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อาจารย์ผกา เศรษฐจันทร (ศรียุกตศุทธ) เกิดเมื่อวันที่  6  สิงหาคม 2472 สมรสกับนายแพทย์น่วม

เศรษฐจันทร (อดีตรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข)  ท่านจบการศึกษาได้รับประกาศนียบัตรพยาบาลผดุงครรภ์

และอนามัยจากโรงเรียนพยาบาลผดุงครรภ์และอนามัย  กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข  เมื่อปี  2495

เข้ารับราชการเป็นพยาบาลโรงพยาบาลหญิง  ท่านได้รับการส่งเสริมสนับสนุนจากนายแพทย์เสม  พริ้งพวงแก้ว

ผู้อำนวยการ โรงพยาบาลหญิงในขณะนั้นให้ไปศึกษาต่อจนได้รับปริญญาตรีและปริญญาโททางการพยาบาลจาก

Marquette University ประเทศสหรฐัอเมริกา  ท่านเป็นครูพยาบาลโท-เอก  ท่ีโรงเรียนพยาบาลผดงุครรภ์และอนามยั

โรงพยาบาลหญิงจน กระทั่งปี 2516  จึงได้มาเริ ่มก่อตั ้งกองงานวิทยาลัยพยาบาลเพื่อรวมภารกิจด้านการ

ศึกษาพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขให้มีเอกภาพ   มีอิสระในการบริหารจัดการ  ท่านจึงได้รับแต่งตั้งให้

เป็นผู้อำนวยการกองงานวิทยาลัยพยาบาลเป็นคนแรกในปี 2517 และดำรงตำแหน่งนี้จนเกษียณอายุราชการในปี

2532  ในระหว่างรับราชการท่านยังได้รับการแต่งตั ้งให้ดำรงตำแหน่งเลขานุการรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสขุถึง 2  คร้ังในปี  พ.ศ.  2516-2517  และ  พ.ศ. 2523-2525

สมาคมศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข  ตระหนักถึงคุณค่าของ

ผู้ปฏบัิตงิานดา้นการพยาบาล การศกึษาพยาบาล  ผู้มีผลงานดเีดน่  ปฏบัิตงิาน

ในหน้าที่ด้วยความวิริยะ อุตสาหะ อุทิศเวลา แรงงาน แรงใจ  มีผลงานเป็นที่

ประจกัษส์มควรไดรั้บรางวลั  เชดิชเูกยีรต ิ  ยกยอ่งใหเ้ปน็บคุคลตวัอยา่งและเปน็

แบบอย่างที่ดีในวิชาชีพพยาบาลสืบไป

อาจารย์ผกา เศรษฐจันทร (ศรียุกตศุทธ) เป็นปูชนียบุคคลท่ีสมควรได้รับ

การยกยอ่งเชิดชูเกียรติ  และสดุดีในผลงาน  ซ่ึงเป็นประโยชนอ์เนกอนนัต์ต่อวงการ

ศึกษาพยาบาลของไทย  ประวัติและผลงานอันน่าจดจำไว้เป็นแบบอย่างมีดังนี้

ผลงานของท่านมีมากมายจนมิอาจกล่าวได้หมด โดยสรุปได้แก่

1. ด้านการศึกษา  ท่านพัฒนาระบบการจัดการศึกษาพยาบาลในสถาบันการศึกษาสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขให้มีเอกภาพและมาตรฐาน  จนเป็นแบบอย่างท่ีองค์การอนามัยโลกนำไปเผยแพรใ่นนานาประเทศพฒันา

หลักสูตรการศกึษาพยาบาลขัน้พ้ืนฐานแบบบนัไดอาชีพ  โดยการจดัการศกึษาพยาบาลเปน็ 2 ระดับ  คือ  หลักสูตร
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2. ด้านการพัฒนาบุคลากร  อาจารย์ผกา เศรษฐจันทร  ให้ความสำคัญในการพัฒนาพยาบาล  และ

อาจารย์พยาบาลเป็นอย่างยิ่ง ท่านติดต่อประสานงานจนได้รับความร่วมมือจากรัฐบาลญี่ปุ่นให้จัดตั้งโครงการ

การศึกษาพยาบาลไทย-ญี่ปุ่น ซึ่งมีการสนับสนุนทั้งด้านวิชาการและงบประมาณจัดส่งอาจารย์ไปศึกษาอบรม

การพยาบาลสาขาต่างๆ ณ ประเทศญี่ปุ่น  ท่านดำรงตำแหน่งเลขาธิการมูลนิธิหม่อมเจ้าหญิงบุญจิราธร (ชุมพล)

จุฑาธุช  ซึ่งพิจารณาให้รางวัลและทุนการศึกษาแก่  พยาบาล  อาจารย์พยาบาลและนักศึกษาพยาบาลมา

อย่างตอ่เนือ่ง

พยาบาลศาสตร์ระดับต้นและหลักสูตรพยาบาลวิชาชีพ   เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนพยาบาลในภาวะเร่งด่วน

และผู้สำเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร์ระดับต้นสามารถศึกษาต่อในระดับวิชาชีพได้  ท่านเป็นผู้ริเริ่ม

พัฒนาหลักสูตรการศึกษาพยาบาลเป็นหลักสูตรที่เน้นชุมชนอย่างเป็นระบบโดยความสนับสนุนจากองค์การ

อนามัยโลกและยังใช้หลักการนี้มาจนถึงปัจจุบัน

ท่านเป็นผู้ริเร่ิมหาแหล่งสนับสนุนทรัพยากรทางการศึกษาภายใต้โครงการศึกษาพยาบาลไทย-ญี่ปุ่น  โดย

การชว่ยเหลอืจากรฐับาลญีปุ่่น (พ.ศ.2520-2530) ทำใหไ้ดรั้บการชว่ยเหลอืทัง้ทางดา้นวชิาการ  วัสดุ-ครุภัณฑ์ ทาง

การศึกษาและการก่อสร้างวิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม  ซึ่งเป็นวิทยาลัยที่ใหญ่และทันสมัยที่สุดในขณะนั้น

(พ.ศ.2526)

3. ด้านการพัฒนาวิชาชีพ นอกจากอาจารย์ผกา เศรษฐจันทร จะเป็นผู้นำด้านการพัฒนาการศึกษา

และการพัฒนาบุคลากรแล้ว ท่านยังเป็นผู้นำด้านการพัฒนาวิชาชีพด้วยผลงานของท่านเป็นที่ยอมรับ  จนได้รับ

แต่งตั้งเป็นผู้อำนวยการศูนย์ประสานงานเพื่อพัฒนาการพยาบาลเพื่อสุขภาพดีถ้วนหน้าโดยการสาธารณสุขมูลฐาน

ขององคก์ารอนามยัโลก (WHO Collaborating Center for Nursing Development towards Health for All Through
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Primary Health Care) ในระหว่างปี พ.ศ.  2530 – 2532 ท่านร่วมก่อตั้งสภาการพยาบาลและได้รับเลือกให้

ดำรงตำแหน่งเลขาธิการ  เหรัญญิกและกรรมการที่ปรึกษาของสภาการพยาบาล  ท่านริเริ ่มก่อตั้งและดำรง

ตำแหน่งนายกสมาคมศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขเป็นคนแรกในปี พ.ศ. 2526

ผลงานอันมากมายดังกล่าว  อาจารย์ผกา   เศรษฐจันทร   จึงได้รับ

เกียรติยศและรางวัลมากมาย ได้แก่  รางวัล “Health For ALL Medal” จาก

สำนักงานใหญอ่งค์การอนามยัโลก เจนีวา  ในปี  พ.ศ. 2523 (เป็นพยาบาล 1 ใน 3

ของพยาบาลทั่วโลกในฐานะผู้พัฒนาหลักสูตรการศึกษาพยาบาลที่มุ่งเน้นชุมชน

เพื่อคุณภาพชีวิตที่สอดคล้องกับความต้องการของประเทศและของโลก) ท่านได้

รับรางวัลศิษย์เก่าดีเด่น  (Out Standing Alumnus Award)  ด้านการพัฒนา

วิชาชีพพยาบาลจากสมาคมศษิย์เก่า Marquette University  และรางวลัพยาบาล

ดีเด่นสาขาการศึกษาพยาบาลประเภทผู้บริหารการศึกษาจากสภาการพยาบาล

เมื่อ พ.ศ. 2534 และในปี พ.ศ. 2553 ที่ผ่านมา อาจารย์ผกา เศรษฐจันทร ได้รับการประกาศเกียรติคุณ

เป็นพยาบาลดีเด่น สาขาเกียรติคุณ จากสมาคม ศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข

ผลงานและคุณความดีของท่านจะได้รับการจารึกเป็นเกียรติประวัติแก่วิชาชีพพยาบาล สืบไป

 นางสาวดาราพร คงจา

นายกสมาคมศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข
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การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา  (Descriptive Research)  มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  สุพรรณบุรี   เร่ิมดำเนินการช่วงเดือน กุมภาพันธ์  2552  ถึงเดือนพฤศจิกายน

2552  กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  (Purposive Sampling) จำนวน  3  กลุ่ม  ได้แก่  1. กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

จำนวน  80  ราย  2 . กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีทำหนา้ท่ีเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย  จำนวน  80  ราย  3. บุคลากร ทีมสหสาขาวชิาชีพ

8  สาขา  จำนวน  11  ราย  เคร่ืองมือท่ีใช้ใน การศึกษาประกอบด้วย  1. แบบทดสอบความรู้ เร่ืองโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแล

ผู้ป่วย   2. แบบประเมิน ดัชนี บาร์เธล เอ ดี แอล  ของสถาบนัประสาทวทิยา   3. แบบสอบถามความพงึพอใจของผูดู้แลผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมอง  วิเคราะหห์าความเชือ่ม่ันโดยหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา ของครอนบาค  ได้ค่าความเชือ่ม่ันเท่ากับ .81, .83

และ .87  ตามลำดบั  4. แบบตรวจสอบการปฏบัิติตามแผนการดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองของแตล่ะสาขาวชิาชีพ  5.

แบบ สัมภาษณ์ทีมสหสาขาวิชาชีพและผู้ดูแลข้ันตอนการดำเนนิการวิจัย ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน  ได้แก่ 1. พัฒนารูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  2. นำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัฒนาไปใช้  3. ประเมินผลลัพธ์

การพัฒนารูปแบบการดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง   การวิเคราะหข้์อมูลโดยการแจกแจงความถี ่  หาค่าร้อยละ   ค่าเฉล่ีย

เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย  ด้วยสถิติทดสอบ ที  (Paired t-test)  ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา

(Content analysis)

ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันด้วยตนเองได้

เป็นส่วนใหญ่ภายหลังการจำหน่าย 30 วัน  (X=75.08 , SD= 23.890)  ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการทำกิจวัตร

ประจำวันภายหลังการจำหน่าย 30 วัน  มากกว่าก่อนจำหน่ายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .000) ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบตันและแตก มีจำนวนวนันอนเฉลีย่เท่ากับ 4.26  วันและ  7.27  วันและคา่ใช้จ่ายเท่ากับ  9,210.73  บาท

และ 10,640.57  บาท  ตามลำดับ  ผู้ดูแลผู้ป่วยมีค่าคะแนน เฉล่ียความรู้เร่ืองโรคหลอดเลือดสมองก่อนจำหน่ายในระดับมากท่ีสุด

(X = 9.15,SD=0.936) และมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองก่อนจำหน่ายมากกว่าแรกรับอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ  (p = .000)  และผู้ดูแลผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากท่ีสุดต่อการบริการของทีมสหสาขาวิชาชีพ   (X= 34.23 , SD

=2.061) นอกจากน้ี บุคลากรทุกคนในทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถปฏิบัติตามแผนได้ครบถ้วนและมีความพึงพอใจเป็นอย่างมาก

ข้อเสนอแนะในการทำวจัิยคร้ังน้ี   ควรมีการนำรปูแบบการดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองขยายสูห่อ ผู้ป่วยอ่ืน ๆ

และโรงพยาบาลเครอืข่ายในจังหวัดสุพรรณบุรี    นอกจากนีค้วรสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มอ่ืนๆ   และพัฒนาบทบาท

ของพยาบาลผูจั้ดการในโรงพยาบาลเจา้พระยายมราช  สุพรรณบุรี

คำสำคญั : รูปแบบการดูแล / ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

* พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล

** พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ กลุ่มการพยาบาล
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This descriptive research study aimed to develop care model for stroke patients at Chaophraya

Yommaraj Hospital, Suphanburi.  The studied was conducted from February, 2010  to November,  2010.

Three purposive sampling groups included 80 stroke patients, 80 primary  care givers and 8  multidisciplinary

team members from 8 divisions.  Applied tools included 1. Stroke  knowledge test replied by caregivers,  2.

Barthel ADL Index test from the Neurological Institute, 3. Satisfaction questionnaire replied by stroke

patients caregivers. Reliability was analyzed by using Cronbach Alpha Co-efficient and showed .80, .83

and .87 reliability respectively,  4. Care procedure checklist replied by stroke multidisciplinary team members

from 8 divisions,   and 5.  Interview  replied by multidisciplinary team and caregivers. The process to the

development   included  three steps, namely.  1. To  develop  care model .   2.  To experimental  the  develop

care  model . 3. To evaluate development results of the  develop  care  model  and data analysis  using

frequency, percentage, mean average, paired T-test with quantitative data and content analysis.

