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บทนํา 

ในสมัยก่อนถึงแม้ว่าแนวคิดของการดูแล 
(Care) ความสุขสบาย (Comfort) การป้องกันโรค 
(Protection) และการฟ้ืนหายจากโรค (Healing) ได้
ถูกใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติทางการพยาบาล แต่
พบว่าสังคมได้ให้คุณค่าของพยาบาลว่าเป็นนัก
โภชนาการ นักสุขอนามัย นักกายภาพบําบัด เป็นต้น 
(Cody, 1994) ซ่ึงสะท้อนถึงการท่ีพยาบาลขาดการ
สื่อสารในด้านแนวทางปฏิบัติ ท่ีเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน จนมาถึงยุคสมัยของฟลอเรนซ์ ไนติงเกลซ่ึง
เป็นจุดเริ่มต้นของการพยาบาลอย่างมีระบบระเบียบ
และส่งผลให้ทฤษฎีการพยาบาลได้เกิดข้ึนและมีการ
พัฒนาเป็นระยะจนถึงปัจจุบัน ดังนั้นวัตถุประสงค์ของ 
บทความนี้เพ่ือทบทวนความเป็นมาและพัฒนาการ
การพยาบาลท้ังด้านรูปแบบความรู้ทางการพยาบาล 
วัตถุประสงค์ ขอบเขตและระดับของทฤษฎีการ
พยาบาล 

 
ระยะการพัฒนาการพยาบาล (Stages in nursing 
progress) 

การพยาบาลได้ถูกบันทึกไว้เป็นหลักฐาน
อย่างชัดเจนในหนังสือชื่อ “บันทึกการพยาบาล: 
อะไรใช่และอะไรท่ีไม่ใช่” ของฟลอเรนซ์ ไนติงเกล 
โดยระบุว่าพยาบาลเป็นวิชาชีพท่ีแตกต่างจากวิชาชีพ
แพทย์ในด้านการนําองค์ความรู้ของวิชาชีพไปดูแล
สุขภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยไม่มีโรค พักฟ้ืนจากโรคหรือมี
สุขภาพท่ีดีข้ึน พยาบาลไม่ได้มีหน้าท่ีเพียงการดูแลให้ 
ยาตามคําสั่งแพทย์หรือการดูแลเรื่องอาหารแต่พยาบาล 

 
 
พยาบาลเรียนรู้ท่ีจะจัดการกับสิ่งแวดล้อมและอาหาร 
ท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยอย่างมีศิลปะ (Nightingale, 1992) 
ซ่ึงเมลิส (Meleis, 2012) ได้รวบรวมและวิเคราะห์ ว่า
การพยาบาลมีการพัฒนามาหลายทศวรรษ และผ่าน
ระยะพัฒนา 6 ระยะ ดังนี้ 

ระยะการปฎิบัติ (Stage of practice) 
เร่ิมต้ังแต่กลางคริสตศตวรรษท่ี 19 ถึงต้น 

คริสศตวรรษท่ี 20 ในสมัยสงครามไครเมียน (Crimean 
war) นางพยาบาลชื่อฟลอเรนซ์ ไนติงเกล ได้จัดกลุ่ม
คนข้ีนเพ่ือดูแลทหารท่ีได้รับบาดเจ็บและการผ่าตัด
โดยเน้น ท่ีความถูกสุขลักษณะและจัดการกับ
สิ่งแวดล้อม ซ่ึงการจัดการสิ่งแวดล้อมมีผลต่อสุขภาพ
นี้ได้ถูกบันทึกไว้ในหนังสือบันทึกการพยาบาล: อะไร
ใช่และอะไรไม่ใช่ (Nightingale, 1992) และถึงแม้
ฟลอเรนซ์ ไนติงเกลไม่ได้นําเสนอผลงานว่าเปน็ทฤษฎี
การพยาบาลแรกแต่งานของเธอได้ถูกนํามาเป็นแนว
ทางการปฏิบัติการพยาบาลต้ังแต่นั้นมา (Hickman, 
1995) ดังนั้นในระยะแรกของการพยาบาลจึงมีพันธกิจ 
ทางการพยาบาลเกี่ยวกับการให้การดูแลและความสุข
สบายเพื่อให้เกิดการเยียวยารักษาและสุขภาวะ 
รวมถึงการจัดการสิ่งแวดล้อมท่ีช่วยลดหรือบรรเทา
การเจ็บป่วย และพบว่าการปฏิบัติการพยาบาลใน
ระยะแรกน้ีมีพ้ืนฐานจากหลักเกณฑ์ กฎระเบียบ  
และสิ่งท่ีปฏิบัติสืบต่อกันมาซ่ึงสอดคล้องกับชิน
และเครเมอร์ (Chinn & Kramer, 1995) ท่ีระบุว่า
ความรู้ทางการพยาบาลส่วนใหญ่คือความรอบรู้ท่ีเกิด
จากการสั่งสมประสบการณ์มานานปี  
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ระยะการศึกษาและการบริหาร (Stage of 
education and administration) 

จากระยะแรกท่ีมุ่งเน้นด้านการปฏิบัติถูก
เปลี่ยนไปเป็นคําถามท่ีเกี่ยวกับการพัฒนาแผนการ
เรียนการสอน จากคําถามว่า “ทําการพยาบาล
อย่างไร” ในการปฏิบัติการพยาบาล ได้นําไปสู่การ
พัฒนาแผนการเรียนการสอนและค้นหาวิธีการสอน
การพยาบาล “สอนอย่างไร” ซ่ึงในระยะนี้จะเป็นการ
ต้ังคําถามเกี่ยวกับขอบเขตความรู้ทางการพยาบาล
เพ่ือพัฒนาแผนการเรียนการสอนสําหรับนักศึกษา
พยาบาล และพบว่าได้มีการทดลองรูปแบบการเรียน
การสอนและการจัดการศึกษาในระดับต่างๆ รวมถึง
การเตรียมครูผู้สอน การให้การศึกษาแก่ผู้บริหารเพ่ือ
การก่อต้ังโรงเรียนพยาบาลและการให้บริการ ดังนั้น
จึงพบว่าส่วนใหญ่ของแผนการเรียนการสอนในระยะ
นี้ยังมุ่งเน้นท่ีบทบาทหน้าท่ีการทํางานของพยาบาล
และพบว่ามีนักทฤษฎีรุ่นบุกเบิกท่ีเน้นการศึกษาและ
การสอนเกิดข้ึนในระยะนี้  

ระยะการวิจัย (Stage of research) 
ระยะนี้เกิดจากความสนใจในการปรับปรุง

รูปแบบการเรียนการสอนของกลุ่มผู้สอน ดังนั้น
คําถามต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนส่วนใหญ่ในระยะนี้จะเกี่ยวเนื่อง
กับควรสอนอย่างไร การจัดการควรเป็นอย่างไรและ
ด้วยวิธีการสอนแบบไหน และพบว่ามีรายงานการ
วิจัยในระยะแรกเพื่อพยายามผลักดันการศึกษาของ
พยาบาลและการบริหาร ซ่ึงวารสารการวิจัยทางการ
พยาบาล (Nursing research) ได้เกิดข้ึนและตีพิมพ์
คร้ังแรกในปี ค.ศ. 1952 อย่างไรก็ตามพบว่าปัญหาท่ี
พบในระยะนี้อยู่ท่ีกระบวนการทําวิจัยไม่ใช่เนื้อหา
ของงานวิจัย  

ระยะทฤษฎี (Stage of theory) 
ระยะนี้พบว่าแก่นแท้ของความรู้การ

พยาบาล เช่น พันธกิจและเป้าหมายในการพยาบาล 

เป็นต้น ได้ถูกจัดระเบียบ ผู้นําทางการพยาบาลเชื่อ
ว่าทฤษฎีเป็นสิ่งท่ีใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติพยาบาล 
ซ่ึงการพัฒนาทฤษฎีมักจะได้รับอิทธิพลจากกระบวน
ทัศน์ของวิชาชีพอ่ืน พ้ืนฐานการศึกษาของนักทฤษฎี
ท่ีเป็นพยาบาล และปรัชญาการพยาบาลในขณะนั้น 
ถึงแม้ได้มีแนวคิดทางการพยาบาลในวิชาชีพพยาบาล
ต้ังแต่ระยะการวิจัยแต่แนวคิดเหล่านั้นได้ถูกนํามา
เป็นใช้อย่างจริงจังในระยะนี้โดยมุ่งเน้นการค้นหา
ทฤษฎีท่ีเป็นสากลแต่ในระยะนี้ทําได้เพียงการค้นพบ
ทฤษฎีหลายทฤษฎีเท่านั้น ซ่ึงทฤษฎีท่ีเกิดในระยะนี้
เกี่ยวข้องกบังานการพยาบาลและการศึกษา เช่น การ
สัมผัสเพ่ือการรักษา เป็นต้น 

