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•	 บทความทุกบทความจากผู้นิพนธ์ภายนอกโรงพยาบาลสกลนครท่ีตีพิมพ์ในวารสารน้ี มีการประเมินคุณภาพ 

	 จากผู้ทรงคุณวุฒิเฉพาะสาขาจากภายในหรือภายนอกหน่วยงานอย่างน้อย 2 ท่าน ต่อบทความ โดยผู้ทรง 

	 คุณวุฒิและผู้นิพนธ์ไม่ทราบชื่อของแต่ละฝ่าย (Double–blind peer review)

•	 บทความทกุบทความจากผูน้พินธ์ภายในโรงพยาบาลสกลนครทีต่พีมิพ์ในวารสารนี ้มกีารประเมนิคณุภาพจาก 

	 ผู้ทรงคุณวุฒิเฉพาะสาขาจากภายนอกหน่วยงานอย่างน้อย 2 ท่าน ต่อบทความ โดยผู้ทรงคุณวุฒิและผู้นิพนธ ์

	 ไม่ทราบชื่อของแต่ละฝ่าย (Double–blind peer review)

•	 ข้อเขียนและข้อคดิเหน็ใดๆในบทความทีต่พีมิพ์ในวารสารนี ้เป็นความคดิเหน็ส่วนตวัและเป็นความรบัผดิชอบ 

	 ของผู้นิพนธ์ทั้งสิ้น

•	 บทความทีต่พีมิพ์ถอืว่าเป็นลขิสทิธิข์องวารสารโรงพยาบาลสกลนคร การคดัลอกเพือ่พฒันาเชงิวชิาการต้องได้ 

	 รับการอ้างอิงอย่างถูกต้อง 
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บทบรรณาธิการ
แมป้ระเทศไทยจะผลิตแพทย์ได้เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องเฉลี่ยปีละกว่า 3,000 คน และในปี 2566 

มีแพทย์รวมทั้งประเทศมากถึง 68,725 คน หรือเฉลี่ย 1 คนต่อประชากร 962 คน ซึ่งถือว่าเพียงพอตามเกณฑ์

องค์การอนามัยโลก (WHO) ที่ก�ำหนดไว้ที่ 1 : 1,000 แต่ค�ำถามส�ำคัญคือ “จ�ำนวนแพทย์ที่เพียงพอ หมายถึง

การเข้าถึงบริการสุขภาพที่เท่าเทียมแล้วหรือยัง?”

	 เมือ่ลงลกึในรายละเอยีด พบว่าแพทย์ในระบบกระทรวงสาธารณสขุมเีพยีง 24,649 คน หรอืคดิเป็น 48% 

ของแพทย์ทั้งหมด แต่ต้องแบกรับภาระงานถึง 70 - 80% จากจ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบัตรทองและหลักประกัน

สุขภาพอื่น ๆ ของรัฐ ขณะที่แพทย์นอกระบบแม้จะมีจ�ำนวนมากกว่าเล็กน้อย แต่กลับรับภาระงานเพียง 30% 

สะท้อนปัญหา “การกระจายแพทย์ไม่ทั่วถึง” ซึ่งเป็นโจทย์ส�ำคัญที่ต้องเร่งแก้ไข อีกหนึ่งความท้าทายคือ “การ

รักษาแพทย์ไว้ในระบบ” จากสถิติพบว่าแพทย์ใช้ทุนปีที่ 2 ลาออกมากที่สุดถึง 9.6% โดยเฉลี่ย 188 คนต่อปี 

ส่วนอกี 8.1% ลาออกหลงัใช้ทุนครบ 3 ปี นัน่แสดงให้เหน็ว่าระบบสขุภาพของไทยยงัไม่สามารถรกัษาทรพัยากร

มนุษย์ที่ลงทุนสูงนี้ไว้ได้อย่างยั่งยืน

	 หน่ึงในแนวทางแก้ไขเรือ่งการกระจายตวัของแพทย์ทีเ่หน็ผลชดัเจน คือ “โครงการผลติแพทย์เพิม่เพือ่ชาว

ชนบท (CPIRD)” ที่คัดเลือกนักเรียนจากพื้นที่ชนบทเข้าศึกษาแพทย์และส่งกลับไปท�ำงานในบ้านเกิด สถิติระบุ

ว่าอตัราการลาออกของแพทย์จากโครงการนีม้เีพยีง 10% ต�ำ่กว่าแพทย์จากระบบ กสพท. ซึง่มอีตัราการลาออก

สูงถึง 30% แสดงให้เห็นว่าการผลิตแพทย์จากคนในพื้นที่สามารถเพิ่มโอกาสในการรักษาก�ำลังคนไว้ในระบบได้

ดีกว่า

	 ประเทศไทยไม่ได้ขาดแคลนแพทย์ แต่ยังขาดกลไกที่มีประสิทธิภาพในการกระจายและรักษาแพทย์ให้อยู่

ในระบบรัฐ การปรับปรุงสวัสดิการ พัฒนาสภาพแวดล้อมการท�ำงาน และสร้างแรงจูงใจที่เหมาะสมควบคู่กับ

การขยายโครงการ CPIRD ให้ครอบคลุมมากขึ้น อาจเป็นค�ำตอบของการสร้างระบบสาธารณสุขที่มีคุณภาพและ

เท่าเทียมอย่างยั่งยืน

	 	 นพ.ศิรยุสม์ วรามิตร
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นพินธ์ต้นฉบับ	 Original Article

การเปรียบเทียบผลการรักษาก่อนและหลังการตรวจรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล 

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเรือนจ�ำเขตความรับผิดชอบของศูนย์สุขภาพชุมชน

เมืองสุขเกษม โรงพยาบาลสกลนคร

ปวริศ  ระตะนะอาพร พ.บ.*

บทคัดย่อ
	 งานวจิยันีเ้ป็นการศกึษาแบบทบทวนเวชระเบยีนย้อนหลังเพือ่เปรยีบเทยีบผลการรกัษาก่อน และหลังรบับรกิารด้วย

เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล (telemedicine) ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเรือนจ�ำที่รับการตรวจรักษาด้วยแพทย์

ทางไกลตัง้แต่ 1 กรกฎาคม 2566 – 1 ธนัวาคม 2567 งานวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบผลการรกัษา ได้แก่ ระดบั

น�้ำตาลสะสม (HbA1C)  ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร (FBS) และน�้ำหนักตัวก่อนและหลังการใช้ระบบแพทย์ทางไกล กลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ในเรือนจ�ำจังหวัดสกลนคร ภายใต้ความรับผิดชอบของศูนย์สุขภาพชุมชน

เมืองสุขเกษม โรงพยาบาลสกลนคร เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 

ใช้ค่าสถิติ Paired–T Test (p < 0.05) และ Wilcoxon Signed Rank Test 

	 ผลการศกึษาพบว่า หลงัเข้ารบัการรกัษาด้วยแพทย์ทางไกล ในภาพรวมของผูป่้วยทัง้หมด HbA1C และน�ำ้หนกัตวั

มีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และเมื่อวิเคราะห์แยกกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ด ี

(HbA1C ≤ 7%) และ ไม่ดี (HbA1C > 7%) พบว่ากลุ่มผู้ป่วย HbA1C > 7% ตัวแปรทั้ง 3 ตัวลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

เทยีบกบัก่อนการรกัษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล (p < 0.05) ในผูป่้วยกลุ่ม HbA1C ≤ 7% มนี�ำ้หนกัตวัลดลง แต่ HbA1C 

และ FBS เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ สรุปได้ว่า การให้บริการแพทย์ทางไกลเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่สามารถน�ำมาให้บริการ

ผู้ป่วยเบาหวานในเรือนจ�ำกลุ่ม HbA1C ≤ 7% ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และยังสามารถให้ผู้ป่วยรับบริการแพทย์ทางไกล

ต่อเนื่องไปได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกเพียงอย่างเดียว

	 ค�ำส�ำคัญ: ระบบแพทย์ทางไกล ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ป่วยเรือนจ�ำ ระดับน�้ำตาลสะสม ระดับน�้ำตาลขณะอด

อาหาร

* แพทย์ประจําบ้านเพื่อวุฒิบัตรฯ สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสกลนคร 

รับบทความ: 19 กุมภาพันธ์ 2568  แก้ไขบทความ: 20 มีนาคม 2568  รับตีพิมพ์บทความ: 21 เมษายน 2568
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Comparison of Treatment Results Before and After Treatment with Telemedicine  

in Prisoner Patients with Type 2 Diabetes Mellitus in Sukkasem Primary Care Unit 

Sakon Nakhon Hospital

Pawarit  Ratana–arporn M.D.*

Abstract
	 This study is retrospective research design to compare outcomes before and after treatment by 

telemedicine of type 2–diabetes prisoner patients who received telemedicine–based care from 1 July 

2023 – 1 December 2024. The objective of this research was to compare treatment outcomes, including 

glycated blood sugar (HbA1C), fasting blood sugar (FBS), and body weight, before and after implementing 

the telemedicine system. Purposive sampling of type 2–diabetes patients in Sakon Nakhon Provincial 

Prison under the responsibility of Sukkasem Primary care unit, Sakon Nakhon hospital. Data were 

collected from medical records and analyzed with the software package program using the Paired–T 

Test statistic (p < 0.05). 

Overall data of total patients’ records analysis, the results showed that HbA1c and body weight decreased 

significantly (p < 0.05) after got telemedicine–based care. Patient data was further divided into the 

groups of good glycemic control group (HbA1C ≤ 7) and poor glycemic control group (HbA1C > 7%). 

It was found that in the group of patients with HbA1C > 7%, all 3 variables were significantly decreased 

(p < 0.05) after telemedicine–based care. However, for the patients with HbA1C ≤ 7 group, even though 

their body weights decreased, but HbA1C and FBS increased significantly. It can be concluded that 

the telemedicine–based care service may be another option that can implement to diabetic prisoner 

patients particularly prominent in the group with poor glycemic control (HbA1C > 7%). This also 

provided the patients to continue following telemedicine–based care instead of out–patient treatment 

only.

	 Keywords: Telemedicine, Type 2 diabetes, Prisoner, HBA1C, FBS
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บทน�ำ
	 โรคเบาหวานชนดิที ่2 (diabetes mellitus type 2) 

เป็นเบาหวานชนิดที่พบส่วนใหญ่ เป็นโรคเรื้อรังและ

ไม่หายขาด การทีผู่ป่้วยเบาหวานไม่สามารถคุมระดับน�ำ้ตาล

ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

ตามมา ทั้งภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง น�ำไป

สู่ความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร1 

	 สถานการณ์โรคเบาหวานในประเทศไทย ข้อมูลจาก

รายงานสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย

พบอบุตักิารณ์โรคเบาหวานมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง 

ในปี 2566 มีผู้ป่วยรายใหม่ เพิ่มขึ้น 3 แสนคนต่อปี ในปี 

พ.ศ. 2565 มผีูป่้วยโรคเบาหวานสะสมจ�ำนวน 3.3 ล้านคน

เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 มากถึง 1.5 แสนคน2 และ

สถานการณ์โรคเบาหวานในภาคพื้นแปซิฟิก (Western 

Pacific) ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีผู้ที่เป็นเบาหวาน 

4.4 ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 รองจาก จีน อินเดีย ญี่ปุ่น3

	 สถิติประเทศไทย ปีพ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยเบาหวานที่

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีอยู่ท่ีร้อยละ 20.44 และ

ในศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสุขเกษม มีผู้ป่วยเบาหวานที่

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีอยู่ที่ร้อยละ 21.824 จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยมากมายเกี่ยวกับปัจจัย

ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดระบุว่า ปัจจัยที่ส่งผล 

กระทบต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู ้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ได้แก่ อายุ5–10 เพศ9 ระดับน�้ำตาลใน

เลือด5,9,11 ระยะเวลาการเกิดโรค5,7,10,11 ดัชนีมวลกาย10 

ประวัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน8 การสูบบุหรี่ และดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์6 การมีโรคความดันโลหิตสูงเป็น

โรคร่วม5 ระดับความรู้/การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรง

ของโรค7 ความแตกต่างในการได้รับความรู ้ เกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน8 และความร่วมมือในการติดตามการรักษา9

	 ในการด�ำเนินงานเพื่อดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน

นั้นจ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาระบบบริการและการดูแลรักษา

ให้เป็นไปอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง โรงพยาบาลศูนย์

สกลนคร จังหวัดสกลนคร ได้มีการขยายการรักษาผู้ป่วยสู่

หน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อความสะดวกในการเข้าถึงบริการ

ของผู้ป่วยและลดความแออัดในโรงพยาบาล ศูนย์สุขภาพ

ชุมชนเมืองสุขเกษม หน่วยบริการปฐมภูมิโรงพยาบาลศูนย์

สกลนคร มีภารกิจดูแล 11 ชุมชน ครอบคลุมประชากร

ประมาณ 12,723 คน (ข้อมูลอ้างอิง 15 พฤษภาคม 

2566)12 รวมทัง้รบัผดิชอบการตรวจรกัษาผูต้้องขังในเรอืน

จ�ำจังหวัดสกลนครด้วย โดยแพทย์เดินทางเข้าท�ำการตรวจ

รกัษาภายในเรอืนจ�ำ ซึง่พบอปุสรรคอยูบ้่างในด้าน ข้อจ�ำกัด

ของจ�ำนวนบุคลากรแพทย์และพยาบาล ระยะเวลาการเดิน

ทางและการประสานงานเบิกตัวผู้ต้องขังเข้ารับการรักษา 

อย่างไรก็ตามในช่วงการระบาดของโควิด–19 ภายใต้กรอบ

แนวคดิระบบสขุภาพขององค์การอนามยัโลกเพือ่เพิม่ความ

สะดวกให้ผู้ป่วย ง่ายต่อการตรวจรักษา และลดความแออัด

ภายในโรงพยาบาล13 เริ่มมีการน�ำระบบแพทย์ทางไกลมาใช้ 

พบว่าสามารถเพิ่มการเข้าถึงการรักษา เพิ่่มช่องทางการให้

ความรู้ ค�ำปรึกษา และติดตามผู้ป่วยเรือนจ�ำได้ง่าย และ

สะดวกมากขึ้น

	 การแพทย์ทางไกล (telemedicine) คือการน�ำ

เทคโนโลยีที่ช ่วยให้ผู ้ป ่วยและบุคลากรทางการแพทย์

สามารถส่ือสารสนทนากนัแบบเหน็หน้ากนัผ่านระบบ video 

conference เพื่อวินิจฉัยโรคและรักษา นอกจากนี้การดูแล

ผู้ป่วยเบาหวานด้วยวิธีแพทย์ทางไกลนั้นยังมีการสื่อสาร

ระหว่างทมีสหวิชาชีพกบัผูป่้วยเบาหวานอย่างต่อเน่ือง เช่น 

การให้ความรูด้้านโภชนาการ การให้ความรูเ้ก่ียวกับการเกิด

ภาวะระดบัน�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่ และการตรวจตดิตามผูป่้วยที่

มีภาวะระดับน�้ำตาลสูง โดยลดระยะเวลาการนัดหมายและ

ลดระยะเวลาการเดินทาง หรือระยะเวลาการรอเบิก

ตัวผู้ต้องขัง ซึ่งจะสะดวกต่อการติดตามผลการรักษามาก

ขึ้น งานวิจัยที่ผ่านมาจากการศึกษาการติดตามผู้ป่วยด้วย

ระบบแพทย์ทางไกลพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีระดับน�้ำตาล

สะสมที่ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ14,15 มีคะแนนการจัดการ

ตนเองเพิ่มขึ้น16 มีความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา

มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ตรวจรักษาด้วยแพทย์ทางไกล14 

	 แม้ว่าการแพทย์ทางไกลจะเป็นการเพิ่มช่องทางการ

ให้ความรู้ค�ำปรึกษาและติดตามผู้ป่วยได้โดยสะดวกก็ตาม 

หากยังมีข้อจ�ำกัดในเรื่องประสิทธิภาพของการสื่อสารและ 

การตรวจร่างกาย ซึ่งอาจมีผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพการ

รักษา ที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาประสิทธิผลการรักษาโดย

วิธีแพทย์ทางไกลในผู้ป่วยเรือนจ�ำของศูนย์สุขภาพชุมชน

เมอืงสขุเกษมมาก่อน ผูว้จิยัจงึได้เลง็เหน็ความส�ำคญัในการ

ท�ำการศึกษาการเปรียบเทียบผลการรักษาซึ่งประกอบด้วย 

ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ระดับน�้ำตาลขณะ



	 4	 Journal of Sakon Nakhon Hospital	 Volume 28  No. 1  January – April 2025

อดอาหาร (FBS) และน�้ำหนักตัว ก่อนและหลังเมื่อท�ำการ

ตรวจรกัษาด้วยการแพทย์ทางไกลของผูป่้วยเบาหวานชนดิ

ที ่2 ในเรอืนจ�ำ เพือ่เป็นข้อมลูเบือ้งต้นประกอบการพจิารณา

ประเมินแนวทางการตรวจรักษาต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาซึ่งประกอบด้วยระดับ

น�ำ้ตาลสะสมในเลอืด (HbA1C) ระดับน�ำ้ตาลขณะอดอาหาร 

(FBS) และน�้ำหนักตัว ก่อนและหลังการตรวจรักษาด้วย

ระบบแพทย์ทางไกลของผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน

เรือนจ�ำจังหวัดสกลนคร

สมมุติฐานการวิจัย
	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ในเรอืนจ�ำ ทีเ่ข้ารบัการรักษา

ด้วยระบบแพทย์ทางไกล มีผลการรักษาซ่ึงประกอบด้วย 

ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร 

และน�้ำหนักตัว มีระดับที่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบผลก่อนการ

รักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล 

วิธีการวิจัย
	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อน

หลัง (retrospective cohort study) 

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการรบัรองความเหน็ชอบให้ด�ำเนิน

งานวจัิยโดยคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัเกีย่วกบัมนษุย์ 

โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่ SKNH REC No. 050/2567 

วันที่รับรอง 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ผู้วิจัยด�ำเนินการ

วจิยัตามหลกัจรยิธรรมของการวจิยัโดยเคร่งครดั โดยจะเกบ็

ข้อมูลเฉพาะส่วนที่น�ำมาวิเคราะห์และจะไม่มีการเปิดเผย

ข้อมูลเพื่อระบุถึงตัวตน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ การเก็บข้อมูล

จากเวชระเบียน โดยการเก็บข้อมูล แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ

	 ส่วนที่ 1	 ประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ อาย ุ

ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาท่ีเป็นโรคเบาหวาน โรคประจ�ำตัว 

การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และยาที่ใช้

	 ส่วนที่ 2	 ประกอบด้วย ผลการรกัษา ได้แก่ น�ำ้หนัก

ตัว ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร และระดับน�้ำตาลสะสม

ในเลือด ก่อนและหลังการเข้ารับบริการตรวจรักษาด้วย

แพทย์ทางไกล

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ใน

เรอืนจ�ำทีอ่ยูใ่นการดแูลของศนูย์ส่งเสรมิสุขภาพชุมชนเมอืง

สุขเกษม จังหวัดสกลนคร ที่เข้ารับบริการตรวจรักษาด้วย

แพทย์ทางไกลตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2566 – 1 ธันวาคม 

2567 

 	 กลุ่มตัวอย่าง คือ โดยการก�ำหนดขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่างโดยใช้วิธีการค�ำนวณจากสูตรการเปรียบเทียบค่า

เฉลี่ย 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกันโดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างด้วย

โปรแกรม sample size calculator โดยใช้ค่า expected 

difference เท่ากับ 0.38 และ standard deviation of 

difference เท่ากบั 0.6815 โดยจะได้กลุม่ตวัอย่างที ่29 ราย 

แต่ทางผู้วิจัยประสงค์ใช้กลุ่มตัวอย่างที่ 64 ราย ซึ่งเป็น

ผู้ป่วยทุกรายที่เข้าเกณฑ์การวิจัยในช่วงเวลาดังกล่าวเพื่อ

ความแม่นย�ำที่มากขึ้น โดยพบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 88 ราย 

ไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า 8 ราย และเข้าเกณฑ์การคัดออก 

16 ราย เนื่องจากข้อมูลไม่สมบูรณ์ และตรวจติดตามไม่ถึง 

6 เดือน ซึ่งผู้ป่วยที่จะน�ำมาวิเคราะห์ผลมีจ�ำนวนทั้งหมด 

64 ราย 

	 เกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นเบาหวานชนิดที่ 217 โดยระยะเวลาการวินิจฉัยต้อง

ไม่น้อยกว่า 6 เดือนก่อนได้รับการรักษาด้วยแพทย์ทางไกล 

และ มีผล HbA1C ก่อนและหลังรับการตรวจรักษาด้วย

ระบบแพทย์ทางไกลโดยติดตามอย่างน้อย 6 เดือน

	 เกณฑ์การคัดออก คือ เป็นผู ้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจ

ติดตามการรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกลตลอดระยะเวลา

จนถงึการเจาะเลือด HbA1C, ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่ามี

ภาวะ hypoglycemia, เป็นผูป่้วยทีพ้่นสภาพการเป็นผูต้้อง

ขังก่อนถึงการเจาะเลือดครั้งถัดไป และผู ้ป่วยที่มีอายุ

มากกว่า 65 ปี ที่มีโรคร่วมหรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง

ได้

	 การเก็บรวบรวบข้อมูล

	 ขออนุญาตใช้ข้อมูลเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง 

จากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสกลนคร และด�ำเนินการเก็บ

ข้อมูลจากเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง โดยเลือกข้อมูล

เฉพาะที่จะใช้ในการวิจัย ซึ่งไม่สามารถระบุตัวตนของกลุ่ม

ตัวอย่างได้ เช่น ข้อมูล HN หรือเลขบัตรประชาชน เป็นต้น 

แต่จะก�ำหนดเป็นรหสัแทน เพือ่น�ำไปสูข่ัน้ตอนการวเิคราะห์

และสรุปผล
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	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ในส่วนข้อมูลประชากรศาสตร์ผู้วิจัยใช้สถิติค่าเฉล่ีย 

(mean) ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

ส�ำหรับข้อมูลแบบต่อเนื่อง (continuous data) เช่น อายุ 

ดัชนีมวลกาย ระดับน�้ำตาลสะสม โดยแสดงข้อมูลเป็น

จ�ำนวน (number) และร้อยละในการบรรยายแต่ละกลุ่ม 

ส่วนข้อมูลกลุม่ เช่น ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน โรคร่วม 

ใช้สถิติ Chi–square 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลจะแบ่งเป็น 3 กลุ่ม โดยเป็นกลุ่ม

ผู้ป่วยรวม ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี (HbA1C ≤ 

7%) และกลุม่ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลได้ไม่ด ี(HbA1C >7%) 

โดยก�ำหนดจากเป้าหมายการควบคุมท่ัวไปในผู ้ป ่วย

เบาหวานส�ำหรับผู้ใหญ่ที่ไม่ตั้งครรภ์จากแนวทางเวชปฏิบัติ

ส�ำหรับโรคเบาหวาน ปี 256617 โดยข้อมูลทั้งหมดถูกน�ำมา

วเิคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเรจ็รปู เมือ่ได้ทดสอบ

ข้อมูลเบื้องต้นด้วยการทดสอบ Kolmogorov–Smirnov 

test โดยข้อมูล FBS ในกลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ด ี

และFBS, HbA1C ในกลุม่ท่ีควบคุมระดับน�ำ้ตาลได้ไม่ดไีม่มี

การแจกแจงแบบเป็นปกติ จึงใช้ค่าสถิติ Wilcoxon Signed 

Rank Test วัดขนาดความสัมพันธ์โดยกําหนดนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ p < 0.05 ข้อมูลน�้ำหนักตัว, vHbA1C ในกลุ่ม

ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลได้ดีและน�ำ้หนกัตัวในกลุม่ท่ีควบคมุ

ระดับน�้ำตาลได้ไม่ดีมีการแจกแจงแบบปกติ จึงใช้ค่าสถิติ 

Paired–T Test วัดขนาดความสัมพันธ์โดยกําหนด 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการวิจัย
	 1.	 ลักษณะทางประชากรกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานกลุ่ม

ตัวอย่างประกอบด้วยผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเรือนจ�ำ

ทั้งหมด จ�ำนวน 64 คน เป็นเพศหญิง 17 คน เพศชาย 47 

คน มีค่า HbA1C ระหว่าง 5.9 – 21.5 % ค่า FBS 

อยู่ระหว่าง 87 – 493 mg/dL และดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 

15.41 – 31.24 kg/m² แบ่งออกเป็นสองกลุ่มตามระดับ 

HbA1c กลุม่ทีค่วบคมุน�ำ้ตาลได้ด ี(HbA1C ≤ 7%) จ�ำนวน 

18 คน คิดเป็นร้อยละ 28 และกลุ่มที่ควบคุมน�้ำตาลไม่ได้

ดี (HbA1C > 7%) จ�ำนวน 46 คน คิดเป็นร้อยละ 72 เป็น

เพศชายร้อยละ 61 และ 78 มีอายุเฉลี่ย 53.5 ± 7.58 และ 

49.30 ± 8.71 ปี ระดับ HbA1c เฉลี่ยร้อยละ 6.3 ± 0.58 

และ 9.6 ± 2.78 ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหารเฉลี่ย 108.94 

± 21.14 และ 178.1 ± 74.24 mg/dL ค่าดัชนีมวลกาย

เฉลี่ย 22.67 ± 4.36 kg/m2 และ 23.37 ± 4.69 kg/m² 

การใช้ยาเบาหวานทัง้ 2 กลุม่จะใช้ยารบัประทาน 1 ชนดิและ 

2 ชนิดเป็นส่วนใหญ่ โดยกลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี

ร้อยละ 33 และร้อยละ 33 ในกลุม่ทีค่วบคมุระดบัน�้ำตาลได้

ไม่ดี ร้อยละ 24 และ 54 ส่วนใหญ่ในกลุ่มที่ควบคุมระดับ

น�้ำตาลได้ดี คือ ไม่มีโรคร่วมและมีโรคร่วม1โรค ร้อยละ 22 

และร้อยละ 61 ส�ำหรับโรคประจ�ำตัวที่พบร่วมในกลุ่มที่

ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ไม่ดีส่วนใหญ่ มีโรคร่วม 1 โรค และ 

2 โรค ร้อยละ 35 และร้อยละ 39 ส่วนการสูบบุหรี่และ

ดื่มสุราก่อนเข้าเรือนจ�ำพบร้อยละ 16 และร้อยละ 9 ตาม

ล�ำดับ (ตารางที่ 1)

	 เมื่อวิเคราะห์ลักษณะทางคลินิกของประชากรกลุ่ม

ตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาที่เป็น

โรคเบาหวาน การใช้ยาเบาหวาน โรคประจ�ำตัวร่วม การดื่ม

แอลกอฮอล์ และการสบูบหุรี ่อาจส่งผลต่อการควบคมุระดบั

น�้ำตาลของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิระหว่างกลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่ (ตาราง

ที่ 1) ส่วนค่า HbA1C และ FBS ที่พบว่าแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01) นั้น เป็นการยืนยันความ

ถูกต้องของการจ�ำแนกกลุ่มตัวอย่าง ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	ความถี่และร้อยละของลักษณะทางประชากรกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีและไม่ดี 

	 	 (n = 64)

ลักษณะ
กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี 

(n = 18)

กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ไม่ดี 

(n = 46)
p–value

เพศชาย 11 (61%) 36 (78%) 0.16a

เพศหญิง 7 (39%) 10 (22%) 0.27a

อายุ 53.5 ± 7.58 49.30 ± 8.71 0.38b
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ลักษณะ
กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี 

(n = 18)

กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ไม่ดี 

(n = 46)
p–value

น�้ำตาลสะสมเริ่มแรก (HbA1c) 6.3 ± 0.58 9.6 ± 2.78 < 0.001*c

น�้ำตาลขณะอดอาหารเริ่มแรก (FBS) 108.94 ± 21.14 178.1 ± 74.24 < 0.001*b

ดัชนีมวลกาย (BMI) 22.67 ± 4.36 23.37 ± 4.69 0.09c

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 0.25a

น้อยกว่า 1 ปี 4(22%) 17(37%)

มากกว่าเท่ากับ 1 ปี 14(78%) 29(63%)

การใช้ยาเบาหวาน 0.22a

ไม่มียา 4(22%) 3(7%)

มียารับประทาน1ชนิด 6(33%) 11(24%)

มียารับประทาน2ชนิด 6(33%) 25(54%)

มียารับประทาน3ชนิด 1(6%) 1(2%)

ยาฉีด 1(6%) 6(13%)

โรคประจ�ำตัวอื่น 0.12a

ไม่มีโรคร่วม 4(22%) 8(17%)

มีโรคร่วม 1 ชนิด 11(61%) 16(35%)

มีโรคร่วม 2 ชนิด 2(11%) 18(39%)

มีโรคร่วมมากกว่า 2 ชนิด 1(6%) 4(9%)

สูบบุหรี่ 3(17%) 4(9%) 0.35a

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

a Chi–square test

b Independent t–test

c Mann–Whitney U test

	 2.	 เปรียบเทียบผลการรักษาซึ่งประกอบด้วยระดับ

น�ำ้ตาลสะสมในเลอืด (HbA1C) ระดับน�ำ้ตาลขณะอดอาหาร 

(FBS) และน�้ำหนักตัว ก่อนและหลังการตรวจรักษาด้วย

ระบบแพทย์ทางไกลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเรือน

จ�ำจังหวัดสกลนคร พบว่า ผู้ป่วยที่ติดตามการรักษาด้วย

ระบบแพทย์ทางไกลทั้งหมด 64 คน มีระดับ HbA1C เฉลี่ย

ก่อนการรกัษา 9.09 ± 2.97 % หลงัการรกัษาเป็นระยะเวลา 

6 เดือน มีระดับ HbA1C เฉลี่ยลดลงเป็น 8.32 ± 2.17 % 

ซึ่งมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ความแตกต่างเฉลี่ย 0.77 ± 3.13; 

p = 0.01) ส่วนน�้ำหนักตัวนั้นมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติเิช่นกนั โดยค่าเฉล่ียน�ำ้หนักตวัก่อนและหลัง

การรักษาอยู่ที่ 64.33 ± 12.43 และ 63.22 ± 12.27 kg 

มีค่าลดลงเฉลี่ย –1.11 ± 2.40 kg (p = 0.001) อย่างไร

ก็ตามค่าเฉลี่ยของ FBS ก่อนการรักษาอยู่ที่ 158.66 ± 

70.99 mg/dL และหลังการรักษาลดลงเป็น 147.83 ± 

57.14 mg/dL โดยมีค่าลดลงเฉลี่ย –10.83 ± 77.24 mg/

dL (p = 0.13) ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1	ความถี่และร้อยละของลักษณะทางประชากรกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีและไม่ดี 

	 	 (n = 64) (ต่อ)
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	 ผลศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีค่า HbA1C ≤ 7% นั้น 

พบว่า ค่าเฉลีย่ HbA1C ก่อน และหลงัการรักษาเท่ากับ 6.24 

± 0.58 % และ 7.92 ± 2.43 % โดยมค่ีาเพิม่ขึน้เฉลีย่ 1.67 

± 2.43 % อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.009) ส่วนการ

เปรียบเทียบ ระดับ FBS นั้น พบว่ามีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.02) โดยค่าเฉลี่ยหลังการรักษาด้วย

แพทย์ทางไกลเท่ากับ 153.39 ± 69.23 mg/dL มีค่าสูง

กว่าก่อนการรกัษาซ่ึงมค่ีาเท่ากบั 108.94 ± 21.14 mg/dL 

อยู่ 44.45 ± 68.82 mg/dL อย่างไรตาม ค่าเฉลี่ยน�้ำหนัก

ตัวหลังการรักษากลับมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p = 0.003) โดยค่าเฉลี่ยน�้ำหนักตัวก่อนการรักษาอยู่ที ่

66.08 ± 11.96 kg และหลังการรักษาลดลงเป็น 64.28 ± 

11.57 kg โดยมีความแตกต่างเฉลี่ยอยู่ที่ –1.80 ± 2.24 

kg (ตารางที่ 2)

	 ผลศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า HbA1C > 7% นั้น 

แสดงให้เหน็ว่าค่าเฉล่ีย HbA1C ก่อนการรกัษาอยูท่ี ่10.20 

± 2.77 % และหลังการรักษาลดลงเป็น 8.47 ± 2.07 % 

โดยมีความแตกต่างเฉล่ียอยู่ที่ –1.73 ± 2.85 % ระดับ 

FBSก่อนและหลังการรักษา มีค่าเฉลี่ยที่ 178.11 ± 74.24 

mg/dL และ 145.65 ± 52.37 mg/dL ตามล�ำดับ มีค่าลด

ลงเท่ากับ –32.46 ± 69.73 mg/dL อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p = 0.001) และน�้ำหนักตัวก่อนการรักษาในกลุ่มนี้

อยู่ที่ 63.65 ± 12.68 กก. และหลังการรักษาลดลงเป็น 

62.80 ± 12.64 กก. โดยมีความแตกต่างเฉลี่ยอยู่ที่ –0.84 

± 2.43 กก. เป็นการลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 

0.02) ข้อมลูนีแ้สดงว่าการรกัษาด้วยแพทย์ทางไกลสามารถ

ช่วยลดระดบัค่าทีต่ดิตามได้ทัง้ 3 ค่าในผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้อย่าง

มีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบผลการรักษาซึ่งประกอบด้วยระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร  

	 	 	 (FBS) และน�้ำหนักตัว ก่อนและหลังการตรวจรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

	 	 	 ในเรือนจ�ำจังหวัดสกลนคร (n = 64)

ปัจจัยที่ศึกษา

ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผู้ป่วยรวมทั้งหมด

(n = 64)

ผู้ป่วยที่มีค่า HbA1C ≤ 7%

(n = 18)

ผู้ป่วยที่มีค่า HbA1C > 7%

(n = 46)

ค่า HbA1C ก่อน (%) 9.09 ± 2.96 6.24 ± 0.58 10.20 ± 2.77

ค่า HbA1C หลัง (%) 8.32 ± 2.17 7.92 ± 2.43 8.47 ± 2.07

ความแตกต่าง HbA1C( %) –0.77 ± 3.13 1.67 ± 2.43 –1.73 ± 2.85

p–value 0.01az 0.009b* 0.000az

ค่า FBS ก่อน (mg/dL) 158.66 ± 70.99 108.94 ± 21.14 178.11 ± 74.24

ค่า FBS หลัง (mg/dL) 147.83 ± 57.14 153.39 ± 69.23 145.65 ± 52.37

ความแตกต่าง FBS (mg/dL) –10.83 ± 77.24 44.45 ± 68.82 –32.46 ± 69.73

p–value 0.13a 0.02az 0.001az

น�้ำหนักตัวก่อน (kg) 64.33 ±12.43 66.08 ± 11.96 63.65 ± 12.68

น�้ำหนักตัวหลัง (kg) 63.22 ± 12.27 64.28 ± 11.57 62.80 ± 12.64

ความแตกต่างน�้ำหนักตัว (kg) –1.11 ± 2.40 –1.80 ± 2.24 –0.84 ± 2.43

p–value 0.001az 0.003b* 0.02b*

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

z แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ Asymp. Sig. (2–tailed) < 0.05

a Wilcoxon Signed Ranks Test

b Paired T–test
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วิจารณ์และสรุป
	 จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาของผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที ่2 ในเรอืนจ�ำจงัหวดัสกลนคร เขตความ

รับผิดชอบของศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสุขเกษม ก่อนและ

หลังเข้ารับการรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล โดยผลระดับ

น�้ำตาลสะสมในเลือด ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร และ

น�ำ้หนักตวั ก่อนเข้ารบับรกิารตรวจรกัษาด้วยแพทย์ทางไกล 

ในภาพรวมของผู้ป่วยท้ังหมดพบว่าระดับน�้ำตาลสะสมใน

เลือดและน�้ำหนักตัวมีค่าลดลงหลังเข้ารับบริการตรวจการ

รกัษาด้วยแพทย์ทางไกล และหลงัจากการวเิคราะห์แยกกลุม่ 

ในกลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ไม่ดี (HbA1C > 

7%) พบว่าทัง้ 3 ตวัแปรลดลงอย่างมนียัส�ำคัญเทียบกบัก่อน

การรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล สอดคล้องกับการศึกษา

ของ ลลิต์ภัทร ถิรธันยบูรณ์15 ซึ่งศึกษาการให้บริการตรวจ

รักษาผ่านการแพทย์ทางไกลกับการให้บริการตรวจรักษา

ตามมาตรฐานปกติในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในหน่วย

บริการปฐมภูมิที่มีระดับน�้ำตาลสะสมอยู่ในช่วงร้อยละ 7–9 

พบว่าระดบัน�ำ้ตาล สะสมทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกนัในระยะ

สัน้แต่พบว่าในกลุม่ท่ีได้รับการบริการผ่านการแพทย์ทางไกล 

มรีะดบัน�ำ้ตาลสะสมที ่24 สปัดาห์ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญทาง

สถิติและสอดคล้องกับงานวิจัยของ ณัฐภัสสร เดิมขุนทด14 

ซึง่พบว่ากลุม่ทดลองทีต่รวจรกัษาด้วยแพทย์ทางไกลมรีะดบั

น�้ำตาลสะสม HbA1C ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเทียบกับ

ก่อนตรวจรักษาด้วยแพทย์ทางไกล และแตกต่างจากการ

ศึกษาของ รัฐศาสตร์ สุดหนองบัว16 ท่ีพบว่าค่าเฉลี่ย 

HbA1C ของผู้ป่วยเบาหวานที่ตรวจผ่านระบบการแพทย์

ทางไกลเมื่อเทียบกับผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจแบบด้ังเดิม มี

ค่าลดลงในทัง้สองกลุม่แต่ไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมนียั

ส�ำคญัทางสถติ ิแต่สอดคล้องในประเดน็ของการเพิม่ขึน้ของ

ค่าเฉลี่ยคะแนนการจัดการตนเองในกลุ่มที่ได้รับการตรวจ

ผ่านระบบการแพทย์ทางไกลอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 ในกลุม่ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ด ี(HbA1C 

≤ 7%) มีน�้ำหนักตัวลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ในทางตรง

กันข้ามกลับพบว่า HbA1C และ FBS มีการเพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับก่อนรับการรักษาด้วยแพทย์ทางไกล	

ผลจากงานวิจัยน้ีพบว่า ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ

น�้ ำตาลได ้ดีอยู ่แล ้วการใช ้ระบบแพทย ์ทางไกลไม ่มี

ประสิทธิผลที่ดีเม่ือเทียบกับกลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้

ไม่ดี อย่างไรก็ตาม กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้มีจ�ำนวนเพียง 

18 ราย หากได้มีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนมากขึ้น 

อาจให้ผลการศึกษาที่ชัดเจนขึ้น การที่ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมี

น�ำ้หนักลดลงน้ัน มไีด้หลายสาเหตุ เช่น จากอาหารทีบ่รโิภค 

ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าผู้ป่วยเรือนจ�ำจะมีข้อจ�ำกัดในด้าน

อาหารที่มีให้เลือกรับประทาน ได้แก่ อาหารที่ผลิตแจกจ่าย

ให้ผู้ต้องขัง อาหารและขนมที่มีจ�ำหน่ายในเรือนจ�ำ  อาหาร

ทีญ่าตนิ�ำมาเยีย่ม แต่ชนดิของอาหารทีม่ผีลต่อระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดน้ัน ข้ึนอยูกั่บการเลือกบรโิภคเฉพาะบคุคล นอกจาก

นี้ อาจยังมีปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น การออกก�ำลังกาย 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นต้น โดยการศึกษาของ 

ไกรพชิติ ปรงุฆ้อง11 ซึง่พบว่าปัจจยัทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมการ

ดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 เรยีงล�ำดบัจากมาก

ไปน้อย คือ อายุ อาชีพ ระดับน�้ำตาลในเลือด และความรู้

เรื่องโรคเบาหวาน ดังนั้นแนวทางส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยเบา

หวานชนิดที่ 2 ต้องค�ำนึงถึงลักษณะส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

เพือ่ให้สามารถให้ค�ำแนะน�ำได้สอดคล้องกบัผูป่้วยแต่ละราย

	 การตรวจรักษาด ้ วยแพทย ์ทาง ไกลแม ้ จะมี

กระบวนการรักษาที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับแตกต่างจากการ

ใช้บรกิารตรวจรกัษาแบบมาตรฐาน ได้แก่ การพบแพทย์เพือ่

ตรวจร่างกาย การได้พบทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อร่วมกัน

พูดคุย แต่กลุ่มผู้ป่วยเรือนจ�ำที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ไม่ดี 

(HbA1C > 7%) ที่ได้รับการตรวจรักษาด้วยแพทย์ทางไกล 

มรีะดบั HbA1C ลดลงจากก่อนได้รบับรกิารอย่างมนัียส�ำคัญ 

ซึง่สามารถสรปุได้ว่า ระบบการแพทย์ทางไกลสามารถน�ำมา

ใช้ในการติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้

	 การบริการแพทย์ทางไกลช่วยเพิ่มการเข้าถึงการรับ

บรกิาร โดยเฉพาะกลุ่มผูป่้วยทีอ่ยูใ่นเรอืนจ�ำ มคีวามล�ำบาก

เรื่องการเดินทาง การขออนุญาตออกนอกพื้นที่ และ

การตรวจติดตามการรักษา โดยจะอ�ำนวยความสะดวกให้

กบัผูใ้ห้และผูร้บับรกิาร แต่ยงัไม่เหมาะกบัผูป่้วยบางประเภท 

เช่น กลุ่มทีม่อีาการไม่คงที ่ผูซ้ึง่ได้รบัการวินิจฉัยในช่วงแรก

ของโรค หรอืผูท้ีม่อีาการหนักหรอือยูใ่นระยะเฉยีบพลัน18,19 

	 ผลทีไ่ด้จากงานวจิยันีจ้ะเป็นประโยชน์ในการประเมนิ

เบื้องต้นถึงประสิทธิผลของการรักษาด้วยระบบแพทย์ทาง

ไกลในเรือนจ�ำเขตความรับผิดชอบของศูนย์สุขภาพชุมชม

เมืองสุขเกษม โรงพยาบาลสกลนคร อย่างไรก็ตามงานวิจัย

น้ียังมีข้อจ�ำกัดคือ จ�ำนวนตัวอย่างในบางกลุ่มการทดลอง
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อาจยงัไม่มากพอแม้ว่าจะเป็นการเกบ็ตัวอย่างจากผูป่้วยทกุ

รายทีเ่ข้าเกณฑ์กต็ามและกระบวนการวจิยัเป็นการเกบ็ข้อมลู

จากเวชระเบียนเพียงเท่านั้น ข้อมูลอาจมีการคลาดเคล่ือน

หรอืบนัทกึข้อมลูไม่ครบ โดยเฉพาะปัจจยับางอย่างทีม่ผีลก

ระทบต่อผลการรกัษาได้ เช่น การสบูบหุรีห่รอืดืม่แอลกอฮอล์ 

และงานวจิยันีเ้ป็นการเปรียบเทียบผลการรักษาก่อนและหลัง

เท่านั้นไม่ได้ติดตามผลการรักษาที่นานพอจึงควรมีการ

ศึกษาแบบ cohort study ที่มีการติดตามเป็นระยะเวลาที่

นานขึน้ รวมถงึศกึษาปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีอาจมผีลต่อการควบคมุ

ระดับน�้ำตาลในเลือด เช่น การรับประทานอาหาร และการ

ออกก�ำลังกาย

	 จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาของผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเรือนจ�ำจังหวัดสกลนคร ก่อนและ

หลังเข้ารับการรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล พบว่า ระดับ

น�้ำตาลสะสม ระดับน�้ำตาลในเลือด และน�้ำหนักตัวลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ ในกลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้

ไม่ดี (HbA1C > 7%) การให้บริการแพทย์ทางไกลจึงเป็น

อีกทางเลือกหน่ึงที่สามารถน�ำมาให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และยังสามารถให้ผู้ป่วยรับบริการ

แพทย์ทางไกลต่อเนื่องไปได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องรับการรักษา

แบบผู้ป่วยนอกเพียงอย่างเดียว

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณ คณะแพทย์เวชศาสตร ์

ครอบครัว สังกัดกลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาล

สกลนคร ที่ให้การสนับสนุน ชี้แนะแนวทางในการจัดท�ำ

บทความนี้ และขอบคุณผู้เกี่ยวข้องในศูนย์สุขภาพชุมชน

เมืองสุขเกษม ทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์และให้ความ

ร่วมมือในการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนจนงานวิจัยส�ำเร็จ

ลุล่วงด้วยดี

เอกสารอ้างอิง
	 1.	 American Diabetes Association. Glycemic Targets: Standards of Medical Care in Diabetes 

	 	 2021. Diabetes Care 2021;44Suppl1;S73–84.

	 2.	 กรมควบคุมโรค กองโรคมี่ติดต่อ. รายงานสถานการณ์โรค NCDs เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยง

	 	 ที่เกี่ยวข้อง. กรุงเทพฯ: ส�ำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์; 2562.

	 3.	 สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ. สถานการณ์โรคเบาหวานในภาคพื้นแปซิฟิก (Western Pacific) ในปี 

	 	 พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีผู้ท่ีเป็นเบาหวาน 4.4 ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 รองจาก จีน อินเดีย ญี่ปุ่น  

	 	 [อนิเทอร์เนต็]. 2560 [เข้าถงึเมือ่ 19 สงิหาคม 2567]. เข้าถงึได้จาก: https://www.dmthai.org/new/index.

	 	 php/sara–khwam–ru/the–chart/the–chart–1/2018–02–08–14–52–46

	 4.	 สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย. ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี จังหวัด

	 	 สกลนคร CUP โรงพยาบาลสกลนคร ปีงบประมาณ 2567 [อินเทอร์เน็ต]. 2568 [เข้าถึงเมื่อ 19 สิงหาคม 

	 	 2567]. เข้าถึงได้จาก: https://www.hdc.moph.go.th/snk/public/standard–report–detail/137a726340

	 	 e4dfde7bbbc5d8aeee3ac3

	 5.	 กานต์ชนก สุทธิผล. ปัจจัยที่มีผลต่อการคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ศูนย์สุขภาพ

	 	 ชุมชนประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลราชบุรี. มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร 2565;5(2).1–12.

	 6.	 กองโรคไม่ติดต่อ ส�ำนักสื่อสารความเสี่ยงฯ กรมควบคุมโรค.  กรมควบคุมโรค รณรงค์วันเบาหวานโลก 2566 

	 	 มุ่งเน้นให้ความรู้ประชาชนถึงความเสี่ยงโรคเบาหวาน และหากตรวจพบก่อนจะลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ 

	 	 [อินเทอร์เน็ต]. 2568 [เข้าถึงเมื่อ 19 สิงหาคม 2567]. เข้าถึงได้จาก: https://www.ddc.moph.go.th/brc/

	 	 news.php?news=38403&deptcode=brc	

	 7.	 ปฏิมา ศิลา, ปริมประภา ก้อนแก้ว. ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมเอชบีเอวันซีในเลือดของ

	 	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลแม่ระมาด 

	 	 จังหวัดตาก. ว. วิชาการสาธารณสุขจังหวัดตาก 2566;2(2):3–12.

	 8.	 กุสุมา กังหลี. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 



	10	 Journal of Sakon Nakhon Hospital	 Volume 28  No. 1  January – April 2025

	 	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า. ว. พยาบาลทหารบก 2557;15(3):256–268.

	 9.	 Nur Rizka G, Achmad V, Lea N, Yufria A, Rahem L, Pristianty. Factors that contribute to blood 

	 	 sugar control in type 2 diabetes mellitus. Pharmacy Education 2023;23(4):48–52.

	 10.	 วรรณวลี บุญค�้ำชู. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

	 	 	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านหนองผักบุ้ง ต�ำบลกลางดง อ�ำเภอทุ่งเสลี่ยม จังหวัดสุโขทัย. ว. ประชุม

	 	 	 วิชาการสารธารณสุข เขตสุขภาพที่ 2 2566.2566;2(1):7–11.  

	 11.	 ไกรพชิิต ปรงุฆ้อง. ปัจจยัทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ในโรงพยาบาล

	 	 	 ส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล เขตรบัผดิชอบของโรงพยาบาลพงัโคน จงัหวดัสกลนคร. ว. โรงพยาบาลสกลนคร 2563;

	 	 	 23(3):14–26.

	 12.	 หน่วยบรกิารปฐมภมู ิศนูย์สขุภาพชมุชนเมืองสุขเกษม. สรปุผลการด�ำเนินงาน ด้านสาธารณสุข รอบที ่2/2566.  

	 	 	 สกลนคร: หน่วยบริการปฐมภูมิ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสุขเกษม; 2566.

	 13.	 Wongprakornkul S. New Era of Healthcare through Business Ecosystem and Telehealth. 

	 	 	 Mahidol R2R e–journal 2020;7(2):1–15.

	 14.	 ณัฐภัสสร เดิมขุนทด. ผลของการติดตามสุขภาพทางไกล ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด และความ

	 	 	 สม�่ำเสมอในการรับประทานยาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ดี. วชิรเวชสารและว. เวชศาสตร์

	 	 	 เขตเมือง 2564;65(1):1–16.

	 15.	 ลลิต์ภัทร ถิรธันยบูรณ์. การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลสะสมของการดูแลโดยยึดผู้ป่วยเป็น

	 	 	 ศนูย์กลางผ่านระบบการแพทย์ทางไกลกบัการรกัษาตามมาตรฐานปกตใินผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 ทีค่วบคมุ

	 	 	 ไม่ได้. ว. ระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2567;7(2):129–141.

	 16.	 รัฐศาสตร์ สุดหนองบัว. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการตรวจผ่านระบบการแพทย์ทางไกล 

	 	 	 (Telemedicine) และการตรวจแบบดั้งเดิมในผู้ป่วยเบาหวานเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด โรงพยาบาล

	 	 	 มหาชนะชัย จังหวัดยโสธร. ว. วิชาการสาธารณสุขชุมชน 2024;10(2):1–11.

	 17.	 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์. แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบาหวาน 

	 	 	 2566. กรุงเทพฯ: ศรีเมืองการพิมพ์; 2566.

	 18.	 World health organization. Consolidated telemedicine implementation guide [Internet]. 2022 

	 	 	 [cited 2024 Dec 1]. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/9789240059184

	 19.	 UNICEF Europe and central Asia. A guide to telemedicine in primary healthcare. [Internet]. 

	 	 	 2022 [cited 2023 Jun 17]. Available from: https://www.unicef.org/romania/media/10891/

	 	 	 file/A%20guide%20to%20telemedicine %20in%20prima–



วารสาร โรงพยาบาลสกลนคร	 ปีที่ 28  ฉบับที่ 1  มกราคม – เมษายน 2568	 11

นพินธ์ต้นฉบับ	 Original Article

* อาจารย์ประจ�ำสาขาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยชินวัตร

** พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพแม่นนท์

*** พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพแม่นนท์

รับบทความ: 17 กุมภาพันธ์ 2568  แก้ไขบทความ: 20 มีนาคม 2568  รับตีพิมพ์บทความ: 21 เมษายน 2568

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย  

ในเขตบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพแม่นนท์ ต.หนองไผ่ อ.เมือง จ.อุดรธานี
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา โดยการส�ำรวจแบบตดัขวาง เพือ่ศกึษาสถานการณ์ความรอบรูด้้านสขุภาพ

ในการเลีย้งดเูดก็ปฐมวยั ปัจจยัส่วนบคุคลทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรูด้้านสุขภาพในการเล้ียงดเูดก็ปฐมวัย และศกึษา

ความสมัพนัธ์ระหว่างความรอบรูด้้าน สขุภาพในการเลีย้งดเูดก็ปฐมวยักบัภาวะโภชนาการ สขุภาพฟันและพฒันาการของ

เด็กปฐมวัย กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 102 คน เป็นผู้เลี้ยงดูหลักของเด็กปฐมวัยที่มีอายุแรกเกิด ถึงอายุ 5 ปี ที่อาศัยอยู่ใน

พื้นที่ของเขตรับบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพแม่นนท์ ต.หนองไผ่ อ.เมือง จ.อุดรธานี 

	 ผลการวิจัยพบว่าผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยส่วนใหญ่ เป็นมารดา (ร้อยละ 52.95) การศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด 

(ร้อยละ 41.17) อาชีพรับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 35.29) ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวสามรุ่น (พ่อแม่ ลูก ปู่ย่า/ตายาย) 

(ร้อยละ 68.63) รายได้เฉลีย่ 13,686.27 บาท/เดอืน มคีวามเพยีงพอของรายได้ต่อการใช้จ่ายประจ�ำเดอืน (ร้อยละ 55.88)  

ผูเ้ลีย้งดเูดก็ปฐมวัยมคีวามรอบรูด้้านสขุภาพในระดับดีมาก (ร้อยละ 57.85) มคีวามรอบรูด้้านสขุภาพในระดบัสงูมากทีส่ดุ

คอืการจัดการตนเอง (ร้อยละ 52.94) มคีวามรอบรูด้้านสุขภาพในระดบัต�ำ่มากทีสุ่ด คอื การส่ือสารระหว่างบคุคล (ร้อยละ 

42.16) พบปัจจัยส่วนบุคคลคือ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได้ต่อการใช้จ่ายประจ�ำ และลักษณะครอบครัวที่มี

ความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p– value < .05) และ ระดับความ

รอบรูใ้นการเลีย้งดเูดก็ปฐมวยัมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัภาวะโภชนาการและสุขภาพฟันของเดก็ปฐมวัยอย่างมนัียส�ำคญั

ทางสถิติ (p– value < .05)

	 ค�ำส�ำคัญ: ความรอบรู้ การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย
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Factors Associated with Health Literacy on Early Childhood Care in The Service 

Area of Mae Non Health Promoting Hospital, Nong Phai Sub–District, Muang District,  

Udon Thani Province

Gusumalee  Potipatsa Ph.D.*

 Rotchana  Supo B.N.S** 

Kesadaporn  Srisuwor B.N.S***

Abstract
	 This descriptive research by using a cross–sectional survey aimed to study the situation of health 

literacy in raising young children, personal factors related to health literacy in raising young children, 

and to study the relationship between health literacy in raising young children and the nutritional 

status, dental health, and development of young children. The samples included 102 primary caregivers 

of young children aged from newborn to five years old living in the service area of Mae non health 

promotion hospital, Nong phai subdistrict, Mueang district, Udon thani province. 

	 The results of the research found that most caregivers were mothers (52.95%), had the highest 

level of education, which was primary school (41.17%). Most of them were general employees (35.3%) 

with three–generation families (parents, children and grandparents) (68.63%). The average income 

was 13,686.27 baht/month, had sufficient income for monthly expenses (55.88%), and had very good 

health literacy (57.85%). The highest level of health literacy was self–management (52.94%). The 

lowest level of health literacy was interpersonal communication (42.16%). The personal factors 

significantly related to the level of health literacy in raising young children (p–value < .05) were 

education level, income sufficiency for regular expenses, and family type. The level of health literacy 

in raising young children was significantly related to the nutritional status and dental health of young 

children (p–value < .05).
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บทน�ำ
	 การเลี้ยงดูเด็กให้มีคุณภาพเป็นรากฐานของการ

พัฒนามนุษย์และเป็นหน้าที่ของครอบครัว การที่เด็กได้รับ

การเลีย้งดทูีเ่หมาะสมตามศักยภาพของครอบครวั จะส่งผล

ให้เด็กเจริญเติบโตเป็นผู้ใหญ่อย่างมีคุณภาพ โดยเฉพาะใน

ช่วงเดก็ปฐมวยั เป็นช่วงทีส่�ำคญัทีส่ดุในการพฒันาศกัยภาพ

ของเดก็ทัง้ด้านสตปัิญญา สงัคม และอารมณ์ หากเดก็ได้รบั

การเลี้ยงดูอย่างถูกต้อง จะส่งผลให้เด็กได้พัฒนาศักยภาพ

ได้อย่างเต็มที่ โดยครอบครัวเป็นกลไกหลักในการดูแลและ

ส่งเสริมให้มีการเจรญิเตบิโตและพฒันาการสมวยั บดิามารดา

และคนในครอบครัวจึงต้องมีความรู้และการปฏบิัติเกี่ยวกับ

การอบรมเลี้ยงดูและส่งเสริมพัฒนาการเด็กที่เหมาะสม 

ครอบครัวจึงเป็นรากฐานส�ำคัญของสังคมท่ีจะตอบสนอง

ความต้องการขั้นพื้นฐานต่างๆ ของเด็ก เช่น ด้านร่างกาย 

จิตใจ อารมณ์ และสังคม ตลอดจนด้านการคุ้มครองความ

ปลอดภัยให้เด็กจนถึงวัยที่เขาสามารถดูแลตนเองได้เป็น

อย่างดี จากการศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ของคนไทยพบว่า ปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลให้ประชาชนเกิด

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมอย่างยั่งยืน คือ “ความรอบรู้

ด้านสุขภาพ” (health literacy) ซึ่งหมายถึง กระบวนการ

ทางปัญญา และทักษะทางสังคมที่ก่อให้เกิด แรงจูงใจและ

ความสามารถของปัจเจกบุคคลท่ีจะเข้าถึง เข้าใจ และใช้

ข้อมลูข่าวสารเพือ่น�ำไปสูก่ารตดัสนิใจทีเ่หมาะสม น�ำไปสูส่ขุ

ภาวะ1

 	 การพัฒนาผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยให้มีความรอบรู้ทาง

ด้านสขุภาพในการเลีย้งดูเด็กถือเป็นเป้าหมายส�ำคัญของการ

พฒันาคนตามนโยบายการพฒันาคนตามกรอบยทุธศาสตร์

ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560–2579)2 คือ การพัฒนาและ

สร้างเสริมศักยภาพคนไทย และการปฏิรูประบบเสริมสร้าง

ความรอบรูท้างสขุภาพ (health literacy) เพ่ือให้ประชาชน 

สามารถจดัการสุขภาวะทีด่ไีด้ด้วยตนเอง ประกอบด้วยการ

ด�ำเนินการเสริมสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพในการป้องกัน

และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาพ รวมถึงการด�ำเนิน

การเพือ่สร้างสภาพแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการมสีขุภาวะทีด่ี และ

ส่งเสริมให้ชุมชนมีความรอบรู้และเป็นฐานในการสร้างสุข

ภาวะทีด่ขีองประชาชนในพ้ืนท่ี มกีารพัฒนาองค์ความรูแ้ละ

การสื่อสารด้านสุขภาพที่ถูกต้องและเชื่อถือได้ให้แก่

ประชาชน พร้อมทั้งเฝ้าระวังและจัดการ ความรู้ทางสุขภาพ

ที่ไม่ถูกต้อง

  	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

เลี้ยงดูเด็กในประเทศไทยพบว่า ผู้ดูแลหลักของเด็กปฐมวัย

ส่วนใหญ่ คือ มารดาร้อยละ 66.7 รองลงมาคือ ปู่ ยา ตา 

ยาย ร้อยละ 20.9 น�้ำหนักเด็กแรกคลอด เฉลี่ย 2,997.03 

กรัม และได้รับวัคซีนตามเกณฑ์ ร้อยละ 97.0 เด็กดื่มนม

แม่อย่างเดียวเฉลี่ย 4.27 เดือน ซึ่งปัญหาส�ำคัญที่สุดในการ

อบรมเล้ียงดเูดก็ คอื ค่าใช้จ่ายในการเล้ียงดเูดก็ ร้อยละ 34.8 

และคุณภาพการอบรมเลี้ยงดู ร้อยละ 33.1 โดยผู้เลี้ยงดูใช้

ค�ำแนะน�ำ/ได้รบัความรูใ้นการดแูลเดก็จากการใช้สมดุบนัทกึ

สขุภาพแม่และเดก็ในระดบัมาก ร้อยละ 49.1 โดยครอบครวั

ไทยมีการอบรมเลี้ยงดูเพื่อส่งเสริมพัฒนาการเด็กในระดับ 

ไม่ดี/ไม่เหมาะสมถึง ร้อยละ 20.03 จากผลการส�ำรวจของ 

สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ กรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2562 พบว่า ผู้เลี้ยงดูเด็กมีความรอบรู้

ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยโดยรวม อยู่ในระดับ

พอใช้ ร้อยละ 48.3 รองลงมาอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็น

ร้อยละ 38.8 และอยู่ในระดับไม่ดีพอ คิดเป็นร้อยละ 12.94 

และจากผลการวจิยัการศกึษาความรอบรูส้ขุภาพในการเลีย้ง

ดูเด็กปฐมวัย ของผู้เลี้ยงดูเด็ก เขตสุขภาพที่ 7 ในปี พ.ศ. 

