารถทำนายการเกิด CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมได้ ซ่ึงคล้ายกับการศึกษาในประเทศ
ไทยที่ผ่านมา9 พบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวมีความสัมพันธ์กับการเกิด CAUTI แต่ไม่สามารถทำนาย             
การเกิด CAUTI ได ้ซึ่งอธิบายได้ว่า ปัจจัยอื่นมีอิทธิพลต่อการเกิดการติดเชื้อ CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 

การศึกษาในอนาคตอาจเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่่หลากหลายขึ้นและจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่่มากขึ้น               
เพ่ือหาข้อสรุปเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของตัวแปรการเกิด CAUTI ให้ชัดเจนขึ้น ซึ่งจากผลการวิจัยนี้ อธิบาย
ความผันแปรของการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะได้ ร้อยละ 53 หมายความว่า โมเดลสามารถบ่งบอกและ
คาดการณ์การเกิด CAUTI ได้ดีในระดับหนึ่ง แต่ยังมีอีก 47% ของความผันแปรที่ไม่สามารถอธิบายได้ด้วย
โมเดล อาจเป็นผลจากปัจจัยอื่น ๆ ที่ไม่รวมอยู่ในโมเดล เช่น ปัจจัยเฉพาะที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยหรือสถานการณ์
ที่ไม่สามารถวัดได ้

ดังนั้น ควรมีการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวเบาหวาน เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีประวัติติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา โดยควรใส่สายสวนปัสสาวะเมื่อมีความจำเป็นเท่านั้น และ                 
ลดระยะเวลาในการใส่คาสายสวนปัสสาวะให้เร็วที่สุด หรือใช้วิธีการสวนปัสสาวะแบบชั่วคราวทดแทน                
การใส่สายสวนปัสสาวะ ถ้าหากยังจำเป็นต้องใส่คาสายสวนปัสสาวะต้องเน้นย้ำการดูแลระบบสายสวน
ปัสสาวะ ตั้งแต่เทคนิคการใส่สายสวนปัสสาวะที่ถูกต้อง การดูแลสายสวนปัสสาวะระหว่างวัน การล้างมือก่อน
ทุกครั้งที่สัมผัสสายสวนปัสสาวะตามมาตรฐาน CAUTI Bundle อย่างเคร่งครัด 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ด้านการปฏิบัติ จากผลการศึกษานี้พบว่า ปัจจัยเสี่ยงอิสระที่สามารถทำนายการเกิดการติดเชื้อ 
CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก มีประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะใน 6 เดือน
ผ่านมา โรคเบาหวาน การใส่สายสวนปัสสาวะซ้ำ และจำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตนาน จึงควรมีการนำ
ปัจจัยดังกล่าวข้างต้น เข้ามาร่วมประเมินก่อนการวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ เพ่ือป้องกัน 
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การเกิด CAUTI และเพ่ิมการประเมินความเสี่ยงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และมีการพัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงที่
เหมาะสม สำหรับผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมที่ครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงที่มีในผู้ป่วยวิกฤต โดยเฉพาะปัจจัยที่
การศึกษานี้ พบว่า มีผลต่อการเกิด CAUTI ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ควรมีการระมัดระวังเฝ้าติดตามอย่าง
ใกล้ชิด ต้องมีการประเมินความเสี่ยงก่อนการใส่สายสวนปัสสาวะ หากพิจารณาว่าไม่มีข้อบ่งชี้ในการใส่สาย
สวนปัสสาวะ ควรใช้การประเมินหรือตวงปริมาณปัสสาวะทางเลือกอ่ืนแทน และการปฏิบัติตามแนวทางในการ
ดูแลผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะอย่างเคร่งครัด  

2. ในด้านการบริหาร ผู้บริหารควรมีระบบการควบคุม กำกับ ติดตามการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
ได้แก่ มีประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในระยะ 6 เดือน มีโรคประจำตัวเป็นโรคเบาหวาน การใส่สายสวน
ปัสสาวะซ้ำ และจำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตนานขึ้น ที่ใส่สายสวนปัสสาวะอย่างเคร่งครัด มีการติดตาม
และเฝ้าระวังการเกิด CAUTI ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงอย่างใกล้ชิด โดยอาจพัฒนาระบบการรายงานและส่งต่อ
ข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งส่งเสริมให้มีการทำ CNPG สำหรับดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ีที่จำเป็นต้องคาสายสวน
ปัสสาวะ 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาซ้ำในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตกลุ่ม อ่ืน ๆ ในขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ ใหญ่ขึ้น  เช่น                       
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 2 และ 3 หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม เพ่ือการอ้างอิงผลที่ครอบคลุมมากขึ้น 

2. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม ได้แก่ การติดเชื้อดื้อยา แบบแผนการใช้ยาต้านจุลชีพ ข้อมูลด้าน
ผลกระทบทางคลินิก เช่น ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันจากการใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือรักษา ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่มีผลต่อการเกิดและความรุนแรงของ CAUTI และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อ CAUTI รวมถึง
ข้อมูลด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 
 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

1. การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกต (observational study) ซึ่งไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิง
สาเหตุระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการเกิด CAUTI ได้อย่างชัดเจน เนื่องจากอาจมีตัวแปรแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้
วัดในการศึกษานี้ เช่น การศึกษานี้ไม่ได้ประเมินปัจจัยด้านความรู้และทักษะของบุคลากรทางการแพทย์ในการ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญอีกประการหนึ่ง 

2. การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง อาจเกิดความเบี่ยงเบนของผลลัพธ์หากกลุ่มตัวอย่าง
ที่เลือกไม่ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตทั้งหมด ซึ่งอาจทำให้ผลการศึกษาไม่สามารถอ้างอิงผู้ป่วยทั่วไปได้ทั้งหมด 

3. การศึกษาดำเนินการในช่วงเวลา 4 เดือน (มกราคมถึงเมษายน 2567) ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมความ
หลากหลายของฤดูกาลหรือปัจจัยภายนอกอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อการติดเชื้อ CAUTI 

ผู้เขียนไม่มีความขัดแย้งทางผลประโยชน์ใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับเนื้อหาของบทความนี้โดยตรง 
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การพัฒนาโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน 
เพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ* 

 

ก้องสยาม ลับไพรี ค.ด.** 
ภาณุพงศ์ ชีวพัฒนพงศ์ ปร.ด.*** คณิน ประยูรเกียรติ ค.ด.**  

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ 1) พัฒนาโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความเสี่ยง

ในการหกล้มของผู้สูงอายุ 2) ศึกษาผลของการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของ
ผู้สูงอายุ วิธีดำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ร่างต้นแบบ และตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมการออก
กำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ และ 2) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการออก
กำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ 
อาสาสมัครผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-70 ปีจำนวน 68 คน จากนั้นใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย โดยการจับฉลาก (Simple 
Random Sampling) ในการคัดเลือกเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 34 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 34 คน เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้ม                
ของผู้สูงอายุ (IOC 1.00) 2) แบบประเมินการทรงตัวของ Berg Balance test (IOC 0.95) ดำเนินการทดลอง                
โดยกลุ่มทดลองได้เข้าร่วมตามโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน  เพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้ม          
ของผู้สูงอายุ และกลุ่มควบคุมกลุ่มที่ได้รับการออกกำลังกายแบบแอโรบิกเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 วัน 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราห์ผล ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบค่าที (t-test) ที่ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัย พบว่า 1) โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ได้ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 1.00 ประกอบด้วย 1.1) หลักการออกกำลังกาย ได้แก่ ความบ่อย (สัปดาห์ละ  
3 ครั้ง) ความเข้มข้น (50-70%MHR) ระยะเวลา (40 นาที/ครั้ง) และประเภท (แบบยืดเหยียดกล้ามเนื้อ และการฝึก
ด้วยน้ำหนัก) 1.2) ขั้นตอนการออกกำลังกาย แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่ อบอุ่นร่างกาย การออกกำลังกาย และ              
คลายอุ่น โดยขั้นอบอุ่นร่างกายและขั้นผ่อนคลายใช้ท่าฤาษีดัดตน 4 ท่า เป็นเวลา 10 นาที ประกอบด้วย ท่าเทพพนม 
ท่าชูหัตถ์วาดหลัง ท่าแก้เกียจ และ ท่านั่งนวดขา ส่วนขั้นการออกกำลังกายจะใช้ท่าฤาษีดัดตน 5 ท่า เป็นเวลา 20 
นาที ประกอบด้วย ท่าดำรงกายอายุยืน ท่านางแบบ ท่าเต้นโขน ท่ายืนนวดขา  และท่านอนคว่ำทับหัตถ์ 2) ผลของ
การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า ภายหลังการทดลอง           
กลุ่มทดลองมีผลการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุดีขึ้นกว่าก่อนการทดลอง  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ          
ที่ระดับ .05 และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองมีผลการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของ
ผู้สูงอายุดีขึ้นดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 

 

คำสำคัญ: ความเสี่ยงในการหกล้ม ผู้สูงอายุ ฤาษีดัดตน 
 
เลขท่ีจริยธรรมการวิจัย สวพ.019/2567 ผ่านการตรวจไม่คดัลอกผลงาน พิจารณาโดยผู้ทรงคณุวุฒิ 3 ท่าน 
วันท่ีรับบทความ 26 ตุลาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสรจ็ 9 มกราคม 2568 วันท่ีตอบรับบทความ 21 มกราคม 2568 
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Development of the exercise program by hermit self-stretching  
to reduce the risk of falls for the older adult* 

Kongsiam  Lubpairee Ph.D.** 
Panupong  Cheevapatanapong Ph.D.*** Khanin  Prayoonkiat Ph.D.** 

Abstract  
The objectives of this research were 1) to develop a Thai hermit (Ruesi Dat Ton) exercise program 

in reducing the risk of falls among older adults and 2) to examine the effects of the developed exercise 
program on reducing the risk of falls among older adults. The research was conducted in two phases:               
1) Drafting and Evaluating the quality the initial prototype of the Thai hermit exercise program to reduce 
the risk of falls among older adults; and 2) Assessing the effects of using the developed Thai hermit (Ruesi 
Dat Ton) exercise program. The sample consisted of elderly volunteers aged 60–70, totaling 68 
participants. A simple random sampling method was used, selecting 34 participants for the experimental 
group and 34 participants for the control group. The research tools included: 1) a Thai hermit exercise 
program in reducing fall risk in older adults (IOC 1.00) and 2) the Berg Balance Test for assessing fall risk 
(IOC 0.95). The experimental group followed the Thai hermit exercise program while the control group 
engaged in aerobic exercise for eight weeks, three days per week. Data analysis was conducted using 
descriptive statistics to determine mean, standard deviation; and t-test with a statistical significance level 
of .05. 

The findings indicated as follows: 1) The developed Thai hermit exercise program in reducing the 
risk of falls among older adults showed a validity score of 1.00. It included: 1.1) Principles of exercise: 
frequency (3 times per week), intensity (50-70% MHR), duration (40 minutes per session), and type 
(stretching and weight training); 1.2) Exercise phases consisting of three stages: warm-up, exercise, and 
cool-down. The warm-up and cool-down stages included four Thai hermit postures, lasting 10 minutes, 
which were: Thep Phanom, Hand-Raising and Back-Sweeping, Lazy Pose (neck, shoulders, upper back 
stretching), and Sitting Leg Massage. The exercise phase uses five Thai hermit postures for 20 minutes, 
including: Long Life Posture, Model Pose, Khon Dance Pose, Standing Leg Massage, and Prone Position 
with Hand Press. 2) The effect of the Thai hermit exercise program on reducing fall risk in older adults 
showed that, at post- experiment, the experimental group had significantly improved fall risk test results 
compared to at pre-experiment with a statistical significance level of .05. Furthermore, when compared 
with the control group, the experimental group showed better improvement in fall risk test results with a 
statistical significance level of 05. 
 

 keywords: fall risk; older adults; Thai hermit exercise (ruesi dat ton) 
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บทนำ  
จากการสำรวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย ปี  พ.ศ. 2567 พบว่า ประเทศไทยมีจำนวน

ประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป จำนวน 13,450,391 คน หรือคิดเป็นมากกว่า ร้อยละ 20.70 ของ
จำนวนประชากรในประเทศไทยทั้งหมด และจากการคาดการณ์จำนวนผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป  
ในประเทศไทย พบว่า ในปี พ.ศ. 2574 ประเทศไทยจะมีผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 28.00 
ของจำนวนประชากรในประเทศทั้งหมด นอกจากนี้ ในปี พ.ศ. 2583 มีการคาดการณ์ว่า ประเทศไทยจะก้าว
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ (super-aged aociety) โดยจะมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป สูงถึงร้อยละ 
31.40 ของประชากรทั้งประเทศ แสดงว่าประเทศไทยอยู่ในระดับสังคมสูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ (มากกว่าร้อย
ละ 28) ซึ่งปัญหาที่สำคัญที่สุด และเป็นปัญหาร้ายแรงอย่างหนึ่งของผู้สูงอายุ คือ ปัญหาการหกล้มในผู้สูงอายุ 
โดยเมื่อผู้สูงอายุมีอายุที่มากข้ึนจะเกิดความเสื่อมทั้งระบบประสาทการเคลื่อนไหว ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ              
ความยืดหยุ่นของร่างกาย และการมองเห็น ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการหกล้มได้ ซึ่งจาก               
การคาดการณ์การหกล้มในผู้สูงอายุ พบว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2560 -2564 จะมีจำนวนผู้สูงอายุที่หกล้มมากกว่า 
5,000,000 คนต่อปี และจะมีผู้สูงอายุที่เสียชีวิตมากกว่าปีละ 1,000 คน ซึ่งการหกล้มในผู้สูงอายุนั้นอาจส่งผล
ต่อการเสียชีวิตแล้วนั้น อาจยังส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ หรือการเพ่ิมค่าใช้จ่าย  
ในการรักษาพยาบาลอีกด้วย1-4 

ปัญหาการหกล้มในผู้สูงอายุเป็นเรื่องใกล้ตัวที่ต้องระวัง เพราะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับ 2               
รองจากอุบัติเหตุบนถนน ซึ่งมีจำนวนกว่า 1,600 คนต่อปี หรือคิดเป็น ร้อยละ 33 จากผู้สูงอายุทั้งประเทศ                
โดยสามารถเกิดได้ทั้งในและนอกบ้าน ส่งผลกระทบ เช่น ศีรษะแตก เลือดออกในสมอง ฟกช้ำ ปวดหลัง 
กระดูกหัก มี โอกาสเสียชีวิตใน 1 ปี  หากสะโพกหัก นั่ งรถเข็น ช่วยเหลือตัวเองไม่ ได้  เป็นผู้ป่ วย                       
นอนติดเตียง ฯลฯ โดยร้อยละ 80 เกิดจากปัจจัยภายใน เช่น ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง กล้ามเนื้อ             
ไม่แข็งแรง ความยืดหยุ่น หรือความอ่อนตัวลดลง เป็นต้น ซึ่งสามารถป้องกัน และแก้ไขได้โดย ตรวจสุขภาพ
เป็นประจำ อยู่ในที่ ๆ มีแสงสว่างมากพอ จัดของในบ้านให้เป็นระเบียบปลอดภัย และออกกำลังกาย5-9 

วิธีการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพที่สุดอย่างหนึ่ง คือ การออกกำลังกาย ซึ่ง การ
ออกกำลังกายที่มีหลายรูปแบบจะส่งผลต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุได้แตกต่างกัน เช่น การออก
กําลังกาย เพ่ือสร้างเสริมการทรงตัวและการออกกําลังกายด้วยการปฏิบัติกิจกรรมทางกายต่าง ๆ สามารถลด
อัตราการหกล้มได้ ร้อยละ 24 หรือการออกกําลังกายด้วยเพ่ือสร้างเสริมความอ่อนตัวและการออกกําลังกาย
ด้วยการปฏิบัติกิจกรรมทางกายต่าง ๆ ร่วมกับการฝึกด้วยน้ำหนักสามารถลดอัตราการหกล้มได้  ร้อยละ 3410 
นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุนั้น 
พบว่า การออกกำลังกายที่ผสมผสานระหว่างการเคลื่อนไหวร่างกายควบคู่กับการฝึกสมาธิ เช่น โยคะ ไทชิ นั้น
จะช่วยป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุได้เนื่องจากการออกกำลังกายประเภทนี้ถือเป็นการออกกำลังกาย              
เพ่ือสร้างเสริมการทรงตัวเป็นการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย สามารถสร้างเสริมความแข็งแรงและความอ่อนตัว
ของกล้ามเนื้อได้ รวมไปถึงเป็นการฝึกสมาธิให้ผู้สูงอายุมีสติในการเคลื่อนไหวร่างกายตลอดเวลา นอกจากนี้
การออกกำลังกายผสมผสานระหว่างการเคลื่อนไหวร่างกายควบคู่กับการฝึกสมาธินั้นยังเหมาะสมกับผู้สูงอายุ
อีกด้วย โดยการออกกำลังกายที่ผสมผสานระหว่างการเคลื่อนไหวร่างกายควบคู่กับการฝึกสมาธิที่เป็นภูมิ
ปัญญาของไทยนั้น คือ ฤาษีดัดตน ซึ่งเป็นท่ากายบริหารของไทยที่มีมาตั้งแต่โบราณที่มีลักษณะการเคลื่อนไหว
ร่างกายตามธรรมชาติของแขน ขา หรือข้อต่าง ๆ โดยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อและข้อต่อส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกายอย่างช้า ๆ ที่ช่วยสามารถส่งสุขภาพทางกายได้ นอกจากนี้การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน                
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ยังถือเป็นการฝึกสมาธิ ซึ่งจะช่วยยกระดับจิตใจจากอารมณ์ขุ่นมัว หงุดหงิด และความเครียดอีกด้วย 10-11                      
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง ผลของการออกกำลังกายด้วยฤาษีดัดตนประยุกต์ต่อการป้องกันการหกล้ม          
ในผู้สูงอายุ12 ทีพ่บว่า ภายหลังการออกกำลังกายด้วยฤาษีดัดตนประยุกต์ผู้สูงอายุมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ขา ความคล่องแคล่ว และการทรงตัวดีขึ้น นอกจากนี้  ยังสอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง ผลการออกกำลังกาย
ด้วยฤาษีดัดตนต่อภาวะโภนาการและคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ13 ซึ่งพบว่า ภายหลังการออกกำลังกายด้วยฤาษี
ดัดตนผู้สูงอายุมีแนวโน้มภาวะโภชนาการดีขึ้น และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีข้ึน 

งานวิจัยนี้จะแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา คือ มีการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ 
ก่อน และหลังการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินการทรงตัวของ Berg Balance 
test เนื่องจากเป็นแบบทดสอบที่มีความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.95 และความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.74 โดยให้ผู้
ประเมินให้คะแนนความสามารถของผู้สูงอายุ โดยให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามกิจกรรมการทดสอบ 14 รายการ14-16 
ซึ่งเป็นท่าทาง ที่สอดคล้องกับการใช้ชีวิตประจำวันตามปกติของผู้สูงอายุอย่างแท้จริง 

จากที่กล่าวมาข้างต้น จึงมีความจำเป็นที่จะต้องศึกษาเรื่อง การพัฒนาโปรแกรมการออกกำลังกาย
ด้วยท่าฤาษีดัดตน เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ  เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้              
ลดโอกาสการเกิดโรคประจำตัวเรื้อรัง ดำเนินชีวิตประจำวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาระค่าใช้จ่ายสุขภาพ 
ลดภาวะการพ่ึงพิงผู้อื่น รวมถึงโอกาสการเข้าไม่ถึงสวัสดิการที่ภาครัฐจัดให้ในกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง และยังช่วย
ส่งเสริมภูมิปัญญาไทยอีกด้วย  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของ
ผู้สูงอายุ 

2. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการ             
หกล้มของผู้สูงอายุ 
 
สมมติฐานการวิจัย  

1. โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนมีคุณภาพ ในระดับดีมาก 
2. ภายหลังการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน กลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงในการหกล้มลดลง                   

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
3. ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความเสี่ยงในการหกล้มดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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1. หลักการออกกำลังกาย 
     1.1 หลักการ FITT (Principle of FITT) 
         1.1.1 ความบ่อย (Frequency: F)  
         1.1.2 ความเข้มข้น (Intensity: I)       
         1.1.3 ระยะเวลา (Time/Duration: T)  
         1.1.4 ประเภท (Type: T) 
     1.2 ขั้นตอนในการออกกำลังกาย 
         1.2.1 อบอุ่นร่างกาย (Warm-Up)      
         1.2.2 ออกกำลังกาย (Exercise)     
         1.2.3 คลายอุ่น (Cool-Down)(17-22) 

2. การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน 
     การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน 15 ท่า(10) 

3. การออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุ   
   3.1 หลักการออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุ(18-19) 

   3.2 กิจกรรมการออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุ(23-24) 

4. การออกกำลังกายเพื่อป้องกันการหกล้ม 
    4.1 การปฏิบัติกิจกรรมทางกาย (Physical 
Activity) 
    4.2 การสร้างเสริมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ 
(Muscular Strength) 
    4.3 การสร้างเสริมความอ่อนตวั (Muscular 
Flexibility) 

 
 
 

1. โปรแกรมต้นแบบการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อ
ช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอาย 

     1.1 หลักการของวิธีการออกกำลังกาย 
     1.2 วัตถปุระสงค์ของวิธีการออกกำลังกาย 

1.3 โปรแกรมต้นแบบการออกกำลังกายด้วยทา่ฤาษีดัดตนเพื่อ
ช่วยลดความเส่ียงในการหกล้มของผู้สูงอายุ 

 
 

 

 
2. โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความ
เสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
3. ความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ 
 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีการวิจัย  
ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา (research & development) เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์  

มีการทดสอบก่อน และหลังการทดลอง มีข้ันตอนในการดำเนินการ ดังต่อไปนี้ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปีที่เป็นผู้มีสุขภาพที่ดีไม่มีปัญหา             

ด้านสุขภาพถึงขั้นไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ จำนวน 13,450,391 คน25 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ อาสาสมัครผู้สูงอายุที่มีอายุ 60–70 ปี ชุมชนนครหลวง                        

เขตจตุจักร จำนวน 68 คน โดยการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Krejcie & Morgan ที่ความคลาดเคลื่อน 
ที่ยอมรับได้ ไม่เกิน 10% จากนั้นใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย โดยการจับฉลาก (simple random sampling)               
ในการคัดเลือกเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 34 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 34 คน26 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.  โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ                  