ระยะปรัชญา (Stage of philosophy) 
ระยะปรัชญาเร่ิมข้ึนเม่ือพยาบาลเร่ิมท่ีมี

การสะท้อนความคิดในมุมมองต่างๆของอัตมโนทัศน์
ทางการพยาบาลและขอบเขตการพยาบาลรวมถึง
วิธีการพัฒนาความรู้ทางการพยาบาลซ่ึงระยะปรัชญา
นี้จะมุ่งเน้นในการค้นหาคําตอบเก่ียวกับธรรมชาติ
ของความรู้ทางการพยาบาล (The nature of nursing 
knowledge) ธรรมชาติของการค้นหาความรู้ของ
มนุษย์ (The nature of inquiry) และความสอดคล้อง 
กันระหว่างแก่นแท้ของความรู้ทางการพยาบาลและ
วิธีการดําเนินการวิจัย ตัวอย่างเช่น การอภิปราย
บทความเร่ืองวิธีการแสวงหาความรู้ ท่ี มุ่งเน้นท่ี
โครงสร้างองค์ความรู้ ธรรมชาติของทฤษฎี เกณฑ์ใน
การวิเคราะห์และวิธีการในการพัฒนาทฤษฎีท่ีเชื่อถือ
ได้ (Carper, 1978) เป็นต้น  

ระยะบูรณาการ (Stage of integration) 
ระยะบูรณาการเป็นระยะท่ีกระตุ้นความคิด 

และการอภิปรายเกี่ยวกับการพัฒนาวิชาชีพในประเด็น 
ต่างๆ ได้แก่ 1) การอภิปรายท่ีมุ่งเน้นเพ่ือให้ทราบ
โครงสร้างของวิชาชีพพยาบาล ขอบเขตและปรากฎ- 
การณ์ของวิชาชีพ 2) การพัฒนาโปรแกรมการศึกษา
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ผ่านการรวบรวมความรู้จากการทําวิจัย ทฤษฎีและ
ปฏิบัติการพยาบาล  3) การประเมินแง่มุมต่างๆ ของ
พยาบาลโดยสมาชิกในวิชาชีพพยาบาล เช่น ครู
พยาบาล พยาบาลนักบริหาร เป็นต้น 4) การคํานึงถึง
วิธีการพัฒนาองค์ความรู้ทางการพยาบาลของสมาชิก
วิชาชีพ 5) การมีส่วนเกี่ยวข้องของสมาชิกวิชาชีพเพ่ือ
พัฒนาทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับกบัปรากฎ-การณ์ทางการ
พยาบาล 6) การตรวจสอบปรัชญาและทฤษฎีท่ีใช้
เป็นคํานิยามของการพยาบาลรวมถึงวิธีการท่ีใช้สร้าง
องค์ความรู้ และ 7) การคิดริเร่ิมท่ีเกี่ยวกับการให้การ
ดูแลผู้ป่วยของนักวิชาการในสถาบันพยาบาล 

ระยะสหสาขาวิชาชีพ (Stage of 
interdisciplinarity) 

ระยะนี้ เป็นระยะท่ีเกี่ยวเนื่องกับระยะ
บูรณาการซ่ึงริเร่ิมจากสถาบันสุขภาพแห่งชาติของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา (The National Institutes of 
Health; NIH) เป็นระยะท่ีนักวิชาการจากหลายสาขา
วิชาชีพรวมท้ังวิชาชีพพยาบาลได้สร้างงานวิจัยท่ีมี
พ้ืนฐานจากการใช้ทฤษฎีการพยาบาลและหลักฐาน
เชิงประจักษ์ โดยมุ่งเน้นท่ีการพัฒนาโปรแกรมการ
วิจัยและการศึกษาโดยความร่วมมือระหว่างสขา
วิชาชีพ สถาบันร่วมวิจัยและระหว่างนักวิจัยและผู้ท่ี
ทํางานในคลินิก เช่น ศูนย์การวิจัยการนอนหลับ 
ศูนย์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นต้น 

ระยะของระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศ 
(Stage of technology and information systems) 

การบันทึกสุขภาพ การใช้เทคโนโลยีทาง
การแพทย์ การดูแลผู้ป่วยทางไกล การใช้อุปกรณ์วัด
ความดันโลหิตท่ีบ้าน เคร่ืองมือวัดระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ีบ้าน เป็นตัวอย่างท่ีเกิดข้ึนในระยะน้ี ทฤษฎีท่ี
กล่าวถึงปัจจัยและเงื่อนไขท่ีเกี่ยวข้องกับเทคโนโลยี
สารสนเทศเหล่านี้จะเป็นสิ่งจําเป็นสําหรับการ
ขับเคลื่อนในระยะนี้ ความหมายของการปฏิบัติการ
ดูแลตนเอง น้ันแตกต่างกันไปตามบุคคลและ

ครอบครัว เม่ือผู้ป่วยหรือครอบครัวได้รับข้อมูลท่ี
ทันสมัยจากบุคลากรทางการแพทย์ผ่านอินเตอร์เนต
ความสามารถในการค้นหาข้อมูลและทางเลือกหากมี
สถานการณ์ท่ีต้องการการตัดสินใจต้องใช้ทฤษฎี
เฉพาะเจาะจงกับสถานการณ์ (Situation-specific 
theories) เพ่ือนํามาเป็นแนวทางสําหรับผู้ท่ีทํางานใน
คลินิกและผู้ใช้บริการ 

จากระยะต่างๆ ท่ีกล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่า
การพยาบาลได้ใช้เวลาหาขอบเขตเพื่อระบุความ
เป็นอัตลักษณ์ของวิชาชีพมานานและผลจากระยะ
พัฒนาการพยาบาลต่างๆ ได้ทําให้เกิดคําอธิบาย
ขอบเขตการพยาบาล และภาระกิจของพยาบาล 

 
การพยาบาล: ศิลป์และศาสตร์ (Nursing as art 
and science) 

ความรู้ทางการพยาบาลน้ันมีท้ังท่ีเป็น
วิทยาศาสตร์และการประยุกต์การพยาบาลในการ
ปฏิบัติ (Rodgers, 1991) โดยก่อนท่ีจะมีการก่อต้ัง
โรงเรียนพยาบาลในกลางคริสศตวรรษที่ 19 การ
พยาบาลเปรียบเหมือนการดูแลให้เกิดความสบาย 
หรืองานบ้านงานเรือนซ่ึงจัดว่าเป็นศิลปะและการ
พยาบาลเป็นการปฏิบัติท่ีต้องมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่าง 
บุคคลซ่ึงส่งผลให้ผู้ปฏิบัติต้องใช้ศิลปะในการกระทํา 
ซ่ึงเพปพลาว (Peplau, 1988) ระบุว่าการพยาบาล   
เป็นศิลปะและมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ
ในการเปลี่ยนแปลงจากการได้รับการพยาบาล ซ่ึง
องค์ประกอบของศิลปะการพยาบาลได้แก่ 1) ตัว
พยาบาล (Nurse) เป็นเคร่ืองมือให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
โดยพยาบาลจะต้องใช้ความไวในความรู้สึกสัญชาติญาน 
ความคิด แหล่งข้อมูลและความริเร่ิมสร้างสรร เพ่ือ
กระตุ้นและสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลง
ด้านการรับรู้ในสถานการณ์ต่างๆ และทําให้เกิด
ศักยภาพในการเผชิญกับปัญหาชีวิตและสุขภาพได้ 2) 
กระบวนการ (Process) หมายถึงกระบวนการการมี 
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ปฎิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและพยาบาล เช่น ศิลปะใน
การสื่อสารเพ่ือแก้ปัญหาหรือให้คําปรึกษา การใช้
ทักษะในการดูแลและรักษาพยาบาล เป็นต้น และ 3) 
ผลผลิต (Product) ได้แก่ สิ่งท่ีเกิดหลังจากการใช้
ทักษะการพยาบาลกับผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น การเพ่ิม
สมรรถนะ การผ่อนคลายและความสบายของผู้ป่วย
เป็นตัวบ่งบอกถึงผลผลิตในการปฏิบัติการพยาบาลท่ี
เป็นศิลป์  

ในเวลาต่อมาพบว่าศาสตร์ทางการพยาบาล 
ได้ ถูกเพ่ิมเติมเข้ามาในการพยาบาล ซ่ึ งมีผู้ ให้
ความหมายของศาสตร์ต่างๆ กันไป เช่น สเตนตัน 
(Stainton, 1982) กล่าวว่า ศาสตร์ทําให้เข้าใจความ
จริง โดยทฤษฎีเป็นผลผลิตของศาสตร์และงานวิจัย
เป็นเคร่ืองมือ ริเกลและคณะ (Riegel et al., 1992) 
กล่าวว่า ศาสตร์ เป็นความรู้ท่ีมีลักษณะเฉพาะที่สร้าง
จากองค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ท่ีเฉพาะเจาะจงและ
มีวัตถุประสงค์ คือ การค้นพบ อธิบาย เข้าใจ ทํานาย
และตรวจสอบความรู้เชิงประจักษ์และยังได้ระบุว่า
ศาสตร์การพยาบาล คือ ศาสตร์ในการค้นหารากฐาน
ของปรัชญาของศาตร์นั้นๆ ซ่ึงการพยาบาลมีเจตนาท่ี
จะหาปรัชญาทางวิทยาศาสตร์และนํามาเป็นรากฐาน
ปรัชญาการพยาบาล ในขณะท่ี เมลิส (Melies, 2012) 
ได้ให้ความหมายของศาสตร์ (Science) ว่าเป็นองค์
ความรู้ เกี่ ยวกับปรากฎการณ์ ท่ี มีหลักฐานเชิ ง
ประจักษ์สนับสนุน และในช่วงปีทศวรรษท่ี 1950 ถึง 
1970 ได้เร่ิมมีการให้คําจํากัดความของศาสตร์การ
พยาบาลและมีการตีพิมพ์เผยแพร่มากมาย ตัวอย่าง 
เช่น กอร์ธเนอร์ (Gortner, 1983) ได้ให้ความหมาย
ของศาสตร์การพยาบาล (Nursing science) ว่าเป็น
ความเข้าใจด้านชีววิทยาและพฤติกรรมของมนุษย์
เร่ืองสุขภาพและความเจ็บป่วยท่ีถูกประมวลไว้ และ
เพปพลาว (Peplau, 1988) ได้เป็นผู้ท่ีกล่าวว่าการ
พยาบาลนั้นเป็นศาสตร์ (Nursing science) เนื่องจาก