2563 พบว่า ปู่ ย่า ตา ยาย เป็น ผู้เลี้ยงดูหลัก ร้อยละ 56.7 

มีความรอบรู้สุขภาพในการเล้ียงดูเด็กปฐมวัยระดับพอใช้

และต้องปรับปรุง ร้อยละ 49.6 โดยมีความรอบรู้สุขภาพ

ระดับต�่ำด้านความรู้ความเข้าใจในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย 

ร้อยละ 94.4 และด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 

ร้อยละ 49.6 จากผลวจิยับ่งชีว่้าเดก็ปฐมวยัไม่ได้รบัการดแูล

จากบิดา มารดา โดยครึ่งหน่ึงมีความรอบรู้สุขภาพในการ

เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยระดับไม่เพียงพอ5 ซึ่งจากผลการวิจัยดัง

กล่าวบ่งบอกว่าพ่อแม่หรือผู ้เล้ียงดูที่มีความรอบรู ้ด้าน

สุขภาพต�่ำ  ส่งผลทางลบต่อภาวะสุขภาพ การเจริญเติบโต

และพัฒนาการของเด็กและยังพบว่า การศึกษาและรายได้

ของครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรอบรู้ด้าน

สุขภาพของพ่อแม่ผู้เลี้ยงดู6 และการศึกษาของ Scott BI, 

Taylor E H and Valerie LF7 ที่พบว่ามารดาที่มีความรู้ 

ทักษะการอ่านเขียนไม่ดี และขาดโอกาสทางการศึกษา มี

ความสัมพันธ์กับการที่เด็กได้รับโภชนาการที่ไม่ดี ขณะที่

เด็กปฐมวัยที่มารดามีความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงมีโอกาส

เส่ียงที่น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์น้อยกว่าเด็กมารดาที่มีความรู้
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ด้านสุขภาพต�่ำ ซึ่งการส่งเสริมความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็ก

ให้กบัพ่อแม่ผูเ้ลีย้งดู จงึเป็นสิง่ส�ำคญัในการแก้ไขปัญหาการ

เลี้ยงดูเด็ก กล่าวโดยสรุป จากการทบทวนงานวิจัยพบว่า

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้เลี้ยงเด็กปฐมวัยมีความสัมพันธ์กับ

การรอบรู้ด้านสุขภาพและยังไม่พบการศึกษานี้ในจังหวัด

อุดรธานี  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลแม่นนท์ซึ่งมี

ภาระหลกัในการพฒันาและถ่ายทอดองค์ความรูด้้านส่งเสรมิ

พัฒนาอนามัยเด็ก โดยเฉพาะการอบรมเลี้ยงดูที่เหมาะสม

ส�ำหรับพ่อแม่ ผู้เลี้ยงดู และครอบครัว โดยการเสริมสร้าง

ความรอบรู้และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการเลี้ยงดู

เด็ก สามารถแลกเปลี่ยนเรียนรู ้การเลี้ยงดูและส่งเสริม

พัฒนาการเดก็ให้กับพ่อแม่ผู้เลี้ยงดูเด็กได้อย่างถูกต้องและ

เหมาะสม ดังนั้นการมีฐานข้อมูลสถานการณ์ความรอบรู้ใน

การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย จึงมีความส�ำคัญและจ�ำเป็น เพ่ือใช้

เป็นแนวทางในการก�ำหนดทศิทางยทุธศาสตร์ ตลอดจนการ

พัฒนานวัตกรรมและการจัดกระบวนการเรียนรู้เพ่ือสร้าง

เสริมสุขภาพให้เด็กปฐมวัยได้รับการเลี้ยงดูเหมาะสมมี

พัฒนาการสมวัย คณะผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษาสถานการณ์

ความรอบรูใ้นการเลีย้งดูเด็กปฐมวยัข้ึนโดยมุง่หวงัน�ำผลการ

วจิยัมาปรบัใช้ในการพัฒนาให้เด็กไทยมกีารเจรญิเติบโตทีม่ี

คณุภาพและมพีฒันาการท่ีสมวยั เป็นทรพัยากรท่ีมคุีณภาพ

ของประเทศชาติต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ใน

การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย ในเขตบริการของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพแม่นนท์ ต.หนองไผ่ อ.เมือง จ.อุดรธานี

สมมุติฐานการวิจัย
	 1.	 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้เลี้ยงดูเด็ก (เพศ อาย ุ

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความเพียงพอของ

รายได้ต่อการใช้จ่ายประจ�ำเดือน ความสัมพันธ์กับเด็ก

ปฐมวัย และลักษณะครอบครัว) มีความสัมพันธ์กับความ

รอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย 

	 2.	 ระดับความรอบรู ้ในการเลี้ยงดูเด็ก มีความ

สมัพันธ์กบัภาวะโภชนาการ พัฒนาการ และสขุภาพช่องปาก

ของเด็กปฐมวัย

วิธีการวิจัย
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจัิยเชงิพรรณนา (Descriptive 

Research) โดยการส�ำรวจแบบตดัขวาง (Cross–sectional 

Survey) เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพใน

การเลีย้งดเูดก็ปฐมวยั ปัจจยัส่วนบคุคลทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย และศึกษา

ความสัมพนัธ์ระหว่างความรอบรูด้้าน สุขภาพในการเล้ียงดู

เด็กปฐมวัยกับภาวะโภชนาการและพัฒนาการของเด็ก

ปฐมวัย ณ บ้านแม่นนท์ หมู่ที่ 1–2 ต.หนองไผ่ อ.เมือง 

จ.อุดรธานี เก็บข้อมูลโดยตอบแบบสอบถาม     

 	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม 

	 งานวิจัยนี้ได้รับการตรวจสอบและอนุมัติจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวิจยัของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชนนี 

อุดรธานี เลขที่ IRB BCNU 300/08/64 ลงวันที่ 24 

พฤษภาคม พ.ศ. 2564 งานวิจัยนี้ไม่มีการเปิดเผยชื่อ และ

น�ำเสนอผล ในภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น

  	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ คือ ผู้เลี้ยงดูหลัก

ของเดก็ปฐมวยัทีม่อีายแุรกเกดิ–5 ปี ทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีข่อง

เขตรับบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพแม่นนท์ ซึ่งมี

ทั้งหมด 7 หมู่บ้าน ที่มีจ�ำนวนเด็กปฐมวัยทั้งสิ้น 179 คน 

	 การก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้เกณฑ์

ประมาณจากจ�ำนวนประชากร ในการก�ำหนดขนาดของกลุ่ม

ตวัอย่าง เนือ่งจากจ�ำนวนประชากรเป็นหลักร้อยและเพือ่ให้

ผลการวิจัยมีความน่าเช่ือถือ ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ 50% ของ

ประชากร8 ค�ำนวณได้ 90 คน และเพื่อป้องกันการถอนตัว

จากการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างจึงเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

อีกร้อยละ 10 ของกลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณได้รวมเป็น 99 

คน 

	 การเลือกกลุ่มตัวอย่างได้มาจากการท�ำสลากเลือก

หมูบ้่าน ทลีะหมูบ้่าน จนกระทัง่รวมยอดจ�ำนวนเดก็ปฐมวัย

ได้ 99 คน เลือกได้หมู่ที่ 1 บ้านหนองไผ่ มีเด็กปฐมวัย 32 

คน หมู่ที่ 2 บ้านแม่นนท์ มีเด็กปฐมวัย 38 คน และ หมู่ที่ 

10 บ้านหนองบัวทอง มีเด็กปฐมวัย 34 คน รวมจ�ำนวน

เด็กปฐมวัย 104 คน จึงรวบรวมข้อมูลทั้ง 104 คน แต่มี 2 

ครอบครวั ทีไ่ม่สมคัรใจในการให้ข้อมลูและจงึมกีลุม่ตวัอย่าง

ทั้งหมด 102 คน

	 เกณฑ์การคัดเลือกผู ้ เข ้าร ่วมวิจัย (Inclusion 

criteria) ดังนี้ 

	 	 1)	เพศชายและหญิง ที่มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป ที่มี
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เด็กอยู่ในความดูแล ที่มีอายุตั้งแต่แรกเกิดถึง 5 ปี

	 	 2)	สามารถพูดคุยสือ่สารโต้ตอบได้ดี เข้าใจภาษา

ไทย อ่านออกเขียนได้ 

	 	 3)	ถามตอบรู้เรื่อง มีการรับรู้ดี 

	 	 4)	ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย

	 เกณฑ์การให้ยกเลิกจากการศึกษา (Discontinua-

tion criteria) ไม่สามารถพูดคุยสื่อสารโต้ตอบได้ ไม่เข้าใจ

ภาษาไทย อ่านเขียนภาษาไทยได้ และไม่ได้ขอถอนตัวจาก

การเป็นผู้เข้าร่วมวิจัย

	 ผู ้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และให้อาสาสมัครอ่าน

เอกสารชี้แจงข้อมูลและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการ

วิจัย เม่ือกลุ ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยให้ลงชื่อใน

ใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยระหว่างอาสาสมัครตอบแบบส�ำรวจ

หากเกดิความรูส้กึไม่สบายใจในการเข้าร่วมวจัิยสามารถบอก

ยกเลิกการเข้าร่วมโครงการได้ 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยน้ี

เป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ (Survey Research) ใช้แบบสอบถาม 

(Questionnaire) ทีส่ร้างโดยแบบสอบถามความรอบรูด้้าน

สขุภาพในการ เลีย้งดูเด็กปฐมวยัของสถาบนัพัฒนาอนามยั

เด็กแห่งชาติ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข4 แบ่งออก

เป็น 3 ส่วน คอื ส่วนที ่1 เป็นแบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล

ของผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของ ครอบครัวต่อเดือน ราย

ได้เพียงพอต่อการใช้จ่าย ความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัย 

ลักษณะครอบครัว การได้รับค�ำแนะน�ำแนวทางการเลี้ยงดู

เดก็ ช่องทางทีไ่ด้รบัข้อมลูเกีย่วกบัการเลีย้งดเูดก็ หน่วยงาน

ที่เข้าใช้บริการคลินิกเด็ก สุขภาพดี (Well Child Clinic) 

และเรื่องที่เข้ารับบริการคลินิกเด็กสุขภาพดี (Well Child 

Clinic) ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยของผู้เลี้ยงดูหลัก โดยก�ำหนด

คณุลกัษณะส�ำคญัในการประเมนิความรอบรูด้้านสขุภาพใน

การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย ประกอบด้วย 5 ด้าน คือ การเข้าถึง

ข้อมูลเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย ความเข้าใจเกี่ยวกับ

การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย การตรวจสอบและตัดสินใจเกี่ยวกับ

การเลีย้งดเูดก็ปฐมวยั การจัดการตนเองเก่ียวกับการเลีย้งดู

เด็กปฐมวัย และการสื่อสารระหว่างบุคคลเกี่ยวกับการเลี้ยง

ดูเด็กปฐมวัย แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ

เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยมีจ�ำนวนรวม 61 ข้อ แบ่งเป็น 3 ระดับ มี

ช่วง คะแนน 8 – 32 คะแนน จัดกลุ่มคะแนน ดังนี้ มีความ

รอบรูร้ะดบัดมีาก คอื ร้อยละ 80 ขึน้ไป หรอืได้คะแนน 160 

– 199 คะแนน มีความรอบรู้ระดับพอใช้ คือ ร้อยละ 60 – 

79 หรือได้คะแนน 120 – 159 คะแนน มีความรอบรู้ระดับ

ไม่ดีพอ คือ น้อยกว่าร้อยละ 60 หรือได้คะแนน น้อยกว่า 

120 คะแนน และส่วนที่ 3 เป็นแบบประเมินภาวะสุขภาพ

เด็กปฐมวัย ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ข้อมูลทั่วไปของเด็ก 

ข้อมลูด้านภาวะโภชนาการเดก็ปฐมวัย ข้อมลูด้านพฒันาการ

ของเด็กปฐมวัย และข้อมูลด้านสุขภาพช่องปากของเด็ก

ปฐมวัย

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ ผู้วิจัยได้ใช้

แบบสอบถามความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็ก

ปฐมวยัของสถาบนัพฒันาอนามยัเดก็แห่งชาต ิกรมอนามยั 

กระทรวงสาธารณสุข4 ระดบัความเช่ือมัน่ของแบบสอบถาม

อยู่ในระดับที่น�ำไปทดลองใช้กับผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยในบ้าน

หนองบัวเงิน หมู่ 10 จ�ำนวน 30 ราย วิเคราะห์หาค่าความ

เชื่อมั่นของแบบสอบถามได้ 0.95

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผูว้จิยัชีแ้จงวตัถปุระสงค์การวจิยั วางแผนการด�ำเนนิ

งานในรายละเอียด วิธีการเก็บข้อมูล คุณสมบัติและจ�ำนวน

กลุม่ตวัอย่างทีต้่องการศกึษาในครัง้นีใ้ห้นกัวจิยัทกุคนทราบ 

และประสานพื้นที่เก็บข้อมูลกับผู ้น�ำชุมชนในหมู ่บ้าน 

นกัวจิยัชีแ้จงประโยชน์จากการวจิยั และให้กลุม่ตวัอย่างอ่าน

เอกสารช้ีแจงข้อมูล เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย

ให้ลงชือ่ในใบยนิยอมเข้าร่วมวจิยั เมือ่อาสาสมคัรตอบรบัเข้า

ร่วมการวิจยั ผูวิ้จยัได้ให้อาสาสมคัรลงนามในเอกสารยนิยอม

เข้าร่วมการวิจัย และหากอาสาสมัครที่เข้าร่วมงานวิจัยแล้ว

ไม่ต้องการตอบแบบสอบถามต่อ หรอืมบีางข้อทีไ่ม่สามารถ 

ตอบได้ สามารถข้ามข้อค�ำถามนัน้ หรอืบอกเลกิการเข้าร่วม

วิจัยได้ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลทีละ 1 ราย โดยจัดให้ผู้เข้าร่วมวิจัย

นั่งอยู่ในที่มีความเป็นส่วนตัว ผู้วิจัยอธิบายและชี้แจงเกี่ยว

กับการตอบแบบสอบถามทั้ง 3 ส่วน โดยส่วนที่ 1 และ 2 

ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง โดยในกรณีที่

ผู้เข้าร่วมวิจัยมองเห็นไม่ชัดเจนหรือไม่สะดวกในการอ่าน

แบบสอบถาม ใช้วธิเีดยีวกนั ผูว้จิยัจะช่วยอ่านแบบสอบถาม

ให้ผู ้เข้าร่วมวิจัยฟังจนเข้าใจแล้วจึงตอบแบบสอบถาม 
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ส่วนที่ 3 ทีมผู้วิจัยเป็นผู้ประเมินเอง จากข้อมูลเวชระเบียน 

สมดุบนัทกึสขุภาพแม่และเดก็ และใช้ค�ำถามในการสมัภาษณ์

ผู้เข้าร่วมวิจัย  หลังจากผู้วิจัยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบ

เกี่ยวกับรายละเอียดของแบบสอบถามพร้อมทั้ง อธิบายวิธี

ตอบแบบสอบถามให้ผู ้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจ แล้วจึงตอบ

แบบสอบถาม โดยให้เวลาในการท�ำแบบสอบถาม ประมาณ 

15–20 นาที และสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้

ตลอดเวลาที่ท�ำแบบสอบถาม หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูล

เรียบร้อยแล้ว น�ำข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ของ

แบบสอบถามเพื่อให้ได้แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์ครบ

ทั้ง 102 ฉบับ หลังจากนั้นน�ำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 ข้อมูลทีเ่กบ็รวบรวมได้จากแบบสอบถามทัง้หมด น�ำ

แบบสอบถามมาตรวจสอบความสมบูรณ์และน�ำข้อมูลไป

วิเคราะห์ประมวลผลสิถิติด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ โดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS (IBM SPSS version 26) ในการ

วิเคราะห์ข ้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) วิเคราะห์ด้วยสถิติ ความถี่ (Frequency) และ

ร้อยละ (Percentage) น�ำเสนอข้อมูลแบบตาราง ใช้สถิติ

เชิงวิเคราะห์ (Analytical Statistics) วิเคราะห์หาความ

สมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคลของผูเ้ลีย้งดเูดก็ปฐมวยักบั

ความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย โดยใช้สถิติไค–สแควร์ 

(Chi–square test) ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 

.05 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ในการ

เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยกับพัฒนาการของเด็กปฐมวัย สุขภาพ

ช่องปาก และภาวะโภชนาการ โดยใช้สถติไิค–สแควร์ (Chi–

square)     

ผลการวิจัย
	 ผู้เล้ียงดูเด็กส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 93.08 

อายุเฉลี่ย 42.48 ปี อายุต�่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 78 ปี ส่วน

ใหญ่เป็นมารดาคดิเป็นร้อยละ 52.95 มรีะดบัการศกึษามาก

ที่สุดคือ ระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 41.17 อาชีพ

ส่วนใหญ่เป็นรับจ้างทั่วไปคิดเป็นร้อยละ 35.29 ลักษณะ

ครอบครัวเป็นส่วนใหญ่เป็นครอบครัวสามรุ่น (พ่อแม่ ลูก 

ปูย่่า/ตายาย) คดิเป็นร้อยละ 68.63 รายได้เฉลีย่ 13,686.27 

บาท/เดือน มีรายได้ต่อเดือนตั้งแต่ 10,000 บาท ลงไป 

ร้อยละ 52.90 มีความเพียงพอของรายได้ต่อการใช้จ่าย

ประจ�ำเดือนเป็นส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 55.88 หน่วยงาน

ทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำค�ำแนะน�ำแนวทางการเล้ียงดเูดก็เป็นส่วนใหญ่

คอื สถานบรกิารสาธารณสุขของรฐับาล (รพศ./ รพท./ รพช./ 

รพสต.) คดิเป็นร้อยละ 89.21 ช่องทางการได้รบัข้อมลูเกีย่ว

กับการเลี้ยงดูเด็กเป็นส่วนใหญ่คือ จากสมุดบันทึกสุขภาพ

แม่และเด็ก (สมุดสีชมพู) คิดเป็นร้อยละ 85.29 รองลงมา

คือ พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 84.31 

หน่วยงานที่เลือกเพื่อเข้ารับบริการคลินิกสุขภาพเด็กดี 

(Well Child Clinic) เป็นส่วนใหญ่ คือ จากโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลคิดเป็นร้อยละ 90.19 และการเข้ารับ

บริการคลินิกเด็กสุขภาพดี (well Child Clinic) ด้วยเรื่อง

การพาเด็กมารับวัคซีนเป็นส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ  97.05 

ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

  ชาย

  หญิง

  4

98

  3.92

93.08

อายุ 

  18–59 ปี

  60 ปี ขึ้นไป   

อายุเฉลี่ย 42.48 ปี (S.D. = 13.87)

อายุต�่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 78 ปี

85

17

83.33

16.67
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

สถานภาพสมรส

  สมรส/อยู่ด้วยกัน

  หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่

  โสด

85

11

  6

83.34

10.78

  5.88

ระดับการศึกษา

  ไม่ได้เรียนหนังสือ

  ประถมศึกษา

  มัธยมศึกษาตอนต้น

  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.

  อนุปริญญา/ปวส.

  ปริญญาตรี

  3

42

18

16

  9

14

  2.95

41.17

17.66

15.68

  8.82

13.72

อาชีพ

  ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน

  ท�ำไร่ ท�ำนา ท�ำสวน

  รับจ้างทั่วไป 

  ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย

  ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ

  พนักงานบริษัท/พนักงานโรงงาน

16

29

36

  7

  6

  8

15.68

28.44

35.29

  6.86

  5.89

  7.84

รายได้

รายได้เฉลี่ยของครอบครัว/ 1 เดือน 

  ต�่ำสุด

  สูงสุด

13,686 บาท

  1,000 บาท

50,000 บาท

  0–10000 บาท 54 52.9

  10001–15000 บาท 27 26.5

  15001–20000 บาท 11 10.8

  20001 บาท ขึ้นไป 10 9.8

ความเพียงพอของรายได้ต่อการใช้จ่ายประจ�ำเดือน

  เพียงพอ

  เพียงพอและเหลือเก็บ

  ไม่เพียงพอและเป็นหนี้

  ไม่เพียงพอแต่ไม่เป็นหนี้

57

  3

30

12

55.88

  2.95

29.41

11.76

ความสัมพันธ์ของผู้เลี้ยงดูกับเด็ก

  บิดา

  มารดา

  ปู่ย่า/ตายาย

  3

54

45

  2.94

52.95

44.11

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

ลักษณะครอบครัว

  ครอบครัว (พ่อ แม่ ลูก)

  ครอบครัวสามรุ่น (พ่อแม่ ลูก ปู่ย่า/ตายาย)

  ครอบครัวข้ามรุ่น (ปู่ย่า/ตายาย เป็นผู้เลี้ยงดูหลัก)

  ครอบครัวเลี้ยงเดี่ยว (แม่หรือพ่ออยู่กับลูก)

15

70

14

  3

14.70

68.63

13.73

  2.94

หน่วยงานที่ให้ค�ำแนะน�ำค�ำแนะน�ำแนวทางการเลี้ยงดูเด็ก (สามารถเลือกตอบได้หลาย

ค�ำตอบ) 

  สถานบริการสาธารณสุขของรัฐบาล (รพศ./ รพท./ รพช./ รพสต.)

  คลินิกเอกชน/โรงพยาบาลเอกชน

  ศูนย์บริการสาธารณสุขมูลฐานชุมชน

  ศูนย์เด็กเล็ก/สถานรับเลี้ยงเด็กเอกชน

91

54

54

60

89.21

52.93

52.93

58.82

ช่องทางการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็ก (สามารถเลือกตอบได้หลายค�ำตอบ)

  คนในครอบครัว 

  พ่อแม่/เพื่อน

  เพื่อนที่มีลูก/เพื่อนบ้าน/เพื่อนร่วมงาน

  แพทย์

  พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

  ศูนย์เด็กเล็ก

  สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (สมุดสีชมพู)

  รายการโทรทัศน์เกี่ยวกับแม่และเด็ก

  หนังสือหรือนิตยสารเกี่ยวกับแม่และเด็ก

  สื่อออนไลน์ (facebook, line)

  คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย

  เสียงตามสายในชุมชน

41

62

60

66

86

49

87

65

54

67

58

4

40.19

60.78

58.82

64.70

84.31

48.03

85.29

63.72

52.94

65.68

56.86

3.92

หน่วยที่เข้ารับบริการคลินิกสุขภาพเด็กดี (Well Child Clinic) (สามารถเลือกตอบได้

หลายค�ำตอบ)

  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

  โรงพยาบาลประจ�ำอ�ำเภอ

  คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน

  โรงพยาบาลประจ�ำจังหวัด

  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

92

48

57

65

54

90.19

47.05

55.88

63.72

52.94

การเข้ารับบริการคลินิกเด็กสุขภาพดี (well Child Clinic) ด้วยเรื่องใด (สามารถเลือก

ตอบได้หลายค�ำตอบ)

  ฉีดวัคซีน

  ตรวจพัฒนาการตามวัย

  ปรึกษาสุขภาพลูก

99

75

65

97.05

73.52

63.72

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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	 ข้อมูลทั่วไปของเด็กปฐมวัย คือ ส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย คดิเป็นร้อยละ 53.92 ด่ืมนมมารดาร่วมกับนมผสม

เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 88.24 ไม่มีฟันผุ คิดเป็น

ร้อยละ 74.46 มีน�้ำหนักตามเกณฑ์ คิดเป็นร้อยละ 92.3 มี

ส่วนสงูตามเกณฑ์ คดิเป็นร้อยละ 91.2 มนี�ำ้หนกัตามเกณฑ์

ส่วนสูงสมส่วน คิดเป็นร้อยละ 85.3 และมีพัฒนาการสมวัย 

คิดเป็นร้อยละ 99.02 ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของเด็กปฐมวัย จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

  ชาย

  หญิง

55

47

53.92

46.07

อายุเด็กปฐมวัย    

  อายุเฉลี่ย  

  อายุต�่ำสุด

  อายุสูงสุด

  น้อยกว่า 1 ปี

  1–3 ปี

  มากกว่า 3 ปี

39.81 เดือน

1 เดือน

72 เดือน

11

27

64

S.D. 18.60

10.79

26.47

62.74

การดื่มนมของเด็กปฐมวัย (สามารถเลือกตอบได้หลายค�ำตอบ)

  ดื่มนมแม่อย่างเดียว   

  ดื่มนมผสมอย่างเดียว 

  ดื่มนมแม่ร่วมกับนมผสม 

6

6

90

5.88

5.88

88.24

สุขภาพช่องปากของเด็ก (ดูด้วยตาเปล่า)

  ไม่ผุ

  ผุ  

  ไม่มีฟัน 

78

18

6

76.46

17.65

5.89

จ�ำนวนฟันผุ 

  ฟันผุน้อยสุด

  ฟันผุมากที่สุด

1 ซี่

2 ซี่

3 คน

6 คน

ผลภาวะโภชนาการของเด็ก

  1. น�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ

    –  น�้ำหนักน้อย

    –  น�้ำหนักค่อนข้างน้อย

    –  น�้ำหนักตามเกณฑ์

    –  น�้ำหนักค่อนข้างมาก

    –  น�้ำหนักเกินเกณฑ์

  2. ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ

    – เตี้ย

    – ค่อนข้างเตี้ย

    – ส่วนสูงตามเกณฑ์

    – ค่อนข้างสูง

    – ส่วนสูงเกินเกณฑ์

2

3

93

4

0

2

4

93

3

0

1.96

2.94

92.14

3.92

0

1.96

3.93

91.17

2.94

0
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

ผลภาวะโภชนาการของเด็ก

  3. น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 

    – ผอม

    – ค่อนข้างผอม

    – สมส่วน

    – ท้วม

    – เริ่มอ้วน

    – อ้วน

  3

  6

87

  2

  2

  2

  2.94

  5.89

85.29

  1.96

  1.96

  1.96

ผลการประเมินพัฒนาการเด็กด้วย  DSPM โดยผู้วิจัย

  – สมวัย

  – สงสัยล่าช้า  ระบุ

  – ด้าน RLและด้าน EL

101

   1

99.02

  0.98

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยใน

ภาพรวม พบว่า ผู้เลี้ยงดูส่วนมากมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 57.9 รองลงมาคือ ระดับต�่ำ

และปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 32.4 และ 9.8 ตามล�ำดับ 

เมื่อพิจารณาความรอบรู้ด้านสุขภาพรายด้านพบว่าด้านที่มี

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูงมากที่สุดคือ การจัดการ

ตนเอง คดิเป็นร้อยละ 53.0 ด้านทีม่คีวามรอบรูด้้านสขุภาพ

ในระดับต�่ำมากที่สุดคือ การสื่อสารระหว่างบุคคล คิดเป็น

ร้อยละ 42.2 ดังแสดงในตารางที่ 3    

ตารางที่ 3	 แสดงระดับความรอบรู้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ

	 	 	 เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยรายด้านและโดยรวม

ความรอบรู้สุขภาพ

ระดับความรอบรู้

Mean S.D.สูง ปานกลาง ต�่ำ

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ด้านการเข้าถึงข้อมูล 12(11.76) 63(61.76) 27(26.48) 3.23

(เต็ม 4)

1.08

ด้านการเข้าใจ 50(49.02) 52(50.98) 0(0.0) 0.71

(เต็ม 1)

0.36

ด้านการตรวจสอบและตัดสินใจ 40(39.21) 22(21.58) 40(39.21) 2.72

(เต็ม 4)

0.15

ด้านการจัดการตนเอง 54(52.94) 28(27.45) 20(19.61) 3.39

(เต็ม 4)

0.77

ด้านการสื่อสารระหว่างบุคคล 48(47.05) 11(10.79) 43(42.16) 2.72

(เต็ม 4)

1.34

ความรอบรู้สุขภาพโดยรวม 59(57.85) 10(9.80) 33(32.35)

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของเด็กปฐมวัย จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ในการ

เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p–value 

< .05) คือ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได้ต่อ

การใช้จ่ายประจ�ำ ลักษณะครอบครัว และระดับความรอบรู้

ในการเลีย้งดเูดก็ปฐมวยัมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะโภชนาการ

และสุขภาพฟันของเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p–value < .05) ดังแสดงในตารางที่ 4–5   

ตารางที่ 4	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยของ

	 	 	 ผู้เลี้ยงดูเด็ก 

ปัจจัยส่วนบุคคล

ระดับความรอบรู้
รวม

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ค่าไคว์

แสควร์
p–value

สูง ปานกลาง ต�่ำ

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

เพศ 2.802 0.246

  ชาย 1(0.98)  0 (0.0) 3(2.94) 4(3.92)

  หญิง 48(47.05) 20(19.61) 30(29.42) 88(93.08)

อายุ 1.909 0.385

  18–59 ปี 40(39.21) 10(9.80) 35(34.31) 85(83.33)

  60 ปีขึ้นไป 8(7.84) 0(0.00) 9(8.82) 17(16.67)

สถานภาพสมรส 4.399 0.355

  สมรส/อยู่ด้วยกัน 39(38.23) 9(8.82) 37(36.27) 85(83.33)

  หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 7(6.86) 2(1.96) 2(1.96) 11(10.78)

  โสด 2(1.96) 0(0.0) 4(3.92) 6(5.88)

ระดับการศึกษา 26.783 0.003*

  ไม่ได้เรียนหนังสือ 0(0.0) 2(1.96) 1(.98) 3(2.94)

  ประถมศึกษา 33(32.35) 2(1.96) 7(6.86) 42(41.17)

  มัธยมศึกษาตอนต้น 10(9.80) 1(.98) 7(6.86) 18(17.65)

  มัธยมศึกษาตอน/ปวช. 8(7.84) 1(.98) 7(6.86) 16(15.68)

  อนุปริญญา/ปวส. 4(3.92) 2(1.96) 3(2.94) 9(8.82)

  ปริญญาตรี 4(3.92) 2(1.96) 8(7.84) 14(13.72)

อาชีพ 37.324 0.000*

  ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน 2(1.96) 5(4.90) 9(8.82) 16(15.68)

  ท�ำไร่ ท�ำนา ท�ำสวน 13(12.74) 2(1.96) 14(13.72) 29(28.43)

  รับจ้างทั่วไป 28(27.45) 1(0.98) 7(6.86) 36(35.29)

  ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 2(1.96) 0(0.0) 5(4.9) 7(6.86)

  ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 3(2.94) 0(0.0) 3(2.94) 6(5.88)

  พนักงานบริษัท/พนักงานโรงงาน 0(0.0) 4(3.92) 4(1.96) 8(7.84)
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ปัจจัยส่วนบุคคล

ระดับความรอบรู้
รวม

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ค่าไคว์

แสควร์
p–value

สูง ปานกลาง ต�่ำ

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ความเพียงพอของรายได้ต่อการใช้จ่าย

ประจ�ำ
42.531 0.000*

  เพียงพอ 45(44.11) 1(0.98) 11(10.78) 57(55.88)

  เพียงพอและเหลือเก็บ 0(0.0) 2(1.96) 1(0.98) 3(2.94)

  ไม่เพียงพอและเป็นหนี้ 11(10.78) 4(3.92) 15(14.70) 30(29.41)

  ไม่เพียงพอแต่ไม่เป็นหนี้ 1(.98) 3(2.94) 8(7.84) 12(11.76)

ความสัมพันธ์ของผู้เลี้ยงดูกับเด็ก 11.274 0.24

  บิดา 0(0.0) 0(0.0) 3(2.94) 3(2.94)

  มารดา 24(25.49) 8(7.84) 20(19.61) 54(52.94)

  ปู่ย่า/ตายาย 28(27.45) 2(1.96) 15(14.70) 45(44.11)

ลักษณะครอบครัว 17.150 0.009*

  ครอบครัวเดี่ยว (พ่อ แม่ ลูก) 7(6.86) 2(1.96) 6(5.88) 15(14.70)

  ครอบครัวสามรุ่น(พ่อแม่ ลูก และปู่ย่า/

  ตายาย)
56(54.90) 7(6.86) 15(14.70) 70(68.62)

  ครอบครัวข้ามรุน่ (ปูย่่า/ตายายเป็นเลีย้ง

  ดูหลัก)
2(1.96) 1(0.98) 10(9.8) 14(12.74)

  ครอบครวัเลีย้งเดีย่ว (แม่หรอืพ่ออยูก่บั

  ลูก)
2(1.96) 0(0.0) 1(.98) 3(2.94)

*แสดงนัยทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

ตารางที่ 5	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยของผู้เลี้ยงดูเด็กกับภาวะ

	 	 	 โภชนาการและพัฒนาการของเด็กปฐมวัย 

ปัจจัย

ระดับความรอบรู้
รวม

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ค่าไคว์

สแควร์
p–value

สูง ปานกลาง ต�่ำ

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ภาวะโภชนาการ 25.681 0.004*

ผอม 0(0.0) 1(0.98) 1(0.98) 2(1.96)

ค่อนข้างผอม 0(0.0) 0(0.0) 4(3.92) 4(3.92)

สมส่วน 62(60.78) 7(6.86) 21(20.59) 90(88.23)

ตารางที่ 4	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยของ

	 	 	 ผู้เลี้ยงดูเด็ก (ต่อ)
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ปัจจัย

ระดับความรอบรู้
รวม

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ค่าไคว์

สแควร์
p–value

สูง ปานกลาง ต�่ำ

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

ท้วม 0(0.0) 0(0.0) 2(1.96) 2(1.96)

เริ่มอ้วน 0(0.0) 0(0.0) 2(1.96) 2(1.96)

อ้วน 0(0.0) 1(0.98) 1(0.98) 2(1.96)

สุขภาพฟัน 12.290 0.015*

ไม่ผุ 52(50.96) 8(7.85) 19(17.65) 79(76.46)

ผุ 9(8.83) 2(1.96) 7(6.86) 18(17.65)

ไม่มีฟัน 6(5.88) 0(0.0) 0(0.0) 6(5.88)

พัฒนาการ 1.989 0.37

สมวัย 58(56.87) 10(9.8) 33(32.35) 101(99.02)

สงสัยล่าช้า 0(0.0) 0(0.0) 1(0.98) 1(0.98)

*แสดงนัยทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

ตารางที่ 5	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยของผู้เลี้ยงดูเด็กกับภาวะ

	 	 	 โภชนาการและพัฒนาการของเด็กปฐมวัย (ต่อ)

วิจารณ์และสรุป
	 ผู ้ เ ลี้ ย งดู เด็กปฐมวัยของ เขตบริการสุขภาพ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพแม่นนท์ มีความรอบรู ้ด้าน

สุขภาพโดยรวมในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยในระดับดีมาก คิด

เป็นร้อยละ 57.85 ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยของ ค�ำสงค ์

ชินมาตร9 ที่พบว่า ผู้เลี้ยงดูเด็กส่วนมาก มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพโดยรวมในระดับปานกลาง ร้อยละ 71.5 และ 

การศึกษาของ กันยา โพธิปิติ10 พบว่า ผู้เลี้ยงดูหลักและครู/

ผูด้แูลเดก็มีความรอบรูด้้านสขุภาพ ในการเลีย้งดเูดก็ปฐมวัย 

โดยรวมอยู่ในระดับพอใช้และไม่ดี ร้อยละ 88.6 อธิบายได้

ว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้จากหน่วยงานที่ให้ค�ำแนะน�ำ

แนวทางการเลี้ยงดูเด็กเป็นส่วนใหญ่ คือ สถานบริการ

สาธารณสุขของรัฐบาล (รพศ./ รพท./ รพช./ รพสต.) คิด

เป็นร้อยละ 89.21 มีช่องทางการได้รับข้อมูลเก่ียวกับการ

เลี้ยงดูเด็กเป็นส่วนใหญ่ คือ จากสมุดบันทึกสุขภาพแม่และ

เด็ก (สมุดสีชมพู) คิดเป็นร้อยละ 85.29 และจากพยาบาล/

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 84.31 ไปรับบริการ

คลนิกิสขุภาพเดก็ด ี(Well Child Clinic) เป็นส่วนใหญ่ คอื 

จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคิดเป็นร้อยละ 90.19 

และการเข้ารับบริการคลินิกเด็กสุขภาพดี (well Child 

Clinic) ด้วยเรื่องการพาเด็กมารับวัคซีนเป็นส่วนใหญ่คิด

เป็นร้อยละ 97.05 เมื่อพิจารณาความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ผู้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยรายด้านพบว่า ด้านที่มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพในระดับสูงมากที่สุดคือ การจัดการตนเอง คิดเป็น

ร้อยละ 52.94 ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยของ ค�ำสงค ์

ชินมาตร9 ที่พบว่าผู้เล้ียงดูเด็กส่วนมากมีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพด้านการจัดการตนเอง (พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ

และพัฒนาเด็กปฐมวัย) ในระดับปานกลาง ร้อยละ 70.3 

อธิบายได้ว่าการที่กลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้เกี่ยวกับการ

เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยจากสถานบริการและมีช่องทางการได้รับ

ความรูใ้กล้ตวัท�ำให้มคีวามมัน่ใจในการจดัการตนเองในการ

เล้ียงเด็กที่ดี การวิจัยครั้งน้ีพบความรอบรู้ด้านสุขภาพใน

ระดับต�่ำมากที่สุด (การสื่อสารระหว่างบุคคลระดับไม่ดีพอ) 

คือ การสื่อสารระหว่างบุคคล คิดเป็นร้อยละ 42.16 ซึ่ง

สอดคล้องกบังานวจิยัของ ค�ำสงค์ ชนิมาตร9 ทีพ่บว่า ผูเ้ลีย้ง

ดูเด็กส่วนมาก มีความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการสื่อสารต่อ

ข้อมูลในระดับปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 58.2 และ ระดับ

ต�่ำ  ร้อยละ 23.6 อภิปรายได้ว่าอาชีพของผู้เล้ียงดูเด็ก
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ส่วนใหญ่ต้องท�ำงานนอกบ้าน คือ ท�ำไร่ ท�ำนา ท�ำสวน 

ร้อยละ 28.44 และ รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 35.29 เวลาส่วน

ใหญ่จึงอยู่นอกบ้าน ท�ำให้มีโอกาสในการแลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นเกี่ยวกับวิธีการเลี้ยงดูเด็กกับบุคคลอ่ืน เช่น คนใน

ครอบครัว เพื่อนบ้าน และคนในชุมชนน้อย

	 ปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมีความสัมพันธ์กับระดับความ

รอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p–value < .05) คือ ระดับการศึกษา อาชีพ ความเพียง

พอของรายได้ต่อการใช้จ่ายประจ�ำ  และลักษณะครอบครัว 

พบในรายงานวิจัยของค�ำสงค์ ชินมาตร9 และ กันยา 

โพธปิิติ10 ทีพ่บความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสขุภาพของ

ผู้เลี้ยงดูเด็ก กับอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ความพอเพียง

ของรายได้ครอบครวั ความสมัพนัธ์กบัเดก็ และลกัษณะเขต

ท่ีอยู่อาศัยทั้งหมด ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p–value < .05) อย่างไรก็ตามในการวิจัยครั้งนี้ เพศ 

อายุ และความสัมพันธ์ของผู ้เลี้ยงดูกับเด็กไม่มีความ

สัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p–value < .05) อภิปรายได้ว่ากลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการศึกษาต้ังแต่ระดับประถมศึกษาขึ้น

ไปสามารถอ่านออกเขียนได้ สามารถศึกษาความรู้ในการ

เลี้ยงดูเด็กด้วยตนเอง ประกอบกับการประกอบอาชีพท�ำไร่ 

ท�ำนา ท�ำสวน และรบัจ้างทัว่ไป ทีไ่ม่ต้องเดนิทางไกลไปต่าง

จังหวัด ตลอดจนการมีความเพียงพอของรายได้ต่อการใช้

จ่ายประจ�ำ  และลักษณะครอบครัวส่วนใหญ่เป็นครอบครัว

สามวัยที่สามารถพึ่งพากันระหว่างเด็กปฐมวัย บิดามารดา

และปูย่าตายาย จงึท�ำให้ผูเ้ลีย้งดเูดก็มคีวามเครยีดน้อย การ

มีความเครียดน้อยท�ำให้การรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย

ดีขึ้น สอดคล้องกับการวิจัยของ เสาวภา ดงหงส์, รุ่งรัตน์ 

ศรีสุริยเวศน์, พรนภา หอมสินธุ์11 ที่พบความเครียดมีความ

สัมพันธ์ทางลบกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อธิบายได้ว่า

บคุคลทีม่รีะดบัความเครยีดในระดบัสงูส่งผลต่อความสนใจ

ในการรับรู้ข้อมูลสุขภาพลดลง แต่จะสนใจความเป็นอยู่และ

สนใจแค่ปัญหาความเครียดของตนเองมากกว่าสอดคล้อง

กับการศึกษาที่ผ ่านมาในต่างประเทศเกี่ยวกับระดับ

ความเครียดส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต12

	 ความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยมีความสัมพันธ์

กับภาวะโภชนาการและสุขภาพฟันของเด็กปฐมวัยอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p– value< .05) ซึ่งสอดคล้องกับงาน

วิจัยของ กันยา โพธิปิติ10 แต่ต่างจากงานวิจัยของ ค�ำสงค์ 

ชินมาตร9 ที่ความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไม่มีความ

สมัพนัธ์กบัภาวะโภชนาการของเดก็ปฐมวยัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p–value < .05) อธิบายได้ว่าผู้ที่มีความรอบรู้ดี

มักจะดูแลเลี้ยงดูเด็กให้มีส่วนสูงและรูปร่างสมส่วน อย่างไร

ก็ตามในการวิจัยครั้งนี้ไม่พบความรอบรู้ในการเลี้ยงดูเด็ก

ปฐมวัยมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการของเด็กปฐมวัยอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p–value < .05) จะเห็นว่าพัฒนาการ

ของเด็กปฐมวัยส่วนใหญ่สมวัย ร้อยละ 99.02 

ข้อเสนอแนะ
	 1.	การวจิยัครัง้นีพ้บความรอบรูด้้านสุขภาพในระดบั
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พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหต ุ

งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสกลนคร

อาทิยา  วงศาพาน พย.ม.*

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพัฒนาเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ งาน

อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสกลนคร โดยใช้กรอบแนวคิด RAT Model กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

แบ่ง 2 กลุ่มย่อย คือ กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ จ�ำนวน 84 คน และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานที่ห้องฉุกเฉิน จ�ำนวน 

84 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวด ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น และพยาบาลวิชาชีพ 

30 คน เป็นผู้ใช้แนวปฏิบัติ

	 ผลการวจิยัพบว่า ระยะรอคอยการจัดการความปวดแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ีย ระหว่าง กลุ่มผูป่้วย

ที่ใช้และไม่ใช้แนวปฏิบัติ พบว่า กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ Median = 11.59 นาที ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ Median 

= 56 นาที ระยะเวลารอคอยการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา พบว่า กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติมีค่า Median = 9 นาที 

ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ Median = 33 นาที อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดก่อนและหลัง

รักษาพบว่า กลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติก่อนการรักษา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.11 ± 1.73  หลังการรักษาลดลงเท่ากับ 2.98 ± 

1.11  กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ มีค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนรักษา เท่ากับ 4.77 ± 1.30  หลังการรักษาลดลงเท่ากับ 2.33 ± 1.43 

ซึง่ทัง้สองกลุม่มคีะแนนความปวดลดลงหลงัการรกัษา และมค่ีาเฉล่ียความพงึพอใจของผูป่้วยเท่ากบั 25.1 ± 4.8 คะแนน 

มากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 24.6 ± 3.9 ความพึงพอใจของพยาบาล มีความพึงพอใจระดับมาก และ

ความเป็นไปได้ในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้อยู่ในระดับมาก mean ± S.D. = 38.3 ± 6.6 

	 ค�ำส�ำคัญ: ผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ แนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวด 
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Development of Clinical Nursing Practice Guideline for Pain Management  

in Trauma Patients At Emergency Department, Sakon Nakhon Hospital

   Atiya  Wongsapan M.N.S.*

Abstract
	 This developmental research aimed to develop a nursing practice guideline for pain management 

in trauma patients at the Emergency Department of Sakon Nakhon Hospital using the RAT Model 

framework. The sample consisted of trauma patients divided into two groups: an intervention group 

(n = 84) who received care according to the developed guideline and a control group (n = 84) who 

received standard care. The research instrument was a nursing practice guideline for pain management 

developed by the researcher, implemented by 30 professional nurses.

	 The results showed that the waiting time for pharmacological pain management in the intervention 

group (Median = 11.59 minutes) was significantly shorter than in the control group (Median = 56 

minutes). For non–pharmacological pain management, the intervention group also demonstrated 

significantly reduced waiting times (Median = 9 minutes) compared to the control group (Median = 

33 minutes). Regarding pain scores, the control group showed a reduction from pre–treatment (Mean 

= 4.11 ± 1.73) to post–treatment (Mean = 2.98 ± 1.11), while the intervention group demonstrated a 

reduction from pre–treatment (Mean = 4.77 ± 1.30) to post–treatment (Mean = 2.33 ± 1.43). Both 

groups experienced statistically significant reductions in pain scores following treatment. Patient 

satisfaction was higher in the intervention group (Mean = 25.1 ± 4.8) compared to the control group 

(Mean = 24.6 ± 3.9). Nurse satisfaction with the guideline was high, and the feasibility of implementing 

the guideline was also rated high (Mean ± S.D. = 38.3 ± 6.6).

	 Keywords: Trauma Patients, Nursing Practice Guideline for Pain Management 
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บทน�ำ
	 ความปวดเป็นประสบการณ์เฉพาะบคุคลทีท่�ำให้เกดิ

ความทุกข์ทรมาน เม่ือมีการบาดเจ็บและเก่ียวข้องกับการ

ท�ำลายของเนื้อเยื่อที่เกิดข้ึนจริง หรือมีการท�ำลายของ

เนื้อเยื่อ1 และเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยบอกหรือแสดงออกว่าปวด 

และจะคงอยู่ตราบที่ผู้ป่วยบอกว่ามีความปวด ผู้ที่มีความ

ปวดเท่านัน้จงึจะรบัรูว่้าปวดมากน้อยเพยีงใดและมลีกัษณะ

อย่างไร2 และมีอาการปวดเสมอไม่มากก็น้อยตลอดการ

รักษา3 งานอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นหน่วยงานที่มีรูปแบบการ

บริการที่จัดเจน โดยให้บริการผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บและ

ฉุกเฉิน  มีภาวะคุกคามชีวิตให้ความส�ำคัญกับการช่วยชีวิต 

และลดภาวะคุกคามต่อชีวิต ในขณะท่ีมีข้อจ�ำกัดด้านเวลา 

อีกทั้งยังต้องให้บริการแก่ผู้ป่วยจ�ำนวนมาก4 จากลักษณะ

งานดังกล่าวท�ำให้ผู้ป่วยบาดเจ็บส่วนใหญ่มักจะถูกละเลย

เรือ่งการจดัการความปวดหรอืไม่ได้รบัการจดัการความปวด

ที่เหมาะสม ยังพบว่าผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการที่ได้รับการ

จัดการความปวดมีเพียง ร้อยละ 30 และพบว่าระยะรอคอย

ได้รับยานาน และอาจนานถึง 2 ชั่งโมง นอกจากนั้นยัง

พบว่าผู้บาดเจ็บที่มีความปวดมากเท่านั้นที่จะได้รับการ

จัดการความปวด5 ผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการส่วนใหญ่มักจะ

มีอาการชอกช�้ำ  การฉีกขาดของเนื้อเยื่อส่วนต่างๆ การ

แตกหักของกระดูกและการบาดเจ็บของอวัยวะภายใน 

ลักษณะการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเป็นความปวดชนิด

เฉียบพลนั (Acute pain) พบได้บ่อย โดยพบร้อยละ 60–70 

เป็นความปวดที่เพิ่งเกิดขึ้น มีระยะเวลาความปวดที่จ�ำกัด  

สาเหตคุวามปวดส่วนใหญ่เกดิจากเนือ้เยือ่ได้รบัการบาดเจบ็ 

ความรุนแรงของความปวดจะสัมพันธ์กับต�ำแหน่งที่ปวด 

ชนิดและระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ6 อีกทั้งระดับ

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS) ที่มากกว่า 15 คะแนน 

จะสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางการพยาบาลและคุณภาพชีวิตที่

เปลี่ยนแปลงไปและความปวดจะรุนแรงมากย่ิงข้ึนในขณะ

ชะล้างท�ำความสะอาดบาดแผล เย็บแผล โดยเฉพาะแผล

อุบัติเหตุ (Traumatic wound) ซึ่งเป็นแผลที่ไม่สะอาด  

จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องช�ำระล้างบาดแผลเพื่อลด 

การติดเชื้อ การท�ำกิจกรรมการพยาบาลดังกล่าวจึงเป็นอีก

สาเหตุหน่ึงที่ท�ำให้เกิดความปวดเพิ่มมากขึ้น การชะล้าง

ท�ำความสะอาดแผลแม้จะเป็นการรกัษา แต่กเ็ป็นสาเหตรุ่วม

ท�ำให้เกิดความปวด ผลที่ตามมา คือ ผู้ป่วยไม่ให้ความ

ร่วมมือในการล้างแผลท�ำให้แผลติดเชื้อตามมาภายหลัง 

ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน กล่าวได้

ว่าการจัดการความปวดในหน่วยตรวจฉุกเฉิน ยังไม่มี

ประสิทธิภาพ โดยพบความล่าช้าในการจดัการความปวดให้

กับผู้ใช้บริการ7 พยาบาลร้อยละ 90 มีการประเมินระดับ

ความปวดได้ต�่ำกว่าการรายงานจริงของผู้ใช้บริการ8 เช่น

เดียวกับการศึกษาในหน่วยตรวจฉุกเฉินของประเทศไทย 

พบว่ามีการประเมินความปวดก่อนและหลังการให้กิจกรรม

เพื่อบรรเทาปวด เพียงร้อยละ 34.80 และ 16 ตามล�ำดับ9 

จงึมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีต้่องให้ความส�ำคญักบัการจดัการ

ความปวดและมีการประเมินผลลัพธ์ภายหลังการจัดการ

ความปวด

	 งานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาลสกลนคร ให้บรกิาร

ผู้ป่วยบาดเจ็บและผู้ป่วยฉุกเฉิน ตลอด 24 ชั่วโมง มีผู้รับ

บริการในปีพ.ศ. 2563–2565 จ�ำนวน 8,820 6,692 และ 

6,277 คน ตามล�ำดับ10 ผู้ป่วยบาดเจ็บคิดเป็น 1 ใน 3 ของ

ผู้ป่วยทั้งหมด ผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ร้อยละ 30–50 จะมี

ความปวดตั้งแต่ระดับเล็กน้อยถึงรุนแรง โดยเฉพาะใน 72 

ชัว่โมงแรกของการบาดเจบ็ ผูบ้าดเจบ็จะมอีาการปวดตลอด

เวลา ทัง้ในขณะพกัและขณะทีม่กีารเคลือ่นไหว ด้วยลกัษณะ

ของงานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิจะมุง่สนใจเพือ่แก้ไขสาเหตกุารบาด

เจ็บที่คุกคามชีวิตเป็นส�ำคัญ และมีความเข้าใจเกี่ยวกับการ

ให้ยาบรรเทาปวดยาระงับสงบจะไปปิดบังอาการ จึงนับเป็น

ข้อจ�ำกัด ยากต่อการประเมินและการจัดการความปวดได้

อย่างเหมาะสม ท�ำให้ผูบ้าดเจบ็ถกูละเลยในการจดัการความ

ปวดและได้รับยาระงับความปวดที่ไม่เพียงพอ11ความปวด

เปรยีบเหมอืนหนูทีว่ิ่งอยูใ่นบ้านเวลากลางคืน พอเวลากลาง

วันกลับซ่อนตัวเงียบๆ เปรียบเช่นเดียวกับความปวด 

แนวคิดศึกษาความปวดขั้นพื้นฐานโดยใช้ RAT Model12 

(R: Recognize, A: Assess, T: Treat) ซึ่งเป็นกรอบ

แนวคิดที่เข้าใจง่ายและมีประโยชน์ในการศึกษาความปวด

และจดัการความปวดได้อย่างครอบคลุมช่วยให้พยาบาลและ

บุคลากรทางการแพทย์ได้ตระหนักถึงความปวด การ

ประเมินและการจัดการความปวด ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดมีการ

จดัการความปวดทีเ่หมาะสมช่วยเป็นแนวทางตดัสินใจ การ

ดูแลให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความ
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ปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุโดยใช้กรอบแนวคิด 

RAT Model งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสกลนคร

ค�ำถามการวิจัย 
	 1.	 แนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดใน

ผูป่้วยบาดเจบ็จากอบุตัเิหตดุ้วยกรอบแนวคดิ RAT Model 

งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสกลนคร มีองค์ประกอบ

อย่างไร

	 2.	 ผลการน�ำแนวปฏิบัติการจัดการความปวดใน

ผูป่้วยบาดเจบ็จากอบุตัเิหตดุ้วยกรอบแนวคดิ RAT Model 

ไปใช้ในงานเป็นอย่างไร

	 3.	 ความเป็นไปได้ของการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้และ

ความพึงพอใจของพยาบาลอยู่ในระดับใด

	 4.	 ระยะรอคอยการได้รับการจัดการความปวดก่อน

และหลังการใช้แนวปฏิบัติมีความแตกต่างกันหรือไม่

	 5.	 ความพงึพอใจของผูป่้วยก่อนและหลงัการใช้แนว

ปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับใด

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 พฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลการจดัการความปวด 

ในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุโดยใช้กรอบแนวคิด RAT 

Model (ดดัแปลงขัน้ตอนจากแนวคดิการพฒันาแนวปฏบิตัิ

ทางคลินิกของ สถาบันวิจัยการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ 

ประเทศออสเตรเลีย)

ภาพที่ 1	 แสดงกรอบแนวคิดเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

	 	 โดยใช้กรอบแนวคิด RAT Model 

ED Triage

– ประเมินสัญญาณชีพ

– ประเมินระดับความรู้สึกตัว

– ประเมินระดับความง่วงซึม

RAT Model

R: Recognize (การตระหนักรับรู้

ความปวด)

A: Assess (การประเมินความปวด)

T: Treat (การจัดการความปวด)

กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล

ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ

สถาบนัวจิยัการแพทย์และสขุภาพแห่งชาต ิประเทศ

ออสเตรเลีย (NHNRC, 1998)

แนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

ระยะที่ 1 : ระยะพัฒนา ระยะที่ 2 : ระยะทดลองใช้ ระยะที่ 3 : ระยะประเมินผล

1. ก�ำหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา

2. ก�ำหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ

3. ก�ำหนดวัตถุประสงค์กลุ่มเป้าหมาย

4. สืบค้นและประเมินคุณค่าหลักฐานเชิง

ประจักษ์

5. ยกร่างแนวปฏิบัติ

6. ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา

7. ประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน

8. จัดประชุมท�ำความเข้าใจแนว

ปฏิบัติ

9. จัดอบรมการใช้แนวปฏิบัติ

10. ทดลองใช้แนวปฏิบัติ

11. ประเมินจากผู้ใช้แนวปฏิบัติ

– ประเมนิความเป็นไปได้ของการน�ำแนวปฏบิตัิ

ไปใช้

– ประเมินความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ

12. ประเมินจากผู้ป่วย

– ผลลัพธ์ด้านความปวดที่ลดลง

– ระยะเวลารอการได้รับการจัดการความปวด

– ความพึงพอใจ

วิธีการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ เป ็นรูปแบบการวิจัยและพัฒนา 

(Research & Development)

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาครั้งนี้ได้รับความเห็นชอบให้ด�ำเนินการ

วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย ์

โรงพยาบาลสกลนคร เอกสารรับรองเลขที่ SKNH REC 

No. 025/2566 ลงวันที่ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2566 ซึ่งผู้วิจัย

ช้ีแจงการเข้าร่วมวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบวัตถุประสงค์

และขั้นตอนการวิจัยพร้อมทั้งลงนามยินยอมและขอความ
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ร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล โดยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่าง

ทราบว่า สามารถเข้าร่วมวิจัยหรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้า

ร่วมการวิจัยครั้งนี้ได้โดยไม่มีผลต่อการบริการใดๆ ที่จะได้

รับ ผลการวิจัยน�ำเสนอในภาพรวมและใช้ประโยชน์ในการ

ศึกษาเท่านั้น ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลที่ท�ำให้เกิดความเสีย