ได้ความเที่ยงตรง เท่ากับ 1.00 จำนวน 9 ท่า ได้แก่ ท่าเทพพนม ท่าชูหัตถ์วาดหลัง ท่าแก้เกียจ ท่านั่งนวดขา 
ท่าดำรงค์กายอายุยืน ท่านางแบบ ท่าเต้นโขน ท่ายืนนวดขา และท่านอนคว่ำทับหัตถ์ 

2.  แบบประเมินการทรงตัวของ Berg Balance test14-16 จำนวน 14 รายการ ได้แก่ การลุกยืน การ
ยืน 2 นาทีโดยไม่ยึดเกาะ การนั่งเก้าอ้ีโดยไม่พิงพนักเก้าอ้ี การนั่งลง การเคลื่อนย้าย การยืนนิ่งหลับตา การยืน
เท้าทั้งสองข้างชิดกัน การยกแขนขนานพ้ืน และเอนตัวไปข้างหน้า การหยิบสิ่งของที่วางกับพ้ืน การหมุนตัว 
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และมองไปข้างหลัง การหมุนตัว 360 องศา (ให้ทำการหมุนทั้งสองข้าง) วางเท้าบนม้านั่งสลับข้าง วางเท้าต่อ
เท้า และยืนขาข้างเดียว 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1.  ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือด้านความเที่ยงตรง (validity) ของการประเมินการหกล้ม โดยการ

พิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ หรือผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 คน โดยกำหนดเกณฑ์ของความเที่ยงตรง (validity) 
ต้องมีค่ามากกว่า 0.50-1.00 โดยแบบประเมินการทรงตัวฉบับนี้มีค่าความเท่ียงตรง เท่ากับ 1.00 

2.  ตรวจสอบคุณภาพด้านความเชื่อมั่น (reliability) ของแบบประเมินการทรงตัว โดยการทดสอบ
ซ้ำ (test and retest) กับผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป  จำนวน 30 คน ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง แล้วนำผล                
การทดสอบทั้งสองครั้ง ไปหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ โดยกำหนดเกณฑ์ของความเชื่อมั่นได้ ( reliability) 
ต้องมีค่ามากกว่า 0.6027 โดยแบบประเมินการทรงตัวฉบับนี้ มีค่าความเชื่อม่ัน เท่ากับ 0.895 

3.  ตรวจสอบคุณภาพด้านความเป็นปรนัย (objectivity) ของแบบประเมินการทรงตัว  โดย              
การพิจารณาจากผู้ประเมิน 2 ท่าน กับผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 30 คน ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง              
แล้วนำผลการประเมินของผู้ประเมินทั้ง 2 ท่าน ไปหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ โดยกำหนดเกณฑ์ของ             
ความเป็นปรนัย ต้องมีค่ามากกว่า 0.60 27 โดยแบบประเมินการทรงตัว ฉบับนี้มีค่าความเป็นปรนัย                
เท่ากับ 0.779 
  การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.  ประเมินความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุก่อนการจัดกิจกรรม โดยทำการทดสอบในสัปดาห์
แรกก่อนทำการทดลอง (pre-test) 

2.  ดำเนินการทดลอง โดยกลุ่มทดลองได้เข้าร่วมตามโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน
เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สู งอายุ  และกลุ่มควบคุมกลุ่มที่ ได้รับการออกกำลังกาย                     
แบบแอโรบิกเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ 

3.  ประเมินความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ ภายหลังการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมฯ                
(post-test) 

4.  เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุระหว่างก่อนการทดลอง กับภายหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลอง และเปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มทดลอง 
กับกลุ่มควบคุม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1.  วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ( ) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และเปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยง               

ในการหกล้มของของผู้สูงอายุก่อน และหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ด้วยการทดสอบค่าที  แบบไม่เป็น
อิสระต่อกัน (dependent t-test) 

2.  วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ( ) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และเปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยง               
ในการหกล้มของของผู้สูงอายุหลังการทดลองของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ด้วยการทดสอบค่าที                  
แบบเป็นอิสระต่อกัน (independent t-test) 
  จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ ได้ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภั ฏจันทรเกษม              
รับรองตั้งแต่วันที่ 11 เมษายน 2567 (สวพ.019/2567) โดยมีช่วงเวลาของการดำเนินการวิจัย ตั้งแต่เดือน
พฤษภาคม - กันยายน ผู้วิจัยมีการปกป้องกลุ่มตัวอย่าง โดยการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน รูปถ่าย เป็นความลับ                 
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ใช้เฉพาะ เพ่ือการศึกษาเท่านั้นและจะทำลายหลังจบการศึกษา สำหรับช่วงทดลองผู้วิจัยให้ความสำคัญกับ
เรื่องสุขภาพ และความปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่างเป็นเรื่องสำคัญที่สุด 

สรุปผลการวิจัย 
1.  โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ                  

มีรายละเอียด ดังนี้ 
1.1  หลักการออกกำลังกาย (FITT) 

1.1.1  ความบ่อยในการออกกำลังกาย (frequency) 
การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ ให้

ออกกำลังกายสัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
1.1.2  ระดับความเข้มข้นในการออกกำลังกาย (intensity) 
การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุให้ออก

กำลังกายให้มีอัตราการเต้นของหัวใจประมาณ ร้อยละ 50-70 ของอัตราการเต้นของหัวใจสูงสุด 
1.1.3  ระยะเวลาในการออกกำลัง (time/duration) 
การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพื่อช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุให้ออก

กำลังกายครั้งละ 40 นาที โดยแบ่งเป็นขั้นตอนต่าง ๆ ดังนี้ 
1)  ระยะเวลาในการอบอุ่นร่างกาย ประมาณ 10 นาท ี
2)  ระยะเวลาในการออกกำลังกาย ประมาณ 20 นาท ี
3)  ระยะเวลาในการคลายอุ่น ประมาณ 10 นาท ี

1.1.4  ประเภทของการออกกำลังกาย (type) 
การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุเป็น

การออกกำลังกายแบบยืดเหยียดกล้ามเนื้อ และการฝึกด้วยน้ำหนัก 
1.2  ขั้นตอนการออกกำลังกาย 

ขั้นตอนการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ 
แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

1.2.1  การอบอุ่นร่างกาย (warm-up) 
ขั้นตอนการอบอุ่นร่างกายใช้ระยะเวลาประมาณ 10 นาที ประกอบด้วย ท่าทางการอบอุ่น

ร่างกายจำนวน 4 ท่า ดังนี้ 
1)  ท่าฤาษีดัดตนท่าเทพพนม 
2)  ท่าฤาษีดัดตนท่าชูหัตถ์วาดหลัง 
3)  ท่าฤาษีดัดตนท่าแก้เกียจ 
4)  ท่าฤาษีดัดตนท่านั่งนวดขา 

1.2.2  การออกกำลังกาย (exercise) 
ขั้นตอนการออกกำลังกาย ใช้ระยะเวลาประมาณ 20 นาที ประกอบด้วย ท่าทางการออก

กำลังกายจำนวน 5 ท่า ดังนี้ 
1)  ท่าฤาษีดัดตนท่าดำรงค์กายอายุยืน 
2)  ท่าฤาษีดัดตนท่านางแบบ 
3)  ท่าฤาษีดัดตนท่าเต้นโขน 
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4)  ท่าฤาษีดัดตนท่ายืนนวดขา 
5)  ท่าฤาษีดัดตนท่านอนคว่ำทับหัตถ์ 

1.2.3  การคลายอุ่น (cool-down) 
ขั้นตอนการคลายอุ่นใช้ระยะเวลาประมาณ 10 นาที ประกอบด้วย ท่าทางการคลายอุ่น 

จำนวน 4 ท่า ดังนี้ 
1)  ท่าฤาษีดัดตนท่าเทพพนม 
2)  ท่าฤาษีดัดตนท่าชูหัตถ์วาดหลัง 
3)  ท่าฤาษีดัดตนท่าแก้เกียจ 
4)  ท่าฤาษีดัดตนท่านั่งนวดขา 

2.  ผลของการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ 
สามารถสรุปได ้ดังตารางที่ 1–3 

2.1  ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุก่อนการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ดังแสดงผลตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุก่อนการทดลอง

ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

รายการ 
กลุ่มทดลอง n=34 กลุ่มควบคุม n=34 

t p 
 SD  SD 

การทดสอบความเสี่ยงในการหกล้ม 52.76 3.22 52.50 4.81 .267 .557 
* p≤.05 

จากตารางที่  1 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ                   
ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของ               
กลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 52.76 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 3.22 และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 
52.50 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 4.81 ซึ่งสรุปได้ว่า ก่อนการทดลองกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม          
มีความเสี่ยงในการหกล้มไม่แตกต่างกัน 

2.2  ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ดังแสดงผลตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุหลังการทดลอง

ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

รายการ 
กลุ่มทดลอง n=34 กลุ่มควบคุม n=34 

t p 
 SD  SD 

การทดสอบความเสี่ยงในการหกล้ม 53.68 1.92 52.41 4.80 1.427 .041* 
*p≤.05 

จากตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุหลัง             
การทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 53.68 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 1.92 และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 
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52.41 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 4.80 ซึ่งสรุปได้ว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีผลการทดสอบ
ความเสี่ยงในการหกล้มดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 

2.3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุก่อน และ            
หลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ดังแสดงผลตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3  ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุก่อน และหลังการ

ทดลองของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

รายการ 
ก่อนการทดลอง n=34 หลังการทดลอง n=34  

t p 
 SD  SD 

การทดสอบความเสี่ยงใน 
การหกล้มของกลุ่มทดลอง 

52.76 3.22 53.68 1.92 -3.074 .004* 

การทดสอบความเสี่ยงใน 
การหกล้มของกลุ่มควบคุม 

52.50 4.81 52.41 4.80 1.787 .083 

*p≤.05 
จากตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุก่อน และ

หลังการทดลองของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มก่อน           
การทดลองของกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 52.76 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  เท่ากับ 3.22 และหลัง                    
การทดลองมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 53.68 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 1.92  ซึ่งสรุปได้ว่า ภายหลังการทดลอง
กลุ่มทดลอง มีผลการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มดีกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ส่วนคะแนนการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 52.50 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 4.81 และหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 52.41 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 4.80 ซึ่งสรุปได้ว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มควบคุม มีผลการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้ม                 
ไม่แตกต่างกับก่อนการทดลอง 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากวัตถุประสงค์ของการวิจัย ในข้อที่ 1 การออกกำลังกายให้มีประสิทธิภาพนั้น จำเป็นต้องคำนึง           
ถึงหลักการออกกำลังกายเป็นสำคัญ โดยในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบไปด้วย หลักการออกกำลังกาย (FITT) 
คือ ความบ่อย (F) ระดับความเข้มข้น (I) ระยะเวลา (T) และประเภทของการออกกำลังกาย (T) ซึ่งสอดคล้อง
กับการออกกำลังกายตามหลักเกณฑ์ของฟิทท์ (FITT)28 ซึ่งประกอบไปด้วย หลักของความถี่ (F) ในการออก
กำลังกาย หลักของความแรงหรือความหนักของการออกกำลังกาย ( I) หลักของระยะเวลาหรือความนานของ
การออกกำลังกาย (T) และหลักการจำแนกประเภทการออกกำลังกาย (T) 

การออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ แบ่งขั้นตอน 
การออกกำลังกาย เป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่ การอบอุ่บร่างกาย (warm-up) การออกกำลังกาย (exercise) และ
การคลายอุ่น (cool-down) ซึ่งในการออกกำลังกายนั้นควรเริ่มจากการเตรียมความพร้อมของระบบต่าง ๆ  
ในร่างกาย หรือการอบอุ่นร่างกาย ควรใช้ระยะเวลาประมาณ 5-15 นาที เพ่ือช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการ 
ออกกำลังกาย และลดความเสี่ยงในการเกิดการบาดเจ็บในระหว่างการออกกำลังกาย โดยใช้กิจกรรม               
การเคลื่อนไหวร่างกายอย่างง่าย เพ่ิมให้อุณหภูมิโดยรวมของร่างกายค่อย ๆ สูงขึ้น จากนั้นจึงเป็นขั้นตอน        
การออกกำลังกาย ซึ่งเป็นขั้นตอนในการออกกำลังกายตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ให้มีความบ่อย (F) ที่เพียงพอ 
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ความหนัก (I) ที่เหมาะสม ระยะเวลา (T) ที่นานพอ และเลือกประเภท (T) กิจกรรมที่เหมาะสม หลังจากนั้น 
เมื่อเสร็จสิ้นการออกกำลังกายแล้ว ก็ควรให้ร่างกายค่อย ๆ กลับคืนสู่ภาวะปกติ โดยการค่อย ๆ ลดความหนัก
ของการออกกำลังกายลงอย่างช้า ๆ ซึ่งการคลายอุ่นนั้น  ควรใช้ระยะเวลาประมาณ 5-10 นาที จะช่วยลด
อาการปวดเมื่อยภายหลังการออกกำลังกาย และยังป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดได้ ซึ่งสอดคล้องกับ  การแบ่ง
การออกกำลังกาย เป็น 3 ระยะ คือ ระยะอบอุ่นร่างกาย เป็นระยะก่อนการออกกำลังกาย เพ่ือลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดอุบัติเหตุ ระยะออกกำลังกายเป็นช่วงเวลาของการออกกำลังกายจริง ภายหลังอบอุ่นร่างกาย และ
ระยะคลายอุ่น ซึ่งเป็นช่วงเวลาภายหลังการออกกำลังกายจริง เป็นระยะการออกกำลังกายเบา ๆ และช้าลง
เรื่อย ๆ เพื่อปรับอุณหภูมิ และการหายใจเข้าสู่ภาวะปกติ29 

จากวัตถุประสงค์ของการวิจัย ในข้อที่ 2 ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลอง มีผลการทดสอบความเสี่ยง
ในการหกล้มดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และภายหลังการทดลองกลุ่มทดลอง              
มีผลการทดสอบความเสี่ยงในการหกล้มดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้
สาเหตุหลักที่ส่งผลต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ คือ การเปลี่ยนแปลงทางร่างกายของผู้สูงอายุ ไม่ว่าจะเป็นระบบ
โครงร่าง และระบบกล้ามเนื้อ เช่น มวลกล้ามเนื้อมีความแข็งแรงลดลง ข้อและเอ็นข้อต่อมีความยืดหยุ่นลดลง 
และความสามารถในการทำงานประสานกันของกล้ามเนื้อลดลง ทำให้การเคลื่อนไหวของร่างกายไม่มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งความเสื่อมของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อนั้น  จะส่งผลต่อท่าทางการเคลื่อนไหวต่าง ๆ             
ทำให้เกิดการสูญเสียความสมดุลในการทรงตัว ซึ่งก่อให้เกิดการหกล้มได้ง่าย ดังนั้น การป้องกันการหกล้ม             
ในผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพอย่างหนึ่ง คือ การให้ผู้สูงอายุออกกำลังกายเป็นประจำ  ซึ่งการออกกำลังกาย
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการออกกำลังกายที่ช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เช่น การฝึกด้วยแรงต้าน           
จะช่วยกระตุ้นให้หน่วยประสาทสั่งการ (motor unit) ซึ่งเป็นระบบประสาทที่ทำหน้าที่ในการควบคุม         
การเคลื่อนไหวของร่างกายในการหดตัวของกล้ามเนื้อทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยจะกระตุ้นให้         
หน่วยประสาทสั่งการมีความแข็งแรงและเพ่ิมมากขึ้น  เพ่ือรองรับการทำงานของกล้ามเนื้อที่เพ่ิมมากขึ้น 
นอกจากนี้ ยังเป็นการกระตุ้นให้เกิดการสะสมของไมโอไฟบริล (myofibrils) มากขึ้น ซึ่งไมโอไฟบริลมีหน้าที่
ในการหดตัวของกล้ามเนื้อ ทำให้กล้ามเนื้อมีการหดตัวหรือเคลื่อนไหวได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งทำให้สามารถ
ลดความเสี่ยงในการหกล้มได้ โดยโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตน  เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการ
หกล้มของผู้สูงอายุนั้น มีการเคลื่อนไหวที่ช่วยให้กล้ามเนื้อออกแรงต้านกับแรงที่มากระทำ เช่น ท่าที่ 9                 
ท่าดำรงค์กายอายุยืน ท่าที่ 12 ท่าเต้นโขน เป็นต้น ซึ่งก่อให้เกิดการกระตุ้นของหน่วยประสาทสั่งการ รวมถึง
การสะสมของไมโอไฟบริล ซึ่งส่งผลให้กล้ามเนื้อและระบบประสาทสามารถทำงานได้ดียิ่งขึ้น อันจะส่งผลต่อ
การลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา เรื่อง ผลการฝึกกล้ามเนื้อแกนกลาง
ลำตัวที่มีต่อความแข็งแรงและการทรงตัวในผู้สูงอายุ30 ผลปรากฏว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลอง มีความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อแกนกลางลำตัว และความสามารถในการทรงตัวดีกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากนี้ เมื่อผู้สูงอายุมีอายุที่เพ่ิมมากขึ้น จะก่อให้เกิดการสูญเสียความยืดหยุ่นหรือ
ก่อให้เกิดการตึงตัวของร่างกาย ไม่ว่าจะเป็นกล้ามเนื้อ ข้อ และเอ็นต่าง ๆ ซึ่งทำให้ไม่สะดวกต่อการเคลื่อนไหว
ของร่างกาย ส่งผลให้เกิดการผลัดตกหกล้มได้ ซึ่งการออกกำลังกายที่มีลักษณะการยืดกล้ามเนื้อหรือการ           
ยืดข้อต่อนั้น จะกระตุ้นให้ตัวรับความรู้สึกที่บริเวณรอยต่อของกล้ามเนื้อ หรือเรียกว่า กอลจิ เทนดอน                         
(golgi tendon) ส่งสัญญาณประสาทไปยังไขสันหลังและสมองเกิดการยับยั้งการหดตัวของกล้ามเนื้อ ซึ่งส่งผล
ให้กล้ามเนื้อเกิดการคลายตัวมากขึ้น ทำให้กล้ามเนื้อ ข้อ และเอ็นต่าง ๆ มีความยืดหยุ่นมากขึ้น ซึ่งการที่
ร่างกายมีความยืดหยุ่น ทำให้การเคลื่อนไหวต่าง ๆ ของร่างกายสามารถเคลื่อนไหวได้อย่างสะดวกยิ่งขึ้น             
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ซึ่งโปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุ  ในการศึกษา
ครั้งนี้ มีท่าทางการออกกำลังกายที่ส่งผลต่อความอ่อนตัวหรือความยืดหยุ่ นของร่างกาย โดยเป็นท่าทาง                 
ในการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ เช่น ท่าที่ 4 ท่าแก้เกียจ ท่าที่ 6 ท่านั่งนวดขา เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับ การศึกษา  
เรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความอ่อนตัว และความเสี่ยงหกล้มของผู้สูงอายุ              
ในตำบลหนองตอง อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่31 ผลปรากฏว่า ความอ่อนตัวมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
หกล้มของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.001 
 
ข้อเสนอแนะ และข้อจำกัดในการวิจัย 

1.  ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุนั้น

มีประสิทธิภาพ และสามารถนำไปใช้ได้ โดยในการนำโปรแกรมฯ ไปใช้นั้น มีข้อควรระวังคือ ให้ผู้สูงอายุได้
ปฏิบัติตามศักยภาพ และความสามารถของตนเองเท่าที่ปฏิบัติได้โดยไม่เกิดการบาดเจ็บ และหากมีอาการตึง 
หรือปวดเมื่อย หลังจากการออกกำลังกายให้พักผ่อนให้เพียงพอมากข้ึน 

2.  ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าการออกกำลังกายด้วยท่าฤาษีดัดตนช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้มของ

ผู้สูงอายุได้ ดังนั้นควรขยายผลการศึกษาว่าความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุที่ลดลงเป็นสาเหตุจากปัจจัย
ใดบ้าง เช่น กิจกรรมทางกายในชีวิตประจำวัน ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ หรือความอ่อนตัว ฯลฯ 
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ความพร้อมและเสริมพลังผู้ดูแลในครอบครัว  บทความนี้นำเสนอผลการสังเคราะห์พิมพ์เขียวรูปแบบ                   
การพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ส่วนขยาย โดยเน้นการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้าน             
ติดเตียงในกระบวนการดูแลต่อเนื่อง ทั้งท่ีโรงพยาบาลและในชุมชน 

วิธีการวิจัย: เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ป่วย ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพ และผู้นำชุมชน เดือน
กรกฎาคม-ธันวาคม 2566 และศึกษากรณีศึกษาผู้ป่วยติดเตียงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เดือนกรกฎาคม 
2564-ธันวาคม 2565  

ผลการวิจัย: พิมพ์เขียวรูปแบบที่สังเคราะห์นี้ ประกอบด้วย กลยุทธ์ 3 เสาหลัก ได้แก ่1) การประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล 2) การคัดสรรผู้ดูแลที่เหมาะสมในครอบครัวตามความสามารถ
และความพร้อม 3) การฝึกอบรมและสาธิตวิธีดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง พร้อมคู่มือความรู้ที่เข้าใจง่าย เพ่ือ
เสริมสร้างทักษะที่จำเป็นให้กับผู้ดูแล กลยุทธ์ดังกล่าวสามารถนำไปใช้ในหน่วยบริการสุขภาพ เพ่ือเตรียมผู้ดูแล
ก่อนส่งต่อผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัวในชุมชน แนวทางนี้ส่งเสริมความร่วมมือระหว่างครอบครัว ชุมชน และ                
ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ พร้อมทั้งใช้ประโยชน์จากทุนทางสังคมเพ่ือการดูแลที่มีประสิทธิภาพมากข้ึน 

สรุป: พิมพ์เขียวรูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ส่วนขยายนี้ จะช่วยยกระดับการดูแล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผ่านการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในครอบครัวและสร้างความเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาล 
ชุมชน และครอบครัว รูปแบบนี้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในบริบทอ่ืน ๆ ได้อย่างกว้างขวาง เพ่ือส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวในวงกว้างมากขึ้น 

 

คำสำคัญ: การพัฒนาความสามารถ นวัตกรรมเชิงระบบ ผู้ดูแลในครอบครัว ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพา รูปแบบ
การพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข.ส่วนขยาย 
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A blueprint for an extended family nursing model to enhance family caregivers’ 
abilities to care for homebound and bedridden patients from hospital to 

community: A systematic innovation synthesis of sequential research data* 
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Abstract  
Significance: Caring for homebound and bedridden patients with chronic illnesses is a significant 

global health challenge. Effective care for these dependent patients following hospital discharge requires 
the preparation and empowerment of family caregivers. This article presents the findings of synthesis of 
the blueprint for the Khon Kaen Family Health Nursing Extended Model (KKU-FHN Extended Model), 
which focuses on enhancing the competencies of bedridden patients’ caregivers in providing continuous 
care, both in hospital and community settings. 