การพยาบาลเป็นกระบวนการค้นหาปรากฎการณ์ 
การวางแผนและการประเมินผลต้องอาศัยการ
ตัดสินใจท่ีมีข้อมูล วัตถุประสงค์ท่ีสามารถวัดได้และ
รวมถึงการมีหลักฐานยืนยันความถูกต้องได้ ซ่ึง
ท้ังหมดนี้เป็นองค์ประกอบของวิทยาศาสตร์ท่ีได้ถูก
นํามาใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล  

ดังนั้นอาจสรุปได้ว่าศาสตร์การพยาบาล
เป็นความรู้ทางการพยาบาลในขณะท่ีการประยุกต์
ความรู้นั้นเป็นศิลปะ ซ่ึง ท้ังศิลป์และศาสตร์ได้
ผสมผสานกันเป็นองค์ประกอบท่ีสําคัญของรูปแบบ
ความรู้สําหรับวิชาชีพพยาบาล 

 
รูปแบบความรู้ทางการพยาบาล (Patterns of 
knowing in nursing) 

คาร์เปอร์ (Carper, 1978) ได้กล่าวถึง
รูปแบบความรู้ทางการพยาบาลไว้ในผลงานตีพิมพ์
เร่ือง รูปแบบพ้ืนฐานของความรู้ทางการพยาบาล 
(Fundamental patterns of knowing in nursing) 
โดยกล่าวว่าความรู้ทางการพยาบาลมี 4 รูปแบบ 
ได้แก่ 1) ความรู้เชิงประจักษ์ 2) ความรู้เชิงจริยธรรม 
3) ความรู้เชิงบุคคล และ 4) ความรู้เชิงสุนทรียศาสตร์ 

ความรู้เชิงประจกัษ์ (Empirics, or 
science of nursing)  

ความรู้เชิงประจักษ์จัดว่าเป็นศาสตร์ของ
การพยาบาล เป็นความรู้ท่ัวไปหรือทฤษฎีท่ึถูกจัดการ
อย่างเป็นระบบเพ่ือเป็นเป้าหมายในการอธิบายและ
ทํานายปรากฎการณ์ ท่ี เกิดข้ึนในการพยาบาล
โดยเฉพาะในการอธิบายทฤษฎีท่ีเป็นนามธรรม ดังนั้น
จึงกล่าวได้ว่ารูปแบบความรู้เชิงประจักษ์ (Empirics) 
มีเป้าหมายท่ีสําคัญเพ่ือพัฒนาทฤษฎีการพยาบาล  
จาคอบส์-เครเมอร์และชิน (Jacobs-Kramer & Chinn, 
1988) กล่าวว่าความรู้เชิงประจักษ์จะพบในรูปของ
ความจริง (Facts) ทฤษฎี (Theories) รูปแบบ (Models) 
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และคําพรรณา (Description) รวมท้ังสามารถประเมิน 
ได้จากคําถามว่าความรู้นี้เป็นตัวแทนของอะไร เป็น
ตัวแทนอย่างไร และสามารถบ่งบอกถึงสิ่งท่ีคิดว่าควร
เป็นอะไร (White, 1995) 

ความรู้เชิงจริยธรรม (Ethics, or moral 
knowledge)  

ความรู้เชิงจริยธรรมเป็นส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับ
การตัดสินใจท่ีเกี่ยวกับจริยธรรมในการพยาบาล โดย
เน้นส่วนท่ีเป็นภาระหน้าท่ีหรือสิ่งท่ีควรทํา คาร์เปอร์ 
(Carper, 1978) ให้ความสําคัญกับบรรทัดฐานของ
สังคม (Norms) และประมวลจรรยาบรรณ (Ethical 
codes) เป็นสิ่งสําคัญในการค้นหาความรู้เชิงจริยธรรม 
ซ่ึงรูปแบบความรู้นี้จะส่งผลให้ผู้ท่ีเกี่ยวข้องเกิดความ
ตระหนักของสิ่งท่ีเกี่ยวข้องในการตัดสินใจและความ
รับผิดชอบในสิ่งท่ีเลือก แต่เนื่องจากพบว่าความรู้เชิง
จริยธรรมด้านสุขภาพมีความซับซ้อนดังนั้นทางเลือก
ของการกระทําใดๆ จะต้องข้ึนอยู่กับการพิจารณาท่ี
เฉพาะกับเหตุการณ์นั้นๆ ชินและเครเมอร์ (Chinn & 
Kramer, 1995) ได้มุ่งเน้นท่ีความยุติธรรม (Justice) 
ในการประเมินความรู้เชิงจริยธรรม คําถามท่ีเกี่ยวข้อง 
คือ สิ่งนี้ถูกหรือไม่ สําหรับใคร และเป็นความ
รับผิดชอบหรือไม่ ซ่ึงการประเมินต้องอาศัยความรู้
เชิงจริยธรรมในการดูแล และความรู้เชิงจริยธรรมใน
การตัดสิน โดยความรู้เชิงจริยธรรมจะพบในรูปของ
ทฤษฎีทางจริยธรรม (Ethical theory) หลักเกณฑ์ 
(Principles) และแนวทางปฏิบัติ (Guideline)  

ความรู้เชิงบคุคล (Personal knowledge)  
ความรู้เชิงบุคคลเป็นความรู้ท่ีเกี่ยวกับการรู้ 

(Knowing) การประสบโดยบังเอิญ (Encountering) 
และการคน้พบตัวตนท่ีแท้จริงของบุคคล (White, 1995) 
ซ่ึงความรู้เชิงบุคคลจะถูกพัฒนาข้ึนเม่ือพยาบาลให้
การดูแลผู้ป่วยในฐานะท่ีเป็นบุคคลไม่ใช่วัตถุ ซ่ึงการ
ให้การดูแลบุคคลนั้นพยาบาลต้องสามารถเข้าใจบุคคล
และโลกทัศน์ของบุคคลในฐานะที่เป็นบุคคลนั้นและ

การรู้ตัวตนนั้นซ่ึงส่งผลให้ท้ายท่ีสุดพยาบาลจะเกิด
ความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันกับผู้ปวย คาร์เปอร์ 
(Carper, 1978) ยังระบุว่าความรู้เชิงบุคคลเป็นเรื่อง
ท่ีทําให้เกิดข้ึนยากท่ีสุดแต่เป็นเร่ืองสําคัญท่ีสุด
สําหรับการเข้าใจความหมายของสุขภาวะ แต่อย่างไร
ก็ตามความรู้เชิงบุคคลสามารถสร้างผ่านการใช้ศิลปะ 
วรรณกรรมและการเล่าเร่ืองได้ และสามารถประเมิน
ผ่านตัวตนท่ีรู้และการบอกเล่าจากบุคคลอ่ืน จาคอบส์- 
เครเมอร์และชิน (Jacobs-Kramer & Chinn, 1988) 
กล่าวว่าคําถามสําหรับความรู้ของบุคคลจะเกี่ยวกับ
การค้นหาความสอดคล้อง กันระหว่างการรู้ในสิ่งท่ีทํา
และการทําในสิ่งท่ีรู้ หรือระหว่างตัวตนท่ีแท้จริงและ
ตัวตนท่ีแสดงออก ความรู้เชิงบุคคลจะพบในรูปของ
การเปิดเผย (Opening) การเป็นศูนย์กลาง (Centering) 
และการประจักษ์ในความจริง (Realizing) ซ่ึงความรู้
ของบุคคลเกิดจาก 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ประสบ-
การณ์ (Experiential) หมายถึงความรู้ท่ีเกิดจากการ
สั่งสมประสบการณ์ของบุคคลเอง 2) ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล (Interpersonal) และ 3) สัญชาติญาณ 
(Intuitive knowing) (Agan, 1987; Benner & 
Tanner, 1987; Rew & Barrow, 1988) 

ความรู้เชิงสนุทรียศาสตร์ (Aesthetics, or 
the art of nursing)  