We had found that most of the patients had gained average point in ability to do  activity   daily living

30 days after discharge (X = 75.08, SD = 23.890) and stroke  patients  had gained   average point in ability

to do  activity  daily living  30 days after discharge which was higher than before discharge statistically

significant  (p = .000).  The average length of stay of stroke patients   was 4.26 to 7.27 days    peradmission,

the average medical care cost was 9,210.73 and 10,640.57  baht respectively. The  stroke patient caregivers

had the highest average point about stroke before discharge  (X = 9.15, SD = 0.936) and they had gained

more average knowledge about the  disease before discharge statistically significant (p = .000).  The

stroke patients caregivers were  also satisfied with multidisciplinary team’s services  (X = 34.23, SD =

2.061).  Furthermore, all  disciplinary team members could follow the procedure completely and were

highly satisfied.

Suggestions from the  study were to   apply the medical care model   for stroke  patients at other

departments and hospitals in Suphanburi province.  In addition,  medical care  model for other groups of

patients need to be developed and to develop or improve  the role of practical  nurses case manager   in

Chaophraya  Yommaraj   Hospital, Suphanburi

      
    

  
⌧  

* Director  of  Nursing  Choapraya  Yommarraj  Hospital

** Registered  Nurse  Choapraya  Yommarraj  Hospital

Key word : Care model / stroke patients



โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular

disease or Stroke)  เป็นโรคที่มีความรุนแรงและ

เรื้อรังโรคหนึ่ง  ที่มีผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ

ทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง  ครอบครัว  สังคม  และประเทศ

ชาติโดยรวม  ในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว  ได้แก่

สหรัฐอเมริกา   ยุโรปและออสเตรเลยี   พบว่าโรคหลอด

เลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับสามรองจากโรค

หลอดเลือดหัวใจและมะเรง็  (Anderson, 1991;  นิพนธ์

พวงรินทร์ & อดุลย์  วิริยเวชกุล  , 2544) ประเทศไทย

จากข้อมูลสถิติกระทรวงสาธารณสขุ  พ.ศ. 2548  พบ

ว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้มี

อัตราการตายเป็นอันดับสามรองจากโรคมะเร็งและ

โรคหัวใจ  ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจะมีความพิการหลงเหลือ

อยู่   ได้แก่   อัมพาตครึง่ซีก  เคล่ือนไหวลำบาก  สูญเสีย

การทรงตวั   กลืนอาหารลำบาก   พูดไม่ชัด  มีความ

บกพร่องทางความรู้สึกนึกคิด  สภาพจิตใจอารมณ์

ไม่ปกติ  สูญเสียการรับรู้ทางประสาทสัมผัสควบคุม

การขับถ่ายไม่ได้  (นุกูล  ตะบูนพงศ ์และคณะ, 2537)

และเม่ือเจ็บป่วยนานๆ   อาจทำใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้น

อ่ืนๆ  เช่น  แผลกดทับ  การยึดติดของข้อต่างๆ   กล้ามเน้ือ

เหี่ยวลีบ  การติดเชื้อทางเดินหายใจ  การติดเชื้อทาง

เดนิปสัสาวะจนถงึตอ้งกลบัมารกัษาซำ้ในโรงพยาบาล

บ่อยครั้ง (นิพนธ์ พวงวรินทร์ & อดุลย์  วิริยเวชกุล,

2544)  นอกจากจะเกดิภาวะแทรกซอ้น  ดังกล่าวแล้ว

หากผู้ป่วยและญาติไม่มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือด

สมองและไม่ได้รับการดูแลเพ่ือควบคุมปัจจัยเส่ียงอย่าง

ต่อเน่ือง  อาจเกิดภาวะ secondary stroke ทำให้เสีย

ชีวติหรอืมีความพกิารรนุแรงมากขึน้ (สถาบนัประสาท

วิทยา 2550)

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัด

สุพรรณบุรี  เป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด  602  เตียง

จากสถิติ  3  ปีย้อนหลัง  ต้ังเเต ่ ปี  พ.ศ. 2549  จนถึง

พ.ศ. 2551  พบว่าโรงพยาบาลรับผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองไว้ในความดแูลจำนวน  1,170 คน  1,220

คนและ 1,120  คนต่อปี  ตามลำดับและพบ  ผู้ป่วย

เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองแตกเป็นอันดับที่

1 (สถิติสารสนเทศโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช,

2551)  นอกจากนี ้  ผู้ป่วยท่ีส่งมารักษาในโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราชส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยที ่ส่งมาจาก

โรงพยาบาลเครือข่าย  ซึ ่งคณะผู ้ว ิจ ัยและแพทย์

ศัลยกรรมประสาทได้จัดทำโครงการสัญจรให้ความรู้

โรคหลอดเลือดสมองแก่บุคลากรทางการพยาบาล

และร่วมกันค้นหาสาเหตุของการเกิดโรคและการ

กลับเป ็นซ ้ำในผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมองร ่วม

กับโรงพยาบาลเครอืข่าย  9  แห่ง  ในจังหวัดสุพรรณบุรี

ในปี  2551  และจากการสำรวจในผู้ป่วย 261 คน

พบว่าสาเหตุที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองอันดับ

แรกได้แก่  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  รองลงมาได้

แก่โรคเบาหวาน  สูบบุหรี่  ไขมันในเลือดสูง  สูงอายุ

และดื่มเหล้าตามลำดับและพบผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ำ

จากการไม่ควบคุมปัจจัยเส่ียง   สาเหตจุากผู้ป่วย/ญาติ

และเจ้าหน้าที่ไม่ตระหนักสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันจะอยู่ในความดูแล

ของกลุ่มงานอายุรกรรม  ส่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตกจะอยู่ในความดูแลของกลุ่มงานศัลยกรรม

ซึ่งปัจจุบันการดูเเลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม

งานศลัยกรรมและอายรุกรรมไม่มีรูปแบบทีชั่ดเจนไมมี่

แนวทางการดูแลร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพและไม่เป็น

ไปในทิศทางเดียวกัน  ขาดการมีส่วนร่วมของแต่ละ

สหวิชาชีพ  ขาดผูป้ระสานการดแูล  นอกจากนียั้งพบ

ว่ารูปแบบการวางแผนจำหน่ายไม่เป็นระบบที่ชัดเจน

ผู้ปฏิบัติขาดทักษะขาดการประสานการส่งต่อผู้ป่วย

สู่ชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและพบว่าผู้ดูแลขาด

ความม่ันใจในการดแูลผู้ป่วยต่อท่ีบ้านทำใหผู้้ป่วยนอน



 ☺       

โรงพยาบาลนานจำนวนวันนอนเฉลี่ย 14 วัน  ค่าใช้

จ่าย  1,325  บาท   และจากการศกึษานำรอ่งของผู้วิจัย

ในการติดตามผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ำที่โรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราชในเดือนตุลาคม  2551  ถึงเดือน

กุมภาพันธ์ุ  2552  ในผู้ป่วยท้ังหมด 32 ราย   พบว่า

ปัญหาที่ทำให้ผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำมากที่สุด  ได้แก่

ปอดอักเสบจากการสำลักคิดร้อยละ  40.3  ติดเชื้อ

ระบบทางเดินปัสสาวะ  ร้อยละ  26.7  แผลกดทับ

ร้อยละ  8.7 และอ่ืนๆ  ได้แก่  กล้ามเน้ือลีบ  ข้อติดแข็ง

หรือข้อหลุด  ตามลำดับ  และไม่สามารถควบคุม

ความดนัโลหติและระดบัน้ำตาลในเลอืดได้  ทำใหเ้กิด

ภาวะ secondary stroke 1  ราย  และจากการ

วิเคราะหส์าเหตุ    พบว่าเกิดจากผู้ป่วยไม่สามารถช่วย

เหลือตัวเองในการทำกิจวัตรประจำวันได้  ผู้ป่วยและ

ญาติขาดความรู้ความตระหนักเรื่องโรคและการควบ

คุมปัจจัยเส่ียง  ไม่มีผู้ดูแลประจำ  ขาดอุปกรณ์ท่ีจำเป็น

ในการดแูลผู้ป่วยและจากปญัหาเศรษฐกจิ  ฉะน้ันการ

ที ่จะทำให้การดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองมี

ประสิทธิภาพน้ัน   จำเป็นต้องมีแนวทางดแูลรักษาท่ีทีม

สุขภาพร่วมมือกันให้การดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยอย่าง

ผสมผสานเป็นระบบและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  ใน

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ประสิทธิภาพ

นั้นต้องอาศัยการทำงานเป็นทีมของบุคลากร  ได้แก่

แพทยพ์ยาบาล  นักกายภาพบำบดั  นักกิจกรรมบำบัด

นักอรรถบำบัด  นักจิตวิทยา  นักสังคมสงเคราะห์

นักกายอุปกรณ์เสริม ตลอดจนโภชนาการรว่มทีมกันใน

การดแูลรักษาใหค้วามคดิเหน็ข้อเสนอแนะแลกเปลีย่น

เรยีนรูซ่ึ้งกนัและกนั  ตลอดจนปรกึษารว่มกนัการดแูล

รักษาจึงจะประสพความสำเร ็จอย่างดี  (นิพนธ์

พวงวรินทร์ & อดุลย์  วิริยเวชกุล,  2544)  นอกจาก

บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพแล้วการที่จะให้แผนการ

ดำเนินงานการรักษาพยาบาลประสบผลสำเร็จมาก

ยิ่งขึ้นจำเป็นจะต้องมีผู้ประสานการดูแลให้แก่ผู้ป่วย

แต่ละราย  ตั้งแต่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจน

กระทั่งจำหน่ายกลับบ้าน  ผู้ป่วยแต่ละรายจะมีแผน

การดูแล  ซึ่งสร้างโดยสหสาขาวิชาชีพโดยพยาบาล

ผู้จัดการผู้ป่วยจะดูแลและปฏิบัติให้เป็นไปตามแผน

ตลอดจนรบัผิดชอบตรวจตราความกา้วหนา้ของผูป่้วย

ให้เป็นไปตามผลลัพธ์ที่ต้องการ  จะต้องสื่อสารให้ทุก

คนในสหสาขาวิชาชีพทราบเพื่อประเมินปัญหาและ

พยายามลดระยะเวลาการอยู ่ในโรงพยาบาลของ

ผู ้ป่วย  สอดคล้องกับการศึกษาของเยาวลักษณ์

หาญวชิรวงศ์และคณะ (2549) ได้ศึกษาการพัฒนา

แผนการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการ

มีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพโรงพยาบาลขอนแก่น

พบกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความสามารถในการทำ

กิจวัตรประจำวันภายหลังการจำหน่าย 30 วัน  มาก

กว่าก่อนจำหน่ายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (X=

70.83, SD=10.59)  พบว่า  ค่ารักษาเฉล่ีย  7,141 บาท

ต่ำกว่า  ค่าใช้จ่ายตาม DRG ผู้ดูแลมีคะแนนความ

สามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้มาก

กว่าก่อนจำหนา่ยอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ (p < .05)

ผู้ดูผู ้ป่วยแลมีความพึงพอใจในระดับสูงมาก  คือ

ร้อยละ  98  จำนวนวนันอนเฉลีย่ลดลงจาก 10 วันเหลือ

4.7 วัน  และจากการศกึษาวิจัยของ  อุมา  จันทวิเศษ &

ฉวีวรรณ ย่ีสกุล (2552) ศกึษาผลลพัธก์ารใชแ้ผนการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองพบวา่กลุ่มทดลองภาย

หลังการใช้แผนการดูเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลงระยะ

วันนอนลดลง  ค่าใช้จ่ายลดลง  ความสามารถของ

ญาติในการดูแลผู้ป่วยและความพึงพอใจของญาติอยู่

ในระดับมาก  บุคลากรมีความพึงพอใจในการใช้แผน

การดูแล  ดังนั้นในฐานะของผู้บริหารองค์กรพยาบาล

ที่มีบทบาทในการสนับสนุนทีมสหสาขาวิชาชีพในการ

รักษาพยาบาลผู้ป่วย   จึงมีความสนใจในการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดย

กำหนดแผนการดูแลผู้ป่วย  รวมทั้งผู้ดูแลในลักษณะ



ของทีมสหสาขาวิชาชีพและมีพยาบาลผู้จัดการในการ

ให้ความรู้และฝึกทักษะอย่างมีแบบแผนการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อน  การกลับมาเป็นซ้ำ  การฟื ้นฟู

สมรรถภาพร่างกายและด้านจิตใจ  การติดตามเยี่ยม

และการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย  เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพ

1. รูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือด

สมอง     โดยการมส่ีวนร่วมของทมีสหสาขาวชิาชีพและ

มีพยาบาลผู้จัดการที่สร้างขึ้นมา  ควรเป็นอย่างไร

2. บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ  สามารถ

ปฏิบัติตามรูปแบบการดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ที่สร้างขึ้นได้อย่างไร

3. ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

จังหวัดสุพรรณบุรีเป็นอย่างไร

1. เพื่อสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ

และมีพยาบาลผู้จัดการในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

จังหวัดสุพรรณบุรี

2. เพือ่ศกึษา  กระบวนการการดแูลผูป่้วยโรค

หลอดเลือดสมองโรงพยาบาลเจ ้าพระยายมราช

จังหวัดสุพรรณบุรี  ได้แก่  การปฏิบัติตามแผนการดแูล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ของทีมสหสาขาวิชาชีพ

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

3. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองโรงพยาบาลเจา้พระยา

ยมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

3.1 ผู้ป่วย

3.1.1 ความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย

3.1.2 ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ย

3.1.3 ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย

3.2 ผู้ดูแลผู้ป่วย

3.2.1 ความรู ้ของผู ้ดูแลผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง

3.2.2 ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง

3.3 บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ

3.3.1 ความพึงพอใจของทีมสหสาขา

วิชาชีพ

3.3.2 การปฎิบัติตามแผนการดูแล

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการพัฒนารูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยการมีส่วนร่วม

ของทีมสหสาขาวิชาชีพและมีพยาบาลผู้จัดการกลุ่ม

ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคะแนน

ระดับความรู้สึกตัว GCS  มากกวา่ 10  คะแนน  ท่ีไม่

ได้รับการผ่าตัดไม่มีโรคประจำตัวที่ไม่สามารถควบคุม

ได้  ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายและหญิงหอผู้ป่วย

อายุรกรรมชายและหญิง  จำนวน 4  แห่ง  ใน

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  ใช้เวลาในการศึกษา

ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์  2552  ถึงเดือนพฤศจิกายน

2552

นิยามตัวแปร

ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง  หมายถึง

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอด

เลือดสมองและเข้ารับการรักษาในแผนกศัลยกรรม

และอายุรกรรม  โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  ที่มี

คะแนนระดบัความรู้สึกตัว GCS  มากกวา่ 10 คะแนน

ที่ไม่ได้รับการผ่าตัดไม่มีโรคประจำตัวที่ไม่สามารถ

ควบคุมได้



 ☺       

ผู้ดูแลผู้ป่วย  หมายถึงผู้ที่รับผิดชอบที่เป็น

แกนหลักในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

การทำกิจวัตรประจำวันทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย

ทีมสหสาขาวิชาชีพ  หมายถึงคณะผู้ประกอบ

วิชาชีพด้านสุขภาพ  ที่ร่วมกันรับผิดชอบดูแลรักษา

และฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ประกอบด้วย  8  วิชาชีพ

พยาบาลผู้จัดการ  หมายถึงผู้ประสานการ

ดูแลให้แก่ผู้ป่วยแต่ละราย  ตั้งแต่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจนกระทั่งจำหน่ายกลับบ้าน  ตรวจตรา

ความก้าวหน้าของผู้ป่วยให้เป็นไปตามผลลัพธ์ที่ต้อง

การ  ความกา้วหนา้จะต้องส่ือสารให้ทุกคนในสหสาขา

วิชาชีพทราบ  เพื่อประเมินปัญหาและพยายามลด

ระยะเวลาการอยู่ในโรงพยาบาลของผู้ป่วย

รูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง   หมายถึงแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่ประกอบด้วยแผนการดูแล  การมี

ส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ  และมีพยาบาล

ผู้จัดการ

กรอบแนวคิด

กรอบแนวคิดการพัฒนารูปการดูแลผู ้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง  ใช้ทฤษฎีระบบเป็นกรอบแนว

คิดในการศึกษาประกอบด้วย

1) ปัจจัยนำเข้า  (Input)   ได้แก่การพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ใน

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชมี 5 ขั ้น ตอนได้แก่

ขั้นตอนที่ 1) การศึกษาและวิเคราะห์สภาพเดิมของ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช  2)  ศึกษาเอกสารและงานวิจัย

ที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองโดยใชห้ลักฐานเชิงประจักษ์  ค้นหารูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประกอบด้วยแผน

การดูแลการทำงานรว่มกันของทมีสหสาขาวชิาชีพและ

พยาบาลผู้จัดการ  ขั้นตอนที่ 3)  สร้างแผนการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่หมาะสมตอ่โรงพยาบาล

ข้ันตอนท่ี  4)  นำรูปแบบการดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด

สมองท่ีพัฒนาไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง  5)  ประเมิน

ผลการใช้รูปแบบการดูแลและปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสม

2) กระบวนการ  (Process) นำรูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัฒนาไปใช้ใน

กลุ่มตัวอย่าง  ผู้ป่วย   ผู้ดูแลผู้ป่วย  บุคลากรทีม

สหสาขาวิชาชีพ  และพยายาลผู้จัดการโดยประชุม

ชี้แจงผู้เกี่ยวข้องและประกาศเป็นนโยบายในการใช้รูป

แบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและนำรูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ปรับปรุงไปใช้

3) ผลลัพธ์ (Output) ประเมินผลลัพท์

ประกอบด้วย 3 ด้าน  1. ด้านผู้ป่วย  ผู้ป่วยสามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เพ่ิมข้ึนระยะเวลาวันนอนเฉล่ีย

และค่ารักษาพยาบาลเฉลีย่ลดลง  2. ด้านผู้ดูแลผู้ป่วย

ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น

ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความพงึพอใจต่อรูปแบบการดแูลท่ีได้รับ

3. บุคลากรสหสาขาวชิาชีพ   ได้แก่  ทีมสหสาขาวชิาชีพ

และพยาบาลผูจั้ดการสามารถปฏบัิติตามแผนการดแูล

ผู้ป่วยได้ครบถ้วนและมีความพึงพอใจต่อการนำรูป

แบบการดูแลที่สร้างขึ้นไปใช้   ซึ่งสรุปแผนภูมิกรอบ

แนวคิด



1)  ปัจจัยนำเข้า

(Input)

1. พัฒนารูปแบบการดูแล ผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมอง ประกอบด้วย

5  ขั้นตอน

1)  ศกึษาและวเิคราะหส์ภาพเดมิของ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

2) ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยว

ข้องเกี ่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองโดยใช้หลักฐาน

เชิงประจกัษ์

3) สร้างแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองท่ีเหมาะสมต่อโรงพยาบาล

4)  นำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองไปทดลองใช้

5) ประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแล

และปรบัปรุงแกไ้ขใหเ้หมาะสมตอ่การ

นำไปใช้

2)  กระบวนการ

(Process)

2. นำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่พัฒนาไปใช้

ในกลุ่มตัวอย่าง  ได้แก่   ผู้ป่วยผู้ดูแล

ผู้ป่วย  บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ

และพยาบาลผูจั้ดการ

1)  ประชุมช้ีแจงผู้เก่ียวข้องและประกาศ

เป็นนโยบายในการใชรู้ปแบบการดแูล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

2) นำรปูแบบการดแูลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองท่ีปรับปรุงไปใช้

แผนภูมิท่ี 1. กรอบแนวคิดการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลเจ้าพระยายามราช

3) ผลลพัธ์

(Output)

3. ประเมินผลลัพธ์  ประกอบด้วย   3

ด้าน

1. ด้านผู้ป่วย ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ

กิจวัตรประจำวันได้เพิ่มขึ้น  ระยะเวลา

วันนอนเฉลี ่ยและค่ารักษาพยาบาล

เฉล่ียลดลง

2. ด้านผู้ดูแลผู้ป่วย  ผู้ดูแลผู้ป่วยมี

ความรู้เร่ืองโรคหลอดเลอืดสมองเพ่ิมข้ึน

ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการ

ดูแลที่ได้รับ

3. บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ และ

พยาบาลผูจ้ดัการ ไดแ้ก ่ ทมีสหสาขา

วิชาชีพสามารถปฏิบัติตามแผนการดแูล

ผู้ป่วยได้ครบถ้วนและมีความพึงพอใจต่อ

การนำรูปแบบการดแูลที่สร้างขึ้นไปใช้

⌫
การวิจัยครั้งนี้  ดำเนินการในลักษณะของการ

วิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research)

มีวัตถุประสงค์  เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแล

ผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมองในโรงพยาบาลเจ ้า

พระยายมราช  สุพรรณบุรี  เร่ิมดำเนนิการตัง้แต่เดือน

เดือนกุมภาพันธ์  2552 ถึงเดือนพฤศจกิายน 2552

กลุ่มตัวอย่าง

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ใช้

แบบเฉพาะเจาะจง  (Purposive Sampling) โดย

คณะผู ้ว ิจัยคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างที ่ร ับไว้ร ักษาใน

แผนกศัลยกรรมและอายุรกรรม   โรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช  ระหว่างเดือนพฤษภาคม  2552

ถึงเดือนสิงหาคม  2552  จำนวน  3  กลุ่ม  โดยมี

เกณฑ์ดังนี้

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรมโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช  ท่ีมีคะแนนระดบัความรู้สึกตัว  GCS

มากกว่า 10  คะแนน  ที่ไม่ได้รับการผ่าตัดไม่มีโรค

ประจำตัวที่ไม่สามารถควบคุมได้  ที่ยินดีเข้าร่วมใน

การวิจัยคร้ังน้ี  จำนวน  80  ราย

2. ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่กลุ่ม

ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้  ที่รับผิดชอบในการทำ
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กิจวัตรประจำวันและฟื้นฟูสมรรถภาพโดยตรงอย่าง

สม่ำเสมอ  ได้แก่  คู่สมรส  บุตรหรือญาติของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักของ

ผู้ป่วยสามารถอา่นออกเขยีนได้  จำนวน  80  ราย

3. บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ  8  สาขา

จำนวน  11  คน  โดยคัดเลือกจากทีมที่ให้การดูแล

ผู้ป่วยทางคลินิก (Patient Care Team) ที่ดูแลรักษา

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองเป็นประจำไดแ้ก่   แพทย์  3

คน  พยาบาลผู ้จ ัดการ  2 คน  เภสัชกร 1 คน

นักกายภาพบำบัด 1 คน นักกิจกรรมบำบัด 1 คน

นักโภชนาการ  1  คน  พยาบาลทีป่รึกษา  1  คน  และ

พยาบาลเวชกรรมสังคม  1  คน จำนวน 11 คน

คณะผู้วิจัยกำหนดจำนวนผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นกลุ่ม

ตัวอย่างในแตล่ะระยะดงัน้ี  ระยะท่ี  1  ผู้ป่วยและผู้ดูแล

10  ราย  ระยะที ่ 2  ผู้ป่วยและผูดู้แล  10  รายและระยะ

ท่ี  3  ผู้ป่วยและผู้ดูแล  60  ราย

⌫ ⌦
1. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลของขั้น

ตอนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอด

เลือดสมอง

1.1 เครื ่องมือที่ใช้ในการรวบรวมสภาพ

ปัญหาของการดูแลผู ้ป่วย  โรคหลอดเลือดสมอง

ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชเดิมประกอบด้วย

1.1.1 การทบทวนเวชระเบียนของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เคยเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเจา้พระยายมราชประกอบดว้ย  เพศ อายุ

โรคประจำตัว  ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาวันนอน

ค่ารักษาพยาบาล  กระบวนการรักษาพยาบาลของ

สหสาขาวิชาชีพการมีส่วนร่วมของญาติในการดูแล

ผู้ป่วย  การวางแผนจำหนา่ย  การดูแลต่อเน่ืองการมา

ตรวจตามนัด

1.1.2 ส ั ง เ กตการ ให ้ ก า ร ร ั กษา

พยาบาลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลสังเกตร่วมกับการสัมภาษณ์ทีม

สหสาขาวิชาชีพด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในหอผู้ป่วยตั้งแต่รับไว้รักษาจนกระทั่งจำหน่าย

และสัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองท้ังท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาลและทีม่าตาม

นัดที่แผนกผู้ป่วยนอก สัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างตาม

แนวสัมภาษณ์ทีมสหสาขาวิชาชีพด้านการรักษาพยาบาล

ผู้ป่วย  และผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเกีย่วกบั

ลักษณะการบริการที่ได้รับความพึงพอใจ   ปัญหา

อุปสรรค  ความต้องการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล  ของบุคลากรสหสาขา

วิชาชีพ

2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลขั้นตอน

การนำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

พัฒนาไปใช้

2.1. แบบตรวจสอบ  การปฏิบัติตามแผน

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของแต่ละสาขา

วิชาชีพ  ประกอบด้วย  2  ส่วน  คือ

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง

ส่วนที ่ 2 เป็นแบบตรวจสอบรายการ

(Check list)  กิจกรรมตามแผนการดแูลผู้ป่วยโดยระบุ

ให้มีช่องลงบันทึก “เป็นตามแผน”  และ  “ไม่เป็น

ตามแผน”  ในแต่ละรายการตรวจสอบความตรงตาม

เน้ือหา  (Content Validity)  โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  จำนวน  11  คน

ประกอบด้วยแพทย์ระบบประสาท 2  คน  แพทย์เวช

ศาสตรฟ้ื์นฟู  1 คน พยาบาลวชิาชีพท่ีมีประสบการณ์

และเป็นผู้ชำนาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง 2 คน  เภสัชกร 1 คน  นักกายภาพบำบดั