Research Methods: Qualitative data were collected from patients, caregivers, health personnel, 
and community leaders from July to December 2023. Case studies of bedridden patients in the 
northeastern region of Thailand were gathered from July 2021 to December 2022. 

Findings: The synthesized blueprint consists of three strategic pillars: 1) assessing patient and 
caregiver problems and needs, 2) selecting appropriate family caregivers based on their capacity and 
readiness, and 3) continuous patient care training and demonstration, along with user-friendly knowledge 
manuals to empower caregivers with the necessary skills. These strategies can be implemented in 
healthcare facilities to prepare family caregivers before referring patients back to their families in the 
community. The approach fosters collaboration among families, communities, and healthcare providers 
while leveraging social capital for more effective care. 

Conclusion: This extended version of the KKU Family Health Nursing Model will help improve 
the care of bedridden patients by developing the capabilities of family caregivers and creating 
connections between hospitals, communities, and families. This model has the potential to be adapted 
and applied in various contexts to improve the quality of life for patients and their families on a broader 
scale. 
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บทนำ 
สถานการณ์ปัจจุบันของโลก พบว่า สาเหตุสำคัญที่ทำให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชากรทั่วโลก

คือ โรคไม่ติดต่อถึง 43 ล้านคน คิดเป็นประมาณ 1 ใน 374 ของสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรโลก1 และ 
มากกว่าร้อยละ 70 ของสาเหตุการเสียชีวิตของประเทศไทย หรือใช้ชีวิตในบั้นปลายด้วยการเป็นผู้ป่วยพ่ึงพิง
ติดบ้านติดเตียงและเป็นภาระแก่ครอบครัวผู้ดูแล ภาพปรากฏการณ์ข้างต้นเป็นสถานการณ์นำเข้าสู่ความสนใจ
พัฒนาความสามารถของผู้ดูแลที่บ้าน และศึกษาวรรณกรรมย้อนหลัง 10 ปี เกี่ยวกับปัญหาการดูแลผู้ป่วย          
ติดบ้านติดเตียงหลังออกจากโรงพยาบาลที่ผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะ พบว่าประเด็นนี้เป็นปัญหาที่พบได้ทั่ว
โลก โดยเฉพาะในประเทศที่มีระบบการดูแลผู้ป่วยที่บ้านยังไม่ได้รับการสนับสนุนอย่างเต็มที่เป็นรูปธรรม มี
ข้อสรุปจากการทบทวนเอกสารวิจัยได้ประเด็นสำคัญ ได้แก่ ขาดความพร้อมของผู้ดูแลที่บ้าน ผู้ดูแลมีความ
จำเป็นที่ต้องได้รับการฝึกทักษะ และพัฒนาความรู้ในการดูแลก่อนออกจากโรงพยาบาลการเชื่อมต่อระหว่าง
โรงพยาบาลกับครอบครัวชุมชน ประสิทธิภาพของเทคโนโลยีในการส่งเสริมการดูแลประเด็นขาดความพร้อม
ของผู้ดูแลที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่ไม่มีความรู้หรือทักษะเพียงพอในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
ผู้ดูแลรู้สึกว่าตนเองได้รับข้อมูลที่ไม่เพียงพอชัดเจนจากบุคลากรสุขภาพ เมื่อผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ทำให้
การดูแลหลังออกจากโรงพยาบาลเป็นไปอย่างยากลำบาก2-4 ประเด็นผู้ดูแลมีความจำเป็นที่ต้องได้รับการฝึก
ทักษะและพัฒนาความรู้ในการดูแลก่อนออกจากโรงพยาบาล พบว่า หากมีการฝึกอบรมที่เน้นการปฏิบัติจริง 
เช่น การสอนการดูแลแผลกดทับ การดูดเสมหะทางท่อหายใจ การให้อาหารทางสายยาง หรือการเปลี่ยนท่า
ผู้ป่วย จะช่วยเพ่ิมความมั่นใจและความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง การให้ความรู้และทักษะแก่
ผู้ดูแลควรมีการปรับตามสภาพผู้รับความรู้ บริบททางสังคมและวัฒนธรรมครอบครัวผู้ป่วย เพ่ือให้การสื่อสาร
และการฝึกอบรมเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ5-6 ประเด็นการเชื่อมต่อระหว่างโรงพยาบาลกับครอบครัวชุมชน 
พบว่ามีความจำเป็น เช่น การติดตามผลหลังออกจากโรงพยาบาล หรือการมีศูนย์ให้คำปรึกษาที่บ้าน                    
การพัฒนารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมการให้บริการดูแลต่อเนื่อง การจัดทีมผู้บริการสุขภาพไปเยี่ยมบ้านและ
ให้คำแนะนำหลังจากผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล7-8 ช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือสนับสนุน ประเด็น
ประสิทธิภาพของเทคโนโลยีในการส่งเสริมการดูแล  พบว่า มีการใช้เทคโนโลยี เช่น แอปพลิเคชันหรือ
แพลตฟอร์มออนไลน์ เพ่ือให้คำแนะนำในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง การใช้วิดีโอหรือแอปพลิเคชันในการ                   
ให้คำแนะนำแบบเรียลไทม์  ช่วยลดความรู้สึกเครียดของผู้ดูแล เพ่ิมทักษะในการจัดการปัญหาต่าง ๆ ได้ดีขึ้น 
ช่วยให้การฝึกทักษะเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน9-10 

แม้ว่ามีการทำวิจัยและพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ผู้ดูแลและครอบครัวอย่างต่อเนื่อง  แต่ยังพบ
ข้อจำกัดและช่องว่างความรู้ เช่น ยังขาดแนวทางการฝึกอบรมที่เป็นมาตรฐานหรือที่เหมาะสมกับทุกบริบท 
ความจำกัดในการเข้าถึงทรัพยากรและข้อมูลที่จำเป็นสำหรับผู้ดูแล โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทหรือห่างไกล และ
การฝึกอบรมก่อนออกจากโรงพยาบาลซึ่งในงานประจำมักปฏิบัติเป็นช่วงเวลาสั้น ๆ ยังไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการการสนับสนุนอย่างต่อเนื่องในระยะยาวของผู้ดูแล ขณะที่ระบบการดูแลที่บ้านในหลายพ้ืนที่ยังไม่มี
ระบบทางการรองรับ11-12 

จากข้อมูลดังกล่าวสรุปได้ว่า สังคมมีความต้องการผู้ดูแลที่บ้านที่มีประสิทธิภาพเพ่ือให้ผลลัพธ์ที่ดีทั้ง
ด้านผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย เช่น การกลับเข้ารับการรักษาซ้ำในโรงพยาบาล ความเป็นอยู่
โดยรวม คุณภาพชีวิต ความมีศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ผลลัพธ์ด้านผู้ดูแล เช่น สภาพจิตใจ ความมั่นใจ 
ความกังวลในการดูแล 13-14  การเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลจึงมีความสำคัญ ตั้ งแต่ระยะก่อนออก                    
จากโรงพยาบาล เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพาได้อย่างมีประสิทธิภาพ กล่าวคือ ควรมีการออกแบบ
หลักสูตรฝึกอบรมผู้ดูแลที่ครอบคลุมทั้งด้านทฤษฎีและปฏิบัติ รวมถึงการสนับสนุนอย่างต่อเนื่องหลังออกจาก
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โรงพยาบาลให้มีการทำงานร่วมกันระหว่างบุคลากรสุขภาพและครอบครัวชุมชน13-15 อีกทั้ง ควรพัฒนาระบบ
การติดตามและให้คำปรึกษาหลังจากผู้ป่วยกลับบ้านให้เป็นส่วนหนึ่งของระบบการดูแลครอบครัวที่มีอยู่ 
ร่วมกับการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยเสริม ตลอดจนควรพัฒนาระบบการดูแลในครอบครัวชุมชน             
ที่เอ้ือให้เกิดการทำงานร่วมกันระหว่างภาครัฐ โรงพยาบาล และครอบครัวชุมชนในการสร้างเครือข่าย               
การสนับสนุน ซึ่งเชื่อว่าจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงเป็นไปอย่างต่อเนื่องไร้รอยต่อ มีคุณภาพ            
และมีประสิทธิภาพ16-19 

รูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัวมหาวิทยาลัยขอนแก่น (Khon Kaen University Family 
Health Nursing: KKU FHN Model) ฉบับดั้งเดิมได้รับการเผยแพร่ในวารสารนานาชาติ ในปี ค.ศ. 201420 
(พ.ศ. 2557) โดยเริ่มต้นการวิจัยและทดลองใช้ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 ดำเนินการพัฒนา ปรับปรุงรูปแบบและ
เครื่องมือที่ เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่องในหลายพ้ืนที่  โดยทีมวิจัย ประกอบด้วย ทีมศิษย์ เก่าหลักสูตร               
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาลครอบครัวและเวชปฏิบัติครอบครัว พร้อมทั้ ง                    
ได้จดอนุสิทธิบัตรเครื่องมือประเมินสุขภาพครอบครัว มข.21-27 โดยการประยุกต์กรอบการพยาบาลสุขภาพ
ครอบครัวของ WHO Europe28 เพ่ือเสริมสร้างสุขภาพเบื้องต้น ผ่านบทบาทพยาบาลสุขภาพครอบครัว               
เน้นการดูแลแบบองค์รวมในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน ครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
การดูแลรักษา ฟ้ืนฟูสุขภาพ และการดูแลระยะสุดท้าย โดยใช้ทุนทางสังคม กระบวนการพยาบาลครอบครัว 
และเครื่องมือประเมินสุขภาพเฉพาะ 4 ชนิด รวมถึง 5 คำถามสำคัญ มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม ความไว้ใจ และ
เครือข่ายความสัมพันธ์ที่สอดคล้องกับบริบทสังคมไทย แล้วสร้างข้อวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือปฏิบัติการ
พยาบาลตามข้อวินิจฉัย ประเมินผลการปฏิบัติตามข้อบ่งชี้สุขภาวะครอบครัว ทั้งนี้รูปแบบฯ ดังกล่าว ได้รับ
การพัฒนาจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม รวมทั้งได้ผ่านการทดลองใช้ให้ผลการปฏิบัติการที่                
น่าพอใจทั้งในภาวะวิกฤตและเรื้อรัง ให้การดูแลครอบครัวทั้งระดับบุคคล ครอบครัวแล้วเชื่อมโยงสู่การดูแล               
ในระดับชุมชน อย่างเป็นองค์รวมเน้นปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ให้สอดคล้องกับบริบทสังคมไทยและทำงาน
บนพ้ืนฐานของข้อมูลบริบทสังคมที่มีอยู่20,29-33 ทั้งนี้ รูปแบบ KKU family health มีหลักกลยุทธ์ 3 เสาหลัก           
ที่เป็นพ้ืนฐานสำหรับการส่งมอบการดูแลที่เหมาะสมในชุมชน ได้แก่ 1) การประกาศใช้แนวทางการดำเนินการ
แบบมีส่วนร่วม 2) การระดมทุนทางสังคมของครอบครัว 3) ใช้กระบวนการพยาบาลครอบครัวบูรณาการ              
การปฏิบัติการใน 4 ระดับ ได้แก่ การสร้างเสริม-ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการคัดกรองความเสี่ยง 
การดูแลโดยตรงเพ่ือแก้ไข/ลดภาวะวิกฤต/ลดความไม่สุขสบาย การฟ้ืนฟูสภาพรวมถึงการดูแลในระยะสุดท้าย
ของชีวิต (ภาพที่ 1 ส่วนบนขวา) การศึกษาเชิงคุณภาพนี้  มีเป้าหมายเพ่ือสังเคราะห์พิมพ์เขียวรูปแบบ                
การพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ส่วนขยาย โดยเน้นการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้าน                
ติดเตียงในกระบวนการดูแลต่อเนื่องทั้งที่โรงพยาบาลและในชุมชน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติการการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพา และสามารถเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายต่อการบริหาร             
บริการสุขภาพระดับท้องถิ่นได้  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือสังเคราะห์พิมพ์เขียวนวัตกรรมเชิงระบบรูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ส่วนขยาย   
โดยเน้นการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในกระบวนการดูแลต่อเนื่องทั้งที่โรงพยาบาล
และในชุมชน 
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วิธีการวิจัย 
ใช้วิจัยเชิงคุณภาพในการเก็บข้อมูล วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูล34 รวบรวมข้อมูลผ่านการสังเกต 

สัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม และวิเคราะห์เอกสารรายงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งการวิจัยชนิดนี้เปิดโอกาสให้ผู้ให้ข้อมูล
แสดงความคิดเห็นอย่างอิสระ35 โดยการบอกเล่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นตามการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูลและตามมา
ด้วยข้อเสนอแนะหรือความคิดเห็นถึงการปฏิบัติที่อาจช่วยให้ได้ผลลัพธ์เป็นไปตามที่คาดหวัง กระบวนการนี้
เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยแบบวิจัยและพัฒนา36 ที่ใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการออกแบบพิมพ์เขียวส่วนขยายต่อ
ยอดแนวคิด “การพยาบาลสุขภาพครอบครัวมหาวิทยาลัยขอนแก่น (KKU family health nursing model- 
KKU FHN)”20  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาเป็นผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ดูแลในครอบครัว ผู้ให้บริการ           

ด้านสุขภาพ และผู้นำชุมชน ในพ้ืนที่ 2 ตําบล ในอำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น การเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักคิด           
บนพ้ืนฐานของการวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่งวิธีการได้มาของกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูล
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่กำหนด โดยเลือกผู้ที่มีประสบการณ์ตรงสามารถ
สื่อสารด้วยการพูดได้ ไม่มีการเจ็บป่วยทั้งทางร่างกายหรือจิตใจที่รุนแรง และเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบบอกต่อ 
(snowball sampling) ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ ยึดการอ่ิมตัวของข้อมูลเป็นสิ่งสำคัญ  

ผู้ให้ข้อมูล ผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informants) จำนวน 39 คน ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองที่สื่อสารได้ (stroke survivors: SS) จำนวน 7 ราย 2) ผู้ให้การดูแลในครอบครัว (family 
caregivers: FCG) จำนวน 9 ราย (ผู้ดูแลที่เป็นบิดา มารดา 2 ราย ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 3 ราย ผู้ดูแลที่เป็นบุตร
ดูแลบุพการี 2 ราย และผู้ดูแลที่เป็นพ่ีน้อง 2 ราย 3) อาสาสมัครสาธารณสุข อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ และ            
ผู้บริบาล (caregivers: CG) 10 ราย 4) บุคลากรสุขภาพที่เป็นเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
(รพ .สต .) (health personnel: HP) 4 ราย และ 5) เจ้ าหน้ าที่ องค์กรปกครองส่ วนท้ องถิ่ น  ( local 
administrator: LA) 4 ราย รวม 34 ราย และ รายงานกรณีศึกษา (case study: CS) ในพ้ืนที่ชุมชนใกล้เคียง 
9 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ทีมผู้วิจัยถือว่าเป็นเครื่องมือสำคัญในการวิจัยเชิงคุณภาพทุกขั้นตอน (researcher as instrument) 

โดยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ดังนั้น ทีมนักวิจัยต้องมีการฝึกฝนเพ่ือเตรียมพร้อมก่อนเข้าสนาม และ
ที่ผ่านมาทีมผู้วิจัยได้ทำการศึกษาและเรียนรู้การวิจัยเชิงคุณภาพจากรายงานการวิจัย  เอกสาร ตํารา               
ทั้งนี้ ทีมผู้วิจัยซึ่งจบการศึกษาระดับปริญญาเอกทุกคน และได้ผ่านการมีประสบการณ์ในการเก็บข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล และรายงานผลการวิจัยเชิงคุณภาพมาระดับหนึ่ง เพ่ือให้แน่ใจว่าข้อมูลที่ได้นั้น เป็นข้อมูล           
ที่ มี ความน่ าเชื่ อถือและส่ งผลต่อคุณ ภาพของงานวิจัย  ที มผู้ วิ จั ย ได้ จัดทำแบบสัมภาษณ์ เชิ งลึ ก                               
(in-depth interviews) ที่มีลักษณะเป็นคําถามปลายเปิด ซึ่งแนวคําถามหลักประกอบด้วย “แนวทางที่ควร
เตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ และแนวทางลดความวิตกกังวลของผู้ดูแลควรเป็นอย่างไร” 
หรือ “บุคลากรสุขภาพผู้เกี่ยวข้องควรมีการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงได้อย่างไร?” 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
แบบสัมภาษณ์เชิงลึกมีการตรวจสอบเนื้อหาและความสอดคล้องของเครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

จำนวน 3 ท่าน แล้วนํามาปรับปรุงแบบสัมภาษณ์ให้สมบูรณ์  
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ความน่าเชื่อถือ และความเข้มงวดของการวิจัย (trustworthiness and rigor of the study)  
การวิจัยเชิงคุณภาพครั้งนี้ ใช้เวลาศึกษาต่อเนื่องยาวนานสามปี (prolonged engagement and 

persistent observation) จนข้อมูล อ่ิมตัว (data saturation)34 การวิเคราะห์ดำเนินการโดยทีมผู้วิจัย                
ซึ่งจบการศึกษาระดับปริญญาเอกทุกคน และได้ผ่านการมีประสบการณ์ในการเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และ
รายงานผลการวิจัยเชิงคุณภาพมาระดับหนึ่ง ร่วมดำเนินกระบวนการวิจัยทุกขั้นตอนในการตรวจสอบความ
เข้าใจ (peer debriefing) การตรวจสอบสามเส้า (triangulation)  3 ด้าน ได้แก่ ด้านผู้วิจัย ด้านวิธีการเก็บ
รวบรวมข้อมูล (การสังเกตแบบมีส่วนร่วม การสนทนาอย่างไม่เป็นทางการ การสัมภาษณ์เชิงลึกที่แตกต่าง  
เวลากัน การบันทึกภาคสนาม) และ ด้านข้อมูล (ข้อมูลจากหลากหลายแหล่งดังรายละเอียดในหัวข้อผู้ให้ข้อมูล 
และการตีความจากการวิเคราะห์เนื้อหา) นอกจากนี้ ยังมีการสังเคราะห์และตรวจสอบความเที่ยงความตรง
ตามการรับรู้ความเข้าใจของผู้ให้ข้อมูล (member checking) ในการร่างพิมพ์เขียวรูปแบบฯ ส่วนขยายที่เป็น
แก่นความคิด34,37-38   

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
หลังจากโครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้                  

ขออนุญาตเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยประสานงานกับบุคลากรสุขภาพในพ้ืนที่ เก็บข้อมูล ดำเนินการ
รวบรวมข้อมูลในพ้ืนที่ ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2564 - ธันวาคม 2565 ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนา
กลุ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม การบันทึกภาคสนาม ทั้งการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มดำเนินการในเวลา
ประมาณ 90 นาที มีการขออนุญาตบันทึกเสียงขณะพูดคุยพร้อมทั้งการเผยแพร่เนื้อหาต่อสาธารณะ               
โดยไม่เปิดเผยชื่อผู้ให้ข้อมูล34 นอกจากนี้ การเก็บข้อมูลยังได้จากการศึกษารายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยติดบ้าน 
ติดเตียงในพ้ืนที่ใกล้เคียงระหว่างเดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2566 โดยทุกวิธีของการเก็บข้อมูลเพ่ือตอบโจทย์
วิจัยในประเด็น “แนวทางที่ควรเตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ และแนวทางลดความวิตก
กังวลของผู้ดูแลควรเป็นอย่างไร” และ “บุคลากรสุขภาพผู้เกี่ยวข้องควรพัฒนาความสามารถของผู้ดูแล            
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงได้อย่างไร?” หลังจากการวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูลเชิงคุณภาพและเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
วิเคราะห์แก่นความคิด สังเคราะห์เป็นรูปแบบการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและชุมชน นำไปสู่
การร่างพิมพ์เขียวส่วนขยายของรูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ตรวจสอบความสอดคล้องกับการ
รับรู้ของผู้ให้ข้อมูล (member checking) ทางโทรศัพท์ตามที่ผู้ให้ข้อมูลยินดีตอบ37 ส่วนการร่างพิมพ์เขียว
รูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ส่วนขยายได้ผ่านการตรวจสอบทางการสนทนาในกลุ่มไลน์            
แอปพลิเคชันของทีมวิจัยและผู้เกี่ยวข้อง  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ทีมผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา เพ่ือให้ได้มาซึ่งแก่นความคิด34  สังเคราะห์จาก

เอกสารที่เกี่ยวข้อง และเอกสารการถอดเนื้อหาจากการบันทึกเสียงคำสัมภาษณ์และสนทนากลุ่มแบบคำต่อคำ 
เป็นหัวข้อต่าง ๆ ได้หัวข้อเนื้อหาเพ่ือจัดกลุ่มการปฏิบัติการตามปัญหา ความต้องการ และการปฏิบัติ ของ
ผู้เกี่ยวข้องต่าง ๆ แล้วนำไปสู่การร่างแบบจำลองเชิงบูรณาการ38   
 

จริยธรรมการวิจัย 
โครงการวิจัยได้รับการตรวจสอบและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่อนุมัติ HE642108 เก็บข้อมูลระยะที่ 1 เพ่ือการวิเคราะห์สถานการณ์จาก
กรณีศึกษา 9 ราย ในช่วงเดือนกรกฎาคม 2564-ธันวาคม 2565 และระยะที่ 2 เพ่ือศึกษาปัญหาและความ
ต้องการ การพัฒนาความสามารถผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เลขท่ีอนุมัติ HE662142 ในช่วงเดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 
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2566 โดยก่อนการเก็บข้อมูลทุกครั้ง อ่านรายละเอียดโครงการให้ผู้ให้ข้อมูลฟังและลงนามตามความสมัครใจ 
สอบถามความสมัครใจและยินยอมให้นำเสนอผลการวิเคราะห์ในภาพรวมให้สาธารณะทราบ โดยไม่เปิดเผย
ตัวตนและชื่อจริงของผู้ให้ข้อมูล 