ความรู้เชิงสุนทรียศาสตร์จัดว่าเป็นศิลปะ
ของการพยาบาล เป็นสิ่งท่ีทําให้รับรู้ถึงความหมาย ณ 
ขณะใดขณะหนึ่งและทําให้รับรู้สิ่งท่ีอาจจะเกิดข้ึน
ท้ังๆท่ียังไม่ใช่ความจริง แต่ความรู้เชิงสุนทรียศาสตร์
สามารถมองได้ชัดโดยผ่านการกระทํา (Wiedenbach, 
1985) และความสามารถในการเข้าใจความรู้สึกของ
ผู้อ่ืน (Empathy) เป็นองค์ประกอบท่ีสําคัญของความ 
รู้เชิงสุนทรียศาสตร์ ซ่ึงความรู้เชิงสุนทรียศาสตร์จะ
พบในรูปของการแสดงออกทางศิลปะของการดูแล
พยาบาล จาคอบส์-เครเมอร์และชิน (Jacobs-Kramer 
& Chinn, 1988) กล่าวว่าคําถามสําหรับความรู้เชิง
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สุนทรียศาสตร์จะเกี่ยวกับความหมายของสิ่งนั้นๆ แต่
อย่างไรก็ตามรูปแบบความรู้ทางการพยาบาลเป็น
องค์ประกอบของการปฏิบัติการพยาบาล และรูปแบบ
ความรู้ ท้ังหมดนี้ ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ 
รูปแบบเหล่านี้ มีความสัมพันธ์ซ่ึงกันและกันจน
รวมกันเป็นหนึ่งเดียวและผลรวมของรูปแบบนั้นมีค่า
มากกว่าการบวกกันของแต่ละรูปแบบ (Monti & 
Tingen, 1999) ซ่ึงผลจากการวิเคราะห์ถึงรูปแบบ
ความรู้ทางการพยาบาลได้นําไปสู่การค้นหาแก่นแท้
ของวิชาชีพในเวลาต่อมา 

 
อภิกระบวนทัศน์ทางการพยาบาล (Metaparadigm 
of nursing) 

อภิกระบวนทัศน์ทางการพยาบาลเป็นแก่น
แท้ของวิชาชีพพยาบาล เป็นแนวคิดหรือโลกทัศน์ท่ี
แตกต่างกันไปตามแต่กลุ่มคนให้คําจํากัดความ     
อภิกระบวนทัศน์มาจากคําว่า “กระบวนทัศน์” หรือ 
“paradigm” ซ่ึงโทมัส ซามูเอล คุณ (Thomas Samuel 
Kuhn) นักปรัชญาด้านวิทยาศาสตร์ได้ใช้คํานี้เป็น 
คร้ังแรกในหนังสือของเขาท่ีเผยแพร่ในปี ค.ศ. 1962 
ว่าหมายถึงมุมมองของวิชาชีพท่ีมีร่วมกันในชุมชน
ทางวิทยาศาสตร์ (Scientific community) (Khun, 
1970) และได้ให้คํานิยามท่ีชัดเจนในเวลาต่อมาว่า 
“กระบวนทัศน์” หรือ “Disciplinary matrix” หมายถึง 
องค์ประกอบหลายองค์ประกอบท่ียึดม่ันร่วมกันโดย 
ผู้ปฏิบัติในวิชาชีพ ซ่ึงประกอบด้วยกฎหรือสัญลักษณ์
ท่ีทราบกันโดยท่ัวไป การมีความเชื่อร่วมกัน การมี
ค่านิยมร่วมกัน (Values) รวมถึงการมีปรัชญาท่ีว่า
ด้วยความจริง (Metaphysics) และคุณ (Khun, 1970) 
ยังให้ความหมายของคําว่า “กระบวนทัศน์” อีกนัย
หนึ่งว่าเป็นสิ่งท่ีเกิดข้ึนจากการแสวงหาคําตอบ 
(Exemplars) ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนทัศน์ท่ี
นักเรียนใช้ในการเรียนรู้เพ่ือแก้ปัญหาผ่านการ

ประยุกต์ของผลลัพธ์ท่ีเป็นรูปธรรมและกระบวนทัศน์
เป็นสิ่งสําคัญในการหาคําตอบสําหรับปัญหาท่ีเกิดข้ึน 
(Monti & Tingen, 1999)   

คิม (Kim, 1997) ได้ให้ความหมายของ 
“กระบวนทัศน์” ว่าเป็นความคิดท่ีเป็นวิทยาศาสตร์
และบอกวัตถุประสงค์ของวิชาชีพ และฟอว์เซต 
(Fawcett, 2005) กล่าวว่า อภิกระบวนทัศน์ทางการ
พยาบาล หมายถึง อัตมโนทัศน์สากลท่ีอธิบายปรากฎ- 
การณ์ท่ีสนใจในวิชาชีพ เป็นประโยคท่ีแสดงความ 
สัมพันธ์ระหว่างอัตมโนทัศน์และเป็นส่วนท่ีเป็น
นามธรรมที่สุดขององค์ความรู้ทางการพยาบาล และ
ควรมีลักษณะ 1) บ่งบอกความแตกต่างของขอบเขต
ความรู้ของแต่ละวิชาชีพได้ 2) รวมปรากฎการณ์ท่ี
สนใจในวิชาชีพเข้าไว้ด้วยกัน 3) มีความคิดเห็นท่ีเป็น
กลาง และ 4) มีขอบเขตและเนื้อหาสาระท่ีเป็นสากล 
ซ่ึงอภิกระบวนทัศน์ทางการพยาบาลประกอบด้วย 4 
แนวคิดหลักท่ีเป็นนามธรรม ได้แก่ 1) บุคคล (Person) 
2) สิ่งแวดล้อม (Environment) 3) สุขภาพ (Health) 
และ 4) การพยาบาล (Nursing)  

บุคคล (Person) หมายถึง คน กลุ่มคน
ครอบครัว ชุมชนท่ีเกี่ยวข้องกับการพยาบาล (Fawcett, 
2005) หรือผู้ท่ีได้รับการพยาบาล (Hickman, 1995) 

สิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง 
ปัจจัยด้านกายภาพ เคมีและชีวภาพท่ีส่งผลต่อการ
ดํารงชีวิต การเจริญเติบโตและพัฒนาการของมนุษย์ 
(Webster, n.d.) หรือ บุคคลหรือสิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพหรือสถานท่ีท่ีมีการให้บริการทางการพยาบาล 
และอาจหมายถึง สังคม เศรษฐกิจและวัฒนธรรมท่ี
ส่งผลต่อสุขภาพของบุคคล (Fawcett, 2005) ซ่ึงมิล
เลอร์ (Miller, 1978) กล่าวว่า ระบบมีความสัมพันธ์
และมีการปรับเปลี่ยนตามสิ่งแวดล้อม   

สุขภาพ (Health) หมายถึง กระบวนการมี
ชีวิตหรือสิ้นสุดของมนุษย์ (Fawcett, 2005) หรือ สุข
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ภาวะซ่ึงข้ึนอยู่กับผู้ได้รับการพยาบาลหรือพยาบาล
เป็นผู้ตัดสิน (Hickman, 1995) 

การพยาบาล (Nursing) หมายถึง การ
กระทําท่ีเกิดจากพยาบาล (Fawcett, 2005) ศาสตร์
และศิลป์ทางการพยาบาล (Hickman, 1995) 

ฟอว์เซต (Fawcett, 2005) ระบุว่าประโยค
ความสัมพันธ์ระหว่างแนวคิดในอภิกระบวนทัศน์
ทางการพยาบาลนี้ทําให้เกิดอัตลักษณ์ของวิชาชีพซ่ึง
แตกต่างจากวิชาชีพอ่ืน โดยสัจพจน์ท่ีแสดงความ 
สัมพันธ์ระหว่างแนวคิด  ซ่ึงมีดังนี้  

ความสัมพันธ์ท่ี 1:  วิชาชีพพยาบาลเกี่ยว-
ข้องกับกฎท่ีดูแลจัดการกระบวนการมีชีวิตหรือสิ้นสุด
ของมนุษย์  

ความสัมพันธ์ท่ี 2:  วิชาชีพพยาบาลเกี่ยว-
ข้องกับรูปแบบของประสบการณ์ทางสุขภาพของ
บุคคลในบริบทของส่ิงแวดล้อม 

ความสัมพันธ์ท่ี 3:  วิชาชีพพยาบาลเกี่ยว-
ข้องกับการพยาบาลหรือกระบวนการพยาบาลท่ีมีผล
ต่อบุคคล 

ความสัมพันธ์ท่ี 4:  วิชาชีพพยาบาลเกี่ยว-
ข้องกับกระบวนการมีชีวิตหรือสิ้นสุดของมนุษย์ท่ีทํา
ให้ตระหนักว่าบุคคลมีความสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม
อย่างต่อเนื่อง 

ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าอภิกระบวนทัศน์
ทางการพยาบาลเป็นสิ่งบ่งบอกถึงความชื่อและการมี
คุณค่าร่วมกันของวิชาชีพ การมีความชื่อและการมี
คุณค่าร่วมกันนั้นรวมถึงการให้ความเคารพในความ
เป็นมนุษย์ การเป็นเอกสิทธิของบุคคล ส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค มีศักยภาพในวิชาชีพและให้
การดูแลอย่างมีคุณธรรมและจริยธรรม (Monti & 
Tingen, 1999) ซ่ึง แมริเนอร์ (Marriner, 1986) ได้
กล่าวว่าความเชื่อท่ีเป็นฐานของการสร้างทฤษฎีนั้น
ทําให้เกิดการปรับปรุงการปฏิบัติทางการพยาบาล
เนื่องจากทฤษฎีได้ให้เหตุผลของการกระทํา 