หายแก่กลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรคือ ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

เป็นผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้ารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ภายใน 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยมาเอง ญาติพามา มาโดยระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินหรือมาโดยการรับส่งต่อจากโรงพยาบาล

อื่น

	 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย

	 กลุ่มที่ 1	 กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

เป็นผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้ารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ภายใน 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยมาเอง ญาติพามา มาโดยระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินหรือมาโดยการรับส่งต่อจากโรงพยาบาล

อื่น กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ แบ่งออกเป็น 

2 กลุ่มย่อย คือ กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัต ิจ�ำนวน 84 คน และ

กลุ่มที่ได้รับได้รับการดูแลตามมาตรฐานการคัดแยกที่ห้อง

ฉกุเฉนิการดแูลตามมาตรฐานท่ีเหมาะสม ตามดุลยพินจิของ

แพทย์ จ�ำนวน 84 คน

	 กลุ่มที ่2	 กลุม่พยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติั คือ พยาบาล

วชิาชพีทีป่ฏบิตังิานทีห้่องฉุกเฉิน มปีระสบการณ์การท�ำงาน

ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 30 คน

	 การค�ำนวณประชากรกลุม่ตัวอย่าง ส�ำหรบัการเปรยีบ

เทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน (Testing two 

independent means) ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้

โปรแกรม G*Power เวอร์ชัน 3.1.9.4 โดยก�ำหนดค่าใน

การค�ำนวณดังนี้ การทดสอบสมมติฐาน เป็นแบบ 2 ทาง 

(Two–tails hypothesis) ค่า effect size ขนาดกลาง = 

0.50 ค่า alpha = 0.05 (Type I error) ค่า power = 

80% (Beta = 20%, Type II error) สัดส่วนของ 2 กลุ่ม 

= 1 (Ratio n2/n1) โดยค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่ม

ผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุท่ีมารับบริการตามปกติจ�ำนวน  

64 คน และกลุม่ผูป่้วยบาดเจบ็จากอบุตัเิหตทุีใ่ช้แนวปฏบิตัิ

จ�ำนวน 64 คน ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยท่ีใช้ในการ

ศึกษา กลุ่มละ 64 คน มีจ�ำนวน 2 กลุ่ม เท่ากับ 128 คน 

ทั้งนี้ได้เพิ่มอัตราการสูญหาย ร้อยละ 30 จึงได้กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มละ 84 คน รวม 2 กลุ่ม เท่ากับ 168 คน

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1.	 เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ จากสาเหตุการ

บาดเจ็บ 19 สาเหตุ ที่มีค่าคะแนนความรุนแรง การบาดเจ็บ 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน (ISS ≤ 15) หมายถึง 

ผูบ้าดเจบ็จากอบุตัเิหตทุีม่รีะดบัเล็กน้อยถงึ ความรนุแรงการ

บาดเจ็บระดับปานกลาง ค�ำนวณค่าคะแนนจากโปรแกรม

บันทึกข้อมูลเฝ้าระวังการบาดเจ็บ IS online กระทรวง

สาธารณสุข และเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บ ที่เข้ารับบริการที่ห้อง

อุบัติเหตุฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง

	 2.	 กลุ่มผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็จากอบัุตเิหตเุป็นผูป่้วย

รายใหม่ที่เข้ารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินภายใน 24 

ชั่วโมง ผู้ป่วยมาเอง ญาติพามา มาโดยระบบการแพทย์

ฉกุเฉนิหรอืมาโดยการรบัส่งต่อจากโรงพยาบาลอืน่ทีย่งัไม่ได้

รับการจัดการความปวดมาก่อน ซึ่งก่อนส่งต่อผู้ป่วยอาจ

ไม่มคีวามปวดจงึไม่มกีารจดัการความปวดใดๆ มาก่อน แต่

เมื่อมาถึงห้องฉุกเฉินมีความปวดเกิดขึ้น

	 3.	 มคีวามปวดชนดิเฉยีบพลนัขณะมารบับรกิารและ

รอจ�ำหน่ายออกจากห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิประเมนิความปวด

จากการวัดค่าความปวดแบบ Numerical Rating Scale: 

NRS มีค่าคะแนนความปวดตั้งแต่ 1 ขึ้นไป

	 4.	 มีการรับรู ้บุคคล วัน เวลา และสถานที่ปกติ 

(คะแนนความรูสึ้กตวัวัดด้วย Glasgow Coma Score: GCS 

= 15 คะแนน) และสามารถรายงานความปวดได้ด้วยตนเอง

	 5.	 เพศชาย และ เพศหญิง อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

	 6.	 สามารถสื่อสารภาษาไทยได้

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 1.	 เป็นผู้ป่วยซ�้ำคนเดิมที่เข้ามารับบริการ

	 2.	 เป็นผูป่้วยทีถ่กูส่งต่อมาจากสถานบรกิารอืน่ทีไ่ด้

รับการจัดการความปวดมาแล้ว

	 3.	 เป็นผู ้ป่วยศีรษะได้รับการกระทบกระเทือนที่

แพทย์มีดุลยพินิจว่ามีข้อห้ามในการให้ยาลดปวดที่มีผลต่อ

การประเมินระดับความรู้สึกตัว

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 	 แนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดใน

ผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยใช้กรอบ

แนวคดิ RAT Model ประกอบด้วย 1) ED Triage ประเมนิ
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สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ระดับความง่วงซึม 2) R: 

Recognize การตระหนักรู้ความปวด 3) A: Assess การ

ประเมินความปวด 4) T: Treat การรักษา 5) การจัดการ

ความปวด 6) การติดตามอาการ การประเมินผล และการ

บันทึกทางการพยาบาล 7) การรายงานแพทย์ 

	 แนวปฏบิตักิารพยาบาลการจัดการความปวดได้ผ่าน

การตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา ปรับข้อความตามข้อ

เสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วยแพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน วิสัญญีแพทย์และพยาบาลเวชปฏิบัติ

ฉุกเฉิน วิเคราะห์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

validity index, CVI) มีค่า CVI เท่ากับ 1 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

	 1.	 แบบประเมนิความพงึพอใจ ส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็

จากอุบัติเหตุ แบบสอบถาม จ�ำนวน 7 ข้อ เป็นแบบวัด

ประมาณค่า 5 ระดับ ให้คะแนนความพึงพอใจน้อยที่สุด 

เท่ากับ 1 คะแนน ความพึงพอใจน้อย เท่ากับ 2 คะแนน 

ความพึงพอใจปานกลาง เท่ากับ 3 คะแนน ความพึงพอใจ

มาก เท่ากับ 4 คะแนน ความพึงพอใจมากที่สุด เท่ากับ 5 

คะแนน วิเคราะห์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา Content 

validity index, CVI) มีค่า CVI เท่ากับ 0.95

	 2.	 แบบประเมินความพึงพอใจ ส�ำหรับพยาบาลผู้ใช้

แนวปฏิบัติการพยาบาล แบบสอบถาม จ�ำนวน 5 ข้อเป็น

แบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ ให้คะแนนความพึงพอใจน้อย

ทีส่ดุ เท่ากบั 1 คะแนน ความพงึพอใจน้อย เท่ากบั 2 คะแนน 

ความพึงพอใจปานกลาง เท่ากับ 3 คะแนน ความพึงพอใจ

มาก เท่ากับ 4 คะแนน ความพึงพอใจมากที่สุด เท่ากับ 5 

คะแนน วิเคราะห์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

validity index, CVI) มีค่า CVI เท่ากับ 1

	 3.	 แบบประเมนิความเป็นไปได้ ส�ำหรบัพยาบาลผู้น�ำ

แนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ แบบสอบถาม จ�ำนวน 12 ข้อ

เป็นแบบวัดประมาณค่า 5 ระดับ ให้คะแนนความเป็นไปได้

น้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน ความเป็นไปได้น้อย เท่ากับ 

2 คะแนน ความเป็นไปได้ปานกลาง เท่ากับ 3 คะแนน 

ความเป็นไปได้มาก เท่ากับ 4 คะแนน ความเป็นไปได้มาก

ที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน ปรับข้อความตามข้อเสนอแนะจาก

ผู ้ทรงคุณวุฒิ วิเคราะห์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

(Content validity index, CVI) มีค่า CVI เท่ากับ 1 

แปรผลจากผลรวมคะแนน 1–30 พยาบาลผู้น�ำแนวปฏิบัติ

การพยาบาลไปใช้ มีความเป็นไปได้น้อย ส่วนผลรวมค่า

คะแนน 31–60 คะแนน แปรผลพยาบาลผู้น�ำแนวปฏิบัติ

การพยาบาลไปใช้มีความเป็นไปได้มาก 

	 4.	 มาตรวัดความปวดด้วยตัวเลข Numerical 

Rating Scale (NRS) เป็นเครื่องมือวัดระดับความปวด ที่

ใช้กันแพร่หลาย ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ

เครือ่งมอื เป็นทีย่อมรบัและใช้กนัแพร่หลายทัว่โลก ผูว้จิยัจงึ

ไม่น�ำมาหาความเที่ยงตรงอีก

	 5.	 แบบประเมินความรู้สึกตัว Glasgow Coma 

Score (GCS) เป็นระบบประเมินแบบคิดคะแนนทาง

ประสาทวิทยาอย่างหนึ่ง เพื่อให้สามารถมีการบันทึกระดับ

ความรู้สึกตัว เป็นเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบความเที่ยง

ตรงของเครื่องมือจนเป็นที่ยอมรับและใช้กันแพร่หลาย 

จึงไม่น�ำมาหาค่าความเที่ยงตรงอีก

	 6.	 แบบประเมินระดับความง่วงซึม (Sedation 

Score) ใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยาจัดการความปวด  

กลุ่ม Strong Opioids เป็นเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบ

ความเทีย่งตรงของเครือ่งมอืจนเป็นทีย่อมรบัและใช้กนัแพร่

หลาย จึงไม่น�ำมาหาค่าความเที่ยงตรงอีก

	 7.	 แบบบันทึ กทางการพยาบาลและอาการ

เปล่ียนแปลง ผูว้จิยัได้น�ำแบบฟอร์มการบนัทกึการพยาบาล

โรงพยาบาล โรงพยาบาลสกลนคร (FR–MRIPD–D12–

3400–000) มาใช้ในการบันทึกอาการเปล่ียนแปลงและ

บันทึกการพยาบาล โดยเพิ่มรายละเอียดในช่องอื่นๆ ของ

แบบบันทึก เป็นการบันทึก Sedation Score 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผูวิ้จยัพฒันาแนวปฏบัิตกิารพยาบาลการจดัการความ

ปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุด้วยกรอบแนวคิด RAT 

Model ประกอบด้วย R: Recognize (การตระหนักรับรู้

ความปวด) A: Assess (การประเมินความปวด) T: Treat 

(การจัดการความปวด) ดัดแปลงขั้นตอนจากแนวคิดการ

พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสถาบันวิจัยการแพทย์และ

สุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย13 โดยแบ่งการด�ำเนิน

งานเป็น 3 ระยะ 12 ขั้นตอน ประกอบด้วย ระยะที่ 1 ระยะ

พฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาล ม ี6 ข้ันตอน ระยะที ่2 ระยะ

ทดลองใช้แนวปฏบิตักิารพยาบาลการพยาบาล ม ี4 ขัน้ตอน 

และระยะที่ 3 ระยะประเมินผลการน�ำแนวปฏิบัติการ

พยาบาลไปใช้มี 2 ขั้นตอน การด�ำเนินการในแต่ละขั้นตอน
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มีรายละเอียด ดังนี้

	 ระยะท่ี 1  ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการ

จัดการความปวดผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	

	 ขั้นตอนที่ 1	ผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษาสถานการณ์การ

จัดการความปวดในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสกลนคร โดย

การทบทวนสถิติย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ. 2563–2565) พบ

ปัญหาในการจัดการความปวดที่ล่าช้าและไม่ครอบคลุม 

เนื่องจากลักษณะงานของห้องฉุกเฉินที่มุ่งแก้ไขสาเหตุการ

บาดเจ็บทีค่กุคามชวิีตเป็นส�ำคญั และความเข้าใจทีว่่าการให้

ยาบรรเทาปวดอาจปิดบังอาการส�ำคัญ

	 ขั้นตอนที่ 2	ก� ำหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบั ติการ

พยาบาล การจัดการความปวดผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

วางแผนร่วมกบัหวัหน้าหน่วยงาน ในการก�ำหนดทมีพฒันา

พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดผู้ป่วย

บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ซึ่งมีพยาบาลวิชาชีพ 2 ท่าน ที่ได้รับ

การอบรมเร่ืองความปวดและการจัดการความปวดที่

โรงพยาบาลได้ จัดขึ้นเพื่อเป็นแกนน�ำพัฒนาการจัดการ

ความปวดในโรงพยาบาล

	 ขั้นตอนที่ 3	ก�ำหนดวตัถปุระสงค์ กลุม่เป้าหมายและ

ผลลัพธ์หลัก (Primary Outcome) คือ การเปลี่ยนแปลงที่

เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ได้แก่ เวลาการจัดการความปวด คะแนน

ความปวดที่ลดลงหลังการจัดการความปวด และความพึง

พอใจในการจัดการความปวด ผลลัพธ์รอง (Secondary 

Outcome) คือ ความพึงพอใจของผู้ใช้แนวปฏิบัติการ

พยาบาล

	 ขั้นตอนที่ 4	ทีมพัฒนาได้ท�ำการสืบค้นและทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความปวดในผู้ป่วย

บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจากฐานข้อมูลที่เชื่อถือได้ ได้แก่ 

PubMed, CINAHL, Cochrane Database และ ThaiLis 

โดยใช้ค�ำส�ำคัญในการสืบค้น เช่น “pain management”, 

“trauma patient”, “emergency department”, “nurs-

ing practice guideline” และ “RAT Model” รวมทั้ง

ศึกษาแนวปฏิบัติทางคลินิกที่เป็นมาตรฐานสากล เช่น แนว

ปฏิบัติของ American Pain Society, Emergency 

Nurses Association และ World Health Organization 

แล้วน�ำมาวิเคราะห์และสังเคราะห์เพ่ือก�ำหนดเป็นประเด็น

ส�ำคัญในการพัฒนาแนวปฏิบัติ

	 ขั้นตอนที่ 5	ยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลการ

จัดการความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

	 ขั้นตอนที ่6	ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาของแนว

ปฏิบัติร่างแนวปฏิบัติได้รับการตรวจสอบความตรงตาม

เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์

เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ พยาบาลผูเ้ชีย่วชาญด้านการจดัการความ

ปวด และอาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการพัฒนาแนว

ปฏิบัติทางคลินิก 

	 ขั้นตอนที ่7	ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาของแนว

ปฏบิตั ิน�ำไปทดลองใช้และประเมนิผลในระยะที ่2 และระยะ

ที่ 3 ต่อไป 

	 ระยะที่ 2  ระยะทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล

การจัดการความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

	 ข้ันตอนที่ 8	จดัประชุมพยาบาลวิชาชีพทีป่ฏบิตังิาน

ในห้องฉุกเฉินทั้งหมด 30 คน เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ 

ความส�ำคญั และขัน้ตอนการน�ำแนวปฏบิตัไิปใช้ เปิดโอกาส

ให้ซักถามและแสดงความคิดเห็น ใช้เวลาในการประชุม 2 

ชั่วโมง โดยจัดประชุม 2 รอบเพื่อให้ครอบคลุมพยาบาลทั้ง 

3 ผลัด

	 ขั้นตอนที ่9	จัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับพยาบาล

วิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง เพื่อพัฒนาความรู้และทักษะใน

การจัดการความปวดตามแนวปฏิบัติ เนื้อหาการอบรม

ประกอบด้วย ความรูพ้ืน้ฐานเก่ียวกับความปวด การประเมนิ

ความปวด การจัดการความปวดทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา 

และการใช้แนวปฏิบัติ มีการฝึกปฏิบัติการประเมินและ

จดัการความปวดในสถานการณ์จ�ำลอง รวมระยะเวลาอบรม 

6 ชั่วโมง

	 ขั้นตอนที่ 10	 น�ำแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นไปทดลอง

ใช้กับผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์

การคัดเข้า จ�ำนวน 84 คน เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการ

ดแูลตามมาตรฐานปกต ิจ�ำนวน 84 คน โดยมกีารเกบ็ข้อมลู

ระยะเวลารอคอยการจัดการความปวด คะแนนความปวด

ก่อนและหลังการรักษา และความพึงพอใจของผู้ป่วย ระยะ

เวลาในการทดลองใช้ 3 เดือน มีทีมพัฒนาท�ำหน้าที่เป็นพี่

เลี้ยงให้ค�ำปรึกษาและช่วยแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่าง

การน�ำแนวปฏิบัติไปใช้

	 ระยะที่ 3  ระยะประเมินผล

 	 ขั้นตอนที่ 11	 ประเมนิจากพยาบาลวชิาชพี ผูใ้ช้แนว

ปฏบิตักิารพยาบาล ประเมนิความเป็นไปได้ของการน�ำแนว
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ปฏิบัติไปใช้ และความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการ

พยาบาล

	 ขั้นตอนที่ 12	 ประเมินจากผู ้ป ่วยบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุมีขั้นตอน คือ สร้างแบบสอบถามความพึงพอใจ

ของผู้ป่วย ที่มีต่อการจัดการความปวด ดังท่ีกล่าวมาแล้ว

ในขั้นตอน ที่ 11 สอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วย

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	 กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

	 	 1.1	ข้อมูลท่ัวไปกลุ่มตัวอย่างใช้ สถิติบรรยาย 

(Descriptive Statistics) ใช้ในการบรรยายลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่าง เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระดับ ISS ระดับ

ความรูส้กึตวั ค่าคะแนนความง่วงซมึ ค่าคะแนน ความปวด 

ใช้การบรรยาย จ�ำนวน ร้อยละ ค่ามธัยฐาน และพสิยัระหว่าง

ควอไทล์

 	 	 1.2	ความพึงพอใจผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มที่ใช้แนว

ปฏิบัติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่ามัธยฐาน

	 2.	 กลุ่มพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ

 	 	 2.1	ข้อมลูท่ัวไปและความพึงพอใจก่อนและหลงั

ของกลุ่มพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ความถี ่ข้อมลูร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

  	 	 2.2	ความเป็นไปได้ในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช ้

สถิติ วิเคราะห์ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ

	 3.	 ผลลัพธ์จากการใช้แนวปฏิบัติ

	 	 3.1	ผลลพัธ์การจดัการความปวด ใช้สถติบิรรยาย

ด้วยจ�ำนวน ร้อยละ และระยะเวลารอคอยการได้รับการ

จัดการความปวดทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา (นาที) ใช้การ

บรรยาย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 	 3.2	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดก่อน

และหลงัการรกัษาระหว่างกลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้แนวปฏบิตักิบักลุม่

ที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ โดยใช้สถิติที paired t–test เนื่องจาก

ตรวจสอบแล้วว่าการแจกแจงข้อมูลเป็นปกติ 

	 	 3.3	เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระยะเวลารอคอยการได้

รับการจัดการความปวดทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยาระหว่าง

กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติ กับกลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ โดย

ใช้สถิติ Mann–Whitney U test เนื่องจากตรวจสอบแล้ว

ว่าการแจกแจงข้อมูลไม่เป็นปกติ

	 	 3.4	ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ ข้อเสนอแนะอื่นๆ 

ของแบบประเมินความพึงพอใจและความเป็นไปได้ของ

การน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ ใช้การจัดกลุ่มค�ำและ

แจกแจงความถี่

ผลการวิจัย
	 1.	 แนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดใน

ผูป่้วยบาดเจบ็จากอบุตัเิหต ุโรงพยาบาลสกลนคร ตามกรอบ

แนวคิด RAT Model งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาล

สกลนคร ประกอบด้วย 1) ED Triage การประเมนิสญัญาณ

ชีพ ระดับความรู้สึกตัว และระดับความง่วงซึม 2) R: Rec-

ognize การตระหนักรูค้วามปวด 3) A: Assess การประเมนิ

ความปวด 4) T: Treat การรักษา 5) การจัดการความปวด 

6) การติดตามอาการ การประเมินผล และการบันทึก

ทางการพยาบาล 7) การรายงานแพทย์

	 2. ผลลัพธ์ทางคลินิก

	 	 2.1	ข้อมลูส่วนบุคคลผูป่้วยบาดเจบ็จากอบัุตเิหตุ 

กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ เป็นเพศขาย 50 คน (ร้อยละ 59.5)  

เพศหญงิ 34 (ร้อยละ 40.5) อายเุฉลีย่ mean ± S.D. เท่ากบั 

38.9 ± 15.5 คะแนน ISS มค่ีา mean ± S.D. เท่ากบั 10.3 

± 2 คะแนน

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปและความพึงพอใจของผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

ข้อมูล
กลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติ กลุ่มใช้แนวปฏิบัติ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 51 60.7 50 59.5

หญิง 33 39.3 34 40.5

อาย ุ(ปี), mean ± S.D. 37.2 ± 17.4 38.9 ± 15.5

ISS, mean ± S.D. 10.8 ± 1.8 10.3 ± 2.0
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ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปและความพึงพอใจของผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (ต่อ)

ข้อมูล
กลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติ กลุ่มใช้แนวปฏิบัติ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

สถานภาพสมรส

โสด 64 76.2 47 56

คู่ 20 23.8 37 44

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา 14 16.7 20 23.8

มัธยมศึกษา   30 35.7 27 32.1

ปริญญาตรี 40 47.6 37 44

Admit

ไม่ใช่ 76 90.5 63 75

ใช่ 8 9.5 21 25

ความพึงพอใจ (คะแนน), mean ± S.D. 24.6 ± 3.9 25.1 ± 4.8

	 	 2.2.	ระยะรอคอยการได้รับการจัดการความปวด

แบบใช้ยาเปรยีบเทยีบค่ามธัยฐานพบว่า กลุม่ทีใ่ช้แนวปฏบิตัิ 

มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 11.59 นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ 

IQR: 5.29, 15.30) ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที่ ไม่ใช้แนวปฏิบัติ มี

ค่ามัธยฐานเท่ากับ 56 นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ IQR: 

33, 67.59) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P–value < 0.001) 

ดังตารางที่ 2

	 	 2.3.	ระยะเวลารอคอยการจัดการความปวดแบบ

ไม่ใช้ยา พบว่า กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 9 

นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ IQR: 5.59, 14) ซึ่งน้อยกว่า

กลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 33 นาที (พิสัย

ระหว่างควอไทล์ IQR: 18.59, 62.59) อย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ (P–value < 0.001) ดังตารางที่ 2

	 	 2.4.	ระยะเวลาการรอคอยทั้งหมดพบว่า กลุ่ม

ผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 52.59 นาที 

(พิสัยระหว่างควอไทล์ IQR: 39, 75) ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที ่

ไม่ใช้แนวปฏิบัติ มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 67.59 นาที (พิสัย

ระหว่างควอไทล์ IQR: 46.59, 107) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (P–value = 0.019) ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบค่ามธัยฐานระยะเวลารอคอยการได้รบัการจดัการความปวดทัง้แบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ระหว่างกลุ่ม

	 	 	 ผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติและกลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติ (N = 168)

ข้อมลู n Median IQR† P–value

ระยะเวลารอคอยการจัดการความปวดแบบใช้ยา (นาที) < 0.001*

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ 40 56.00 33, 67.59

กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติ 29 11.59 5.29, 15.30

ระยะเวลารอคอยการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา (นาที) < 0.001*

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ 23 33 18.59, 62.59

กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติ 64 9 5.59, 14

ระยะเวลารอคอยทั้งหมด (นาที) 0.019*

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ 84 67.59 46.59, 107

  กลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้แนวปฏบิตัิ 84 52.59 39, 75

*ทดสอบด้วย Mann–Whitney U test, ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

†IQR = Interquartile Range (พิสัยระหว่างควอไทล์)

	 	 2.5	ค่าเฉลีย่คะแนนความปวดก่อนและหลงัการ

รกัษา ระหว่างกลุม่ผูป่้วยทัง้สองกลุม่พบว่า กลุม่ทีไ่ม่ใช้แนว

ปฏิบัติมีค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังรักษา เท่ากับ 2.98 

± 1.11 ซึ่งลดลงกว่าก่อนรักษาที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.11 ± 

1.73 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P–value < 0.001) 

ส่วนกลุ่มทีใ่ช้แนวปฏบิตัมิค่ีาเฉล่ียคะแนนหลังรกัษา เท่ากบั 

2.33  ± 1.43 ซึ่งลดลงกว่าก่อนรักษา ค่าเฉลี่ยความปวด

เท่ากับ 4.77 ± 1.30 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P–value 

< 0.001) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดก่อนและหลังการรักษา ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติ

	 	 	 และกลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ (N = 168)

กลุ่มผู้ป่วย ช่วงเวลา n Mean ± SD Mean difference 95% CI p–value

กลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ ก่อนการรักษา 84 4.11 ± 1.73 1.13 0.84, 1.42 < 0.001*

หลังการรักษา 84 2.98 ± 1.11

กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ ก่อนการรักษา 84 4.77 ± 1.30 2.44 2.07, 2.81 < 0.001*

หลังการรักษา 84 2.33 ± 1.43

*ทดสอบด้วย Paired t–test, ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

	 	 2.6	ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัต ิ

ก่อนใช้แนวปฏิบัติมีคะแนนเฉลี่ย 19.5 ± 2.2 คะแนน และ

หลงัใช้มคีะแนนค่าเฉลีย่ 19.5 ± 1.9 คะแนน ซึง่ไม่พบความ

แตกต่างของคะแนนก่อนและหลังในทางสถิติ (P–value = 

0.810) มคีวามพงึพอใจระดบัมาก ความเป็นไปได้ในการน�ำ

แนวปฏิบัติไปใช้, mean ± S.D. = 38.3 ± 6.6 มีความเป็น

ไปได้มาก ความเป็นไปได้ในการน�ำแนวปฏบิตัไิปใช้ มคีวาม

เป็นไปได้มาก ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 แสดงลักษณะข้อมูลทั่วไปและความพึงพอใจก่อนหลังของกลุ่มพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 	

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย   4 13.3

หญิง 26 86.7

อาย ุ(ปี), mean ± S.D. 30.7 ± 7.3

ระดับการศึกษา

ปริญญาตรี 30 100

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน

2–5 ปี 14 46.7

5–10 ปี   9 30

มากกว่า 10 ปี   7 23.3

ประสบการณ์ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับความปวดและการจัดการความปวด

เคย 24 80

ไม่เคย   6 20

ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล

ก่อนใช้แนวปฏิบัติ, mean ± S.D. 19.5 ± 2.2

หลังใช้แนวปฏิบัติ, mean ± S.D. 19.5 ± 1.9

ความเป็นไปได้ในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช,้ mean ± S.D. 38.3 ± 6.6

เป็นไปได้น้อย (1–30 คะแนน)   4 13.3

  เป็นไปได้มาก (31–60 คะแนน) 26 86.7

*ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

วิจารณ์และสรุป
	 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความ

ปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุโดยใช้กรอบแนวคิด 

RAT Model ได้แสดงให้เห็นประสิทธิผลที่ชัดเจนในการ

ปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ผลการวิจัยสะท้อนให้เห็น

ความส�ำคัญของการมีแนวปฏิบัติที่เป็นระบบในการจัดการ

ความปวดส�ำหรับผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน ซึ่งสามารถสรุป

ประเด็นส�ำคัญได้ดังนี้

	 จากผลการศึกษาพบว่า ระยะรอคอยการได้รับการ

จัดการความปวดการได้รับการจัดการความปวดท้ังแบบใช้

ยาและแบบไม่ใช้ยา ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้และไม่ใช้แนว

ปฏบิตัพิบว่า ระยะเวลารอคอยการจัดการความปวดแบบใช้

ยาของกลุม่ทีใ่ช้แนวปฏบิตัมิค่ีามธัยฐานเท่ากบั 11.59 นาที 

(พสิยัระหว่างควอไทล์ IQR: 5.29, 15.30) ซ่ึงน้อยกว่ากลุม่

ที่ ไม่ใช้แนวปฏิบัติที่มีค่ามัธยฐานเท่ากับ  56 นาที (พิสัยระ

หว่างควอไทล์ IQR: 33, 67.59) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(P–value < 0.001) ระยะเวลารอคอยการจดัการความปวด

แบบไม่ใช้ยาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติมีค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 9 นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ IQR: 5.59, 14) ซึ่ง

น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติ มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 33 

นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ IQR: 18.59, 62.59) อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (P–value < 0.001) ระยะเวลาการรอ

คอยทัง้หมด พบว่า กลุ่มผูป่้วยทีใ่ช้แนวปฏบิตัมิค่ีามธัยฐาน

เท่ากับ 52.59 นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ IQR: 39, 75) 

ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติที่มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 

67.59 นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ IQR: 46.59, 107) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P–value = 0.019) ค่าเฉลี่ย

คะแนนความปวดก่อนและหลังการรักษา ระหว่างกลุ่มที่ใช้
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และไม่ใช้แนวปฏบิตั ิพบว่า กลุม่ท่ีไม่ใช้แนวปฏิบติัมค่ีาเฉลีย่

คะแนนความปวดหลังการรักษา เท่ากับ 2.98 ± 1.11 ซึ่ง

ลดลงกว่าก่อนการรกัษาท่ีมค่ีาเฉลีย่ความปวดเท่ากับ 4.11 

± 1.73 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(P–value < 0.001) ส่วน

กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติมีค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังการ

รักษา เท่ากับ 2.33 ± 1.43 ซึ่งลดลงกว่าก่อนการรักษาที่มี

ค่าเฉลี่ยความปวดเท่ากับ 4.77 ± 1.30 อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (P–value < 0.001 ) อธิบายได้ว่า แนวปฏิบัติ

การจัดการความปวดโดยใช้กรอบแนวคิด RAT Model ที่

น�ำมาใช้ในการประเมินและจัดการความปวดผู้ป่วยบาดเจ็บ

จากอบุตัเิหต ุจะท�ำให้พยาบาลสามารถจัดการความปวดได้

อย่างครอบคลุม เมื่อมีข้ันตอนแนวทางการปฏิบัติการ

พยาบาลที่ชัดเจนท�ำให้การจัดการความปวดรวดเร็วข้ึน  

ท�ำให้ระยะเวลารอคอยการจดัการความปวดลดลง ความพงึ

พอใจกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติการจัดการความปวด มีค่าเฉล่ีย

เท่ากับ 25.1 ± 4.8 คะแนน ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แนว

ปฏิบัติ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 24.6 ± 3.9 แต่ไม่พบความแตก

ต่างในทางสถติ ิ(P–value = 0.538)  ให้ความเหน็ว่ามคีวาม

พึงพอใจระดับมาก อธิบายได้ว่าผู้ป่วยทั้ง สอง กลุ่มมีความ

พึงพอใจในการดูแลการจัดการความปวดที่ห้องฉุกเฉิน ถึง

แม้ว่าระยะเวลาในการรอคอยจะมีความแตกต่างกัน ส่วน

ความเป็นไปได้มากในการน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช ้

อาจเน่ืองมาจาก แนวปฏบิติัมรีายละเอยีด ข้ันตอน เข้าใจง่าย 

ไม่ซบัซ้อน มคีวามชดัเจน ท�ำให้พยาบาลผูน้�ำแนวปฏบิตัไิป

ใช้มีความพงึพอใจระดบัมาก ซึง่สอดคล้องกบัโปรแกรมการ

พัฒนาคุณภาพการจัดการความปวดจะส่งผลให้ความปวด

ลดลง และผู้ใช้บริการพึงพอใจ14

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ด้านการปฏบัิตกิารพยาบาล พยาบาลควรให้ความ

สนใจและน�ำแนวปฏิบัติมาเป็นส่วนหนึ่งในกิจกรรมการ

พยาบาลตั้งแต่การคัดแยกและคัดกรองผู้ป่วยแรกรับที่ห้อง

ฉกุฉนิ (ED Triage) การประเมินและการจดัการความปวด

ด้วยกรอบแนวคิดแนวคิด RAT Model ซึ่งเป็นบทบาทที่

พยาบาลท�ำได้โดยอสิระและสามารถเรยีนรู ้ฝึกฝนได้โดยง่าย

ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล หรือได้รับการเข้าถึงบริการที่

รวดเร็วขึ้น

	 2.	 ด้านการบรหิาร ผูบ้รหิารโรงพยาบาลและหวัหน้า

กลุ่มงานการพยาบาล ควรส่งเสรมิ สนบัสนนุ ในการเพิม่พนู

สมรรถนะในการจัดการความปวดทั้งโรงพยาบาล ต่อยอด

การใช้แนวปฏบิตักิารจดัการความปวดส�ำหรบัผูป่้วยในและ

ควรมีพยาบาลผู ้จัดการความปวดในหน่วยงาน และ

ครอบคลุมถึงคลินิกการจัดการความปวดในโรงพยาบาล

	 3.	 ด้านวิจยั ควรมกีารศกึษาและตดิตามประเมนิผล

การใช้แนวปฏบิตัริะยะยาว เพือ่ประเมนิประสิทธิผลของแนว

ปฏิบัติการจัดการความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ให้ความ

อนุเคราะห์ ตรวจสอบเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวิจยั รวมทัง้ให้ค�ำ

แนะน�ำ  แก้ไขข้อบกพร่อง เพื่อพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในงาน

วิจัยอย่างมีประสิทธิภาพ และขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง

ทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือ ท�ำให้งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นรปูแบบวจิยัวจิยัและพัฒนา มวีตัถปุระสงค์เพือ่สร้างและศกึษาผลลพัธ์ของการใช้แนวทางปฏบิตัิ

ให้ครอบคลุม การศึกษาครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยและพัฒนา แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ศึกษาอุบัติการณ์จาก

เวชระเบียนย้อนหลัง 3 ปี ระยะที่ 2 พัฒนาแนวทางปฏิบัติ ระยะที่ 3 ศึกษาผลลัพธ์การใช้แนวทางปฏิบัติ เครื่องมือที่ใช้

ในการศึกษา ได้แก่ แนวทางปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการระงับความ

รู้สึกแบบทั่วตัวในผู้ใหญ่ โรงพยาบาลอุดรธานี และแบบบันทึกข้อมูลวิจัย ผ่านการตรวจสอบเครื่องมือจากวิสัญญีแพทย์

และวิสญัญพียาบาล 5 ท่าน ม ีกลุม่ตวัอย่างคอืผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการระงบัความรูส้กึ โรงพยาบาลอดุรธาน ีตัง้แต่เดอืน มถินุายน  

– ธันวาคม 2566 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยและพยาบาลวิชาชีพ โดยกลุ่มผู้ป่วยค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง ได้ทั้งหมด 128 

ราย แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 64 ราย กลุ่มควบคุม 64 ราย กลุ่มควบคุมใช้แนวทางมาตรฐานตามปกติ กลุ่มทดลองใช้แนว

ปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะคล่ืนไส้อาเจียนจากการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัวในผู้ใหญ ่

โรงพยาบาลอุดรธานี ท�ำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัยโดยสุ่มแบบเป็นระบบ ในการเลือกกลุ่มเข้าร่วมวิจัย และท�ำใน

กลุ่มควบคุมให้แล้วเสร็จ กลุ่มพยาบาลวิชาชีพที่ใช้แนวปฏิบัติ เลือกทั้งหมดจ�ำนวน 50 ราย ตามความสมัครใจ วิเคราะห์

ผลลัพธ์ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบอุบัติการณ์

การเกดิคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัให้การระงบัความรูส้กึ จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล โดยใช้สถติ ิChi Square และ T–test ข้อมลู

พยาบาลวิชาชีพที่ใช้แนวปฏิบัติฯ และความพึงพอใจ วิเคราะห์โดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนตาม

มาตรฐาน    

	 ผลการวิจัย พบว่า ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันของปัจจัยพื้นฐาน ใน

การเข้ารับการระงับความรู้สึก ผลลัพธ์หลังการระงับความรู้สึก พบว่า อุบัติการณ์การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน แตกต่างกัน 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ0.05 เปรยีบเทยีบความพงึพอใจของผูป่้วยในการเข้ารบับรกิาร อยูใ่นระดบัมากทีสุ่ด (  = 4.47, 

S.D. = 0.14) แตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ 0.05 และวดัความพงึพอใจของวสิญัญพียาบาลผูใ้ช้แนวทางปฏบิตัจิ�ำนวน 

50 ราย อยู่ในระดับมากที่สุด (  = 4.59, S.D. = 0.52) ผลลัพธ์ของพยาบาลวิชาชีพที่ใช้แนวปฏิบัติ พบว่า พยาบาล

วิชาชีพมีความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (  = 4.59, S.D. = 0.52) 

ข้อเสนอแนะจากผลการวจิยัสามารถน�ำแนวทางปฏบิตัดิงักล่าวไปใช้ได้จรงิเพือ่ให้ครอบคลุม ตัง้แต่ระยะก่อน ระหว่าง และ

หลังให้การระงับความรู้สึก เพื่อเพิ่มคุณภาพในงานการพยาบาลที่มากยิ่งขึ้น 

	 ค�ำส�ำคัญ ภาวะคลื่นไส้อาเจียน การระงับความรู้สึกทั่วตัว 



	40	 Journal of Sakon Nakhon Hospital	 Volume 28  No. 1  January – April 2025

The Development of Nursing Practice for Prevention Nausea and Vomiting  

from Undergoing Anesthesia in Adult Patient Udonthani Hospital

Siamrat  Joongthai M.N.S.*

Pulsil  Khumon B.N.S.**

Abstract
	 This study employed a research and development design with the objective to develop and 

evaluate the outcomes of a comprehensive practice guideline. The study was divided into three phases: 

Phase 1 involved examining the incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV) from medical 

records over a 3–year retrospective period; Phase 2 focused on developing a nursing practice guideline; 

and Phase 3 evaluated the outcomes of implementing this guideline.

	 The research instruments included a nursing practice guideline for monitoring and preventing 

PONV in adults receiving general anesthesia at Udon Thani Hospital, and research data collection 

forms. These instruments were validated by five anesthesiologists and nurse anesthetists. The sample 

consisted of patients who received anesthesia at Udon Thani Hospital from June to December 2023. 

Participants included both patients and professional nurses. The patient sample, calculated to be 128 

individuals, was divided into an experimental group (n=64) and a control group (n=64). The control 

group received standard care, while the experimental group was managed according to the newly 

developed nursing practice guideline for monitoring and preventing PONV in adults at Udon Thani 

Hospital. Systematic random sampling was used to select participants for the study, with the control 

group completed first. The professional nurse sample consisted of 50 voluntary participants who 

implemented the practice guideline. Data analysis included descriptive statistics (frequency, percentage, 

mean, and standard deviation) for patient demographics. The incidence of PONV and length of hospital 

stay were compared between groups using Chi–Square and t–test. Data concerning professional nurses 

who implemented the guideline, and their satisfaction were analyzed using frequency, percentage, 

mean, and standard deviation.

	 The research findings showed no significant differences in baseline characteristics between the 

experimental and control groups. Post–anesthesia outcomes revealed a statistically significant difference 

(p < 0.05) in the incidence of PONV between groups. Patient satisfaction with the service was at the 

highest level (mean = 4.47, S.D. = 0.14), with a statistically significant difference at p < 0.05. The 

satisfaction of the 50 nurse anesthetists who used the practice guideline was also at the highest level 

(mean = 4.59, S.D. = 0.52). Professional nurses’ overall satisfaction with the guideline was at the 

highest level (mean = 4.59, S.D. = 0.52).

	 Keywords: Nausea and Vomiting, General Anesthesia  
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บทน�ำ
	 กระทรวงสาธารณสุขได ้ก� ำหนดยุทธศาสตร ์

สาธารณสุขชาติระยะยาว 20 ปี (พ.ศ. 2560–2579) โดย

เน้นการพฒันาระบบบริการสขุภาพอย่างเป็นระบบ (Service 

Plan) ภายใต้ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ หนึ่งใน

มาตรการส�ำคญั คอื การจดัตัง้และพัฒนาศูนย์ความเป็นเลศิ

ทางการแพทย์ในสาขาโรคที่เป็นภาระส�ำคัญของประเทศ 

อาทิ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง การบาดเจ็บฉุกเฉิน และการดูแล

ทารกแรกเกิด ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 

ลดอัตราการป่วยและเสียชีวิต และส่งเสริมความเสมอภาค

ในการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ1 นอกจากนั้น

กระทรวงสาธารณสุขได้ยกระดับขีดความสามารถในการ

รกัษาโรคทีซั่บซ้อนในเขตภมูภิาคมากเพิม่ขึน้ โดยเฉพาะการ

พฒันามาตรฐานความปลอดภยัในการผ่าตัดและการพัฒนา

ระบบเฝ้าระวังและติดตามภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด2

	 โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

ในเขตบรกิารสขุภาพที ่8 ดแูลประชากรภาคตะวนัออกเฉยีง

เหนือตอนบนมากถึง 8 จังหวัด จากสถิติในช่วงระยะเวลา 

3 ปีที่ผ่านมามีผู้รับบริการด้านวิสัญญี โรงพยาบาลอุดรธานี 

ดังนี้ ปีงบประมาณ 2563 มีจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 24,323 ราย 

ปีงบประมาณ 2564 มีจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 23,364 ราย และ

ปีงบประมาณ 2565 มีจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 25,086 ราย มี

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและการระงับความรู้สึกที่

หลากหลาย หนึ่งในนั้นคือ อุบัติการณ์คลื่นไส้อาเจียนหลัง

ผ่าตัด จากสถิติกลุ่มงานวิสัญญี พบว่า ในระบบผ่าตัดแบบ

วันเดียวกลับ ในปีงบประมาณ 2563 – 2565 พบ การเกิด

ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด 30 – 50 ราย/ ปี และใน

ระบบผ่าตดัปกตพิบภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดัเฉล่ียสูง

ถึง 720 – 800 รายต่อปี3 โดยทั้งนี้ได้รับการแก้ไขตาม

แผนการรักษาของแพทย์สังเกตอาการต่อที่ห้องพักฟื้นและ

สามารถจ�ำหน่ายกลับบ้านได้ทั้งหมด5 

	 ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการให้การระงับความรู้สึก 

(postoperative nausea and vomiting: PONV) เป็นผล

ข้างเคียงที่พบได้บ่อยหลังผ่าตัดโดยรวมพบอุบัติการณ์

ประมาณร้อยละ 30 แต่ถ้าเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงคลื่นไส้

อาเจียนจากการให้การระงับความรู้สึก ได้แก่ ผู้หญิง อายุ

น้อย มีประวัติเมารถเมาเรือ ไม่สูบบุหรี่ จะพบอุบัติการณ์ได้

สูงถึงร้อยละ 806 ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย ภาวะคลื่นไส้

อาเจียนจากการให้การระงับความรู้สึก คือ อาการคลื่นไส้ 

(nausea) ความรู้สึกคล้ายจะอาเจียน (retching) หรือ

อาการอาเจยีน (vomiting) ทีเ่กดิขึน้ในระยะเวลาหลงัผ่าตดั

ถึง 24 ชั่วโมงภายหลังการระงับความรู้สึก การเกิดภาวะ

คลื่นไส้อาเจียนจากการให้การระงับความรู้สึกเป็นสาเหตุ

ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้ช้าต้องได้รับการ

ดูแลที่ห้องพักฟื้นนานขึ้นและอาจจะต้องนอนโรงพยาบาล

ในกลุ่มที่เข้ารับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับส่งผลให้ไม่

สามารถจ�ำหน่ายกลับบ้านได้ตามแผนการรักษา7

	 อุบัติการณ์คล่ืนไส้อาเจียนหลังผ่าตัดได้โดยเฉพาะ

กลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงในผู้ใหญ่ อาจเกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่  

ปัจจยัด้านผูป่้วย (patient factors) ปัจจยัในระหว่างผ่าตดั 

(intra–operative factors) ปัจจัยด้านการระงับความรู้สึก

และการระงับปวด ปัจจัยหลังผ่าตัด (postoperative fac-

tors) การแก้ไขภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด8 จากที่ผ่าน

มากลุ่มงานการพยาบาลวสัิญญไีด้มกีารทบทวนแนวทางการ

แก้ไขอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังได้รับการระงับความรู้สึก 

โดยยึดตามราชวิทยาลัยวิสัญญีแห่งประเทศไทย และยัง

ไม่ได้มกีารเขยีนแนวทางปฏบิตัขิึน้มาเพือ่ให้วสิญัญพียาบาล 

ใช้กระบวนการทางการพยาบาลอย่างชดัเจน ส่งผลให้วสิญัญี

พยาบาลมีการใช้กระบวนการพยาบาลที่สมบูรณ์มากยิ่งข้ึน 

การใช้แนวปฏิบัติมีการประเมินความเสี่ยงการเกิดตาม

แนวทางเดียวกัน

	 จากสรุปการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวกับ

ภาวะคล่ืนไส้อาเจยีนหลังการระงบัความรูสึ้ก8 ในประเทศไทย 

พบว่าภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการระงับความรู้สึก (Post-

operative Nausea and Vomiting: PONV) เป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก

แบบทั่วตัว โดยมีรายงานจากหลายแหล่งในประเทศไทย

ระบุว่า อุบัติการณ์ของภาวะนี้อยู่ระหว่างร้อยละ 20–30 ใน

ผู้ป่วยทั่วไป และอาจสูงถึงร้อยละ 70 ในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

เช่น ผู้หญิง ผู้ไม่สูบบุหรี่ และผู้ที่มีประวัติเคยเกิด PONV 

มาก่อน9

	 การศกึษาของ พรทวิา จนัทเสนา8 พบว่า ผูป่้วยทีเ่ข้า

รับการผ่าตัดช่องท้องส่วนล่างภายใต้การระงับความรู้สึก

แบบทั่วตัว มีอุบัติการณ์ PONV สูงถึงร้อยละ 45 ในช่วง 

24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด โดยเฉพาะในผู้ป่วยหญิงวัยเจริญ

พันธุ์8 ในขณะที่ ฐิติมา ธนะโชติ9 รายงานว่า การใช้ยาต้าน
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อาเจยีนร่วมกบัการประเมนิความเสีย่งล่วงหน้าโดยใช้ Apfel 

Score9 สามารถลดอบุตักิารณ์ PONV ได้อย่างมนียัส�ำคญั10

	 การทบทวนโดย สมาคมวิสัญญีแห่งประเทศไทย 

แนะน�ำให้มกีารวางแผนการดแูลผูป่้วยแบบบรูณาการตัง้แต่

ก่อนผ่าตัด โดยค�ำนึงถึงปัจจัยเสี่ยงส่วนบุคคล และเลือกใช้

วิธีการระงับความรู้สึกและยาที่เหมาะสม เช่น การหลีกเลี่ยง

การใช้ยา opioid ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง รวมถึงการใช้ยา 

dexamethasone หรือ ondansetron อย่างเหมาะสมใน

ช่วงท้ายของการผ่าตัด11

	 จากวรรณกรรมที่ทบทวน พบว่า การจัดท�ำแนวทาง

ปฏิบัติการพยาบาลที่ครอบคลุม ตั้งแต่ระยะก่อน ระหว่าง 

และหลงัการระงบัความรูส้กึ เป็นสิง่จ�ำเป็นและมปีระสทิธภิาพ

ในการลดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด เพ่ิมความ

พึงพอใจของผู ้ป ่วย และลดระยะเวลาการพักฟื ้นใน

โรงพยาบาลในฐานะผู้วิจัยเป็นวิสัญญีพยาบาลจึงได้จัดท�ำ

วจิยัเรือ่ง การพฒันาแนวทางปฏบิติัการพยาบาลส�ำหรบัการ

เฝ้าระวังและป้องกันภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการให้การ

ระงบัความรูส้กึแบบทัว่ตัวในผูใ้หญ่ กลุม่งานวสิญัญีพยาบาล 

โรงพยาบาลอุดรธานีข้ึน โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของ

ทฤษฎโีอเรม็ในการต้องการความช่วยเหลอืตนเองบกพร่อง

บางส่วน (self–care deficit) ร่วมกับการบทบาทวิสัญญี

พยาบาลในการใช้ทกัษะ non–technical skill โดยให้มีการ

ดแูลทีค่รอบคลมุทัง้ 3 ระยะ ดงันี ้ ระยะที ่1 ระยะก่อนผ่าตดั 

(Pre–medication) คลินิกวิสัญญี เยี่ยม 1 วันก่อนผ่าตัด 

ระยะที ่2 (Intra–operation) ด�ำเนนิการตามแผนการเยีย่ม 

ระยะที่ 3 (Post – Operation) ห้องพักฟื้นไปจนถึงการ

ตรวจเยีย่มภายใน 24 ชัว่โมง โดยการศึกษาคร้ังนีม้ปีระโยชน์

ที่คาดว่าจะได้รับ คือ ผู้ป่วยมีความมั่นใจในคุณภาพการ

พยาบาลของวิสัญญีพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธานี การเข้า

รับการผ่าตัดเป็นไปด้วยความเรียบร้อยไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อน เกดิประสบการณ์ทีด่ใีนการเข้ารบัการระงบัความ

รู้สึกและบุคลากรทางวิสัญญีให้ความส�ำคัญต่อการป้องกัน

การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน 

วัตถุประสงค์ 
	 1)	เพื่อสร้างแนวทางปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับการ

เฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนจากการระงบัความ

รู้สึกแบบทั่วตัวในผู้ใหญ่ โรงพยาบาลอุดรธานี 

	 2)	เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้แนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะคลื่นไส้ 

อาเจียนจากการระงับความรู ้สึกแบบทั่วตัวในผู ้ ใหญ่ 

โรงพยาบาลอุดรธานีได้แก่ อุบัติการณ์การเกิดคลื่นไส้

อาเจยีนหลังให้การระงบัความรูสึ้ก แนวทางการแก้ไขการเกดิ

คลื่นไส้อาเจียนหลังให้การระงับความรู้สึก ความพึงพอใจ

ของผู้ป่วย และความพึงพอใจของผู้ใช้แนวปฏิบัติ

กรอบแนวคิดการวิจัย 
	 การพัฒนาและสร้างรูปแบบแนวทางปฏิบัติส�ำหรับ

การป้องกนัและเฝ้าระวงัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีน หลงัการผ่าตดั

ในผู้ใหญ่ กลุ่มงานวิสัญญีพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธาน ี

ประกอบด้วย ระยะก่อนให้การระงับ ความรู้สึก ระยะให้การ

ระงับความรู้สึก และระยะหลังให้การระงับความรู้สึก โดยใช้

กรอบแนวคดิของทฤษฎขีองโอเรม็ (Orem) ทีใ่ช้ในการดแูล

กระบวนตนเองของผู้ป่วย และกรอบแนวคิดของ Non–

technical skill มาประยุกต์ใช้ โดยคงไว้ซึ่งแผนการรักษา

และป้องกันภาวะคลื่นไส้อาเจียน ตามแนวคิดราชวิทยาลัย

วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย กล่าวคือ ในส่วนของทฤษฎี

การดแูลตนเองแบบโอเรม็ (Orem) ได้น�ำทฤษฎคีวามพร่อง

ในการดแูลตนเอง (The Theory of Self–care) เป็นแนวคดิ

หลักในการพัฒนา เนื่องจากผู้ป่วยมีความพร่องในการดูแล

ตนเอง ระบบทางการพยาบาล มหีน้าทีเ่พือ่ช่วยเหลอื บคุคล

ที่มีความพร่องในการดูแลตนเองให้ได้รับการตอบสนอง

ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ได้แก่ ผู้ป่วยอัมพาต 

ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือถูกการระงับความรู้สึกเพื่อผ่าตัด ซึ่ง

การป้องกันและเฝ้าระวังภาวะคลื่นไส้อาเจียนของจัดเป็น

หนึง่ในการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทีไ่ม่พงึประสงค์ทีเ่กดิขึน้ 

และการกระท�ำทีค่าดว่าผลลัพธ์ทีไ่ม่ดอีาจจะเกดิ ต้องหาวธีิ

การหรือการป้องกันในทางวิสัญญีที่ใช้ในการปฏิบัติงาน คือ 

แนวคดิของการใช้ non–technical skill เป็นทกัษะพืน้ฐาน

ของวสิญัญพียาบาลในการป้องกนัเฝ้าระวงัในการคาดการณ์

เหตุการณ์ที่อาจจะเกิดความไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย ดังนั้น

ในวิจัยน้ีผู้เขียน หมายถึง การที่วิสัญญีพยาบาลมีความรู ้

ความเข้าใจเกี่ยวกับการเฝ้าระวังและการป้องการ การเกิด

ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด ในกลุ่มที่มีความเสี่ยง เมื่อ

ทราบแล้วต้องหาวธิกีารจดัการ โดยมกีารรายงานแพทย์เพือ่

ประเมินและให้การรักษาโดยให้ยาเพื่อป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน เกิดผลลัพธ์ที่ พึงประสงค์ สามารถเขียนเป็นก

รอบแนวคดิตามระยะการพฒันางานวจิยัและพฒันา ได้ดงันี้ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ระยะที่ 1 ศึกษาจากอุบัติการณ์การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลัง

ให้การระงับความรู้สึก

ระยะที่ 2 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลฯ โดยใช้ขั้นตอน

ของระยะการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการ

แพทย์และสุขภาพแห่งชาติของประเทศออสเตรเลีย ประกอบด้วย 

6 ขั้นตอน 

ระยะที่ 3 ศึกษาผลลัพธ์การใช้แนวทางปฏิบัติ

การพยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกัน

ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการระงับความรู้สึก

แบบท่ัวตัวในผู้ใหญ่ โรงพยาบาลอุดรธานี 

ได้แก่ 
	 –	 อุบัติการณ์การเกิดคลื่นไส้อาเจียน

	 	 หลังให้การระงับความรู้สึก แนวทาง
	 	 การแก้ไข

	 –	 ความพึงพอของผู้รับบริการ

	 –	 ความพึงพอใจของผู้ใช้แนวทาง

	 	 ปฏิบัติฯ

วิธีการวิจัย 
	 ประเภทของงานวิจัย เป็นรูปแบบวิจัยและพัฒนา 

(Research and development) 3 ระยะ คือ

	 ระยะที ่1	 ศึกษาโดยศึกษาจากอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังให้การระงับความรู้สึก

	 ระยะที ่2	 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล

ส�ำหรบัการเฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนจากการ

ระงับความรู้สึกแบบท่ัวตัวในผู้ใหญ่ โรงพยาบาลอุดรธาน ี

โดยใช้ขัน้ตอนของระยะการพฒันาแนวปฏบิตัทิางคลนิกิของ

สภาวิจัยด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติของประเทศ

ออสเตรเลีย ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ตรวจสอบความเที่ยง

ตรงของแนวปฏิบัติจากผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นน�ำไปทดลอง

ใช้เผยแพร่ และประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ ในกลุ่มผู้ใช้

แนวปฏบิตัแิละผูร้บับรกิาร โดยท�ำการปรบัปรงุ ทดลองก่อน

น�ำไปใช้ 2 ครั้ง 

	 ระยะที่ 3	 ศึกษาผลลัพธ์การใช้แนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะคลื่นไส้

อาเจียนจากการระงับความรู ้สึกแบบทั่วตัวในผู ้ ใหญ่ 

โรงพยาบาลอุดรธานี

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

	 ผ ่ านการรับรองจริ ยธรรมงานวิจั ย ในมนุษย ์

โรงพยาบาลอดุรธาน ีรหสัโครงการ เลขท่ี 58/ 2566 ลงวนัที ่

6 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มที่ 1	 กลุ่มผู้ป่วย ที่เข้าร่วมในระยะที่ 3 ที่เข้ารับ

การระงับความรู้สึกเพ่ือผ่าตัดก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง

โดยใช้ค่า Effect size = 0.50 จากการทบทวนวรรณกรรม

วิจัยที่เกี่ยวข้อง Effect size = 0.50 α = 0.05 และ β = 

0.80 โดยใช้โปรแกรม G – Power ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้

ทั้งหมด 128 ราย กลุ่มทดลอง 64 ราย กลุ่มควบคุม 64 

ราย12

	 กลุ่มที ่2	 การประเมินความพึงพอใจของวิสัญญี

พยาบาลที่ใช้แนวทางปฏิบัติฯ ในระยะที่ 3 จากพยาบาล

วสัิญญพียาบาลทีย่นิยอมเข้าร่วมทัง้หมดในกลุ่มงานวสัิญญี

พยาบาล จ�ำนวน 50 ราย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวน

ไม่มาก ผูว้จิยัเลอืกทัง้หมดหากสมคัรใจเข้าร่วมโครงการวจิยั

	 เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (กลุ่มผู้ป่วย)

	 	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าสู ่โครงการ 

(Inclusion criteria) 

	 	 1)	 มคีวามยนิยอมเข้าร่วมในงานวจิยัด้วยความ

สมัครใจ

	 	 2)	 ชนดิการผ่าตดั ทีไ่ม่ซบัซ้อน มรีะยะเวลาใกล้

เคียงกัน 

	 	 3)	 ปัจจัยด้านสุขภาพของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์

ปกติได้แก่ ASA อยู่ใน Class 1 –3 ตามเกณฑ์การประเมิน

ระดับภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยทางวิสัญญีวิทยา 

	 	 4)	 อายอุยูใ่นช่วง 18 – 65 ปี มสีมัปชญัญะครบ

บริบูรณ์ 

	 	 5)	 มีแผนได้รับการให้ยาระงับความรู้สึกแบบ

ทั้งตัว (General anesthesia)

	 	 6)	 โรคประจาํตวั มกีารควบคมุโรคประจาํตวัอยู่

ในสภาวะคงที่ (stable) 
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	 	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการ 

(Exclusion criteria)