 
ผลการวิจัย 

ผลการวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ บริบทพ้ืนที่วิจัยและผู้ให้ข้อมูล และ การสังเคราะห์รูปแบบ              
การพยาบาลสุขภาพครอบครัว มหาวิทยาลัยขอนแก่นส่วนขยายเพ่ือเตรียมความรู้และทักษะผู้ดูแลผู้ที่มี             
ภาวะพ่ึงพาที่บ้านแบบไร้รอยต่อ รายละเอียดดังนี้   

1. บริบทพื้นที่วิจัยและผู้ให้ข้อมูล 
ผลงาน วิ จั ยนี้ ศึ กษ าต่ อ เนื่ อ งย าวน าน  3 ปี  (พ .ศ . 2564-2566) ใน บ ริบ ท อีส านห รื อ                     

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของไทย สังคมวัฒนธรรม “อีสาน” มีความคิดความเชื่อเฉพาะและวิธีปฏิบัติที่             
สืบทอดมาจากรุ่นสู่รุ่น โดยนับถือศาสนาพุทธร่วมกับอำนาจเหนือธรรมชาติ ซึ่งให้ความสำคัญในเรื่อง                
การทำบุญเพ่ือการได้รับสิ่งดี ๆ ตอบแทนในอนาคต และให้ความสำคัญกับความเป็นครอบครัวเดียวกัน            
ตามตัวอย่างคำสอนเป็นผญาอีสานว่า “หนักซ่อยกันหาบ หยาบซ่อนกันดึง” ให้ความเคารพผู้ใหญ่ ความ
กตัญญูต่อบิดามารดา บุพการี และผู้สูงอายุในครอบครัว นับถือว่า เป็นผู้มีพระคุณเนื่องจากเป็นผู้ให้ชีวิต และ
เลี้ยงดู มาจนเติบใหญ่ตามความคิดความเชื่อคำสอนที่สืบต่อกันมา เรื่องการทำบุญและการปฏิบัติต่อคน             
ในครอบครัวของจารีต “ฮีต 12 คอง 14”39 

พื้นที่ศึกษา : เป็นพ้ืนที่ที่มีสถานการณ์ที่สามารถตอบโจทย์วิจัย คือ มีองค์ประกอบของ              
หน่วยชุมชนและโครงสร้างการพัฒนาที่ครบถ้วน รวมทั้งเป็นหน่วยที่มีศักยภาพในการดำเนินงานและกิจกรรม
ต่าง ๆ ของคนในพ้ืนที่ได้อย่างครอบคลุมทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อม การเมืองการปกครองและ            
ด้านสุขภาพ มีผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงซึ่งเกิดจากการรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง มีผู้ดูแลในครอบครัว               
อยู่ในเขตบริการสุขภาพที่มีศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคหลอดเลือดสมอง พ้ืนที่มีการนำใช้ระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน ระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง มีระบบการดูแลต่อเนื่อง การดูแลปฐมภูมิ และการดูแล
ระยะยาว มีผู้นำและทีมอาสาสมัครที่เข้มแข็ง พื้นที่มีความปลอดภัย เป็นชุมชนชนบทกึ่งเมืองตั้งอยู่ในจังหวัด
หนึ่งในอีสาน มีการเชื่อมโยงการให้บริการในเครือข่ายสุขภาพระดับจังหวัดกับระบบนโยบายการแพทย์ฉุกเฉิน 
ในกลุ่มทางด่วนการดูแลระยะกลาง การดูแลระยะยาว เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โรงพยาบาล
ชุมชน หรือโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  

2. การสังเคราะห์รูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มหาวิทยาลัยขอนแก่นส่วนขยายเพื่อ
เตรียมความรู้และทักษะผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพาที่บ้านแบบไร้รอยต่อ 

การสังเคราะห์รูปแบบฯส่วนขยายเพ่ือพัฒนาความสามารถผู้ดูแลที่บ้าน มีแก่นความคิด 
ประกอบด้วย กลยุทธ์ 3 เสาหลัก ที่เป็นพ้ืนฐานสำหรับการส่งมอบการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วย          
ที่บ้าน ณ หน่วยบริการสุขภาพก่อนจำหน่ายจากโรงพยาบาล ได้แก่ 1) การประเมินปัญหาและความต้องการ
การดูแลของผู้ป่วยที่บ้านและความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลที่บ้าน 2) ครอบครัวคัดสรรผู้ดูแลในครอบครัว
ที่เหมาะสมอย่างรอบด้าน และ 3) การฝึกอบรมสาธิตและฝึกปฏิบัติผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านอย่างมีประสิทธิภาพ               
ไร้รอยต่อ ร่วมกับการออกแบบคู่มือความรู้ที่อ่านง่าย เข้าใจง่าย ช่วยเตือนความจำและสอดคล้องบริบทของ
ครอบครัวเป้าหมาย ผู้วิจัยนำเสนอรายละเอียดและตัวอย่างคำให้สัมภาษณ์ (โดยกำหนดรหัสตัวเลขหลัง           
ผู้ให้ข้อมูลเป็นวันเดือนปีที่สัมภาษณ์และหมายเลขลำดับผู้ให้ข้อมูล เช่น FCG16086605 หมายถึง คำสัมภาษณ์
ผู้ดูแลในครอบครัวคนที่ 5 เมื่อวันที่ 16 สิงหาคม 2566) ดังนี้ 
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2.1 การประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านและ             
การรับรู้ถึงความสามารถการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  

“ใช้หนี้กรรม”: ความหมายและการรับรู้ของการเป็นผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 
ผู้ให้ข้อมูลทุกกลุ่มรวมถึงกรณีศึกษามีการรับรู้ว่า การที่ผู้ป่วยต้องกลายเป็นผู้ป่วย                 

ติดบ้านติดเตียงเพราะเป็นเรื่องของกรรมเก่า และต้อง “ใช้หนี้กรรม” ให้หมดในชาตินี้ซึ่งเป็นไปตามความคิด
ความเชื่อในวิถีพุทธอีสาน39 ที่เชื่อในเรื่อง “บุญทำกรรมแต่ง” ชีวิตคน ดังตัวอย่างผญาสอนเรื่องบาปบุญใน
วัฒนธรรมอีสานว่า “บุญนี้บ่แหม่นของแบ่งได้ ปันแจกกันแหล่ว บ่อห่อนแยกออกได้ คือไม้ผ่ากลาง คือจั่งเฮา
กินข้าว เฮากินเฮาอ่ิม บ่แหม่นไปอ่ิมท้อง เขาพุ้นผู้บ่กิน” คือ บุญใครที่ทำ คนนั้นได้บุญ และ “จักว่าเวรกรรม
แต่ยามได๋..กว่าเวรได๋สร้าง ปางได๋บ่ฮู้เมื่อ มันหั่งโพดเอาเหลือ มันหั่งเฟืออยู่ข้าง บ่วางเว้นป่อยปา เฮ็ดให้อุกอ่ัง
แข้น แน่นอ่ังในอุรา กรรมได๋น้อนำมา พาแม่เวรมาตำต้อง ยากนำของบ่เห็นเส้น กรรมเวรได๋ได้ดึงจ่อง สายเวร
มันพาดต้อง ผองเฒ่าซั่วซีวัง แท้น้อ” คือ คนที่ทำบาปไว้อาจไม่รู้ตัวว่า บาปที่เคยทำไว้ตามติดคิดบัญชี            
บาปนั้น ๆ ตลอดชีวิต มีตัวอย่างคำพูดของผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแลกรณีศึกษาที่ป่วยติดเตียงว่า 

“ตอนหนุ่ม ๆ แม่กะเว่าให้ฟังว่า พ่อเลา (ท่าน) มักฆ่าไก่ ปาดคอมันเอาเลือดเทลงถ้วย
แล้วคัวใส่เครื่องกินแกล้มเหล้ากับหมู่เพ่ิน (เพ่ือนท่าน) ไก่กะดิ้นจนตาย นางกะคิดฮอดตอนพ่อเลาดิ้นชักกระตุก
ตอนเลา (ท่าน) เป็นลมครัง้แรก คิด ๆ ว่าจะแม่นกรรมเนาะ” ลูกสาวนาย บ.ผู้ป่วยนอนติดเตียง (CS) 

“ตอนเป็นตำอิด (เริ่มต้น) มันบ่มีแฮง ล้มลงเลย นั่งกินเข่าอยู่กะล้มฟุ้บลง อ่อนลงโต๊ะ
ไปเลย อ่อนไปเลย อ่อนลงโต๊ะไปเลย…ในใจกะคิดว่า โอ เจ้าของ (ตัวเอง) เคยเฮ็ดบาปบ้อ ทุบหัวปลา...มันกะ
อ่อนไปจังสี้ล่ะ กะคิดอยู่เด้ บาปกรรมบ่อ...” นาย ส. ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 

“มีอาการซา ข้างซ้าย ขยับบ่ได้ บ่ได้คิดว่าเป็นหลอดเลือดสมองอีหยัง บ่ได้คิดหยัง ว่าแต่ผู้เฒ่า
ข้องล้มพุ่นล่ะ...ผีป่าผีนามาซูนละ” นาง พ. ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 

ความหมายและการรับรู้ของ “การเป็นผู้ดูแล” ของสมาชิกครอบครัว: สามารถ
จำแนกความหมายได้เป็น 1) เป็นหน้าที่ในฐานะครอบครัว 2) ทำภาระให้ดีที่สุด 3) เป็นโชคชะตาท่ีต้องจำยอม 

ด้วยสังคมอีสานให้ความสำคัญของความเป็นครอบครัว เป็น “ซุ้ม (พวก) จุ้ม (กลุ่ม) 
แนว (พันธุ์)” เดียวกัน และเคารพบุพการี ดังนั้น ทุกการปฏิบัติของครอบครัวจึงได้รับการตรวจสอบจากสังคม 
(ชาวบ้าน) ให้เป็นไปตามความคาดหวังและการสั่งสอนของสังคมที่ส่งต่อรุ่นต่อรุ่น ภายใต้วาทกรรมที่ว่า 
“เดี๋ยวขะเจ้า (เขา) ว่าให้ว่าไทเฮือนเฮา (ครอบครัวเรา).....” สมาชิกครอบครัวจึงถือเป็นภาระกิจที่ต้องดูแล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงด้วยเงื่อนไขปัจจัย 3 ประการ คือ เพราะเป็นหน้าที่ของครอบครัว ที่ต้องทำให้ดีที่สุดและ
เป็นโชคชะตาฟ้าลิขิตที่ไม่อาจเลี่ยงความรับผิดชอบได้ ดังตัวอย่างข้อมูลคำบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูล คือ 

“ถ้าลูกไม่ดูแล ชาวบ้านจะว่าเอาว่าไม่ดูแลพ่อแม่ ทิ้งพ่อแม่ เป็นลูกก็ต้องดูแลพ่อแม่
ยามเจ็บป่วย” ลูกสาวนาง ร. ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 

นอกจากนี้ยังเป็นการแสดงออกถึงความรักของผู้ดูแล เต็มใจในการรับบทบาทผู้ดูแล
หลักในครอบครัวด้วยความรักผูกพัน กตัญญูต่อผู้ป่วยที่เป็นบุพการี เป็นสายเลือดเดียวกัน ดังตัวอย่าง           
คำบอกเล่า 

“เฮากะฮักเพ่ิน ฮักเนาะฮักพ่อ ฮักแม่...ถ้าสิให้เลา (ท่าน) อยู่จั่งซั่นกะเหลียโตน 
(สงสาร) เลากะหั่น ไผสิ เฮ๊ด คั่นลูกบ่ดูแล  มันกะบ่มีคนมาเฮ็ดมาเบิ่ งมาดูแล ลูกกะต้องเฮ็ดดีที่สุด” 
(FCG16086605) 

“กะ เป็ น น้ อ งนี่ ล่ ะ เน าะ  กะว่ า เป็ น น้ อ ง เป็ น ส าย เลื อ ด เดี ย วกั น นี่ แห ล่ ว ” 
(FCG16086608) 
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บางรายอยู่ในภาวะ “จำยอม” กรณีที่บุตรชายป่วยแล้วภรรยาและลูกไม่รับดูแล แต่
นำมาให้พ่อแม่ดูแลซึ่งพ่ออายุ 83 ปี และแม่อายุ 77 ปี ไม่มีอาชีพ ไม่มีรายได้หลัก นอกจากเงินสวัสดิการ
ผู้สูงอายุรายเดือนและเบี้ยผู้พิการ ดังคำบอกเล่าว่า 

“เป็นพ่อ พ่อกะเฒ่า ๆ แม่กะเฒ่า ๆ จั่งซี่ล่ะเนาะลูกเนาะ จักว่าสิเฮ็ดจั่งได๋กะสิได้เลี้ยง
สั้นตั้วลูกเนาะ เลี้ยงกะจั่งได๋คนมันตายเป็นกะจั่งฮอดมื่อพุ่นแหล่ว แหม่นบ่สั้น กะสิเฮ็ดจั่งสั้นตั้วจั่งสิได้ มันไปไส
บ่รอด ....” (FCG11086603) 

“เฮ็ดกับข้าว อาบน้ำให้เลา เอาเลาเข้ามาเฮ็ดอยู่พอปานนี่ สำปะปิ (ทุกอย่าง) แต่ต้อง
เฮ็ดสุมื่อ (ทุกวัน) เฮ็ดสุอย่าง (ทุกอย่าง)...ถามว่าคับข้องใจบ่ ยุ่งยากบ่ “ยุ่ง” แต่ว่ามันกะอดทนเอาแหมะ มันยุ่ง 
เว่าเรื่องยุ่ง ยุ่งยากแต่ว่ากะอดทนเอา...” (FCG16086605) 

“ยากที่สุด แรก ๆ อีหลีแม่นเปลี่ยนแพมเพิรส์ กับสายยางเนี่ย ยากอีหลี แพมเพิรส์นี่งึด 
(ประหลาดใจ) ว่าโอ้ยคุณหมอ สอนแล้วเฮ็ดจังได (ทำยังไง) ฉันสิเป็น....” (FCG10086601) 

วิตกกังวลมาก: การรับรู้ในระยะเปลี่ยนผ่าน...เตรียมออกจากโรงพยาบาล 
มีความวิตกกังวลถึงภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วยในภาวะพ่ึงพาที่บ้านโดยปราศจากบุคลากร

สุขภาพดูแล 
ผลจากการวิเคราะห์กรณีศึกษา 9 ราย ทุกรายผู้ดูแลและครอบครัวต่างมีความวิตก

กังวลถึงสถานการณ์ที่ต้องรับผู้ป่วยที่ช่วยตนเองไม่ได้นี้กลับบ้าน ความรู้สึกไม่พร้อม ไม่มั่นใจ ไม่มีความรู้และ
ทักษะเพียงพอที่จะรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเพียงลำพัง เกรงอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยจนนำไปสู่การ
เสียชีวิตได้ ดังตัวอย่างข้อมูล 

“พอใกล้ได้ออกจากโรงพยาบาลพวกผมก็หนีหน้าหมอพยาบาล เพราะรู้ว่าเขาต้องมา
พูดเรื่องการจำหน่ายให้กลับไปอยู่บ้าน ขออยู่ต่ออีกสักระยะเพราะไม่พร้อมเลย ที่บ้านมีแม่อยู่คนเดียวจะดูแล
ยังไงไหว ทั้งให้อาหารทางสายยาง ทั้งดูดขี้เสลดจากคอที่ใส่ท่อ มันน่ากลัวมากว่าจะทำไม่ได้ ข้าวแกก้อกินเอง
ไม่ได้ เตียงต้ังสองสามหมืน่ไม่ไหวครับ” ลูกชาย นาย พ. ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 

“ตอนใกล้ออกจากโรงพยาบาล ทุกคนก็มองตากัน หนักใจมาก....เพราะว่า พอออก
จากโรงพยาบาลก็ต้องเป็นหน้าที่ของเราเลย . . เขาเรียกเราไปหน่วยทำอาหาร หนูก็ทำได้เรื่องอาหาร. . .ทำได้
ไม่ยากอะไรตามสูตรที่สอน ทีนี้เรื่องอาบน้ำก็ต้องช่วยกัน ทำคนเดียวไม่ไหว ให้แม่ช่วยยา ป้อนอาหาร แม่นอน
เฝ้าพ่อตอนกลางคืน เราก็มีครอบครัว ลูกเต้าต้องดูแล...มีน้องชายอีกคน ถ้าเค้าไม่ได้ไปไหนก็เข้าบ้านมาช่วย
ดูแลคนป่วยช่วยกัน...เราครอบครัวต้องรับผิดชอบร่วมกัน” ผู้ดูแล นาย ที ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 

“พอหมอให้ออกจากโรงพยาบาล บ้านเราคนไม่มากเนาะ คนดูแลก็ไม่พร้อมอะไร             
แม่เองก็ไม่แข็งแรง มีโรคความดัน ไขมัน น้ำตาลสูง กะเป็นห่วงอยู่แต่ไม่มีแรงพอที่จะดูแลแกได้ ให้ลูกชายพา
แกไปอยู่ด้วยที่กรุงเทพฯ ซึ่งต่อมาแกเสียชีวิตหลังจากออกจากโรงพยาบาลได้เพียง 1 สัปดาห์ ลูกเขาเอาไป
กรุงเทพฯ ไปได้หนึ่งวัน สายให้อาหารก็หลุดออก ทีนี้ที่บ้านลูกชายก็ไม่มีใครทำเป็น ทั้งยาอาหาร ก็พยายาม
ป้อนเข้าทางปาก แกก็สำลัก อยู่ได้อาทิตย์เดียวแกก็เสีย” ภรรยานาย ก ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 

“เนี่ย หมอบอกจะให้กลับแล้ว เค้าว่าโรคมันก็ไม่มีอะไร มีแต่ไปกายภาพที่บ้าน 
ทำอาหารให้ที่บ้าน ทีนี้ผมก็รับไม่ได้นะ . . .ผมก็เลยว่า ถ้ากลับไปบ้านก็พยาบาลรักษากันไม่ได้หรอกคุณหมอ 
เค้าก็บอกว่ามันก็ไม่มีอะไรแล้ว เค้าจะฝึกหัดให้ ฝึกกายภาพให้ ฝึกการให้อาหาร ถ้าคนไข้กินข้าวได้ข้าวต้มข้าว
อะไรค่อยยังชั่วหน่อย แต่นี่ทางสายยาง ผมกลัวจะทำไม่เป็นหรอก...กลัวพากลับไปก็คือพาไปตาย”  สามี            
นาง ล. ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 
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อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยเมื่ออยู่โรงพยาบาลนาน ๆ มีความคิดถึงบ้าน อยากกลับไปอยู่บ้าน 
ในขณะที่ครอบครัวรู้สึกว่ายังไม่พร้อมดูแล ตัวอย่างเช่น กรณีศึกษาที่ลูกชายผู้ป่วยมีปัญหาการสื่อสารกับ
เจ้าหน้าที ่

“ลูกพ่ีสาวไปต่อว่าหมอว่า ทำไมถึงจะให้ครอบครัวเค้ารับผิดชอบผู้ป่วยเอง เขาพูดชวน
ทะเลาะกับหมอ เสียงดังเลย ว่าไม่เอากลับหรอก เป็นหน้าที่ที่หมอต้องให้การดูแล เอากลับไป ไม่มีใครดู กลับ
ไม่ได้ ไม่ว่างมาเรียนรู้ดอก ผู้ป่วยเสียใจ อยากกลับแล้ว...” น้องชายนาง น. ผู้ป่วยติดเตียง (CS) 

2.2  ครอบครัวคัดสรรผู้ดูแลในครอบครัวที่เหมาะสมอย่างรอบด้าน  
ครอบครัวคัดเลือกผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่บ้านโดย: 1) ครอบครัวเลือกคนที่ใช่ 2) ทำใจ

เมื่อให้เป็นคนดูแล 3) ไม่มีใครทำแทนคนในครอบครัวได้ 
คนที่ได้รับการคัดเลือกให้เป็นผู้ดูแลอาจต้องลาออกจากงานประจำมาดูแลหรือเป็นคน

ที่มีอาชีพที่ทำงานได้อย่างยืดหยุ่น เช่น เกษตรกรรมหรือรับจ้างตามโอกาสอำนวย สมาชิกครอบครัวอ่ืน ๆ อาจ
ช่วยชดเชยเงินค่าจ้างเพ่ือให้สามารถอยู่ดูแลผู้ป่วยได้ คือ “มีแรงออกแรง มีเงินออกเงิน มีเวลาให้เวลา” ในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีการคัดเลือกคนที่เหมาะสมที่สุด แต่บางครอบครัวอาจไม่มีตัวเลือกมากนัก สำหรับบทบาทผู้ดูแล
ในการดูแลกิจวัตรประจำวัน เช่น อาบน้ำ ทำความสะอาดร่างกาย ป้อนอาหาร ดูแลเรื่องการขับถ่าย เป็นต้น 
บางครอบครัวมีลูกหลายคนที่มีเงื่อนไขทางการเงิน แต่ละคนอาจสามารถช่วยเหลือในบางอย่าง เช่น ทำอาหาร
ทางสายยางให้แก่ผู้ป่วย จัดซื้อเครื่องใช้ที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วย รับผิดชอบเงินค่าใช้จ่ายในการดูแล 
ช่วยเหลือในการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย เป็นต้น ดังตัวอย่างข้อมูล 

“กะออกงานมาเบิ่ง มาดูแลเลา (ท่าน) บ่มีผุเบิ่ง....มีลูกสองคน น้องชายกะยากมีภาระ
หลาย” (FCG16086605) 

“เพ่ิมภาระกะค่าใช้จ่ายนี่ล่ะ ถ้าบ่ไปหารับจ้างกะบ่ได้กินแหล่ว” (FCG16086608) 
ผู้ดูแลในครอบครัวที่เป็นบิดา มารดา เป็นผู้สูงอายุไม่มีรายได้หลักจากการประกอบ

อาชีพ มีเพียงเงินสวัสดิการของรัฐให้ ก็นำมาเป็นค่าใช้จ่ายในครอบครัวสำหรับการดูแลลูกชาย โดยเฉพาะ
ค่าใช้จ่ายเรื่องผ้าอ้อมอนามัย ซึ่งมีความสิ้นเปลืองเดือนละ 700-1,000 บาท ต้องใช้เงินเก่า ใช้สมบัติเก่า 