ทฤษฎีการพยาบาล 
คําว่า “ทฤษฎี” หรือ “Theoria” มาจาก

ภาษาลาติน/กรีก ท่ีแปลว่า การมองเห็น หรือ “To 
see” ซ่ึงนักทฤษฎีได้ให้ความหมายของคําว่าทฤษฎี
ส่วนมากจะคล้ายคลึงกันแต่มีบางส่วนท่ีแตกต่างกัน
ออกไปข้ึนอยู่กับวัตถุประสงค์ของการพัฒนาและการ
นําไปใช้ ตัวอย่างเช่น ดิคออฟและเจมส์ (Dickoff & 
James, 1968) กล่าวว่าทฤษฎีคือกรอบแนวคิดท่ีเป็น
ระบบหรือแนวคิดหลายแนวคิดท่ีมีความสัมพันธ์กัน 
และถูกสร้างข้ึนมาเพ่ือวัตถุประสงค์บางประการ (p. 
198) วอล์เกอร์และแอเวน (Walker & Avant, 1995) 
ระบุว่าทฤษฎีช่วยทําให้การปฎิบัติการพยาบาลก้าวหน้า 
ชินและเครเมอร์ (Chinn & Kramers, 1995) กล่าวว่า
ทฤษฎี หมายถึง แนวคิดท่ีบอกวัตถุประสงค์และ
มุมมองของปรากฎการณ์อย่างเป็นระบบมูด้ี (Moody, 
1990) กล่าวว่า ทฤษฎีเป็นความจริงท่ีเป็นนามธรรมท่ี
ถูกจัดไว้อย่างเป็นระบบเพ่ือไว้เป็นเป้าหมายและเพิ่ม
ความเป็นเอกภาพของวิชาชีพพยาบาล โคด้ี (Cody, 
1994) ระบุว่าทฤษฎีการพยาบาลหมายถึงแนวคิด 
(Concepts) และความสัมพันธ์ระหว่างแนวคิดท่ี
เรียกว่าสัจจพจน์ (Propositions) ท่ีได้ถูกจัดไว้อย่าง
เป็นระบบและเป็นรากฐานในปรัชญาการพยาบาล
โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติและ
การวิจัยทางการพยาบาลโดยเฉพาะ ซ่ึงสอดคล้องกับ 
เคอร์ลิงเจอร์ท่ีกล่าวว่าทฤษฎี คือ ชุดความสัมพันธ์
ระหว่างแนวคิดท่ีนําเสนอความจริงหรือเหตุการณ์
โดยผ่านการนําเสนอในรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยเพ่ืออธิบายและทํานายความจริงหรือเหตุการณ์
ท่ีเกิดข้ึนหรืออาจจะเกิดข้ึน (Kerlinger, 1973) และ  
สตีเวน (Steven, 1984) ท่ีกล่าวว่าทฤษฎีเป็นประโยคท่ี
มีความหมายเพ่ืออธิบายปรากฎการณ์บางปรากฎ-
การณ์ ดังนั้นทฤษฎีจึงถูกพัฒนาข้ึนและนํามาใช้เป็น
แนวทางในการอธิบายการเกิดของเหตุการณ์เพ่ือให้
พยาบาลเกิดพฤติกรรมท่ีต้องการเม่ือเกิดเหตุการณ์
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นั้นๆ และองค์ประกอบท่ีสําคัญของทฤษฎีระดับนี้ 
คือ 1) เนื้อหาในเป้าหมาย (Goal content) เพ่ือให้
เกิดกิจกรรม 2) การกําหนดกิจกรรมเพ่ือให้ทราบถึง
เนื้อหาในเป้าหมาย (Prescription) และ 3) รายการ
สํารวจ (Survey list) สําหรับบอกสิ่งท่ีทําอยู่และ
เตรียมสิ่งท่ีจะทําในอนาคตเพื่อให้บรรลุถึงเป้าหมาย  

ในระยะแรกของการพัฒนาการศึกษา
ทางการพยาบาลนั้นพบว่าทฤษฎีท่ีใช้นั้นเป็นทฤษฎีท่ี
ถูกยืมมาหรือถูกพัฒนาจากองค์ความรู้และภายใต้
ขอบเขตของวิชาชีพอ่ืนซ่ึงเป็นสิ่งจําเป็นอย่างมาก
เนื่องจากยังไม่มีทฤษฎีท่ีเป็นของวิชาชีพพยาบาล 
ดังนั้นจึงพบว่าคําอธิบายของปัญหาท่ีเกิดจากการ
ปฏิบัติการพยาบาลในขณะนั้นเป็นคําอธิบายจาก
ทฤษฎีที่ถูกพัฒนาจากวิชาชีพอ่ืน เช่น สังคมวิทยา 
จิตวิทยา สรีรวิทยา เป็นต้น ด้วยเหตุนี้จึงส่งผลให้
พยาบาลมุ่งหาคํานิยามและทฤษฎีท่ีเป็นของวิชาชีพ
จนกระทั่งวิชาชีพพยาบาลได้พัฒนาทฤษฎีของตนเอง
ข้ึนมาในเวลาต่อมา (Kidd & Morrison, 1988) 
จอห์นสัน (Johnson, 1968) ได้ให้ความหมายของ
ทฤษฎีท่ีถูกพัฒนาจากวิชาชีพอ่ืนว่าเป็นองค์ความรู้ท่ี
ถูกพัฒนาจากวิชาชีพอ่ืนและถูกนํามาใช้ในวิชาชีพ
พยาบาล (Borrowed theories) เช่น ทฤษฎีพฤติกรรม 
ตามแผน (Theory of Planned Behavior; Ajzen, 
1985) และหากพบว่าทฤษฎีท่ีถูกพัฒนาจากวิชาชีพ
อ่ืนแต่สามารถนํามาใช้ในการพยาบาลได้หากสามารถ
พิสูจน์ได้ว่าทฤษฎีนั้นเหมาะสมท่ีพยาบาลนํามาใช้ใน
วิชาชีพได้อย่างเหมาะสมจากการพิสูจน์โครงสร้าง
และแนวคิดรวมถึงการสามารถอธิบายปรากฎการณ์
ทางการพยาบาลได้จึงจะถูกจัดว่าเป็นทฤษฎีท่ีใช้
ร่วมกันระหว่างวิชาชีพซ่ึงเรียกว่า (Shared theories) 
เช่น ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Ajzen, 1985) และ
ทฤษฎีความสามารถของตนเอง (Self-efficacy theory; 
Bandura, 1997) เป็นต้น ในขณะท่ีทฤษฎีของวิชาชีพ 

พยาบาล (Unique theories) หมายถึง องค์ความรู้ท่ี
ได้มาจากการสังเกตปรากฏการณ์หรือจากการ
สอบถามท่ีแตกต่างจากแตกต่างจากวิชาชีพอ่ืน ซ่ึงจะ
พิจารณาว่าทฤษฎีนั้นๆเป็นทฤษฎีจากวิชาชีพอ่ืนหรือ
ทฤษฎีของวิชาชีพพยาบาลได้นั้นจะแตกต่างกันท่ีองค์
ความรู้ท่ีพัฒนาขึ้นนั้นต้องการพ้ืนฐานการปฏิบัติการ
พยาบาลท่ีมีอยู่หรือไม่และเป็นปัญหาทางการ
พยาบาลหรือไม่ อย่างไรก็ตามถึงแม้ทฤษฎีท่ีถูกพัฒนา
จากวิชาชีพอ่ืนไม่สามารถใช้เป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติและงานวิจัยเพ่ือหาองค์ความรู้ในวิชาชีพ
พยาบาลได้อย่างพอเพียงแต่ยังพบว่าพยาบาลยังคงใช้
ทฤษฎีท่ีถูกพัฒนาจากวิชาชีพอ่ืนอยู่ (Villarruel et 
al., 1991) ควบคู่ไปกับการพัฒนาทฤษฎีการพยาบาล
อยู่ตลอดเวลาต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 

 
ระยะการพัฒนาทฤษฎี (Milestones in theory 
development) 