	 	 1)	 ไม่สมัครใจยินยอมเข้าร่วมในงานวิจัย

	 	 2)	 ชนิดการผ่าตัด มีความซับซ้อน 

	 	 3)	 ปัจจัยด้านสุขภาพของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์

เสี่ยง ผิดปกติ ได้แก่ ASA อยู่ใน Class มากกว่า 3 

	 	 4)	 ผลตรวจร่างกายก่อนผ่าตัดมคีวามผดิปกติ

	 	 5)	 โรคประจําตัว มีการควบคุมโรคที่ไม่ดีพอ 

เคร่ืองมือและการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้

ในการวิจัย 

	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลวิจัย ประกอบด้วย 

	 	 ตอนที่ 1	ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยและข้อมูลการตรวจ

เย่ียม Pre–Operation   ประกอบด้วย เพศ อายุ เฉลี่ย 

ระยะเวลา งดน�ำ้งดอาหาร ASA Class โรคประจ�ำตวั, ปัญหา

ก่อนผ่าตัด ความเสี่ยงการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการ

ให้การระงับความรู้สึก

	 	 ตอนที่ 2	แบบบันทึกข้อมูลระหว่างการให้การ

ระงับความรู้สึก Intra–Operation ประกอบด้วยข้อมูลผู้

ป่วยระหว่างการระงับความรู้สึก

	 	 ตอนที ่3	แบบบันทึกข้อมูลหลังการให้การระงับ

ความรู้สึก อุบัติการณ์การเกิดคลื่นไส้อาเจียนหลังให้การ

ระงับความรู้สึก แนวทางการแก้ไข 

	 	 ตอนที ่4	แบบประเมินความพึงพอของผู ้รับ

บริการ ประกอบด้วยแบบประเมินความพึงพอใจ 5 ข้อ

	 	 ตอนที่ 5	แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้

แนวทางปฏิบัติ ประกอบด้วยแบบประเมินความพึงพอใจ 

7 ข้อ

แนวทางปฏิบตักิารพยาบาลส�ำหรบัการเฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนจากการระงบัความรูส้กึแบบทัว่ตวั

ในผู้ใหญ่

ข้ันที่ 1	พิจารณาปัจจัยเสี่ยงก่อน

การผ่าตัด

กิจกรรมการพยาบาล

พยาบาลผู้เยี่ยมประเมินให้ความรู้

ผู้ป่วย 

รายงานแพทย์ทราบหากมีปัจจัย

เสีย่งมากกว่า 2 ข้อ และแจ้งวสิญัญี

พยาบาลประจ�ำห้องผ่าตดั วนัทีจ่ะ

ผ่าตัด

ปัจจัยหลัก มากกว่า 2 ข้อขึ้นไป รายงานแพทย์  

–  เพศหญิง            – อายุน้อยกว่า50 ปี      – ไม่สูบบุหรี่ 

–  มีประวัติPONV หรือเมารถ หรือมีประวัติคลื่นไส้อาเจียนหลังจากการผ่าตัดครั้งที่ผ่านมา

–  มีแผนจะได้ยาระงับปวด Opioids 

ปัจจัยเสริม พิจารณารายงานแพทย์

–  รายการผ่าตัดที่อาจกระตุ้นอาการ PONV ได้แก่ การผ่าตัดถุงน�้ำดี การผ่าตัดสูตินรีเวชและ

การผ่าตัดส่องกล้อง ผ่าตัดสมอง ผ่าตัดตาเข ผ่าตัด ENT ผ่าตัดลูกอัณฑะ

–  ระยะเวลาการผ่าตัดมากกว่า 1 ชั่วโมง 

–  การผ่าตดัทีอ่าจจะท�ำให้เกดิอนัตราย หากเกดิ PONV เช่น เกดิความดนัลกูตาสงูขึน้ เกดิความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูง ในรายที่เข้ารับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

ขั้นที่ 2	ปรับปัจจัยเสี่ยงพื้นฐาน

กิจกรรมการพยาบาล

วิสัญญีพยาบาลประจ�ำห้องได้รับ

ข้อมูลส่งต่อ ปรับแผนการให้การ

ระงับความรู้สึกตามแนวทางปฏบิตัิ

รายงานแพทย์

–  แพทย์อาจพิจารณาเลือกใช้เทคนิคการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน

–  หลีกเลี่ยงการใช้ไนตรัสออกไซด์ยาดมสลบหรือยา neostigmine ขนาดสูง หรือให้ใช้ตาม

วิสัญญีแพทย์ก�ำหนด

–  การระงับปวด ใช้วิธีการผสมผสาน (multimodal analgesia) เพื่อระงับปวดหลังผ่าตัดหรือ

ใช้ตามวิสัญญีแพทย์ก�ำหนด

ขั้นที่ 3	ประเมินปัจจัยเสี่ยงใน

ผู้ป่วยแต่ละราย

มีปัจจัยเสี่ยง 1–2 ข้อ ยาป้องกัน PONV 2 ชนิด มีปัจจัยเสี่ยง > 2 ข้อ ยาป้องกัน PONV 3 

– 4 ชนิด
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ข้ันที่ 4	รายงานให้วิสัญญีแพทย์

พิจารณาเลือกยาส�ำหรับป้องกัน

ภาวะ PONV*

ยาหลัก

Ondansetron 

Dexamethasone

ให้ในรายไม่มีข้อห้าม

ให้ขนาดยาตามแผนการรักษา

ยาร่วม

– Metoclopramide 

– Propofol 

– Dimenhydrinate 

วิสัญญีแพทย์อาจจะให้ยาลด PONV ทางหลอดเลือดด�ำก่อนผ่าตัดเสร็จ  30 นาที 

ขั้นที่ 5	ประเมินผลลัพธ์ รายงาน

แพทย์หากพบอาการ PONV

ติดตาม PONV 1 – 24  ชั่วโมงหลังให้การระงับความรู้สึก โดยทีมเยี่ยมหลังผ่าตัดและบันทึก

ผลลพัธ์ ตาม PONV grading ประเมนิความพงึพอใจ และบนัทกึลงในแบบบนัทกึการตรวจเยีย่ม

หลังให้การระงับความรู้สึก

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

	 เคร่ืองมือทั้งหมดผ่านการตรวจสอบคุณภาพของ

เครื่องมือวิจัยโดยวิสัญญีแพทย์ 3 ท่าน วิสัญญีพยาบาล

ช�ำนาญการพิเศษ 2 ท่าน รวม 5 ท่าน โดยท�ำการตรวจสอบ

ด้านความตรงของเนื้อหา (Context validity) และหาค่า

ประเมินความดัชนีความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Content 

Validity Index: CVI) โดยมีค่า CVI ของแบบประเมิน

ความพึงพอของผู้รับบริการ = 0.92 แบบประเมินความพึง

พอใจของผู้ใช้แนวทางปฏิบัติ = 0.87 โดยสามารถค�ำนวณ

ค่า Reliability แบบประเมินความพึงพอของผู้รับบริการ 

และ แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้แนวทางปฏิบัต ิ

ได้ค่า Reliability = 0.91, 0.88 ตามล�ำดับ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย จากแบบบันทึก

ข้อมูลแรกรับระหว่างการระงบัความรูส้กึ หลงัระงบัความรูสึ้ก 

สังเกตอาการที่ห้องพักฟื้น จนถึง 24 ชั่วโมงแรกหลังการ

ระงบัความรูส้กึโดยใช้สถิติ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 	 2.	 วิเคราะห์เปรยีบอบุตักิารณ์การเกดิคลืน่ไส้อาเจยีน

หลงัให้การระงบัความรูส้กึ จ�ำนวนวนันอน โรงพยาบาล โดย

ใช้สถิติ Chi–Square และ T–test  

ผลการวิจัย 
	 1.	 ด้านผู้รับบริการ

	 	 1.1	ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

วิจัยในครั้งนี้ ในเรื่องของ เพศ อายุ เฉลี่ย ระยะเวลางดน�้ำ

งดอาหาร ASA Class โรคประจ�ำตัว, ปัญหาก่อนผ่าตัด 

ความเสีย่งการเกดิภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนจากการให้การระงบั

ความรู้สึก ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม ส�ำหรบัการรายงานแพทย์เพือ่วางแผนได้รบัยา

ป้องกันการเกิดภาวะคล่ืนไส้อาเจียน (Prophylaxis 

Preparation) ในกลุ่มทดลองจะมแีนวทางให้รายงานชัดเจน

มากกว่า 58 ราย ร้อยละ 90.62 แตกต่างจากกลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

	 	 1.2	ข้อมลูระหว่างการให้การระงบัความรูสึ้ก วธีิ

การให้การระงับความรู้สึก รายการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด 

ปริมาณเลือด Blood loss ยาและยาดมสลบที่ใช้ในระหว่าง

การให้การระงับความรู้สึกไม่แตกต่างกัน การป้องกันการ

เกิดคลื่นไส้อาเจียนระหว่างให้การระงับความรู้สึก กลุ่ม

ทดลอง ได้มีการรายงานวิสัญญีแพทย์และยาได้รับในการ

ป้องกันภาวะคลื่นไส้อาเจียน ทุกราย มากที่สุด Ondanset-

ron 44 ราย ร้อยละ 68.75 และได้รับยาอื่นเสริมเพิ่มเติม

คือ Ondansetron + plasil (ยาเสริม) 12 ราย ร้อยละ 

18.75 กลุ่มควบคุมได้รายงานวิสัญญีแพทย์ 24 ราย ไม่ได้

รับยาในการป้องกันภาวะคล่ืนไส้อาเจียน ต่างจากกลุ่ม

ควบคุมที่ไม่ได้รับยาเพื่อป้องกันภาวะคลื่นไส้อาเจียนเพิ่ม

เติม แผนการระงับปวดหลังผ่าตัด ให้ยาแก้ปวดตาม

ศัลยแพทย์หลังผ่าตัด 59 ราย ร้อยละ 92.18 ให้ยาแก้ปวด

แบบกดอตัโนมตัโิดยผูป่้วย หรอื IV PCA และ Multimodal 

technique 5 ราย ต่างจากกลุ่มควบคุมจะได้รับยาแก้ปวด

ตามศัลยแพทย์หลังผ่าตัดทั้งหมด ร้อยละ 100 ดังแสดงใน

ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลระหว่างการให้การระงับความรู้สึก  

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n = 64)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม (n = 64)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
P – value

ชนิดวิธีการให้การระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว

General anesthesia with Balance 59(92.18) 50(78.12) 0.20

General anesthesia with inhalation 5(7.81) 14(21.87)

รวม 64(100) 64(100)

ปัญหาความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนพบระหว่างให้การระงับความรู้สึก

Hypotension 3(4.68) 17(26.56) 0.65

Hypertension 2(3.12) 2(3.12)

ไม่เกิด 59(92.18)   45(70.31)

รวม 64(100) 64(100)

ยาที่ได้รับ

Ondansetron 44(68.75) – 0.01*

Ondansetron + dexamethasone 8(12.5) –

Ondansetron + plasil (ยาเสริม) 12(18.75) –

รวม 64(100) –

แผนการระงับปวดหลังผ่าตัด 

ตามแผนการรักษาของศัลยแพทย์ 59(92.18) 64 0.05*

IV PCA 3(4.68) 0

Multimodal technique 2(3.12) 0

รวม 64(100) 64

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

	 	 1.3	ผลลัพธ์ของการเปรียบเทียบประกอบด้วย

อบุตักิารณ์การเกดิคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัให้การระงบั ความรูสึ้ก 

แนวทางการแก้ไข และจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล พบว่า 

กลุม่ทดลองไม่เกดิ เกดิอาการคลืน่ไส้แต่ไม่อาเจียน 11 ราย 

ร้อยละ 17.18  กลุ่มควบคุม เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน 3 

ราย  เกดิอาการคลืน่ไส้แต่ไม่อาเจยีน 26 ราย ร้อยละ 40.68 

ซึง่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 จ�ำนวน

วันนอนลดลง แต่ไม่แตกต่างกัน แนวทางแก้ไขผู้ป่วย

ทั้งหมด ได้รับรายงานแพทย์และให้การพยาบาลที่ห้องพัก

ฟื้นและหอผู้ป่วยโดยให้การรักษาตามแผนการรักษาตาม

อาการ และตดิตามอาการอย่างเหมาะสม มกีารทบทวนอบุตัิ

การณ์และหาแนวทางลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ตาม

ตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2	 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการเปรียบเทียบประกอบด้วย อุบัติการณ์การเกิดคลื่นไส้อาเจียน

	 	 	 หลังให้การระงับความรู้สึก จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล และแนวทางแก้ไข 

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n = 64)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม (n = 64)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
2 P – value

อุบัติการณ์การเกิดคลื่นไส้อาเจียนหลังให้การระงับความรู้สึก

ไม่เกิด 53(82.81) 35(54.68) 12.763 0.02*

เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน – 3(4.68)

เกิดอาการคลื่นไส้แต่ไม่อาเจียน 11(17.18) 26(40.68)

รวม 64(100) 64(100)

แนวทางแก้ไข รายงานแพทย์และให้การพยาบาลที่ห้องพักฟื้นและหอผู้ป่วยโดย

ให้การรักษาตามแผนการรักษาตามอาการ

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

	 	 1.4	แสดงผลข้อมูลระดับความพึงพอของผู้รับ

บริการ และเปรียบเทียบค่าคะแนนความพึงพอใจของผู้รับ

บริการ ในการเข้ารับการระงับความรู ้สึก กลุ ่มงานการ

พยาบาลวิสัญญี โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่า กลุ่มทดลอง 

ข้อที่มีคะแนนความพึงพอใจมากที่สุด คือ การประเมินและ

การได้รับการป้องกันเบื้องต้นความเสี่ยงที่อาจจะเกิดภาวะ

คลื่นไส้อาเจียน ท�ำให้ท่านไม่เกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนจาก

การได้รับการระงับความรู้สึก คะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 4.70 ± 

0.49 การแปลผลอยู่ในระดับมากที่สุด ค่าคะแนนความพึง

พอใจในภาพรวม 4.47 ± 0.14 อยู่ในระดับมากที่สุด เมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม พบว่าคะแนนความพึงพอใจ

ของผู้รับบริการ ในการเข้ารับการระงับความรู้สึก แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

	 2.	ด้านผู้ให้บริการ

	 2.1	 ข้อมูลของบุคลากรที่ใช้แนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะคลื่นไส้

อาเจียนจากการระงับความรู ้สึกแบบทั่วตัวในผู ้ ใหญ่ 

โรงพยาบาลอุดรธานี (n = 50) ข้อมูลทั่วไปพบว่า บุคลากร

ที่ใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเฉลี่ย 40.35 ± 10.35 ปี 

ส่วนใหญ่ต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 36 ราย 

ร้อยละ 72 ระดบัการศกึษามากทีส่ดุปรญิญาตร ี48 ราย ร้อย

ละ 96 ประสบการณ์ในการท�ำงานวิสัญญีพยาบาลเฉล่ีย 

14.65 ± 5.35 เคยผ่านการอบรมภาวะแทรกซ้อนจากการ

ให้การระงบัความรูสึ้ก 35 ราย ร้อยละ 70 ดงัแสดงในตาราง

ที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน

การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน จ�ำนวน ร้อยละ

ทุกครั้งที่ให้การระงับความรู้สึก 40 (80)

เป็นบางครั้งที่ให้การระงับความรู้สึก 10 (20)

นานๆ ครั้งที่ให้การระงับความรู้สึก – –

ไม่เคยเลย ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของวิสัญญีแพทย์/ หรือตามสถานการณ์ – –

รวม 50 (100)

	 2.2	 ค่าคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรที่ใช้

แนวทางปฏบิตักิารพยาบาลส�ำหรบัการเฝ้าระวงัและป้องกัน

ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัวใน

ผูใ้หญ่ พบว่า การใช้แนวทางปฏิบติัการพยาบาลส�ำหรบัการ

เฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนจากการระงบัความ

รู้สึกแบบทั่วตัวในผู้ใหญ่ฯ สามารถลดอุบัติการณ์การนอน 

โรงพยาบาลนานขึ้น 4.94 ± 0.36 รองลงมา การเกิดอาการ

คล่ืนไส้อาเจียนหลังให้การระงับความรู้สึกอาจจะเกิดหลาย
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สาเหตุปัจจัย การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับการ

เฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนจากการระงบัความ

รู ้สึกแบบทั่วตัวในผู้ใหญ่ฯ ช่วยให้การพยาบาลได้อย่าง

ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 4.66 ± 0.55 และน้อยที่สุด ดังแสดง

ในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 แสดงคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรที่ใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกัน

	 	 	 ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัวในผู้ใหญ่

ข้อ รายการ (  ± S.D.) การแปลผล

1. ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับการเฝ้าระวังและป้องกัน

ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัวในผู้ใหญ่ โรงพยาบาลอุดรธานี
4.50 ± 0.60 มากที่สุด

2. แนวทางปฏบิตักิารพยาบาลฯ สามารถใช้ได้เข้าใจง่ายช่วยเตอืนให้ท่านไม่ลมืให้การป้องกนั

การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน

4.48 ± 0.75 มากที่สุด

3. การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลฯ ช่วยให้การพยาบาลได้อย่างครอบคลุมมากย่ิงขึ้น 4.66 ± 0.55 มากที่สุด

4. การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล ฯ ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับประสบการณ์ที่ดี ในจาก

การเข้ารับการบริการการระงับความรู้สึก

4.48 ± 0.43 มากที่สุด

5. การใช้แนวทางปฏบิตักิารพยาบาลฯ ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ตามมาได้ เช่น การลด

อาการปวดตึงแผล การขาดสารน�้ำสารอาหาร 

4.56 ± 0.36 มากที่สุด

6. การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลฯ จะช่วยเพิ่มความพึงพอใจและคุณภาพการพยาบาล

ในหน่วยงานของท่าน ลดการร้องเรียนหลังให้การระงับความรู้สึก

4.51 ± 0.87 มากที่สุด

7. การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลฯ สามารถป้องกันและลดอุบัติการณ์การนอนโรง

พยาบาลนานขึ้น

4.94 ± 0.36 มากที่สุด

รวม 4.59 ± 0.52 มากที่สุด

วิจารณ์และสรุป
	 จากผลการวิจยัสามารถอภปิรายผลตามวตัถปุระสงค์

ของการวิจัย เพื่อสร้างแนวทางปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับ

การเฝ้าระวังและป้องกันภาวะคลื่นไส้อาเจียน จากการระงับ

ความรูส้กึแบบทัว่ตวัในผูใ้หญ่ โรงพยาบาลอดุรธานแีละเพือ่

ศกึษาผลลพัธ์ของการใช้แนวทางปฏบิตักิารพยาบาลส�ำหรบั

การเฝ้าระวังและป้องกันภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากการระงับ

ความรูส้กึแบบทัว่ตวัในผูใ้หญ่ โรงพยาบาลอดุรธาน ีได้ดงัน้ี 

	 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ ประกอบด้วย อุบัติการณ์

การเกิดคลื่นไส้อาเจียนหลังให้การระงับความรู้สึก แนวทาง

การแก้ไขการเกิดคลื่นไส้อาเจียนหลังให้การระงับความรู้สึก  

พบว่า กลุ่มทดลอง เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังให้การ

ระงบัความรู้สกึ แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 

.05 แนวทางแก้ไขผู้ป่วยทั้งหมด ได้รับรายงานแพทย์และ

ให้การพยาบาลที่ห้องพักฟื้นและหอผู้ป่วยโดยให้การรักษา

ตามแผนการรักษาตามอาการ และติดตามอาการอย่าง

เหมาะสม มกีารทบทวนอุบติัการณ์และหาแนวทางลดภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าว สอดคล้องกับ เมธาวิน ปันธิโก 2560 

การศึกษาผลของการใช้แนวทางการป้องกันภาวะคล่ืนไส้

อาเจียนหลังการผ่าตัดในโรงพยาบาลโพธาราม พบอุบัติ

การณ์ภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดัในกลุม่ทีไ่ม่ใช้แนวทาง

ป้องกัน ร้อยละ 6.32 และกลุ่มที่ใช้แนวทางป้องกัน ร้อยละ 

4.52 ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p = 0.026) 

และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดคือ 

เพศหญิง การผ่าตัดเปิดหน้าท้องผ่าตัดถุงน�้ำดี ผ่าตัดทาง

นรีเวช ซึ่งพบมากในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ และศิวพร 

ศิริมาศรังสี4 ประสิทธิผลของการให้ยาตามแนวทางป้องกัน

ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วไปในโรงพยาบาลปากช่องนานา พบว่า 

การใช้แนวทางป้องกันสามารถช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด 

ภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลังผ่าตัดในผู้ป่วย ที่ได้รับการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วไป

กิตติกรรมประกาศ 
	 การศึกษาวิจัยครั้งน้ีส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี ต้องขอ
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ขอบพระคณุผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลอดุรธานทีีอ่นญุาตเกบ็

ข้อมูลและอนุมัติการท�ำวิจัยในครั้งนี้ ขอกราบขอบพระคุณ

ผูท้รงคณุวฒุงิานวจิยั คณะกรรมการจรยิธรรม ทีใ่ห้ข้อเสนอ

แนะ และผู้เชี่ยวชาญท่ีให้ข้อเสนอแนะกับแนวปฏิบัติการ 

พยาบาลฯ ในงานวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ แพทย์หญิง ปิยะฉัตร 

วรรณาสุนทรไชย นายแพทย์สมเกียรติ ศิริธเนศพล 

แพทย์หญิงจีระนาถ ศรีวรมาศ ขอขอบคุณผู้ป่วย และ

บุคลากรทุกท่านที่อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย ขอ

ขอบคุณกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา วิสัญญีแพทย์ และวิสัญญี

พยาบาล โรงพยาบาลอุดรธานีที่ช่วยเหลือในการเก็บข้อมูล 

จนงานวิจัยส�ำเร็จผลทุกประการ
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 

โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ดวงพร  เวียงสิมมา พย.ม.*

สมปรารถนา ดาผา ปร.ด.** 

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพยากรณ์นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 

โรงพยาบาลศนูย์ ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และเพือ่ศกึษาอทิธิพลของปัจจยัส่วนบคุคล ได้แก่ อาย ุเพศ ระดบัการศึกษา 

สถานภาพการสมรส และประสบการณ์การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน ได้แก่ 

ปริมาณงาน ลักษณะงานที่รับผิดชอบ ความขัดแย้งในบทบาท การสนับสนุนทางสังคม สัมพันธภาพในหน่วยงาน ค่า

ตอบแทนและสวัสดิการ และนโยบายการบริหาร ที่มีอิทธิพลต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 

โรงพยาบาลศนูย์ ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื กลุม่ตวัอย่าง คอื พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตดั โรงพยาบาลศนูย์ ในภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ จ�ำนวน 236 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามปัจจัยด้าน

สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน และแบบสอบถามวัดภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรง

คุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.87, 0.89 ตามล�ำดับ และหาค่าความเที่ยงโดยสัมประสิทธิ์อัลฟาของ

ครอนบาคได้ 0.90, 0.92 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการ

วิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน

	 ผลการศึกษาพบว่า

	 1)	ระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับปานกลาง คะแนนรวมเท่ากับ 26.40 คะแนน (  = 2.93, S.D. = 1.50) ด้าน

การลดค่าความเป็นบุคคลอยู่ในระดับปานกลาง คะแนนรวมเท่ากับ 10.81 คะแนน (  = 2.70, S.D. = 1.58) ด้านการ

ลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลอยู่ในระดับปานกลาง คะแนนรวมเท่ากับ 14.03 คะแนน (  = 2.80, S.D. = 1.57) โดยมีภาวะ

หมดไฟในการท�ำงาน ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง คะแนนรวมเท่ากับ 51.24 คะแนน (  = 2.81, S.D. = 1.23) 

	 2)	ตวัแปรทีส่ามารถร่วมกันท�ำนายภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวชิาชพีห้องผ่าตดั โรงพยาบาลศนูย์ ใน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ ตัวแปรปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ลักษณะงาน

ที่รับผิดชอบ และปริมาณงาน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ร้อยละ 27.2 (R2 = 0.272, p ≤ 0.05) 

	 ค�ำส�ำคัญ: ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

* พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลขอนแก่น

** อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้จัดท�ำบทความต้นฉบับ

รับบทความ: 20 กุมภาพันธ์ 2568  แก้ไขบทความ: 20 มีนาคม 2568  รับตีพิมพ์บทความ: 21 เมษายน 2568
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Factors Influencing Burnout of Professional Nurses in the Operating Room  

at Center Hospitals in the Northeast

Duangporn  Wiangsimma M.S.N.*

Somprathana  Dapha Ph.D.**

Abstract
	 This predictive research aimed to study the burnout level of professional nurses in the operating 

room at center hospitals in the Northeast and to study the influence of personal factors consisting of 

age, gender, education, marital status, and operating room experience, and working environment 

factors, namely workload, job responsibilities, role conflict, social support, organization relationships, 

compensation and welfare, which influence the burnout of professional nurses in the operating room 

at center hospitals in the Northeast. The sample group was 236 professional nurses in the operating 

room at center hospitals in the Northeast. The research instruments included a personal data 

questionnaire, a work environment factor questionnaire and a burnout measurement questionnaire. 

The questionnaires of work environment factors and the Maslach Burnout inventory were approved 

for content validity by 5 experts. The content validity index was 0.87 and 0.89, respectively. The 

reliability test revealed that Cronbach’s Alpha Coefficients were 0.90 and 0.92, respectively. Data was 

analyzed using descriptive statistics. Pearson’s correlation coefficient and stepwise multiple regression 

analysis. 

	 The findings were as follows:

	 1)	The burnout levels of professional nurses in the operating room at center hospitals in the 

Northeast consisted of emotional exhaustion was at a medium level had a total score of 26.40 (  = 

2.93, S.D. = 1.50), depersonalization was at a medium level had a total score of 10.81 (  = 2.70, S.D. 

= 1.58), and reduced personal accomplishment was at a medium level had total score of 14.03 (  = 

2.80, S.D. = 1.57). Accordingly, the burnout of professional nurses in the operating room at center 

hospitals in the Northeast in overall was at a medium level had a total score of 51.24 (  = 2.81, S.D. 

= 1.23)

	 2)	The factors influencing the burnout of professional nurses in the operating room at center 

hospital in the Northeast were factors of work environment consisting of social support, job 

responsibilities, and workload that could explain professional nurses’burnout accounted for 27.2% 

variation (R2 = 0.272, p ≤ 0.05).

	 Keywords: Burnout, Professional Nurses, Operating Room, Center Hospitals, The Northeast

* Registered Nurse, Operating Room Khon Kaen Hospital

** Corresponding author, Nursing Instructors, Faculty of Nursing, Khon Kaen University

Received: February 20, 2025, Revised: March 20, 2025, Accepted: April 21, 2025



	52	 Journal of Sakon Nakhon Hospital	 Volume 28  No. 1  January – April 2025

บทน�ำ
	 สถานการณ์ของโลกท่ีมีการเปลี่ยนแปลงก่อให้เกิด

ความไม่แน่นอน พร้อมกับมีวิกฤตการณ์ต่าง ๆ เกิดขึ้น

มากมาย โดยเฉพาะภาวะวิกฤตในระบบสุขภาพ คือ การ

ระบาดของโรคตดิเชือ้โคโรน่าไวรสั 2019 และความก้าวหน้า

ด้านนวัตกรรมและเทคโนโลยกีารผ่าตดัทีม่กีารพฒันาอย่าง

รวดเร็ว ทั้งด้านเครื่องมือ อุปกรณ์และเทคนิคหรือวิธีการ

ผ่าตัดใหม่ ๆ พยาบาลห้องผ่าตัดเป็นหนึ่งในทีมสุขภาพที่

ได้รับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงและภาวะวิกฤตที่เกิด

ขึน้ ไม่ว่าจะเป็นปัจจยัจากสภาพแวดล้อมแวดล้อม และปัจจยั

ส่วนบคุคลของตวัพยาบาลเอง รวมท้ังภาระงานและลกัษณะ

งานของพยาบาลห้องผ่าตัด ที่มีบทบาทและหน้าที่ในการ

พยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โดยใช้กระบวนการพยาบาล การดูแล

แบบองค์รวม ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม 

ครอบคลุมการพยาบาลผ่าตัดทั้ง 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการ

ผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด โดยมีบทบาทและหน้าที่1  

ดังนี้ 1) พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัด 2) พยาบาลช่วยเหลือ

รอบนอก และ  3) พยาบาลช่วยผ่าตัดมือหนึ่ง ส�ำหรับ

บทบาทพยาบาลช่วยผ่าตดัมอืหนึง่ทางสมาคมพยาบาลห้อง

ผ่าตัดนานาชาติ2 และสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่ง

ประเทศไทย ได้ก�ำหนดบทบาทหน้าท่ีและสมรรถนะของ

พยาบาลช่วยผ่าตัดมือหนึ่งไว้อย่างชัดเจน ซึ่งต้องผ่านการ

อบรมตามโปรแกรมการศกึษาการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัและ

ต้องได้รับใบประกาศนียบัตร แต่ในประเทศไทยบทบาทดัง

กล่าวยังไม่มีการก�ำหนดไว้ชัดเจน พยาบาลที่ท�ำหน้าที่ช่วย

ผ่าตัดมือหนึ่ง ส่วนมากจะเป็นพยาบาลห้องผ่าตัดท่ีอยู่ใน

โรงพยาบาล สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ขาดแคลนแพทย์

ช่วยผ่าตัด และจากประสบการณ์ของผู้วิจัยพบว่าพยาบาล

ส่วนมากยังไม่เคยผ่านการอบรมการเป็นผู้ช่วยผ่าตัดมือ

หนึ่งมาก่อน ทักษะการช่วยแพทย์ผ่าตัด มาจากการเป็น

พยาบาลส่งเครือ่งมอืทีม่คีวามรูแ้ละประสบการณ์ทีถ่่ายทอด

กันมา (tacit knowledge) เท่านั้น จากปัจจัยดังกล่าวข้าง

ต้น อาจส่งผลต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาล

ห้องผ่าตัด

	 ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน (burnout) เป็นปัญหาที่

พบมากโดยเฉพาะบุคลากรที่มีอาชีพในการให้บริการ โดย

พบได้ประมาณร้อยละ 15–50 ของคนท�ำงาน บุคลากร

สาธารณสขุเป็นกลุม่เสีย่งทีป่ระสบปัญหาภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงานมากที่สุด3 จากสถิติการวิเคราะห์ของ Mental 

Health Check In (MHCI) ของประเทศไทย ปี 2565 

พบว่าบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขประมาณ 1 ใน 

8 มีภาวะหมดไฟในการท�ำงาน 

	 ภาวะหมดไฟในการท�ำงานเป็นภาวะความอ่อนล้า

ของอารมณ์ จติใจ และร่างกายทีม่คีวามเครยีดสะสมจากการ

ท�ำงานเป็นเวลายาวนาน รู้สึกท้อแท้หมดก�ำลังใจ อารมณ์

เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิด นอนไม่หลับ มองโลกในแง่ลบ 

รู้สึกว่าตนไร้ความสามารถ3 Maslach และ Jackson4 ได้

สรุปอาการของผู้ที่มีภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ประกอบ

ด้วย 3 ด้าน คือ 1) ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ หมายถึง 

อาการทีผู่ป้ฏบิตังิานรูส้กึหมดก�ำลงักายก�ำลงัใจ และขาดแรง

จูงใจในการท�ำงาน 2) ด้านการลดค่าความเป็นบุคคล 

หมายถงึ การมองผูอ้ืน่ในทางลบ มองผูร้บับรกิารเสมอืนเป็น

วัตถุไร้ชีวิตจิตใจ 3) ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล 

หมายถงึ บคุคลจะรูสึ้กทางลบต่อตนเอง รูสึ้กตนเองด้อยค่า 

จากแนวคิดของ Maslach5 ปัจจัยของภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงาน เกิดจาก 2 ปัจจัยหลัก คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 

อายุ คนที่มีอายุมากขึ้นวุฒิภาวะทางอารมณ์เพิ่มขึ้น ท�ำให้

สามารถปรับตัวได้เกิดภาวะหมดไฟในการท�ำงานน้อยกว่า 

เพศขึ้นอยู่กับความแตกต่างของลักษณะงานและลักษณะ

ของแต่ละบคุคล ระดบัการศกึษาผูท้ีร่ะดบัการศกึษาสูงจะมี

ภาวะหมดไฟในการท�ำงานสูงกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต�่ำ 

สถานภาพการสมรส ผู้ที่เป็นโสดมีภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงานมากกว่าผู้ที่สมรสแล้ว ประสบการณ์ในการท�ำงาน

ผูท้ีม่ปีระสบการณ์น้อยจะเกดิภาวะหมดไฟในการท�ำงานได้

ง่ายกว่าผูท้ีม่ปีระสบการณ์สูง และปัจจยัด้านสภาพแวดล้อม

ในการท�ำงาน ได้แก่ ปริมาณงานที่มากเกินไป ลักษณะงาน

ที่มีความซับซ้อนและก�ำหนดเวลา ความขัดแย้งและความ

ไม่ชัดเจนของบทบาทหน้าที่ การขาดสัมพันธภาพที่ดี

ระหว่างบุคคลในหน่วยงาน การไม่ได้รับการสนับสนุนหรือ

ช่วยเหลือจากผู้บริหารและเพื่อนร่วมงาน และนโยบายการ

บริหารที่ไม่ตรงกับความคิดเห็นของตน เป็นปัจจัยที่ก่อให้

เกิดภาวะหมดไฟในการท�ำงานได้ 

 	 จากบริบทการให้บริการผ่าตัดของโรงพยาบาลศูนย ์

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ เปิด

ให้บริการผ่าตัดและส่องตรวจผู้ป่วยทั้งในและนอกเวลา

ราชการ ตามศกัยภาพของโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิโดยให้
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บริการครบทุกสาขา เพื่อตอบสนองตามนโยบายศูนย์ความ

เชี่ยวชาญ ดังนั้นพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดจ�ำเป็น

ต้องมีความรู้ ความเข้าใจ ด้านกายวิภาคศาสตร์ สรีรวิทยา 

พยาธิสภาพของโรค เทคนิคและขั้นตอนการผ่าตัด เครื่อง

มือและเครื่องมือพิเศษ ท่ีใช้ในการผ่าตัดทุกสาขาท่ีเปิดให้

บริการ ต้องปฏิบัติงานตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วย

ผ่าตัดเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยอาศัยทักษะความ

เชี่ยวชาญเฉพาะ มีความรับผิดชอบสูง สามารถตัดสินใจ 

แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าได้อย่างถูกต้องและทันเวลาเพราะ

ต้องท�ำงานแข่งกับเวลา และความวิกฤตของการเจ็บป่วย 

ดังนั้นพยาบาลห้องผ่าตัดจึงต้องพัฒนาความรู้และทักษะ

อย่างต่อเน่ืองเพื่อให้ทันกับนวัตกรรมและเทคโนโลยีการ

ผ่าตดัทีม่คีวามก้าวหน้าอย่างรวดเรว็ รวมท้ังสภาพแวดล้อม

ในการท�ำงาน ที่มีการสัมผัสสารเคมี รังสี และมีความเสี่ยง

ต่าง ๆ เช่น การติดเชื้อ การบาดเจ็บจากของมีคม เป็นต้น 

นอกจากการให้บรกิารผูป่้วยผ่าตดัแล้วยงัมงีานทีไ่ด้รบัมอบ

หมายเพิม่ เช่น งานบรหิารพัสดุ ครภุณัฑ์ งานพัฒนาคุณภาพ 

เป็นต้น การท�ำงานของพยาบาลห้องผ่าตัดต้องปฏิบัติงาน

ในเวลาราชการ พร้อมทั้งมีเวรนอกเวลาราชการและอยู่เวร

แบบการรอเรียกขึ้นปฏิบัติงาน (on call) ตลอด 24 ชั่วโมง 

ท�ำให้แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป เมื่อพยาบาล

ห้องผ่าตัดอยู่ในสภาวการณ์ที่กล่าวมาข้างต้น ซ�้ำ   ทุกวัน

เป็นเวลานานโดยไม่สามารถหลกีเลีย่งได้ ท�ำให้พยาบาลห้อง

ผ่าตัดเกิดความเครียดสะสม เกิดภาวะความอ่อนล้าของ

อารมณ์ จิตใจ และร่างกายหรือเกิดภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงาน3

	 จากการประเมินภาวะหมดไฟในการท�ำงานของ

พยาบาลวิชาชีพห ้องผ ่าตัดครั้ งแรกในป ี 2565 ณ 

โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง พบว่า มีภาวะหมดไฟในระดับสูง 

ร้อยละ 33.33 ภาวะหมดไฟในระดับปานกลาง ร้อยละ 

63.22 ภาวะหมดไฟในระดับต�่ำ ร้อยละ 3.446 ผลกระทบ

ของภาวะหมดไฟในการท�ำงานต่อพยาบาลห้องผ่าตัด พบ

ว่ามีพยาบาลเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้า ต้องพบจิตแพทย์

เนื่องจากมีความเครียดสูง ผลกระทบต่อเพื่อนร่วมงานมี

ความขัดแย้งและทะเลาะกับเพ่ือนร่วมงาน ผลกระทบต่อ

คุณภาพการพยาบาลเกิดอุบัติการณ์ท่ีส ่งผลต่อความ

ปลอดภยัของผูป่้วย เช่น มสีิง่แปลกปลอมตกค้างในร่างการ

ผู้ป่วย ช้ินเน้ือที่ต้องส่งตรวจทางพยาธิวิทยาสูญหาย การ

ระบุตัวผู้ป่วยผ่าตัดไม่ถูกต้อง เป็นต้น และมีการอัตราการ

ย้ายหน่วยงานและลาออกของพยาบาลห้องผ่าตัดเพิ่มข้ึน 

โดยให้เหตุผลสาเหตุที่ลาออกและย้ายหน่วยงานว่าเกิด

ความเครียด เนื่องจากต้องมีการเรียนรู้เทคโนโลยีและการ

ผ่าตัดใหม่ ๆ อยู่ตลอดเวลา เงินเดือนไม่เพียงพอกับค่าใช้

จ่าย จงึต้องการลาออกไปอยูโ่รงพยาบาลเอกชน ไม่อยากขึน้

เวรนอกเวลาราชการ ไม่ได้หยุดตามวันที่ต้องการ ท�ำงาน

เดิม ๆ ท�ำให้รู้สึกเบื่อหน่าย  ส่งผลให้การมอบหมายงานไม่

ได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ องค์กรขาดแคลนอัตราก�ำลัง 

สูญเสียงบประมาณในการสรรหา และสอนงานบุคลากรใหม่

อยู่ตลอดเวลา

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่ามีการ

ศกึษา ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลห้องผ่าตดัใน

บรบิทของต่างประเทศ ส�ำหรบัในประเทศไทยมกีารศกึษาใน

โรงพยาบาลรฐั ในกรงุเทพมหานครฯ7 ซึง่มบีรบิทการท�ำงาน

ที่แตกต่างไปจากพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาล

ศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และปัจจัยที่ศึกษาแตก

ต่างกนัไปตามบรบิทการท�ำงาน ดงันัน้ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจ

ที่จะศึกษา ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม

ในการท�ำงาน เป็นปัจจัยที่คาดว่าจะมีอิทธิพลต่อภาวะหมด

ไฟในการท�ำงานของพยาบาลวชิาชพีห้องผ่าตดั โรงพยาบาล

ศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือหรือไม่ เพื่อน�ำผลการ

ศึกษาไปการก�ำหนดรูปแบบและวิธีการในการจัดการและ

ป้องกันการเกิดภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาล

วิชาชีพห้องผ่าตดั  โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียง

เหนือต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อศึกษาระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของ

พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ

	 2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะหมดไฟใน

การท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตดั โรงพยาบาลศูนย์ 

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 การวิจยัครัง้น้ีผูท้�ำการวิจยัศกึษาปัจจยัทีม่อีทิธิพลต่อ

ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด

โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้วิจัยได้

ศกึษาปัจจยัส่วนบคุคลและปัจจยัด้านสภาพแวดล้อมในการ
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ท�ำงานโดยผูว้จัิยได้ผสานแนวคดิทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ แนวคดิ

สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน ของ Maslach5 และแนวคิด

ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ของ Maslach และ Jackson4 

ทีว่ดัพฤตกิรรมทีแ่สดงออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความ

อ่อนล้าทางอารมณ์ (emotional exhaustion) 2) ด้านการ

ลดค่าความเป็นบุคคล (depersonalization) และ 3) ด้าน

การลดความส�ำเรจ็ส่วนบคุคล (reduce personal accom-

plishment) (แผนภาพที่ 1)

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

ตัวแปรต้น

ตัวแปรตาม

ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

– ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์

– ด้านการลดค่าความเป็นบุคคล

– ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล

ปัจจัยส่วนบุคคล

– อายุ

– เพศ

– สถานภาพการสมรส

– ระดับการศึกษา

– ประสบการณ์การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด

ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน

– ปริมาณงาน

– ลักษณะงานที่รับผิดชอบ

– ความขัดแย้งในบทบาท

– การสนับสนุนทางสังคม

– สัมพันธภาพในหน่วยงาน            

– ค่าตอบแทนและสวัสดิการ

– นโยบายการบริหาร

วิธีการวิจัย
	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 งานวิจัยในครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ลงวันที่ 

27 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 หมายเลข HE 662244 ตาม

ประกาศมหาวิทยาลัยฉบับที่ 2178/2563 และได้รับความ

เห็นชอบให้ด�ำเนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วจิยัในมนษุย์ของโรงพยาบาลทีเ่กบ็ข้อมลู โดยกลุม่ตวัอย่าง

เข้าร่วมวจิยัด้วยความสมคัรใจ และสามารถถอนตัวจากการ

เข้าร่วมวิจัยโดยไม่มีผลเสียใด ๆ ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง

ถูกเก็บเป็นความลับและน�ำเสนอในภาพรวมของการวิจัย

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยเชิงพยากรณ์ (predictive research) ครั้ง

นี้ศึกษาในประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 694 คน 

ทีป่ฏบิตังิานตัง้แต่ 1 ปี ขึน้ไป ในห้องผ่าตดัโรงพยาบาลศนูย์ 

9 แห่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบด้วย 

โรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาลร้อยเอ็ด โรงพยาบาล

อุดรธานี โรงพยาบาลสกลนคร โรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์ โรงพยาบาลสุรนิทร์ โรงพยาบาลบรุรีมัย์ โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา และโรงพยาบาลศรีสะเกษ เพื่อให้ได้

จ�ำนวนตัวอย่างขนาดใหญ่ ผู้วิจัยได้ก�ำหนดขนาดอิทธิพล

ในระดับต�่ำที่ 0.208 ก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ (power of 

test) เท่ากับ 0.80 เปิดตาราง Power analysis8 ได้ขนาด

กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ จ�ำนวน 197 คน และเพิ่มจ�ำนวนกลุ่ม

ตัวอย่างอีกร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่ม

ตัวอย่าง9 จึงได้กลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้ จ�ำนวน 236 คน

 	 เมื่อได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 236 คน ท�ำการ

สุ่มตวัอย่างแบบหลายข้ันตอน10 (multi–stage sampling) 

ดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1	การสุม่โรงพยาบาล โดยการสุม่แบบง่าย 

(simple sampling) ร้อยละ11 โดยการจับฉลาก 5 

โรงพยาบาลจากทั้งหมด 9 โรงพยาบาล ได้โรงพยาบาลที่
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เป็นกลุ่มตัวอย่าง คือ โรงพยาบาลสุรินทร์ โรงพยาบาล

ร้อยเอ็ด โรงพยาบาลสกลนคร โรงพยาบาลอุดรธานี และ

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

	 ขั้นตอนที่ 2	ท�ำการสุม่พยาบาลวชิาชพีห้องผ่าตดัใน

แต่ละโรงพยาบาลทีไ่ด้รบัการสุม่จากขัน้ตอนที ่1 จากนัน้สุ่ม

กลุ ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ (systematic random 

sampling) เพื่อให้มีการกระจายตัวของหน่วยตัวอย่าง

ครอบคลุมทุกห้องผ่าตัด ในโรงพยาบาล ผู้วิจัยได้ท�ำการ

จัดสรรจ�ำนวนตัวอย่าง ในแต่ละโรงพยาบาลตามสัดส่วน12  

(Proportion allocation) 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการเก็บรวบรวมข ้อมูลเป ็น

แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1	 แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล ได้แก่ อายุ 

เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพการสมรส ประสบการณ์ใน

การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 

	 ส่วนที่ 2	 เป ็นแบบสอบถามป ัจจัยด ้านสภาพ

แวดล้อมในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 

จ�ำนวน 59 ข้อ แบ่งออกเป็น 7 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านปริมาณ

งาน จ�ำนวน 8 ข้อ 2) ด้านลกัษณะงานท่ีรบัผดิชอบ จ�ำนวน 

13 ข้อ 3) ด้านความขัดแย้งในบทบาท จ�ำนวน 4 ข้อ 

4) ด้านการสนับสนุนทางสังคม จ�ำนวน 8 ข้อ 5) ด้าน

สมัพนัธภาพในหน่วยงาน จ�ำนวน 8 ข้อ 6) ด้านค่าตอบแทน

และสวัสดิการ จ�ำนวน 4 ข้อ 7) ด้านนโยบายการบริหาร 

จ�ำนวน 14 ข้อ ลักษณะค�ำถามเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 

5 ระดับ ให้เลือกตอบเพียง 1 ค�ำตอบ โดยคะแนนน้อยที่สุด

คือ 1 ถึงคะแนนมากที่สุด คือ 5 คะแนน

	 ส่วนที่ 3	 แบบสอบถามวัดภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด จ�ำนวน 18 ข้อ แบ่ง

ออกเป็น 3 ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านความอ่อนล้าทาง

อารมณ์ จ�ำนวน 9 ข้อ 2) ด้านการลดค่าความเป็นบุคคล 

จ�ำนวน 4 ข้อ และ3) ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล 

จ�ำนวน 5 ข้อ ลักษณะค�ำถามเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 7 

ระดับ ให้เลือกตอบเพียง 1 ค�ำตอบ โดยคะแนนน้อยที่สุด

คือ 0 ถึงคะแนนมากที่สุด คือ 6 คะแนน

	 ตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื โดยการหาความตรงเชงิ

เนือ้หา (content validity) จากผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 5 ท่าน 

ประกอบด้วย อาจารย์ประจ�ำสาขาการศึกษาวจัิยและบรหิาร

การพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

อาจารย์ประจ�ำสาขาการพยาบาลจติเวช คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก ่น จิตแพทย ์ กลุ ่มงานจิตเวช 

โรงพยาบาลขอนแก่น หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย

ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานีและโรงพยาบาลขอนแก่น 

ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.87, 0.89 ตาม

ล�ำดับ และหาค่าความเที่ยง (reliability) โดยสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาคได้ 0.90, 0.92 ตามล�ำดับ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผูว้จิยัส่งเอกสารทัง้หมด ประกอบด้วย เอกสารชีแ้จง

ผู้เข้าร่วมวิจัยและแบบสอบถาม โดยส่งทางไปรษณีย์ไปยัง

ผูป้ระสานงาน จากน้ันให้ผูป้ระสานงานช้ีแจงรายละเอยีดการ

วิจัย ขอความอนุเคราะห์ในการแจกแบบสอบถามและ

รวบรวมส่งคืนผู้วิจัยทางไปรษณีย์ ใช้ระยะเวลาในการเก็บ

ข้อมูล 2 สัปดาห์ ได้แบบสอบถามกลับคืนมา 236 ฉบับ 

คิดเป็นร้อยละ 100

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้ความถ่ี ค่าเฉล่ีย 

ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	 วิเคราะห์ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน 

โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 3.	 วิเคราะห์ภาวะหมดไฟในการท�ำงานทั้ง 3 ด้าน 

โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 4.	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลและ

ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงานกับภาวะหมดไฟใน

การท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โดยใช้สถิติสัม

ประสิทธิสหสัมพันธ์เพียสัน โดยใช้เกณฑ์ในการอ่านระดับ

ความสัมพันธ์ หรือค่า r12 ดังนี้

	 ถ้า r เป็นบวก (+) หมายถึง  ตัวแปรทั้งสองมีความ

สัมพันธ์ทางด้านบวก

	 ถ้า r เป็นบวก (–) หมายถึง  ตัวแปรทั้งสองมีความ

สัมพันธ์ทางด้านลบ

	 	 ค่า r = 0.00 	 แสดงว่า x และ y ไม่มคีวาม

สัมพันธ์กัน

	 	 ค่า r = 0.01–0.29 	แสดงว่ามคีวามสมัพนัธ์กนั

ในระดับต�่ำ

	 	 ค่า r = 0.03–0.70	 แสดงว่ามคีวามสมัพนัธ์กนั

ในระดับปานกลาง
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	 	 ค่า r = 0.71–1.00 	แสดงว่ามคีวามสมัพนัธ์กนั

ในระดับสูง

	 5.	 วิเคราะห์ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อภาวะหมดไฟใน

การท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โดยใช้สถิติการ

วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 236 

คน พบว่าส่วนใหญ่มีอายุ 21–25 ปี จ�ำนวน 59 คน ร้อยละ 

25.0 โดยอายตุ�ำ่สดุ 22 ปี อายสุงูสดุ 59 ปี เฉลีย่อาย ุ32.60 

ปี เป็นเพศหญงิ จ�ำนวน 199 คน ร้อยละ 84.3 และเพศชาย 

จ�ำนวน 37 คน ร้อยละ 15.7 มีสถานภาพโสด จ�ำนวน 155 

คน ร้อยละ 65.7 สถานภาพสมรส จ�ำนวน 73 คน ร้อยละ 

30.9 สถานภาพหม้าย/หย่า/แยกกนัอยู ่จ�ำนวน 8 คน ร้อยละ 

3.4 ระดับการศึกษาปริญญาตรี จ�ำนวน 224 คน ร้อยละ 

94.9 และระดับปริญญาโทหรือสูงกว่า จ�ำนวน 12 คน 

ร้อยละ 5.1 ประสบการณ์การปฏบิตังิานในห้องผ่าตดั ระดบั

ผูเ้ริม่ต้น (novice) ปฏบิตังิาน 1–2 ปี จ�ำนวน 73 คน ร้อยละ 

30.9  ระดบัผูเ้รยีนรู ้(advance beginner) ปฏบิตังิาน 3–4 

ปี จ�ำนวน 29 คน ร้อยละ 12.3 ระดบัผูป้ฏบิตั ิ(competent) 

ปฏิบัติงาน 5–7 ปี จ�ำนวน 26 คน ร้อยละ 11.0 ระดับ

ผู้ช�ำนาญ (proficient) ปฏิบัติงาน 8–10 ปี จ�ำนวน 37 คน 

ร้อยละ 15.7 และระดับผู้เชี่ยวชาญ (expert) ปฏิบัติงาน 

10 ปี ขึ้นไป จ�ำนวน 71 คน ร้อยละ 30.1 ประสบการณ์

มากทีส่ดุ 31 ปี และประสบการณ์น้อยทีส่ดุ 1 ปี ประสบการณ์

การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด เฉลี่ย 14.0 ปี (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ�ำแนกตาม 

	 	 	 อายุ เพศ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา และประสบการณ์การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด (n = 236)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

1. อายุ

21–25 59 25.0

26–30 59 25.0

31–35 48 20.3

36–40 26 11.0

41–45 15 6.4

46–50 18 7.6

51–55 10 4.2

56–60 1 0.4

 = 32.60 ปี, S.D. = 8.68, Min = 22 ปี, Max = 59 ปี

2. เพศ

หญิง 199 84.3

ชาย 37 15.7

3. สถานภาพการสมรส

โสด 155 65.7

สมรส 73 30.9

ม่าย/หย่า/แยก 8 3.4
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

4. ระดับการศึกษา

ป.ตรี 224 94.9

ป.โทหรือสูงกว่า 12 5.1

5. ประสบการณ์การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด

ผู้เริ่มต้น(1–2ปี) 73 30.9

ผู้เรียนรู้ (3–4 ปี) 29 12.3

ผู้ปฏิบัติ (5–7 ปี) 26 11.0

ผู้ช�ำนาญ (8–1 0ปี) 37 15.7

ผู้เชี่ยวชาญ (10 ปีขึ้นไป) 71 30.1

 = 14.0 ปี, S.D. 0.66, Min = 1 ปี, Max = 31 ปี

รวม 236 100

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ�ำแนกตาม 

	 	 	 อาย ุเพศ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา และประสบการณ์การปฏบิตังิานในห้องผ่าตดั (n = 236) (ต่อ)

	 2.	 ปัจจยัด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงานทีม่ผีลต่อ

ภาวะหมดไฟของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาล

ศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า ปัจจัยด้านสภาพ

แวดล้อมในการท�ำงานในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (  

= 3.09, S.D. = 0.77) ได้แก่ ปริมาณงาน ลักษณะงานที่

รบัผิดชอบ ความขดัแย้งในบทบาท การสนบัสนนุทางสงัคม 

สัมพันธภาพในหน่วยงาน ค่าตอบแทนและสวัสดิการ และ

นโยบายการบริหาร และเมื่อวิเคราะห์รายด้านพบว่า ด้านที่

มีค่าคะแนนเฉลี่ยมาก 3 ล�ำดับ ได้แก่ ความขัดแย้งใน

บทบาท (  = 3.37, S.D. =1.03) ด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ย

รองลงมา คือ การสนับสนุนทางสังคม (  = 3.31, S.D. = 

0.88) สัมพนัธภาพในหน่วยงาน (  = 3.29, S.D. ส่วนด้าน

ที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด ได้แก่ ค่าตอบแทนและสวัสดิการ 

(  = 2.81, S.D. = 0.88) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพ

	 	 	 ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ�ำแนกเป็นรายด้านและโดยรวม (n = 236)

ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน S.D. ระดับ

1. ปริมาณงาน

2. ลักษณะงานที่รับผิดชอบ

3. ความขัดแย้งในบทบาท

4. การสนับสนุนทางสังคม

5. สัมพันธภาพในหน่วยงาน

6. ค่าตอบแทนและสวัสดิการ

7. นโยบายการบริหาร

3.08

3.25

3.37

3.31

3.29

2.81

3.05

1.05

1.05

1.03

0.88

0.89

0.88

0.75

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

คะแนนเฉลี่ยโดยรวม 3.09 0.77 ปานกลาง

	 3.	 ระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาล

วิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออก

เฉยีงเหนอื พบว่า ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ อยูใ่นระดบั

ปานกลาง คะแนนรวมได้เท่ากับ 26.40คะแนน (  = 2.93, 

S.D. = 1.50) ภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านการลดค่า

ความเป็นบคุคล อยูใ่นระดบัปานกลาง คะแนนรวมได้เท่ากบั 

10.81 คะแนน (  = 2.70, S.D. = 1.58) และด้านการลด

ความส�ำเร็จส่วนบุคคล อยู่ในระดับปานกลาง คะแนนรวม
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ได้เท่ากับ 14.03 คะแนน (  = 2.80, S.D. = 1.57) 

พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือมีภาวะหมดไฟในการท�ำงานภาพรวมอยู่ใน

ระดับปานกลาง คะแนนรวมได้เท่ากับ 51.24 คะแนน (  

= 2.81, S.D. = 1.23) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	ค่าคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพ

	 	 	 ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ�ำแนกเป็นรายด้าน (n=236)

ภาวะหมดไฟในการท�ำงานในแต่ละด้าน คะแนนเฉลี่ย S.D. ระดับ

1. ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์

2. ด้านการลดค่าความเป็นบุคคล

3. ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล

26.40

10.81

14.03

2.93

2.70

2.80

1.50

1.58

1.57 

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

คะแนนเฉลี่ยโดยรวม 51.24 2.81 1.23        ปานกลาง

	 4.	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อาย ุ

เพศ สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา และประสบการณ์การ

ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมใน

การท�ำงานได้แก่ ปริมาณงาน ลักษณะงานที่รับผิดชอบ 

ความขดัแย้งในบทบาท การสนบัสนนุทางสงัคม สมัพนัธภาพ

ในหน่วยงาน และค่าตอบแทนและสวัสดิการ กับภาวะหมด

ไฟในการท�ำงานของพยาบาลวชิาชพีห้องผ่าตดั โรงพยาบาล

ศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน 

พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สภานภาพสมรส 

การศึกษา และประสบการณ์การท�ำงาน ไม่มีความสัมพันธ์

กับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน และจากการศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงานกับ

ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน พบว่า ปัจจยัด้านสภาพแวดล้อม

ในการท�ำงานที่มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง

กับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ได้แก่ ปริมาณงาน ลักษณะ

งานที่รับผิดชอบ และความขัดแย้งในบทบาท ส่วนปัจจัย

ด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงานที่มีความสัมพันธ์ทางลบ

ในระดับปานกลางกับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของ

พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ ได้แก่ สัมพันธภาพในหน่วยงาน การ

สนับสนุนทางสังคม และค่าตอบแทนและสวัสดิการ ส่วน

นโยบายการบริหารมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต�่ำกับ

ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 

โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน กับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของ

	 	 	 พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (n=236)

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) p–value การแปลผล

ปริมาณงาน 0.508** < 0.01 ปานกลาง

ลักษณะงานที่รับผิดชอบ 0.407** < 0.01 ปานกลาง

ความขัดแย้งในบทบาท 0.417** < 0.01 ปานกลาง

การสนับสนุนทางสังคม –0.454** < 0.01 ปานกลาง

สัมพันธภาพในหน่วยงาน –0.430** < 0.01 ปานกลาง

ค่าตอบแทนและสวัสดิการ –0.430** < 0.01 ปานกลาง

นโยบายการบริหาร –0.156** < 0.01 ต�่ำ

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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	 5.	 ปัจจัยทีร่่วมกนัท�ำนายภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

ของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาค

ตะวนัออกเฉยีงเหนอื ผลการวเิคราะห์ถดถอยพหคุณูพบว่า 

ตัวแปรที่มีอ�ำนาจในการท�ำนายคือ ตัวแปรปัจจัยด้านสภาพ

แวดล้อมในการท�ำงาน ด้านการสนับสนุนทางสังคม (Beta 

= 0.399) ลักษณะงานที่รับผิดชอบ (Beta = 0.264) และ

ปริมาณงาน (Beta = 0.262) โดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ < 0.05 แสดงว่าตัวแปรทั้ง 3 ตัว มีผลต่อภาวะหมด

ไฟในการท�ำงานของพยาบาลวชิาชพีห้องผ่าตดั โรงพยาบาล

ศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยตัวแปรท�ำนายทั้ง 3 

ตัว สามารถอธิบายความแปรปรวน ได้ร้อยละ 27.2 (R2 = 

0.272) (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5	ปัจจัยที่ร่วมกันท�ำนายภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ 

	 	 	 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (n=236)

ตัวแปรพยากรณ์ B SE (b) Beta t P value

การสนับสนุนทางสังคม 0.637 0.012 0.399 7.223 < .001*

ลักษณะงานที่รับผิดชอบ –0.481 0.012 0.264 5.277 < .001*

ปริมาณงาน –0.438 0.012 0.262 5.102 < .001*

F =12.820 (P–value < .001 Constant = –0.103

R = 0.521  R2 = 0.272  Adjust R2 = 0.262

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิจารณ์และสรุป
	 จากผลการศึกษาระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

ของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาค

ตะวันออกเฉยีงเหนือ พบว่า ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ด้าน

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการลดค่าความเป็นบุคคล 

และด้านการลดความส�ำเรจ็ส่วนบคุคล อยูใ่นระดบัปานกลาง 

ระดบัภาวะหมดไฟในการท�ำงานโดยรวมค่าเฉลีย่อยูใ่นระดบั

ปานกลางเท่ากับ 51.24 คะแนน (  = 2.81, S.D. = 1.23) 

	 ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงานได้แก่ การ

สนับสนุนทางสังคม ลักษณะงานที่รับผิดชอบ และปริมาณ

งาน มผีลต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวชิาชพี

ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 การที่พยาบาล

วิชาชีพห้องผ่าตัด ได้รับการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การ

ได้รับความไว้วางใจจากเพ่ือนร่วมงานและหัวหน้างาน มี

การเตรียมความพร้อมของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดทั้ง

ด้านความรู้และทักษะ การมีเครื่องมือและอุปกรณ์ต่าง ๆ 

เพียงพอในการใช้งาน เปิดโอกาสให้พยาบาลวิชาชีพห้อง

ผ่าตัดมีส่วนร่วมในการจัดหาเคร่ืองมือ อุปกรณ์ และ

นวัตกรรมใหม่ ๆ ท่ีใช้ในการผ่าตัด มีช่องทางในการช่วย

เหลือพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน เช่น 

การเจ็บป่วย อุบัติเหตุ หรือไม่สามารถปฏิบัติงานได้ โดย

จดัหาผูป้ฏบิตัหิน้าทีแ่ทน สอดคล้องการศกึษาของ Sillero 

และ Zabalegui13 ที่ศึกษาปัจจัยด้านองค์กรและภาวะหมด

ไฟในการท�ำงานของพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัย ในบาร์เซโลนา ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยด้าน

การสนับสนุนของพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางลบกับความ

อ่อนล้าทางอารมณ์ (r = –0.39) และการศึกษาของ 

Dall’Ora และคณะ14 ได้ศึกษาภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

ของพยาบาลและปัจจยัทีเ่ก่ียวข้อง ผลการวิจยัพบว่า การไม่

ได้รับแรงสนับสนุนจากหัวหน้างานมีความสัมพันธ์ทางลบ

กับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ปัจจัยด้านลักษณะงานที่รับ

ผิดชอบงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด ในโรงพยาบาล

ศูนย์ ที่ให้บริการระดับตติยภูมิ ซึ่งมีแพทย์ทีมีความ

เชี่ยวชาญเฉพาะทางสามารถให้การผ่าตัดที่ครอบคลุมทุก

สาขา แต่การผ่าตัดแต่ละประเภทมีความไม่แน่นอน ผู้ป่วย

สามารถมีภาวะวิกฤตเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ศัลยแพทย์และ

พยาบาลต้องให้การช่วยเหลือเร่งด่วนมีความรีบเร่งในการ

ท�ำงานตลอดเวลา นอกจากนี้พยาบาลห้องผ่าตัดยังมีความ

เสี่ยงต่อการสัมผัสโรค สารเคมี หรืออันตรายจากการใช้

เครื่องมือ รวมทั้งต้องมีการพัฒนาความรู้และทักษะตลอด

เวลา เพื่อให้ทันกับความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการผ่าตัด

ใหม่ ๆ  จากลกัษณะงานทีร่บัผดิชอบดงักล่าว ส่งผลต่อภาวะ

หมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
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สอดคล้องกับการศึกษาของ วีระยุทธ บุญเกียรติเจริญ และ

คณะ7 ได้ศกึษาภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลห้อง

ผ่าตัด ในโรงพยาบาลรัฐในกรุงเทพมหานคร ผลการวิจัย

พบว่า ปัจจัยด้านลักษณะงานที่รับผิดชอบมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านความอ่อนล้า

ทางอารมณ์ (r = 0.454) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

ด้านการลดค่าความส�ำเร็จส่วนบุคคล และการศึกษาของ 

Teymoori และคณะ15 ศึกษามุมมองของพยาบาลห้อง

ผ่าตัดกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

ของพยาบาลห้องผ่าตดั โรงพยาบาลในกรงุเตหะราน ผลการ

วิจัยพบว่า ปัจจัยจากลักษณะงาน เช่น งานของห้องผ่าตัด

มีความเครียดสูง การผ่าตัดที่ซับซ้อน คาดเดาเหตุการณ์

ไม่ได้ การท�ำงานที่เปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง ภาระงานมาก

และการท�ำงานที่ใช้สมาธิสูง เสี่ยงต่ออันตรายจากการบาด

เจ็บจากของมีคมและการติดเชื้อโรคจากผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่

เกีย่วข้องกบัภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวชิาชพี

ห้องผ่าตัด ปัจจัยด้านปริมาณงาน พยาบาลวิชาชีพห้อง

ผ่าตัดที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข ที่มีขนาด 500 เตียงขึ้นไป ให้บริการในระดับ

ตติยภูมิขั้นสูง (Excellence Center) โดยให้บริการแก่

ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาโดยการผ่าตัดและส่องตรวจ 

ครอบคลุมทุกสาขา ตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อรองรับผู้ป่วยที่มี

จ�ำนวนมากและหมุนเวียนเข้ารับการบริการตลอดเวลา ทั้ง

ผูป่้วยรายฉกุเฉนิและรายนดั ทัง้ในและนอกเขตสขุภาพทีใ่ห้

บรกิาร การท�ำงานของพยาบาลห้องผ่าตดัต้องปฏบิตังิานทัง้

ในเวลาราชการ พร้อมทั้งมีเวรนอกเวลาราชการและอยู่เวร

แบบการรอเรียกขึ้นปฏิบัติงาน (On call) ตลอด 24 ชั่วโมง 

รวมทั้งมีภาระงานเพิ่มจากการเป็นพยาบาลช่วยผ่าตัดมือ

หนึ่ง ส่งผลให้ขาดแคลนอัตราก�ำลัง เนื่องจากต้องไปท�ำ

หน้าที่แทนผู้ช่วยศัลยแพทย์ ดังนั้นปริมาณงานท่ีเพ่ิมขึ้น 

จึงส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ใน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเกิดภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

สอดคล้อง การศกึษาของ Almodibeg และ Smith16 ศกึษา

ระดบัภาวะหมดไฟในการท�ำงานและสาเหตทุีท่�ำให้เกดิภาวะ

หมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 

โรงพยาบาลศูนย์ ในซาอุดิอาระเบีย ผลการวิจัยพบว่า 

ปรมิาณงานและการขาดแคลนอตัราก�ำลงัมผีลต่อภาวะหมด

ไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด

	 จากการศึกษาสรุปได้ว่า ปัจจัยที่สามารถร่วมกัน

ท�ำนายภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้อง

ผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ 

การสนับสนุนทางสังคม ลักษณะงานที่รับผิดชอบ และ

ปริมาณงาน โดยพบว่าตัวแปรทั้ง 3 ตัว สามารถร่วมกัน

ท�ำนายภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพ

ห้องผ่าตดัโรงพยาบาลศนูย์ ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื ได้

ร้อยละ 27.2 (R2 = 0.272) แสดงว่ายังมีปัจจัยอื่น ๆ  ที่อาจ

มอีทิธิพลต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวชิาชพี

ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 ผูบ้รหิารโรงพยาบาลและผูบ้รหิารทางการพยาบาล

ควรจัดท�ำแผนงบประมาณ ในการจัดหาพัสดุ ครุภัณฑ์ รวม

ทั้งจัดหานวัตกรรมและเทคโนโลยีใหม่ ๆ ที่ช่วยสนับสนุน

การบริการผ่าตัดระดับตติยภูมิให้เพียงพอในการใช้งานเพื่อ

ลดภาระงานของพยาบาลวิชาชีพและศัลยแพทย์ 

	 2.	 ผู ้บริหารทางการพยาบาลควรมีการก�ำหนด 

บทบาทหน้าทีข่องพยาบาลวชิาชพีห้องผ่าตดัให้ชดัเจน เพือ่

ลดภาระงานจากบทบาทที่เพิ่มขึ้นมา เช่น การเป็นพยาบาล

ช่วยผ่าตัดมือหนึ่ง ส่งผลให้ขาดแคลนอัตราก�ำลังในการท�ำ

บทบาทและหน้าทีข่องพยาบาลห้องผ่าตดัโดยตรง หรอืควร

จัดอัตราก�ำลังและค่าตอบแทนให้เหมาะสมกับภาระงาน 

ลักษณะงาน และบทบาท หน้าที่ความรับผิดชอบที่เพิ่มขึ้น

	 3.	 ผูบ้รหิารโรงพยาบาลและผูบ้รหิารทางการพยาบาล

ควรจัดสรรสวัสดิการต่าง ๆ ส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพห้อง

ผ่าตัดที่ขึ้นเวรให้เพียงพอ เช่น หอพัก ที่จอดรถ เพื่อความ

สะดวกและปลอดภัยในการเดินทางมาปฏิบัติงาน รวมทั้ง

สนับสนุนและส่งเสริมความก้าวหน้าในวิชาชีพ

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 ควรมกีารศกึษาในรปูแบบการวจิยัเชงิคณุภาพ ใน

ด้านปัจจัยและผลกระทบที่เกิดจากภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด ซึ่งจะท�ำให้อธิบาย

สาเหตุ ปัญหา และผลกระทบได้ละเอียดมากขึ้น

	 2.	 การพัฒนารูปแบบหรือโปรแกรมในการลดภาวะ

หมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด ซึ่งจะ

ท�ำให้บุคลากรมีความสุขในการท�ำงาน ส่งผลดีต่อผู้รับ

บรกิารและองค์กร เช่น การพฒันารปูแบบการบรหิารทางการ
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เอสทยีกสงู เลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง โดยเป็นพยาบาลวิชาชีพทีป่ฏบิตังิาน ณ แผนกอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน โรงพยาบาล

วิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์ จ�ำนวน 12 คน โปรแกรมการนิเทศทางคลินิก ใช้ระยะเวลาด�ำเนินการ 5 สัปดาห์ สร้างขึ้นตาม

กรอบแนวคดิของ Proctor 2001 ได้แก่ การนเิทศตามมาตรฐานผ่านกจิกรรมการเยีย่มตรวจและให้ความรู ้การนิเทศตาม

แบบแผนผ่านการประชุมปรึกษา การเรียนรู้จากคลิปวิดีโอและการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ�ำลอง และการนิเทศตามหลัก

สมานฉันท์ผ่านการให้ค�ำปรึกษาและการแก้ปัญหาร่วมกัน โปรแกรม ประกอบด้วย ชุดความรู้เรื่องโรคหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิดเอสทียกสูงในรูปแบบคลิปวิดีโอ การปฏิบัติการสถานการณ์จ�ำลอง การประเมินความรู้ และการสังเกตขณะฝึก

สถานการณ์จ�ำลอง เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบประเมนิสมรรถนะในการดแูลผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัชนดิ

เอสทียกสูง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน และหาความเที่ยงด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของ

ครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ 0.80 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ Wilcoxon 

Singed Rank Test 

	 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการได้รับโปรแกรมการนิเทศทางคลินิก พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนสมรรถนะในการดูแล

ผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัชนดิเอสทยีกสงูกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการนิเทศทางคลินิก อย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.01 (p = 0.002) 

	 ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมการนิเทศทางคลินิก สมรรถนะ พยาบาลวิชาชีพ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสที

ยกสูง
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Effects of the clinical supervision program on the competency of professional 

nurses in caring for patients with ST–Elevation Myocardial Infarction (STEMI)
Siriwan  Wicharsung M.S.N.* 

Wanchanok  Juntachum Ph.D.**

Abstract
	 This quasi–experimental research using one–group pretest–posttest design aimed to examine the 

effects of a clinical supervision program on professional nurses’ competencies in caring for patients 

with ST–Elevation Myocardial Infarction (STEMI). The purposive sample consisted of 12 professional 

nurses working in the emergency department at Wichian Buri Hospital, Phetchabun Province. The 

5–week clinical supervision program was developed based on Proctor’s model (2001), comprising three 

components: normative supervision through monitoring visits and knowledge provision, formative 

supervision through consultative meetings, video–based learning and simulation practice, and restorative 

supervision through counseling and collaborative problem–solving. The program tools included STEMI 

educational videos, simulation practice, knowledge assessment, and simulation observation. Data were 

collected using the STEMI Care Competency Assessment Tool, which was validated by five experts and 

demonstrated a Cronbach’s alpha reliability coefficient of 0.80. Data were analyzed using frequency, 

percentage, mean, standard deviation, and Wilcoxon Signed Rank Test.

	 The results revealed that after participating in the clinical supervision program, the professional 

nurses’ competency scores in caring for STEMI patients were significantly higher than before the 

program implementation at the 0.01 level (p = 0.002).

	 Keywords: Clinical Supervision Program, Competency, Professional Nurses, ST–Elevation 

Myocardial Infarction (STEMI)
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บทน�ำ
	 มาตรฐานความปลอดภยัของผูป่้วยมคีวามส�ำคญัยิง่

ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ โดยเป็นหลักพื้นฐานส�ำคัญในระบบ

บริการสุขภาพ ตามที่องค์การอนามัยโลกก�ำหนด และ

สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2560 – 2579) 

โดยเฉพาะในยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ

ทรัพยากรมนุษย ์ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลได้ก�ำหนดให้ความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็น

เป้าหมายส�ำคัญในการประกันคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือลด

ความผดิพลาดและอบุติัการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ต่อผูป่้วยและ

ผู้ปฏิบัติงาน ซ่ึงสอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ ที่ก�ำหนดให้มีการนิเทศ ก�ำกับดูแล และ

ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยทางการ

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยและบุคลากร1 

	 สถานการณ์การเจ็บป่วยในปัจจุบันมีความซับซ้อน

และรุนแรงมากขึ้น ส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์จ�ำเป็น

ต้องมีสมรรถนะที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะ

พยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินซึ่งเป็นด่าน

หน้าทีส่�ำคญั ท�ำหน้าท่ีประเมนิอาการ จัดล�ำดับความเร่งด่วน 

และให้การดูแลช่วยเหลือภาวะคุกคามชีวิต พร้อมทั้งตัดสิน

ใจประสานทีมดูแลได้อย่างรวดเร็ว โดยมีเป้าหมายเพื่อดูแล

รักษาภาวะคุกคามชีวิตได้อย่างเหมาะสม รวดเร็ว ลดความ

พิการ และช่วยให้อวัยวะสูญเสียหน้าที่น้อยท่ีสุด2 บทบาท

ส�ำคัญประการหนึ่งของพยาบาลวิชาชีพในแผนกอุบัติเหตุ

และฉุกเฉินคือการดูแลผู ้ป ่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉยีบพลนัชนดิเอสทยีกสงู ซึง่เป็นภาวะฉกุเฉนิทีต้่องแข่งกบั

เวลา โดยมีเป้าหมายให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับเลือดไปเลี้ยง

โดยเร็วที่สุด สมรรถนะที่จ�ำเป็น ประกอบด้วย 9 ด้าน ได้แก่ 

การประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว การประสานงานทีม 

การให้ออกซิเจนและยาตามแผนการรักษา การตรวจและ

แปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การเฝ้าระวังภาวะหัวใจหยุดเต้น 

การเตรียมอุปกรณ์ฉุกเฉินและเคร่ืองกระตุกหัวใจ การดูแล

ผู้ป่วยให้ได้รับการเปิดหลอดเลือดหัวใจ การประสานงาน

จัดหาเครื่องมือและเวชภัณฑ์ การเตรียมความพร้อมระบบ

สนับสนุน และการพัฒนาปรับปรุงระบบส่งต่อผู้ป่วยให้

รวดเร็วและปลอดภัย3 

	 การพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางตามบทบาทหน้าที่

และมาตรฐานวิชาชีพ จ�ำเป็นต้องมีการนิเทศติดตามอย่าง

ใกล้ชิด การนิเทศเป็นกลไกส�ำคญัในการสนับสนุนการปฏบิตัิ

เชิงวิชาชีพ โดยใช้หลักการนิเทศแบบมส่ีวนร่วม เพือ่ให้ผูร้บั

การนิเทศสามารถแลกเปล่ียนความรูแ้ละประสบการณ์ท�ำงาน 

ทัง้ด้านการบรหิารจดัการและการปฏบิตัทิางคลนิกิ4 และเป็น

เครือ่งมอืส�ำหรบัผูบ้รหิารในการก�ำกบัตดิตามการปฏบิตังิาน 

และประเมินผลงานของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง เพื่อก่อให้

เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดี ซึ่งการนิเทศทางคลินิกส่ง

ผลในทางบวกต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาลทั้งทางตรงและ

ทางอ้อม5 การนิเทศทางคลินิกตามแนวคิดของ Proctor 

เป็นกระบวนการที่ผู้นิเทศปฏิบัติต่อผู้รับการนิเทศ โดยใช้

หลักสัมพนัธภาพระหว่างบคุคล เพือ่พฒันาความรูแ้ละความ

สามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิก ประกอบด้วย 3 องค์

ประกอบหลัก ได้แก่ การนิเทศตามมาตรฐาน (Normative 

clinical supervision) ที่มุ่งสนับสนุนการพัฒนาความ

สามารถผ่านการจัดสรรทรัพยากรและการวางแผนพัฒนา

รายบุคคล การนิเทศตามแบบแผน (Formative clinical 

supervision) ที่เน้นการเพิ่มพูนความรู้และทักษะในการ

ปฏบิตังิานผ่านกระบวนการสะท้อนคดิและการจงูใจ และการ

นิเทศตามหลักสมานฉันท์ (Restorative clinical super-

vision) ที่เน้นการสร้างสัมพันธภาพเชิงวิชาชีพบนพื้นฐาน

ของความไว้วางใจและความเสมอภาค6 จากการศกึษาทีผ่่าน

มาพบว่า รูปแบบการนิเทศทางคลินิกตามแนวคิดของ 

Proctor ช่วยพัฒนาสมรรถนะพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย

มะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่ง

น�ำไปสู่ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและก่อให้

เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย7 จะเห็นได้ว่าหลักการนิเทศ

ตามแนวคิดดังกล่าวเป็นแนวคิดดั้งเดิมที่นิยมใช้กันอย่าง

แพร่หลายรวมทั้งมีความสอดคล้องและเหมาะสมในการ

ประยกุต์ใช้ส�ำหรบัการนเิทศทางคลินกิให้แก่พยาบาลวชิาชพี 

ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินเพื่อดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง

	 จากสถิติของโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็กระดับ M1 

ในเขตบริการสุขภาพที่ 2 พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

กลุ่มนี้เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในปี พ.ศ. 2563 – 2565 คิด

เป็นร้อยละ 12.17, 13.02 และ 15.29 ตามล�ำดับ การ

พัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง 

จากการทบทวนสถานการณ์พบปัญหาส�ำคัญในการดูแล

ผู้ป่วย ได้แก่ ความล่าช้าในการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจโดย
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เฉพาะในผูป่้วยทีม่อีาการเจบ็หน้าอกแบบไม่ชดัเจน (Atyp-

ical chest pain) ทีบ่างรายได้รบัการตรวจช้ากว่ามาตรฐาน 

10 นาที การขาดความแม่นย�ำในการประเมินอาการเบื้อง

ต้น และการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ รวมถึงความล่าช้าใน

การเตรียมทีมส่งต่อผู้ป่วย นอกจากนี้ การนิเทศยังขาด

แนวทางที่ชัดเจน ส่วนใหญ่เป็นการนิเทศแบบพี่สอนน้อง

ตามประสบการณ์ ขาดการบันทึกและติดตามผลอย่างเป็น

ระบบ รวมทั้งไม่มีการน�ำแนวคิดทฤษฎีมาประยุกต์ใช้ 

ประกอบกับการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การพัฒนา

สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้

ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงมี

หลายรูปแบบ ทั้งการจัดอบรม การจัดกระบวนการเรียนรู ้

การอบรมเชิงปฏิบัติการ การสอนขณะปฏิบัติงานจริง การ

จดัการรายกรณ ีและการพฒันาเชงิระบบ8 ซึง่ล้วนส่งผลดต่ีอ

ผลลัพธ์ทางการพยาบาล อย่างไรก็ตาม งานวิจัยส่วนใหญ่

พัฒนาภายใต้บริบทเฉพาะและยังไม่พบการศึกษาที่พิสูจน์

ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลระหว่างรูปแบบการนิเทศทาง

คลินิกกับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย

กลุ่มนี้

	 ผูว้จิยัในฐานะหวัหน้ากลุม่งานการพยาบาลอบุติัเหตุ

และฉุกเฉิน ซึ่งมีหน้าที่ก�ำกับ ติดตาม และควบคุมคุณภาพ

การบริการพยาบาล รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้

และทักษะในการปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชีพ จึงสนใจ

ศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกต่อสมรรถนะ

ของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง โดยใช้กรอบแนวคิดการ

นิเทศทางคลินิกของ Proctor6   ซึ่งเป็นกระบวนการที่

ผู ้นิเทศใช้หลักสัมพันธภาพระหว่างบุคคลในการพัฒนา

ความรูค้วามสามารถของผูป้ฏบิตังิานตามมาตรฐานวชิาชพี 

เพื่อความปลอดภัยของผู ้ป ่วยและคุณภาพการบริการ

พยาบาล

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

	 ผูว้จิยัจดัท�ำโปรแกรมการนเิทศทางคลนิกิ ตามกรอบ

แนวคิดของ Proctor ที่ผสมผสานการนิเทศทั้ง 3 องค์

ประกอบ ได้แก่ 1) การนิเทศตามมาตรฐาน 2) การนิเทศ

ตามแบบแผน และ 3) การนิเทศตามหลักสมานฉันท์6 ซึ่ง

คาดว่าจะส่งผลต่อสมรรถนะของพยาบาลวชิาชพีในการดแูล

ผูป่้วยโรคกล้ามเน้ือหวัใจตายเฉยีบพลันชนิดเอสทยีกสูง โดย

ใช้กรอบสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 9 ด้าน ของ

ฉวีพงศ์ บญุกาญจน์3 แสดงเป็นกรอบแนวคดิการวิจยัได้ดงัน้ี 

ขอให้ผู้วิจัยระบุองค์ประกอบของ Proctor ในตาราง 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม

โปรแกรมการนิเทศทางคลินิก

สัปดาห์ที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและเตรียมความพร้อม จัด

ประชมุชีแ้จงวตัถปุระสงค์ บทบาทหน้าทีข่องผูน้เิทศและผูร้บั

การนเิทศ และกระบวนการนเิทศ (Restorative) จากนัน้มอบ

หมายให้ผูร้บัการนเิทศศกึษาแนวปฏบิตัแิละสือ่การสอนในรปู

แบบคลปิวดิโีอด้วยตนเอง ประเมนิความรู ้(Formative) และ

แบ่งกลุ่มผู้รับการนิเทศกลุ่มละ 3 คน แต่ละกลุ่มมีพยาบาล

วิชาชีพ 1 คน ที่มีประสบการณ์ 5 ปีขึ้นไป เป็นหัวหน้าทีม 

(Formative)

สัปดาห์ที่ 2–3 ฝึกปฏิบัติผ่านสถานการณ์จ�ำลอง โดยผู้นิเทศ

สอนแนะเกี่ยวกับแนวปฏิบัติและการใช้ Standing order 

STEMI (Normative) เปิดโอกาสให้ซกัถามข้อสงสยั ผูน้เิทศ

สังเกตและประเมิน หากปฏิบัติไม่ผ่านจะให้ฝึกซ�้ำจนกว่าจะ

ผ่านทกุกจิกรรม (Formative) ให้ข้อมลูย้อนกลบั และสะท้อน

ความรู้สึกหลังการฝึก (Restorative)

สปัดาห์ที ่4–5 ตดิตามและประเมนิผล ผูน้เิทศเยีย่มตรวจการ

ปฏิบัติงาน (Normative) ให้ก�ำลังใจ เปิดโอกาสให้ซักถาม

และแสดงความคิดเหน็ ร่วมกนัวเิคราะห์ปัญหาและหาแนวทาง

แก้ไข (Restorative) ผูร้บัการนเิทศสะท้อนความรูส้กึจากการ

ฝึกปฏิบัติและการดูแลผู้ป่วยจริง (Restorative)

	 กิจกรรมการนิเทศ ครอบคลุมการนิเทศตามมาตรฐาน 

(Normative) ผ่านการเยี่ยมตรวจและให้ความรู้ การนิเทศ

ตามแบบแผน (Formative) ผ่านการฝกึปฏิบัติและให้ข้อมูล

ย้อนกลับ และการนิเทศตามหลักสมานฉันท์ (Restorative) 

ผ่านการให้ค�ำปรึกษาและการแก้ไขปัญหาร่วมกัน

สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง

1) การประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว

2) การประสานงานทีมผู้ดูแลผู้ป่วย

3) การให้ออกซิเจนและให้ยาตามแผนการรักษา

4) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการแปลผล 

5) การเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของการเกิด

ภาวะหัวใจหยุดเต้น และเตรียมรถเข็นพร้อมอุปกรณ์

ฉุกเฉิน เครื่องกระตุกหัวใจ ให้พร้อมใช้งาน 

6) การดแูลผูป่้วยให้ได้รบัการเปิดหลอดเลอืดหวัใจ โดย

วิธีขยายหลอดเลือดหัวใจหรือให้ยาละลายลิ่มเลือด

7) การประสานงานจัดหาเครื่องมือประเมินสภาพและ

ดูแลรักษาผู้ป่วย รวมถึงยาและเวชภัณฑ์ 

8) การเตรียมความพร้อมของระบบสนับสนุนการดูแล

รักษา 

9) การปรับปรุงระบบส่งต่อผู ้ป ่วยให้รวดเร็วและ

ปลอดภัย

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
	 เพือ่เปรยีบเทยีบสมรรถนะพยาบาลวชิาชพี ก่อนและ

หลังการใช้โปรแกรมการนิเทศทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วย

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง

สมมติฐานการวิจัย 
	 คะแนนสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการดูแล

ผูป่้วยโรคกล้ามเน้ือหวัใจตายเฉยีบพลนัชนดิเอสทยีกสงูภาย

หลังการได้รับโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกสูงกว่าก่อนได้

รับโปรแกรม 

วิธีการวิจัย 
	 เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi–experimental 

research) แบบกลุม่เดยีววดัผลก่อนและหลงั (One group 

pretest–posttest design) 

	 ข้อพิจารณาทางดา้นจริยธรรม 

	 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการ

วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE672013 ณ วันที่ 19 

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 และได้รับการอนุญาตจากผู้อ�ำนวย

การโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่ศึกษา โดยกลุ ่มตัวอย่าง

พยาบาลวิชาชีพที่เข้าร่วมวิจัยได้รับการช้ีแจงเก่ียวกับการ

ร่วมวิจัย ยินดีเข้าร่วมโดยสมัครใจ และสามารถถอนตัวจาก

การเข้าร่วมวิจัยโดยไม่มีผลเสียใดๆ ข้อมูลจะได้รับการ

ปกปิด น�ำเสนอข้อมูลในภาพรวม และน�ำไปใช้ประโยชน์ใน
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การศึกษาเท่านั้น

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คอื พยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบติังาน ณ แผนก

อบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ โรงพยาบาลวเิชยีรบรุ ีจงัหวดัเพชรบรูณ์ 

จ�ำนวน 12 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

(Purposive sampling) ค�ำนวณขนาดกลุม่ตัวอย่างโดยใช้

โปรแกรม G*power สูตรการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยสองกลุ่ม

ที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน ก�ำหนดขนาดอิทธิพล (d) เท่ากับ 1.8 

จากงานวจิยัทีใ่กล้เคยีง9 ทีร่ะดบันยัส�ำคญัทางสถติ ิ.05 และ

อ�ำนาจการทดสอบร้อยละ 90 ได้จ�ำนวนตัวอย่างขั้นต�่ำ  5 

ราย แต่เพือ่ให้ครอบคลมุจ�ำนวนบคุลากรทัง้หมด จงึใช้กลุ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 12 ราย

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าท�ำการศึกษา 

(Inclusion criteria) ได้แก่ 1) พยาบาลวิชาชีพที่จบการ

ศึกษาระดับปริญญาตรีข้ึนไป มีใบประกอบวิชาชีพการ

พยาบาลและผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง 2) มีประสบการณ์ การ

ท�ำงานในแผนกอบุติัเหตุและฉุกเฉินอย่างน้อย 1 ปี 3) ผ่าน

การอบรมแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง และ 4) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างออกจากการ

ศึกษา (Exclusion criteria) คือ พยาบาลวิชาชีพที่ไม่ได้

ปฏบิตังิานในช่วงเวลาท่ีเก็บข้อมลู เช่น ลาพักผ่อน ลาคลอด 

ลาศึกษาต่อ เป็นต้น

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการ

นิเทศทางคลินิก ซ่ึงผู้วิจัยออกแบบตามกรอบแนวคิดของ 

Proctor6 ประกอบด้วย ชุดความรู้เรื่องโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงในรูปแบบคลิปวิดีโอ เนื้อหา

ครอบคลุม ความรู้เกี่ยวกับโรค การแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

การประเมินและคัดแยกผู้ป่วย การรายงานแพทย์ การดูแล

ขณะให้ยา การจดัการภาวะฉกุเฉนิ และการเตรยีมผูป่้วยเพือ่

ขยายหลอดเลือดหัวใจโดยท�ำ Percutaneous Coronary 

Intervention (PCI) ร่วมกับชุดสถานการณ์จ�ำลองส�ำหรับ

ฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่มาถึงโรงพยาบาลจนถึงการ

ส่งต่อ และกิจกรรมการนิเทศที่หลากหลาย เช่น การเยี่ยม

ตรวจ การตดิตามนิเทศ การให้ความรู ้การให้ค�ำปรกึษา และ

การสะท้อนกลับ

	 2.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมลู ประกอบ

ด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบให้เลือกตอบ

และเติมข้อความลงในช่องว่าง และ 2) แบบประเมิน

สมรรถนะในการดูแลผู ้ป ่วยโรคกล ้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง ที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึนตามกรอบ

สมรรถนะของฉวีพงศ์ บุญกาญจน์3 ครอบคลุมสมรรถนะ 

9 ด้าน จ�ำนวน 33 ข้อ ลักษณะค�ำถามเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ระดับสมรรถนะต�่ำที่สุด (1 

คะแนน) ถึงระดับสมรรถนะสูงมาก (5 คะแนน)

	 ผู ้วิจัยน�ำโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกและแบบ

ประเมินสมรรถนะ ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 

(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 5 ท่าน ได้ค่า 

CVI ของแบบประเมินสมรรถนะเท่ากับ .92 และน�ำแบบ

ประเมินสมรรถนะไปทดลองใช้ในพยาบาลวิชาชีพงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก ระดับ 

M1 ซึ่งมีบริบทคล้ายคลึงกัน จ�ำนวน 30 คน และหาความ

เที่ยงด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cron-

bach’s alpha coefficient) ได้ค่าเท่ากับ .80

	 วิธีการด�ำเนินการวิจัย 

	 การปฏิบัติกิจกรรมโปรแกรมการนิเทศทางคลินิก 

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

	 ขั้นตอนที่ 1	ระยะก่อนการทดลอง เริ่มจากทบทวน

วรรณกรรม เอกสาร และงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง จดัท�ำโปรแกรม

การนิเทศทางคลินิกและแบบประเมินสมรรถนะพยาบาล

วชิาชพี และตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมอื จากนัน้ท�ำการ

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง โดยการประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้น

ตอนการวิจัย และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ให้กลุ ่ม

ตัวอย่างท�ำแบบประเมินสมรรถนะก่อนการทดลอง (Pre–

test) ใช้เวลาประมาณ 30 นาที และหย่อนในกล่องที่ผู้วิจัย

ได้จัดเตรียมไว้ พร้อมทั้งนัดหมายก�ำหนดการด�ำเนิน

กจิกรรมตามโปรแกรมการนเิทศและการประเมนิผลหลงัการ

ทดลอง

	 ขั้นตอนที่ 2	ระยะด�ำเนินการทดลอง ใช้ระยะเวลา 5 

สัปดาห์ โดยจัดกิจกรรมการนิเทศตามกรอบแนวคิดของ 

Proctor6 ที่ผสมผสานการนิเทศทั้ง 3 องค์ประกอบ ดังนี้

	 สัปดาห์ที่ 1	 เป็นการสร้างสัมพันธภาพและเตรียม

ความพร้อม โดยผูว้จิยัจดัประชมุชีแ้จงวตัถปุระสงค์ บทบาท

หน้าที่ของผู้นิเทศ ผู้รับการนิเทศ และกระบวนการนิเทศ 

(การนิเทศตามหลักสมานฉันท์: Restorative clinical 
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supervision) จากนั้นมอบหมายให้ผู้รับการนิเทศศึกษา

แนวปฏิบัติและสื่อการสอนในรูปแบบคลิปวิดีโอด้วยตนเอง 

โดยท�ำการประเมินความรู้เบื้องต้นของผู้รับการนิเทศ ด้วย

การท�ำแบบทดสอบ โดยการถามตอบพร้อมกันทั้งทีมก่อน

เข้าฝึกปฏิบัติสถานการณ์จ�ำลอง จากนั้นท�ำการเฉลย และ

อธบิายให้ข้อมลูเพิม่เติม จนเข้าใจและมคีวามรูท่ี้ถูกต้องตรง

กนัในทกุข้อ (การนเิทศตามแบบแผน: Formative clinical 

supervision) แล้วแบ่งกลุ่มผู้รับการนิเทศกลุ่มละ 3 คน 

แต่ละกลุม่มพียาบาลวชิาชพีทีม่ปีระสบการณ์ 5 ปีขึน้ไป เป็น

หัวหน้าทีม 1 คน 

	 สัปดาห์ที่ 2–3  เป็นการฝึกปฏิบัติผ่านสถานการณ์

จ�ำลอง โดยผู้นิเทศสอนแนะเก่ียวกับแนวปฏิบัติและการใช ้

Standing order STEMI (การนิเทศตามมาตรฐาน: 

Normative clinical supervision) เปิดโอกาสให้ซักถาม

ข้อสงสยั พร้อมกบัเฉลยแบบทดสอบความรูเ้พ่ือให้เกดิความ

รู้ความเข้าใจที่ถูกต้องตรงกัน (การนิเทศตามแบบแผน: 

Formative clinical supervision) จากนั้นให้แต่ละกลุ่ม

ฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ�ำลองเป็นเวลา 20 นาที โดย

ผู้นิเทศสังเกตและประเมินตามแบบสังเกต หากปฏิบัติไม่

ผ่านจะให้ฝึกซ�้ำจนกว่าจะผ่านทุกกิจกรรม (การนิเทศตาม

แบบแผน: Formative clinical supervision) พร้อมทั้ง

ให้ข้อมูลย้อนกลับและเปิดโอกาสให้สะท้อนความรู้สึกหลัง

การฝึก (การนิเทศตามหลักสมานฉันท์: Restorative 

clinical supervision)

	 สัปดาห์ที่ 4–5  เป็นการติดตามและประเมินผล 

ผูน้เิทศเยีย่มตรวจการปฏบิตังิาน (การนเิทศตามมาตรฐาน: 

Normative clinical supervision) ให้ก�ำลังใจ เปิดโอกาส

ให้ซักถามและแสดงความคิดเห็น ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา

และหาแนวทางแก้ไข (การนิเทศตามหลักสมานฉันท์: 

Restorative clinical supervision) รวมท้ังให้ผู้รับการ

นเิทศสะท้อนความรูส้กึจากการฝึกปฏบิติัและการดูแลผูป่้วย

จริง (การนิเทศตามหลักสมานฉันท์: Restorative clinical 

supervision)

	 ทัง้น้ี กจิกรรมการนเิทศทัง้หมด ครอบคลมุการนเิทศ

ตามมาตรฐาน (Normative clinical supervision) ผ่าน

การเยีย่มตรวจและให้ความรูต้ามแนวปฏบิตัแิละ Standing 

order STEMI ซ่ึงมุ่งพัฒนาสมรรถนะด้านการประเมิน

สภาพผู้ป่วย การตรวจและแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ รวมถึง

การให้ออกซิเจนและยาตามแผนการรักษา การนิเทศตาม

แบบแผน (Formative clinical supervision) ผ่านการ

ฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ�ำลอง การให้ข้อมูลย้อนกลับ และ

การศกึษาด้วยตนเองจากคลิปวดิโีอ ซึง่มุง่พฒันาสมรรถนะ

ด้านการเฝ้าระวังอาการ การเตรยีมอปุกรณ์ฉกุเฉนิ การดแูล

ผูป่้วยให้ได้รบัการเปิดหลอดเลือดหวัใจ และการประสานงาน

จัดหาเครื่องมือและเวชภัณฑ์ และการนิเทศตามหลัก

สมานฉนัท์ (Restorative clinical supervision) ผ่านการ

ให้ค�ำปรึกษา การสร้างสัมพันธภาพ และการแก้ปัญหาร่วม

กัน ซึ่งมุ่งพัฒนาสมรรถนะด้านการประสานงานระหว่างทีม 

การเตรยีมความพร้อมของระบบสนบัสนนุ และการปรบัปรงุ

ระบบส่งต่อผู้ป่วย

	 ขั้นตอนที่ 3 ระยะหลังการทดลอง ภายหลังการใช้

โปรแกรมการนิเทศทางคลินิก 1 สัปดาห์ พยาบาลวิชาชีพ

ท�ำการประเมินสมรรถนะตนเอง (Post–test) ใช้เวลา 30 

นาที และให้หย่อนลงในกล่องที่ได้จัดเตรียมไว้

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้ความถี่ ร้อยละค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบคะแนน

สมรรถนะ ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมการนิเทศทางคลินิก 

โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test เนื่องจากกลุ่ม

ตัวอย่างมีจ�ำนวนน้อย และเป็นการวัดผลลัพธ์ของกลุ่ม

ตัวอย่างก่อนหลังที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า พยาบาลวิชาชีพทุกคน

จบการศึกษาระดับปริญญาตรี เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.33 

อายุโดยเฉลี่ย 32.16 ปี (S.D. = 4.85) ร้อยละ 66.66 มี

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน มากกว่า 10 ปี ร้อยละ 50 

เป็นพยาบาลในระดับช�ำนาญการ และทุกคนเคยให้การ

พยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสที

ยกสูง โดยร้อยละ 50 ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง

สาขาการพยาบาลอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ และร้อยละ 100 ผ่าน

การอบรมแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง 

	 2.	 เปรียบเทียบคะแนนสมรรถนะของพยาบาล

วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบ พลัน

ชนดิเอสทยีกสงู ก่อนและหลงัการใช้โปรแกรมการนเิทศทาง

คลินิกพบว่า หลังการทดลองคะแนนสมรรถนะเฉล่ียของ
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พยาบาลวิชาชีพเท่ากบั 4.83 สงูกว่าคะแนนสมรรถนะเฉล่ีย

ก่อนการทดลองเท่ากับ 3.56 เนื่องด้วยจ�ำนวนตัวอย่างมี

ขนาดเล็ก จึงท�ำการทดสอบด้วยสถิติ Wilcoxon signed 

rank test พบว่า หลังการใช้โปรแกรมการนิเทศการนิเทศ

ทางคลินิก พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนเฉลี่ยอันดับของ

สมรรถนะในการดูแลผู ้ป ่วยโรคกล ้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงโดยรวม สูงกว่าก่อนการใช้

โปรแกรมการนิเทศทางคลินิก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.01 ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 เปรยีบเทยีบคะแนนสมรรถนะในการดูแลผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัชนดิเอสทยีกสงูของพยาบาล

	 	 	 วิชาชีพ ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการนิเทศทางคลินิก (n = 12) 

สมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง
Mean Rank Sum of Rank Z

Asymp.Sig.

(2–tailed)

Negative Ranks   0.0  0 –3.065* 0.002**

Positive Ranks 12.0 78

*Based on negative ranks

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

วิจารณ์และสรุป 

	 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการได้รับโปรแกรมการ

นิเทศทางคลินิก พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนสมรรถนะในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก

สูงเพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ทั้งนี้เนื่องจาก

โปรแกรมการนิเทศทางคลนิกิทีจ่ดัท�ำข้ึน ตามกรอบแนวคดิ

ของ Proctor ที่ผสมผสานการนิเทศทั้ง 3 องค์ประกอบ6 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Williams และคณะ ที่พบ

ว่าการนิเทศทางคลนิกิแบบผสมผสานช่วยพัฒนาสมรรถนะ

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ10 

โดยองค์ประกอบแต่ละด้านมีส่วนช่วยพัฒนาสมรรถนะที่

แตกต่างกนั ดงัน้ี องค์ประกอบแรก การนเิทศตามมาตรฐาน 

(Normative Clinical Supervision) ทีเ่น้นการเยีย่มตรวจ

ทางการพยาบาล การติดตามนิเทศ และการให้ความรู้ตาม

แนวปฏิบัติ มีส่วนช่วยพัฒนาสมรรถนะด้านการประเมิน

สภาพผู้ป่วย การตรวจและแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ รวมถึง

การให้ออกซิเจนและยาตามแผนการรกัษา สอดคล้องกบัการ

ศึกษาของ Park และคณะ ที่พบว่าการนิเทศตามมาตรฐาน

ช่วยให้พยาบาลปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย STEMI 

ได้อย่างถกูต้องและรวดเรว็11 องค์ประกอบท่ีสอง การนเิทศ

ตามแบบแผน (Formative Clinical Supervision) ทีเ่น้น

การเพิ่มพูนความรู ้และทักษะผ่านกิจกรรมการประชุม

ปรึกษา การศึกษาคลิปวิดีโอ และการฝ ึกปฏิบัติ ใน

สถานการณ์จ�ำลอง ช่วยพัฒนาสมรรถนะด้านการเฝ้าระวัง

อาการ การเตรียมอุปกรณ์ฉุกเฉิน การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับ

การเปิดหลอดเลือดหัวใจ และการประสานงานจัดหาเครื่อง

มอืและเวชภณัฑ์ สอดคล้องกบังานวจิยัของ Martinez และ

คณะ ทีพ่บว่า การใช้สถานการณ์จ�ำลองในการนเิทศช่วยเพิม่

ความมั่นใจและความสามารถของพยาบาลในการจัดการ

ภาวะฉุกเฉินทางหัวใจ12 และองค์ประกอบที่สาม การนิเทศ

ตามหลกัสมานฉนัท์ (Restorative Clinical Supervision) 

ทีเ่น้นการให้ค�ำปรกึษา การแก้ปัญหา และการประชมุปรกึษา

หารอื มส่ีวนส�ำคญัในการพฒันาสมรรถนะด้านการประสาน

งานระหว่างทีม การเตรียมความพร้อมของระบบสนับสนุน 

และการปรับปรุงระบบส่งต่อผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Johnson และ Brown ที่พบว่า การนิเทศที่เน้นการ

สร้างความร่วมมือและการแก้ปัญหาร่วมกันช่วยพัฒนา

ทกัษะการประสานงานและการท�ำงานเป็นทมีของพยาบาล13

นอกจากนี้ โปรแกรมการนิเทศมีการใช้สื่อการสอนที่หลาก

หลาย ทั้งคลิปวิดีโอที่ช่วยให้พยาบาลเห็นภาพการปฏิบัติที่

ถูกต้องและสามารถทบทวนได้ตลอดเวลา14 และการจ�ำลอง

สถานการณ์ทีช่่วยให้พยาบาลได้ฝึกทกัษะในสภาพแวดล้อม

ที่ปลอดภัย ซึ่งการใช้สถานการณ์จ�ำลองช่วยเพิ่มความ

สามารถในการตัดสินใจทางคลินิกและการจัดการ

ภาวะฉุกเฉิน15 รวมทั้งการใช้สื่อการสอนแบบผสมผสาน 

ช่วยเพิม่ประสิทธิภาพการเรยีนรูข้องบคุลากรทางการแพทย์

ในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ16 ประกอบกับการที่โปรแกรมมี

การตดิตามนเิทศอย่างต่อเนือ่งและให้ข้อมลูย้อนกลบั ส่งผล



	70	 Journal of Sakon Nakhon Hospital	 Volume 28  No. 1  January – April 2025

ให้พยาบาลได้พัฒนาสมรรถนะอย่างต่อเนื่อง17 นอกจากนี ้

การพัฒนาสมรรถนะทั้ง 9 ด้านตามกรอบของฉวีพงศ์ 

บุญกาญจน์3 ผ่านโปรแกรมการนิเทศทางคลินิก เป็นการ

พฒันาสมรรถนะแบบองค์รวมช่วยเพิม่ประสทิธภิาพการดแูล

ผู้ป่วย STEMI ได้ดีกว่าการพัฒนาเพียงด้านใดด้านหนึ่ง18 

โปรแกรมการนิ เทศยั งส ่ ง เสริมการมีส ่ วนร ่วมและ

สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู ้นิเทศและผู ้รับการนิเทศ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Anderson และ Lee ที่พบ

ว่าการนิเทศที่เน้นการมีส่วนร่วมช่วยสร้างบรรยากาศการ

เรียนรู้ที่ดีและเพิ่มประสิทธิภาพการพัฒนาสมรรถนะของ

บุคลากร19

ข้อจ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้
	 1.	 รูปแบบการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบกลุ่มเดียววัดผล

ก่อนและหลงัการทดลอง จึงมข้ีอจ�ำกัดในการควบคุมตัวแปร

แทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อสมรรถนะของพยาบาล เช่น การ

เรียนรู้จากการปฏิบัติงานประจ�ำ  หรือการได้รับความรู้จาก

แหล่งอื่น รวมทั้งไม่มีกลุ่มควบคุมเพื่อเปรียบเทียบผล ที่

สามารถยนืยนัและสรปุความสมัพันธ์เชงิเหตแุละผลได้อย่าง

ชัดเจน

	 2.	 จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่น้อย อาจส่งผลต่อการ

อ้างองิไปยงัประชากรเป้าหมาย (Generalizability) ควรใช้

ผลการวิจัยภายใต้บริบทการศึกษาที่ใกล้เคียงเท่านั้น

	 3.	 ระยะเวลาในการตดิตามผลค่อนข้างสัน้ ซึง่ควรมี

การติดตามผลในระยะยาวเพื่อประเมินความยั่งยืนของการ

พัฒนาสมรรถนะทางคลินิก

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 	 – ผู ้บริหารทางการพยาบาลควรก�ำหนดเป็น

นโยบายให้มีการใช้โปรแกรมการนิเทศทางคลินิกในการ

พัฒนาสมรรถนะพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉิน โดย

เฉพาะในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิดเอสทียกสูง

	 	 – ควรจัดสรรงบประมาณสนับสนุนในการจัดท�ำ

สือ่การสอน อปุกรณ์ส�ำหรบัการจ�ำลองสถานการณ์ และระบบ

การติดตามประเมินผลการนิเทศทางคลินิก

	 	 – ควรพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อสนับสนุนการ

นิเทศทางคลินิก เช่น ระบบการบันทึกและติดตามผลการ

นิเทศ ระบบการประเมินสมรรถนะออนไลน์

	 2.	 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ

	 	 – ควรจัดอบรมหัวหน้าหอผู้ป่วยและพยาบาล

พีเ่ลีย้งให้มคีวามรูแ้ละทกัษะในการนเิทศทางคลนิกิตามองค์

ประกอบทั้ง 3 ด้านของ Proctor 

	 	 – ควรพัฒนาคู่มือการนิเทศทางคลินิกที่มีราย

ละเอียดของกิจกรรมการนิเทศและเครื่องมือประเมินผลที่

ชัดเจน

	 	 – ควรจัดท�ำคลังสื่อการสอนและสถานการณ์

จ�ำลองทีห่ลากหลาย เพือ่ให้พยาบาลสามารถทบทวนและฝึก

ปฏิบัติได้ตามความต้องการ

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 ควรมีการศึกษาติดตามผลระยะยาวเก่ียวกับ

ความคงทนของสมรรถนะพยาบาลภายหลังได้รับโปรแกรม

การนิเทศทางคลินิก

	 2.	 ควรมกีารวจิยัและพฒันาโปรแกรมการนเิทศทาง

คลินิกส�ำหรับการดูแลผู ้ป่วยกลุ ่มโรคฉุกเฉินอื่นๆ เช่น 

Stroke และ Trauma

	 3.	 ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศทาง

คลินิกต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น อัตราการรอด

ชีวิต ระยะเวลาการเข้าถึงการรักษา และภาวะแทรกซ้อน 

	 4.	 ควรมกีารวจิยัเชงิคณุภาพเพือ่ศกึษาประสบการณ์

และมุมมองของพยาบาลต่อการได้รับการนิเทศทางคลินิก 

เพื่อน�ำข้อมูลมาพัฒนาโปรแกรมให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้ให้ความ

อนเุคราะห์ในการตรวจสอบเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั รวมทัง้

ให้ค�ำแนะน�ำในการแก้ไขข้อบกพร่องเพื่อพัฒนาเครื่องมือที่

ใช้ในงานวิจัยอย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาลวิเชียรบรุทีีอ่นุมตัใิห้ท�ำการเกบ็กลุ่มตวัอย่าง และ

ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความร่วมมือจนการ

วิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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ภาวะโภชนาการและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 ศูนย์สุขภาพชุมชมเมืองสุขเกษม โรงพยาบาลสกลนคร

ทรงศักดิ์  เทเสนา พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว*

บทคัดย่อ
	 การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวางมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาภาวะโภชนาการของผูสู้งอายทุีป่่วย

เป็นโรคเบาหวานและปัจจัยท่ีมผีลต่อภาวะทุพโภชนาการของผูส้งูอายทุีป่่วยเป็นโรคเบาหวาน กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยเบาหวาน

ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพชุมชนเมืองสุขเกษม โรงพยาบาลสกลนคร 

จ�ำนวน 85 คน ในช่วง เดือน มีนาคม – เมษายน พ.ศ. 2567 เก็บข้อมูลโดยแบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูลจาก

เวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะทุพโภชนาการด้วยสถิติถดถอย

พหุลอจิสติกส์

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 67.55 ± 6.49 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 70.6 น�้ำตาล

สะสมเฉลี่ย 7.99 ± 1.82 มีปัญหาภาวะโภชนาการ ร้อยละ 43.5 โดยมีภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 2.4 และเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการร้อยละ 41.1 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะทุพโภชนาการและเสี่ยงมีภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ การควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ดี (adjusted OR = 3.36 95%CI: 1.19–9.47) ความเสี่ยงและมีภาวะซึมเศร้า (adjusted OR = 9.07  

95%CI: 2.17–37.96) 

	 สรปุผูส้งูอายทุีเ่ป็นเบาหวานมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะทพุโภชนาการ การประเมนิภาวะโภชนาการจงึเป็นสิง่ทีส่�ำคญั

และเมื่อพบความผิดปกติควรให้ค�ำแนะน�ำและดูแลอย่างเหมาะสม

	 ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ  ภาวะโภชนาการ เบาหวานชนิดที่ 2
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Nutritional Status and Factor Associated Malnutrition Status in Elderly Patients with 

Type 2 Diabetes Mellitus in Sukkasem Primary Care Unit, Sakonnakhon Hospital

Songsak  Tesena M.D., Thai Board of Family Medicine* 

Abstract
	 This cross–sectional descriptive study aimed to study the nutritional status of elderly people with 

diabetes and the factors affecting malnutrition in elderly people with diabetes. The sample consisted 

of 85 diabetic patients aged 60 years and over who were treated at the Diabetes Clinic, Sukkasem 

primary care unit, Sakon Nakhon Hospital during March – April 2024. Data was collected through 

questionnaires and data recording forms. The data were analyzed using descriptive statistics, and 

factors affecting malnutrition were analyzed using multivariate logistic regression. 

	 The results showed that the average age of participants was 67.55 ± 6.49 years, 70.6% were 

female. The mean value of HbA1c was 7.99 ± 1.82. 43.5% of the participants had nutritional problems, 

2.4% were malnutrition and 41.1% were at risk of malnutrition. Factors affecting malnutrition and 

the risk of malnutrition included well–controlled blood sugar (adjusted OR = 3.36 95%CI: 1.19–9.47), 

and risk of depression (adjusted OR = 9.07 95%CI: 2.17–37.96).

	 Diabetic elderly people are at risk of malnutrition. Therefore, nutritional assessment is important 

and when abnormalities are detected, appropriate advice and care should be provided.