“ตอนที่เขาทำงานมีเงินเก็บมีทอง ก็เลยขายเอาออกมาใช้หมอ ขายหมดแล้วเขาชัก
บ่อยนะ” (FCG10086602)     

“กะขายข้าว ควายหมดคอกนึง ควายหก เจ็ดโต เกลี้ยง” (FCG08086601) 
2.3  การฝึกอบรมสาธิตและฝึกปฏิบัติผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านอย่างมีประสิทธิภาพไร้รอยต่อ 

ร่วมกับการออกแบบคู่มือความรู้ที่ อ่านง่าย เข้าใจง่าย ช่วยเตือนความจำและสอดคล้องบริบทของ
ครอบครัวเป้าหมาย 

การเตรียมความรู้และทักษะการดูแลที่บ้านก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล :            
1) จัดอบรม ฝึกทักษะที่ต้องกลับไปดูแลที่บ้าน พร้อมคู่มือที่เหมาะสมกับผู้เรียนและบริบทที่บ้าน 2) อบรม
ความรู้ ฝึกทักษะ การดูแลกิจวัตรประจำวัน ชีวิตในวิถีปกติใหม่ 3) ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ 
ภาวะแทรกซ้อน การติดตามรักษา การใช้ยา และ โปรแกรมด้านกายภาพและกิจกรรมบำบัดของผู้เชี่ยวชาญ 
และ 4) ทำความเข้าใจกับครอบครัวถึงการต้องปรับตัวรับมือกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนไปของครอบครัวที่ต้องให้
การดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่บ้าน ดังนี้ 

ข้อมูลนำเข้าสู่การสังเคราะห์รูปแบบการพัฒนาความรู้และทักษะการดูแลที่บ้าน: จาก
การสนทนาเรื่องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่ พ่ึงพากับแพทย์ประจำหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ระบุว่า                      
มีเป้าหมาย เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถนะด้านกายภาพ โดยการฝึกกายภาพบำบัด และกิจกรรมบำบัดให้ผู้ป่วย
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สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ด้วยโปรแกรมการฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งประกอบด้วย 1) การให้ความรู้เรื่องโรค  พยาธิ
สภาพ และ ภาวะแทรกซ้อน 2) การจัดท่าและพลิกตะแคงตัว 3) การฝึกบริหารข้อ 4) การฝึกการเตรียม
กล้ามเนื้อ 5) การฝึกการนั่งการทรงตัว 6) การฝึกการเคลื่อนย้าย 7) การฝึกยืนและเดิน 8) โปรแกรมการฝึกที่
บ้าน (Home program) 9) จำหน่ายกลับบ้าน ซึ่งจะพิจารณาเข้าโปรแกรมการฟ้ืนฟูตามอาการ 

ลูกสาวระบุว่า “มันรู้สึกภูมิใจตัวเองที่ดูแลแกได้เพราะไม่มีใครมาช่วยเหลือ เลย” 
(FCG10086602)  

ผลกระทบด้านลบต่อตัวผู้ดูแลในครอบครัวสะท้อนจากการบอกเล่าถึงความเครียด 
ความกังวลใจ ที่ปรากฏตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ ประเด็นที่กังวลใจ ได้แก่ อาการผู้ป่วย (เช่น จะดีขึ้นหรือไม่ จะ
ช่วยตัวเองได้หรือไม่) การไปรับการรักษาที่สถานพยาบาล ความไม่แน่นอนกับระยะเวลารอคอยที่โรงพยาบาล
ต้นทาง  ความรู้และทักษะของผู้ดูแลเอง ซ่ึงผู้ไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจะมีความกังวลมาก 

การปรับตัวรับมือเพื่อรับผู้ป่วยกลับบ้านแบบไร้รอยต่อกับบริการในชุมชน :             
1) ประสานหน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่รับดูแลต่อเนื่อง 2) ให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนในพ้ืนที่ 3) เยี่ยมบ้าน
จัดระบบติดตามดูแลที่บ้าน 4) สนับสนุนความรู้ อุปกรณ์ ฟ้ืนฟูสภาพ สิ่งแวดล้อม 

การปรับเปลี่ยนหน้าที่ เป็นการที่สมาชิกครอบครัวบางคนต้องปรับเปลี่ยนบทบาท
หน้าที่ จากเดิมกลายมาเป็นผู้ดูแลหลัก ได้แก่ เปลี่ยนบทบาทจากการทำงานหาเลี้ยงครอบครัว (เช่น ค้าขาย 
หรือ เป็นลูกจ้าง) มาเป็นผู้ดูแล “เจ้าสิบ่ได้ไปหาเงิน” ซึ่งครอบครัวที่จำเป็นต้องให้สมาชิกบางคนมาเป็นผู้ดูแล
หลักให้การดูแลผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีภาวะพ่ึงพาเต็มตัว ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองใน
กิจวัตรประจำวัน จึงจำเป็นต้องพ่ึงพาคนอ่ืน ขณะที่สมาชิกครอบครัวคนอ่ืนมีงานประจำที่มีเวลาแน่นอน ทำให้
ดูแลไม่ได ้

“ลูก (ผู้ป่วย) มันสิคืน (ร่างกายฟ้ืนหาย) ให้บ่ หรือบ่คืนสั้นเด้ กะคิดยามเมื่อคืนแหมลูก 
แม่กะนอนบ่ค่อยหลับเท่าได๋ คิดนำ (วิตก) อยู่จักว่าสิเฮ็ดจั่งได๋... ยามเมื่อคืนคิดมาก โอ๊ยพ่อใหญ่ข้อยนอนบ่
หลับ แต่เพ่ินมาได้เดือนสองเดือนเนาะ...แม่สิบ่คิดจั่งได๋หล้า นอนได้หกทุ่ม ฮอดตีสี่นอนกะบ่หลับ กะได้ลุก
ขึ้นมานึ่งข้าวนึ่งน้ำเอาโลด มันเป็นจั่งได๋ เจ้าสิคิดอีหยังกะด้อ (มาก) แท้...น้อยใจคิดมากแหล่ว กะห่าพ่อแม่บ่ยัง
บ่หยังผู้ได๋สิมาเลี้ยงมาเกีย (เลี้ยงดู) กะคิดไป หรือสิอยู่ไปฮอดมื่อได๋นอนกินนั่งกินอยู่นี่ มีแต่ว่าจั่งสั้นล่ะ พ่อ
แม่ตายไปผู้ได๋สิมาดูแลเฒ่าเอ้ย กะห่าพ่อห่าแม่ตาย (ถ้าพ่อแม่ตายไป) กะสิพ่ีชายเขาหั่นล่ะสิหา กะเว่ากันกับ
ลูกน่ะ” (FCG11086603) 
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รูปที่ 1 รูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัวมหาวิทยาลัยขอนแก่นส่วนขยาย 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาของการเตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่ต้องพ่ึงพา 
ในการดูแลที่บ้าน ขออภิปรายผลการวิจัยตามกลยุทธ์ 3 เสาหลัก และจุดแข็งรวมทั้งข้อจำกัดของรูปแบบ           
การพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ฉบับดั้งเดิมและส่วนขยาย เพ่ือพัฒนาความสามารถผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพา 
ที่บ้าน40-42 ดังนี้ 

1. การประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้ป่วยที่บ้านและความเป็นไปได้ รวมถึง
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลที่บ้าน  

สภาพการจัดการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงหรือที่อยู่ในภาวะพ่ึงพาเมื่อรักษาในหน่วยบริการ
สุขภาพ ซึ่งมักเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่โดยเฉพาะระดับตติยภูมิ มีความต้องการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วย
เป็นจำนวนมาก ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่ ผู้ป่วยและครอบครัวเริ่มได้รับข้อมูลให้เตรียมตัวจำหน่ายจาก
โรงพยาบาล ด้วยเหตุนี้การพัฒนาความสามารถผู้ดูแลที่บ้านจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่ง เพ่ือให้เกิดคุณภาพ           
การดูแลและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยรวมทั้งครอบครัว ผลการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพเริ่มจากการประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและความสามารถของผู้ดูแลในการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่ต้อง
พ่ึงพา ซึ่งขั้นตอนนี้มีความสำคัญเนื่องจากเป็นข้อมูลนำเข้าสู่การออกแบบการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลให้
เหมาะสมเฉพาะราย ได้แก่ การให้ความรู้และฝึกทักษะด้านการดูแลผู้ป่วย 5 ด้านหลัก คือ ด้านกาย ด้านกิน 
(และขับถ่าย) ด้านใจจิต ด้านกิจวัตร และด้านจัดการเคลื่อนไหว เป็นต้นซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยอ่ืน อาทิ 
งานที่ให้ข้อเสนอแนะว่า ควรมีการปรับแผนการดูแลให้เหมาะกับสถานการณ์เฉพาะของผู้ป่วย ซึ่งอาจ
ครอบคลุมตั้งแต่การช่วยเหลือทางกายภาพไปจนถึงการสนับสนุนทางอารมณ์และจิตใจ 40 ทั้งนี้ ต้องประเมิน
ความสามารถ และข้อจำกัดของผู้ดูแลอย่างละเอียด ความพร้อมด้านต่าง ๆ เช่น ความแข็งแรงทางกายภาพ 
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ปัญหาด้านสุขภาพ เวลาที่มีให้ในการดูแล ความสามารถในการจัดการและฟ้ืนตัวทางอารมณ์ตนเอง 
กระบวนการประเมินความสามารถของผู้ดูแลนี้ จะช่วยลดผลกระทบจากปัญหาที่ผู้ดูแลไม่สามารถแก้ไขปัญหา
และตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้จนอาจนำไปสู่ผลเสียทางสุขภาพกายและจิตทั้งของผู้ดูแลและ            
ผู้ป่วย43-45  

2.  ครอบครัวคัดสรรผู้ดูแลหรือทีมผู้ดูแลในครอบครัวที่เหมาะสมอย่างรอบด้าน  
ในการคัดสรรผู้ดูแลหลักบางครอบครัวที่มีสมาชิกจำนวนมากที่อยู่ในพ้ืนที่เดียวกัน สามารถมี

ตัวเลือกมากมีโอกาสดีกว่าครอบครัวที่มีสมาชิกครอบครัวจำนวนน้อย หรือที่อยู่ในพ้ืนที่ต่างกัน การคัดเลือก
ผู้ดูแลเป็นการตัดสินใจเฉพาะบุคคลซึ่งส่งผลกระทบอย่างมากต่อความเป็นอยู่ของผู้ป่วย ครอบครัวมักเผชิญกับ
ทางเลือกที่ยากลำบากในการตัดสินใจว่าใครในระบบครอบครัวหรือระบบเครือญาติที่สามารถสนับสนุน
ภายนอกได้อย่างเหมาะสมที่สุดในการดูแลผู้ป่วย ทั้งในแง่ความเหมาะสมทางกายภาพ อารมณ์ โดยเฉพาะ  
การเชื่อมโยงทางอารมณ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพามักเป็นปัจจัยสำคัญ เนื่องจากความสัมพันธ์ที่ดีอาจ
นำไปสู่การดูแลที่มีความเข้าใจ เห็นใจและทุ่มเทกายใจแก่งานที่ต้องใช้พลังในการทำงานเช่นนี้46 อย่างไรก็ตาม 
อาจมีข้อจำกัดเรื่องเงื่อนไขติดขัดท่ีครอบครัวไม่สามารถคัดสรรผู้ดูแลได้เต็มที่จากหลายปัจจัย อาทิ แหล่งพำนัก
ที่อยู่ต่างพ้ืนที่ ภาระส่วนบุคคล ภาระครอบครัว อาชีพ ดังนั้น ครอบครัวจึงต้องร่วมกันประเมินสถานการณ์
และคัดสรรผู้ดูแล หรือทีมดูแล อย่างเป็นองค์รวมให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ทุกฝ่ายและไม่ทำให้ใครเสียโอกาส
ในชีวิตตน44-46 

3.  การฝึกอบรมสาธิตและฝึกปฏิบัติผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านอย่างมีประสิทธิภาพไร้รอยต่อ ร่วมกับการ
ออกแบบคู่มือความรู้ที่อ่านง่าย เข้าใจง่าย ช่วยเตือนความจำและสอดคล้องบริบทของครอบครัวเป้าหมาย 

ในการให้ความรู้ ทักษะ และการสนับสนุนด้านจิตใจแก่ผู้ดูแลถือเป็นสิ่งสำคัญเพ่ือให้มั่นใจได้ว่า
ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลที่มีประสิทธิภาพ การจัดฝึกอบรมภาคปฏิบัติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสาธิตช่วยทำ
กิจวัตรประจำวันแก่ผู้ป่วย การดูแลประจำวัน เช่น การให้อาหาร การอาบน้ำ และการให้ยา มีความสำคัญ
อย่างยิ่งต่อการสร้างความมั่นใจและความสามารถของผู้ดูแล17 นอกจากนี้ งานวิจัยนี้ได้จัดทำคู่มือการดูแลใน
รูปแบบปฏิทินติดผนังที่ให้ความรู้สั้น ๆ มีภาพประกอบในการดูแล 5 ฐาน คือ ฐานใจ ฐานกาย ฐานกิน (และ
ขับถ่าย) ฐานกิจวัตร และ ฐานจัดการเคลื่อนไหว (และฟ้ืนฟู) ถือว่าเป็นการจัดหาคู่มือความรู้ที่อ่านง่ายและ
เข้าใจได้ซึ่งปรับให้เหมาะกับบริบทของครอบครัว ซึ่งจะช่วยเพ่ิมการส่งมอบหลักประกันคุณภาพการดูแลอีก
ระดับหนึ่ง และเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่ง เพราะในการดูแลทางสุขภาพเต็มไปด้วยศัพท์เทคนิคเฉพาะต่าง  ๆ 
มากมายหากไม่ปรับให้เข้าใจง่ายก็ไม่สามารถสร้างประโยชน์เป็นคู่มือการดูแลแก่ผู้ดูแลได้18 คู่มือการดูแลที่มี
ประสิทธิภาพควรเรียบง่าย สอดคล้องในชีวิตประจำวัน และใช้งานได้จริงจะช่วยทำให้มั่นใจได้ โดยเฉพาะ
ผู้ดูแลที่ไม่มีพ้ืนฐานทางด้านการแพทย์ ก็สามารถช่วยให้เกิดการดูแลที่มีคุณภาพได้19  

สรุปได้ว่ากลยุทธ์ทั้งสามนี้ คือ การประเมินความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล การเลือกผู้ดูแล
อย่างรอบด้าน และการฝึกอบรมภาคปฏิบัติ ทำงานร่วมกันเพ่ือเตรียมผู้ดูแลให้พร้อมสำหรับบทบาทที่สำคัญ
ของพวกเขา มาตรการดูแลในอนาคตควรเน้นย้ำประเด็นเหล่านี้เพ่ือให้แน่ใจว่าผู้ดูแลมีการเตรียมพร้อมอย่างดี 
ซึ่งจะช่วยให้ผลลัพธ์ของผู้ป่วยและคุณภาพโดยรวมของการดูแลที่บ้านดีขึ้น 

4.  จุดแข็งและข้อจำกัดของรูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. ฉบับดั้งเดิมและส่วน
ขยายเพื่อพัฒนาความสามารถผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพาที่บ้าน 

รูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัว มข. มีแนวทางการดูแลแบบองค์รวม การส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันการเจ็บป่วย และการดูแลบุคคลในบริบทของครอบครัวและชุมชน มีจุดแข็งและจุดอ่อน ดังนี้ 
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มีจุดแข็ง (strengths): 1) เป็นการใช้แนวคิดการดูแลแบบองค์รวมที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง (holistic family-centered care) คือ การมุ่งเน้นไปที่สุขภาพครอบครัวแบบองค์รวม โดย
พิจารณาไม่เพียงแต่ผู้ป่วยแต่ละรายเท่านั้น แต่ยังรวมถึงหน่วยครอบครัวทั้งระบบด้วย แนวทางนี้สอดคล้องกับ
การดูแลสุขภาพปัจจุบันที่มีแนวโน้มไปสู่การดูแลแบบผสมผสานและอิงการดำรงอยู่ของชุมชน 2) 
ความสามารถในการปรับใช้ (adaptability) มีความสามารถในการปรับใช้ได้ง่ายเพราะรูปแบบฯมีความ
ยืดหยุ่นมาก สามารถปรับให้เข้ากับระบบการรักษาพยาบาลของประเทศต่าง ๆ ได้ ทำให้นำไปใช้ได้อย่าง
กว้างขวาง 3) นำการดูแลโดยพยาบาล (nurse-led care) เป็นการดูแลที่พยาบาลเป็นผู้นำกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการดูแลเบื้องต้น สอดคล้องกับนโยบายการกระจายอำนาจของระบบสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เมื่อเผชิญกับความต้องการที่เพ่ิมข้ึนจากโรคเรื้อรังและประชากรสูงอายุ47-48 

มีข้อจำกัด/ จุดอ่อน (weaknesses): 1) มีข้อจำกัดในการใช้รูปแบบฯเพ่ือเป็นแนวทางในการ
ป้องกันโรค สำหรับบางพ้ืนที่ (limited focus on prevention) โดยมีการวิจัยระบุว่ามีข้อจำกัดในการป้องกัน
โรค การประยุกต์ใช้รูปแบบการพยาบาลสุขภาพครอบครัวในปัจจุบันมีประสิทธิภาพต่ำกว่าในแง่ของการ
ป้องกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการป้องกันโรคในบางประเทศที่มีความเฉพาะทางวัฒนธรรม อาทิ ในสังคม
ตะวันตก มีข้อจำกัดในกรอบการทำงานในการจัดการกับความต้องการด้านสุขภาพของประชากรบางบริบท 2) 
มีช่องว่างของความรู้สู่การปฏิบัติการ (implementation gaps) เป็นช่องว่างในการนำไปปฏิบัติ เนื่องจาก
ความแตกต่างด้วยความเข้าใจในการเข้าถึงครอบครัวมีความแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ หากใช้ต้องมีการจัด
อบรมความรู้ก่อน และโดยธรรมชาติในระบบการบริการสุขภาพทั่วโลก พยาบาลไม่ใช่ผู้นำในการบริการ 3) 
ทำงานแบบแยกส่วน (fragmentation) มีผลการวิจัยที่ระบุว่า มีลักษณะการทำงานแบบแยกส่วน ขาดการ
เชื่อมต่อระหว่างโรงพยาบาลและการบริการสุขภาพในชุมชน ซึ่งทำให้การบริการแบบต่อเนื่องมีปัญหาได้48 

 
ข้อเสนอแนะและโอกาสในการพัฒนา  

รูปแบบ FHN นี้ มีแนวคิดที่สอดคล้องในการพัฒนาประเทศไทย คือ การส่งเสริมการดูแลตนเองโดย
ประชาชน ครอบครัว และ ชุมชนที่มีครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยฉพาะในสถานการณ์ที่การเจ็บป่วยเรื้อรังและ
การสูงวัยของประชากรทั่วโลกเพ่ิมขึ้น และหากจะใช้แนวคิดดังกล่าวควรมีการจัดการเรียนการสอนที่มีความ
เข้าใจถึงความรู้ในการเข้าถึงครอบครัว หรือ มีการฝึกอบรมพยาบาลเพ่ือเพ่ิมศักยภาพของกรอบการทำงานให้
สูงสุด49 

การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดนี้ในประเทศไทย มีความสอดคล้องกับปัจจัยสนับสนุน เช่น ปัจจุบันสภา
การพยาบาลและสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สนับสนุนให้พยาบาลโดยเฉพาะผู้อยู่นอก
ระบบราชการดำเนินการคลินิกชุมชนอบอุ่น และในการปฏิบัติจริงพยาบาลดำเนินงานในฐานะผู้นำในการ
ส่งเสริมสุขภาพ  การนำรูปแบบนี้มาใช้ควรมีการอบรมพยาบาลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการใช้รูปแบบ FHN และต้องมี
การประสานงานระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ เพ่ือให้การดูแลในระดับครอบครัวมีความต่อเนื่องและมี
ประสิทธิภาพ40,45-51 กล่าวคือ 

1.  การสนับสนุนของสภาการพยาบาลและการทำคลินิกชุมชนอบอุ่น: รูปแบบ FHN เน้นการดูแล
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยพยาบาลชุมชนเป็นผู้นำในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวทางของสภาการพยาบาลที่สนับสนุนให้พยาบาลจัดตั้งคลินิกชุมชนอบอุ่น พยาบาลสามารถใช้ รูปแบบนี้
เพ่ือพัฒนาการดูแลแบบองค์รวมที่เน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการจัดการสุขภาพได้ดีขึ้น 

2.  บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพในชุมชน: สปสช. ส่งเสริมการทำงานของพยาบาลใน
ชุมชนในการดูแลสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน การนำรูปแบบ FHN มาใช้จะช่วยให้พยาบาลมีเครื่องมือในการประเมิน
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สุขภาพของครอบครัว ทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการดูแลและ
ส่งเสริมสุขภาพที่ครอบคลุมและยั่งยืน 

3.  การเชื่อมโยงกับแนวคิดการดูแลต่อเนื่อง (continuity of care): รูปแบบ FHN มีความสำคัญใน
บริบทของการดูแลต่อเนื่อง โดยเฉพาะการช่วยให้ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลสมาชิกที่เป็นผู้ป่วยติดเตียง
หรือผู้ป่วยเรื้อรังหลังการจำหน่ายจากโรงพยาบาล พยาบาลสามารถใช้ รูปแบบนี้เพ่ือประเมินความต้องการ                       
ในการดูแลระยะยาวและช่วยให้ครอบครัวได้รับความรู้และทักษะที่จำเป็นในการดูแลที่บ้าน 

4.  การใช้เทคโนโลยีและการดูแลในครอบครัวชุมชน: ในปัจจุบันมีการนำเทคโนโลยีเข้ามาสนับสนุน
การดูแลในครอบครัวชุมชน เช่น telehealth หรือแอปพลิเคชันที่ช่วยในการติดตามสุขภาพ ซึ่งรูปแบบ FHN 
สามารถนำมาใช้ร่วมกับเทคโนโลยีเหล่านี้ในการสนับสนุนการดูแลที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง  
ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 
อนินธิตา ชำนาญ พย.บ.* สมปรารถนา ดาผา ปร.ด.** 

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยความสัมพันธ์เชิงทำนายนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง                   
และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ศูนย์หัวใจสิริกิติ์                   
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เก็บข้อมูลจากพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 235 คน เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัย                     
เป็นแบบสอบถามปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ                    
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบด้วย  3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมในการทำงาน และการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  ส่วนที่ 2 และ               
ส่วนที่ 3 ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.98 และ 0.98 ตามลำดับ การตรวจสอบความเที่ยงได้ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.98 และ 0.99 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาและ             
การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน   

ผลการวิจัย พบว่า การเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก ( =3.87, SD=0.71) ปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำงาน 
ได้แก่ การทำงานเป็นทีม ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัวและเทคโนโลยีสารสนเทศ 
สามารถร่วมกันทำนายการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ศูนย์หัวใจสิริกิติ์                        
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือได้ ร้อยละ 86.00 (R2=0.86) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.01  

 
คำสำคัญ:  การทำงานเป็นทีม ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง วัฒนธรรมแบบปรับตัว องค์กรสมรรถนะสูง 
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Factors influencing being a high-performance organization according to the perception  
of registered nurse at Queen Sirikit Heart Center of the Northeast 

 
Anintita Chamnan B.N.S.* Sompratthana Dapha Ph.D.** 

 
Abstract 
 This predictive correlation research aimed to study the level of being a high- 
performance organization and factors influencing being a high-performance organization 
according to the perception of registered nurse at Queen Sirikit Heart Center of the 
Northeast. Data were collected from 235 registered nurses. The instruments used in the 
research was a questionnaire on factors influencing being a high-performance organization 
according to the perception of registered nurses at Queen Sirikit Heart Center of the 
Northeast. It consisted of 3  parts: personal information, working environment factors, and 
high- performance organization. The content validity index of part 2 and part 3 of the 
questionnaire were 0.98 and 0.98, respectively. The reliability test revealed that Cronbach’s 
alpha coefficients were 0.98 and 0.99, respectively. Data were analyzed using descriptive 
statistics and stepwise multiple regression analysis. 