1 คน  นักกิจกรรมบำบัด 1 คน  นักโภชนาการ 1 คน

พยาบาลที ่ปรึกษา 1 คน  และพยาบาลเวชกรรม

สังคม 1 คน

3. เคร ื ่องมือที ่ใช ้ในขั ้นตอนการประเม ิน

ผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่พัฒนาขึ้น

3.1. แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคหลอด

เลือดสมองของผู้ดูแลผู้ป่วย  จำนวน 10 ข้อ ผู้วิจัย

ดัดแปลงมาจากแผนกอายรุกรรม  โรงพยาบาลระยอง

ส่วนความเช่ือม่ัน  (Reliability)  ของเคร่ืองมือ   ผู้วิจัยนำ

แบบทดสอบความรู้เรื ่องโรคหลอดเลือดสมองของผู้

ดูแลผู้ป่วยทดลองใช้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ในหอผูป่้วยอายรุกรรมชาย/หญงิ  หอผู้ป่วยศลัยกรรม

ชาย/หญิง  โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชจำนวน 30

ราย  นำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะหห์าความเชือ่ม่ัน  โดยหา

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s

Alpha Coefficient)  ได้ค่าความเชือ่ม่ันเท่ากับ  0.81

3.2. แบบประเมินดัชนี  บาร์เธล  เอ  ดี

แอล  (Barthel  ADL Index)  ของสถาบันประสาทวิทยา

กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข, (2545)  เป็น

แบบประเมินระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  เพื่อให้ได้

ดัชนีบ่งชี้ถึงข้อจำกัดในการดูแลตนเองและระดับการ

พึ่งพาของผู้ป่วย  ซึ่งประเมินกิจวัตรประจำวันทั้งหมด

10  ด้าน  ได้แก่  การรับประทานอาหาร  การลุกจาก

ที่นอน  สุขวิทยาส่วนบุคคล  การใช้ห้องสุขาหรือ

กระโถน   การอาบนำ้   เช็ดตัว   การเดนิ   การข้ึนลง

บันได  การสวมใส่เส้ือผ้า  การควบคมุการถ่ายอุจจาระ

และการควบคุมการถ่ายปัสสาวะ แต่ละกิจกรรมมี

คะแนนแตกต่างกันขึ้นอยู่กับความต้องการความช่วย

เหลือในกิจกรรมนั้นๆ  มีคะแนนความสามารถสูงสุด

100  คะแนนและตำ่สุด  0  คะแนน   แบบประเมินดัชนี

บาร์เธล  เอ  ดี  แอล  (Barthel ADL Index)  ของ

สถาบันประสาทวิทยา  กรมการแพทย์  กระทรวง

สาธารณสุข  ได้ผ่านการหาความตรงด้านเนื ้อหา

และมีการปรับปรุงแก้ไขจนเป็นมาตรฐานและใช้กัน

อย่างแพร่หลายแล้ว  ผู้วิจัยจึงไม่ได้หาความตรงด้าน

เนื ้อหา  (Content Validity)   ส่วนความเชื ่อมั ่น

(Reliability) ของเคร่ืองมือ  ผู้วิจัยนำแบบประเมนิการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันไปทดลองใช้กับผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง  ในหอผู ้ป ่วยอายุรกรรมชาย/

หญิง  หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย /หญิง   โรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช  จำนวน 30 ราย  นำขอ้มูลท่ีได้มา

วิเคราะห์หาความเชื่อมั่นโดย  หาค่าสัมประสิทธิ์แอล

ฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha Coefficient)

ได้ค่าความเชือ่ม่ันเท่ากับ  0.83

3.3 แบบสอบถามความพึงพอใจของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นแบบสอบถาม

ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน   มีข้อคำถามแบบประเมนิค่า  (Rating

scale) 3  ระดับจำนวน 12  ข้อและข้อคำถามปลาย

เปิดในการใหค้วามคดิเห็น และข้อเสนอแนะอกี  1  ข้อ

โดยมีค่าคะแนนระหว่าง  1-3  ซึ่งแสดงระดับความ

พึงพอใจ  ผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อระบบบริการและการ

ดูแลรักษาที่ได้รับระหว่างรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

คะแนน 3 หมายถงึ  กลุ่มตัวอย่างมีความพอใจในการ

บริการมาก คะแนน  2 หมายถงึ  กลุ่มตัวอย่างมีความ

พอใจในการบริการปานกลาง  คะแนน 1 หมายถึง

กลุ่มตัวอย่างมีความพอใจในการบริการน้อย

3.4 แบบสัมภาษณ์  ประกอบด้วยแนว

ทางการสมัภาษณท์มีสหสาขาวชิาชพี  ดา้นการรกัษา

พยาบาลผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองเกี่ยวกับลักษณะการบริการที่ได้รับความ

พึงพอใจ  ปัญหา  อุปสรรค  ความต้องการมีส่วนร่วม

ในการดูแลผู ้ป่วย และข้อเสนอแนะในการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง



 ☺       

ขั้นตอนที่  1   การพัฒนารูปแบบการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

1. ศึกษาและวิเคราะห์สภาพเดิมของการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  จากการทบทวน

เวชระเบียนผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในตุลาคม  2551 ถึง

เดือนกุมภาพันธ์  2552 สังเกตและสัมภาษณ์ผู้ดูแล

และบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ  ที่รับการรักษาใน

เดือนกุมภาพันธ์  2552

2. ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

3. สร้างแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง  โดยจดัประชมุเชงิปฏบัิตกิารแลกเปลีย่นเรยีนรู้

ระหว่างทีมสหสาขา  สรุปเป็นแบบบันทึกแผนการดแูล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ระบุกิจกรรมของแต่ละ

วิชาชีพ  กำหนดระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยในแต่ละ

กิจกรรม  มุ่งพัฒนาทั้งศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแล  ใช้

เวลาในการอยู่รักษาในโรงพยาบาล 12 วัน (สร้าง

Care map 1)

4. ตรวจสอบคุณภาพ  ของแผนการดูแลโดย

การนำแผนดแูล  ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองฉบบัท่ี 1

ไปทดลองใช้  ในผู้ป่วย  10  ราย  และผู้ดูแล  10  ราย

หลังการทดลองใชแ้ผนการดแูลฉบับท่ี 1  ปรับกิจกรรม

โดยกำหนดบทบาทของแตล่ะวชิาชีพใหชั้ดเจน  มีการ

ผสมผสานกิจกรรมของสหสาขาวิชาชีพ  โดยมีพยาบาล

ผู้จัดการเป็นผู ้ประสานงาน  ลดระยะเวลาการอยู่

โรงพยาบาลเหลอื 5 วัน  ในผู้ป่วยหลอดเลอืดสมองตีบ/

ตัน  และลดระยะเวลาการอยูโ่รงพยาบาลเหลอื 7 วัน

ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก  และปรับปรุงแก้ไข

พัฒนา  เป็น  Care  map 2  ทดลองใช้  Care  map 2

ในผู้ป่วย  10  รายและผูดู้แล  10  ราย

5. ประเมินผล  และปรับปรุงแก้ไข  สรุปประชุม

ทีมสหสาขาวิชาชีพ

สำหรับ  รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด

สมองท่ีพัฒนาข้ึนประกอบไปดว้ย  แผนการดแูลผู้ป่วย

ของทีมสหสาขาวิชาชีพ  การมีส่วมร่วมของบุคลากร

ทีมสหสาขาวิชาชีพ  และพยาบาล  ผู้จัดการเป็นผู้

ประสานการดแูล  ซ่ึงแผนการดแูลผู้ป่วยประกอบดว้ย

4  ส่วนดังน้ี

ส่วนที่  1.  ชื่อโรคหรือกลุ่มอาการตามระบบ

และระยะเวลาการนอนโดยเฉลีย่  (Expected  length

of  stay)  กำหนดไว ้ 12  วัน

ส่วนที่  2.  แสดงปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยซึ่ง

ครอบคลุมปัญหาสุขภาพ  ด้านร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์

สังคม  ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว

ส่วนท่ี  3.  แสดงผลลัพท์ท่ีคาดหวงั

ส่วนท่ี  4. แสดงกจิกรรมหลัก  ท่ีจำเป็นในการ

ดูแล  การประเมินสภาพผู้ป่วย  การส่งปรึกษาแพทย์

เวชศาสตร์ฟื้นฟู  นักโภชนากร  พยาบาลที่ปรึกษา

พยาบาลเวชกรรมสังคม  การส่งตรวจต่างๆ  รายการ

ยา  ชนิดอาหาร  กิจกรรมท่ีให้ผู้ป่วยปฏิบัติ  การดูแล

จิตใจและสังคม  ความรู้ที ่ให้ผู ้ป่วย  การวางแผน

จำหน่าย  และการมาตรวจตามนัด

ข้ันตอนที ่ 2  นำรปูแบบการดแูลทีพั่ฒนาขึน้

ไปใช้โดย

1. ประชุมช้ีแจงผูเ้กีย่วขอ้ง  และประกาศเปน็

นโยบายในการใชรู้ปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง  ที่มีแผนการดูแลของสหาสาขาวิชาชีพ  มีการ

ทำงานรว่มกันของสหสาขาวชิาชีพ  และพยาบาลผูจั้ด

การเป็นผู้ประสาน

2. นำ  Care  map  ท่ีแก้ไขปรับปรุง  ไปใช้  4

หอผู้ป่วย  ในผู้ป่วย 60  รายและผูดู้แล  60  ราย

ขั้นตอนที่ 3  การประเมนิผลลพัธ ์  ประกอบ

ด้วย  3  ด้าน  ได้แก่  ด้านผู้ป่วย  ด้านผู้ดูแลและบุคลากร

ทีมสหสาขาวิชาชีพ



3.1 ด้านผู ้ป่วย  เปรียบเทียบความ

สามารถในการทำ  ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย

ก่อนจำหน่ายและหลังจำหน่าย  30  วันและประเมิน

ระยะว ันนอนร ักษาในโรงพยาบาลและค ่าร ักษา

พยาบาล

3.2 ด้านผู้ดูแล  เปรียบเทียบความรู้เร่ือง

โรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังให้

การดูแลและประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วย

3.3 ด้านบุคลากร  ทีมสหสาขาวชิาชีพ

ประเมินผลการปฏิบัติตามแผนการดูแล  ของทีม

สหสาขาวิชาชีพ  และประเมินความพึงพอใจของทีม

สหสาขาวิชาชีพ

การวิเคราะหข้์อมูลแบ่งเป็น  2  ส่วน  คือ  ข้อมูล

เชิงคุณภาพและข้อมูลเชิงปริมาณ

1. ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม

สำเร็จรูป  คำนวณหาค่าสถิติดังนี้

1.1 แจกแจงความถี่และค่าร้อยละใน

การคำนวณ  หาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  การ

ปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพต่อเนื่องผู้ป่วยของแต่

ละสาขาวิชาชีพ และความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วย

1.2 เปรียบเทียบความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ย  คะแนนความรู้โรคหลอดเลือดสมองของ

ผู้ดูแล  แรกรับและก่อนจำหน่าย 1 วัน  ด้วยสถิติ

ทดสอบที  (Paired t - test)

1.3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่า

เฉลี ่ย  คะแนนความสามารถในการทำก ิจวัตร

ประจำวันของผู้ป่วยก่อนจำหน่าย 1 วัน  และภาย

หลังจำหน่ายกลับบ้าน  30  วัน  ด้วยสถิติทดสอบที

(Paired t-test)

1.4 หาค่าเฉลี่ยในการคำนวณค่าเฉลี่ย

ระยะ  เวลาวันนอนรักษาในโรงพยาบาล  และค่า

รักษาพยาบาล

2. ข้อมูลเชิงคณุภาพ  ใช้การวเิคราะหเ์นือ้หา

โดยคณะผู้วิจัยได้ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์

ข้อมูล  ทำไปพรอ้มกันในแตล่ะครัง้ทีท่ำการสมัภาษณ์

เพื ่อให้การตรวจสอบและยืนยันข้อมูลที ่ได้ว่าเป็น

ข้อมูลตรงกันและทำการวเิคราะหเ์ชิงเน้ือหา  (Content

analysis)  ประมวลคำสำคญั  (Key  word)  และเช่ือม

โยงความเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูลมาระบุหัวข้อเรื่อง

(Theme) และทำการตรวจสอบข้อมูลที่ได้จนสมบูรณ์

การพิทักษสิ์ทธผู้ิให้ข้อมลู

คณะผู้วิจัยได้คำนึงถึงจริยธรรมของการทำ

การศกึษาในการพทัิกษ์สิทธผู้ิเขา้ร่วมศกึษาเปน็สำคญั

คือการใช้หลักเอกสิทธิ์  และหลักการไม่ทำให้เกิด

อันตราย

1. ด้านผู้ป่วย

1.1 ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน

ของผู้ป่วยผู้ป่วย  กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ียคะแนนความ