	 Keywords: Elderly, Nutritional status, Type 2 Diabetes Meletus 
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บทน�ำ	
	 ประเทศไทยก�ำลังเข้าสูงสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์

ในปี 2568 โดยมีประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปี เพิ่มขึ้น

ประมาณ 14.4 ล้านคน หรือเพิ่มขึ้นเกินร้อยละ 20 ของ

ประชาการทั้งหมด1 ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย 

จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ รวมทั้งการเผชิญกับปัญหา

การป่วยด้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัท่ีมสีาเหตุมาจากความเสือ่ม

สภาพที่เกิดขึ้นตามวัย ได้แก่ โรคสมองเสื่อม โรคหัวใจ

ขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน เป็นต้น2 

	 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสขุภาพท่ีเกิดข้ึนท่ัวโลก จาก

ข้อมูลของสหพันธ์เบาหวานนานาชาติ ในปี 2564 มีผู้ป่วย

เบาหวาน 537 ล้านคน ทั่วโลก จากข้อมูลในปีเดียวกัน

ประเทศไทยมีผู้ป่วยเบาหวาน ประมาณ 6 ล้านคน เป็น

อันดับ 4 ของเอเชีย รองจากจีน อินโดนีเซีย และญี่ปุ่น จาก

การคาดการณ์สหพันธ์เบาหวานนานาชาติ ในปี 2573 

ประเทศไทยจะมีผูป่้วยเบาหวานร้อยละ 10.5 ของประชากร  

หรอืประมาณ 6.7 ล้านคน3 จากการส�ำรวจสขุภาพประชาชน

ไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 6 พ.ศ. 2562 – 2563 

พบผูส้งูอายมุากกว่า 60 ปี มคีวามชกุของโรคเบาหวานโดย

ประวัตแิละค่าระดบัน�ำ้ตาลสะสม (HbA1c)³ 6.5% มากกว่า

ร้อยละ 234 เบาหวานท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ผู้สูง

อายทุีเ่ป็นเบาหวานจะมคีวามเสีย่งท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อน

ท้ังแบบฉับพลันและเรื้อรังจากภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือด

ขนาดใหญ่และขนาดเล็กร่วมไปถึง โรคหัวใจขาดเลือด 

สญูเสยีการมองเหน็ ถกูตดัขาหรอืเท้า และภาวะไตวายระยะ

สุดท้าย5 นอกจากนี้แล้วยังมีการศึกษาพบว่า มีผู้สูงอายุที่

ป่วยเป็นเบาหวานมภีาวะทพุโภชนาการประมาณร้อยละ 12 

ผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานท่ีคุมเบาหวานได้ไม่ดีมีโอกาสเกิด

ภาวะทุพโภชนาการมากกว่าผู้ท่ีคุมเบาหวานได้ดี 2 เท่า6 

ภาวะทุพโภชนาการในผู ้ป่วยเบาหวานท�ำให้เกิดภาวะ

เปราะบาง รวมไปถึงภาวะสมองเสื่อม7 ท�ำให้คุณภาพชีวิต

ลดลง เพิม่ระยะการนอนโรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการเสยีชวีติ8 

	 สาเหตขุองการเกดิภาวะทพุโภชนาการมทีัง้ปัจจยัทาง

ร่างกาย จิตใจ สังคม ปัจจัยทางด้านร่างกาย ได้แก่ การรับ

รส การได้กลิ่นที่หรือความรู้สึกอยากอาหารที่ลดลง ปัญหา

ของฟัน ปัญหาการกลืนล�ำบาก ปัญหาการย่อยอาหารและ

การดูดซึมของล�ำไส้  การเคลื่อนไหวที่ลดลง ข้อจ�ำกัดของ

การออกไปซือ้อาหารหรอืการเตรยีมอาหาร ความเหนือ่ยล้า 

การเจ็บป่วยและระยะของโรค ปัจจัยทางด้านจิตใจ ได้แก่ 

ความกังวล ภาวะเศร้าโศกเสียใจ ภาวะซึมเศร้า หรือ ความ

รู้คิดที่ลดลง ด้านสังคม ได้แก่ การอยู่คนเดียวไม่มีเครือข่าย

สังคม ความยากจน9 และมีการศึกษาพบว่า ผู ้สูงอาย ุ

เพศหญงิ ระดบัการศกึษาทีต่�ำ่ มโีรคประจ�ำตวัหลายโรค การ

ขาดการออกก�ำลังกาย การสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์10 มีผลต่อภาวะโภชนาการ ในผู้ป่วยเบาหวาน

มีผู้ศึกษา พบว่า ภาวะโปรตีนในปัสสาวะ การควบคุมระดับ

น�ำ้ตาลในเลือดไม่ดี11 ระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 

รักษาด้วยการรับประทานยาเบาหวาน 1–3 ชนิด12 มีผลต่อ

ภาวะโภชนาการ

	 การประเมินภาวะโภชนาการโดยแบบฟอร์มการ

ประเมินภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุ (Mini Nutritional 

Assessment หรือ MNA) เป็นเครื่องมือใช้งานง่ายไม่ซับ

ซ้อน ไม่ลุกล�ำ้ร่างกาย เป็นเครือ่งมอืคดักรองทีผ่่านการตรวจ

สอบส�ำหรับคัดกรองภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ13 โดย

แบบประเมินมีความไวร้อยละ 96 และความจ�ำเพาะร้อยละ 

98 และมีประสิทธิภาพในการพยากรณ์ร้อยละ 9714 ท�ำให้

สามารถที่จะช ่วยค้นหาความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ ก่อนที่จะเกิดการเปลี่ยนแปลงน�้ำหนักหรือซีรั่ม

โปรตีนอย่างรุนแรงได้15 

	 การดแูลภาวะโภชนาการของผูป่้วยสงูอายทุีป่่วยด้วย

โรคเบาหวานเป็นส่ิงที่ส�ำคัญ ซึ่งในพื้นที่การให้บริการศูนย์

สุขภาพชุมชนเมืองสุขเกษม โรงพยาบาลสกลนครยังไม่เคย

มีการศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการและปัจจัยที่

เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยจึงได้ท�ำงานวิจัยนี้ขึ้นเพื่อศึกษาภาวะทุพ

โภชนาการในผูอ้ายทุีป่่วยเป็นโรคเบาหวานและปัจจยัทีท่�ำให้

เกิดภาวะทุพโภชนาการ โดยผลการวิจัยที่ได ้จะเป็น

ประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานต่อไปในอนาคต 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพือ่ศึกษาภาวะโภชนาการของผูสู้งอายทุีป่่วยเป็น

โรคเบาหวาน

	 2.	 เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะทุพโภชนาการของ

ผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน

วิธีการวิจัย
	 รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาค

ตดัขวาง (Descriptive cross–sectional study) ระยะเวลา

ในการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มีนาคม – 30 เมษายน 
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	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 การศกึษานีไ้ด้รบัการอนญุาติให้ด�ำเนนิการศึกษาจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล

สกลนคร เอกสารรบัรองเลขที ่COA/1 No. 005/2567 วนัที ่

29 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ซึ่งผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์อาสา

สมคัรผูเ้ข้าร่วมวจิยั โดยชีแ้จงให้ทราบวตัถุประสงค์ ข้ันตอน

การวจิยั และสามารถยติุการเข้าร่วมวจัิยครัง้นีไ้ด้ตลอดเวลา 

ผลการวิจัยน�ำเสนอในภาพรวมและใช้เป็นประโยชน์ในการ

ศึกษาเท่านั้น ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลที่ท�ำให้เกิดความเสีย

หายแก่กลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่

เข้ารบัการรกัษาทีค่ลนิิกเบาหวาน ศูนย์ส่งเสรมิสขุภาพชมุชน

เมืองสุขเกษม โรงพยาบาลสกลนคร จ�ำนวน 173 คน ที่เข้า

เกณฑ์การคัดเลือกร่วมวิจัยโดยมีคุณสมบัติ ดังนี้

	 กลุ่มตัวอย่าง ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้

วิธีการค�ำนวณจากสูตรค�ำนวณตัวอย่างโดยใช้การประมาณ

สัดส่วน และทราบจ�ำนวนประชากร 18 โดยจ�ำนวนประชากร 

173 คน สดัส่วนของลกัษณะท่ีสนใจในประชากรเท่ากับ 0.1 

ก�ำหนดระดับความมั่นใจที่ก�ำหนดหรือระดับนัยส�ำคัญทาง

สถติ ิ0.05 เท่ากบั 1.96 (ความเชือ่มัน่ 95%) ค่าความคลาด

เคลือ่นของกลุม่ตวัอย่างไม่เกนิร้อยละ 5 สดัส่วนความคลาด

เคลือ่นเท่ากบั 0.05 ได้กลุม่ตวัอย่าง 78 คน เผือ่ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง 5% ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่าง คือ 85 คน จาก

นั้นใช้เทคนิคการสุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มตามสะดวกจาก

กลุ่มประชากรที่รับบริการผู้ป่วยนอกคลินิกเบาหวาน ศูนย์

ส่งเสริมสุขภาพชุมชนเมืองสุขเกษม

	 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย (Inclusion 

criteria) คือ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 

ตามเกณฑ์แนวทางการวนิจิฉยัเบาหวานของสมาคมโรคเบา

หวานแห่งประเทศไทยฯ16 โดยแพทย์อย่างน้อย 6 เดอืน และ

สามารถสื่อสารโดยการพูดได้

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้รับ

การรักษาหรือก�ำลังได้รับโภชนาบ�ำบัด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ แบบสอบถาม และแบบ

บันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน โดยแบบสอบถาม แบ่งเป็น 5 

ส่วน คือ 

	 ส่วนที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 

ระดับการศึกษา รายได้เฉล่ียต่อเดือน รายได้ครอบครัว 

อาชีพ จ�ำนวน 7 ข้อ

	 ส่วนที ่2	 ป ั จ จั ยที่ มี ผ ลต ่ อภ า ว ะ โภชนาก า ร 

พฤตกิรรมการสบูบหุรี ่พฤตกิรรมการดืม่สรุา พฤตกิรรมการ

ออกก�ำลังกาย ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ปัญหาช่อง

ปาก พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร จ�ำนวนมือ้อาหาร ลักษณะ

อาหารที่บริโภค ลักษณะครอบครัว ความสามารถในการ

ประกอบอาหาร จ�ำนวน 10 ข้อ	

	 ส่วนที่ 3	 แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย ( Thai 

Geriatric Depression Scale : TGDS–15) ประกอบด้วย

ข้อค�ำถามให้เลือกตอบใช่หรือไม่ใช่ จ�ำนวน 15 ข้อ พัฒนา

โดย ณหทัยและคณะ19 มีค่า Cronbach’s alpha = 0.85 

ความไว (Sensitivity) ร้อยละ 92 และความจ�ำเพาะ (Spec-

ificity) ร้อยละ 0.87 แปลผลเป็นระดับคะแนนรวมดังนี้ 

คะแนน 0–5 ไม่มีภาวะซึมเศร้า คะแนน 6–10 เสี่ยงภาวะ

ซึมเศร้า คะแนน 11–15 เป็นภาวะซึมเศร้า

	 ส่วนที ่4	 ประเมินภาวะโภชนาการโดยแบบฟอร์ม

การประเมินภาวะโภชนาการ Mini Nutritional Assess-

ment หรอื MNA จ�ำนวน 18 ข้อ แปลผลเป็นระดบัคะแนน

รวม ดังนี้ คะแนน 24 – 30 มีภาวะโภชนาการปกติ คะแนน 

17 – 23.5 มคีวามเสีย่งต่อภาวะทพุโภชนาการ คะแนนน้อย

กว่า 17 มีภาวะทุพโภชนาการ (ขาดสารอาหาร)

	 ส่วนที ่5	 แบบเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ประกอบ

ด้วย วันที่วินิจฉัยเริ่มเป็นเบาหวาน โรคร่วม ยาที่ใช้ ระดับ

น�้ำตาลสะสม (HbA1c) 

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา (Content Validity) 

โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 3 ท่าน เป็นผู้ตรวจสอบความ

ตรงด้านเน้ือหา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และ

พิจารณาส�ำนวนภาษา โดยค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา 

(Content Validity Index : CVI) เท่ากบั 0.91 หาค่าความ

เที่ยงของแบบสอบถาม (Reliability) โดยใช้สัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.82

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การวเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู โดยมรีาย
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ละเอยีดการวเิคราะห์ข้อมลูดังนี ้เพศ อาย ุสถานภาพ ระดบั

การศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน รายได้ครอบครัว อาชีพ 

ลักษณะครอบครัว ปัญหาช่องปาก การใช้ยาหลายขนาน 

ภาวะซึมเศร้า ใช้วิธีแจกแจงความถี่ ร้อยละ  ระยะเวลาการ

เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน ระดับน�้ำตาลสะสม ใช้ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่างๆ และระดับโภชนาการโดยใช้ ใช้สถิติเชิงอนุมาน 

ได้แก่  การวเิคราะห์ตัวแปรเชงิเด่ียว (Univariate analysis) 

เพื่อหาค่าตัวแปรที่ความสัมพันธ์ทางสถิติ จากนั้นจึงน�ำ

ตวัแปรทีม่คีวามสมัพันธ์ทางสถิติ < 0.05 มาวเิคราะห์หลาย

ตัวแปรด้วยสถิติถดถอยพหุลอจิสติกส์ (Multiple logistic 

regression) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 

ผลการวิจัย
	 1.	ลักษณะทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 85 

คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 70.6 อายุเฉลี่ย 67.55 ± 

6.49 ปี สถานภาพการสมรสคู ่ การศกึษาระดบัประถมศกึษา 

รายได้เฉลี่ย 5385.88 ± 2755.47 อาชีพแม่บ้าน ระยะเป็น

เบาหวานเฉลี่ย 9.52 ± 5.54 ปี ระดับน�้ำตาลสะสมเฉลี่ย 

7.99 ± 1.82% ไม่สูบบุหรี่ ออกก�ำลังกายเหมาะสมช่วง 3 

เดือนที่ผ่านมา มีโรคร่วมได้แก่ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 

88.2 ไขมนัในเลือดสูงร้อยละ 68.2 โรคหวัใจและหลอดเลือด 

ร้อยละ 11.8 ไตวายเรื้อรัง ร้อยละ 2.4 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ	 ชาย 25 29.4

หญิง 60 70.6

อายุเฉลี่ย (ปี) 67.55 ± 6.49

สถานภาพการสมรส สมรส 56 65.9

โสด หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ 29 34.1

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 56 65.9

สูงกว่าประถมศึกษา 8 9.4

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) 5385.88 ± 2755.47

อาชีพ เกษตรกรรม 12 14.1

รับจ้าง 10 11.8

ค้าขาย 9 10.6

แม่บ้าน 	 28 32.9

ราชการบ�ำนาญ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 12 14.1

ว่างงาน 14 16.5

ระยะเป็นเบาหวานเฉลี่ย (ปี) 9.52 ± 5.54

น�้ำตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ย (%) 7.99 ± 1.82

การสูบบุหรี่ สูบ 4 4.7

ไม่สูบ 81 95.3

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ดื่ม 9 10.59

ไม่ดื่ม 76 89.41
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ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

การออกก�ำลังกายเหมาะสมในช่วง 3 เดือน

ที่ผ่านมา

ใช่ 59 69.4

ไม่ใช่ 26 30.6

โรคประจ�ำตัวร่วม ความดันโลหิตสูง 75 88.2

ไขมันในเลือดสูง 58 68.2

โรคหัวใจและหลอดเลือด 10 11.8

ไตวายเรื้อรัง 2 2.4

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครับเฉลี่ย (คน) 2.95 ± 1.54

	 2.	ภาวะโภชนาการ 

	 	 2.1	ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะโภชนาการ ผลการ

วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ทลีะตัวแปร (Univariate analysis) 

โดยเปรยีบเทยีบกลุม่ทีม่ภีาวะโภชนาการปกต ิ(n = 48) กับ

กลุ่มเสี่ยงและมีภาวะทุพโภชนาการ (n = 37) พบว่า รายได้

เฉล่ียต่อเดอืน สถานภาพการสมรส การควบคมุระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืด ภาวะซมึเศร้า มผีลต่อภาวะเสีย่งและทพุโภชนาการ 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะทุพโภชนาการ โดยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทีละตัวแปร 

ปัจจัย

ภาวะโภชนาการ

Crude Odd

(95%CI)
p–valueเสี่ยงและมีภาวะทุพ

โภชนาการ

n (%)

ปกติ 

n (%)

เพศ	 ชาย 10(40.0) 15(60.0) Ref

หญิง 27(45.0) 33(55.0) 1.22(0.48–3.17) 0.672

อายุ (ปี) < 70 24(40.7) 35(59.3) ref

≥ 70 13(50) 13(50) 1.458(0.58–3.67) 0.425

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)

 

< 3,000 27(54.0) 23(46.0) 2.94(1.17–7.37) 0.022*

≥ 3,000 10(28.6) 25(71.4) ref

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 26(46.4) 30(53.6) 1.15(0.57–3.54) 0.455

มากกว่าประถมศึกษา 11(37.9) 18(62.1) ref

สถานภาพการสมรส คู่ 17(58.6) 12(41.4) ref

เดี่ยว (โสด หม้าย 

หย่าร้าง แยกกันอยู่)

20(35.7) 36(64.3) 2.6(1.017–6.40) 0.046*

สูบบุหรี่ สูบ 2(50) 2(50) 1.314(0.18–9.80) 0.790

ไม่สูบ 35(43.2) 46(56.8) ref

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ดื่ม 5(55.6) 4(44.0) 1.72(0.43–6.91) 0.446

ไม่ดื่ม 32(42.21) 4(57.9)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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ปัจจัย

ภาวะโภชนาการ

Crude Odd

(95%CI)
p–valueเสี่ยงและมีภาวะทุพ

โภชนาการ

n (%)

ปกติ 

n (%)

การออกก�ำลังกาย ในช่วง 3 

เดือนที่ผ่านมา

ใช่ 22(41.5) 31(53.5) ref

ไม่ใช่ 15(46.9) 17(53.1) 1.24(0.51–3.01) 0.629

ระยะเป็นเบาหวาน (ปี) < 10 20(46.5) 23(53.5) 1.28(0.54–3.02) 0.575

≥ 10 17(40.5) 25(59.5) ref

ความรู้สึกอยากรับประทาน

อาหาร

น้อย 	 4(66.7) 2(33.3) 3(0.26–35.33) 0.383

ปานกลาง 31(41.9) 43(58.1) 1.08(0.17–6.86) 0.934

มาก 2(40) 3(60.0) ref

ปัญหาช่องปาก มี 28(45.9) 33(54.1) 1.41(0.53–3.72) 0.483

ไม่มี 9(37.5) 15(62.5) ref

การควบคุมระดับน�้ำตาล

ในเลือด

ดี 19(61.3) 12(38.7) 3.18(1.27–7.93) 0.014*

ไม่ดี   18(33.3) 36(66.7) ref

มีโรคร่วม มี 35(42.7) 47(57.3) ref

ไม่มี 2(66.7) 1(33.3) 2.69(0.23–3.81) 0.427

ภาวะซึมเศร้า ไม่มี 23(33.8) 45(66.2) ref

เสี่ยงและมีภาวะซึมเศร้า 14 3 9.13(2.38–35.02) 0.001*

การใช้ยาหลายขนาน ใช่ 22(39.3) 34(60.7) ref

ไม่ใช่ 15(51.7) 14(48.3) 1.67(0.67–4.09) 0.274

พักอาศัย ครอบครัวหรือญาติ 33(42.9) 44(57.1) ref

คนเดียว 4(50) 4(50) 1.33(0.31–5.73) 0.699

ลักษณะครอบครัว ครอบครัวเดี่ยว 33(42.3) 45(57.7) Ref

ครอบครัวขยาย 4(57.1) 3(42.9) 1.82(0.38–8.67) 0.453

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว 

(คน)

< 3 13(35.1) 24(64.9) 1.84(0.68–4.45) 0.172

≥ 3 24(50) 24(50) ref

สามารถประกอบอาหาร

รับประทานด้วยตนเอง

ได้   32(41.0) 46(59.0) ref

ไม่ได้ 5(71.4) 2(28.6) 3.59(0.66–19.69) 0.140

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะทุพโภชนาการ โดยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทีละตัวแปร (ต่อ)

	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะทุพโภชนาการวิเคราะห์

หลายตวัแปลด้วยสถติถิดถอยพหลุอจสิตกิส์ เมือ่น�ำตวัแปร

ท่ีมีผลต่อภาวะเสี่ยงและทุพโภชนาการมาวิเคราะห์หลาย

ตัวแปรด้วยสถิติถดถอยพหุลอจิสติกส์ พบว่า ปัจจัยที่มีผล

ต่อภาวะเสี่ยงและทุพโภชนาการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 ได้แก่ การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ภาวะ

ซึมเศร้า (ตารางที่ 3)

	 การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด พบว่า ผู้สูงอายุที่
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เป็นเบาหวานมีที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี มีความ

เสี่ยงเกิดภาวะทุพโภชนาการ 3.36 เท่า เมื่อเทียบกับผู้สูง

อายุที่เป็นเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ไม่ด ี

(adjusted OR = 3.36 95%CI: 1.19–9.47 p = 0.022) 

(ตารางที่ 3)

	 ภาวะซมึเศร้า พบว่าผูสู้งอายทุีเ่ป็นเบาหวานทีม่คีวาม

เส่ียงและมีภาวะซึมเศร้า มีความเส่ียงที่จะมีภาวะทุพ

โภชนาการ 9.07 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

(adjusted OR = 9.07 95%CI: 2.17–37.96 p = 0.003) 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะทุพโภชนาการวิเคราะห์หลายตัวแปลด้วยสถิติถดถอยพหุลอจิสติกส์

ปัจจัย
เสี่ยงและมีภาวะทุพ

โภชนาการ n(%)

ปกติ

n(%)

Adj.Odd

(95%CI)
p–value

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน

(บาท)

< 3,000 27(54.0) 23(46.0) 2.54(0.89–7.24) 0.082

≥ 3,000 10(28.6) 25(71.4) ref

สถานภาพสมรส คู่ 17(58.6) 12(41.4) ref

เดีย่ว (โสด หม้าย หย่าร้าง 

แยกกันอยู่)

20(35.7) 36(64.3) 2.01(0.70–5.74) 0.194

การควบคุมระดับน�้ำตาล

ในเลือด

ไม่ดี   18(33.3) 36(66.7) ref

ดี 19(61.3) 12(38.7) 3.36(1.19–9.47) 0.022*

ภาวะซึมเศร้า ไม่มี 23(33.8) 45(66.2) ref

เสี่ยงและมีภาวะซึมเศร้า 14(82.4) 3 (17.6) 9.07(2.17–37.96) 0.003*

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิจารณ์และสรุปผล
	 จากผลการศึกษาพบว่า ภาวะทุพโภชนาการในผู้สูง

อายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีปัญหาภาวะโภชนาการ 

37 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 43.5 โดยมีภาวะทุพโภชนาการ

ร้อยละ 2.4 และเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 41.1 

ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Junaid OA และคณะ11 ได้

ศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานมีภาวะทุพโภชนาการ

ร้อยละ 7.3 และมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 

42.7  

	 ผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานมีที่ควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลือดได้ดี มีความเสี่ยงเกิดภาวะทุพโภชนาการ 3.36 เท่า 

เมือ่เทยีบกบัผูส้งูอายทุีเ่ป็นเบาหวานทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืดไม่ด ีสอดคล้องกบัการศกึษาของ Vischer UM และ

คณะ12 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมอาหารในระดับดี

หรือมีน�้ำตาลสะสมในระดับดีมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ แตกต่างการศึกษาของ Thaenpramun R และ

คณะ20 การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่มีผลต่อภาวะ

โภชนาการ และการศึกษาของ Junaid OA และคณะ11 

พบว่า ผู้สูงอายุที่เป็นหวานที่คุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้

มีความเสี่ยงที่เกิดภาวะทุพโภชนาการ

	 ผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานที่มีความเส่ียงและมีภาวะ

ซึมเศร้า มีความเสี่ยงที่จะมีภาวะทุพโภชนาการ 9.07 เท่า 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการ

ศกึษาของ Gedik S และคณะ21 ซึง่ภาวะซมึเศร้าท�ำให้ความ

อยากอาหารลดลงหรือไม่มีความอยากอาหาร ส่งผลให้เกิด

ภาวะทุพโภชนาการได้ และยังส่งผลถึงสุขภาพด้านร่างกาย 

จิตใจ และคุณภาพการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุ22 

	 ดงันัน้ การประเมนิภาวะโภชนาการในผูส้งูอายทุีเ่ป็น

เบาหวานจงึเป็นส่ิงทีส่�ำคญั จงึควรส่งเสรมิให้มกีารตรวจคดั

กรองในคลินิกเบาหวาน และเมื่อพบความผิดปกติควรให้

ค�ำแนะน�ำและดูแลอย่างเหมาะสมต่อไป

	 งานวิจัยครั้งนี้มีจุดเด่น คือ ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูล

เพยีงคนเดยีว ท�ำให้ลดความแตกต่างของการส่ือความหมาย

ของค�ำถาม ส่วนข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ี คือ การศึกษา

ครั้งนี้มีการสุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มตามสะดวกจากกลุ่ม

ประชากรที่รับบริการผู้ป่วยนอกที่คลินิกเบาหวาน ศูนย์

สุขภาพชุมชุนเมืองสุขเกษม  ท�ำให้มีประชากรไม่ได้รับการ

สุม่อย่างทัว่ถงึ การศกึษานีท้�ำในผูส้งูอายอุาจมข้ีอจ�ำกดัเรือ่ง
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การตอบค�ำถามทีเ่ป็นลกัษณะเก่ียวกับความจ�ำซึง่อาจจะได้

ผลที่ไม่แม่นย�ำ  โดยผู้วิจัยได้แก้ปัญหาโดยการสอบถาม

ผู้ดูแลหรือผู้ที่ใกล้ชิดกับกลุ่มตัวอย่าง  

ข้อเสนอแนะ
	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป การศึกษาครั้ง

นีท้�ำในผูป่้วยนอก ควรมกีารศึกษาในผูป่้วยเบาหวานทีเ่ป็น

ผูป่้วยใน หรอื กลุม่ทีต่ดิบ้านตดิเตยีง เพือ่ให้ได้ข้อมลูปัจจยั

ที่เกี่ยวข้องสมบูรณ์มากขึ้น อีกทั้งการศึกษาครั้งนี้เป็นการ

ศึกษาเชิงปริมาณ ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพโดยการ

สัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อให้ได้ข้อมูลที่จะศึกษาเพิ่มขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกท่านที่ให้ความ

ร่วมมือในการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญทุก

ท่านที่ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือรวมถึงค�ำแนะน�ำตลอด

จนต่างๆ และขอขอบคุณพยาบาล เจ้าหน้าที่ทุกท่านประจ�ำ

คลินิกเบาหวาน ศูนย์สุขภาพชุมชุนเมืองสุขเกษม ส�ำหรับ

ความร่วมมือจนงานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วง
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ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลสกลนคร
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาในครัง้นีเ้ป็นการศึกษาเชงิวเิคราะห์แบบภาคตดัขวาง มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการตดัสิน

ใจท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง รวมถึงระดับความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง คลินิก

พุทธรักษา โรงพยาบาลสกลนคร โดยท�ำในผู้ป่วยมะเร็ง จ�ำนวน 150 คน ระหว่างวันที่ 1 กันยายน ถึง 30 กันยายน พ.ศ 

2567 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประสบการณ์ในอดีต ความรู้และทัศนคติเกี่ยว

กับการท�ำพินัยกรรมชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานได้แก่ วิเคราะห์แบบ Uni–variate 

analysis โดยใช้สถิติ Simple logistic regression จากนั้นวิเคราะห์หลายตัวแปรโดยใช้ Multiple logistic regression 

	 ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต 77 คน (ร้อยละ 51.33) ปัจจัยที่มีผลต่อการ

ตดัสนิใจท�ำพนิยักรรมชวีติ คือ เคยได้รบัการรกัษาในแผนกผูป่้วยหนกั (Adj.OR 7.87; 95% CI = 1.11–55.62) สามารถ

พูดคุยกับญาติเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมชีวิต (Adj.OR 3.76; 95% CI = 1.39–10.82) เคยรู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน 

(Adj.OR 7.23; 95% CI = 12.08–25.15) มีความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตในระดับสูง (Adj.OR 6.53; 95% CI = 

2.45–17.45) และมีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตในระดับสูง (Adj.OR 10.35; 95% CI = 3.38–31.70) ดังนั้น

ควรส่งเสริมปัจจัยด้านความรู้เพื่อเพิ่มอัตราการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
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Factors in Decision–Making of Cancer Patients’ Living will in Sakonnakhon Hospital

Pitchaya  Panyadee M.D.*

Abstract
	 This study is a cross–sectional analytical study with the objective of examining the factors that 

influence the decision to create an advance directive in cancer patients, as well as their level of 

knowledge and attitudes towards advance directives. The study was conducted at the Phuttharaksa 

Clinic, Sakon Nakhon Hospital, involving 150 cancer patients between September 1 and September 

30, 2024. Data was collected using a questionnaire that included general information about the patients, 

their past experiences, and their knowledge and attitudes towards advance directives. Data analysis 

was performed using descriptive statistics and inferential statistics, including univariate analysis with 

simple logistic regression, followed by multivariate analysis using multiple logistic regression. 

	 The results revealed that 77 cancer patients (51.33%) had decided to create a living will. Factors 

significantly associated with the decision to create a living will included prior experience of being 

treated in an intensive care unit (Adj. OR = 7.87; 95% CI = 1.11–55.62), the ability to discuss living 

wills with family members (Adj. OR = 3.76; 95% CI = 1.39–10.82), prior knowledge of living wills (Adj. 

OR = 7.23; 95% CI = 2.08–25.15), high levels of knowledge regarding living wills (Adj. OR = 6.53; 95% 

CI = 2.45–17.45), and a positive attitude toward living wills (Adj. OR = 10.35; 95% CI = 3.38–31.70).

	 In conclusion, promoting knowledge about living wills can help increase the rate of decision–

making regarding living wills among cancer patients.

	 Keywords: Living will, Knowledge about living wills, Attitudes toward living wills, Cancer patients
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บทน�ำ
	 โรคมะเร็งถือเป็นปัญหาสาธารณสุขของทุกประเทศ

และเป็นสาเหตุอันดับต้นๆของการเสียชีวิตของประชากร

ไทย และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ทั้งนี้สถานการณ์โรคมะเร็ง

ของไทย จากข้อมูลล่าสุดของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พบว่า 

ปัจจุบันคนไทยมีผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ถึงวันละ 336 คน 

หรือ 122,757 คนต่อปี และเสียชีวิตวันละ 221 คน หรือ 

80,665 คนต่อปี1 โรคมะเรง็เป็นโรคเรือ้รงัท่ีต้องใช้ระยะเวลา

ในการรักษาและการดูแลอย่างต่อเนื่อง เมื่อระยะของโรค

ลกุลามเข้าสูร่ะยะสดุท้าย ผูป่้วยจะเกิดความทุกข์ทรมาน ทัง้

ด้านร่างกายและจิตใจจากความเจ็บปวด กระวนกระวาย 

ซึมเศร้า และอาการไม่สบายอื่น ๆ 2 ซึ่งการดูแลบางอย่างท�ำ

ไปเพียงเพื่อย้ือชีวิตผู้ป่วยเท่านั้นและท�ำให้สูญเสียเวลารวม

ถึงค่าใช้จ่ายที่ไม่จ�ำเป็นจ�ำนวนมาก

	 การแพทย์ในปัจจุบันมีการพัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

และมีความเชื่อว่าการมีชีวิตอยู่เป็นสิ่งท่ีส�ำคัญท่ีสุด จึงได้

คิดค้นเทคโนโลยีขึ้นเพื่อยืดชีวิตของผู้ป่วยไว้ ท�ำให้ผู้ป่วย

กลัวกระบวนการยืดความตาย จึงได้มีการผลักดันจนเกิด

กฎหมายเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมชีวิต (living will) หรือ 

ค�ำสั่งการรักษาล่วงหน้า (advance medical directives)

เพื่อไม่ให้แพทย์ยื้อความตายของตน3

	 ในประเทศไทยได้ผลกัดนัให้มกีฎหมายรองรบัการท�ำ

หนังสือแสดงเจตนาปฏิเสธการรักษาท่ีไม่จ�ำเป็น (living 

will) คือ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 

หมวดที ่14 สทิธแิละหน้าทีด้่านสขุภาพ มาตรา 12 ซึง่กล่าว

ไว้ว่า บคุคลมีสทิธทิ�ำหนงัสอืแสดงหนงัสอืเจตนาไม่ประสงค์

จะรบับรกิารสาธารณสขุท่ีเป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระ

สุดท้ายของชีวิต หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ 

	 ทัศนคติเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต (living will)5 คือ 

การมคีวามเชือ่หรอืความคิดเหน็เก่ียวกับการตัดสนิใจเกีย่ว

กบัการรกัษาพยาบาลในกรณทีีบ่คุคลไม่สามารถตดัสนิใจได้

ด้วยตนเอง เช่น การเลือกว่าจะรับการรักษาหรือไม่ใน

สถานการณ์ทีไ่ม่สามารถสือ่สารได้ หรอืในกรณทีีส่ถานการณ์

ทางการแพทย์ที่รุนแรงท�ำให้ไม่สามารถตัดสินใจเองได้ โดย

พินัยกรรมชีวิตมักจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแสดงเจตจ�ำนง

ของตนเองล่วงหน้าถึงการรกัษาหรอืไม่รบัการรกัษาในกรณี

ท่ีเกิดเหตุการณ์วิกฤตทางสุขภาพ เช่น การช่วยชีวิตด้วย

เครื่องช่วยหายใจ หรือการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่อาจ

ยดืเวลาอยูร่อดแต่ไม่สามารถรกัษาคณุภาพชวีติได้ โดย ข้อดี

ของการท�ำพินัยกรรมชีวิต คือ เคารพสิทธิของผู้ป่วย โดย

ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแสดงเจตจ�ำนงเกี่ยวกับการรักษาที่

ต้องการหรือไม่ต้องการในกรณีที่ไม่สามารถตัดสินใจเองได้ 

ซึ่งเป็นการเคารพสิทธิในการตัดสินใจของผู้ป่วย ช่วยลด

ความขดัแย้งในครอบครวั ช่วยให้ครอบครวัไม่ต้องเผชญิกบั

ความยากล�ำบากในการตัดสินใจทางการแพทย ์ ใน

สถานการณ์ที่ไม่สามารถตัดสินใจได้เอง6 และช่วยให้การ

รักษามีความชัดเจน โดยพินัยกรรมชีวิตช่วยให้ทีมแพทย์

และครอบครัวทราบถึงความต้องการของผู้ป่วยและการ

ตัดสินใจที่ดีที่สุดในสถานการณ์ที่ไม่สามารถสื่อสารได้

	 ผูป่้วยทีม่คีวามรูเ้กีย่วกบัพนิยักรรมชวีติและเข้าใจถงึ

ความส�ำคญัในการตดัสนิใจล่วงหน้าเกีย่วกบัการรกัษามกัจะ

มทีศันคตทิีด่แีละเปิดรบัการท�ำพนัิยกรรมชีวิต แต่ผูป่้วยบาง

คนอาจมีทัศนคติที่ไม่ยอมรับหรือลังเล เนื่องจากความกลัว

หรือไม่เข้าใจในเรื่องการตายและการรักษาในสถานการณ์ที่

ไม่สามารถตัดสินใจเองได้5

	 ในประเทศไทยประชาชนยังขาดความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับการท�ำหนังสือเจตนาล่วงหน้า จากงานวิจัยของ 

กนกพร ภู่ทอง และคณะ7 ที่สอบถามถึงความรู้และทัศนคติ

ต่อการแสดงเจตนาล่วงหน้าเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 

พบว่า จากการศึกษากลุ่มตัวอย่าง 464 ราย มีความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับการท�ำหนังสือเจตนาล่วงหน้าเพียงร้อยละ 

30.6 เท่านั้น และมีความต้องการที่จะท�ำหนังสือเจตนาล่วง

หน้าในระดบัปานกลาง จากงานวจิยัของ พศนิ ภรูธิรรมโชติ8 

พบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัการตดัสินใจท�ำพนัิยกรรม

ชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่เลือกตัดสินใจ

เกีย่วกบัการรกัษาด้วยตนเอง ผูท้ีเ่คยรูจ้กัพนัิยกรรมชีวิตมา

ก่อน ผู้ที่มีความรู ้ความเข้าใจต่อการรักษาแบบประคับ

ประคองและพินัยกรรมชีวิตในเกณฑ์สูง และทัศนคติโดย

รวมต่อพนัิยกรรมชีวิตอยูใ่นเกณฑ์สูง ส่วนปัจจยัอืน่ ๆ  ได้แก่ 

เพศ อายุ การศึกษา รายได้ สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัว 

ประวัตตินเองหรอืญาตเิคยใส่ท่อช่วยหายใจมาก่อน และมมุ

มองต่อความตาย ไม่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจท�ำ

พินัยกรรมชีวิต และจากการศึกษาของ รุ่งทิวา กังวานสุระ9 

เรื่องปัจจัยที่มีผลต่อการท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยสูงอาย ุ

พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการท�ำพินัยกรรมชีวิต ได้แก ่

อาชีพข้าราชการเกษียณ เคยดูแลผู้ป่วยในระยะท้าย และ
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การมีทัศนคติที่ดีต่อการท�ำพินัยกรรมชีวิต นอกจากนี้ได้มี

การสมัภาษณ์เชงิลกึเพิม่เติม พบว่าประเด็นหลกัท่ีเก่ียวข้อง

กับการท�ำพินัยกรรมชีวิต ได้แก่ ความพร้อมในการเผชิญ

หน้ากับความตาย ความรู้และทัศนคติต่อการท�ำพินัยกรรม

ชีวิต และบทบาทของแพทย์ สมุดเบาใจ รวมถึงบริบททาง

สังคม นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงการท�ำพินัยกรรมชีวิตใน

ผู้ป่วยมะเร็งของต่างประเทศ ได้แก่ การศึกษาของ Moritz 

Allner และคณะ10 พบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอท�ำ

พินัยกรรมชีวิต 40 เปอร์เซ็นต์ และการศึกษาของ Pedro 

Grachinski Buiar และคณะ11 พบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งท�ำ

พินัยกรรมชีวิตถึง 70 เปอร์เซ็นต์ 

	 ปัจจุบันงานวิจัยเกี่ยวกับการท�ำ  living will ใน

ประเทศไทยมีการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุ บุคลากรทางการ

แพทย์ ผู้ป่วยทั่วไป แต่ยังมีการศึกษาอย่างจ�ำกัดในผู้ป่วย

มะเร็งซ่ึงเป็นกลุ่มบุคคลที่ควรท�ำพินัยกรรมชีวิตในล�ำดับ

ต้นๆ ทางผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเรื่องความรู้และปัจจัยที่มีผล

ต่อการท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง เพื่อศึกษาปัจจัยที่

มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง รวม

ถึงความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมชีวิตใน

ผู้ป่วยมะเร็ง

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาป ัจจัยที่มีผลต ่อการตัดสินใจท�ำ

พินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง

	 2.	 เพือ่ศกึษาระดบัความรูเ้กีย่วกบัพนิยักรรมชวีติใน

ผู้ป่วยมะเร็ง

	 3.	 เพื่อศึกษาทัศนคติเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตใน

ผู้ป่วยมะเร็ง

วิธีการวิจัย
	 เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Cross–

sectional analytic study) ศกึษาในประชากรผูป่้วยมะเรง็

ท่ีมารับบริการห้องตรวจคลินิกพุทธรักษา โรงพยาบาล

สกลนคร จ�ำนวน 250 ราย ในช่วงวันที่ 1 กันยายน ถึง 30 

กันยายน พ.ศ. 2567 ค�ำนวนขนาดตัวอย่างโดยใช้วิธีการ

ค�ำนวณของ เครซี่ และมอร์แกน12 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 

150 ราย คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างโดยการสุม่ตามความสะดวก 

(Convenience Sampling)

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 การวิจัยนี้ได้รับอนุญาตให้ด�ำเนินการวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาล

สกลนคร โครงการวิจัยเลขที่ SKHREC No. 005/2567 

รับรองวันที่ 7 มิถุนายน พ.ศ. 2567

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข ้าร ่วม

โครงการ (Inclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งที่มารับบริการ

ห้องตรวจคลินิกพุทธรักษา โรงพยาบาลสกลนคร

	 2.	 ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป

	 3.	 สามารถพูดคุยสื่อสารภาษาไทยได้

	 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครวิจัยออกจากโครงการ 

(Exclusion Criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยมีภาวะสมองเสื่อม (dementia) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ แบบสอบถาม

จ�ำนวน 34 ข้อ โดยผู้วิจัยปรับปรุงขึ้นเองจากการทบทวน

วรรณกรรมโดยมเีกณฑ์คดัเลือกเข้าร่วมการศกึษาและเกณฑ์

การคัดเลือกกลุ่มประชากรออกจากการศึกษาข้างต้นหลัง

คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามประกอบด้วย

	 ส่วนที ่1	 ป ัจจัยส ่วนบุคคล ได ้แก ่ เพศ อาย ุ

สถานภาพ ระดบัการศกึษา รายได้เฉลีย่ต่อเดอืน อาชพี สทิธิ

การรักษา ศาสนา โรคประจ�ำตัว ประวัติการรักษาในหอ

ผูป่้วยหนัก ประวัตเิคยใส่ท่อช่วยหายใจ รูจ้กัพนัิยกรรมชีวิต 

ความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต สามารถพูดคุยกับ

ครอบครวัเรือ่งการท�ำพนิยักรรมชวีติ เป็นข้อค�ำถามแบบตวั

เลือกและเติมข้อความ จ�ำนวน 14 ข้อ

	 ส่วนที ่2	 ความรูเ้กีย่วกบัพนิยักรรมชวีติ เป็นค�ำถาม

แบบเลอืกตอบใช่/ไม่ใช่ จ�ำนวน 10 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน

คือ ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน แปลผล

คะแนนจากเกณฑ์ที่แบ่งออกเป็น 3 ระดับ พิจารณาจาก

เกณฑ์เฉลี่ยของระดับความรู้โดยใช้แบบอิงเกณฑ์ตามหลัก

ของ Bloom13 คือ คะแนน มากกว่า 80 เปอร์เซ็นต์ มีความ

รู้อยู่ในระดับสูง คะแนนระหว่าง 80–60 เปอร์เซ็นต์ อยู่ใน

ระดับปานกลาง และคะแนนน้อยกว่า 60 เปอร์เซ็นต์ อยู่ใน

ระดับต�่ำ 

	 ส่วนที ่3	 ทศันคตเิกีย่วกบัการท�ำพนิยักรรมชวีติ ใช้

แบบวัดที่มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัด Likert scale14 ซึ่ง

เป็นมาตรส่วนประมาณค่า 5 ระดบั โดยเลือกตอบ มากทีสุ่ด 

มาก ปานกลาง น้อย น้อยทีส่ดุ จ�ำนวน 10 ข้อ โดยมคีะแนน
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ตั้งแต่ 1–5 คะแนน โดยถ้าเลือกน้อยที่สุดจะได้ 1 คะแนน 

น้อยได้ 2 คะแนน ปานกลางได้ 3 คะแนน มาก 4 คะแนน 

และมากที่สุด 5 คะแนน ส�ำหรับค�ำถามเชิงลบ คือ ข้อ 10 

ให้คะแนนกลบักนั น�ำคะแนนมาเฉลีย่กันในแต่ละมติิการรบัรู้

	 การแปลผลคะแนนรายข้อและโดยรวม ใช้ค่าเฉลี่ยที่

มีค่าตั้งแต่ 1.00 – 5.00 โดยพิจารณาตามเกณฑ์ของเบสท์ 

ซึ่งแบ่งระดับออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้

	 (คะแนนสูงสุด – ต�่ำสุด)/จ�ำนวนชั้น = (5 – 1)/3 = 

1.33

	 คะแนนเฉลี่ย 3.68 – 5.00 หมายถึง มีการรับรู้อยู่ใน

ระดับสูง

	 คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.67 หมายถึง มีการรับรู้อยู่ใน

ระดับปานกลาง

	 คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33 หมายถึง มีการรับรู้อยู่ใน

ระดับต�่ำ

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา (Content Validity) 

โดยผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 3 ท่าน 

คอื แพทย์ทีด่แูลผูป่้วยประคบัประคอง 2 ท่าน และพยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับงานด้านการดูแลแบบประคับประคอง 

1 ท่าน เป็นผู ้ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา ความ

สอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ และพิจารณาส�ำนวนภาษา ให้ข้อ

เสนอแนะในการแก้ไขปรับปรุง แล้วน�ำมาปรับปรุงแก้ไข 

ก�ำหนดให้คะแนนผลการพิจารณา ค�ำนวณค่าดัชนค่ีาความ

สอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์ (Index of 

item–objective congruence: IOC) ซึ่ง มีค่าสูงสุด +1 

ข้อใดมีค่าเข้าใกล้ 1 แสดงว่าสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถาม

กับเนื้อหาและวัตถุประสงค์นั้นมาก ถ้ามีค่าใกล้ 0 แสดงว่า

สอดคล้องกับเนื้อหาและวัตถุประสงค์น้อย และถ้ามีค่า

ติดลบ แสดงว่าเป็นข้อที่ใช้ไม่ได้ ซึ่งงานวิจัยนี้ก�ำหนดค่า 

IOC 0.5 จึงคงข้อค�ำถามนั้นไว้ 

	 หาค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม (Reliability) 

โดยน�ำแบบสอบถามทีไ่ด้รบัการตรวจสอบจากผูท้รงคณุวฒุิ 

ทีไ่ด้รบัการแก้ไขแล้ว ไปหาค่าความเชือ่มัน่โดยน�ำไปทดลอง 

(Try out) กับกลุ่มตวัอย่างงานทีม่ลัีกษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งในเขตพื้นที่บริการคลินิกหมอ

ครอบครวั ศนูย์ส่งเสรมิสุขภาพชุมชนเมอืงสุขเกษม จ�ำนวน 

40 ราย เพื่อหาค่าความเชื่อมั่นโดยวิธี Cronbach’s alpha 

coefficient ได้เท่ากับ 0.7 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ไมโครคอมพิวเตอร์และ

โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS โดยมีรายละเอียดการวิเคราะห์

ข้อมลูดงันี ้  ปัจจยัส่วนบคุคล ความรู ้ทศันคต ิใช้วธิแีจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กบัการตดัสินใจ

ในการท�ำพินัยกรรมชีวิต ด้วยสถิติ Multiple logistic re-

gression 

ผลการวิจัย
	 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยจ�ำนวน 150 คน พบว่ามีอายุเฉลี่ย 

60.6 ปี (18–100 ปี, S.D. 14.84 ปี ) ส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชาย 82 คน ผู้เข้าร่วมวิจัยมีการศึกษาระดับประถมศึกษา

ร้อยละ 49.3 สถานภาพสมรสร้อยละ 58 สิทธิการรักษาโดย

มากเป็นสิทธิบัตรทองร้อยละ 78.6 และส่วนใหญ่เป็น

โรคมะเร็งอย่างเดียวไม่มีโรคร่วมร้อยละ 89.3 หลังจากการ

ตอบแบบสอบถาม พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยมีความประสงค์

ตดัสินใจท�ำพนัิยกรรมชีวิต 77 คน และผูท้ีย่งัไม่ตดัสินใจท�ำ

พินัยกรรมชีวิต 73 คน ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากร ราย

ละเอียดดังตารางที่ 1 
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ตารางที่1 ข้อมูลทั่วไป

ตัวแปร
ความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต

P –value
ต้องการ (n = 77) (ร้อยละ) ไม่ต้องการ (n = 73) (ร้อยละ)

เพศ 0.976

   ชาย 42(28) 40(26.7)

   หญิง 35(23.3) 33(22.0)

อายุ (ปี) 0.010**

≤60 ปี 29(19.3) 43(28.7)

> 60 ปี 48(32.0) 30(20.0)

สถานภาพ 0.693

  โสด 14(9.3) 20(13.3)

   สมรส 50(33.3) 37(24.7)

   หม้าย/หย่าร้าง 13(8.7) 16(10.7)

ระดับการศึกษา 0.078

   ประถมศึกษา 38(25.3) 36(24.0)

   มัธยมศึกษาตอนต้น 9(6.0) 19(12.7)

   มัธยมศึกษาตอนปลาย 9(6.0) 8(5.3)

   ปวส/อนุปริญญา 3(2.0) 4(2.7)

   ปริญญาตรี 18(12.0) 6(4.0)

รายได้ 0.129

   Mean +– S.D. 10355.84 ± 13669.90 7398.63 ± 8890.01

   Median (min–max) 5000(500–70000) 5000(0–50000)

โรคร่วม 0.055

   ไม่มีโรคร่วม 65(43.3) 69(46.0)

   มีโรคร่วม 12(8.0) 4(2.7)

อาชีพ 0.015*

   เกษตรกรรม 16(10.7) 16(10.7)

   รับจ้าง 8(5.3) 18(12.0)

   ค้าขาย 12(8.0) 14(9.3)

   แม่บ้าน 2(1.3) 7(4.7)

   รับราชการ 13(8.7) 2(1.3)

   ว่างงาน 19(12.7) 15(10.0)

   นักบวช 7(4.7) 1(0.7)
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ตัวแปร
ความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต

P –value
ต้องการ (n = 77) (ร้อยละ) ไม่ต้องการ (n = 73) (ร้อยละ)

สิทธิการรักษา 0.080

   บัตรทอง 59(39.3) 59(39.3)

   ประกันสังคม 7(4.7) 13(8.7)

   จ่ายตรง 10(6.7) 1(0.7)

   เงินสด 1(0.7) 0

ศาสนา 0.381

   พุทธ 67(44.7) 68(45.3)

   คริสต์ 10(6.7) 4(2.7)

   อิสลาม 0 1(0.7)

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05,  **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

	 ด้านประสบการณ์ในอดีต ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่ไม่

เคยได้รบัการรกัษาในแผนกผูป่้วยหนกัและ ไม่เคยถูกใส่ท่อ

ช่วยหายใจจากการเจ็บป่วย ส่วนใหญ่ผู ้ ท่ีตัดสินใจท�ำ

พินัยกรรมชีวิตสามารถพูดคุยกับญาติเกี่ยวกับการท�ำ

พินัยกรรมชีวิตได้ร้อยละ 33.3 และผู้เข้าร่วมวิจัยเคยรู้จัก

การท�ำพนิยักรรมชวีติมาก่อนเพยีงร้อยละ 26.7 รายละเอยีด

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ประสบการณ์ในอดีต

ตัวแปร

ความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต

P –valueต้องการ (n = 77)

(ร้อยละ)

ไม่ต้องการ (n = 73)

(ร้อยละ)

เคยได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก 0.010**

   เคย 19(12.7) 6(4.0)

   ไม่เคย 58(38.7) 67(44.7)

เคยถูกใส่ท่อช่วยหายใจจากการเจ็บป่วย 0.049*

   เคย 18(12.0) 8(5.3)

   ไม่เคย 59(39.3) 65(43.3)

สามารถพูดคุยกับญาติเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมชีวิต < 0.001**

   ใช่ 50(33.3) 23(15.3)

   ไม่ใช่ 27(18.0) 50(33.3)

รู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน < 0.001**

   ใช่ 33(22.0) 7(4.7)

   ไม่ใช่ 44(29.3) 66(44.0)

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05,  **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

ตารางที่1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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	 คะแนนความรู้และทัศนคติที่ดีต่อการท�ำพินัยกรรม

ชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ไม่ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัย

ส�ำคัญ รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 คะแนนความรู้และทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต

ตัวแปร
ความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต

P –value
ต้องการ (n = 77) ไม่ต้องการ (n = 73)

ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต < 0.001**

มีความรู้ระดับต�่ำ 20(13.3) 41(27.3)

มีความรู้ระดับปานกลาง 9(6.0) 14(9.3)

มีความรู้ระดับสูง 48(32.0) 18(12.0)

ทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต < 0.001**

มีทัศนคติระดับต�่ำ 10(6.7) 33(22.0)

มีทัศนคติระดับปานกลาง 22(14.7) 32(21.3)

มีทัศนคติระดับสูง 45(30.0) 8(5.3)

**มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต จาก

การศกึษาความสมัพนัธ์ของปัจจยัต่างๆ กบัการตัดสนิใจท�ำ

พนิยักรรมชีวิต โดยน�ำผลทีไ่ด้มาวเิคราะห์โดยค�ำนงึถงึปัจจยั

อื่นที่เกี่ยวข้อง (multivariate analysis) พบปัจจัยที่มีผล

ต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัยยะส�ำคัญทาง

สถติ ิได้แก่ เคยได้รบัการรกัษาในแผนกผูป่้วยหนกั (adjust 

OR 7.87, 95%CI; 1.11–55.62,p = 0.039) สามารถพูด

คุยกับญาติเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมชีวิต (adjust OR 

3.76,95%CI;1.39–10.82,p = 0.014) เคยรูจ้กัพนัิยกรรม

ชีวิตมาก่อน (adjust OR 7.23, 95%CI; 12.08–25.15, 

p = 0.002) มีความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตในระดับสูง 

(adjust 6.53, 95%CI; 2.45–17.45), p < 0.001) และ 

มีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตในระดับสูง (adjust 

OR 10.35, 95%CI; 3.38–31.70), p < 0.001) เมื่อเทียบ

กบักลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่ต้องการท�ำพนิยักรรมชวีติ รายละเอยีด

ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต (วิเคราะห์หลายตัวแปร)

ปัจจัย

ต้องการท�ำ

พินัยกรรมชีวิต

(n = 77) (%)

ไม่ต้องการท�ำ

พินัยกรรมชีวิต

(n = 73) (%)

Crude OR

(95%CI)

Adjusted OR

(95%CI)
p–value

อายุ

≤ 60 ปี 29(19.3) 43(28.7) 1 1

> 60 ปี 48(32.0) 30(20.0) 2.37(1.23–4.57) 1.62(0.61–4.29) 0.331

อาชีพ

อื่นๆ 64(42.7) 71(47.3) 1 1

ข้าราชการ 13(8.7) 2(1.3) 7.21(1.57–33.18) 5.88(0.60–57.53) 0.128

เคยถูกใส่ท่อช่วยหายใจจากการเจ็บป่วย

ไม่เคย 59(39.3) 65(43.3) 1 1

เคย 19(12.7) 6(4.0) 2.48(1.00–6.12) 0.24(0.034–1.67) 0.149
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ปัจจัย

ต้องการท�ำ

พินัยกรรมชีวิต

(n = 77) (%)

ไม่ต้องการท�ำ

พินัยกรรมชีวิต

(n = 73) (%)

Crude OR

(95%CI)

Adjusted OR

(95%CI)
p–value

เคยได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก

ไม่เคย 58(38.7) 67(44.7) 1 1

เคย 19(12.7) 6(4.0) 3.66(1.37–9.77) 7.87(1.11–55.62) 0.039*

สามารถพูดคุยกับญาติเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมชีวิต

ไม่ใช่ 27(18.0) 50(33.3) 1 1

ใช่ 50(33.3) 23(15.3) 4.03(2.04–7.95) 3.76(1.39–10.82) 0.014*

รู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน

ไม่ใช่ 44(29.3) 66(44.0) 1 1

ใช่ 33(22.0) 7(4.7) 7.07(2.87–17.40) 7.23(2.08–25.15) 0.002**

ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต

ต�่ำ–ปานกลาง 29(19.3) 55( 36.7) 1 1

สูง 48(32.0) 18(12.0) 5.06(2.50–10.23) 6.53(2.45–17.45) < 0.001**

มีทัศนคติเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต

ต�่ำ–ปานกลาง 32(21.3) 65(43.3) 1 1

สูง 42(30.0) 8(5.3) 11.42(4.82–27.08) 10.35(3.38–31.70) < 0.001**

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05,  **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

วิจารณ์และสรุป
	 จากการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 150 คน 

มีผู้ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตจ�ำนวน 77 คน (ร้อยละ 

51.33) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ อธิพงศ์ มุณีโน15 

พบว่า ผู้ป่วยมะเร็ง 180 คน ในบริบทของโรงพยาบาล

ตติยภูมิ จังหวัดกรุงเทพมหานคร มีอัตราการท�ำพินัยกรรม

ชีวิตเพียงร้อยละ 37.2 ทั้งนี้เนื่องจากการศึกษาก่อนหน้านี้

เป็นบรบิทของโรงพยาบาลตตยิภมู ิซึง่อาจมคีวามพร้อมทาง

เทคโนโลยีและการรกัษาที่หลากหลายท�ำใหผู้ป่้วย และญาติ

มีความคาดหวังกับการรักษาจนถึงท่ีสุด จึงไม่ได้พิจารณา

การท�ำพินัยกรรมชีวิตเป็นเรื่องส�ำคัญ อีกสาเหตุหนึ่งคือ

เนื่องจากกลุ ่มตัวอย ่างในการศึกษานี้มาจากคลินิก

พุทธรักษา ซึ่งเป็นคลินิกด้านการดูแลแบบประคับประคอง

เท่านั้นซ่ึงแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่าง15 ที่เป็นแผนกผู้ป่วย

นอกมะเร็งทั่วไปจึงมีอัตราการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตที่

สงูกว่า นอกจากนีย้งัมปัีจจยัอืน่ทีส่่งผลต่อการตดัสนิใจ เช่น 

ความรุนแรงของโรคจากการเจ็บป่วย การได้รับค�ำปรึกษา

และสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย์10 ความสัมพันธ์

ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย11 และ แตกต่างจากการศึกษาของ 

Buiar และคณะ11 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยมะเร็งในสหรัฐอเมริกามี

อัตราการท�ำพินัยกรรมชีวิตถึงร้อยละ 70 ทั้งนี้เนื่องจากใน

วัฒนธรรมตะวันตกให้ความส�ำคัญกับความเป็นอิสระ และ

การตดัสินใจส่วนตวั (Autonomy) ดงันัน้การท�ำพนิยักรรม

ชีวิตเพือ่ระบคุวามต้องการด้านการรกัษาจงึถอืเป็นเรือ่งปกติ 

ต่างจากในเอเชียส�ำหรับการตัดสินใจรักษาในระยะท้ายมัก

เป็นหน้าที่ของครอบครัวมากกว่าตัวบุคคล16,17

	 นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่

มผีลต่อการตดัสนิใจท�ำพนิยักรรมชวีติในผูป่้วยมะเรง็ ได้แก่ 

เคยได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก เป็นปัจจัยส่งเสริม

การท�ำพินัยกรรมชีวิต 7.87 เท่า (Adj.OR = 7.87, 95% 

CI; 1.11–55.62) หมายความว่าผูป่้วยทีเ่คยได้รบัการรกัษา

ในหอผู ้ป ่วยหนักมีโอกาสตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต (วิเคราะห์หลายตัวแปร) (ต่อ)
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มากกว่า ซึง่สอดคล้องการศึกษาของ Omondi S และคณะ18 

ทีพ่บว่า ประวตักิารรกัษาในแผนกผูป่้วยหนกัเป็นปัจจยัหนึง่

ในการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต อาจเป็นเพราะ การผ่าน

ประสบการณ์ในหอผู้ป่วยวิกฤต ท�ำให้ผู้ป่วยตระหนักถึง

ความไม่แน่นอนของชีวิต และกระตุ ้นให้พิจารณาการ

วางแผนล่วงหน้า และในสถานการณ์วกิฤต บคุลากรทางการ

แพทย์มักให้ค�ำปรกึษาเกีย่วกบัทางเลอืกในการรกัษาและการ

วางแผนล่วงหน้า ซ่ึงอาจรวมถึงการแนะน�ำเรื่องพินัยกรรม

ชีวิต นอกจากนี้ ครอบครัวของผู้ป่วยที่เคยอยู่ในหอผู้ป่วย

วิกฤตอาจมีการพูดคุยและวางแผนเกี่ยวกับการรักษาใน

อนาคตมากขึน้ เพือ่เตรยีมความพร้อมหากเกดิสถานการณ์

ฉุกเฉิน

	 ปัจจยัส่วนบคุคลทีไ่ม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการตดัสนิใจ

ท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง คือ เพศ อายุ รายได ้

สถานภาพสมรส อาชีพ และศาสนา ซึ่งต่างจากการศึกษาที่

ผ่านมาพบว่า อาชีพข้าราชการเกษียณเป็นปัจจัยที่มีผลต่อ

การท�ำพนิยักรรมชีวติในผูส้งูอายุ9 อาจเป็นผลมาจากบรบิท

ความเจบ็ป่วยของผูป่้วยท่ีแตกต่างกันเนือ่งจากผูป่้วยมะเรง็

ต้องเผชิญความกงัวลเกีย่วกบัโรคซึง่อาจท�ำให้การตดัสินใจ

ท�ำพินัยกรรมชีวิตถูกเลื่อนออกไป และแตกต่างจากการ

ศึกษาที่ผ่านมา19 พบว่าการนับถือศาสนาส่งผลให้มีอัตรา

การท�ำพินัยกรรมชีวิตเพิ่มข้ึน แต่จากงานวิจัยไม่พบกลุ่ม

ตัวอย่างที่ไม่นับถือศาสนา จึงต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติมต่อ

ไปในขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น 

	 การพดูคยุกบัญาตเิกีย่วกบัการท�ำพนิยักรรมชวีติเป็น

ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วย

มะเร็ง 3.76 เท่า (Adj.OR = 3.76, 95%CI; 1.39–10.82) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้11,16,17,20 โดยเฉพาะ 

การศึกษาของ รุ่งทวิา กงัวานสรุะ และคณะ9 ในการสมัภาษณ์

เชงิลกึพบว่า บรบิททางสงัคม ได้แก่ ความสมัพนัธ์และความ

เชือ่ใจต่อครอบครวัและแพทย์ผูดู้แลเป็นปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกบั

การตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุ แต่อย่างไร

ก็ตามความแตกต่างทางวัฒนธรรมและค่านิยมของแต่ละ

ครอบครัวยังเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการตัดสินใจ16 เช่น ใน

ครอบครวัทีมี่ค่านิยมเน้นการดูแลจนวาระสดุท้าย อาจมกีาร

พูดคุยเรื่องพินัยกรรมชีวิตน้อยกว่าเมื่อเทียบกับครอบครัว

ที่ให้ความส�ำคัญกับการตัดสินใจของผู้ป่วยเป็นหลัก ดังนั้น

ความสมัพนัธ์ในครอบครวัจงึเป็นเพยีงหนึง่ในปัจจยัส่งเสรมิ

การท�ำพินัยกรรมชีวิต

	 การเคยรู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อนเป็นปัจจัยที่มีผล

ต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง 7.23 เท่า 

(Adj.OR = 7.23, 95% CI; 12.08–25.15) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ พศิน ภูริธรรมโชติ8 แสดงให้เห็นว่าการที่

ผู้ป่วยเคยได้รับข้อมูลช่วยให้เข้าใจวัตถุประสงค์และความ

ส�ำคัญของการวางแผนดูแลล่วงหน้า และลดความเข้าใจผิด

หรอืความกลวัทีว่่าเอกสารดงักล่าวอาจส่งผลให้ไม่ได้รบัการ

รกัษาทีเ่หมาะสม นอกจากนี ้การรูจ้กัพนิยักรรมชวีติมาก่อน

จะช่วยเปิดโอกาสให้บุคคลได้พูดคุยกับครอบครัวหรือ

บคุลากรทางการแพทย์เกีย่วกบัความต้องการในวาระท้าย17 

ซึ่งเป็นส่วนส�ำคัญในการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต 

	 ปัจจัยด้านความรู ้พบว่า การมีความรู ้ เกี่ยวกับ

พินัยกรรมชีวิตในระดับสูง (Adj.OR = 6.53, 95%CI; 

2.45–17.45) เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการตดัสินใจท�ำพนัิยกรรม

ชวีติในผูป่้วยมะเรง็ คอื เมือ่มคีวามรูเ้กีย่วกบัพนิยักรรมชวีติ

มากขึ้น ผู้ที่เป็นมะเร็งจะมีโอกาสท�ำพินัยกรรมชีวิตเพิ่มขึ้น 

6.53 เท่า สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้า8,11,12,16,21 แสดง

ให้เห็นว่า การที่ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรม

ชวีติจะท�ำให้ตระหนกัถงึข้อดขีองการท�ำพนิยักรรมชวีติ เช่น 

การรักษาสิทธิ์ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของตนเอง 

การลดภาระการตดัสินใจของครอบครวั และลดความขดัแย้ง

ในหมูญ่าต ินอกจากนีก้ารทีม่คีวามรูเ้กีย่วกบัพนิยักรรมชวีติ

มักเข้าใจว่าพินัยกรรมชีวิตไม่ได้หมายถึงปฏิเสธการรักษา 

แต่เป็นการก�ำหนดความต้องการล่วงหน้า ซึ่งความมั่นใจนี้

จะช่วยลดความกังวลและเพิม่ความมัน่ใจในการตดัสินใจท�ำ

พินัยกรรมชีวิต ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการส่งเสริมความรู้

ความเข้าใจเก่ียวกับการท�ำพนัิยกรรมชีวิตเป็นส่วนส�ำคัญใน

การเพิ่มอัตราการท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง

	 ปัจจัยด้านทัศคติ พบว่า การมีทัศนคติเกี่ยวกับ

พินัยกรรมชีวิตในระดับสูง (Adj.OR = 10.35, 95% CI; 

3.38–31.70) เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการตดัสินใจท�ำพนัิยกรรม

ชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า8,9 

พบว่า ทศันคตทิีด่กีารวางแผนสุขภาพล่วงหน้าและการเหน็

ถึงประโยชน์ของพินัยกรรมชีวิตเป็นปัจจัยสนับสนุนให้

ตดัสินใจท�ำพนัิยกรรมชีวิต โดยทศันคตทิีด่จีะช่วยลดความ

กังวลหรือความกลัว เช่น การควบคุมการตัดสินใจเกี่ยวกับ

การรกัษาทางการแพทย์ ท�ำให้มอีตัราการท�ำพนัิยกรรมชีวิต
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มากขึ้น 

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
	 1.	 ควรเลอืกกลุม่ตวัอย่างให้มคีวามหลากหลายและ

ครอบคลุมมากขึ้น เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้เป็น

ผู้ป่วยมะเร็งที่มารับการรักษาท่ีคลินิกพุทธรักษา ซ่ึงเป็น

คลนิกิทีเ่น้นการดแูลแบบประคบัประคองเท่านัน้ ไม่ใช่ผูป่้วย

มะเร็งที่รับการรักษาตามคลินิกอื่น ๆ ดังนั้น การขยาย

ขอบเขตกลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุมผู้ป่วยจากแหล่งบริการ

อื่นๆ ด้วยจะช่วยเพิ่มความหลากหลายในการศึกษาและ

ท�ำให้ผลการวจิยัมคีวามสมบรูณ์และสามารถน�ำไปใช้ได้อย่าง

กว้างขวางยิ่งขึ้น

	 2.	 ควรส่งเสริมความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการท�ำ

พินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งมากขึ้น เช่น เอกสารแผ่นพับ 

วีดีทัศน์ การจัดโครงการให้ความรู้ในชุมชน การจัดอบรม

เชงิปฏิบตักิารส�ำหรบัครอบครวัของผูป่้วย รวมทัง้ส่งเสรมิให้

บุคลากรทางการแพทย์พูดคุยกับผู้ป่วยมะเร็งเกี่ยวกับเรื่อง

การท�ำพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น

	 3.	 ผู้วิจัยเสนอแนะให้มีการศึกษาปัจจัยอื่นๆ เพิ่ม

เติมที่อาจมีความสัมพันธ์กับการท�ำพินัยกรรมชีวิต เช่น 

ความสมัพนัธ์ระหว่างแพทย์และผูป่้วย มมุมองต่อความตาย 

และ รปูแบบในความต้องการรบัข้อมลูข่าวสารของผูป่้วยใน

แง่ของการส่งเสริมปัจจัยด้านความรู้ 

	 4.	 อาจมีการติดตามต่อเน่ืองว่าการท�ำพินัยกรรม

ชีวิตส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างไร

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคณุอาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั กลุ่ม

งานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสกลนคร บุคลากรผู้ป่วย

นอกแผนกมะเร็ง โรงพยาบาลสกลนคร และผู ้มีส ่วน

เกี่ยวข้องทุกท่านที่ท�ำให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วง
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การเปรียบเทียบค่าประมาณน�้ำตาลกลูโคสในพลาสมา (eFPG) จากค่า HbA1c  

และระดับน�้ำตาลกลูโคสในพลาสมา (FPG) ในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลสกลนคร

จินตนา  เดชาพิทักษ์ ทนพญ.*

บทคัดย่อ
	 งานวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าประมาณน�้ำตาลกลูโคสในพลาสมาที่ค�ำนวณจาก

ค่า HbA1c (estimated fasting plasma glucose; eFPG) และระดับน�้ำตาลกลูโคสในพลาสมาหลังอดอาหาร (fasting 

plasma glucose; FPG) ในผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวาน

จ�ำนวน 310 ราย ที่มีผลการตรวจระดับ HbA1c และ FPG ในวันเดียวกัน ค�ำนวณค่า eFPG โดยใช้สูตร eFPG (mg/dL) 

= (28.7 × HbA1c) – 46.7 และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง eFPG และ FPG ด้วยค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ 

(correlation coefficient) และทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ  Pair T–test 

	 ผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด eFPG มีค่าเฉลี่ย (mean ± S.D.) เท่ากับ 185 ± 62 mg/dL ซึ่งสูง

กว่าค่าเฉลี่ยของ FPG ที่มีค่า 143 ± 64 mg/dL และพบว่าค่าทั้งสองมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง (r = 0.538, 

P < 0.001) ผลทดสอบความแตกต่างพบว่า ค่าทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001) 

เมื่อแยกกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มที่มีค่า HbA1c 5.6–6.4% และกลุ่ม ที่มีระดับ HbA1c ≥ 6.5% พบว่า ค่าความสัมพันธ์

ระหว่าง eFPG และ FPG มีค่า r = 0.355 และ 0.496 ตามล�ำดับ และมีผลการทดสอบระหว่าง eFPG และ FPG แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งสองกลุ่ม (P < 0.001)

	 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าระดับน�้ำตาลจาก eFPG มีค่าสูงกว่า FPG ทุกกลุ่มที่ศึกษา อาจเป็นไปได้ว่าผู้ป่วย

เบาหวานอาจมีภาวะน�้ำตาลต�่ำลวงจากการควบคุมอาหารก่อนการเข้ารับการตรวจระดับน�้ำตาล ส่งผลให้ค่า FPG ต�่ำกว่า

ค่า eFPG ที่ได้จากการค�ำนวณ ดังนั้น การใช้ค่า eFPG ร่วมกับค่า HbA1c อาจช่วยให้การประเมินภาวะเบาหวานและการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยมีความแม่นย�ำมากขึ้น เพื่อลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว

	 ค�ำส�ำคัญ: ฮีโมโกลบินเอวันซี น�้ำตาลกลูโคสในพลาสมาหลังอดอาหาร ค่าประมาณน�้ำตาลกลูโคสในพลาสมา 

เบาหวาน

* เทคนิคการแพทย์ปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร

รับบทความ: 24 กุมภาพันธ์ 2568  แก้ไขบทความ: 20 มีนาคม 2568  รับตีพิมพ์บทความ: 21 เมษายน 2568
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Comparative Study of Estimated Average Plasma Glucose (eFPG)  

from HbA1c Level and Fasting Plasma Glucose Level (FPG) in Diabetic Patients  

at Sakon Nakhon Hospital

Jintana  Dechapitak MT.*

Abstract
	 This retrospective descriptive study aimed to compare the estimated fasting plasma glucose 

(eFPG) derived from HbA1c levels with the actual fasting plasma glucose (FPG) in diabetic patients at 

Sakon Nakhon Hospital. The study included 310 diabetic patients who had same–day test results for 

HbA1c and FPG. eFPG was calculated using the formula eFPG (mg/dL) = (28.7 × HbA1c) – 46.7, The 

correlation between eFPG and FPG was analyzed using the correlation coefficient, and differences 

between the two values were tested using the paired t–test.