The findings showed that the level of being a high-performance organization 
according to the perception of registered nurses at Queen Sirikit Heart Center of the 
Northeast was at a high level overall ( = 3 .87, SD=0 .71). The working environment factor, 
including teamwork, transformation leadership, adaptive organizational culture and 
information technology were the predictors of being a high-performance organization as 
perception of registered nurse at Queen Sirikit Heart Center of the Northeast by 86%                   
(R²=0.86) with statistically significance at the 0.01 level.  
 
keywords: teamwork; transformation leadership; adaptive organizational culture; high-

performance organization 
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บทนำ 
ประเทศไทยมีการปฏิรูปการบริหารจัดการระบบราชการ เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรภาครัฐมีการพัฒนา

ระบบบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ มุ่งสู่การเป็นองค์กรที่มีการดำเนินงานที่ดีอย่างต่อเนื่อง1 เริ่มต้น               
ในปี 2549 โดยสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.) ได้มีกำหนดตัวชี้วัดด้านการบริหาร
จัดการให้กับองค์กรส่วนราชการ สำหรับใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนาและประเมินผลการดำเนินงาน เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพและสร้างองค์กรให้มั่นคง2  พร้อมรับมือกับการเปลี่ยนแปลงในทุกด้าน สำหรับการปฏิรูประบบ
บริการสาธารณสุข เริ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2558 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มีเป้าหมายสำคัญในการส่งเสริม
ให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี เตรียมพร้อมรับมือการเปลี่ยนแปลงด้านผังโครงสร้างประชากร รวมทั้งการพัฒนา
ประเทศไทยสู่การเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ (medical hub) และการเป็นสมาชิกประชาคมอาเซียน 
(ASEAN community) ทำให้สถานพยาบาลภายใต้กำกับของรัฐ ต้องเข้าสู่ระบบการประเมินและรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล ภายใต้เงื่อนไขการจ่ายเงินสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ               
เกณฑ์การประเมินคุณภาพ จึงเป็นเครื่องมือสำคัญที่นำมาใช้ในการประเมินคุณภาพและผลักดันให้องค์กร
ภายใต้กำกับของรัฐมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง3  

องค์กรสมรรถนะสูง (high performance organization) มีแนวคิดมาจากเกณฑ์รางวัลคุณภาพ
แห่งชาติของประเทศสหรัฐอเมริกา (Malcolm Baldrige National Quality Award: MBNQA) ที่มุ่งเน้นการ
สร้างเสถียรภาพในการดำเนินงานขององค์กรเพ่ือมุ่งสู่ความสำเร็จ ประกอบด้วย 7 หมวดสำคัญ ได้แก่ 1) การ
นำองค์กร 2) การวางแผนเชิงกลยุทธ์ 3) การให้ความสำคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 4) การวัด 
วิเคราะห์และการจัดการความรู้ 5) การมุ่งเน้นทรัพยากรมนุษย์ 6) การจัดการกระบวนการ และ 7) ผลลัพธ์
การดำเนินงาน ซึ่งสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการได้นำมาประยุกต์เป็นเกณฑ์การพัฒนาองค์กร
ภาครัฐสู่ความเป็นเลิศ (Public Sector Management Quality Award: PMQA) เพ่ือพัฒนาระบบการ
บริหารจัดการองค์กรภาครัฐให้มีประสิทธิภาพ รวมทั้งสร้างความเชื่อมั่นต่อประชาชนและสังคม4 ดังนั้น องค์กร
สมรรถนะสูง จึงหมายถึง องค์กรที่มีการบริหารจัดการภายใต้เป้าหมายที่ชัดเจนทั่วทั้งองค์กร มีการวางแผนการ
ดำเนินงานอย่างเป็นระบบและกำหนดตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับทิศทางที่กำหนด มุ่งเน้นพัฒนาสมรรถนะบุคคล
เพ่ือสร้างคุณค่าของงาน สนับสนุนการมีส่วนร่วมและการเรียนรู้จากผลการดำเนินงาน ใช้เทคโนโลยีและ
นวัตกรรมใหม่ ๆ เพื่อสร้างความพึงพอใจและความผูกพันต่อผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง 

ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มีการพัฒนาระบบการบริการโดยใช้เกณฑ์การประเมินและการรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน ) และ Joint Commission 
International (JCI) อย่างต่อเนื่อง แต่ก็ยังพบปัญหาในการดำเนินงาน ด้านการนำองค์กรและด้านการ
วางแผนเชิงกลยุทธ์ เนื่องจากผู้บริหารระดับต้นขาดประสบการณ์และสมรรถนะในการสื่อสาร ทำให้เกิดความ
เข้าใจที่ไม่ตรงกัน ขาดความร่วมมือและกำหนดตัวชี้วัดหน่วยงานที่ไม่สอดคล้องกับทิศทางองค์กร5 ด้าน
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีการพัฒนาช่องทางการรับฟังความต้องการของลูกค้าที่หลากหลาย แต่ยัง
ขาดการนำข้อมูลมาใช้ประโยชน์ ด้านการวัด วิเคราะห์และการจัดการความรู้ มีการพัฒนาระบบข้อมูลตัวชี้วัด
แบบรวมศูนย์ (data center) เพ่ือให้สามารถติดตามผลการดำเนินงานได้อย่างครอบคลุม ปัญหาที่พบ คือ การ
ขาดการเชื่อมโยงข้อมูลในการพัฒนาเชิงระบบและความน่าเชื่อถือของข้อมูล ด้านการมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
ยังพบปัญหาการลาออกของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง จากบรรยากาศในการทำงานและการจัดการความขัดแย้ง
ภายในล่าช้า5 ด้านการจัดการกระบวนการ มีการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้รับบริการรายโรค  (Clinical 
Practice Guidelines: CPG) และกำหนดเป็นนโยบาย แต่ยังพบปัญหาการไม่ปฏิบัติงานตามแนวทางที่กำหนด 
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จากการติดตามกำกับที่ไม่สม่ำเสมอ5 ด้านผลลัพธ์การดำเนินงาน ปัญหาที่พบ คือ ข้อมูลบางส่วนไม่ได้ถูก
นำไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพงานอย่างเหมาะสม รวมทั้งผลกระทบจากปัจจัยภายนอกท่ีสำคัญ คือ การยุติการ
สนับสนุนด้านงบประมาณจากมหาวิทยาลัยขอนแก่น ส่งผลให้กับทุกองค์กรภายใต้สังกัดต้องปรับเปลี่ยน              
กลยุทธ์ด้านการจัดการงบประมาณ จากปัญหาที่กล่าวมา หากไม่มีการแก้ไขที่เหมาะสมอาจส่งผลในระยะยาว 
อีกทั้งการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มีผลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงหรือไม่ ระดับใด 
ตามการรับรู้ของผู้ปฏิบัติงาน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาระดับและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์สมรรถนะสูง   
ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความสำคัญในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  

พยาบาลวิชาชีพเป็นกลุ่มบุคลากรที่มีความสำคัญในการผลักดันให้องค์กรประสบความสำเร็จ สามารถ
สะท้อนผลการดำเนินงานและการบริหารจัดการองค์กรได้อย่างชัดเจน การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด
ของ McCormick et al.6 ที่กล่าวถึง การรับรู้ของบุคคลเกิดจาก 2 ปัจจัย ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ อายุ การศึกษา ประสบการณ์ จากการศึกษาที่ผ่านมาข้อสรุปยังไม่ชัดเจนว่ามีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กร
สมรรถนะสูง7,8 หรือไม่ และปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำงาน ได้แก่ เหตุการณ์รอบตัวและบรรยากาศในการ
ทำงาน จากการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงเป็นปัจจัยที่มีความสำคัญต่อการเป็น
องค์กรสมรรถนะสูง4,9 วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัวมีผลต่อการรับรู้คุณค่าของงาน ความผูกพันและความ
ร่วมมือของคนในองค์กร9 การทำงานเป็นทีม สนับสนุนการมีส่วนร่วมและสร้างบรรยากาศที่ดีในการทำงาน10,11 

ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัยมีส่วนผลักดันให้องค์กรมีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ12,13 ผู้วิจัยจึง
เลือกตัวแปรดังกล่าวมาศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

จากทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงส่วนใหญ่
จัดทำในองค์กรด้านการศึกษา องค์กรเอกชนและหน่วยงานราชการขนาดใหญ่ ที่มีบริบทแตกต่างกัน ส่วนใน
สถานบริการสุขภาพมีการศึกษาจำนวนน้อยและเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในกลุ่ม
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ โดยเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่านิยมองค์กร เพ่ือนำ
ผลการวิจัยที่ได้ไปใช้วางแผนในการพัฒนาระบบการบริหารจัดการและสนับสนุนให้ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ก้าวสู่
การเป็นองค์กรสมรรถนะสูงที่มีคุณค่าต่อสังคมไทยทั้งด้านคุณภาพการบริการและเป็นเลิศด้านการบริหาร
จัดการองค์กร เสริมสร้างความมั่นคงให้กับองค์กรอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาระดับการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ                          
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ใช้แนวคิดของ McCormick et al.6 เกี่ยวกับองค์ประกอบที่มี อิทธิพลต่อการรับรู้ของบุคคล
ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน การอบรมพัฒนา
ความรู้ด้านคุณภาพ และปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำงาน ผู้วิจัยได้ผสมผสานแนวคิดของ 1) ภาวะผู้นำการ
เปลี่ยนแปลงของ Tichy and Devanna14 2) วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัวของ Daft15 ร่วมกับ 3) การ
ทำงานเป็นทีมของ Salas et al.16 และ 4) เทคโนโลยีสารสนเทศของ ทิพวรรณ หล่อสุวรรณรัตน์13 นอกจากนี้
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ยังนำเกณฑ์การพัฒนาองค์กรสู่ความเป็นเลิศ (PMQA)17 ของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ             
มาใช้เป็นแนวคิดในการศึกษาตัวแปรตาม ซึ่งประกอบด้วย 7 หมวด ดังนี้ 1) การนำองค์กร 2) การวางแผน
เชิงกลยุทธ์ 3) การให้ความสำคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 4) การวัด วิเคราะห์และการจัดการ
ความรู้ 5) การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 6) การจัดการกระบวนการ และ 7) ผลลัพธ์การดำเนินงาน ดังแสดงใน
กรอบแนวคิดในการวิจัย  

              
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1   แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงทำนาย (predictive correlation research) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัย คือ พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ตั้งแต่ 6 เดือน
ขึ้นไป ไม่อยู่ระหว่างลาศึกษาต่อหรือลาคลอด เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ ใช้การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ  
(multivariate analysis) จึงกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้กฎแห่งความชัดเจน (rule of thumb)18,19 คือ 
เลือกขนาดกลุ่มตัวอย่าง 10-20 เท่าต่อ 1 ตัวแปร ดังนั้น ผู้วิจัยจึงกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 20 เท่าต่อ 1 ตัว
แปร ตัวแปรที่ศึกษาครั้งนี้ มีจำนวน 8 ตัว ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้ เท่ากับ 160 คน เพ่ือความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลและคำนึงถึงการได้รับแบบสอบถามกลับคืน จึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 2020 ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้ คือ 192 คน แต่เนื่องจากศึกษาในครั้งนี้ มีกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 300 คน ผู้วิจัยจึง
ทำการศึกษาในกลุ่มประชากรทั้งหมด ซึ่งครอบคลุมจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้ 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เป็นแบบสอบถามปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ 
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลมีจำนวน 4 ข้อ ประกอบด้วย อายุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานและการอบรมพัฒนาความรู้ด้านคุณภาพ 

ปัจจัยส่วนบุคคล การเป็นองค์กรสมรรถนะสูง 
ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ  

ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
1. อายุ 
2. ระดับการศึกษา 
3. ระยะเวลาในการปฏบิัติงาน  
4. การอบรมพัฒนาความรู้ดา้นคุณภาพ 

- การนำองค์กร 
- การวางแผนเชิงกลยุทธ ์
- การให้ความสำคัญกับผู้รับบริการและผู้มสี่วนได้ส่วนเสีย 
- การวัด วิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
- การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
- การจัดการกระบวนการ 
- ผลลัพธ์การดำเนนิงาน      

 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงาน 

1. ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง 
2. วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตวั  
3. การทำงานเป็นทีม 
4. เทคโนโลยีสารสนเทศ 
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 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามปัจจัย ด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงาน ผู้วิจัยสร้างเครื่องมือขึ้นเอง จากการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย ปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง 4 ด้าน ได้แก่ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง 7 ข้อ14 
วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว 4 ข้อ15 การทำงานเป็นทีม 9 ข้อ16 และเทคโนโลยีสารสนเทศ 5 ข้อ13                 
รวมทั้งหมด 25 ข้อ คำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (likert scale) 5 ระดับ การแปลผลใช้เกณฑ์            
ของบุญชม ศรีสะอาด21 ดังนี้  คะแนนเฉลี่ย 4.50–5.00 หมายถึง ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงาน 
สนับสนุนการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงในระดับมากที่สุด  คะแนนเฉลี่ย 3.50–4.49 หมายถึง ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมในการทำงาน สนับสนุนการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงในระดับมาก  คะแนนเฉลี่ย 2.50–3.49 
หมายถึง ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงานสนับสนุนการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงในระดับปานกลาง คะแนน
เฉลี่ย 1.50–2.49 หมายถึง ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงานสนับสนุนการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง                   
ในระดับน้อย และคะแนนเฉลี่ย 1.00–1.49 หมายถึง ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงานสนับสนุน                
การเป็นองค์กรสมรรถนะสูงในระดับน้อยที่สุด  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม โดยใช้เกณฑ์การพัฒนาองค์กรสู่ความเป็นเลิศของ ก.พ.ร.17 ที่ประกอบด้วย 7 
หมวด ดังนี้ 1) การนำองค์กร 11 ข้อ 2) การวางแผนเชิงกลยุทธ์ 6 ข้อ 3) การให้ความสำคัญกับผู้รับบริการ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 5 ข้อ 4) การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 4 ข้อ 5) การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 5 
ข้อ 6) การจัดการกระบวนการ 7 ข้อ และ 7) ผลลัพธ์การดำเนินงาน 5 ข้อ รวมทั้งหมด 43 ข้อ คำถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (likert scale) 5 ระดับ การแปลผลใช้เกณฑ์ของบุญชม ศรีสะอาด21 ดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย 4.50–5.00 หมายถึง การรับรู้ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงอยู่ในระดับมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 
3.50–4.49 หมายถึง การรับรู้ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงอยู่ในระดับมาก คะแนนเฉลี่ย  2.50–3.49 
หมายถึง การรับรู้ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงอยู่ในระดับปานกลาง  คะแนนเฉลี่ย 1.50–2.49 หมายถึง    
การรับรู้ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงอยู่ในระดับน้อยและคะแนนเฉลี่ย 1.00–1.49 หมายถึง การรับรู้ต่อ      
การเป็นองค์กรสมรรถนะสูงอยู่ในระดับน้อยที่สุด  
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสอบถามทั้ง 3 ส่วน ได้รับการตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน 
โดยคำนวณค่า CVI ของแบบสอบถามส่วนที่ 2 และ 3 ส่วน ไดเ้ท่ากับ 0.98 และ 0.98 จากนั้นนำไปทดลองใช้
กับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น                   
ซึ่งมีลักษณะเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน คำนวณหาค่าความเที่ยง โดยใช้สัมประสิทธิ์                   
แอลฟาของครอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.98 
และ 0.99 ตามลำดับ 
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 หลังผ่านการรับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยขอนแก่น  ผู้วิจัยได้ส่งหนังสือถึง
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเพ่ือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูล จากนั้นจัดส่งเอกสารทั้งหมดให้กับ                    
ผู้ประสานงานโรงพยาบาล หลังส่งแบบสอบถามไปแล้ว 2 สัปดาห์ ได้รับแบบสอบถามกลับมา จำนวน 157 
ฉบับ ผู้วิจัยได้ติดต่อไปยังผู้ประสานงานโรงพยาบาล ขอความอนุเคราะห์ในการแจ้งไปยังกลุ่มตัวอย่างทุกคน 
เพ่ือขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามอีกครั้ง 1 สัปดาห์ต่อมา ได้รับแบบสอบถามเพ่ิมเติมอีก จำนวน 
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78 ฉบับ ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของแบบสอบถาม ได้รับแบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์กลับมา 
จำนวนรวม 235 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 78.33 จากทั้งหมด 300 ฉบับ โดยดำเนินการเก็บข้อมูลในเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2566 
 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูล
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงาน โดยใช้สถิต ิค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ข้อมูลระดับการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โดยใช้สถิติ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

3. วิเคราะห์ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ เป็น
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ มากกว่า 1 ตัว กับตัวแปรตาม 1 ตัว โดยใช้สถิติถดถอย
พหุคูณแบบขั้นตอน มีการแปลงตัวแปรกลุ่ม ได้แก่ ระดับการศึกษาและการฝึกอบรมให้เป็นตัวแปรหุ่น 
(dummy variable) จากนั้นทำการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น พบว่า ข้อมูลแจกแจงปกติ เป็นอิสระต่อกัน             
ไม่เกิด autocorrelation ไม่มี multicollinearity เป็นไปตามเง่ือนไขกำหนด 

 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาวิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
เลขที่โครงการ HE661257 ลงวันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบละเอียดการทำวิจัย             
โดยเอกสารชี้แจงและผู้ประสานงานโรงพยาบาล การตอบแบบสอบถามเป็นไปด้วยความสมัครใจ สามารถ
แสดงความคิดเห็นอย่างเสรี ไม่มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ ข้อมูลที่ได้ถือเป็นความลับและนำเสนอผล                        
การศึกษาวิจัยในภาพรวมเท่านั้น 
 
ผลการวิจัย 

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า พยาบาลวิชาชีพ มีอายุในช่วง 
31-35 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 30.60) สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีมากที่สุด (ร้อยละ 91.90) มีระยะเวลา
การปฏิบัติงานในวิชาชีพมากกว่า 10 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 84.30) เกือบทุกคนผ่านการอบรมพัฒนาความรู้ด้าน
คุณภาพในระยะ 2 ปีที่ผ่านมา (ร้อยละ 98.30) 

2. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำงานต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงตามการรับรู้
ของพยาบาลวิชาชีพ ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ( =3.88, SD=0.67) พิจารณารายด้าน
เรียงลำดับคะแนนเฉลี่ ยจากมากไปน้ อย  ได้ดั งนี้  1 ) ด้ านภาวะผู้ น ำการเปลี่ ยนแปลง ( =3.96)                           
2) ด้านวัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว ( =3.96) 3) ด้านการทำงานเป็นทีม ( =3.89) และ 4) ด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ ( =3.73) (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำงาน ต่อการเป็นองค์กร         
สมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ (n=235) 
ปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำงาน  SD ระดับ 

ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง 3.96 0.82 มาก 
วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว 3.96 0.77 มาก 
การทำงานเป็นทีม 3.89 0.73 มาก 
เทคโนโลยีสารสนเทศ 3.73 0.74 มาก 

รวม 3.88 0.67 มาก 
 
3.  ผลการวิเคราะห์ระดับการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ศูนย์หัวใจ

สิริกิติ์ฯ ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ( =3.87, SD=0.71) ทุกด้านมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 
ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ ด้านการนำองค์กร ( =3.92) รองลงมา คือ ด้านการให้ความสำคัญกับ
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ( =3.90) และด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด คือ ด้านผลลัพธ์การดำเนินงาน 
( =3.84) (ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2 ผลการวิ เคราะห์ ระดับการเป็นองค์กรสมรรถนะสู ง ตามการรับรู้ ของพยาบาลวิชาชีพ                

ศูนย์หัวใจสิริกิติฯ์ (n=235) 
การรับรู้การเป็นองค์กรสมรรถนะสูง  SD ระดับ 

1. ด้านการนำองค์กร 3.92 0.76 มาก 
2. ด้านการวางแผนเชิงกลยุทธ์ 3.85 0.76 มาก 
3. ด้านการให้ความสำคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 3.90 0.73 มาก 
4. ด้านการวัด วิเคราะห์และการจัดการความรู้ 3.87 0.72 มาก 
5. ด้านการมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 3.86 0.83 มาก 
6. ด้านการจัดการกระบวนการ 3.88 0.73 มาก 
7. ด้านผลลัพธ์การดำเนินงาน 3.84 0.79 มาก 