สามารถในการทำกจิวัตรประจำวนัดว้ยตนเองโดยรวม

ได้เป็นส่วนใหญ่  ภายหลังการจำหน่าย 30 วัน (X

=75.08 , SD= 23.890)  มีค่าเฉลี่ย  คะแนนความ

สามารถในการทำกิจวัตรประจำวันภายหลังการ

จำหน่าย 30  วัน   มากกว่าก่อนจำหน่ายอย่างมีนัย

สำคัญทางสถติิ  (p = .000)  และเม่ือพิจารณารายดา้น

พบว่าผู ้ป่วยกลุ ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความ

สามารถในการทำกิจวัตรประจำวันเพิ่มขึ้นกว่าก่อน

จำหน่ายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกกิจกรรม

(รายละเอียดดังตารางที่ 1)

1.2 ระยะวันนอนเฉลี่ยและค่ารักษาพยาบาล

เฉลี่ยพบว่าระยะวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองชนิดตีบตันและแตกเท่ากับ  4.27  วัน

และ 7.27 วัน  ตามลำดบั  และค่ารักษาพยาบาลเฉลีย่

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตันและแตก

เท่ากับเท่ากับ   9,210.73  บาท  และ  10,640,57  บาท

ตามลำดับ



 ☺       

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบค่าคะแนนความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน

และหลังจำหนา่ย 30 วัน  (n = 60 )

2. ด้านผู้ดูแลผู้ป่วย

2.1 ความรู ้เร ื ่องโรคหลอดเลือดสมองของ

ผู้ดูแลผู้ป่วย  จากการวิเคราะห์พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยมี

ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองก่อน

จำหน่ายในระดบัมากท่ีสุด  (X = 9.15 , SD= 0.936)

และมีค่าคะแนนเฉลีย่ความรูเ้ร่ืองโรคหลอดเลอืดสมอง

ก่อนจำหน่ายมากกว่าแรกรับอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ  (P= .000)  เม่ือพิจารณารายขอ้  พบว่าผู้ดูผู้ป่วย

แลมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง

ก่อนจำหน่ายมากกว่าแรกรับอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติทุกข้อ (รายละเอียดดังตารางที่ 2)

2.2 ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองจากการตอบแบบสอบถามพบว่าผู้ดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจต่อการ

บริการของทีมสหสาขาวิชาชีพโดยรวมอยู่ในระดับ

พึงพอใจมากทีสุ่ด   (X= 34.23 , SD=  2.061)   เม่ือ

พิจารณารายข้อพบว่าผู ้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองมีความพึงพอใจต่อการบริการของสหสาขาวิชาชีพ

ในเรื ่องการดูแลด้วยกริยาท่าทางที ่สุภาพของทีม

สุขภาพทีใ่ห้การดูแลมากทีสุ่ด (X= 2.98 , SD =.525)

รองลงมาในเรือ่งความเชีย่วชาญของทมีสุขภาพในการ

ดูแลรักษา (X=2.95, SD=.220) และพึงพอใจน้อย

ที่สุดในเรื่องความรวดเร็วในการส่งผู้ป่วยไปตามจุด

ความสามารถในการทำ ค่าคะแนนเฉลี่ย t-test p-value

ก่อนจำหน่าย หลังจำหนา่ย

30 วัน

X SD X SD

1. การลา้งหนา้ หวผีม แปรงฟนั 3.67 2.412 4.17 2.092  -2.560 .000

2. การอาบน้ำ 2.67 2.515 3.17 2.430  -2.560 .013

3. การแต่งตัว 5.92 3.623 6.92 3.331 -3.841 .000

4. การรับประทานอาหาร 7.00 3.705 8.00 2.940 -3.841 .000

5. การปัสสาวะ 9.50 1.771 10.00 .000 -2.187 .033

6. การอุจจาระ 7.25 2.972 7.92 2.651 -3.013 .004

7. การเข้าห้องน้ำ 4.92 3.504 6.42 3.201  -5.028 .000

8. การขึ้นลงจากเตียง 10.08 4.378 13.00 2.636 -8.051 .000

9. การเคลือ่นไหว น่ัง ยืน เดิน 6.50 4.897 9.92 5.328 -8.134 .000

10.การขึ้นบันได 3.33 3.403 5.58 3.916 -6.523 .000

                                   รวม 60.83 26.283 75.08 23.890 -13.861 .000

P < .05



ต่างๆ   เช่น   ห้องเอกซเรยค์อมพิวเตอร์   ห้องกายภาพ

(X= 2.60 , SD =.494 ) รองลงมา  ความสะดวกรวด

เร็วในการบรกิาร (X=2.70 , SD =.462 )  (รายละเอยีด

ดังตารางที ่ 3)

ตารางที ่ 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลผู้ป่วยเมื่อแรกรับและก่อน

จำหน่าย (n=60 )

ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง

ค่าคะแนนเฉลี่ย t-test p-value

แรกรบั ก่อนจำหนา่ย 30 วัน

X SD X SD

P < .05

1. อาการเร่งด่วนของผู้ป่วยโรคหลอด .35 481 .98 .129  -10.095 .000

เลือดสมองที่ต้องมาพบแพทย์

2. บุคคลที่มีความสำคัญในการดูแลผู้ป่วย .88 .324 1.00  .000 -2.791 .007

โรคหลอดเลือดสมอง

3. อาหารชนิดใดที่ไม่ควรจัดให้ผู้ป่วย .57 .500 .93 .252 -5.844 .000

โรคหลอดเลือดสมองที่มีโรคเบาหวาน

และไขมันในเลือดสูง

4. กิจกรรมที่ไม่ควรจัดให้ผู้ป่วยโรค .60 .494 .93 .252 -5.431 .000

หลอดเลือดสมอง

5. กิจกรรมที่ควรปฏิบัติในการออกกำลัง .68 .469 .98 .129 -5.028 .000

กายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

6. ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคหลอด .33 .475 .93 .252 -9.407 .000

เลือดสมอง

7. กิจกรรมที่ควรปฏิบัติเพื่อไม่ให้ผู้ป่วย .12 .324 .60 .494 -7.429 .000

นอนในเวลากลางวัน

8. การจัดอาหารป้องกันท้องผูกในผู้ป่วย .72 .454 .93 .252 -3.693 .000

โรคหลอดเลือดสมอง

9. กิจกรรมที่ควรปฏิบัติในผู้ป่วยโรคหลอด .33 .475 .85 .360 -7.942 .000

 เลือดสมองที่มีปัญหาการสื่อสาร

10.  กิจกรรมท่ีผู้ป่วยและผูดู้แลต้องปฏิบัติ .65 .481 1.00  .000  -5.636 .000

  ได้ก่อนการจำหนา่ยกลบับ้าน

                          รวม 5.23 1.826 9.15 0.936 -16.059 .000



 ☺       

ตารางที ่3. ค่าคะแนนความความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อการบริการของทีม

สหสาขาวชิาชีพ  (n = 60 )

1. ความสะดวกรวดเร็วในการบริการ 2.70 .462

2. การทำงานร่วมกันของเจ้าหน้าที่ในหอผุ้ป่วยกับ หน่วยงานอื่น 2.85 .360

3. การทำงานร่วมกันของแพทย์ พยาบาลและทีมสุขภาพ 2.92 .279

4. ความรวดเร็วในการส่งผู้ป่วยไปตามจุดต่างๆ  เช่นห้องเอกซเรย์ 2.60 .494

คอมพิวเตอร์ ห้องกายภาพ

5. ทีมผู้ให้การดูแล เต็มใจในการรับฟังปัญหาการเจ็บป่วย 2.90 .303

และเอาใจใส่ในการรักษาพยาบาล

6. การดูแลด้วย กริยาท่าทางที่สุภาพของทีมที่ให้การดูแลสุขภาพ 2.98 .525

7. การให้คำแนะนำเกี่ยวกับโรค ขั้นตอนการตรวจ  รักษาของพยาบาล 2.93 .252

8. การตอบข้อซักถามของพยาบาลเมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับ โรคที่เป็นอยู่ 2.92 .279

9. การให้คำแนะนำ/สอนสาธิตเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาล 2.88 .329

10. การให้เวลาในการซักถามเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่  ของแพทย์ 2.75 .437

11. ความเชี่ยวชาญของทีมสุขภาพในการดูแลรักษา 2.95 .220

12. การได้รับคำแนะนำ/สอน/สาธิตในการเตรียมตัว  ก่อนกลับบ้าน 2.92 279.

และการดูแลที่บ้านของทีมสุขภาพ

                                  รวม 34.23 2.061

3. ด้านบุคลากรทมีสหสาขาวชิาชีพ

3.1 การปฏิบัติตามแผนการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองของทีมสหสาขาวิชาชีพ  พบว่า

บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพได้ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ

ที่กำหนดได้ครบถ้วนทุกกิจกรรม

3.2. ด้านความพึงพอใจของบุคลากร ทีม

สหสาขาวิชาชีพ  ผลการสัมภาษณ์  พบว่า  ร้อยละ

100  ของบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ  มีความพึง

พอใจมาก  และภาคภมิูใจมากต่อการมีส่วนร่วมในการ

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เนื ่องจากได้มีส ่วนร่วมในการแลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้

ระหว่างกัน  ได้แสดงความคดิเห็นและตดัสินใจร่วมกัน

มีการติดต่อส่ือสารระหว่างสมาชิกทีมสุขภาพอย่างชัดเจน

ดังเช่นบทสัมภาษณ์ของทีมสหสาขาวิชาชีพบางคนเชน่

นักกิจกรรมบำบัดท่านหนึง่  กล่าวว่า      “การท่ีได้มีการ

กำหนดแผนการดแูลร่วมกันทำใหเ้กิดการประสานงาน

ท่ีดีมีการส่ือสารกันมากข้ึน  คุยกันง่ายข้ึน  ทำให้รู้จักกัน

หลากหลายอาชพีและเกดิความเขา้ใจกันข้ึน  ส่งผลให้

การบริการที่ได้รับ ค่าคะแนนเฉลี่ยและความพึงพอใจ
X SD



การดูแลผู้ป่วยมีคุณภาพเพิ่มมากขึ้น  เพราะทุกคน

มีจุดมุ่งหมายเชน่เดียวกันคือต้องการใหผู้้ป่วยหายจาก

โรคสำหรับบรรยากาศนั้น  ส่วนใหญ่ดี  เปิดโอกาส

ให้ผู้ร่วมทีมได้แสดงบทบาทอย่างเต็มที่”

จากผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่มีแผนการดูแลการมีส่วนร่วม

ของสหสาขาวชิาชีพและมีพยาบาลผู้จัดการท่ีได้พัฒนา

ขึ้นจากงานวิจัยครั ้งนี ้  สามารถเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการดแูลผู้ป่วยลดจำนวนวนันอน  ลดค่าใช้จ่ายและ

เกิดความพึงพอใจทั้งผู้ดูแล  และบุคลากรสหสาขา

วิชาชีพได้   เนื่องจากบุคลากรทุกคนในทีมสหสาขา

วิชาชีพสามารถปฏิบัติตามแผนได้ครบถ้วนและจาก

ผลการสัมภาษณ์  พบว่า  ร้อยละ 100 ของบุคลากร

ทีมสหสาขาวชิาชีพมีความพึงพอใจมากและภาคภมิูใจ

มากต่อการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  เนื่องจากได้มีส่วนร่วม

ในการแลกเปลีย่นเรียนรู้ระหว่างกัน  ได้แสดงความคดิ

เห็นและตัดสินใจร่วมกันมีการติดต่อสื่อสารระหว่าง

สมาชิกทีมสุขภาพอย่างชัดเจน   นอกจากนี้บุคลากร

ทีมสุขภาพต่างให้ความสำคัญต่อบทบาทพยาบาล

ผู้จัดการว่าเป็นผู ้ที ่เหมาะสมในการเป็นผู ้ประสาน

งานการดูแลทำให้การทำงานสะดวกและมีการติดต่อ

สื่อสารที่ชัดเจนและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน

นอกจากนี้พบว่าผู ้ดูแลผู้ป่วยมีความพึงพอ

ใจมากท่ีสุดต่อการบริการของทีมสหสาขาวิชาชีพ   ท้ังน้ี

เนื่องจากผู้ดูแลได้ทราบถึงแนวการการรักษา  ระยะ

เวลาที่ต้องอยู่โรงพยาบาล  ได้รับความรู้และได้ฝึก

ทักษะที่จำเป็นทำให้เกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย

ต่อเน่ืองท่ีบ้านสอดคลอ้งกับประภัสศรี  ชาวงษ์  (2535)

ศึกษาการพัฒนารูปแบบการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย

บาดเจ็บที่ศีรษะที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น

โดยให้ผู้ป่วยและครอบครวัได้มีส่วนร่วมในการวางแผน

รักษา  พบว่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ป่วย

และผู้ดูแลต่อการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยอยู่ในระดับ

สูงจากการศกึษาของเยาวลกัษณ ์   หาญวชริวงศแ์ละ

คณะ (2549) ได้ศึกษาการพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของสหสาขา

วิชาชีพโรงพยาบาลขอนแก่น  พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยมี

ความพึงพอใจในระดับสูงมาก  คือร้อยละ 98 จาก

การศึกษาวิจัยของ  อุมา  จันทวิเศษ &  ฉวีวรรณ   ย่ีสกุล

(2552) ศึกษาผลลัพธ์การใช้แผนการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง   พบว่าญาติผู ้ดูแลกลุ่มทดลอง