	 The results showed that the mean ± S.D. of eFPG was 185 ± 62 mg/dL, which was higher than 

the mean FPG of 143 ± 64 mg/dL. A moderate correlation was found between the two values (r = 

0.538, P < 0.001). The paired t–test indicated a statistically significant difference between eFPG and 

FPG (P < 0.001). When analyzing subgroups based on HbA1c levels, the correlation coefficients between 

eFPG and FPG were r = 0.355 for patients with HbA1c levels between 5.6–6.4% and r = 0.496 for 

those with HbA1c ≥ 6.5%. Both subgroups exhibited statistically significant differences between eFPG 

and FPG (P < 0.001).

	 These findings suggest that eFPG levels are consistently higher than FPG levels in all study 

groups. This discrepancy may be due to patients experiencing falsely low fasting glucose levels as a 

result of dietary control before testing, leading to lower FPG values compared to eFPG. Therefore, 

incorporating eFPG alongside HbA1c in diabetes assessment may enhance the accuracy of glycemic 

monitoring and blood sugar control, ultimately reducing the risk of long–term complications.

	 Keywords: HbA1c, Fasting Plasma Glucose, Estimated Fasting Plasma Glucose, Diabetes
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บทน�ำ
	 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสขุท่ีคุกคามสขุภาพ

คนไทยเพิม่ขึน้ทกุปี  เมือ่เป็นเบาหวานและไม่ได้รบัการดแูล

รักษาที่ถูกต้องจะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบ

ของร่างกาย ส่งผลกระทบต่อการด�ำรงชีวิต ภาวะเศรษฐกิจ

ของผู้ป่วย ครอบครัว โรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบมากที่สุด 

(ประมาณร้อยละ 90) ท�ำให้ตับอ่อนผลิตอินซูลินไม่ได้เกิด

ภาวะขาดอินซูลินร่วมด้วย1 ปัจจุบันคนไทยป่วยด้วย

โรคเบาหวานสูงถึง 3.2 ล้านคน แต่เข้าถึงระบบบริการเพียง

ร้อยละ 412 และจากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดย

การตรวจร่างกายในช่วง 10 ปีทีผ่่านมา ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2552 

ถึง 2563 พบว่า ความชกุของโรคเบาหวานในประชากรไทย

อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พบเป็นร้อยละ 9.5 การส�ำรวจนี้มี

การวินิจฉัยด้วยระดับ HbA1c ซึ่งพบความชุกของ

โรคเบาหวานจากระดบั HbA1c มากกว่าหรอืเท่ากับร้อยละ 

6.5 ถงึร้อยละ 11.0 ในจ�ำนวนนีผู้ป่้วยเบาหวานร้อยละ 30.6 

ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคเบาหวาน3,4 แนวทางการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดซึ่งก�ำหนดโดย American 

Diabetes Association (ADA) ปี พ.ศ. 2566 คือ การ

ตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง และการตรวจระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (hemoglobin A1C, HbA1c) โดยแนะ

นําให้มีการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปีในผู้ป่วยที่

มกีารควบคมุระดบัน�ำ้ตาลได้ตามเป้าหมายและอย่างน้อย 4  

ครั้งต่อปีในผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ตาม

เป้าหมาย ตั้งเป้าหมาย HbA1c ไว้ที่ร้อยละ 7.5 – ร้อยละ 

85 ส�ำหรับประเทศไทยมีการตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดทุก

ครั้งที่พบแพทย์และตรวจ HbA1c อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

เป้าหมายการควบคุมเบาหวานตามแนวทางเวชปฏิบัติ

ส�ำหรับโรคเบาหวาน ปี พ.ศ. 2566 คือ อัตราของระดับ 

fasting plasma glucose (FPG) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ (≥ 80 mg/dL และ ≤130 mg/

dL) และอัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c น้อย

กว่าร้อยละ 7 หากผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลือดได้ตามค่าเกณฑ์ดังกล่าวจะมีผลลดภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ ได้6 การตรวจระดบัน�ำ้ตาลกลูโคสในพลาสมา สามารถ

สะท้อนผลระดับน�้ำตาลในวันที่มาเจาะเลือดซึ่งแปรผันตาม

อาหารทีร่บัประทาน  ส่วนการตรวจระดบัน�ำ้ตาลเฉล่ียสะสม

หรือ HbA1c เป็นการตรวจระดับ HbA1c ที่ท�ำปฏิกิริยา 

glycation กับกลูโคสในเลือดและกลายเป็น HbA1c 

(glycated hemo–globin) สะสมอยูใ่นเลอืด จงึใช้ประโยชน์

เพือ่ตรวจระดบัน�ำ้ตาลในผูป่้วยเบาหวานทีม่รีะดบัน�ำ้ตาลสงู

ซึ่งจะมีการสะสม HbA1c ในเลือดสูงเช่นกัน จึงจะสามารถ

ประเมินระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดได้ก่อนที่ HbA1c จะ

สลายไปตามอายุของเม็ดเลือดแดง 120 วัน ซึ่งสะท้อนให้

เห็นถึงการควบคุมระดับน�้ำตาลในช่วง 2–3 เดือนที่ผ่านมา

และระดับของ HbA1c ที่เพิ่มขึ้น หมายถึง อัตราเสี่ยงที่จะ

เกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังมีโอกาสสูงขึ้น7 ค่า HbA1c ที่

ตรวจวัดได้ควรสัมพันธ์กับค่าระดับน�้ำตาลกลูโคสในเลือด 

แต่เนื่องจากระดับน�้ำตาลกลูโคสขึ้นกับอาหาร หากผู้ป่วย

ควบคุมอาหารเฉพาะใกล้วันก่อนที่จะมาพบแพทย์ระดับ

น�้ำตาลกลูโคสอาจจะต�่ำกว่าที่ควรจะเป็นและไม่สอดคล้อง

กบัผล HbA1c ส่งผลต่อการดแูลรกัษาผูป่้วย โดยอาจท�ำให้

แพทย์ประเมินการรักษาผิดพลาดและไม่สามารถให้ค�ำ

แนะน�ำหรอืปรบัการรกัษาได้อย่างถกูต้อง ผูป่้วยอาจจะเสีย่ง

ต่อภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว เช่น โรคไต โรคหลอดเลือด

และหัวใจ 

 	 จากความสัมพันธ์ของค่า HbA1c และระดับน�้ำตาล

กลูโคส สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา (ADA) ได้

แนะน�ำสตูรของ Nathan DM และคณะ8 ทีใ่ช้ประมาณค่าน�ำ้

ตาลในพลาสมาจากผลการตรวจวัด HbA1c (estimate 

average plasma glucose;eFPG) โดยใช้สตูร eFPG (mg/

dL) = (28.7 × HbA1c) – 46.7 เมื่อแทนค่า HbA1c ใน

สตูรดงักล่าวจะได้ค่าประมาณน�้ำตาลกลโูคสในพลาสมา จาก

สูตรนี้พบว่าค่า HbA1c และ eFPG มีความสัมพันธ์กันสูง

มาก (r = 0.92)9 ดังนี้
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HbA1C (%) mg/dL* mmol/L

5 97(76–120) 5.4(4.2–6.7)

6 126(100–152) 7.0(5.5–8.5)

7 154(123–185) 8.6(6.8–10.3)

8 183(147–217) 10.2(8.1–12.1)

9 212(170–249) 11.8(9.4–13.9)

10 240(193–282) 13.4(10.7–15.7)

11 269(217–314) 14.9(12.0–17.5)

12 298(240–347) 16.5(13.3–19.3)

Equivalent A1C levels and estimated average glucose (eAG)

* Data in parentheses are 95% CI. A calculator for converting A1C results into eAG, in either mg/dL or mmol/L, is available at 

professional.diabetes.org/eA

	 จึงเป็นที่น่าสนใจว่าการใช้สูตรนี้อาจจะช่วยประมาณ

ค่าน�ำ้ตาลกลโูคสได้อีกทางหนึง่ ซ่ึงอาจจะช่วยลดจ�ำนวนผล

การตรวจระดับน�้ำตาลกลูโคสท่ีต�่ำกว่าท่ีควรจะเป็นที่อาจ

เกิดจากผู้ป่วยบางรายท่ีควบคุมอาหารเฉพาะวันท่ีมาเจาะ

เลือด แต่เน่ืองจากสูตรดังกล่าวคิดจากระดับน�้ำตาลจาก

เลอืดปลายน้ิวและตรวจวดัโดยใช้เครือ่งกลโูคมเิตอร์ซึง่แตก

ต่างจากผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลสกลนคร ที่เจาะจาก

หลอดเลือดด�ำและตรวจวัดระดับน�้ำตาลกลูโคสด้วยเครื่อง

วเิคราะห์ในห้องปฏบิติัการ และจากการทบทวนวรรณกรรม

ที่ผ่านมา 3 การศึกษา ได้แก่ การศึกษาของ Bozkaya10 ใน

ผู้ป่วยเบาหวานชาวตุรกีที่มีระดับน�้ำตาลต�่ำกว่า 200 mg/

dL พบว่ามีค่า FPG ต�่ำกว่า eFPG การศึกษาของวิชาญ 

เกี่ยวการค้า11 ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลล�ำปาง มค่ีา FPG ต�ำ่กว่า eFPG ท้ังในเพศหญงิ

และเพศชาย หรอืการศกึษาของอภวิฒัน์ และคณะ12 ทีพ่บว่า 

ผูป่้วยเบาหวานทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 

มีค่า FPG น้อยกว่า eFPG ซ่ึงได้แบ่งกลุ่มเป็น HbA1c 

น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7 และ HbA1c มากกว่าร้อยละ 

7 ทั้ง 2 กลุ่มพบว่า มีค่า eFPG มากกว่า FPG ถึงร้อยละ 

69 จากผลการศึกษาดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจน�ำสูตรดังกล่าว

มาค�ำนวณหาค่าประมาณน�้ำตาลกลูโคสในพลาส (eFPG) 

จากค่า HbA1c ในผู้เข้ารับบริการท่ีคลินิกเบาหวานใน

โรงพยาบาลสกลนคร โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างตามแนวทาง

การประเมินความเสี่ยงและการคัดกรองเบาหวานของ

แนวทางเวชปฏบิตัสิ�ำหรบัโรคเบาหวานปี 25666 ตามระดบั 

HbA1c คือ กลุ่มภาวะก่อนเบาหวาน HbA1c ร้อยละ 5.6 

– 6.4 กลุม่ที ่2 ภาวะเบาหวาน HbA1c มากกว่าหรอืเท่ากบั

ร้อยละ 6.5 เพือ่น�ำผลมาเปรยีบเทยีบกบัระดบัน�้ำตาลกลูโคส

ที่ตรวจวัดได้จากตัวอย่างเลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด�ำ

ตรวจด้วยวิธีการในห้องห้องปฏิบัติการ ผลการศึกษาที่ได้

อาจน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือใช้เพื่อเป็นข้อมูล

ในการควบคุมระดับน�้ำตาลกลูโคสในพลาสมาของกลุ่ม

ผูป่้วยเบาหวานให้อยูใ่นเกณฑ์เป้าหมาย ในผูป่้วยเบาหวาน

โรงพยาบาลสกลนคร

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบค่าประมาณน�้ำตาลกลูโคสใน

พลาสมา (eFPG) จากค่า HbA1c และระดับน�้ำตาลกลูโคส

ในพลาสมา (FPG) ในผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษาที่

โรงพยาบาลสกลนคร

สมมติฐานการวิจัย 
	 ระดับน�้ำตาลกลูโคสในพลาสมา (FPG) ที่ได้จากการ

ตรวจวัดและผลการประมาณค่าระดับน�้ำตาลกลูโคสใน

พลาสมาจากฮีโมโกลบินเอวันซีในผู้ป่วยเบาหวาน (eFPG) 

มีค่าไม่แตกต่างกัน

วิธีวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังในกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวานที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกเบาหวานโรงพยาบาล

สกลนคร ในช่วงเดอืน กรกฎาคม – สิงหาคม 2567 จ�ำนวน 
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310 ราย เลอืกตวัอย่างแบบเจาะจง ตามคณุสมบตัทิีก่�ำหนด 

โดยเลือกเฉพาะตัวอย่างท่ีมีผลการตรวจวัดกลูโคสและ 

HbA1c ในวันเดยีวกนั ผูป่้วยเบาหวานได้งดอาหาร 8 – 12 

ชั่วโมง ก่อนเจาะเก็บเลือด ตรวจวัดระดับน�้ำตาลกลูโคสใน

พลาสมาทีเ่กบ็ด้วยหลอดเก็บเลอืดท่ีมโีซเดียมฟลอูอไรด์เป็น

สารกันเลือดแข็ง ด้วยหลักการ Hexokinase ด้วยเครื่อง

วิเคราะห์อัตโนมัติรุ่น DxI700 AU (ประเทศสหรัฐอเมริกา) 

และตรวจวัดระดับ HbA1c ในเลือดที่มี EDTA เป็นสารกัน

เลอืดแขง็ด้วยวิธ ีTurbidimetric Inhibition Immunoas-

say ด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ Cobas รุ ่น c501 

(ประเทศสวิตเซอร์แลนด์) การศึกษานี้ได้ควบคุมคุณภาพ

การทดสอบด้วยการตรวจสารควบคุมคุณภาพระดับน�ำ้ตาล

กลูโคสและระดับ HbA1c และพบว่าผลตรวจอยู่ในช่วงที่

ก�ำหนดทั้งช่วงค่าปกติและผิดปกติ

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

	 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่อ้างอิง 

SKNH REC No.052/2567 ลงวันที่ 10 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 

2568 และผูวิ้จัยด�ำเนนิการวจิยัตามทีร่ะบไุว้ในโครงร่างวจิยั

อย่างเคร่งครัด

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บรวบรวมข้อมูลผลการตรวจระดับน�้ำตาลกลูโคส 

(FPG) และระดับ HbA1c ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสกลนคร ใน

ช่วงเดือน กรกฎาคม–สิงหาคม 2567 จ�ำนวน 310 ราย 

น�ำค่า HbA1c มาประมาณค่าระดับน�้ำตาลกลูโคสใน

พลาสมาหลงังดอาหาร (estimated FPG; eFPG) ตามสูตร

ของ Nathan DM และคณะ8 โดยแทนค่า HbA1c ที่ได้จาก

การตรวจวัดในสูตร eFPG (mg/dL) = (28.7 × HbA1c) 

– 46.7 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้แบ่งเป็นข้อมูล 2 กลุ่ม 

ตามระดบั HbA1c ท่ีใช้เป็นแนวทางการประเมนิความเส่ียง

และการคดักรองเบาหวานของแนวทางเวชปฏิบติัส�ำหรบัโรค

เบาหวานปี 2566 คือ กลุ่มภาวะก่อนเบาหวาน HbA1c 

5.6–6.4 % จ�ำนวน 69 ราย กลุ่มที่ 2 ภาวะเบาหวาน 

HbA1c ≥ 6.5 % จ�ำนวน 241 ราย วิเคราะห์ความสัมพันธ์

และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างค่า eFPG และ FPG  

ในตัวอย่างทั้งสามกลุ่ม

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ทดสอบการกระจายตัวของข ้อมูลโดยใช ้สถิต ิ

Kolmogorov Smirnov test (KS test) ถ้าค่า p ≥ 0.05 

ถือว่าข้อมูลมีการกระจายตัวปกติ (normal distribution) 

หาความสมัพนัธ์ของ FPG และ eFPG โดยใช้สถติ ิPearson 

correlation กรณทีีข้่อมลูมกีารกระจายตวัปกต ิและใช้สถติิ 

Spearman’s correlation กรณข้ีอมลูมกีารกระจายตวัแบบ

ไม่ปกติ ทดสอบความแตกต่างระหว่าง FPG และ eFPG 

โดยใช้สถติ ิPair T–test กรณทีีข้่อมลูมกีารกระจายตวัปกต ิ

และใช้สถิติ Wilcoxon Signed Rank Test กรณีข้อมูลมี

การกระจายตวัแบบไม่ปกติ คาํนวณค่าทางสถิตใิช้โปรแกรม

สถิติส�ำเร็จรูป กําหนดค่านัยสําคัญ P < 0.05

ผลการวิจัย
	 ผลการศึกษาการประมาณค่าน�้ำตาลกลูโคสใน

พลาสมาจากฮี โมโกลบินเอวันซี ในผู ้ป ่วยเบาหวาน 

โรงพยาบาลสกลนคร จ�ำนวน 310 รายพบว่ามีค่า FPG อยู่

ระหว่าง 51–718 mg/dL โดยมีค่า mean ± S.D. เท่ากับ 

143 ± 64 mg/dL มีระดับ HbA1c เท่ากับ 8.1 ± 2.1 % 

และมค่ีาต�ำ่สุด–สูงสุดเท่ากบั 5.6–18.8 % เมือ่น�ำข้อมลูชุด

นี้ไปค�ำนวณหาค่า eFPG โดยใช้สูตร eFPG (mg/dL) = 

(28.7 × HbA1c)–46.7 พบว่ามีค่า eFPG อยู่ระหว่าง 

114–492 mg/dL โดยมีค่า mean ± S.D. เท่ากับ 185 ± 

62 mg/dL ผลการหาความสมัพนัธ์ของค่า FPG และ eFPG 

พบว่ามีความสัมพันธ์กันในเชิงบวกระดับปานกลางอย่างมี

นัยส�ำคัญ โดยมีค่า r = 0.538 ( P < 0.001) ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 และรูปที่ 1

	 เมื่อแยกวิเคราะห์ตามกลุ ่มตัวอย่างตามระดับ 

HbA1c ตามแนวทางการประเมินความเสี่ยงและการคัด

กรองเบาหวานของแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบาหวาน

ปี 2566  ตามระดับ HbA1c คือ กลุ่มภาวะก่อนเบาหวาน

ที่มีระดับ HbA1c 5.6–6.4 % จ�ำนวน 69 ราย และกลุ่มที่ 

2 ภาวะเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ≥ 6.5 % จ�ำนวน 241 

ราย พบว่ากลุ่มที่มีระดับ HbA1c  5.6–6.4 % มีค่า FPG 

อยูร่ะหว่าง 51–158 mg/dL ค่า mean ± S.D. เท่ากบั 113 

± 22 และมีค่า eFPG อยู่ระหว่าง 114–136 mg/dL ค่า 

mean ± S.D. เท่ากับ 125 ± 7.0 กลุ่มที่มีระดับ HbA1c 

≥ 6.5 % มีค่า FPG ระหว่าง 60–718 ค่า mean ± S.D. 

เท่ากับ 152 ± 69 เมื่อน�ำตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไปหาค่า
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ตารางที่ 1	 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับน�้ำตาลกลูโคสที่ได้จาก estimated fasting plasma glucose (eFPG) (mg/dL) 

	 	 	 และ fasting plasma glucose (FPG) 

กลุ่มตัวอย่าง ค่า FPG (mg/dL) ค่า eFPG (mg/dL) ค่าความสัมพันธ์ (r) p–value

ตัวอย่างทั้งหมด

(N = 310)

143 ± 64

(51–718)

185 ± 62

(114–492)

0.538 < 0.001

HbA1c 5.6–6.4%

(n = 69)

113 ± 20

(51–158)

125 ± 7.0

(114–136)

0.355 < 0.001

HbA1c ≥ 6.5%

(n = 241)

152 ± 69

(60–718)

203 ± 60

(139–492)

0.496 < 0.001

*ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P < 0.05

รูปที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ของค่า FPG และ eFPG โดยมีค่า r = 0.538 (P < 0.001)

ความสัมพันธ์ของค่า FPG และ eFPG

eF
PG

FPG

รูปที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ของค่า FPG และ eFPG โดยมีค่า r = 0.355 (P < 0.001)

eF
PG

FPG

ความสัมพันธ์ของค่า FPG และ eFPG

ความสัมพันธ์ พบว่า มีความสัมพันธ์กันในเชิงบวกอย่างมี

นัยส�ำคัญ โดยมีค่าความสัมพันธ์ในระดับต�่ำ ค่า r = 0.355 

(P < 0.001) และ r = 0.496 (P < 0.001) ตามล�ำดับ 

แสดงในตารางที่ 1 รูปที่ 2 และ 3
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รูปที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ของค่า FPG และ eFPG โดยมีค่า r = 0.496 (P < 0.001)

eF
PG

2

FPG

ความสัมพันธ์ของค่า FPG และ eFPG

	 ผลการทดสอบความแตกต่างทางสถิติระหว่างค่า 

FPG และ eFPG พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมด กลุ่มตัวอย่าง

ที่มีระดับ HbA1c 5.6–6.4 % และ HbA1c ≥ 6.5% มี

ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทัง้สามกลุม่ (P < 0.001) 

ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3

ตารางที่ 2	 ความแตกต่างระหว่างระดับน�้ำตาลกลูโคสที่ได้จาก estimated fasting plasma glucose (eFPG) (mg/dL) 

	 	 	 และ fasting plasma glucose (FPG) 

กลุ่มตัวอย่าง Wilcoxon Signed–Rank p–value

ตัวอย่างทั้งหมด (N = 310) –12.876 < 0.001*

HbA1c ≥ 6.5% (n = 241) –11.789 < 0.001*

*ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P < 0.05 (ใช้สถิติ Wilcoxon Signed Rank Test กรณีข้อมูลมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ)

ตารางที่ 3	 ความแตกต่างระหว่างระดับน�้ำตาลกลูโคสที่ได้จาก estimated fasting plasma glucose (eFPG) (mg/dL) 

	 	 	 และ fasting plasma glucose (FPG) 

กลุ่มตัวอย่าง t p–value

HbA1c 5.6–6.4% (n = 69) –4.999 < 0.001*

*ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P < 0.05 (ใช้สถิติ Paired t–test กรณีที่ข้อมูลมีการกระจายตัวปกติ)

วิจารณ์และสรุป
	 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าค่า eFPG ที่ค�ำนวณ

จาก HbA1c มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าค่า FPG ที่ได้จากการตรวจ

เลือดจากพลาสมาด้วยวิธีการในห้องปฏิบัติการอย่าง

มนียัส�ำคญั ซึง่อาจสะท้อนถึงภาวะท่ีผูป่้วยมรีะดับน�ำ้ตาลใน

เลือดต�่ำลวงเนื่องจากการควบคุมอาหารก่อนเข้ารับการ

ตรวจ ส่งผลให้ค่า FPG ต�่ำกว่า eFPG ประมาณค่าน�้ำตาล

กลูโคสในพลาสมาจาก HbA1c

	 กลไกที่อาจอธิบายความแตกต่างระหว่างค่า eFPG 

และ FPG ได้คือ ค่า HbA1c เป็นค่าที่สะท้อนระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยในช่วง 2–3 เดือนที่ผ่านมา ขณะที่ค่า FPG เป็นค่าที่

ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยระยะสั้น เช่น การอดอาหารก่อน

ตรวจและปัจจัยทางเมตาบอลิซึมของผู้ป่วย ในผู้ป่วยบาง

รายที่ควบคุมอาหารก่อนเข้ารับการตรวจ อาจส่งผลให้ค่า 

FPG ต�่ำกว่าค่าจริง ท�ำให้เกิดผลลวงในการประเมินระดับ

น�ำ้ตาลในเลือด หรอืกล่าวอกีนัยหน่ึงคอื การประมาณระดบั

น�้ำตาลกลูโคสโดยการค�ำนวณจากค่า HbA1c มีค่าสูงกว่า

การตรวจวัดในพลาสมา เนื่องจากการพัฒนาสูตรได้น�ำ
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ค่าน�้ำตาลที่มาจากค่า HbA1c จ�ำนวน 2700 ค่า ที่ตรวจ

วัดด้วยเครื่องกลูโคมิเตอร์ (และการวัดด้วยเครื่อง contin-

uous glucometer (CGM) ทั้งในกลุ่มคนปกติ กลุ่มที่เป็น

เบาหวานชนิดที่ 1 และเบาหวานชนิดที่ 29 ซึ่งมีผลตรวจ

วัดระดับน�้ำตาลที่กว้าง จึงอาจท�ำให้ผลการศึกษาครั้งนี้พบ

ว่าระดบักลโูคสทีไ่ด้จากวธิ ีeGFR และ FPG มคีวามสมัพนัธ์

กันปานกลางและมคีวามแตกต่างกันในกลุม่ตัวอย่างท้ังสาม

กลุ่ม 

	 ผลการศึกษานี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Bozkaya10 ผูป่้วยเบาหวานชาวตรุกทีีม่รีะดบัน�ำ้ตาลต�ำ่กว่า 

200 mg/dL พบว่ามีค่า FPG ต�่ำกว่า eFPG และยัง

สอดคล้องกับการศึกษาของวิชาญ เก่ียวการค้า11 ท่ีพบว่า

ผูป่้วยเบาหวานทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลล�ำปาง มค่ีา 

FPG ต�่ำกว่า eFPG ทั้งในเพศหญิงและเพศชาย นอกจากนี้

ยงัสอดคล้องกบัการศกึษาของอภวิฒัน์ และคณะ12 ท่ีพบว่า

ผูป่้วยเบาหวานทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 

มีค่า FPG น้อยกว่า eFPG แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยเบาหวาน

มีค่าน�้ำตาลในพลาสมาแบบต�่ำลวง แม้ค่า FPG และ eFPG 

ในการศึกษาครั้งน้ีมีความสัมพันธ์กันในเชิงบวกในระดับ

ปานกลาง แต่ผลการทดสอบทางสถิติพบว่าค่า FPG และ 

eFPG แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญท้ังในกลุ่มตัวอย่าง

ท้ังหมด และตวัอย่างทีว่เิคราะห์แยกกลุม่ ซึง่เป็นไปได้ว่าค่า 

FPG และ eFPG มค่ีาต่างกนัมาก จงึส่งผลให้ผลการทดสอบ

ทางสถิติพบว่ามีค่าแตกต่างกัน (P < 0.001) 

	 ผลลัพธ์ของการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใช้ FPG 

เพียงอย่างเดียวอาจไม่สะท้อนระดับน�้ำตาลที่แท้จริงของ

ผู้ป่วยเบาหวาน การใช้ค่า eFPG ร่วมกับค่า HbA1c อาจ

ช่วยให้แพทย์สามารถวินิจฉัยและติดตามการควบคุมระดับ

น�้ำตาลของผู้ป่วยได้แม่นย�ำมากขึ้น โดยเฉพาะในกรณีที่ค่า 

FPG ต�่ำกว่าค่าจริง เน่ืองจากการควบคุมอาหารก่อนการ

ตรวจ อย่างไรก็ตาม แม้ว่าค่า eFPG และ FPG จะมีความ

สัมพนัธ์กนัในระดบัปานกลาง (r = 0.538) แต่ค่าทัง้สองไม่

สามารถใช้แทนกันได้โดยตรง เนื่องจากค่า FPG ได้รับ

อิทธิพลจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ระยะเวลาการอดอาหาร การ

เผาผลาญของร่างกาย และโรคร่วมอื่น ๆ ดังนั้น การใช้ค่า 

eFPG ควบคู่กับ HbA1c อาจช่วยเพิ่มความแม่นย�ำในการ

วินิจฉัยและติดตามผลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับปัจจัยที่อาจ 

ส่งผลต่อระดับ HbA1c และ eFPG เช่น ภาวะโลหิตจาง 

โรคไต ปัจจัยทางพันธุกรรม 

	 2.	 ควรมีการศึกษาทดลองเพิ่มเติมในระยะยาวเพื่อ

ติดตามผลของการใช้ eFPG ควบคู่กับ HbA1c ในการ

ประเมนิระดบัน�ำ้ตาลในเลือด และตรวจสอบความสอดคล้อง

ของค่าเหล่านี้กับภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ
	 ในการศึกษาครั้งน้ี ผู ้ท�ำการศึกษาขอขอบคุณ

ผู้อ�ำนวยการ โรงพยาบาลสกลนคร หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิค

การแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก และเจ้าหน้าที่กลุ่มงาน
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น กลุ่มตัวอย่าง คือ วิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรี

นครินทร์ฯ จ�ำนวน 108 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม 3 ส่วน ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วน

บุคคล 2) แบบสอบถามปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน และ 3) แบบสอบถามการรับรู้ในการจัดบริการที่มีคุณภาพของ

วิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ฯ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน ได้ค่าความ

ตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.86 และ 0.87 ตามล�ำดับ และตรวจสอบความเที่ยงโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของคอนบาค

เท่ากับ 0.97 และ 0.98 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน

	 ผลการศึกษาพบว่า 1) ระดับการรับรู้ในการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ฯ 

อยู่ในระดับมากที่สุด (  = 4.50, S.D. = 0.36) 2) ปัจจัยส่วนบุคคล ด้านประสบการณ์การได้รับความรู้/อบรมด้านการ

จัดการที่มีคุณภาพ มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับต�่ำต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพ (r = 0.20, p < 0.03) และปัจจัย

สิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน ได้แก่ นโยบายขององค์กร วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว การจัดการความรู้ การรับรู้บทบาท

ของวิสัญญีพยาบาล และระบบสนับสนุนการจัดบริการ มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับปานกลางต่อการจัดบริการที่มี

คุณภาพ (r = 0.53, 0.60, 0.54, 0.67 และ 0.57 ตามล�ำดับ, p < 0.01) และ 3) ตัวแปร การรับรู้บทบาทของวิสัญญี

พยาบาล และวัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว ร่วมกันพยากรณ์การจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ฯ ได้ร้อยละ 51.50 (R2  = 0.515, p < 0.001)

	 ค�ำส�ำคัญ: การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างองค์กร คุณภาพบริการวิสัญญีพยาบาล มาตรฐานการปฏิบัติงานของวิสัญญี

พยาบาล วิสัญญีพยาบาล
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Factors Influencing Quality Service by Nurse  Anesthetists at  

Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University.

Nikorn  Pangcharntho M.S.N.*

Sompratthana  Dapha Ph.D.**

Abstract 
	 This descriptive research aimed to study the factors influencing the quality service provision of 

nurse anesthetists at Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University. The sample 

consisted of 108 nurse anesthetists from Srinagarind Hospital. The research tool was questionnaire 

divided into 3 parts: 1) a personal information questionnaire, 2) a questionnaire on environmental 

factors in the workplace, and 3) a questionnaire on the perception of quality service provision by nurse 

anesthetists at Srinagarind Hospital. The content validity was checked by 5 experts, yielding content 

validity coefficients of 0.86 and 0.87, respectively. Reliability was assessed using Cronbach’s alpha 

coefficients of 0.97 and 0.98, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics, including 

percentage, mean, standard deviation, Pearson’s correlation coefficients and stepwise multiple regression 

analysis.

	 The results of the research found that 1) the level of perception regarding quality service provision 

by nurse anesthetists at Srinagarind Hospital was at a high level (  = 4.50, S.D. = 0.36), 2) personal 

factors regarding experience in receiving education/training in quality management had a low positive 

correlation (r = 0.20, p < 0.03), and workplace environmental factors—including organizational policies, 

adaptive organizational culture, knowledge management, perception of the nurse anesthetist’s role, 

and support systems for service provision—had moderate positive correlations (r = 0.53, 0.60, 0.54, 

0.67, and 0.57 respectively, p < 0.01), and 3) the variables of perception of the nurse anesthetist’s role 

and adaptive organizational culture together predicted 51.50% (R² = 0.515, p < 0.001) of the quality 

service provision of nurse anesthetists at Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen 

University. 

	 Keywords: Organizational Structure Change, Quality of Nurse Anesthesia Services, Nurse 

Anesthetist Practice Standards, Nurse Anesthetists
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บทน�ำ
	 การเปลีย่นแปลงของโลกในยคุศตวรรษที ่21 เป็นการ

เปลีย่นแปลงไปสูส่งัคมแห่งการเรยีนรู ้ก่อเกดิความก้าวหน้า

ทางวิชาการและเทคโนโลยีในด้านต่าง ๆ รวมถึงองค์ความ

รู ้ ในการพัฒนางานบริการพยาบาลให้มีคุณภาพตาม

มาตรฐานของวิชาชีพและทันต ่อการเปลี่ ยนแปลง 

ประเทศไทยจึงได้ก�ำหนดแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 

2560 – 2579) ด้านสาธารณสุข เป้าหมายในการพัฒนา 

เพือ่ให้ประชาชนมีสขุภาพทีด่ ีเจ้าหน้าทีม่คีวามสขุ และระบบ

สุขภาพมีความยั่งยืน ผ่าน 4 ยุทธศาสตร์ที่เป็นเลิศ ได้แก่ 

1) การส่งเสรมิสขุภาพและการป้องกันโรคเป็นเลศิ 2) ระบบ

บริการเป็นเลิศ 3) บุคลากรเป็นเลิศ และ 4) ระบบบริหาร

เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล1 เป็นสิ่งที่ทั้งผู้บริหารทางการ

พยาบาล และพยาบาลผูป้ฏบิตังิานจ�ำเป็นต้องสร้างเป้าหมาย

ร่วมกันเพื่อการออกแบบระบบบริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ 

และเกิดการพัฒนาองค์ความรู้ในการบริการพยาบาลมุ่งสู่

ความเป็นเลิศได้อย่างยั่งยืน โดยงานวิสัญญีพยาบาล 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ได้ด�ำเนินงานให้มีความสอดคล้องกับแผน

ยุทธศาสตร์ชาติ ด ้วยวิสัยทัศน์การเป ็นโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยระดับโลกที่มีคุณค่าต่อสังคมไทยและมวล

มนษุยชาต ิให้การตระหนกัในค่านยิมร่วม “ACTS+3S” คือ 

การมีความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา (agility) 

ให้บรกิารด้วยความใส่ใจในผูร้บับรกิาร (customer target) 

มีรูปแบบบริการที่มีการน�ำใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ และ

นวัตกรรมใหม่ ๆ (technology and innovation) ให้การ

เกื้อกูลสังคม (social devotion) และเพื่อการเข้าถึงบริการ

ได้ง่าย (simple) มีคุณภาพและความปลอดภัย (safety) 

เกดิความพงึพอใจในบรกิารทีไ่ด้รบั (satisfaction)2 รวมถึง

ให้การด�ำเนินงานตามทิศทางเข็มมุ่งของฝ่ายการพยาบาล 

ได้แก่ 1) การพัฒนาระบบบริการพยาบาลสู่ smart hospi-

tal โดยไม่พบข้อร้องเรียนบริการ 2) การพัฒนาระบบความ

ปลอดภัยมุ่งเน้นระบบส�ำคัญ (zero BMS error: blood, 

medication, surgery) 3) การพฒันาระบบบรกิารพยาบาล

สู่ความเป็นเลิศด้วยมาตรฐานสากล 4) การส่งเสริมสุขภาพ

บุคลากร และ 5) การพัฒนาผู้น�ำทางการพยาบาล3 

	 การจดับรกิารทีม่คีณุภาพของวสิญัญพียาบาล จงึเป็น

สิ่งที่พึงประสงค์ทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ แสดงถึงการมอบ

บริการของวิสัญญีพยาบาลที่มีมาตรฐานเชิงวิชาชีพ แต่จาก

สภาวการณ์ปัจจุบันทั้งในโรงพยาบาลรัฐ และโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัย ต่างประสบปัญหาความแออัด บุคลากรไม่

เพยีงพอ ระยะเวลารอตรวจนานขึน้ อาจส่งผลให้ผูร้บับรกิาร

เกิดความไม่พึงพอใจ น�ำมาสู่การร้องเรียนและฟ้องร้องได้4 

รวมถึงในงานวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ มี

การขยายจุดบริการเพิ่มขึ้นเพื่อรองรับการเป็นศูนย์การ

แพทย์ชั้นเลิศอย่างครบวงจร (medical hub) ได้แก่ คลินิก

เตรียมและประเมินผู้ป่วยล่วงหน้าก่อนมารับบริการระงับ

ความรู้สึก (Srinagarind pre–anesthesia assessment 

clinic: SPAC) คลินิกระงับปวดเรื้อรัง (chronic pain 

clinic) และบริการวิสัญญีแบบบูรณาการในและนอกเวลา

ราชการ (special medical clinic: SMC) เป็นต้น การเป็น

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิข้ันสูง (super tertiary care) 

ประจ�ำภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ด้วยการให้บริการระงับ

ความรู้สกึในผู้ปว่ยที่มีความเจบ็ปว่ยที่ซับซ้อนรุนแรงถึงขั้น

วกิฤตส่งผลให้มผีูป่้วยเข้ามารบับรกิารวสิญัญเีพิม่มากขึน้ใน

ทุกปี โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2563, 2564 และ 2565 มีผู้รับ

บริการ จ�ำนวน 20,975 ราย 19,413 ราย และ 23,322 

ราย ตามล�ำดับ ส่งผลต่อการบริหารอัตราก�ำลังที่มีอยู่อย่าง

จ�ำกัด เพื่อตอบสนองต่อบริการวิสัญญีได้อย่างครอบคลุม 

ในรายงานสถติกิารให้บรกิารทางวิสัญญใีนปี พ.ศ. 2565 ยงั

พบว่ามอีบุตักิารณ์ความเส่ียงรนุแรงทางวิสัญญอีย่างต่อเน่ือง 

ได้แก่ การบาดเจ็บของฟัน ความคลาดเคลื่อนทางยา และ

ภาวะหัวใจหยุดเต้น รวมถึงพบข้อเสนอแนะของผู้ใช้บริการ

วิสัญญี อาทิเช่น บุคลากรผู้ให้บริการไม่มีการแจ้งชื่อและ

ต�ำแหน่งงาน ไม่มีการแขวนป้ายชื่อระบุตัวตนของบุคลากร 

ในขณะนอนรอผ่าตัดพบว่าต�ำแหน่งที่ได้รับสารละลายทาง

หลอดเลือดด�ำเลื่อนหลุด เป็นต้น5 และจากการเป็นสถาบัน

ที่ผลิตบุคลากรทางการแพทย์ มีการท�ำงานร่วมกับทีมสห

สาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย วิสัญญีแพทย์ แพทย์ใช้ทุน/

แพทย์ประจ�ำบ้าน และนักเรยีนวิสัญญพียาบาลฝึกหดั วิสัญญี

พยาบาลจึงมีบทบาททั้งการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการระงับ

ความรู้สึก การเป็นครูผู้สอนให้กับนักเรียนวิสัญญีพยาบาล

ฝึกหัดทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ และการให้ค�ำปรึกษา

แก่ทมีวิสัญญทีีม่ปีระสบการณ์น้อย ท�ำให้บางครัง้การปฏบิตัิ

งานในบทบาทของวิชาชีพยังปฏิบัติได้ไม่ครอบคลุม ส่งผล 

กระทบต่อเพื่อนร่วมงาน รวมทั้งการมีปฏิสัมพันธ์ของทีม
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บางครั้งยังมีปัญหาในเรื่องของการสื่อสาร การรับรู้บทบาท

หน้าทีข่องตนเองและความรบัผดิชอบในงาน รวมถงึในงาน

วสิญัญพียาบาลได้มีการปรบัเปลีย่นโครงสร้างสายการบงัคบั

บัญชาจากเดิมสังกัดสาขาวิชาวิสัญญีวิทยาตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2518 ไปสังกัดฝ่ายการพยาบาลในปี พ.ศ. 2565 เป็นต้น

มา ด้วยเหตุผลเพื่อการรองรับยุทธศาสตร์การพัฒนาให้

สอดคล้องกับสภาวการณ์ปัจจุบัน  และเกิดการบริหาร

ทรพัยากรร่วมกนัในองค์กรพยาบาลได้อย่างมปีระสทิธภิาพ6 

ซึง่จากการส�ำรวจพบว่าวสิญัญพียาบาลยงัมคีวามวติกกงัวล

ในด้านการเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายบริหาร ระเบียบปฏิบัติ

งานในและนอกเวลาราชการ ข้ันตอนการจัดท�ำผลงาน

วิชาการเพื่อเลื่อนระดับความก้าวหน้าทางวิชาชีพ และการ

ปฏิบัติงานเพื่อให้ได้ตามเกณฑ์ตัวชี้วัดคุณภาพบริการ

วิสัญญี เป็นต้น

	 จากปรากฏกาณ์ทีเ่กดิขึน้พบว่า 1) แนวโน้มของผูร้บั

บริการวิสัญญีเพิ่มขึ้นทุกปี รวมถึงการเป็นศูนย์การแพทย์

ชั้นเลิศอย่างครบวงจร ท�ำให้การบริการวิสัญญีต้องขยายจุด

บริการเพื่อครอบคลุมการให้บริการ ส่งผลต่อการบริหาร

อัตราก�ำลังที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด 2) การให้บริการวิสัญญีใน

ผูป่้วยทีมี่ความซับซ้อนและวกิฤตฉกุเฉนิ พบว่ามอีบุตักิารณ์

ความเสีย่งรนุแรงเกดิข้ึนบ่อยครัง้ รวมถงึมข้ีอเสนอแนะของ

ผู้รับบริการวิสัญญีอย่างต่อเนื่อง ส่งผลต่อความพึงพอใจใน

บรกิารวสิญัญทีีอ่าจลดลงได้ 3) บทบาทของวสิญัญพียาบาล

ท่ีต้องท�ำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพตลอดเวลา การมี

บทบาทเป็นทั้งผู้ปฏิบัติงาน และผู้สอนงานแก่ทีมวิสัญญ ี

ท�ำให้บางครัง้การปฏิบตังิานเกดิปัญหาในการสือ่สาร การรบั

รู ้ในบทบาทหน้าที่ของตนเอง และ 4) การปรับเปลี่ยน

โครงสร้างสายการบังคับบัญชา ส่งผลให้วิสัญญีพยาบาลมี

ความวิตกกังวลในนโยบายบริหาร และระเบียบปฏิบัติงาน 

เป็นต้น ซึ่งอาจส่งผลต่อการจัดบริการท่ีมีคุณภาพของ

วิสัญญีพยาบาลลดลงได้ ผู้วิจัยได้มีการทบทวนวรรณกรรม

ท่ีผ่านมาพบว่า ในการปฏิบัติงานของแต่ละบุคคลจะมี

พฤตกิรรมในการปฏบิติังานท่ีแตกต่างกัน ซ่ึงเกิดจากปัจจยั

ส่วนบุคคล และปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน7 โดยบริบท

ของงานวิสัญญีพยาบาลในปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า อาย ุ

ระดับการศึกษา ประสบการณ์ท�ำงาน และประสบการณ์ได้

รับความรู้/การอบรม เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการจัด

บริการที่มีคุณภาพของพยาบาลวิชาชีพได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ8,9 และมีความสัมพันธ์ต่อความพึงพอใจของผู้รับ

บริการในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ10 ส�ำหรับปัจจัย

ส่ิงแวดล้อมในการท�ำงาน พบว่านโยบายขององค์กร เป็น

กลไกส�ำคัญในการสร้างความเข้าใจในทิศทางขององค์กร 

และก่อให ้เกิดการน�ำนโยบายสู ่การปฏิบัติได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ เกิดความก้าวทันต่อสภาวการณ์ปัจจุบันได ้

และจ�ำเป็นต่อการสร้างวฒันธรรมองค์กรเพือ่ให้เกดิการปรบั

ตัวต่อการเปล่ียนแปลง ทั้งการเปล่ียนโครงสร้างสายการ

บังคับบัญชา การขยายจุดบริการ และการเพิ่มขึ้นของผู้รับ

บริการ รวมถึงการจัดการความรู้เพื่อให้เกิดองค์ความรู้ใน

งานวิสัญญพียาบาลเฉพาะทาง สร้างความปลอดภัยในบรกิาร

วิสัญญ ีการสร้างการรบัรูบ้ทบาทของวิสัญญพียาบาลเพือ่ให้

สามารถแสดงบทบาทในขอบเขตที่ถูกต้องเหมาะสม และ

การมรีะบบสนบัสนนุการจดับรกิารทีด่จีะช่วยส่งเสรมิการจดั

บริการวิสัญญีพยาบาลให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น เกิดความพร้อม

ในการบริการวิสัญญีที่เป็นเลิศได้11,12 ซึ่งที่ผ่านมายังไม่พบ

ว่ามีการศึกษาปัจจัยดังกล่าวในบริบทของงานวิสัญญี

พยาบาล โดยใช้แนวคิดคุณภาพบริการวิสัญญีพยาบาลของ

ส�ำนกัการพยาบาลมาเป็นกรอบในการศกึษาวจิยั ทีป่ระกอบ

ด้วย 1) มิติด้านประสิทธิผลตามพันธกิจ  2) มิติด้าน

คุณภาพการให้บริการ 3) มิติด้านประสิทธิภาพของการ

ปฏบิตักิารพยาบาล และ 4) มติด้ิานการพฒันาองค์กร13 โดย

ผลการศึกษาที่ ได ้จะน�ำไปใช ้ ในการพัฒนาปรับปรุง

ประสิทธิภาพการจัดบริการที่มีคุณภาพตามมาตรฐาน และ

เพือ่ตอบสนองต่อวสัิยทศัน์ พนัธกจิ และเป้าหมายความเป็น

เลิศในทุกมิติของการให้บริการของโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ได้

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดของ 

McCormick et al7 ในการศึกษาตัวแปรต้น ประกอบด้วย 

ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน รวม

ถึงผู้วิจัยได้ผสมผสานแนวคิดที่เกี่ยวข้องมาเป็นกรอบใน

การศึกษา ประกอบด้วย 1) นโยบายการก�ำกับดูแลองค์กร

ที่ดีของส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ14 

2) วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัวของ Denison15 3) การ

จัดการความรู้เซกิโมเดลของ Nonaka และ Takeuchi16 

4) การรับรู้บทบาทของวิสัญญีพยาบาลของทัตพิชา อุปศรี 

และกัญญดา ประจุศิลป17 และ 5) ระบบสนับสนุนการจัด
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บรกิารของสถานบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน)18 และในการศึกษาตัวแปรตาม ใช้กรอบแนวคิด

คุณภาพบริการวิสัญญีพยาบาลของส�ำนักการพยาบาลทั้ง 

4 มิติ ประกอบด้วย 1) มิติด้านประสิทธิผลตามพันธกิจ 

2) มิติด้านคุณภาพการให้บริการ 3) มิติด้านประสิทธิภาพ

ของการปฏิบัติการพยาบาล และ 4) มิติด้านการพัฒนา

องค์กร13 ดังแผนภาพที่ 1 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

การจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญี

พยาบาล

1.	มิติด้านประสิทธิผลตามพันธกิจ

2.	มิติด้านคุณภาพการให้บริการ

3.	มิติด้านประสิทธิภาพของการปฏิบัติการ

พยาบาล 

4.	มิติด้านการพัฒนาองค์กร

1. ปัจจัยส่วนบุคคล

  1.1 อายุ

  1.2 ระดับการศึกษา

  1.3 ประสบการณ์การเป็นวิสัญญีพยาบาล

  1.4 ประสบการณ์ได้รับความรู้/การอบรมด้านการจัดการที่มี

คุณภาพ 

2. ปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน

  2.1 นโยบายขององค์กร

  2.2 วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว

  2.3 การจัดการความรู้

  2.4 การรับรู้บทบาทของวิสัญญีพยาบาล

  2.5 ระบบสนับสนุนการจัดบริการ

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดบริการที่มี

คุณภาพของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ

วิธีการวิจัย
	 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม   
	 การศึกษาวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ ประจ�ำมหาวทิยาลยัขอนแก่น ลง
วันที่ 8 มกราคม พ.ศ. 2567 หมายเลขส�ำคัญ HE661600 
ตามประกาศมหาวิทยาลัยขอนแก่น ฉบับที่ 2178/2563 
และได้รับความเห็นชอบให้ด�ำเนินการวิจัยในโรงพยาบาล
ศรนีครนิทร์ ฯ โดยกลุม่ตวัอย่างเข้าร่วมวจิยัด้วยความสมคัร
ใจ และสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ ข้อมูลจะถูกเก็บเป็น
ความลับ และน�ำเสนอในภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ คือ วิสัญญีพยาบาลที่ได้รับการขึ้น
ทะเบยีนจากราชวิทยาลยัวสิญัญแีพทย์แห่งประเทศไทย เป็น
วิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ ที่มีประสบการณ์
การท�ำงานด้านวิสญัญพียาบาลตัง้แต่ 6 เดอืนขึน้ไป ก�ำหนด
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้กฎแห่งความชัดเจน (rule of thumb) 

ของ Schumacker and Lomax19 โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 10 

– 20 คนต่อตัวแปร ในการวิจัยน้ีได้ก�ำหนดขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง 10 คนต่อ 1 ตัวแปร โดยมีการศึกษาตัวแปร

ทั้งหมด 9 ตัวแปร ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ คือ 90 คน 

และท�ำการศึกษาในวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรี

นครินทร์ฯ ทุกคนจ�ำนวนทั้งส้ิน 112 คน เน่ืองจากกลุ่ม

ตัวอย่างมีจ�ำนวนน้อย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เป็นแบบสอบถามทีผู่วิ้จยัพฒันาข้ึนจากการทบทวน

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย

		  ส่วนที่ 1	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็น

ค�ำถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา 

ประสบการณ์การเป็นวิสัญญีพยาบาล และประสบการณ์ได้

รบัความรู/้การอบรมด้านการจดัการทีม่คุีณภาพ รวมทัง้หมด 

4 ข้อ

	 	 ส่วนที่ 2	แบบสอบถามปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการ

ท�ำงานซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วย นโยบายของ

องค์กร14 5 ข้อ วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว15 4 ข้อ การ

จดัการความรู้16 4 ข้อ การรบัรูบ้ทบาทของวสิญัญพียาบาล17 
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4 ข้อ และระบบสนบัสนนุการจัดบรกิาร18 7 ข้อ รวมท้ังหมด 

24 ข้อ ข้อค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วน (rating scale) 5 

ระดับ แปลผลคะแนนตามเกณฑ์ของบุญชม ศรีสะอาด20 

ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 4.21–5.00 หมายถึงปัจจัยสิ่งแวดล้อม

ในการท�ำงาน สนับสนุนการจัดบริการวิสัญญีพยาบาลที่มี

คุณภาพในระดับมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 3.41–4.20 หมาย

ถึง ปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน สนับสนุนการจัดบริการ

วิสัญญีพยาบาลที่มีคุณภาพในระดับมาก คะแนนเฉลี่ย 

2.61–3.40 หมายถึง ปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน 

สนบัสนนุการจดับรกิารวสิญัญพียาบาลทีม่คีณุภาพในระดบั

ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.81–2.60 หมายถึง ปัจจัยสิ่ง

แวดล้อมในการท�ำงาน สนับสนุนการจัดบริการวิสัญญี

พยาบาลที่มีคุณภาพในระดับน้อย และคะแนนเฉลี่ย 1.00–

1.80 หมายถึง ปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน สนับสนุน

การจดับรกิารวสิญัญพียาบาลท่ีมคุีณภาพในระดับน้อยทีสุ่ด 

	 	 ส่วนที่ 3	แบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู ้ของ

วิสัญญีพยาบาลในการจัดบริการที่มีคุณภาพ ซึ่งผู้วิจัยสร้าง

ขึน้เองจากการบรูณาการแนวคิดเกณฑ์ชีว้ดัคุณภาพวสิญัญี

พยาบาลของส�ำนักการพยาบาล13 ทั้ง 4 มิติ ได้แก่ มิติด้าน

ประสทิธผิลตามพนัธกิจ 1 ข้อ มติิด้านคุณภาพการให้บรกิาร 

16 ข้อ มิติด้านประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาล 5 

ข้อ และมิติด้านการพัฒนาองค์กร 4 ข้อ รวมทั้งหมด 26 

ข้อ ข้อค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วน (rating scale) 5 ระดับ 