รวม 3.87 0.71 มาก 
 
4.  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ 

พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ส่วนปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม                       
ในการทำงานสามารถร่วมกันอธิบายการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงได้ทั้ง 4 ตัวแปร ได้แก่ การทำงานเป็นทีม                
มีอิทธิพลต่อการทำนายมากที่สุด (Beta=0.38) รองลงมา คือ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง (Beta=0.31) 
วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว (Beta=0.19) และเทคโนโลยีสารสนเทศ (Beta=0.16) ตามลำดับ ตัวแปรทั้ง 4 
สามารถร่วมกันทำนายการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ได้ร้อยละ 86 (R²=0.86) 
(ตารางที่ 3) 
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ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ 
ศูนย์หัวใจสิริกิติฯ์ โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (n=235) 

ตัวแปรพยากรณ์ b Std. error Beta (β) t p-value 
ค่าคงที่ 0.08 0.10 - 0.79 0.11 
การทำงานเป็นทีม 0.37 0.04 0.38 8.46 <0.01 
ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง 0.27 0.04 0.31 7.10 <0.01 
วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว 0.18 0.04 0.19 4.33 <0.01 
เทคโนโลยีสารสนเทศ 0.15 0.03 0.16 4.64 <0.01 
R=0.93, R²=0.86, Adjusted R² ฃ=0.86, F change=18.76, p-value<0.01 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

1. การรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ตามเกณฑ์             
การพัฒนาองค์กรสู่ความเป็นเลิศ (PMQA) ทั้ง 7 ด้าน พบว่า การับรู้ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง                    
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก ( =3.87, SD=0.71) ทุกด้านมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 
สามารถอภิปรายได้ดังนี้ 

1) ด้านการนำองค์กร พบว่า การรับรู้มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด เนื่องจากการกำหนดทิศทางของ
องค์กรอย่างชัดเจนมีส่วนสำคัญในการผลักดันให้องค์กรประสบความสำเร็จ การที่ผู้นำองค์กรและผู้บริหาร
ทางการพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ กำหนดทิศทางการดำเนินงานและแสดงออกถึงความมุ่งมั่นที่จะบรรลุ
เป้าหมาย สนับสนุนการมีส่วนร่วมในการพัฒนางาน แสดงให้เห็นถึงความมุ่งมั่นและเป็นการสื่อสารทาง
พฤติกรรมที่มีผลต่อการรับรู้ของบุคลากร เกิดความเข้าใจและเกิดเป็นเป้าหมายร่วมกัน ทั่วทั้งองค์กร 
สอดคล้องกับการศึกษาของดุษณีย์ ยศทอง2 ที่ศึกษาแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการสู่องค์กร
พยาบาลสมรรถนะสูง พบว่า การนำองค์กรมีผลต่อบรรยากาศในการทำงานและพฤติกรรมที่ พึงประสงค์ การ
แสดงถึงความมุ่งมั่นของผู้นำส่งผลต่อการรับรู้ของผู้ปฏิบัติและเกิดบรรยากาศที่ดีในการทำงาน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ธารารัตน์ ภูศักดิ์ และประสิทธิ์ คุณุรัตน์23 ที่ศึกษาปัจจัยและกระบวนการบริหารที่ส่งผลต่อ            
การเป็นองค์การสมรรถนะสูงขององค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น พบว่า ปัจจัยการบริหารด้านภาวะผู้นำ
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ( =4.05, SD=0.72) 

2) ด้านการวางแผนเชิงกลยุทธ์ พบว่า การรับรู้มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เนื่องจากผู้บริหาร
ทางการพยาบาลมีการนำเอาวิสัยทัศน์ขององค์กร มาวางแผนการดำเนินงานและตัวชี้วัดขององค์กรพยาบาล  
มีการสื่อสารและส่งมอบไปยังหน่วยงานและมีการติดตาม ประเมินผลอย่างสม่ำเสมอ รวมทั้งนำผลลัพธ์ที่ได้มา
ทบทวนและปรับแผนในการทำงานอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพรับรู้ได้ถึงการบริหารด้านการ
วางแผนเชิงกลยุทธ์ขององค์กรพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาของ ธารารัตน์ ภูศักดิ์ และประสิทธิ์ คุณุรัตน์23 
และการศึกษาของ ณัทณภัค พุฒซ้อน8 ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยและกระบวนการบริหารที่ส่งผลต่อการเป็น
องค์การสมรรถนะสูง พบว่า การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์มีผลในเชิงบวกต่อการบริหารจัดการสู่การเป็นองค์กร
สมรรถนะสูง 

3) ด้านการให้ความสำคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย พบว่า การรับรู้มีคะแนนเฉลี่ย
อยู่ในระดับมาก เนื่องมาจากผู้นำองค์กรและผู้บริการทางการพยาบาลแสดงให้เห็นถึงความมุ่งมั่นที่จะ
ตอบสนองความต้องการของลูกค้า โดยการพัฒนารูปแบบการบริการแบบ premium ที่สะดวก รวดเร็วและ
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ติดตามความพึงพอใจ ความผูกพันของลูกค้าอย่างสม่ำเสมอ โดยนำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการพัฒนาการบริการ 
ส่งผลต่อการรับรู้จุดเน้นในการให้บริการ สอดคล้องกับการศึกษาของ อัญชุรีย์ บุญมาประเสริฐ และสงกรานต์ 
กัญญมาสา22 ที่ศึกษา การบริหารการเปลี่ยนแปลงที่ส่งผลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงของกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า การบริหารการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง 3 อันดับแรก 
ได้แก่ การมุ่งเน้นผลลัพธ์ ( =3.98) ความโปร่งใสในการดำเนินงาน ( =3.93) และการมุ่งเน้นลูกค้าและ
ผู้รับบริการ ( =3.85)  

4) ด้านการวัด วิเคราะห์และการจัดการความรู้ พบว่า การรับรู้มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 
เนื่องจากศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มีการพัฒนาระบบข้อมูลตัวชี้วัดแบบรวมศูนย์ (data center) เพ่ือใช้ติดตาม
ผลลัพธ์อย่างสม่ำเสมอโดยทีมที่รับผิดชอบ มีการส่งต่อข้อมูลให้หน่วยงาน เพ่ือนำไปวิเคราะห์ เรียนรู้และ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมการสร้างนวัตกรรมและงานวิจัย ส่งผลต่อการรับรู้ของกลุ่มตัวอย่าง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ เพ็ญศรี ลี้สุวรรณกุล7 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีต่อการพัฒนาองค์กรให้มีขีดสมรรถนะสูง พบว่า ปัจจัย
ด้านการวัด วิเคราะห์และจัดการความรู้มีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อการพัฒนาองค์กรสมรรถนะสูง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

5) ด้านการมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล พบว่า การรับรู้มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เนื่องมาจาก
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มีแผนกลยุทธ์ในการพัฒนาทรัพยากรบุคคลที่สอดคล้องกับทิศทางขององค์กรอย่างชัดเจน 
ปัจจุบันมีการกำหนดหลักสูตรการฝึกอบรมสำหรับบุคลากร เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ หลักสูตรภาคบังคับที่บุคลากร
ใหม่ทุกคนต้องเรียนรู้เมื่อแรกเข้าปฏิบัติงาน หลักสูตรเฉพาะที่หน่วยงานกำหนดขึ้นเพ่ือพัฒนาความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้านตามบทบาทหน้าที่ และหลักสูตรการพัฒนาสมรรถนะด้านอ่ืน ๆ เพ่ือตอบสนองต่อทิศทางของ
องค์กรในช่วงเวลานั้น ๆ โดยมีการประเมินผลสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพทุกปี เพ่ือให้มั่นใจว่าทุกคน                    
มีสมรรถนะตามที่องค์กรต้องการ สอดคล้องกับการศึกษาของสุนิสา ธิปัตย์ และคณะ9 ที่ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุ
ที่ส่งผลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง พบว่า สมรรถนะของสมาชิกองค์กรมีอิทธิพลทางตรงต่อการเป็นองค์กร
สมรรถนะสูง รวมถึงการศึกษาของ ณัทณภัค พุฒซ้อน8 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการบริหารจัดการสู่องค์กร
สมรรถนะสูง พบว่า ปัจจัยการจัดการความรู้ ปัจจัยทรัพยากรบุคคลและปัจจัยการนำองค์กร สามารถทำนาย
การบริหารจัดการสู่การเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ได้ร้อยละ 72.00 (R2=0.72) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                   
ที่ระดับ 0.05 

6) ด้านการจัดการกระบวนการ พบว่า การรับรู้มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เนื่องจาก              
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มีการกำหนดกระบวนการบริการที่มีคุณค่าขององค์กรและนำมากำหนดเป็นแนวทางปฏิบัติ               
ที่ชัดเจน มีการระดมทรัพยากรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ปฏิบัติงาน อุปกรณ์และเทคโนโลยี มาจัดการอย่าง              
เป็นระบบ เพ่ือให้ เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการบริการ มีการสื่อสารลงสู่ผู้ปฏิบัติและมอบหมาย                        
ให้คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง โดยนำผลลัพธ์ที่ ได้มาเรียนรู้และพัฒนา                   
การบริการร่วมกันอย่างเป็นพลวัตร ส่ งผลต่อการรับรู้ของผู้ปฏิบั ติ งาน  สอดคล้องกับการศึกษา                          
ของเพ็ญศรี ลี้สุวรรณกุล7 ที่พบว่าการจัดการกระบวนการมีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อการเป็นองค์กร                
สมรรถนะสูง ในระดับปานกลางค่อนข้างสูง (r=0.378) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

7)  ด้านผลลัพธ์การดำเนินงาน พบว่า การรับรู้ มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เนื่องจาก             
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มีการจัดการข้อมูลตัวชี้วัดอย่างเป็นระบบ ติดตามผลการดำเนินงานอย่างต่อเนื่องและ                    
ส่งมอบให้ผู้ที่รับผิดชอบทบทวน เรียนรู้และปรับแก้ไขอย่างสม่ำเสมอ ทำให้เกิดเป็นแนวทางการดำเนินงานที่
ทุกหน่วยงานถือปฏิบัติร่วมกัน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล24 



184 
 

 

ที่กล่าวถึง ผลลัพธ์ในการดำเนินงานสะท้อนให้เห็นถึงการบริหารจัดการองค์กรในภาพรวม เป็นองค์ประกอบ
สำคัญที่สนับสนุนให้องค์กรประสบความสำเร็จอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของธารารัตน์ ภูศักดิ์ และ 
ประสิทธิ์ คุณุรัตน์23 ที่ศึกษาปัจจัยและกระบวนการบริหารที่ส่งผลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงของ                         
องค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น พบว่า กระบวนการบริหารด้านการประเมินและติดตามคุณภาพ มีผลต่อ
การเป็นองค์กรสมรรถนะสูงของ อบจ.ขอนแก่น ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ( =3.94, SD=0.74)  

2.  ปัจจัยที่ มี อิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสู ง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ                       
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง เนื่องจากองค์กร
พยาบาลมีการสนับสนุนการทำงานเป็นทีม ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ สนับสนุนให้ทุกคนเข้า
ร่วมอบรมตามหลักสูตรที่กำหนด รวมทั้งมีการสื่อสารและถ่ายทอดนโยบายอย่างทั่วถึง ส่งผลให้ปัจจัย                
ด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงานมีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
มากกว่าปัจจัยส่วนบุคคล โดยปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงาน ทั้ง 4 ตัวแปร ได้แก่ การทำงานเป็นทีม 
ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัวและเทคโนโลยีสารสนเทศ สามารถร่วมกันทำนาย
การเป็นองค์กรสมรรถนะสูงของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ได้ร้อยละ 86 (R2=0.86) 
สามารถอภิปรายได้ ดังนี้ 

1) การทำงานเป็นทีม มีอิทธิพลด้านบวกต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง (Beta=0.38) กล่าวคือ 
การดำเนินงานของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ส่วนใหญ่ดำเนินงานในรูปแบบคณะกรรมการ บรรยากาศในการทำงาน
เป็นการแลกเปลี่ยนข้อมูลและร่วมกันพัฒนาระบบงานด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งเป็นไปตามแนวคิดของ 
Salas et al.16 ที่กล่าวถึง การทำงานเป็นทีมเป็นการทำงานร่วมกันของสมาชิกตามหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย
ภายใต้เป้าหมายเดียวกัน ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน รับฟังและเรียนรู้จากความผิดพลาดที่เกิดขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของสุภาพร โทบุตร10 เรื่องปัจจัยการทำงานเป็นทีมที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรภาครัฐ พบว่า การทำงานเป็นทีมส่งผลต่อประสิทธิภาพในการทำงานของบุคลากร 3 ด้าน ได้แก่ ด้าน
กระบวนการ (Beta=0.336) ด้านองค์ประกอบและคุณลักษณะ (Beta=0.285) และด้านการออกแบบงาน 
(Beta=0.264) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการศึกษาของ พิชชาภา เกาะเต้น10 ที่พบว่า การ
ทำงานเป็นทีมมีอิทธิพลเชิงบวกต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน (r=0.497) 

2)  ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง มีอิทธิพลด้านบวกต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง (Beta=0.31) 
กล่าวคือ การทีผู่้นำทุกระดับของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ แสดงออกถึงความมุ่งมั่นต่อความสำเร็จเป็นการสื่อสารผ่าน
ทางพฤติกรรมที่สังเกตเห็นได้ กระตุ้นให้เกิดความมุ่งมั่นทั่วทั้งองค์กรและมีผลต่อบรรยากาศในการทำงาน 
เป็นไปตามแนวคิดของ Tichy & Devanna14 ที่กล่าวว่า ผู้นำการเปลี่ยนแปลง คือ ผู้นำที่แสดงให้เห็น                 
ถึงพฤติกรรมการเป็นแบบอย่างที่ดีด้านความพยายามที่จะพัฒนาองค์กรให้ดียิ่งขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา              
ของสุนิสา ธิปัตย์และคณะ9 เรื่องปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูงของกรมแพทย์
ทหารบก พบว่า ภาวะผู้นำการปลี่ยนแปลงมีอิทธิพลทางตรงเชิงบวกต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง  (r=0.65) 
และมีอิทธิพลทางอ้อมเชิงบวกผ่านสมรรถนะของสมาชิก (r=0.39) และความผูกพันต่อองค์กร (r=0.03) อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

3)  วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว มี อิทธิพลด้านบวกต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง 
(Beta=0.19) กล่าวคือ การที่ผู้นำและผู้บริหารทางการพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ สนับสนุนการนำ
ความคิดสร้างสรรค์และนวัตกรรมใหม่ ๆ มาเพ่ิมประสิทธิภาพในการทำงาน กระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วม               
และการเรียนรู้จากงานที่ทำ เป็นการส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว ตามแนวคิดของ Daft15                     
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ที่กล่าวว่า องค์กรที่มีวัฒธรรมองค์กรแบบปรับตัว คือ องค์กรที่สนับสนุนการพัฒนาองค์กรด้วยแนวคิดใหม่ ๆ 
ไม่ยึดติดรูปแบบ ภายใต้เป้าหมายเดียวกัน มุ่งเน้นการให้คุณค่าของงานที่ทำ สอดคล้องกับการศึกษาของสุนิสา 
ธิปัตย์ และคณะ9 ที่พบว่า วัฒนธรรมองค์กรมีอิทธิพลทางอ้อมต่อองค์กรสมรรถนะสูง โดยมีอิทธิพลผ่าน
สมรรถนะของสมาชิก (r=0.72) และความผูกพันต่อองค์กร (r=0.61) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

4)  เทคโนโลยีสารสนเทศ มีความสัมพันธ์ด้านบวกต่อการเป็นองค์กรสมรรถนะสูง (Beta=0.16) 
กล่าวคือ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเป็นปัจจัยสำคัญในการขับเคลื่อนศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ สู่ความสำเร็จ โดยมี
การนำมาพัฒนาระบบการจัดการข้อมูล การบริการ ช่องทางในการสื่อสาร การจัดการความรู้ ซึ่งระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศที่ดีจะช่วยสนับสนุนให้การดำเนินงานขององค์กรสะดวก รวดเร็ว แม่นยำ นำไปใช้
ป ระโยชน์ ได้  ลดต้นทุ นและสนั บสนุ นคุณ ภาพชี วิ ตที่ ดี ในการทำงาน  สอดคล้ องกับการศึ กษ า                    
ของทิพวรรณ หล่อสุวรรณรัตน์13 ที่พบว่า การพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการจัดการความรู้                    
มีอิทธิพลด้านบวกต่อประสิทธิผลการบริหารองค์กรในทุกด้าน 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในการทำงาน มีอิทธิพลต่อการเป็นองค์กร 
สมรรถนะสูง ดังนั้น ผู้นำและผู้บริหารทางการพยาบาล ควรสนับสนุนให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการพัฒนา
องค์กร เช่น การส่งเสริมการทำงานเป็นทีม เพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูล เรียนรู้และเกิดบรรยากาศที่ดีใน
การทำงานของสหสาขาวิชาสชีพ รวมทั้งจัดหาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัย เพ่ือสนับสนุนให้การ
ทำงาน                    มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นไป ลดขั้นตอนภาระงานให้กับผู้ปฏิบัติงาน 

นอกจากนี้ ควรสนับสนุนการพัฒนาภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงในทีมนำและผู้บริหารทุกระดับ               
เพ่ือสร้างผู้นำที่แสดงให้เห็นถึงพฤติกรรมการเป็นแบบอย่างที่ดีด้านความมุ่งมั่นต่อความสำเร็จ กระตุ้นให้เกิด
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ รวมทั้งสร้างวัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัวให้เป็นวัฒนธรรมประจำองค์กร เพ่ือพัฒนาสู่
การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ พร้อมรับมือกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น สนับสนุนให้องค์กรเกิดความมั่นคง
และมีผลการดำเนินงานที่ดีอย่างยั่งยืน 

การรับรู้ของผู้ปฏิบัติงานมีความสำคัญต่อการพัฒนาองค์กร ดังนั้น ควรสนับสนุนการพัฒนา 
สมรรถนะด้านการสื่อสารให้กับทีมนำและผู้บริหารทางการพยาบาลในทุกระดับ  รวมทั้งพัฒนาแนวทาง                   
ในการสื่อสารเพ่ือถ่ายทอดและสร้างความเข้าใจที่ตรงกัน อันจะนำมาซึ่งความร่วมมือที่ดีทั่วทั้งองค์กร 
 
ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 

1)  ควรขยายการศึกษาไปยังปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำงานในรูปแบบอ่ืน ๆ เช่น ภาวะผู้นำ           
เชิงสถานการณ์ ที่ผู้นำมีความสามารถในการปรับเปลี่ยนรูปแบบการดำเนินงานให้เหมาะสมกับสถานการณ์
และผู้ใต้บังคับบัญชา วัฒนธรรมองค์กรแบบมุ่งความสำเร็จที่ทุกคนในองค์กรมุ่งมั่นต่อเป้าหมาย มุ่งเน้น
พัฒนาการบริการที่ดีเยี่ยมเหนือคู่แข่ง เป็นต้น เพ่ือนำผลการศึกษามาพัฒนาองค์กรให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น เหมาะสมกับสถานการณ์ในปัจจุบัน 

2)  ควรขยายการศึกษาวิจัยในกลุ่มตัวอย่างอ่ืน ๆ เช่น ผู้รับบริการ บุคลากรกลุ่มอ่ืนในโรงพยาบาล              
เพ่ือทำความเข้าใจในแต่ละกลุ่มตัวอย่างและนำข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการบริหารจัดการองค์กรที่มีประสิทธิภาพ 
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คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์ 
 

วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ เป็นวารสารวิชาการด้านพยาบาลศาสตร์และวิทยาศาสตร์
สุขภาพ ของ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงานวิจัย
และวิชาการทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ที่ผ่านการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิภายในและภายนอก             
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (peer review) อย่างน้อย 2 ท่านที่มีความเชี่ยวชาญ             
ทั้งในด้านเนื้อหานั้น ๆ และด้านระเบียบวิธีวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เขียนไม่ทราบชื่อของแต่ละฝ่าย           
กรณีท่ีบทความได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้ ถือเป็นสิทธิ์ของวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ 

คำแนะนำในการเตรียมบทความ การส่งผลงานเข้ามาเพ่ือรับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารพยาบาล 
ศาสตร์และสุขภาพ มีข้อตรวจสอบสำคัญ ดังนี้ 

1. บทความที่ส่งมาไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่างการส่งตีพิมพ์ที่วารสารอ่ืน 
2. ผู้ที่มีรายชื่อในบทความทุกคนมีความเห็นตรงกันในเนื้อหาสาระของบทความก่อนส่งเข้ามา              

เพ่ือตีพิมพ์เผยแพร่ 
3. ผู้ เขียนได้ตรวจสอบเนื้อหาสาระของบทความแล้ว และไม่มีการคัดลอกผลงานวิชาการ 

(plagiarism) โดยมีการอ้างอิงแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้อง 
4. บทความวิชาการที่เป็นผลงานของนักศึกษาบัณฑิตศึกษาจะต้องมีลายเซ็นต์ของอาจารย์ที่ปรึกษา 

เพ่ือรับรองว่าได้อ่านและพิจารณาเนื้อหาของบทความนั้นแล้ว 
หมายเหตุ: การส่งบทความเข้ามายังระบบออนไลน์ ผู้ นิ พนธ์ชื่อแรก (first author) หรือผู้ประพันธ์

บรรณกิจ (corresponding author) จะต้องพิจารณาและกรอกแบบตรวจสอบบทความ เพ่ือลงตีพิมพ์             
วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (สำหรับผู้นิพนธ์) เพ่ือยืนยัน 
ตามข้อ 1-4 ข้างต้น การส่งบทความเข้ามาในระบบจึงจะมีความสมบูรณ์ 

ประเภทของบทความที่รับตีพิมพ์ แบ่งเป็น 5 ชนิด ได้แก่ 
1. บทความวิจัย (research articles) เป็นบทความที่เขียนขึ้นจากการศึกษาเชิงประจักษ์ เพ่ือ

นำเสนอ ผลการวิจัยอย่างเป็นระบบ สาระของบทความสะท้อนให้เห็นขั้นตอนการศึกษาตามระเบียบวิธีวิจัย 
กล่าวถึง บทนำ วัตถุประสงค์ ระเบียบวิธีวิจัย กรอบแนวคิดทฤษฎี ผลการวิจัย สรุปและอภิปรายผลที่ได้จาก
การศึกษา ซึ่งรวมถึงการวิจัยชั้นเรียน (classroom research) และการวิจัยสถาบัน (institutional research) 
ทั้งนี้ งานวิจัย ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ดำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของ สถาบัน องค์กร หรือหน่วยงาน 