ภายหลังการใช้แผนการดูแลพึงพอใจในระดับมาก

สำหรับเรื ่องความรู ้พบว่าผู ้ดูแลผู ้ป่วยมีค่า

คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื ่องโรคหลอดเลือดสมองก่อน

จำหน่ายในระดับมากที่สุดและมีค่าคะแนนเฉลี่ยก่อน

จำหน่ายมากกว่าแรกรับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

และพบว่าผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความ

สามารถในการทำกจิวัตรประจำวนัดว้ยตนเองโดยรวม

ได้เป็นส่วนใหญภ่ายหลงัการจำหนา่ย  30  วัน    โดยมี

ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถหลังการจำหน่าย 30

วัน  มากกว่าก่อนจำหน่ายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

และพบว่าผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและไม่กลับ

มารักษาซ้ำภายใน  28  วันหลังจำหน่าย   สอดคล้องกับ

การศึกษาของจารึก  ธานีรัตน์ (2545) ศึกษาผลของ

การวางแผนจำหน่ายต่อความสามารถของผู้ดูแลใน

การดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  พบว่ากลุ ่ม

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวางแผน

จำหน่ายมีความสามารถในการฟื ้นฟูสมรรถภาพ

ผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ดี  จากการ

ศึกษาของจนินะรัตน์  ศรีภัทรภิญโญ  (2539)  ศึกษา

ผลการสอนและการฝึกทักษะแก่ผ ู ้ด ูแลต่อความ

สามารถในการดูแลของผู้ดูแลที่โรงพยาบาลด้วยวิธี

วิจัยกึ่งทดลอง  โดยสร้างคู่มือการสอนและฝึกทักษะ
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แก่ผู้ดูแลผู้ที่เป็นสโตร๊ค  พบว่าผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง

มีความสามารถในการดูแลมากกว่ากลุ่มควบคุมและ

สุขภาพผู้ท่ีเป็นสโตร๊คในกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม

เม่ือกลับบ้าน  1  เดือน   อย่างมีนัยสำคัญท่ีระดับ  0.05

และอารมณ ์  บุญเกิด (2540)  ศึกษาประสิทธิผลของ

การเตรียมตัวก่อนกลับบ้านต่อความสามารถในการ

ปฏิบัติตัวของผู้ที่เป็นสโตร๊ค  และความสามารถใน

การดูแลของผู้ดูแลเป็นการวิจัยเชิงทดลองเพื่อเตรียม

ความพร้อมของผู้ดูแลโดยให้ความรู้ในเรื่องการดูแล

ตนเอง  การดูแลผู ้ที ่เป็นสโตร๊ค  และการฟื ้นฟูที ่

โรงพยาบาล  รวมท้ังให้มีส่วนรับรู้อาการการรกัษาของ

แพทย์  การพยาบาลที่ได้รับและเปิดโอกาสให้ซักถาม

ปัญหาและข้อข้องใจได้อย่างเต็มที่  พบว่า  หลังจาก

การเยี่ยมบ้านผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลสูงกว่า

ระยะเตรียมก่อนกลับบ้านอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ

0.05

ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของ

ผู้ป่วย  พบว่าผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถ

ในการทำกิจวัตรประจำวันภายหลังการจำหน่าย  30

วัน  มากกว่าก่อนจำหน่ายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

(p = .000) ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการดูแลจาก

สหสาขาวิชาชีพตามแผนการดูแลที่กำหนดไว้ในเรื่อง

การฟืน้ฟสูมรรถภาพ   และผูดู้แลไดรั้บการสอนสาธติ

Homeโปรแกรมก่อนการจำหน่ายทำให้ภายหลังการ

จำหน่ายผู ้ป ่วยมีความสามารถในการทำกิจวัตร

ประจำวันเพิ่มขึ ้น  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ

เยาวลกัษณ์  หาญวชริวงศ์และคณะ  (2549)  ได้ศึกษา

การพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพโรงพยาบาล

ขอนแก่นพบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความสามารถ

ในการทำกิจวัตรประจำวันภายหลังการจำหน่าย 30

วันมากกว่าก่อนจำหน่ายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

(X= 70.83, SD=10.59)

สำหรับจำนวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาล

และค่าใช้จ่ายมีความเหมาะสมเนือ่งจากมีกระบวนการ

นำแผนการดูแลผู้ป่วยที่ร่วมกันกำหนดขึ้นไปทดลอง

ปฏิบัติการดูแลรักษาและฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตันและแตก  พบว่า

จำนวนวันนอนรักษาเฉลี่ย 4.27 วันและ 7.27 วัน

ตามลำดับและจำนวนค่ารักษาลดลงผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมองตบีตนัและแตก  เทา่กบั   9,210.73 บาท

และ 10,640.57  บาท  ตามลำดับ  สอดคล้องจาก

การศึกษาของ Tomlison, et al. (1985 อ้างถึงใน

ประภัสศรี  ชาวงษ์,  2535)  ทดลองใช้โปรแกรมสำหรบั

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองชนดิเสน้เลอืดในสมองแตก

พบว่า  ภายหลังการทดลองใช้โปรแกรมสำหรับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดในสมองแตก  สามารถลดระยะเวลา

การรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจากอัตราเฉลี่ย

13.4  วัน  ลดเหลือ  9.3  วัน จากการศกึษาวิจัยของ

อุมา จันทวเิศษ & ฉวีวรรณ  ย่ีสกุล (2543) ได้ศึกษา

การวางแผนจำหน่ายผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่าการวางแผน

จำหน่ายผู้ป่วยทำให้ระยะเวลาการพักรักษาในโรงพยาบาล

ลดลงเฉล่ีย จาก  13.33  วัน  เหลือ  9.47 วัน  ค่ารักษา

เฉล่ียลดลงจาก  21,970.50  บาท  เหลือ  9,081.20

บาท  และการศึกษาของเยาวลักษณ์  หาญวชิรวงศ์

และคณะ  (2549)  ได้ศึกษาการพัฒนาแผนการดูแล

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของ

สหสาขาวิชาชีพโรงพยาบาลขอนแก่น  พบว่าจำนวน

วันนอนเฉลี่ยลดลงจาก 10 วันเหลือ 4.7 วัน  ค่า

รักษาเฉลีย่  7,141  บาทและผูป่้วยไม่เกิดภาวะแทรก

ซ้อนและจากการศึกษาวิจัยของ  อุมา  จันทวิเศษ &

ฉวีวรรณ  ยี่สกุล  (2552)  ศึกษาผลลัพธ์การใช้แผน

การดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  พบว่ากลุ ่ม

ทดลองภายหลังการใช้แผนการดูแลค่าใช้จ่ายลดลง



ข้อเสนอแนะ

ควรนำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่ประกอบด้วยแผนการดูแลการมีส่วนร่วมของ

สหสาขาวิชาชีพและมีพยาบาลผู้จัดการที่ได้จากงาน

วิจัยครั้งนี้สามารถนำมาใช้ได้จริงในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง  ควรนำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองไปขยายต่อในหน่วยงานอื่นและเพิ่มศักยภาพ

ของพยาบาลผู้จัดการ  และควรมีการวิจัยโดยมีการ

สร้างแผนการดูแลในผู้ป่วยกลุ่มโรคอ่ืนๆโดยใช้รูปแบบการ

ดูแลโดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวชิาชีพท่ีมีพยาบาล
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คำสำคัญ : แนวปฏิบัติการพยาบาล การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียม  ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

รายงานฉบับนี้ได้นำเสนอการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลคลินิกโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

เรื่องการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  โดยใช้  Evidence-

based  practice  model  ของซูคัพ  (Soukup, 2000)   เป็นกรอบแนวคดิในการพฒันาซ่ึงประกอบดว้ย 4 ระยะคือ

1)  การค้นหาปัญหาทางคลินิก  2)  การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์  3)  การนำแนวปฏิบัติไปทดลองใช้และ

4) การนำแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงแล้วไปใช้จริงในหน่วยงาน  การศึกษาครั้งนี้ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านการ

ประเมินระดับความน่าเชื่อถือและความเป็นไปได้ในการนำหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้มีหลักฐานเชิงประจักษ์

ท้ังหมด  23  เร่ือง  หลักฐานอยู่ในระดับ  A จำนวน  7  เร่ือง  ระดับ  B  จำนวน 6  เร่ือง    ระดับ  C  จำนวน 7 เร่ือง  ระดับ

D  จำนวน  3  เร่ือง    บทความวชิาการ  3   เร่ือง   ผลการสังเคราะหใ์นการสร้างแนว ปฏิบัติการพยาบาลจำแนกเปน็

3 ระยะ  คอื  ระยะกอ่นผา่ตดั  ระยะหลงัผา่ตดัและระยะฟืน้ฟสูภาพหลงัไดรั้บการผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นได้ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 คน  และนำมาปรับปรุง

แก้ไขแนวปฏิบัติให้มีความเหมาะสม  นอกจากนั้นผู้ศึกษายังได้สร้างคู่มือการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยสูงอายุ

กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม นำไปทดลองปฏิบัติในคลินิกจำนวนผู้ป่วย 16 ราย

ผลการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลนี ้  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญมี่อายุเฉล่ีย  72.75  ปี  (ช่วงอาย ุ61- 84

ปี)  เข้ารับการรักษาด้วยปัญหากระดูกต้นขาส่วนคอหัก มีโรคประจำตัวร้อยละ 87.5 โรคที่พบมากที่สุดคือ

โรคความดนัโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวานคดิเป็นร้อยละ  62.8, 25  และ 12.2  ตามลำดบั  สรุป

ว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถนำไปใช้ในคลินิกได้  โดยสามารถป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรก

ซ้อนหลังผ่าตัด  และทำให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งกลับบ้านลดลงจากก่อนใช้แนว

ปฏิบัติการพยาบาลเฉลีย่เท่ากับ 17.4 วันเป็น 13.6  วัน และระยะเวลานอนโรงพยาบาลตัง้แต่หลังผ่าตัดจนกระทัง่

กลับบ้านเฉล่ียเท่ากับ  7.75  วัน

*  พยาบาลวชิาชพีชำนาญการ  หวัหนา้หอผูป่้วยออรโ์ธปดิกิสห์ญงิ-เดก็ โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช สุพรรณบรีุ

** พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์หญิง-เด็ก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช สุพรรณบุรี
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The purpose of this study was to develop clinical nursing practice guideline (CNPG) for  elderly

patients with hip fracture undergoing  Total Hip Arthroplasty. This CNPG was established by  using evidence-

based practice (EBP) model of Soukup (2000) as a conceptual framework. An evidence-based practice

model had four phases which consisted of 1) Evidence triggered phase,  2) Evidence supported phase, 3)

Evidence observed phase, and 4) Evidence based phase. This study was finished to phase 4  of the  evidence-

based practice model. Evaluation the credibility level and the feasibility of implementation were also performed.

From a total of  23 studies of  evidence-based   practice, there were 7 level A, 6 level B, 7 level  C and 3 level D

. Result of syntheses EBPs included 3 phase  of nursing care for  elderly patients with hip fracture undergoing

Total Hip Arthroplasty : 1) Initial  ; 2) Interim  and  3)  Pre-discharge . The content of this CNPG was validated

by 3  Orthopedics experts  and adjusted for the appropriation. The author developed a guide -  book for every

patients. This guide  books have also been shown information on medication, mobility, provision of adaptive

equipment/ walking aids, exercises, and prevention of falls. As for phase 4, implementation of CNPG into

practice at orthopaedic wards  were  a pilot study. The sample was 16 patients. The mean age was

72.75  years with a range of 61-84 years. Approximately, 87.5 % had pre-existing medical problems, which

were hypertension (62.8%) , dyslipidemia (25%) and diabetic mellitus(12.5%). The mean length of  stay and

post-operative stay were 13.6 and 7.75 days respectively. They all had no post-operative  complication. The

result supported that the use of CNPG could provide quality nursing care for  elderly patients  with hip fracture

undergoing  Total hip Arthroplasty , reduced mean length of stay  from  17.4 days before used this guideline ,

and could prevent post-operative complication. The author  strongly suggests that the developed CNPG

should be tried out and evaluated for process and outcome. Nurses should be trained to have gain

more knowledge and skills for utilizing  the CNPG. In addition, outcome research should be conducted

to test the effectiveness of  the CNPG.