แปลผลคะแนนตามเกณฑ์ของบุญชม ศรีสะอาด20 ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 4.21–5.00 หมายถึง การจัดบริการวิสัญญี

พยาบาลที่มีคุณภาพในระดับมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 3.41–

4.20 หมายถงึ การจดับรกิารวสิญัญพียาบาลท่ีมคุีณภาพใน

ระดบัมาก คะแนนเฉลีย่ 2.61–3.40 หมายถึง การจัดบรกิาร

วสิญัญพียาบาลทีม่คีณุภาพในระดบัปานกลาง คะแนนเฉล่ีย 

1.81–2.60 หมายถึง การจัดบริการวิสัญญีพยาบาลที่มี

คุณภาพในระดับน้อย และคะแนนเฉลี่ย 1.00–1.80 หมาย

ถึง การจัดบริการวิสัญญีพยาบาลที่มีคุณภาพในระดับน้อย

ที่สุด 

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

	 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถาม 

ส่วนที่ 2 และส่วนที่ 3 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน ได้

ค่า CVI เท่ากับ 0.86 และ 0.87 และหาค่าความเที่ยงของ

แบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบาค 

ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.97 และ 0.98 ตามล�ำดับ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 หลังผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู ้วิจัยได้ส่งแบบสอบถามให้ผู ้

ประสานงานวิจัยด�ำเนินการแจกแบบสอบถาม ภายใน 2 

สปัดาห์ ได้แบบสอบถามกลบัคนืมา จ�ำนวน 90 ฉบบั ผูว้จิยั

ได้ติดต่อผู้ประสานงานวิจัย เพื่อขอความอนุเคราะห์ให้แจ้ง

ไปยังกลุ่มตัวอย่างทุกคนอีกครั้งภายใน 2 สัปดาห์ และได้

แบบสอบถามกลับคืนมารวมทั้งสิ้น จ�ำนวน 108 ฉบับ คิด

เป็น ร้อยละ 96.42 เก็บข้อมูลตั้งแต่ เดือน มิถุนายน 2567 

ถึง กรกฎาคม 2567

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	 วเิคราะห์ข้อมลูทั่วไป โดยใช้ การแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความ

สมัพนัธ์ของตวัแปรกบัการจดับรกิารทีม่คีณุภาพของวสิญัญี

พยาบาล โดยใช้สถติสิหสมัพนัธ์เพยีร์สนั (Pearson’s prod-

uct moment correlation coefficient) และวิเคราะห์

ตัวแปรต้นที่มีอิทธิพลต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพของ

วิสัญญีพยาบาล โดยใช้สถิติวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุแบบ

ขั้นตอน (stepwise multiple regression analysis) ซึ่ง

ผู้วิจัยได้ท�ำการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น (assumption) 

พบว่าเป็นไปตามเงื่อนไขทุกประการ

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 108 

คน พบว่ามีอายุเฉลี่ย 40.10 ปี มีอายุน้อยที่สุด 28 ปี และ

มีอายุมากที่สุด 60 ปี ช่วงอายุระหว่าง 31–35 ปี มีมาก

ทีสุ่ด ร้อยละ 30.60 จบการศึกษาระดบัปรญิญาตรมีากทีสุ่ด 

ร้อยละ 96.30 มีประสบการณ์การเป็นวิสัญญีพยาบาลเฉลี่ย 

12.26 ปี ช่วงประสบการณ์การเป็นวิสัญญพียาบาลมากกว่า 

10 ปี มีจ�ำนวนมากที่สุด ร้อยละ 50.00 และมีประสบการณ์

การได้รับความรู ้/การอบรมด้านการจัดการที่มีคุณภาพ 

ร้อยละ 67.60

	 2.	ผลระดบัการรบัรูข้องวิสัญญพียาบาล โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ฯ ในการจัดบริการที่มีคุณภาพมิติโดยรวมมี

ระดับมากที่สุด (  = 4.50, S.D. = 0.36) ) เมื่อพิจารณา

เป็นรายมิติพบว่า มิติที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ มิติ

ด้านคุณภาพการให้บรกิาร มค่ีาคะแนนเฉล่ียสูงมากทีสุ่ด (  

= 4.78, S.D. = 0.26) รองลงมา คือ มิติด้านประสิทธิภาพ

ของการปฏิบัติการพยาบาล (  = 4.56, S.D. = 0.44) มิติ
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ด้านประสิทธิผลตามพันธกิจ (  = 4.31, S.D. = 0.56) 

และมติทิีม่ค่ีาคะแนนเฉลีย่น้อยท่ีสดุ คือ มติิด้านการพัฒนา

องค์กร (  = 3.88, S.D. = 0.70) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับการรับรู้ของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ ใน

	 	 	 การจัดบริการที่มีคุณภาพ จ�ำแนกตามมิติ (n = 108)

มิติการจัดบริการที่มีคุณภาพ S.D. การแปลผล

1. มิติด้านประสิทธิผลตามพันธกิจ 4.31 0.56 มากที่สุด

2. มิติด้านคุณภาพการให้บริการ 4.78 0.26 มากที่สุด

3. มิติด้านประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาล 4.56 0.44 มากที่สุด

4. มิติด้านการพัฒนาองค์กร 3.88 0.70 มาก

รวม 4.50 0.36 มากที่สุด

	 3.	 ความสมัพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบคุคลกับการจดั

บริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรี

นครินทร ์ฯ ผลการวิ เคราะห ์พบว ่าป ัจจัยด ้านการมี

ประสบการณ์ได้รับความรู้ หรือการอบรมด้านการจัดการที่

มคีณุภาพ มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกระดบัต�ำ่อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.20) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลกับการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล 

	 	 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ (n = 108)

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) p–value ระดับความสัมพันธ์

อายุ 0.16 0.09 ไม่มีความสัมพันธ์

ระดับการศึกษา 0.04 0.67 ไม่มีความสัมพันธ์

ประสบการณ์การเป็นวิสัญญีพยาบาล 0.15 0.10 ไม่มีความสัมพันธ์

ประสบการณ์การได้รบัความรู/้การอบรมด้านการจดัการทีม่คีณุภาพ 0.20 0.03 ระดับต�่ำ

* ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

	 4.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการ

ท�ำงานกับการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล 

โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ฯ ผลการวเิคราะห์พบว่า ปัจจัยด้าน

การรับรู้บทบาทของวิสัญญีพยาบาล (r = 0.67) ด้าน

วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว (r = 0.60) ด้านระบบ

สนับสนุนการจัดบริการ (r = 0.57) ด้านการจัดการความรู้ 

(r = 0.54) และด้านนโยบายขององค์กร (r = 0.53) มคีวาม

สัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.01 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3	 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการท�ำงานต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญี

	 	 	 พยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ (n = 108)

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) p–value ระดับความสัมพันธ์

นโยบายขององค์กร 0.53 < 0.001 ปานกลาง

วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว 0.60 < 0.001 ปานกลาง

การจัดการความรู้ 0.54 < 0.001 ปานกลาง

การรับรู้บทบาทของวิสัญญีพยาบาล 0.67 < 0.001 ปานกลาง

ระบบสนับสนุนการจัดบริการ 0.57 < 0.001 ปานกลาง

* ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.01
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	 5.	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพ

ของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ ผลการ

วิเคราะห์พบว่าประกอบด้วย 2 ตัวแปร ได้แก่ การรับรู้

บทบาทของวิสัญญีพยาบาล มีอิทธิพลต่อการจัดบริการที่มี

คุณภาพมากที่สุด (beta = 0.494) และวัฒนธรรมองค์กร

แบบปรบัตวั (beta = 0.310) โดยตวัแปรทัง้ 2 ตวั สามารถ

ร่วมกันพยากรณ์การจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญี

พยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ ได้ร้อยละ 51.50 (R2 = 

0.515) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล 

	 	 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ (n = 108)

ตัวแปรพยากรณ์ b Std. error beta (ß) t p–value

การรับรู้บทบาทของวิสัญญีพยาบาล 0.322 0.054 0.494 5.974 < 0.001

วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว 0.200 0.053 0.310 3.742 < 0.001

Constant = 2.243, R = 0.718, R2  = 0.515, Adjusted R2 = 0.506, F–change = 14.000 (Sig. < 0.001)

วิจารณ์และสรุปผล

	 1.	 จากผลการศึกษาพบว ่า  วิสัญญีพยาบาล 

โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ ฯ มรีะดับการรบัรูก้ารจัดบรกิารทีม่ี

คุณภาพโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (  = 4.50, S.D. = 

0.36) เรียงตามระดับการรับรู้มากที่สุดถึงน้อยที่สุดได้ ดังนี้ 

1) มิติด้านคุณภาพการให้บริการ มีระดับการรับรู้การจัด

บริการที่มีคุณภาพมากที่สุด (  = 4.78, S.D. = 0.26) โดย

วิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ ให้บริการระงับ

ความรู้สึกด้วยค�ำนึงถึงคุณภาพการให้บริการเป็นส�ำคัญ 

ให้การดูแลตามมาตรฐานการระงับความรู้สึกทุกระยะของ

การผ่าตัด และพบว่า การค�ำนึงถึงความพึงพอใจของผู้ร่วม

งานอย่างเพียงพอ มีคะแนนเฉลี่ยรายข้อน้อยท่ีสุด (  = 

4.44, S.D. = 0.78) จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องให้ความส�ำคัญ

ในการท�ำงานร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี เคารพในความคดิ

เห็นและการตดัสนิใจของทมี ส่งเสรมิการสร้างบรรยากาศใน

การท�ำงานที่ดี และมีการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วม

กันจะช่วยสร้างความสัมพันธ์และส่งเสริมความร่วมมือใน

การท�ำงานได้ดขีึน้ สอดคล้องกับการศึกษาประสทิธผิลของ

ระบบบริการวิสัญญีของจารุจิตร ประจิตร และคณะ พบว่า

สามารถลดอัตราการเตรียมผู้ป่วยไม่พร้อมก่อนผ่าตัด และ

ลดอตัราการเลือ่นผ่าตัดได้ และเกิดความพึงพอใจต่อระบบ

บรกิารวิสญัญพียาบาล21 รวมถงึการศึกษาของ Hossny EK, 

et al พบว่าการสร้างบรรยากาศทีด่ี และมคีวามสภุาพต่อกนั 

จะสามารถท�ำให้เกดิความร่วมมอืในการท�ำงานมากข้ึน และ

เกิดบริการที่มีคุณภาพสูงข้ึนได้22 2) มิติด้านประสิทธิภาพ

ของการปฏิบัติการพยาบาล (  = 4.56, S.D. = 0.44) 

วสัิญญพียาบาล โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ฯ ประจ�ำแต่ละห้อง

ผ่าตัดมีความรับผิดชอบงานที่ได้รับมอบหมาย การใช้

อุปกรณ์เครื่องมือทางวิสัญญีได้อย่างปลอดภัย และยังพบ

ว่าการให้บริการทางวิสัญญีพยาบาลในการมอบหมายงานที่

เหมาะสมกับสมรรถนะและผลิตภาพของงาน (productiv-

ity) มีคะแนนเฉลี่ยรายข้อน้อยที่สุด (  = 4.24, S.D. = 

0.71) อาจเน่ืองจากในบางครั้งผู้ป่วยมีความซับซ้อนของ

โรคมีระยะเวลาในการผ่าตัดแตกต่างกัน มีจ�ำนวนผู้ป่วย

หลายรายในห้องผ่าตัด จ�ำนวนบุคลากรไม่เพียงพอ รวมถึง

ผูป่้วยบางรายอยูใ่นระยะทีว่กิฤต จ�ำเป็นต้องได้รบัการผ่าตดั

เพือ่รกัษาชวีติ และมกีารบรหิารอตัราก�ำลงัในการปฏบิตังิาน

ให้เกิดความเพียงพอ โดยการดึงอัตราก�ำลังไปช่วยในห้อง

ผ่าตัดที่ขาดแคลนอัตราก�ำลัง หรือมีภาระงานที่มากนอก

เหนือจากความเชี่ยวชาญในโซนบริการของตนเอง เป็นต้น 

ส่งผลให้การมอบหมายงานอาจมีความไม่เหมาะสมกับ

สมรรถนะ จงึควรสนับสนุนส่งเสรมิในการเพิม่สมรรถนะการ

ดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนของโรค โดยการจัดการสอน

หน้างาน (on the job training) การจัดอบรมฝึกปฏิบัติ

การ (workshop) ในการระงับความรู้สึกที่มีความซับซ้อน

เฉพาะโรคอย่างต่อเนื่อง สร้างความมั่นใจในการระงับความ

รู ้สึกเฉพาะทาง สอดคล้องกับการศึกษาของจิรพรรณ 

โพธ์ิทอง และคณะ พบว่าวิสัญญีพยาบาลมีความต้องการ

ด้านความรู้ในเรื่องการพยาบาลก่อนระงับความรู้สึก ด้าน

ทกัษะในเรือ่งการดมยาสลบในผูป่้วยเดก็ ผูป่้วยผ่าตดัหวัใจ 

ผู ้ป่วยสูงอายุผ่าตัดระบบประสาท และด้านเทคโนโลยี

สารสนเทศในเรื่องการพัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัย (R2R) 
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การอบรมแบบฝึกปฏิบัติการ การเรียนรู้ด้วยตนเองผ่านสื่อ 

e–learning เป็นต้น ส่งผลให้เกดิการพฒันาศกัยภาพในการ

ระงบัความรูส้กึผูป่้วยท่ีมคีวามเฉพาะทางในวสิญัญพียาบาล

ได้23 3) มิติด้านการปฏิบัติงานตามพันธกิจ (  = 4.31, 

S.D. = 0.56) โดยวสัิญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ฯ 

มุ่งเน้นผลลัพธ์ตามข้อตกลงขององค์กร โดยการทบทวน 

OKRs (objective and key results) ร่วมกับทีมวิสัญญี

ประจ�ำห้องผ่าตัด การเน้นย�้ำในท่ีประชุมวิสัญญีพยาบาล

ประจ�ำสัปดาห์ การให้ความร่วมมือในโครงการพัฒนา

คณุภาพงาน รวมถงึการสนบัสนนุการวจิยั และการเรยีนการ

สอนทุกหลักสูตรได้เป็นอย่างดี ซึ่งการปฏิบัติงานวิสัญญี

พยาบาลให้บรรลุ OKRs ทีมผู้บริหารวิสัญญีพยาบาล และ

วิสัญญีพยาบาลผู้ปฏิบัติงานจะต้องมุ่งเป้าหมายร่วมกันใน

การก�ำหนดโครงการพฒันาคณุภาพงานให้มคีวามสอดคล้อง

กับนโยบาย พันธกิจ และเข็มมุ่งของโรงพยาบาล มีความ

ยืดหยุ ่น สามารถปรับเปลี่ยนวิธีการได้สอดคล้องกับ

สถานการณ์ ช่วยให้การปฏิบติังานตามพันธกิจประสบความ

ส�ำเรจ็ยิง่ขึน้ และเป็นไปในทศิทางเดยีวกนัทัว่ทัง้องค์กรได้24 

4) มิติด้านการพัฒนาองค์กร มีระดับการรับรู้การจัดบริการ

ที่มีคุณภาพน้อยที่สุด (  = 3.88, S.D. = 0.70) ในองค์กร

ได้มกีารน�ำหลกัฐานเชงิประจกัษ์มาใช้ในการปฏบิตังิาน การ

พัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัย การศึกษาเพิ่มพูนความรู้จาก

การเข้ารับฟังวิชาการประจ�ำสัปดาห์ เป็นต้น ซึ่งอาจยังไม่

เพยีงพอ โดยเฉพาะการอบรมเกีย่วกบัการช่วยฟ้ืนคนืชพีขัน้

สูง (ACLS) อย่างน้อย 1 ครั้ง/คน/ปี มีคะแนนเฉลี่ยรายข้อ

น้อยทีส่ดุ (  = 3.2, S.D. = 1.36) ถงึแม้จะมทีมีตอบสนอง

เร่งด่วน (rapid response team: RRT) ท�ำหน้าที่ให้การ

ช่วยเหลือเม่ือเกิดสถานการณ์วิกฤตในห้องผ่าตัด และจัด

ฝึกอบรมเกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพข้ันสูง แต่ส่วนใหญ่

เป็นการจัดให้กับบุคลากรภายในกลุ่ม จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่

ผู้บริหารต้องให้ความส�ำคัญ สนับสนุนและจัดสรรช่วงเวลา

ให้กับทีม RRT จัดการฝึกอบรมให้กับวิสัญญีพยาบาลทั้ง

องค์กร สอดคล้องกบัการศกึษาของวนัเพญ็ ศภุตระกลู และ

คณะ ในการช่วยฟื้นคืนชีพของพยาบาลวิชาชีพ พบว่าด้าน

ความรู้และด้านทักษะหลังการอบรมช่วยฟื้นคืนชีพข้ันพื้น

ฐานและขั้นสูงมีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติซิึง่การมทีกัษะทีด่เีกดิจากการได้ปฏบิตัอิย่าง

ต่อเนื่อง ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากพยาบาลที่มีคุณภาพ และ

สร้างชื่อเสียงให้กับองค์กรได้25 

	 2.	 ตัวแปรที่สามารถพยากรณ์การจัดบริการที่มี

คณุภาพของวสัิญญพียาบาล โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ฯ อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 คือ การรับรู้บทบาทของ

วิสัญญีพยาบาล และวัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว โดย

ตัวแปรทั้งสองสามารถร่วมกันพยากรณ์การจัดบริการที่มี

คุณภาพของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ฯ ได้

ร้อยละ 51.50 (R2 = 0.515) อภิปรายผลได้ ดังนี้ 1) การ

รับรู้บทบาทของวิสัญญีพยาบาล สามารถร่วมกันพยากรณ์

และมีอิทธิพลทางบวกต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพ (beta 

= 0.494) กลา่วคือ การรับรูบ้ทบาทของวิสัญญพียาบาลถือ

เป็นสิ่งที่วิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ ต้อง

ตระหนักรู้ในทุกขั้นตอนของการให้บริการ ประกอบด้วย 

บทบาทด้านผู้ปฏิบัติการพยาบาลเฉพาะทางในการระงับ

ความรู้สึก บทบาทด้านผู้จัดการความปลอดภัยและบริหาร

ความเส่ียง บทบาทด้านผู้ให้ความรู้และให้ค�ำปรึกษา และ

บทบาทด้านการพัฒนาและควบคุมคุณภาพบริการวิสัญญี 

โดยการพฒันาตนเองให้มคีวามรู ้ทกัษะ และทศันคตต่ิอการ

ให้บริการที่มีคุณภาพ การน�ำใช้ผลงานวิจัยในงาน และการ

ศกึษาวจิยัจากงานประจ�ำ เพือ่พฒันาบรกิารให้ดยีิง่ขึน้อย่าง

ต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของสมปรารถนา ดาผา 

และคณะ พบว่าการรับรู ้บทบาทของผู ้บริหารทางการ

พยาบาล มีอิทธิพลทางบวกต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพ 

(beta = 0.437)11รวมถึงการรับรู้บทบาทของพยาบาล

วิชาชีพ (beta = 0.562) เมือ่ร่วมกับบรรยากาศองค์กร และ

ประสบการณ์ในการท�ำงาน สามารถพยากรณ์การปฏบิตังิาน

ตามบทบาทหน้าทีข่องพยาบาลห้องผ่าตดัได้ร้อยละ 52.20 

(R2 = 0.522)26 ดังนั้นการรับรู้บทบาทของวิสัญญีพยาบาล 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ จึงสามารถท�ำให้เกิดการปฏิบัติ

งานให้การระงบัความรูส้กึได้อย่างถกูต้องเหมาะสม และเกดิ

บริการที่มีคุณภาพได้ 2) วัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว 

สามารถร่วมกันพยากรณ์และมีอิทธิพลทางบวกต่อการจัด

บริการที่มีคุณภาพ (beta = 0.310) กล่าวคือ ในปัจจุบัน

งานวิสัญญี โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ มีการขยายจุดบริการ

วิสัญญีเพิ่มขึ้น เพื่อการเป็นศูนย์การแพทย์ชั้นเลิศ การเป็น

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง มีศักยภาพสมรรถนะสูงใน

การดูแลรักษาประจ�ำภูมิภาค รวมถึงการเปลี่ยนโครงสร้าง

สายการบงัคบับญัชา และการรบันโยบายเขม็มุง่จากฝ่ายการ
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พยาบาลโดยตรง ท�ำให้ทั้งผู ้บริหารและวิสัญญีพยาบาล

ผูป้ฏิบตังิานจ�ำเป็นต้องสร้างวฒันธรรมองค์กรแบบการปรบั

ตวัให้เกดิความสอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบนั และเตรยีม

ความพร้อมให้บริการวิสัญญีท่ีมีคุณภาพในอนาคตได้ดียิ่ง

ขึ้น ตามแนวคิดของ Denison15 ประกอบด้วย การสร้าง

การเปลี่ยนแปลง (creating change) ด้วยมีความพร้อม

ต่อการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา น�ำวิธีการบริหารจัดการ

ใหม่ ๆ มาประยุกต์ใช้ในงาน เช่น การมีหัวหน้าหน่วยงาน 

ผูช่้วยหวัหน้าหน่วยงาน คอยช่วยบรหิารอตัราก�ำลงั รวมถงึ

การวางแผนเพิม่หน่วยงานวสิญัญพียาบาล เพือ่ให้สอดคล้อง

กับการขยายจดุบรกิารวสิญัญีในอนาคต เป็นต้น การมุง่เน้น

ผูร้บับรกิาร (customer focus) ให้ได้รบัการดูแลท่ีมคุีณภาพ

ในการระงับความรู้สึกแบบองค์รวม การน�ำใช้กระบวนการ

พยาบาลในงานวิสญัญพียาบาลให้ดียิง่ข้ึน และการเรยีนรูข้อง

องค์กร (organization learning) ด้วยการสรุปบทเรียนที่

ได้จากการปฏิบตังิานมาเรยีนรู ้การกล่าวชมเชยกบับคุลากร

ทีส่ร้างผลงานหรอืเป็นแบบอย่างท่ีดี สอดคล้องกบัการศกึษา

ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

กรณีศกึษาโรงพยาบาลรามาธบิด ีพบว่าปัจจยัด้านวฒันธรรม

องค์กรมีผลต่อการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

มากที่สุด27 รวมถึงวัฒนธรรมองค์กรแบบปรับตัว (beta = 

0.319) เม่ือร่วมกับภาวะผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง และการมี

ส่วนร่วม สามารถพยากรณ์การขับเคลื่อนองค์กรสมรรถนะ

สูงของผู้บริหารทางการพยาบาลได้ร้อยละ 72.90 (R2 = 

0.729)28 ดงันัน้เมือ่องค์กรมวีฒันธรรมแบบปรบัตัวจะช่วย

ให้วิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ฯ สามารถจัด

บริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาลได้

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้
	 1.	 ผู้บริหารวิสัญญีพยาบาล ควรให้ความส�ำคัญต่อ

การจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล ด้วยการ

ก�ำหนดนโยบาย และเกณฑ์ชี้วัดคุณภาพของงานวิสัญญี

พยาบาลให้มีความชัดเจน มีความสอดคล้องกับวิสัยทัศน์ 

พนัธกจิ และทศิทางเขม็มุง่ของโรงพยาบาล มกีารสือ่สารกับ

บุคลกรเพื่อให้เกิดการรับรู้ สร้างความเข้าใจ และให้ความ

ร่วมมอืปฏบิตังิานตามนโยบายได้ท่ัวท้ังองค์กรอย่างต่อเน่ือง 

มีการส่งเสริมการรับรู้ และการแสดงบทบาทของวิสัญญี

พยาบาลที่ถูกต้องเหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ ส่งเสริม

การสร้างบรรยากาศที่ดีในการท�ำงานร่วมกับทีมสหสาขา

วิชาชีพ เป็นผู้น�ำในการสร้างวัฒนธรรมองค์กรที่พร้อมต่อ

การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา รวมถึงวางแผน

พัฒนาสมรรถนะบุคลากรเพื่อให้เกิดความเชี่ยวชาญเฉพาะ

ทางเพิ่มมากขึ้น ให้การระงับความรู้สึกได้หลากหลายชนิด

การผ่าตัด สามาถหมุนเวียนอัตราก�ำลังได้อย่างเหมาะสม 

อาทิเช่น สนับสนุนส่งเสริมการสอนหน้างาน (on the job 

training) การจัดอบรมฝึกปฏิบัติการเฉพาะทาง (work-

shop) การจัดสรรเวลาให้กับบุคลากรได้รับการอบรมฝึก

ปฏบิตักิารช่วยฟ้ืนคนืชพีขัน้สูง (ACLS) อย่างครบถ้วนและ

ต่อเนือ่ง การมอบหมายงานให้บคุลากรรบัผดิชอบโครงการ

พฒันาคุณภาพงานบรกิาร และการส่งเสรมิการจดัท�ำผลงาน

วิชาการเพื่อเลื่อนระดับความก้าวหน้าทางวิชาชีพ เป็นต้น 

ซึง่ส่งผลให้วสัิญญพียาบาลมคีวามพร้อมทัง้ด้านการบรหิาร 

ด้านวิชาการ และด้านบริการที่มีคุณภาพ มีความพร้อมใน

การเป็นองค์กรที่มีความเป็นเลิศได้อย่างยั่งยืน  

	 2.	 วิสัญญีพยาบาลผู้ปฏิบัติงาน ควรให้ความส�ำคัญ

ต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพของวิสัญญีพยาบาล ด้วยการ

ให้ความร่วมมอืปฏบิตังิานสอดคล้องกบันโยบายขององค์กร 

ทบทวนเกณฑ์ชี้วัดคุณภาพก่อนปฏิบัติงานอยู ่ เสมอ 

ตระหนักถึงการแสดงบทบาทของวิสัญญีพยาบาลได้อย่าง

ถูกต้องเหมาะสม มีมาตรฐานวิชาชีพ และครอบคลุม

กระบวนการพยาบาล อันแสดงถึงเอกสิทธิ์ทางวิชาชีพได้

อย่างชัดเจน ค�ำนึงถึงความพึงพอใจในบริการทั้งจากผู้รับ

บรกิาร และทมีสหสาขาวชิาชพี ซึง่ช่วยให้เกดิบรรยากาศใน

การท�ำงานที่ดี และการสร้างวัฒนธรรมแบบปรับตัวต่อการ

เปลี่ยนแปลงขององค์กร อันได้แก่ มีความยืดหยุ่นในการ

ท�ำงาน ให้การระงับความรู้สึกแบบองค์รวม เรียนรู้ร่วมกับ

ทีมในการถอดบทเรียนจากข้อผิดพลาดในการให้บริการ 

เป็นต้น รวมถึงให้ความร่วมมือในแผนพัฒนาสมรรถนะ

บุคลากรของทีมบริหารวิสัญญีพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรศึกษาการพัฒนารูปแบบการให้บริการที่มี

คณุภาพของวสิญัญพียาบาล โรงพยาบาลมหาวทิยาลยัทีเ่ป็น

งานวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อที่จะได้องค์ความรู ้ใหม่ในการ

ออกแบบบริการที่มีความเป็นเลิศ เหมาะสมกับบริบทของ

หน่วยงานและองค์กรยิ่งขึ้น 
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วิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลขอนแก่น ในการทดลองใช้
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทความลงในวารสารโรงพยาบาลสกลนคร
ค�ำแนะน�ำทั่วไป

	 วารสารโรงพยาบาลสกลนครยินดีรับพิจารณา

บทความวิชาการ ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษต้นฉบับ

ที่ส่งให้พิจารณาต้องไม่เคยตีพิมพ์มาก่อนหรือไม่ได้รอตี

พิมพ์ในวารสารอ่ืน บทความที่รับพิจารณาตีพิมพ์มี 8 

ประเภท คือ

	 1.	นวัตกรรม (Innovation) เป็นรายงานผลงาน 

		  สิ่งประดิษฐ ์คิดค ้นใหม่หรือดัดแปลงแนว 

		  ความคิดหรือวิธีการผ่าตัดใหม่ ซึ่งสามารถน�ำ 

		  ไปประยุกต์ใช้ให้เกดิประโยชน์ในทางการแพทย์ 

		  และทางสาธารณสุขได้

	 2.	นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็น 

		  รายงานผลการค้นคว้าวิจัยของผู้เขียน

	 3.	รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นรายงาน 

		  ผลการศึกษาผู้ป่วย ที่มีความน่าสนใจ เช่น  

		  ความผิดปกตหิรอืโรคทีพ่บได้ยากหรอืการบาด 

		  เจ็บหรือนวัตกรรมใหม่ ๆ

	 4.	กรณีศึกษา  (Case Study) เป็นการศึกษา 

		  เชิงลึกของเหตุการณ์หรือสถานการณ์ทางด้าน 

		  การแพทย์และการสาธารณสุข มีบทสรุปและ 

		  เสนอข้อคิดเห็นเพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ได้

	 5.	บทฟื้นฟูวิชาการ (Review article) เป็น 

		  บทความท่ีเขยีนจากการรวบรวมความรูเ้รือ่งใด 

		  เรื่องหนึ่งจากวารสารต่างๆ ทั้งในและต่าง 

		  ประเทศ และมีบทสรุปวิจารณ์ และไม่ควรเกิน  

		  10 หน้า 

	 6.	บทสัมมนา–ประชุมวิชาการ (Conference– 

		  symposium) เป็นบทความที่รวบรวมจากผล 

		  การประชุมวิชาการ การสัมมนาทางคลินิกและ 

		  การประชุมอื่นๆ ที่น่าสนใจ

	 7.	 ย่อวารสาร (Journal abstract) เป็นบทความ 

		  สั้นที่แปลและเรียบเรียงจากวารสารต่างประเทศ 

		  ที่เห็นว่าเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้อ่าน

	 8.	จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the  

		  editor) ได้แก่ จดหมายทีเ่ขยีนวิจารณ์เก่ียวข้อง 

		  กับบทความท่ีได้ลงตีพิมพ์แล้ว หรือแสดงผล 

		  งานทางวิชาการที่ต้องการเผยแพร่อย่างย่อๆ  

		  ความยาวไม่ควรเกนิ 2 หน้ากระดาษพมิพ์ และ 

		  มีเอกสารอ้างอิงประกอบด้วย

	 9.	บทความวิจัยอย่างสั้น (Short communi- 

		  cation) เป็นบทความวจิยัฉบบัย่อ เป็นรปูแบบ 

		  การรายงานการศึกษาแบบกระชับ อันเนื่องมา 

		  จากข้อจ�ำกัดของการศึกษา แต่มีความสมบูรณ ์

		  ในเนือ้หาทีน่�ำเสนอ รปูแบบทีเ่ขยีนเป็นลกัษณะ 

		  คล้ายนิพนธ์ต้นฉบับ แต่จะสั้นและกระชับกว่า

	 ผูน้พินธ์ท่ีประสงค์จะส่งบทความให้ตดิต่อ วารสาร

โรงพยาบาลสกลนคร งานห้องสมุดโรงพยาบาลสกลนคร 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 47000 โทร 042–176000 

ต่อ 1042 และส่งจดหมายอิเล็กทรอนิกส์แนบไฟล์

บทความที่พิมพ์โดยใช้โปรแกรม Microsoft Word มาที่ 

E–mail address: skhjournal@gmail.com กอง

บรรณาธิการจะไม่พิจารณาตีพิมพ์บทความถ้าไม่ได้เขียน

ในรูปแบบตามค�ำแนะน�ำ 

	 กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาและตี

พิมพ์บทความทุกเรื่อง บทความที่ตีพิมพ์แล้วเป็นสมบัติ

ของวารสารโรงพยาบาลสกลนคร ซ่ึงเป็นผู้สงวนสิทธิ์ทุก

ประการ ข้อเขียนและความคิดเห็นใดๆในบทความที่ตี

พิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลสกลนครเป็นของผู้เขียนซึ่ง

คณะบรรณาธกิารไม่จ�ำเป็นต้องเหน็พ้องด้วย ผูรั้บผดิชอบ

บทความจะเป็นผู ้ได้รับการติดต่อเมื่อมีเร่ืองแจ้งหรือ

สอบถามในกรณีท่ีมีการแก้ไข และไฟล์บทความท่ีได้รับ

การตีพิมพ์ 

การเตรียมต้นฉบับ

	 ต้นฉบับให ้พิมพ์ด ้วยโปรแกรม Word for 

Windows ในกระดาษสั้น ขนาด 8½ นิ้ว x 11 นิ้ว (A4) 

ด้วยอกัษร Cordia New ขนาด 15 จ�ำนวนไม่เกนิ 10–12 

หน้ากระดาษ (ไม่รวมเอกสารอ้างอิง) พิมพ์หน้าเดียว เว้น

ขอบทุกด้านประมาณ 1 นิ้ว ตาม Uniform Require-

ments for Manuscripts Submitted to Biomedical 

Journals (URMs) ท่ีรวบรวมโดย International Com-
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mittee of Medical Journal Editors (ICMJE) ซึ่งตี

พิมพ์ครั้งแรกใน New England Journal of Medicine 

1997;336:309–15 (updated February 2006) และ

สามารถสบืค้นได้ที ่http://www.icmje.org/index.html 

โดยมีเนื้อหาเรียงตามล�ำดับดังนี้

	 บทคัดย่อภาษาไทย

	 บทคัดย่อภาษาอังกฤษ (Abstract)

	 บทน�ำ (Introduction) ซ่ึงระบุกรอบแนวคดิ (ถ้าม)ี 

และวัตถุประสงค์ของบทความ

	 วิธีการวิจัย (Methods) ต้องระบุหัวข้อ “ข้อ

พิจารณาทางด้านจริยธรรม” ด้วย

	 ผลการวิจัย (Results)

	 วิจารณ์ (Discussion) และสรุป (Conclusion)

	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)

	 เอกสารอ้างอิง (References)

	 ตาราง (Table)

	 ภาพ (Illustrations)

	 ค�ำบรรยายภาพ (Legends for Illustration)

	 ต้นฉบับภาษาไทยควรพยายามใช้ถ้อยค�ำและศัพท์

ภาษาไทยมากที่สุด โดยใช้ตามพจนานุกรมศัพท์แพทย์

อังกฤษ–ไทยและพจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน ตัวสะกดให้อิงตามพจนานุกรมฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2547

ตัวอย่างชื่อเรื่อง

	 การศกึษาประสทิธภิาพของการใช้สือ่การสอนในรปู

แบบ ซี เอ ไอ ช่วยในการสอนการฝึกหัดเจาะเลือด

	 Efficacy of CAI as Additional Media for 

Medical Procedure Training, a Trial in Blood 

Collection Procedure Training

บทคัดย่อ

	 ให้เขียนบรรยายในลักษณะ Structured abstract 

ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ มคีวามยาวไม่เกนิ 300 ค�ำ 

เนื้อหาประกอบด้วย

	 หลักการและเหตุผล (Background)

	 วัตถุประสงค์ (Objective)

	 วิธีการวิจัย (Methods)

	 รูปแบบการศึกษา (Design) เช่น descriptive, 

case–control, randomized controlled trial	

สถานท่ีศึกษา (Setting) เช่น โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง (Population 

and Samples)

	 การรักษา (Intervention) ถ้ามี เช่น ยาที่ใช้ การ

ผ่าตัด

	 การวัดผล (Measurements)

	 ผลการวิจัย (Results)

	 สรุป (Conclusions)

	 ค�ำส�ำคัญ (Key words) 2 ถึง 5 ค�ำ

ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 ส�ำหรับการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูลใน

มนุษย์ ต้องระบุให้ชัดเจนในส่วนวิธีการวิจัย (Methods) 

ว ่าได ้รับความเห็นชอบให้ด�ำเนินการวิจัยโดยคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ประจ�ำ

สถาบนัทีท่�ำการวจิยั โดยบทความประเภทนพินธ์ต้นฉบบั 

บทความวิจัยอย่างสั้น และรายงานผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ต้อง

แนบส�ำเนาหนงัสอืรับรองให้ด�ำเนนิการศกึษาวจิยัจากคณะ

กรรมการฯ 

ตารางแผนภูมิหรือภาพประกอบ

	 ให้พิมพ์แยกไว้ท้ายบทความ มีความสมบูรณ์ในตัว 

อ่านเข้าใจง่าย ไม่ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิที่ไม่รัดกุม ซ�้ำ

ซ้อน หรือมากเกินความจ�ำเป็น ส�ำหรับภาพให้บันทึกโดย

ใช้นามสกุล .jpg หรือ .tif 

การน�ำเสนอสถิต ิ

	 รูปแบบการน�ำเสนอควรเป็นสากล เช่น  ค่าเฉลี่ย ± 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความชุกและค่าความเชื่อมั่นท่ี

ร้อยละ 95 [(95%confidence interval (X, Y)] ชนิด

ของสถิติที่น�ำมาใช้วิเคราะห์ เช่น Student’s t test หรือ 

ANOVA test เป็นต้น

เอกสารอ้างอิง

	 การอ้างองิในเนือ้หา ให้ใส่ตวัเลขตามล�ำดบัของการ

อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขอารบิคตัวยกไม่ใส่วงเล็บหลังช่ือผู้

เขียนหรือหลังข้อความที่อ้างอิง และใช้เลขล�ำดับเดิมใน

กรณีที่มีการอ้างอิงซ�้ำทุกคร้ัง ส่วนเอกสารอ้างอิงท้าย

บทความให้จัดเรียงตัวเลขตามล�ำดับของการอ้างอิงใน
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เนื้อหา โดยเขียนตามแบบของ URMs หรือที่เรียกกันว่า 

Vancouver Style ซึ่งตีพิมพ์ครั้งแรกใน New England 

Journal of Medicine 1997;336:309–15 (updated 

February 2006) และชือ่ย่อของวารสารให้ใช้ตาม Index 

Medicus

ตัวอย ่างการเขียนเอกสารอ ้างอิงท ้ายบทความ 

(เครื่องหมาย / หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

	 บทความในวารสาร (Journal article) 

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อบทความ. / ชื่อย่อวารสาร / ปี

พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก–หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่าง

	 เนสินี ไชยเอีย, อรวรรณ บุราณรักษ์, สมเดช พินิจ

สุนทร, มลิวรรณ บุญมา, ศิริพร ลีลาธนาพิพัฒน์, ชายตา 

สุจินพรหม, และคณะ. ผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้

คอมพวิเตอร์ของพนกังานธนาคารพาณชิย์ไทยใน อ.เมอืง 

จ.ขอนแก่น. ว. โรงพยาบาลสกลนคร 2548;20(1):3–10.

	 Chau–In W, Pongmetha S, Sumret K, Vata-

nasapt P, Khongkankong W. Translaryngeal 

retrograde wire–guided fiberoptic intubation for 

difficult airway: A case report. J Med Assoc Thai 

2005;88:845–8.

	 ในกรณีที่ผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้เขียน 6 

คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (comma–, ) และ

ตามด้วย และคณะ หรอื et al. ส�ำหรบัเอกสารอ้างองิภาษา

อังกฤษ

	 หนังสือ (Book)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อหนังสือ. / ครั้งที่พิมพ์. / เมืองที่

พิมพ์: / ส�ำนักพิมพ์; / ปีที่พิมพ์.

	 ตัวอย่าง

	 สรรชัย ธีรพงศ ์ภักดี , วราภรณ์ เชื้ออินทร ์ . 

วิสัญญีวิทยาในสูติกรรม. พิมพ์ครั้งที่ 2. ขอนแก่น: โรง

พิมพ์คลังนานาวิทยา; 2548.

	 Vatanasapt V, Sripa B. Liver cancer in 

Thailand; epidemiology, diagnosis and control. 

2nd ed. Khon Kaen: Siriphan Press; 2000. 

	 บทในหนังสือ (Chapter in a book)

	 ชื่อผู ้เขียน. / ชื่อบทในหนังสือ. / ใน: / ชื่อ

บรรณาธิการ, / บรรณาธิการ. / ชื่อหนังสือ. / พิมพ์ครั้ง

ที่. / เมืองที่พิมพ์: / ส�ำนักพิมพ์; / ปีที่พิมพ์. / หน้า

แรก–หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่าง

	 บุญเกิด คงยิ่งยศ. เภสัชจลนศาสตร์. ใน: บุญเกิด 

คงยิ่งยศ, วีรพล คู ่คงวิริยพันธุ ์ ,  ปณต ตั้งสุจริต, 

บรรณาธิการ. เภสัชวิทยาส�ำหรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์

สขุภาพ. พมิพ์ครัง้ที ่5. ขอนแก่น: คลงันานาวทิยา; 2548. 

หน้า 27–53. 

	 Sripa B, Pairojkul C. Pathology of Cholan-

giocarcinoma. In: Vatanasapt V, Sripa B, editors. 

Liver cancer in Thailand; epidemiology, diagno-

sis and control. 2nd ed. Khon Kaen: Siriphan 

Press; 2000. p. 65–99. 

	 สิง่ตพีมิพ์อเิลก็ทรอนกิส์ (Electronic Material)

	 – CD–ROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic 

atlas of hematology [CD–ROM]. Philadelphia: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

	 – บทความวารสารท่ีเผยแพร่บนอินเทอร์เน็ตและ

บทความวารสารอเิลก็ทรอนกิส์ (Journal article on the 

Internet and E–Journal)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อบทความ. /  ชื่อย่อวารสาร / 

[อินเทอร์เน็ต]. / เดือน ปีที่ตีพิมพ์ / [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน 

ปี]; / ปีที่:เลขหน้าแรก–หน้าสุดท้าย. / เข้าถึงได้จาก: / 

http://

	 Authors. / Article Title. / Journal Title / 

[Internet]. / Date of publication / [Date of 

citation];Volume number(Issue number):first 

page–last page. / Available from: / http://

	 ตัวอย่าง

	 รุ ่งนภา จันทรา, สุทธานันท์ กัลกะ, อติญาณ์ 

ศรเกษตริน, จิราพร วัฒนศรีสิน. การทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบเกี่ยวกับรูปแบบการจัดการโรคความดัน

โลหิตสูงโดยไม่ใช้ยาในผู้ใหญ่. วารสารพยาบาลกระทรวง

สาธารณสขุ [อินเทอร์เนต็]. กนัยายน–ธนัวาคม 2559 [เข้า

ถึงเมื่อ 15 กุมภาพันธ์ 2560]; 5:133–45. เข้าถึงได้จาก: 
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https://www.tci–thaijo.org/index.php/tnaph/

article/download/111206/86935/

	 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):[about 1 p.]. Available from: https://

ovidsp.tx.ovid.com/ Subscription required

	 – เอกสารจากอินเทอร์เน็ต (Monograph on the 

Internet)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อเรื่อง. / [อินเทอร์เน็ต]. / เมือง: / 

ชื่อหน่วยงาน; / ปีที่เผยแพร่ / [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; 

/ เข้าถึงได้จาก: / http://   

	 – สิ่งตีพิมพ์ขององค์กรต่างๆ

	 ชื่อหน่วยงาน/องค์กร. / ชื่อเรื่อง. / เมืองที่พิมพ์: / 

ชื่อหน่วยงาน; / ปีที่เผยแพร่.

	 Advanced Life Support Group. Acute 

medical emergencies: the practical approach. 

London: BMJ Books; 2001.

	 มูลนิธิศูนย์คุ ้มครองสิทธิด้านเอดส์. รายงาน

สถานการณ์สทิธมินษุยชนทีเ่กีย่วข้องกบัเอชไอว/ีเอดส์ใน

ประเทศไทย. กรุงเทพฯ: มูลนิธิ; 2552.

	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์. แนวทางการตรวจ

วเิคราะห์เมลามนี: คูม่อืส�ำหรบัห้องปฏบิตักิาร [National 

guideline for melamine testing]. นนทุบรี: กรม; 

2552.

	 – วิทยานิพนธ์ (Thesis/Dissertation)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อวิทยานิพนธ์ / [วิทยานิพนธ์]. / 

เมืองที่พิมพ์: / ชื่อมหาวิทยาลัย; / ปีที่พิมพ์.

	 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: 

a telephone survey of Hispanic Americans 

[dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Mich-

igan University; 2002.	

	 – เอกสารที่น�ำเสนอในการประชุมวิชาการ (Con-

ference proceedings)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อเรื่อง. / ใน: / ชื่อบรรณาธิการ, / 

บรรณาธิการ. / ชื่อการประชุม; / วัน เดือน ปีที่ ประชุม; 

/ สถานที่จัดประชุม. / เมืองที่พิมพ์: / ส�ำนักพิมพ์; / ปี

พิมพ์. / หน้า / เลขหน้าแรก–หน้าสุดท้าย.

	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of 

Koza’s computational effort statistic for genetic 

programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, 

Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic 

programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 

5th European Conference on Genetic Program-

ming; 2002 Apr 3–5 Kinsdale, Irelan. Berlin: 

Springer; 2002:182–91.
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แบบฟอร์มส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลสกลนคร 
                                                     วันที่ ....................... เดือน .................................. พ.ศ. ..........................

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) .......................................................................................................................................................................

ต�ำแหน่ง ..................................................................................... สถานที่ท�ำงาน .........................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

ขอส่ง	   นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)     บทฟื้นฟูวิชาการ (Review article)     รายงานผู้ป่วย (Case study)

	   อื่นๆ ระบุ ....................................................

ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ชื่อเรื่อง (ภาษาอังกฤษ)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ค�ำส�ำคัญ (ภาษาไทย)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ค�ำส�ำคัญ (ภาษาอังกฤษ)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ผู้เขียนหลัก (ภาษาไทย) ชื่อ..........................................................................สกุล.........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

ผู้เขียนหลัก (ภาษาอังกฤษ) ชื่อ....................................................................สกุล..........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

ผู้เขียนร่วม (ภาษาไทย) ชื่อ..........................................................................สกุล..........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

ผู้เขียนร่วม (ภาษาอังกฤษ) ชื่อ.....................................................................สกุล..........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

หมายเหตุ: กรณีมีผู้เขียนร่วมมากกว่า 1 คน ให้ระบุเฉพาะคนที่ 1 คนอื่นๆ ระบุในบทคัดย่อ

ผู้รับผิดชอบบทความ  ชื่อ.......................................................................................สกุล...............................................................................

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก .............. หมู่ที่ ......... ซอย ..................... ถนน ........................ ต�ำบล ...................................................

อ�ำเภอ ............................................ จังหวัด....................................................................... รหัสไปรษณีย์ ..................................................

โทรศัพท์ ............................................................................................... โทรสาร ..........................................................................................

E–mail............................................................................................................................................................................................................

		  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบทความนี้  	 (   ) เป็นผลงานของข้าพเจ้าแต่เพียงผู้เดียว

			   (   ) เป็นผลงานของข้าพเจ้าและผู้ร่วมงานตามชื่อที่ระบใุนบทความจริง

		  โดยบทความนีไ้ม่เคยลงตพีมิพ์ในวารสารใดมาก่อน และจะไม่น�ำส่งไปเพือ่พจิารณาลงตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ๆ  อกี นบัจาก

วันที่ข้าพเจ้าได้ส่งบทความฉบับนี้มายังกองบรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลสกลนคร 

                                                               ลงนาม .......................................................................................

                                                                        ( ................................................................................. )
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Check List ส�ำหรับผู้เขียนก่อนส่งบทความให้วารสารโรงพยาบาลสกลนครพิจารณา

1. เอกสารที่ต้องส่ง

		  	 หนังสือขอตีพิมพ์ตามแบบฟอร์มของวารสารโรงพยาบาลสกลนคร

		  	 กรณีเป็นนักศึกษา ให้แนบหนังสือรับรองจากอาจารย์ที่ปรึกษาว่าบทความได้ผ่านการตรวจสอบ   

			   จากอาจารย์ที่ปรึกษาแล้ว

		  	 ส�ำเนาหนังสืออนุมัติให้ด�ำเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (นิพนธ์

			   ต้นฉบับ บทความวิจัยอย่างสั้น และรายงานผู้ป่วยหรือกรณีศึกษา)

2. บทคัดย่อ (Abstract)

		  	 ชื่อผู้เขียนแต่ละคนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพิมพ์คนละบรรทัด ชื่อและนามสกุลภาษาอังกฤษ

			   ให้เขียนเต็ม ตามด้วยอักษรย่อวุฒิการศึกษาสูงสุด จัดชิดขวา

		  	 ใช้ *, **, *** แสดงล�ำดับของผู้เขียน

		  	 ส่วนท้ายของหน้าให้ ขยายความของ * ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  โดยระบุต�ำแหน่งทางวิชาการ

			   ขณะท�ำวิจัย และสถานทีท่�ำงานหรอืสถานศกึษา และระบชุือ่ของผูรั้บผดิชอบบทความ (Corresponding 

			   author) ต่อท้ายสถานที่ท�ำงาน

		  	 ชื่อเรื่องจัดกลางหน้ากระดาษ ตัวอักษร Cordia New ขนาด 17

		  	 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษสอดคล้องกันและเขียนอย่างกระชับ มีความยาวไม่เกิน 300 ค�ำ 

			   ตัวอักษร Cordia New ขนาด 15

		  	 แยกบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษให้อยู่คนละหน้า

		  	 บอกวัตถุประสงค์ของการศึกษาอย่างย่อ

		  	 อธิบายการด�ำเนินงานวิจัยพอสังเขป

		  	 มีข้อสรุปส�ำคัญ (important conclusions) ที่ได้จากการศึกษา

		  	 ระบุค�ำส�ำคัญไม่เกิน 2- 5 ค�ำ (เรียงล�ำดับตามความส�ำคัญ) ต่อท้ายบทคัดย่อแต่ละภาษาค�ำส�ำคัญไทย

			   และอังกฤษมีความสอดคล้องกัน

3. กรณีการวิจัยเกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูลในมนุษย์ให้มีหัวข้อ “พิจารณาทางด้านจริยธรรม” โดย

		  	 ระบุในส่วนของวิธีการวิจัย (Method) ว่าได้รับความเห็นชอบให้ด�ำเนินการวิจัยโดยคณะกรรมการ

			   พิจารณาจริยธรรมการวิจัยประจ�ำสถาบันที่ท�ำวิจัย

		  	 เขียนอธิบายว่าผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างไร

		  	 นิพนธ์ต้นฉบับ บทความวิจัยอย่างสั้น และรายงานผู้ป่วยหรือกรณีศึกษา ได้แนบส�ำเนาหนังสืออนุมัติ

			   ให้ด�ำเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ประจ�ำสถาบันที่ท�ำการวิจัย

4. เนื้อหา (Text)

		  	 ไม่ต้องจัดแบ่งคอลัมน์

		  	 แต่ละส่วนของเนื้อหาไม่ต้องใส่หมายเลข แต่หัวข้อใช้ตัวหนา จัดชิดซ้ายและเรียงล�ำดับดังนี้ 

			   บทคัดย่อภาษาไทย บทคัดย่อภาษาอังกฤษ บทน�ำ วิธีการวิจัย ผลการวิจัย วิจารณ์และสรุปผล

			   กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ตาราง และหรือ ภาพ บทความภาษาอังกฤษมีหัวข้อดังนี้ Abstract, 

			   Introduction, Methods, Results, Discussion and Conclusions, Acknowledgements, 
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			   References, Table or Illustrations)

		  	 หัวข้อเรื่องรองให้ใช้ตัวหนา ย่อหน้า 1 แท็ป

		  	 ใช้ค�ำย่อเมื่อมีการใช้ค�ำนั้นบ่อยๆ ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ค�ำเต็มอีก

		  	 ค�ำว่า “et al.” ไม่ต้องท�ำตัวเอน เว้นช่องว่างระหว่างค�ำว่า “และ” ในการอ้างอิงผู้เขียนสองคน  

			   ค�ำว่า “และคณะ” เขียนติดกัน 

		  	 การอ้างอิงในเนื้อหา ให้ใช้ตัวเลขอารบิกตัวยกไม่ใส่วงเล็บหลังชื่อผู้เขียนหรือหลังข้อความที่อ้างอิง  

			   เรียงตามล�ำดับของการอ้างอิงในเนื้อหา  

		  	 วิธีการศึกษาควรเขียนในรูปบรรยาย แยกเนื้อหาด้วยย่อหน้า

		  	 ระบุช่วงเวลาด�ำเนินการศึกษาและสถานที่ท�ำการศึกษาอย่างชัดเจน

		  	 ระบุการวิเคราะห์ทางสถิติหรือที่มาของค่าทางสถิติที่จะใช้ประกอบตารางผลการศึกษาอย่างชัดเจน

5. เอกสารอ้างอิง References (เขียนอ้างอิงตามค�ำแนะน�ำของวารสาร)

		  	 เรียงตามล�ำดับหมายเลขที่อ้างอิงในเนื้อหาบทความ โดยเขียนตามแบบของ Vancouver style

		  	 ทุกอ้างอิงต้องมีการอ้างในเนื้อหา

		  	 มีการให้ URLs ที่เข้าถึงได้ ส�ำหรับเอกสารที่อ้างอิงจากอินเทอร์เน็ต

6. ตาราง (Tables)

		  	 ตารางสร้างโดยใช้ค�ำสั่งแทรกตารางใน Microsoft  Word ตัวอักษร Cordia New ขนาด 12–14

		  	 ชื่อตารางอยู่เหนือตาราง จัดชิดซ้าย

		  	 ตัวย่อในตาราง ให้มีค�ำอธิบายอยู่ด้านล่างของตาราง ตัวอักษร Cordia New ขนาด 12

		  	 การแสดงนัยส�ำคัญให้ ใช้ สัญลักษณ์ * หรือ ** ส�ำหรับ p < 0.05 และ p < 0.01 ตามล�ำดับ

		  	 การแสดงค่าเฉลี่ยต้องมีค่าการกระจายอย่างใดอย่างหนึ่งประกอบ เช่น %CV, SD, SE, ค่าต�่ำสุด–สูงสุด, 

			   พิสัย เป็นต้น

		  	 หากมกีารเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่และค่า p–value ต้องแสดงค่า standard error of mean (SEM) ประกอบ 

7. ภาพ (Figures)

		  	 ชื่อภาพอยู่เหนือภาพ จัดชิดซ้าย

		  	 ภาพหรือกราฟที่แสดงไม่ซับซ้อนจนท�ำความเข้าใจได้ยาก

		  	 ระบุชื่อแกนและหน่วยที่ชื่อแกนของกราฟ (ถ้ามี)
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ใบช�ำระค่าตีพิมพ์บทความ
“วารสารโรงพยาบาลสกลนคร”

วันที่ .......... เดือน .......................... พ.ศ. ..............

เรียน  บรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลสกลนคร 

	 ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว)......................................................................................................................

สถานภาพของผู้นิพนธ์       นิสิต / นักศึกษา       อาจารย์       บุคคลทั่วไป

หมายเลขโทรศัพท์ .............................................................E-maill address : ……………………………...…………………

มีความประสงค์ที่จะตีพิมพ์บทความวารสารโรงพยาบาลสกลนคร      

หมายเหต	ุ

		  1)	 ค่าตีพิมพ์บทความ จ�ำนวนเงิน  3,000 บาท/เรื่อง หากบทความของท่านเข้าสู่กระบวนการพิจารณา

			   ของกองบรรณาธิการแล้ว  จะไม่สามารถขอรับเงินค่าตีพิมพ์วารสารคืนได้

			   กรุณาโอนเงินค่าตีพิมพ์บทความไปที่  

				    ธนาคาร     :   ธนาคารกรุงไทย  สาขาสกลนคร  (ประเภทออมทรัพย์)

				    ชื่อบัญชี     :   มูลนิธิโรงพยาบาลสกลนคร

				    เลขที่บัญชี  :   412–3–00875–5

		  2)	 กรุณาโอนเมื่อได้รับแจ้งจากฝ่ายจัดการของวารสารแล้วเท่านั้น 

ข้าพเจ้าโอนเงินจ�ำนวน ............. บาท (...............................................) ดังได้แนบเอกสารการโอนเงินมาพร้อมนี้ด้วยแล้ว

ลงชื่อ.........................................................ผู้นิพนธ์ 

(........................................................)

...............................................................................................................................................................

ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบการช�ำระเงินเป็นอันถูกต้อง  และได้ลงทะเบียนคุมรายชื่อสมาชิกไว้เป็นที่เรียบร้อยแล้ว

ลงชื่อ...............................................ฝ่ายจัดการวารสาร

(..............................................)

วันที่ ..................................................







โรงพยาบาลสกลนคร
SAKONNAKHON HOSPITAL

วิสัยทัศน  
“โรงพยาบาลศูนยชั้นนําและศูนยการเรียนรูทางการแพทยที่ทันสมัย

โดยการมีสวนรวมของประชาชน”

พันธกิจ  
 1. บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ

 2. บริการสุขภาพแบบผสมผสาน สนับสนุนการมีสวนรวมของภาคีเครือขายและประชาชน

 3. พัฒนาและสงเสริมศูนยการเรียนรูทางการแพทยและการสรางนวัตกรรมดานสุขภาพ

 4. พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศใหมีความทันสมัย 

 5. รวมผลิตบุคลากรทางการแพทยที่มีมาตรฐาน

คานิยม  

“TEAMS”

มุงเนน

การทํางาน

เปนทีม

การบริหาร

สู

ความเปนเลิศ

มุงมั่น

สู

ความสําเร็จ

ธํารงไว

ซึ่งคุณธรรม

บริิการ

ดวยหัวใจ

อัตลักษณ

“รับผิดชอบ  มีวินัย  ใสใจบริการ”

ISSN 3056–9605 (Online)

วารสาร
โรงพยาบาลสกลนคร
Journal of Sakon Nakhon Hospital

ปที่ 28 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2568

Volume 28 No. 1 January – April 2025

วารสารโรงพ
ยาบาลสกลนคร 

ปที่ 28 
ฉบับที่ 1 

มกราคม – เมษายน 2568 
Journal of Sakon Nakhon Hospital 

Volum
e 28 

No. 1 
January – April 2025


	ฉ1_68_สารบัญ-บรรณาธิการ Online
	ฉ1_68-01
	ฉ1_68-02
	ฉ1_68-03
	ฉ1_68_คำแนะนำบทความ