2. บทความวิชาการ (academic articles) เป็นบทความท่ีเขียนขึ้นโดยที่ผู้นิพนธ์หยิบยกประเด็นใด 
ประเด็นหนึ่ง หรือปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในแวดวงวิชาการ วิชาชีพ มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์หรือวิพากษ์ 
ทัศนะหรือแนวคิดเดิม และ/หรือนำเสนอแนวคิดใหม่ เน้นการให้ความรู้เป็นสำคัญและต้องนำเสนอข้อมูลทาง 
วิชาการ เอกสารอ้างอิง และเหตุผลที่พิสูจน์ได้ 
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3. บทความปริทัศน์ (review articles) เป็นบทความที่รายงานการทบทวนผลงานวิจัยอย่างเป็น
ระบบ (systematic review) เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ โดยผู้นิพนธ์ได้มีการศึกษาเรื่องนี้อย่าง
กว้างขวาง มีการวิเคราะห์และเปรียบเทียบงานวิจัย สังเคราะห์เป็นองค์ความรู้ใหม่พร้อมข้อเสนอแนะ บทความ
ปริทัศน์ ควรเสนอแนวคิดใหม่หรือองค์ความรู้ใหม่ หรือกระตุ้นให้เกิดการวิจารณ์ในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 

4. รายงานการศึกษาอิสระ (independent studies) เป็นบทความที่รายงานเกี่ยวกับการพัฒนา 
นวัตกรรมการประยุกต์ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ หรือรายงานผู้ป่วย หรืออ่ืน ๆ 

5. บทความพิ เศษรับ เชิญ  (special invited articles) เป็ นบทความที่ ผู้ นิ พนธ์ เป็ นผู้ ที่ มี
ประสบการณ์ ในทางใดทางหนึ่ง และใช้ประสบการณ์นี้เขียนแสดงความคิดเห็นในเรื่องนั้นมักเป็นเรื่องที่อยู่ใน
ความสนใจเป็น พิเศษหรือเป็นบทความจากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
และบทวิจารณ์ที่ เกี่ยวข้องกับประเด็นวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการกำหนด          
ผู้นิพนธ์ 

 
การเตรียมบทความต้นฉบับ (Handing the Manuscript) 
1. บทความภาษาไทย 

การใช้ภาษาไทยให้ยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน พยายามหลีกเลี่ยงการใช้ภาษาอังกฤษในข้อความ 
ภาษาไทย ยกเว้นกรณีจำเป็น และไม่ใช้ถ้อยคำย่อที่ยังไม่เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไป การแปลศัพท์อังกฤษ เป็น
ไทย หรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 (216x279 
มม.) เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบน ด้านซ้าย ด้านล่างและด้านขวา 25 มม. (1 นิ้ว) พิมพ์ด้วย
โปรแกรม Microsoft Words ด้วยรูปแบบอักษร TH SarabunPSK ระยะห่างระหว่างบันทัด 1 เท่า ขนาด 16 
ตัวอักษรต่อนิ้ว ไม่เกิน 15 หน้า ใส่เลขหน้า ตั้งแต่หน้าชื่อเรื่อง เรียงไปตามลำดับที่มุมขวาของ กระดาษ ศัพท์
ภาษาอังกฤษที่ปนในเนื้อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งต้องขึ้นต้น ด้วยอักษรใหญ่ 

1.1 ชื่อเรื่อง ประกอบด้วย 
1.1.1 ชื่อเรื่องควรสั้นกะทัดรัด ใช้ภาษาท่ีเป็นทางการและครอบคลุมประเด็นหลักของการศึกษา 

ไม่ใช้คำย่อ ความยาวไม่ควรเกิน 100 ตัวอักษร ชื่อเรื่องสำหรับบทความภาษาไทย ต้องมีทั้งภาษาไทยและ 
ภาษาอังกฤษ สำหรับชื่อเรื่องภาษาอังกฤษไม่ต้องขึ้นต้นข้อความด้วยอักษรใหญ่ทุกคำ ยกเว้นชื่อเฉพาะ                 
ซึ่ง ขึ้นต้นด้วยอักษรใหญ่ ตัวอย่างเช่น 

ถู ก ต้ อง – 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
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1.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยแสดงคำย่อของวุฒิการศึกษา               
ในการประกอบวิชาชีพและวุฒิการศึกษาสูงสุดเท่านั้น ไม่ใส่ตำแหน่งวิชาการ ในกรณีที่มีผู้นิพนธ์หลายคน           
ให้เรียงชื่อตามลำดับความสำคัญที่แต่ละคนมีส่วนในงานวิจัยนั้น ที่สำคัญต้องระบุชื่อ และอีเมล (e-mail) 
ของผู้ประพันธ์บรรณกิจ (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 
500 คำ) ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์มีความหมายในตัวเอง ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำย่อ  
ให้เขียนบทคัดย่อภาษาไทยก่อนภาษาอังกฤษ บทคัดย่อภาษาไทย จะไม่ใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษปนแต่แปลเป็น 
ภาษาไทย หรือให้เขียนทับศัพท์ที่เป็นภาษาไทย และไม่ต้องวงเล็บคำเดิม 

1.3 คำสำคัญหรือคำหลัก ระบุคำสำคัญ ใส่ไว้ในท้ายบทคัดย่อของแต่ละภาษา โดยให้ใช้ Medical 
Subject Headings (MeSH) และระหว่างคำ ให้ใช้เครื่องหมาย; สำหรับทั้งภาษาไทย ภาษาอังกฤษ 

1.4 บทนำ เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำไปสู่การศึกษา ให้ข้อมูลทางวิชาการและ 
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับจุดมุ่งหมายของการศึกษาอย่างกระชับ ลงท้ายด้วยวัตถุประสงค์ของการวิจัยนั้น 

1.5 วิธีการวิจัย ชี้แจง 2 หัวข้อใหญ่  คือ เครื่องมือ และวิธีการวิจัย หัวข้อเครื่องมือให้บอก
รายละเอียด สิ่งที่นำมาศึกษา จำนวน ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่วิจัย ตลอดจนเครื่องมือและอุปกรณ์ต่าง ๆ 
ที่ใช้ ในการวิจัย หัวข้อวิธีการวิจัยอธิบายรูปแบบแผนการวิจัย การสุ่มตัวอย่าง วิธีหรือมาตรการที่ใช้วิจัย วิธีการ
เก็บ ข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 

1.6 ผลการวิจัย แจ้งผลที่พบตามลำดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจนได้ใจความ ถ้าผล               
ไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก ควรบรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้ามีตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตาราง แผนภูมิ              
โดยไม่ต้องอธิบายในเนื้อหาซํ้าอีกและไม่ควรมีตารางเกิน 3 ตารางหรือแผนภูมิ และมีการแปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

1.7 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ ชื่อตาราง ภาพ และแผนภูมิ ควรเป็นคำอธิบายสั้น ๆ แต่ได้สาระ 
ครบถ้วน โดยใช้ ตารางที่ ภาพที่ แผนภูมิที่ นำหน้า และเรียงเลขตามลำดับเนื้อหาของบทความและแยกลำดับ 
ตามประเภท กรณีท่ีตารางหรือภาพมีข้อมูลเกินไปยังหน้าถัดไปให้ขึ้นชื่อภาพ ตารางใหม่อีกครั้ง ตามด้วย (ต่อ) 

18. อภิปรายผลการวิจัย วิจารณ์ว่าผลการวิจัยตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยหรือแตกต่างไป  
จากผลงานที่มีผู้รายงานไว้ก่อนหรือไม่อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น ไม่ควรคาดเดาอย่างเลื่อนลอย            
โดยปราศจากพ้ืนฐานอ้างอิงที่แน่นอน และให้จบบทความด้วยข้อยุติสรุปว่า ผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์              
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การวิจัยหรือไม่ให้ข้อเสนอแนะ ที่จะนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์หรือประเด็นคำถามการวิจัย สำหรับการวิจัย 
ต่อไป 

1.9 ข้อเสนอแนะ ให้ระบุข้อเสนอที่ผู้เกี่ยวข้องหรือสถาบันที่เกี่ยวข้อง สามารถนำไปใช้ในการ
กำหนด นโยบายการปฏิบัติงานตลอดจนการวิจัยหรือพัฒนาองค์ความรู้ในรูปแบบต่าง ๆ 

1.10 กิตติกรรมประกาศ มีเพียงสั้น ๆ แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือที่สำคัญจากท่ีใดบ้าง 
1.11 เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver style ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิงและต้องเป็น 

ภาษาอังกฤษเท่านั้น กรณีที่เป็นภาษาไทย ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษและต่อท้ายด้วย ( in Thai) และต้องสะกด 
ชื่อผู้นิพนธ์จากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษให้ถูกต้อง โดยตรวจสอบจากเอกสารต้นฉบับให้ถูกต้อง 
 
2. บทความภาษาอังกฤษ 

ให้ใช้ภาษาอังกฤษของอเมริกันทั้งฉบับ พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 (216x279 มม.)               
เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบน ด้านซ้าย ด้านล่างและด้านขวา 25 มม. (1 นิ้ว) พิมพ์ด้วยโปรแกรม 
Microsoft Words ด้วยรูปแบบอักษร Times New Roman ขนาด 12 ตัวอักษรต่อนิ้ว ระยะห่างระหว่าง 
บันทัด 1.5 เท่า ไม่เกิน 15 หน้า ใส่เลขหน้าตั้งแต่หน้าชื่อเรื่อง เรียงไปตามลำดับที่มุมขวาของกระดาษ             
ศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเนื้อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ ซึ่งต้องขึ้นต้นด้วยอักษรใหญ่ 

รายละเอียดของการเตรียมต้นฉบับอ่ืน  ๆ ได้แก่ ชื่อเรื่อง คำสำคัญหรือคำหลัก วิธีการศึกษา                   
ผลการศึกษา อภิปราย ข้อเสนอแนะ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ให้ใช้ 
แนวทางเดียวกับการเตรียมบทความภาษาไทย 
 
องค์ประกอบของบทความ 
1. บทความวิจัย (research articles) ความยาว 15 หน้า ประกอบด้วย 

ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (abstract) คำสำคัญหรือคำหลัก (keywords) บทนำ (introduction) 
วิธีการวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) ตาราง ภาพ และแผนภูมิ อภิปราย (discussion) ข้อเสนอแนะ 
(suggestion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) เอกสารอ้างอิง (references)  
2. บทความวิชาการ (academic articles) ความยาว 10-15 หน้า ประกอบด้วย 

ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (abstract) คำสำคัญหรือคำหลัก (keywords) บทนำ (introduction) 
ควรประกอบด้วย หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ ขอบเขตของเรื่องและคำจำกัดความหรือนิยามต่าง ๆ 
เนื้อหา (contents) เป็นส่วนของเรื่องราวที่นำเสนอ แบ่งเป็นประเด็นหลัก ประเด็นรอง ประเด็นย่อย                
โดย สอดแทรกแนวคิด ทัศนคติ และแสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่าง ๆ โดยอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
และ แหล่งอ้างอิงที่น่าเชื่อถือ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ ส่วนสรุป (conclusion) ขมวดประเด็นสำคัญ กระตุ้น
ผู้อ่าน ให้คิดตาม และให้ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) กล่าวเพียง 
สั้น ๆ ถึง แหล่งที่สนับสนุนการศึกษาเท่านั้น เอกสารอ้างอิง (references) 
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3. บทความปริทัศน์ (review articles) ความยาว 10-15 หน้า ประกอบด้วย 
ชื่ อ เรื่ อ ง  ชื่ อ ผู้ นิ พ น ธ์  บ ท คั ดย่ อ  (abstract) คำส ำคัญ ห รือค ำหลั ก  (keywords) ส่ วน น ำ 

(introduction) ควรประกอบด้วย หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ ขอบเขตของเรื่องและคำจำกัดความหรือ
นิยามต่าง ๆ เนื้อหา (contents) นำเสนอการสังเคราะห์ผลจากรายงานวิจัยหลาย ๆ ฉบับ เพ่ือประมวล             
เป็นเนื้อหาสาระ หรือข้อโต้แย้งในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง โดยต้องมีการเปรียบเทียบข้อสรุปของแต่ละการศึกษาว่า           
มีความสอดคล้อง กันหรือไม่ หากไม่สอดคล้องกันจะมีแนวทางทำให้ผลการศึกษามีความชัดเจนได้อย่างไรเป็น
การแนะแนว ทางการวิจัยในอนาคตผู้นิพนธ์ต้องลำดับการเขียน แยกประเด็นหรือลำดับเหตุการณ์ให้ง่ายต่อ
การทำความ เข้าใจ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ (ไม่เกิน 2 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ) ส่วนสรุป (conclusion) 
ขมวดประเด็น สำคัญ แนะแนวการพัฒนางานวิจัยในอนาคต กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) 
เอกสารอ้างอิง (references) 
 
การเขียนเอกสารอ้างอิง 

การเขียนเอกสารอ้างอิงใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังชื่อ 
บุคคลเจ้าของข้อความที่นำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 สำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามลำดับ  
ถ้ามีการอ้างอิงซํ้าให้ใส่หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงลำดับอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่เรียงลำดับตามอักษร 
ของผู้นิพนธ์ ให้เขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด สำหรับเอกสารอ้างอิงที่แปลงมาจากภาษาไทย  
ให้ใช้ปี ค.ศ. แทน พ.ศ. 

โปรดสังเกตชนิดของตัวอักษร ชื่อของเรื่องจะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและ            
ชื่อเฉพาะ นอกจากนี้ ให้สังเกตการใช้ เครื่องหมายวรรคตอน และช่องไฟ ดังตัวอย่างการอ้างอิงแต่ละประเภท 
ที่นำเสนอ ต่อไปนี้ 
1. บทความทั่วไป 

1.1  ชื่อวารสาร 
กรณี วารสารภาษาไทย ให้ใส่ชื่อเต็มของวารสารที่เป็นภาษาอังกฤษ และสืบค้นได้ตาม Thaijo 
กรณี วารสารภาษาอังกฤษ ให้ใส่ชื่อย่อตาม National Library of Medicine ตรวจสอบได้จาก 

http://www/nlm.nih และไม่มีการใช้เครื่องหมายวรรคตอนกับชื่อย่อของวารสาร 
1.2 ในกรณีที่ผู้นิพนธ์เป็นบุคคล ผู้เขียน 1-6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน ถ้ามากกว่า ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก และ 

ตามด้วย et al. 
1.3 กรณีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงาน ให้ใส่ชื่อเต็มเขียนอ้างอิง 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 กรณีไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ เขียนอ้างอิงโดยใส่ชื่อเรื่องเป็นลำดับแรกได้ ดังนี้ 
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15. 
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1.5 ในกรณีที่วารสารที่อ้างอิงนั้น ยังไม่ได้จดทะเบียนคำย่อ ให้ใช้ชื่อเต็มโดยอนุโลม 
Nikhrothanon Y, Lovichakorntikul P. Requirement for life insurance of LGBT persons in 

Thailand. Journal of Accountancy and Management 2024;16(4):2–23. (in Thai) 
1.6 กรณีท่ีเรียงเลขหน้าเฉพาะในฉบับ ไม่ต่อกันไปตลอดปีที่ตีพิมพ์ ต้องใส่ฉบับที่ตีพิมพ์ ดังนี้ 

Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In vitro enzymatic processing of radiolabelled big ET-1 
in human kidney as a food ingredient. Biochem Pharmachol 1998;55:697-701. 

1.7 กรณีท่ีมีการเรียงตัวเลขหน้าต่อกันตลอดปีที่พิมพ์ ไม่ต้องใส่ฉบับที่ตีพิมพ์ ดังนี้ 
Yoos HI, McMullen A. Symptom perception and evaluation in childhood asthma. Nurs Res 

1999;48:2-8. 
1.8 กรณีท่ีเป็นฉบับเสริม (supplement) ตัวอย่างนี้ แสดงว่าเป็น Volume 102 ฉบับเสริมที่ 1 

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. 
Environ Health Perspect 1994;102(suppl 1):275-82. 

1.9 กรณี เอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ ซึ่งไม่จัดเป็นนิพนธ์ต้นฉบับ เช่น บทบรรณาธิการ 
จดหมาย หรือบทคัดย่อ ให้แสดงชนิดของเอกสารภายในเครื่องหมาย [ ] ดังนี้ 
Enzenberger W, Fishcer PA. Metronone in Parkinson’s disease [letter]. Lancet 1996;347:1337. 
 
2. หนังสือ 

ชื่อหนังสือใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้น อักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะ 
2.1 หนังสือที่ผู้นิพนธ์คนเดียว เขียนอ้างอิง ดังนี้ 

Mason J. Concepts in dental public health. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005. 
2.2 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์ จำนวน 2-6 คน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany, NY: 
Delmar Publishers; 1996. 

2.3 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
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 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นบรรณาธิการหรือผู้รวบรวม เขียนอ้างอิง ดังนี้ 

Nomar IJ, Redfem SJ, editors. Mental health care for elderly. New York: Churchill Livingstone; 
1996. 

2.5 กรณีท่ีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์ เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the medicine program. Washington: The 

Institute; 1992. 



194  

 

2.6 บทในหนังสือหรือตำรา เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
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 บทวิทยานิพนธ์แสดงเพียงแต่ชื่อมหาวิทยาลัยและเมือง สำหรับวิทยานิพนธ์ต่างประเทศ วงเล็บ
ชื่อรัฐหลังชื่อเมือง 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 Apr 28; cited 2011 May 4th]. Available 
from: http://www.ama-assn.org/ama/pub/news/news/medical-leaders-urge-
collectiondemographic.page 
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การส่งต้นฉบับ 
ผู้นิพนธ์สามารถส่งต้นฉบับบทความได้ที่ระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ วารสารพยาบาลศาสตร์และ

สุขภาพ http://www.tci-thaijo.org/index.php/nah เมื่อระบบได้รับบทความเรียบร้อยแล้ว ระบบจะส่ง
อีเมลแจ้งกลับอัตโนมัติให้ผู้นิพนธ์ และผู้นิพนธ์สามารถตรวจสอบสถานะบทความได้ที่ระบบวารสารฯโดย
สามารถศึกษาการใช้งานได้จากคู่มือการใช้งานระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ วารสารพยาบาลศาสตร์และ
สุขภาพ โดยดาวน์โหลดคู่มือฯ ได้ที่เมนูประกาศข่าวสาร (announcements) 

กรณี มีข้อสงสัยเกี่ยวกับวารสารและการส่งบทความออนไลน์ ติดต่อได้ที่  นางสาวชนัญชิดา             
อภิ โชคหิ รัญ  ฝ่ ายบ ริห ารจั ดการวารสารพยาบ าลศาสตร์ และสุ ขภ าพ  คณ ะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ถนนมิตรภาพ อำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40002 โทรศัพท์  043-202435,                 
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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 students, advisor’s signature 

must be obtained to certify contents review and approval. 

Remark: Online manuscript submission, first author or corresponding author must 

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 four 

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

 

Types of articles 

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

and Health: 

 

1. Research articles (or original 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 to systematically analyze or discuss 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 invited articles are written by experienced authors to comment on special 

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

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

to determine qualified authors. 

 

Manuscript preparation 

1. Thai article 

Thai language usage and writing an article that include foreign language terms, use 

terms that are in accordance with the guidelines set by the Royal Academic Institute. 

Using English word in sentences including abbreviation should be avoided. The 

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

The page setup should include 40 mm (1.5 inches) for the top and left margins and 25 mm 

(1 inch) for the bottom and right margins. The font should be TH SarabunPSK 

(Thai language), 16-point size, with single spacing applied consistently. The 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 

1.1.4 Authors’ affiliation, organization or institution while doing research should 

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

The abstract must be followed by 3–5 keywords using Medical Subject Headings 

(MeSH) and separated by a semicolon (';') between English words." 

 

1.4 Introduction 

The introduction should be brief and indicates the essential background 

information and rationality 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 have a clear and concise title. The numbering for tables, figures, and charts 

should be separated and follow a chronological order. Figures and charts should be 

prepared in black Indian ink on white art paper. If figures and charts are printed from a 

computer, they must be printed using a laser printer or plotter printer in black and white ink 

only. 

1.8 Discussion 

Discussion should relate to 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 the results with previous 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. 
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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 the reference section. The reference list must 

be written in English. When translating Thai into English, insert the phrase “in Thai” in 

parentheses (in Thai). Authors’ names in English must be correctly spelled by checking an 

electronic database where the Thai author has published or by referring to the author’s 

affiliation website. 

 

2. English article 

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

It must be prepared using Microsoft Word on single-sided A4 paper (216×279 mm). 

The page setup should include 40 mm (1.5 inches) for the top and left margins and 25 mm 

(1 inch) for the bottom and right margins. Times New Roman, 12-point font size, and 

single spacing should be used consistently. The 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, and 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, 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 evidence and reliable sources. Figures, tables, and charts (Total 

number of tables, figures, and charts combined should not exceed 3) 

Conclusion: Clearly explain the main contents and highlight its importance 

and relevance for implications. Acknowledgement: A brief description of 

educational support. And References. 
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• 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 comprehensive results from systematic reviews 

of research previously published by others. The authors should summarize, 

evaluate and offer critical comments 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, And 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 abbreviations for journals as defined in Index Medicus 

(available via the National Library of Medicine at http://www.nlm.nih.gov). Do not use 

periods in abbreviations. If the journal is not listed in the National Library of Medicine, its 

name should be written out in full. 

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

than six authors, list the first six followed by "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. 

Nikhrothanon Y, Lovichakorntikul P. Requirement for life insurance of 

LGBT persons in Thailand. Journal of Accountancy and Management 2024;16(4):2–23. 

(in Thai) 

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

number in parentheses. 

http://www.nlm.nih.gov/
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Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In vitro enzymatic processing of 

radiolabelled big ET-1 in human kidney as a food ingredient. Biochem Pharmachol 

1998;55:697-701. 
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. 

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. 
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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):966-9. 

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=40696 

4&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 Apr 28; cited 2011 May 

4th]. Available from: http://www.ama-assn.org/ama/pub/news/news/medical-leaders-urge- 

collectiondemographic.page 
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The Corresponding Author: Submissions are accepted only online at 

http://www.tci-thaijo.org/index.php/nah. An automatic reply will be sent to the author via 

email after submission. Once a manuscript is submitted, authors can track its status 

through the online tracking system. Please refer to the online submission manual available 

on the journal webpage at https://www.tci-thaijo.org/index.php/nah (under 

"Announcements"). 

If you have any questions or require assistance with the submission process, please 

contact our editorial staff at 
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