Keywords : clinical nursing practice guideline, Nursing car for f elderly patients  with hip fracture undergoing

Total hip Arthroplasty, Post-operative complication

        
       

   
   

*  Head of Female orthopedic ward Choapraya Yommaraj Hospital

** Registered nurse orthopedic ward Choapraya Yommaraj Hospital



ทางการรักษาขึ้นอยู่กับแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มี

ประสิทธิภาพ  ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักส่วน

ใหญ่มักมีปัญหาซับซ้อน บางรายยังมีโรคประจำตัว

เช่น  เบาหวาน  ความดนัโลหิตสูง  โรคหัวใจ  ทำให้มี

การชะลอการผา่ตัด  ซ่ึงจะทำใหอั้ตราตายเพิม่มากข้ึน

และยังส่งผลให้ค ่าใช้จ ่ายและจำนวนวันนอนใน

โรงพยาบาลนานขึน้อีกด้วย (ไพรัช ประสงค์จีน, 2552)

ถึงแม้ว่าวิธีการรักษากระดูกสะโพกหักจะมีประสิทธิภาพ

มากข้ึนแต่การดูแลผู้ป่วยท่ีไม่ถูกต้องเหมาะสมจะทำให้

ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดขึ้นได้

เช่น ปอดบวม  แผลกดทับ  กล้ามเน้ือลีบ  ข้อติดแข็ง

การเกิดข้อสะโพกเทียมหลุด  หากไม่ได้รับการรักษา

และการดูแลที ่ม ีประสิทธิภาพจะทำให้เกิดภาวะ

ทุพพลภาพตามมาก่อให้เกิดปัญหาทางด้านร่างกาย

จิตใจ  สังคม  รวมถึงการเสยีชีวิตได้ในท่ีสุด (Folden &

Tappen, 2007) พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญใน

การดูแลบุคคลในทุกระยะของการเจ็บป่วย  ตั้งแต่รับ

ผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล  การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

จะต้องมีการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย  เตรียม

เครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ  และประสานความร่วมมือ

กับทีมสุขภาพ  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดที่รวดเร็ว

ลดภาวะแทรกซอ้นทีป้่องกนัไดแ้ละลดอตัราตาย  การ

พัฒนาประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยจำเป็นต้องมีการ

รวบรวมข้อมูล  ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

โดยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มาสร้างแนวปฏิบัติ

การพยาบาลให้มีความน่าเชื่อถือตั้งอยู่บนฐานของ

ความรู้ที่เป็นวิทยาศาสตร์  สามารถตรวจสอบได้  มี

มาตรฐานและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน  การสร้าง

องค์ความรู้ทางการพยาบาลเปน็หน่ึงในภารกิจหลักของ

แผนยุทธศาสตร์การบริการพยาบาลที่พยาบาลตลอด

จนหน่วยงานบริการพยาบาลจะต้องนำมาประยุกต์

ใช้ในการพัฒนาบริการพยาบาลอย่างเหมาะสมคุ้มค่า

กระดูกสะโพกหักเป็นปัญหาหน่ึงท่ีมีอุบัติการณ์

การเกิดสูงขึ ้นตามอายุของประชากรที่เพิ ่มขึ ้นโดย

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุและการพลัดตกหกล้ม

การเกิดกระดูกหักในผู้สูงอายุนับเป็นปัญหาสำคัญ

ทางสาธารณสุขในระดับนานาชาติ  ตำแหน่งของ

กระดูกที่หักบ่อยเมื่อล้มได้แก่  กระดูกสะโพก  ซึ่งพบ

ร้อยละ 40 เมื ่อกระดูกสะโพกหัก  จะมีผลกระทบ

ตามมาหลายอย่างโดยเฉพาะอัตราตายภายหลัง

กระดูกสะโพกหกัภายใน 1 เดือน 4  เดือน  และ 1 ปี

พบร้อยละ 10,20,30  ตามลำดับ  (Parker & Johansen,

2006 : 27-30) Gullberg และคณะ (1997) ทำวิจัย

และคาดการณว่์าในปี  ค.ศ.  2025  จำนวนผูป่้วยสูง

อายทุีมี่กระดกูสะโพกหกัจะมจีำนวนเพิม่ขึน้จาก 1.66

ล้านคนเป็น 2.6  ล้านคน  และเพิ่มเป็น 4.5 ล้านคน

ในปี 2050 โดยมีค่าใช้จ่ายสำหรับผู้ป่วยสูงอายุที ่

มีกระดูกสะโพกหกัจะเพิม่เป็น 131.5 พันล้านดอลลาร์

ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชากรและ

เศรษฐกิจเป็นอย่างมาก  (Harty ,  McKenna,  Moloney,

D’Souza, & Masterson, 2007) โดยพบวา่อตัราการ

เกิดกระดกูสะโพกหกัในผู้หญิงมากกวา่ผู้ชายประมาณ

2-3 เท่า  จากการศึกษาของพัฒน์  วรรณปิยะรัตน์

(2551) ท่ีศึกษาผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักในโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช  สุพรรณบุรี  และติดตามหลัง

จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1  ปีจำนวน 92 ราย

ได้รับการผ่าตัด 33 ราย ไม่ผ่าตัด 59 ราย อัตรา

การเสียชีวิตหลังกระดูกสะโพกหัก 6 เดือน  ไม่พบใน

กลุ่มผ่าตัด  ส่วนในกลุ่มไม่ผ่าตัดพบร้อยละ 16.9

ความสามารถในการเดินหลังกระดูกสะโพกหัก 6

เดือนในกลุ่มผ่าตัดแตกต่างจากกลุ่มไม่ผ่าตัดอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักจำ

เป็นต้องได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวชิาชีพ ผลลัพธ์
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การปฏ ิบ ัต ิตามหล ักฐานเช ิงประจ ักษ ์

(Evidence Based Practice : EBP) เป็นตัวบ่งชี้

ท ี ่สำคัญของการประกันคุณภาพการบริการด้าน

สุขภาพ  การใช้หลักฐานเชงิประจักษ์ในการปฏบัิติการ

พยาบาลเป็นโครงการที ่พัฒนาขึ ้นจากบริบทและ

ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานนั้นๆ  เพื่อ

ใช้แก้ปัญหาในหนว่ยงาน  เป็นการตดัสินใจทางคลนิิก

เก่ียวกบัการรักษาพยาบาลทีจ่ะให้แก่ผู้ป่วยบนพืน้ฐาน

ของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดีที่สุดในขณะนั้น (ฟองคำ

ติลกสกุลชัย, 2549) จากการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย

ออร์โธปิดิกส์หญิง-เด็ก  โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช

ยังพบปัญหาในการให้การพยาบาลผู ้ป่วยสูงอายุ

กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียม  ไม่มีหลักฐานยืนยันว่าผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติ

ที่ถูกต้องเหมาะสมหรือไม่ความไม่ชัดเจนนี้เอง  ทำให้

ผู้ศึกษาสนใจและกำหนดประเด็นปัญหาทางคลินิก

สืบค้นหาหลักฐานเชิงประจักษ์ผลงานวิจัยอย่างเป็น

ระบบนำมาประเมินและวิเคราะห์ในด้านความตรง

ความเทีย่งความเปน็ไปได้ในการประยกุต์ใช้ทางคลนิิก

มีการสังเคราะห์งานวิจัยเพื่อนำลงสู่การปฏิบัติเพื่อหา

วิธีการพยาบาลผู ้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที ่

ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมที่เหมาะสม

โดยนำมาสร้างแนวปฏิบัติการพยาบาลให้มีความ

น่าเชื่อถือตั้งอยู่บนฐานของความรู้ที่เป็นวิทยาศาสตร์

สามารถตรวจสอบได้มีมาตรฐานและเป็นไปในแนว

ทางเดียวกันมีการประเมินผลการปฏิบัติตามแนว

ปฏิบัติการพยาบาล  โดยกำหนดเกณฑ์การประเมิน

ผลอย่างชัดเจน  แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยสูง

อายุกระดูก  สะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียมที ่สร้างขึ ้นนี ้เปรียบเหมือนแผนที ่ของ

การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์  ซึ่งจะส่งผลต่อ

การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุ  กระดูกสะโพกหักที่ได้รับ

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมให้มีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น

เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียม

⌫
1. ทำให้มีมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วย

สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทยีม  โดยใช้องค์ความรู้ท่ีเป็นปัจจุบัน  ผู้ป่วย

ได้รับการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพปลอดภัยและ

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

2. มีแนวทางการปฏิบัติงานที่เป็นไปใน

แนวทางเดียวกันและเป็นลายลักษณ์อักษรเป็นไป

ตามมาตรฐานวิชาชีพและเป็นการพัฒนาคุณภาพ

การบริการผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

⌫ ⌦
การพ ัฒนาแนวปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลน ี ้

ผู้ศึกษาได้ใช้รูปแบบการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ของ

ซูคัพ  (Soukup, 2000)  เป็นกรอบแนวคดิในการสรา้ง

แนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นรูปแบบที่มีกระบวนการ

ชัดเจน  ครอบคลุมและเน้นที ่การพัฒนาคุณภาพ

การพยาบาลในระดับองค์กรตลอดจนให้แนวทางใน

การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  โดยมีกระบวนการพัฒนา

เป็น  4 ระยะ  ซ่ึงมีรายละเอยีดดังน้ี  คือ

ระยะที่ 1 การค้นหาปัญหาทางคลินิก (Evidence

triggered phase)  เป็นกระบวนการของการค้นหา

ปัญหา  ระบุปัญหาทางคลนิิกท่ีสนใจและต้องการแกไ้ข

ปัญหา  ซ่ึงได้จากหลักฐาน  2  แหล่ง  คือ

1. Practice  triggered   ปัญหาทีพ่บจาก

การปฏิบัติงานจากประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน

พบว่าในหน่วยงานยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเป็น



แนวทางเดียวกันในการให้การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุ

กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียม  การให้การพยาบาลจะแตกต่างกันออกไปตาม

ความรู้และประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานแต่ละคน

2. Knowledge  triggered   การศึกษา

ค้นคว้าจากการทบทวนงานวิจัยเอกสารที่เกี่ยวข้อง

ทั้งตำราและบทความทางวิชาการต่างๆ  ที่เกี่ยวกับ

การพยาบาลผู ้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที ่ได้

รับการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทยีม  พบว่า  การชะลอ

การผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้นานเกิน 48  ชั่วโมงจะเพิ่ม

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน  อัตราตายและ

จำนวนวันนอนโรงพยาบาล (Bottle & Aylin, 2006 :

947-951) การให้การพยาบาลแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ

ระยะก่อนผ่าตัด  ระยะหลังผ่าตัด  และระยะฟื้นฟู

สภาพ  หลังได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

ควรมีการจัดทำคู่มือการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยสูงอายุ

กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียม  โดยคู่มือควรจะประกอบด้วยความรู้เกี่ยวกับ

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  การปฏิบัติตัวก่อน

ผ่าตัดการออกกำลังกายและการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  การจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อป้อง

กันการพลดัตกหกลม้  เปน็ตน้

ระยะที ่ 2 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ที ่

เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาทางคลินิก (Evidence

- supported phase) เป็นการกำหนดขอบเขตในการ

เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์  โดยกำหนดวัตถุประสงค์

การสืบค้นในครั้งนี้กำหนดวัตถุประสงค์ของการสืบ

ค้นในขอบเขตดังนี้  เป็นการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุ

กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียม  โดยมีขั้นตอนการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์

ดังน้ี   คือ

- กำหนดคำสำคญัในการสบืค้น  สำหรับ

การสืบค้นในครั้งนี้  กำหนดคำสำคัญไว้ดังนี้   Hip

fracture, Hip arthroplasty, Hip surgery, Nursing

intervention, Postoperative complication, Dislocation

of the hip, Rehabilitation, Care pathways , Post-

operative pain, Pain  assessment, Pain management,

Evidence-based practice, Guide - book

- การกำหนดแหล่งสืบค้นข้อมูล  สืบค้น

งานวิจัยจากวิทยานิพนธ์ของมหาวิทยาลัยต่างๆ

วารสารทางการพยาบาล  การแพทย ์ และสาขาทีเ่ก่ียว

ข้องทั้งภายในและต่างประเทศจากระบบฐานข้อมูล

อิเลคทรอนิกส์ทางการพยาบาลและวิชาชีพสุขภาพ

อื่นๆ  ได้แก่  CINAHL, PubMed, OVID, Medline,

Science direct, Blackwell-synergy  และจากฐาน

ขอ้มูลงานวจัิยของไทยกำหนดปทีีใ่ช้สืบคน้ตัง้แต ่ค.ศ.