เมลิส (Meleis, 2012) ได้ทําการอภิปราย
และสรุปประเด็นสําคัญท่ีได้พบในระยะการพัฒนา
ทฤษฎีไว้อย่างละเอียด โดยระบุว่าทฤษฎีมีระยะ
พัฒนาท่ีเด่นชัดข้ึนมาเม่ือหลายสิบปีก่อนจนกระทั่งปี
ค.ศ. 1955 ซ่ึงในช่วงนั้นเป็นช่วงท่ีมีวารสารการวิจัย
การพยาบาล (Nursing research) เกิดข้ึนจึงทําให้
เกิดแรงกระตุ้นในการเป็นศาสตร์ทางการพยาบาล
เนื่องจากเป้าหมายของวารสารการวิจัยการพยาบาล
นั้นเพ่ือรายงานการค้นคว้าทางการพยาบาลท่ี
พยาบาลทําโดยใช้หลักทางวิทยาศาสตร์ มีเหตุและผล 
และถึงแม้ฟลอเรนซ์ ไนติงเกล จะเป็นผู้กระตุ้นเร่ือง
การวิจัยและทฤษฎีแต่ผลท่ีเกิดข้ึนท่ีเด่นชัดกลับไปอยู่
ท่ีการศึกษาและเป็นจุดเร่ิมต้นของการศึกษาท่ีแตก
แขนงออกไป จนมาระยะปี ค.ศ. 1955-1960 ซ่ึงถึงแม้ 
ฟลอเรนซ์ ไนติงเกล ได้เน้นท่ีความสัมพันธ์ระหว่าง 
สุขภาพและสิ่งแวดล้อมและมีการทําวิจัยและมีทฤษฎี
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เป็นกรอบแนวคิดแต่มีผลกระทบเพียงการศึกษา
ทางการพยาบาลเท่านั้น จนกระท่ังกลางทศวรรษท่ี 
1950 ซ่ึงเป็นช่วงปีท่ีพยาบาลเริ่มมีการพัฒนาทฤษฎี
พยาบาลท่ีชัดเจนข้ึน คําถามเก่ียวกับธรรมชาติของ
การพยาบาล พันธกิจและเป้าหมาย และบทบาทของ
พยาบาลทําให้นักการศึกษาทําการค้นหาคําตอบและ
เกิดการเปลี่ยนแปลงในการเตรียมการศึกษาและการ
เรียนการสอนสําหรับพยาบาล ซ่ึงในช่วงนี้เกิดการ
พัฒนาทฤษฎีและอัตมโนทัศน์ และมุ่งเน้นพัฒนาพันธ
กิจให้ตรงตามความต้องการของผู้ป่วย  

ในปี ค.ศ. 1961-1965 ได้มีการให้ความสําคัญ 
ของกระบวนการพยาบาลมากกว่าผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลและความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลและ
ผู้ป่วย ซ่ึงในระยะนี้ได้รับการสนับสนุนเงินทุนในการ
พัฒนาจากรัฐบาลประเทศสหรัฐอเมริกาในการจัด
การศึกษาระดับปริญญาเอก และเกิดวารสารศาสตร
การพยาบาล (Nursing science) เกิดข้ึนจนในทศวรรษ 
ท่ี 1970 ได้มีการพัฒนาความคิดเกี่ยวกับอภิทฤษฎี 
(Metatheoretical ideas) ข้ึน มีการพัฒนาทฤษฎีการ
พยาบาลและได้ถูกเผยแพร่ทางวารสารการวิจัยการ
พยาบาล และพบว่าทฤษฎีการพยาบาลได้ถูกให้คํา
นิยาม มีเป้าหมายสําหรับการพัฒนาทฤษฎีและได้รับ
การยอมรับจากวิชาชีพอ่ืน และนกัปรัชญาท่ีมีอิทธิพล
ต่อการพัฒนาทฤษฎีการพยาบาลในช่วงทศวรรษนี้ คือ 
เจมส์ ดิคออฟ (James Dickoff) แพทริเซีย เจมส์ 
(Patricia James) และเออร์เนสติน ไวเดนบาค
(Ernestine Wiedenbach) อย่างไรก็ตามมีนักอภิ
ทฤษฎี (Metatheorist) ได้ต้ังคําถามเกี่ยวกับรูปแบบ
ทฤษฎีการพยาบาลและธรรมชาติของเนื้อหาทฤษฎีท่ี
ควรเป็นในวิชาชีพ ซ่ึงนักอภิทฤษฎีคนแรกๆ คือ โรส
แมรี เอลลิส (Rosemary Ellis) และเออร์เนสติน ไวเดน
บาค (Ernestine Wiedenbach) (Dickoff et al., 1968)   

ปี ค.ศ. 1971-1975 เป็นช่วงเวลาท่ีเกิด
คําถามสําคัญในวิชาชีพ ดังท่ีกล่าวข้างต้นว่าในช่วงปี

ค.ศ. 1966-1970 ได้เร่ิมมีการพัฒนาทฤษฎีการพยาบาล 
และพยายามท่ีจะค้นหาโครงสร้างและองค์ประกอบ
ของทฤษฎีได้ส่งผลให้นักอภิทฤษฎีซ่ึงมีบทบาทสําคัญ
ในระยะนี้ได้พยายามให้คํานิยามค้นหาองค์ประกอบ
ของทฤษฎีและกระบวนการวิเคราะห์และวิพากษ์
ทฤษฎี นักการทฤษฎีพยาบาลไม่ได้ต้องการคําตอบว่า
ทฤษฎีการพยาบาลเป็นสิ่งจําเป็นสําหรับการพยาบาล
หรือไม่หรือควรมีการพัฒนาทฤษฎีทางการพยาบาล
หรือไม่ แต่คําถามท่ีนักทฤษฎีการพยาบาลให้ความ 
สําคัญคืออะไรคือความหมายของทฤษฎี (Ellis, 1968; 
Walker, 1971) บนองค์ประกอบหลักใดของทฤษฎี 
(Hardy, 1974) และใช้วิธีใดวิเคราะห์และวิพากษ์ทฤษฎี 
(Duffey, & Muhlenkamp, 1974) ซ่ึงในท่ีสุดการ
พัฒนาทฤษฎีการพยาบาลในระยะนี้ได้รับการยอมรับ
จากสมาคมพยาบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา
(American Nurses Association; ANA) และสหพันธ์ 
พยาบาลแห่งชาติในประเทศสหรัฐอเมริกา (The 
National League for Nursing; NLN) ได้ยอมรับ
ทฤษฎีการพยาบาลโดยได้ทําหลักสูตรท่ีมีทฤษฎีการ
พยาบาลเป็นฐานเพ่ือการประกันคุณภาพการศึกษา
ทางการพยาบาล จึงส่งผลให้ทุกโรงเรียนพยาบาลมี
การเลือกพัฒนาและประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาล
เป็นกรอบแนวคิดในการเรียนการสอนของหลักสูตร 
ด้วยเหตุนี้จึงส่งผลให้จากเป้าหมายของการพัฒนา
ทฤษฎีการพยาบาลเพ่ือการปฏิบัติการพยาบาล
เปลี่ยนเป็นการใช้ทฤษฎีการพยาบาลเพ่ือการศึกษา 
ดังนั้นการเขียนและการอภิปรายเก่ียวกับทฤษฎี
พยาบาลและการใช้ทฤษฎีการพยาบาลจึงเกิดข้ึน
เพ่ือให้นักวิชาการและนักศึกษาเข้าใจและใช้ทฤษฎี
การพยาบาลในการสอนและหลักสูตร 

ปี ค.ศ. 1976-1980 เป็นช่วงท่ีมีการนํา 
เสนอทฤษฎีการพยาบาลโดยนักทฤษฎีการพยาบาล
ในการประชุมระดับชาติอย่างแพร่หลายพร้อมท้ังเกิด
การรวมกลุ่มนักวิชาการเพ่ือให้เกิดแนวทางในการใช้
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ทฤษฎีและพัฒนาทฤษฎี ซ่ึงในช่วงนี้เกิดวารสารท่ี
สําคัญคือ วารสารความก้าวหน้าของ ศาสตรการ
พยาบาล (Advances in Nursing Science) ท่ีเนื้อหา
ในวารสารส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาศาสตร์
ทางการพยาบาล โครงสร้างทฤษฎี แนวคิดทฤษฎีและ
การวิเคราะห์ทฤษฎี ดังนั้นคําถามในช่วงนี้มักเกี่ยวกับ
ผลท่ีเกิดข้ึนจากการใช้กระบวนทัศน์และแนวคิด
ทฤษฎีการพยาบาล การอภิปรายเรื่องรูปแบบของ
ทฤษฎีการพยาบาลท่ีต้องการและประเด็นปัญหา
ต่างๆ ของทฤษฎีพยาบาลท่ีพบ การอภิปรายการ
เชื่อมโยงระหว่างการวิจัยและทฤษฎี และช่องว่างใน
การปฏิบัติการพยาบาล ทฤษฎีการพยาบาลและ
ปรัชญาการพยาบาล รวมถึงมีการริเร่ิมการให้คํา 
อธิบายถึงขอบเขตและแนวคิดขององค์ความรู้ทาง 
การพยาบาลในช่วงนี้จนไปในช่วงปี ค.ศ. 1981-1985 
ซ่ึงมีความต้องการในการพัฒนาทฤษฎีการพยาบาล
เพ่ิมข้ีน และระยะนี้ได้มีประเทศต่างๆ ให้ความสนใจ
ในทฤษฎีการพยาบาลซ่ึงพบว่ามีการประชุมเกี่ยวกับ
ทฤษฎีการพยาบาลและมีความต้องการคําปรึกษา
เร่ืองการสอนทฤษฎีการพยาบาลจากประเทศไทย 
ประเทศเกาหลีและประเทศอียิปต์ เป็นต้น ซ่ึงในช่วงนี้ 
เกี่ยวข้องกับการใช้ทฤษฎีการพยาบาลในมุมมองท่ี
แตกต่างในด้านการวิจัยและการปฏิบัติการพยาบาล 
แนวคิดทางการพยาบาลและทฤษฎีการพยาบาลท่ีมี
อยู่ได้ถูกนํามาวิเคราะห์เพ่ือพัฒนาเพ่ิมเติมหรือให้
ความหมายท่ีละเอียดมากข้ึน อย่างไรก็ตามพบว่ายังมี
ความไม่ชัดเจนในความหมายและรูปแบบแนวคิด 
(Conceptual model) จนกระทั่งในช่วงปี ค.ศ. 1986 
-1990 ได้มีการถกเถียงระหว่างนักวิชาการสาขา
ปรัชญาต่างๆประกอบกับการวิเคราะห์และพัฒนา
แนวคิดเพ่ิมข้ึนจนกระท่ังเกิดการพัฒนาแนวคิดท่ี
เชื่อมระหว่างองค์ความรู้ทางทฤษฎีการพยาบาลและ
การปฏิบัติการพยาบาล  

ในช่วงปี ค.ศ. 1991-1995 เป็นช่วงท่ีมี
ทฤษฎีระดับกลาง (Middle range theory) เกิดข้ึน
มาก เช่น ทฤษฎีความไม่แน่นอนของมิเชล (Mishel’s 
Theory of Uncertainty; Mishel, 1990) เป็นต้น
รวมถึงมีการพัฒนาทฤษฎีเฉพาะเจาะจงกับสถานการณ์ 
(Situation-specific theories) ซ่ึงเมลิส (Meleis, 2012) 
พบว่าปี ค.ศ. 1996-2000 เป็นช่วงท่ีการงานในวิชาชีพ 
พยาบาลมุ่งไปท่ีความเหมือนหรือแตกต่างระหว่าง
รูปแบบการดูแลท่ีดีท่ีสุด (Best practice) การนํางาน 
วิจัยไปใช้ในการปฏิบัติและการใช้งานวิจัยประยุกต์ 
ซ่ึงในระยะนี้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
จากข้อมูลโคเครน (The Cochrane Database of 
Systematic Review) เข้ามามีบทบาทที่สําคัญใน
การรวบรวมข้อมูลจากหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือ
พัฒนาองค์ความรู้และการนําไปใช้รวมถึงส่งเสริมการ
ปฏิบัติการพยาบาล จนมาในช่วงปี ค.ศ. 2000-2005 
มีทฤษฎีการพยาบาลท่ีถูกพัฒนามาจากนักวิชาการท่ี
หลากหลายท้ังเชื้อชาติและวัฒนธรรม ดังนั้นจึงพบว่า
ทฤษฎีการพยาบาลส่วนใหญ่ได้สะท้อนคุณค่า ความ
เชื่อและเป้าหมายท่ีแตกต่างกันไป (Salas, 2005) 
และในปี ค.ศ. 2006-2010  จัดว่าเป็นยุคของสหสา
ชาวิชาชีพและพลังของพยาบาลและวิชาชีพท่ีมี
อิทธิพลต่อการให้การดูแลผู้ป่วย โดยพบว่าพยาบาลมี
การออกสื่อโทรทัศน์และทํางานคลินิกอย่างเป็นอิสระ
รวมท้ังบทบาทหน้าท่ีของพยาบาลในระบบสุขภาพ
เป็นท่ียอมรับและพบว่าการดูแลผู้ป่วยด้วยเทคโนโลยี
และคอมพิวเตอร์ผสมผสานกับทฤษฎีการพยาบาลใน
การปฏิบัติการดูแลความสุขสบายสามารถส่งเสริม
สุขภาพและลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยได้ (ดัง
ตารางท่ี 1)   
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ตารางท่ี 1  สรุปเหตุการณ์สาํคัญในการพัฒนาทฤษฎีการพยาบาล  
ปี เหตุการณ์

ก่อนปี ค.ศ. 1955 จากฟลอเรนซ์ ไนติงเกลสูก่ารวจิัยทางการพยาบาล
ปี ค.ศ. 1955-1960 กําเนิดทฤษฎีการพยาบาล
ปี ค.ศ. 1961-1965 ทฤษฎีกับเป้าหมายในการพยาบาล
ปี ค.ศ. 1966-1970 การพัฒนาทฤษฎีกับเป้าหมายในการศึกษา
ปี ค.ศ. 1971-1975 การพัฒนาทฤษฎีท่ีมุ่งเน้นท่ีการระบุองคป์ระกอบต่างๆของโครงสร้างทฤษฎีเพ่ือการ

วิเคราะห์ทฤษฎี
ปี ค.ศ. 1976-1980 การเชื่อมต่อระหว่างทฤษฎแีละการวิจัย ระหว่างทฤษฎีและการปฎิบติัและระหว่างทฤษฎี

และปรชัญา 
ปี ค.ศ. 1981-1985 การนาํทฤษฎีกลบัมาทบทวนใหม่ทําให้เกิดประเด็นแนวคิดทางการพยาบาล 
ปี ค.ศ. 1986-1990 จากอภิทฤษฎีสู่ทฤษฎีการพยาบาลเด่ียว
ปี ค.ศ. 1990-1995 ทฤษฎีระดับกลางและทฤษฎีท่ีเฉพาะเจาะจงกับเหตุการณ์
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ระดับของทฤษฎีการพยาบาล  

ทฤษฎีการพยาบาลถูกแบ่งระดับได้หลาย
รูปแบบ เช่น ชินและเครเมอร์ (Chinn & Kramers, 
1995) กล่าวว่าทฤษฎีมีความสําคัญในการเป็นแนวทาง 
การศึกษาทางการพยาบาล การวิจัยและการปฏิบัติ
และเพ่ือให้เกิดการเชื่อมต่อระหว่างพยาบาลและ
หน้าท่ี ดังนั้นขอบเขตของทฤษฎีสามารถแบ่งได้ตาม 
กว้างของปรากฎการณ์และระดับความเป็นนามธรรม
ของอัตมโนทัศน์ ซ่ึงทําให้ทฤษฎีสามารถจัดประเภทได้ 
เช่น ขนาดเล็ก (Micro) ขนาดใหญ่ (Macro) จนถึง
ขนาดโมเลกุล (Atomistic) และขนาดองค์รวม 
(Holistic) แต่ในบทความนี้จะกล่าวถึงการแบ่งระดับ
ของทฤษฎีการพยาบาลตามเกณฑ์การแบ่งระดับของ
วอล์คเกอร์และแอเวนท์ (Walker & Avant, 1995) ท่ี 

 
ระบุว่าทฤษฎีการพยาบาลสามารถแบ่งได้เป็น 4 
ระดับ คือ ทฤษฎีระดับอภิทฤษฎี (Meta theory) 
ทฤษฎีระดับกว้าง (Grand theory) ทฤษฎี
ระดับกลาง (Middle range theory) และทฤษฎี
ระดับปฏิบัติ (Practice theory) ซ่ึงมีความหมายดังนี้ 

ทฤษฎีระดับอภิทฤษฎี (Meta theory)  
ทฤษฎี ระ ดับอภิทฤษฎี เป็ นทฤษฎี ท่ี

เกี่ยวกับธรรมชาติของทฤษฎีและกระบวนการพัฒนา
ทฤษฎีการพยาบาล (Chinn & Kramer, 1995) การ
อภิปรายจะเกี่ยวข้องกับความหมายของทฤษฎี 
องค์ประกอบท่ีสําคัญของทฤษฎี รวมถึงการวิเคราะห์
และวิพากษ์ทฤษฎี ตัวอย่างของนักทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้อง
กับอภิทฤษฎี เช่น โรสแมรี เอลลิส (Rosemary Ellis) 
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ลอร์เรน โอซิวสกี้ วอล์คเกอร์ (Lorraine Olszewski 
Walker) ไอด้า จาคอคซ์ (Ida Jacox) มาร์คิวรี ดัฟฟ่ี
และแอนน์ เอฟ มูเลนแคมป์ (Marqery Duffey & Ann 
F. Muhlenkamp) มาร์กาเรต อี ฮาร์ด้ี (Margaret E. 
Hardy) เพกก้ี แอล ชิน (Peggy L. Chinn) และแจคเกอ
ลีน ฟอว์เซต (Jacqueline Fawcett) (Im & Meleis, 
1999) 

ทฤษฎีระดับกว้าง (Grand theory)  
ทฤษ ฎี ร ะ ดั บ ก ว้ า ง  เ ป็ น ทฤษ ฎี ท่ี มี

วัตถุประสงค์และโครงสร้างในการปฏิบั ติ การ
พยาบาล ท่ี ก ว้ า ง เ พ่ื อนํ า เ สนอขอบ เขตของ
ปรากฎการณ์ท่ีสนใจในวิชาชีพพยาบาลและมีความ
เป็นนามธรรมสูงมาก ทฤษฎีระดับนี้ เน้นท่ีการ
อภิปรายความหมาย  การพัฒนาแนวคิดและ
ความสัมพันธ์ระหว่างแนวคิดท่ีอยู่ในอภิกระบวนทัศน์ 
(Metapadigm) ไ ด้ แก่  บุ คคล -สุ ขภาพ  บุ คคล -
สิ่งแวดล้อม สุขภาพ-การพยาบาล และบุคคล-
สิ่งแวดล้อม-สุขภาพ (Fawcett, 1993) ด้วยเหตุนี้
ทฤษฎีระดับกว้างจึงเหมาะกับการนําแนวคิดท่ีมีอยู่
ในทฤษฎีไปพัฒนาและทดสอบต่อไป เอลลิส (Ellis) 
ระบุว่าทฤษฎีระดับกว้างจะนําไปสู่การปฎิบัติทางการ
พยาบาลท่ีกว้างมาก ในขณะท่ีวิสอินเทนเนอร์ 
(Visintainer, 1986) กล่าวว่าทฤษฎีระดับกว้าง
เปรียบ เหมือนแผนท่ี ซ่ึงแผนท่ีนั้นอาจจะไม่มี
รายละเอียดบางประการรวมอยู่ ตัวอย่างของทฤษฎี
ระดับกว้าง เช่น ทฤษฎีการพยาบาลของฟอเรนซ์ ไน
ติงเกล ท่ีกล่าวถึงแนวคิดด้านสิ่งแวดล้อมและด้าน
สุขภาพ เป็นต้น ซ่ึงแนวคิดท้ังสองน้ียังต้องการข้อ
แสด ง ค ว ามสั ม พั น ธ์ ร ะห ว่ า ง แน วคิ ด ต่ อ ไ ป 
(Nightingale, 1992) ตัวอย่างของนักทฤษฎีระดับ
กว้าง เช่น อิมโมจีน คิง (Imogene King) โดโรธี โอ
เร็ม (Dorothea Orem)  และ มาร์ธา อี โรเจอร์ 
(Martha E. Rogers) เป็นต้น 

ทฤษฎีระดับกลาง (Middle range theory)  
ทฤษฎีระดับกลางมักจะเก่ียวข้องกับ

บางส่วนของปรากฎการณ์ท่ีสนใจในวิชาชีพพยาบาล
และมีความเป็นรูปธรรมมากขึ้นเม่ือเปรียบเทียบกับ
ทฤษฎีระดับกว้าง เป็นทฤษฎีท่ีมีขอบเขตและจํานวน
ตัวแปรท่ีจํากัดเม่ือเปรียบเทียบกับทฤษฎีระดับกว้าง 
(Walker & Avant, 1995) ฟอว์เซต (Fawcett, 2005) 
กล่าวว่า ทฤษฎีระดับกลางคือทฤษฎีท่ีระบุความ 
สัมพันธ์ระหว่างแนวคิดต้ังแต่ 2 แนวคิดข้ึนไป โดยจะ
บอกว่าปรากฎการณ์ คืออะไร อธิบายว่าทําไมถึง
เกิดข้ึนและทํานายว่าเกิดข้ึนได้อย่างไร ซ่ึงทฤษฎี
ระดับกลางสามารถดึ งมาจากรูปแบบแนวคิด
(Conceptual model) ได้โดยตรง เช่น ทฤษฎีบรรลุ
เป้าหมายของคิงส์ (King’s theory of goal 
attainment; King 1992) ท่ีพัฒนามาจากระบบอัต
มโนทัศน์ของคิงส์ (King’s Conceptual System; 
King, 1971) 

ทฤษฎีระดับปฏิบัติ (Practice theory) 
ทฤษฎีระดับปฏิบัติ มักจะเกี่ยวข้องกับ

เหตุการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งและเกิดข้ึน ณ เวลาใด
เวลาหนึ่งโดยเฉพาะ ซ่ึงจาคอคซ์ (Jacox, 1974) ได้ให้
คําจํากัดความของทฤษฎีระดับแคบว่าเป็นทฤษฎี
ระดับปฏิบัติท่ีให้เป้าหมายการพยาบาลเพื่อเกิดการ
เปลี่ยนแปลงท่ีต้องการหรือเกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยท่ีมี
ข้อจํากัด เมลิส (Meleis, 1992) กล่าวว่าทฤษฎีระดับ 
ปฏิบัติเกิดจากการปฏิบัติในคลินิกและวัตถุประสงค์
ของทฤษฎีเพ่ืออธิบายการปฏิบั ติการพยาบาลท่ี
เฉพาะเจาะจง ซ่ึงเมลิส (Meleis, 1997) เรียกทฤษฎีท่ี
เฉพาะเจาะจงกับทฤษฎีพยาบาลท่ีเฉพาะกับเหตุการณ์
และบริบทรอบๆ เหตุการณ์นั้นว่าเป็นทฤษฎีเฉพาะกับ
สถานการณ์ (Situation-specific theories) ในขณะท่ี
ชินและเครเมอร์ (Chinn & Kramer, 1995) เรียก
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ทฤษฎีระดับนี้ว่า ทฤษฎีระดับแคบ (Narrow range 
phenomena) เช่น ทฤษฎีการช่วยเหลือตนเองของ
เบรเดน (Braden’s self-help theory) ท่ีถูกพัฒนามา
จากทฤษฎีความสิ้นหวังอันเกิดจากการเรียนรู้ของ    
เซลิกแมน (Seligman’s learned helplessness theory) 
หรือ ทฤษฎีพฤติกรรมการพ่ึงพาของบอลเต (Balte’s 
instrumental passivity theory) ทฤษฎีการจัดการกับ 
สิ่งเร้าภายในของโรเซนบอม (Resenbaum’s learned 
resourcefulness theory) และทฤษฎีบุคลิกภาพ
เฉพาะตัวในการมีพฤติกรรมการแสวงหาข้อมูลของ  
มิลเลอร์และแมกนอน (Miller and Magnon’s 
personal disposition theory of information 
seeking behavior) (Im, & Meleis, 1999) 

กล่ าวโดยสรุปคือ ทฤษฎีระดับกว้าง
หมายถึง โครงสร้างของการพยาบาลท่ีถูกจัดอย่าง
เป็นระบบโดยมีพันธกิจและเป้าหมายอยู่ท่ีการดูแล
พยาบาลในขณะท่ีทฤษฎีระดับกลางหมายถึงทฤษฎี
ซ่ึงมีขอบเขตจํากัดและมีความเป็นนามธรรมน้อยกว่า
และมีเป้าหมายที่เฉพาะกับปรากฏการณ์หรืออัตมโน-
ทัศน์มากกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับทฤษฎีระดับกว้าง 
(Meleis, 1997) และ ทฤษฎีระดับปฏิบัติมุ่งไปท่ี
ปรากฏการณ์ท่ีเฉพาะเจาะจงหรืออัตมโนทัศน์ท่ีเกิด
จากการปฏิบัติการพยาบาลมีความเป็นนามธรรมน้อย
กว่าและมีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายสถานการณ์เฉพาะ
เม่ือเปรียบเทียบกับทฤษฎีระดับกว้างและระดับกลาง 
(Im & Meleis, 1999) 
 
สรุป 

ทฤษฎีการพยาบาลมีความเป็นมาและ
พัฒนาการมาหลายทศวรรษ โดยเร่ิมจากการค้นหา
องค์ความรู้ทางการพยาบาล และพบว่าการพยาบาล
นั้นเป็นท้ังศิลป์และศาสตร์โดยมีรูปแบบความรู้ ได้แก่ 

ความรู้เชิงประจักษ์ ความรู้เชิงจริยธรรม ความรู้เชิง
บุคคลและความรู้ เชิงสุนทรียศาสตร์และแต่ละ
รูปแบบความรู้ทางการพยาบาลเป็นองค์ประกอบของ
การปฏิบั ติการพยาบาลและจากความต้องการ
ปรับปรุงการพยาบาลเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยนี้เองทํา
ให้เกิดการพัฒนาทฤษฎีการพยาบาลข้ึนมาหลายสิบปี
ซ่ึงทฤษฎี หมายถึง กลุ่มแนวคิดท่ีรวมกันอย่างเป็น
ระบบโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายเหตุการณ์ในอดีต 
ปรากฏการณ์ท่ีสนใจของวิชาชีพและเป็นแนวทางใน
การทํานายปรากฏการณ์ท่ีคาดว่าจะเกิดในอนาคต
รวมทั้งเป็นแนวทางในการควบคุมปรากฏการณ์นั้น 
ซ่ึงทฤษฎีแบ่งได้เป็น 4 ระดับใหญ่ๆ คือ ทฤษฎีระดับ
กว้าง ทฤษฎีระดับกลาง ทฤษฎีระดับอภิทฤษฎี และ
ทฤษฎีระดับแคบ โดยท่ีทฤษฎีระดับกว้างจะมี
โครงสร้างและแนวคิดท่ีเป็นนามธรรมและขอบเขตท่ี
ใช้อธิบายหรือทํานายปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึนหรือ
อาจจะเกิดข้ึนกว้างกว่ าทฤษฎีระดับกลางท่ี มี
โครงสร้างและแนวคิดท่ีเป็นรูปธรรมมากข้ึนและ
ขอบเขตท่ีใช้อธิบายหรือทํานายปรากฏการณ์ ท่ี
เกิดข้ึนหรืออาจจะเกิดข้ึนได้เฉพาะเจาะจงกับ
สถานการณ์และบริบทมากกว่า  
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