1998 -2010 และการสืบค้นจากเอกสารอ้างอิงของ

บทความวิชาการจากวารสารและงานวิจัยที่ไม่ได้อยู่

ในฐานขอ้มูลอิเลคทรอนกิส์ (manual search)

การวิเคราะห์และประเมินหลักฐานความรู้เพ่ือการ

ประยุกต์ใช้

เป็นการอ่านงานวิจัยทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับ

ประเด็นที่ต้องการพัฒนาและพิจารณาว่างานวิจัย

ในเรื่องนั้นตรงกับประเด็นที่ต้องการพัฒนา  โดยการ

วิเคราะห์และวิจารณ์งานวิจัยเพ่ือใช้ประกอบการตัดสิน

ใจว่างานวิจัยในเรื่องนั้นๆ มีคุณภาพดีพอที่จะนำผล

การวิจัยไปใช้ในการพฒันา EBP หรือไม่  การประเมนิ

คุณภาพงานวิจัยเป็นสิ่งจำเป็นเพื่อให้ได้หลักฐานที่ดี

ที่สุด  (best practice)  โดยใช้เกณฑ์ในการประเมิน

คุณภาพงานของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศ

ไทย (ราชวิทยาลัย  อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย,

2544) แบ่งระดับงานวจัิยไว้ 4 ระดับ ดังน้ี

Level A : หมายถึง หลักฐานที่ได้จากงาน

วิจัยที ่เป็น Meta - analysis  ของงานวิจัยที ่เป็น

Randomized controlled trials (RCT) หรืองานวิจัย

เด่ียวท่ีเป็นRandomized controlled trials (RCT)
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Level B : หมายถึง หลักฐานที่ได้จากงาน

วิจัยที ่เป็น Meta - analysis ของงานวิจัยที ่เป็น

Randomized controlled trials (RCT) อย่างน้อย 1

เรื่อง หรือหลักฐานที่ได้จากงานวิจัยที่มีการออกแบบ

รัดกุมแต่เป็นงานกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลอง

ที่ไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม

Level C : หมายถึง หลักฐานที่ได้จากงาน

วิจัยที่เป็นงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์หรือเป็น

งานวิจัยเชิงบรรยายอื่นๆ

Level D : หมายถึง หลักฐานที ่ได้จาก

ฉันทามติ  (consensus)  ของผู้เชี่ยวชาญตำราและ

เอกสารทางวิชาการต่างๆ  ในการพิจารณาความเป็น

ไปได้ของผลงานวิจัยที่จะนำไปใช้ในคลินิก  ใช้เกณฑ์

การนำผลวจัิยไปใช้ของโพลทิและเบค (Polit & Beck,

2008)  ดังน้ี

1. ตรงกบัปัญหาทีต้่องการแกไ้ข (clinical

relevance)

2. มีความน่าเชื่อถือเพียงพอที่จะนำไปใช้

ในการปฏบัิติได้ (scientific  merit)

3. มีความเป็นไปได้ที่จะนำไปใช้ในการ

ปฏิบัติ  (implementation  potential)  โดยคณุสมบัติ

ดังนี้   มีความเหมาะสม  (transferability  of  the

finding) กับหน่วยงาน  กลุ่มผู้ป่วยและปรชัญาในการ

ดูแล  พยาบาลมีสิทธ์ิโดยชอบในการปฏบัิติ  (feasibility

of the  implementation) วิธีการไม่ยุ่งยากและมคีวาม

คุ้มค่าในการนำไปใช้ (cost-benefit ratio) โดยไม่มี

ความเส่ียงในการปฏิบัติก่อให้เกิดประโยชน์ไม่ส้ินเปลือง

ค่าใช้จ่าย

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียมนี้ เมื่อรวบรวมข้อมูลจากการวิเคราะห์

สังเคราะห์และสรุปวิธีปฏิบัติที่แนะนำจากหลักฐาน

ที่สืบค้นมาแล้วมีงานวิจัยทั้งหมด 20 เรื่อง บทความ

วิชาการ 3 เร่ือง หลักฐานอยูใ่นระดบั  A  จำนวน  7

เร่ือง  ระดับ B  จำนวน  6  เร่ือง  ระดับ C  จำนวน 7 เร่ือง

ระดับ D จำนวน 3 เรื่อง  เป็นงานวิจัยที่ทำในต่าง

ประเทศ 15  เร่ืองในประเทศไทย  5  เร่ือง

ระยะท่ี 3 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและ

นำไปทดลองใช้ (Evidence - observed phase)  เป็น

ระยะของการสร้างแนวปฏิบัติการพยาบาลแล้วนำ

ไปตรวจสอบและทดลองใช้ประเมินผลความเป็น

ไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติเพื่อยืนยันว่าแนวปฏิบัติการ

พยาบาลที่สร้างขึ ้นมีมาตรฐาน  สามารถนำไปใช้

ได้จริง   ผู้ศึกษาได้นำแนวปฏิบัติที่ได้ปรึกษาผู้ทรง

คุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในสาขาออร์โธปิดิกส์  การ

พยาบาลผู ้ป ่วยออร์โธปิดิกส์  รวม 3 คน  คือ

แพทย์หัวหน้าแผนกออร์โธปิดิกส์ 1 คน พยาบาล

วิชาชีพชำนาญการพิเศษแผนกออร์โธปิดิกส์ 1 คน

และพยาบาลวชิาชพีชำนาญการทีป่ฏบัิตกิารพยาบาล

โดยตรงกับผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการ

ผ่าตัดเปลี ่ยนข้อสะโพกเทียม 1 คน เพื ่อประเมิน

ความชัดเจนความตรงเชิงเนื้อหาและความเป็นไปได้

ของการปฏิบัติแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้  จำแนกเป็น

3 ระยะ  คือ  ระยะก่อนผ่าตัด  ระยะหลังผ่าตัด  และ

ระยะฟื้นฟูสภาพหลังได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียม นอกจากน้ันผู้ศึกษายังได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติตัว

ของผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด

เปล่ียนข้อสะโพกเทียมข้ึนมาด้วยโดยคู่มือประกอบด้วย

ความรู ้เกี ่ยวกับการผ่าตัดเปลี ่ยนข้อสะโพกเทียม

การปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด  การออกกำลังกายและการ

ปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  การจัด

สิ่งแวดล้อมเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม  คู่มือนี้จะ

แจกให้ผู้ป่วยและญาติทุกราย  เพื่อใช้เป็นแนวทาง

ในการดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้านได้อย่างถูกต้องไม่

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้   ซึ่งจะช่วยลดอัตรา

การกลับเข้ารับการรักษาซ้ำในโรงพยาบาลได้ต่อไป



ระยะท่ี 4 การนำไปทดลองใช ้ (Evidence - based

phase) เป็นระยะของการวิเคราะห์อย่างมีวิจารณญาณ

จากข้อมูลในระยะ  Evidence - supported phase

กับระยะ Evidence - observed phase เพื่อให้ได้

รูปแบบของการปฏิบัติที่ดีที่สุด  โดยการผสมผสาน

เข้าสู ่การปฏิบัติจริง  และวางแผนดำเนินงานเพื่อ

เปล่ียนแปลงเขา้สู่การปฏิบัติรูปแบบใหม่   ซ่ึงการศึกษา

คร้ังนีไ้ด้ทดลองนำแนวปฏบัิติการพยาบาลนีไ้ปทดลอง

ใช้ในผู ้ป ่วยกลุ ่มเป้าหมาย โดยมีการดำเนินการ

ดังน้ี   คือ

1. จัดประชุมหน่วยงานนำร่องเพ่ือเสนอร่าง

แนวปฏิบัตินำเสนอโครงการต่อคณะกรรมการ  PCT

ออร์โธปิดิกส์  เพื่ออธิบายถึงสาเหตุของปัญหาความ

สำคัญและประโยชน์ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลน้ี

2. อบรมพยาบาลให้มีความรู้ในเร่ืองต่อไปน้ี

กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุการประเมินผู้ป่วยการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม ภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดกับผู ้ป ่วย การออกกำลังกายและการฟื ้นฟู

สภาพหลังการผ่าตัด

3. นำแนวปฏิบัตินี ้ลงไปใช้ปฏิบัติตาม

แนวทางที ่กำหนดไว้  หลังจากนั ้นนำผลที ่ได้จาก

การปฏิบัติเสนอต่อคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

การพยาบาล เพื่อจัดทำเป็นมาตรฐานการพยาบาล

ต่อไป

จากการศึกษาครั ้งนี ้  ผู ้ศึกษาได้นำแนว

ปฏิบัตินี้ไปทดลองใช้ในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายจำนวน

16 ราย  ผลการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลนี้

พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 72.75 ปี

(ช่วงอายุ 61- 84 ปี) เข้ารับการรักษาด้วยปัญหา

กระดูกต้นขาส่วนคอหัก  มีโรคประจำตัวร้อยละ 87.5

ซึ่งโรคที่พบมากที่สุดคือ  ไขมันในเลือดสูงและโรค

เบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 62.8, 25 และ12.2 ตาม

ลำดับระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั ้งแต่แรกรับจน

กระทั่งกลับบ้านและตั้งแต่หลังผ่าตัดจนกระทั่งกลับ

บ้านเฉลี ่ยเท่ากับ 13.6 และ 7.75 วันตามลำดับ

ลดลงจากก่อนใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเฉลี่ย  คือ

17.4 วัน  ไม่พบภาวะแทรกซอ้นหลังผ่าตัด  สรุปว่าแนว

ปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถนำไปใช้ใน

คลินิกได้  โดยสามารถป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรก

ซ้อนหลังผ่าตัด

แนวปฏิบัติการพยาบาล (Clinical Nursing Practice

Guideline)  เร่ืองการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุกระดูก

สะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียม

วัตถุประสงค์ เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลและฟื้นฟู

สภาพผู้ป่วยสูงอายุ  กระดูกสะโพกหักหลังผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

ความหมาย/นิยาม

ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก (Elderly

patients with Hip fracture) : ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกวา่

60 ปี  ท่ีมีการหักของคอกระดกูฟีเมอร์ (Fracture neck

of femur) เนื่องจากได้รับอุบัติเหตุจากการหกล้มได้

รับการรักษาโดยวิธีผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพก

หักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม : การ

พยาบาลที่จัดกระทำต่อผู้ป่วยแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ

ระยะก่อนผ่าตัด  ระยะหลังผ่าตัด  และระยะฟื้นฟู

สภาพหลังได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

ลักษณะของผูป่้วยท่ีจะใช้แนวปฏิบัติน้ี

1. ผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ ้นไป ซึ่งมีกระดูก

สะโพกหักเนื่องจากได้รับอุบัติเหตุจากการหกล้ม

2. ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทีย ม

ผลลพัธข์องการใชแ้นวปฏบัิติการพยาบาล

1. ผู ้ป่วยมีการฟื ้นฟูสภาพที่ดี หลังทำ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

2. ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง และ

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้



 ☺       

3. สามารถลดค่าใช้จ่าย จำนวนวันนอน

โรงพยาบาล

4. ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในการ

ทำกิจวัตรประจำวันต่างๆ  ได้ทำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ

ชีวติทีด่ี

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อสะโพกเทียมแบ่งเป็น 3 ระยะ  ได้แก่  ระยะก่อน

ผ่าตัด (Initial) ระยะหลังผ่าตัด (Interim) และก่อน

กลับบ้าน (Pre-discharge) (Shyu , Liang, Wu, Su,

Cheng, Chou,  & Yang. 2005 : 811-818)

ระยะก่อนผ่าตัด (Initial)  เม่ือรับผู้ป่วยเข้าในหอผู้ป่วย

พยาบาลซึ่งรับผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินผู้ป่วยโดยละเอียด

ดังน้ี คือ

1. การตรวจร่างกาย  ประวัติการใช้ยา

การพลัดตกหกลม้  ความเสีย่งก่อนผ่าตัด  ภาวะเสีย่ง

ด้านต่างๆ  โรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ก่อนแล้ว  ประเมินการ

ทำหน้าที่ของร่างกายก่อนกระดูกหัก  (Shyu et al.,

2005 : 811-818)

2. การประเมินความเสี ่ยงต่อการเกิด

แผลกดทับโดยใช้ Barden scale  (Gunningberge

,Lindholm , Carlsson, & Sjoden, 2001 : 399 - 407

;Hommel , Bjorkelund, Thorngs , & Ulander, 2007

: 151–159 ; Ngamprasert, 2002)  จัดระดับความ

รุนแรงของการเกิดแผลกดทับและการใช้วัสดุปูเตียง

เพื่อลดการเกิดแผลกดทับ (Brown, 2001 : 38-40)

โดยใช้ที่นอนลมในผู้ป่วยทุกรายการ  ให้ความรู้แก่

บุคลากรในทีมสุขภาพผู้ป่วยและญาติเพื ่อร่วมกัน

ป้องกันการเกิดแผลกดทับ (Pumraya, Thosingha,

Satayawiwat, Kimpee, & Asawamongkolhul, 2003

: 587-98)

3. ประเมินสภาพจิตใจอารมณ์สังคม

และเศรษฐกิจประเมินความวิตกกังวล ความเครียด

ความกลัว โดยประเมินการรับรู้เกี่ยวกับอาการของ

ตนเอง  ความรับผิดชอบของตนในการฟื้นฟูสภาพ

หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Olsson, Nystrom,

KarIsson, & Ekman, 2007 :  853 - 859)  ความม่ันใจใน

ตนเองเกี ่ยวกับการพลัดตกหกล้ม Fall efficacy

(Folden  & Tappen,2007 : 853-859) ประเมินบทบาท

สัมพันธภาพในครอบครัวญาติผู้ดูแลประเมินการสนับ

สนุนทางสังคม  เศรษฐกิจ  (Lieberman & Friger,

2006 : 167-171)

4. ประเมินความรู้ความเข้าใจและความ

พร้อมด้านร่างกายก่อนผ่าตัด  โดยอธิบาย/ให้คำแนะ

นำแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อนและ

หลังผ่าตัดโดยใช้คู่มือประกอบ (Stern & Lockwood

2005: 45-63 ; Fortina , Carta, Gambera , Crainz,

Ferrata, & Maniscalco, 2005:152-156)

5. ให้คำแนะนำเก ี ่ยวกับการประเมิน

ความปวดโดยเลือกใช้เคร ื ่องมือให้เหมาะสมกับ

ผู้ป่วยแตล่ะราย  เช่น  NRS  VRS  VAS Face pain

scale (Schreier, 2010:177-185)

6. ประเมินการติดเชื ้อในระบบทางเดิน

ปัสสาวะทั้งก่อนและหลังผ่าตัดประเมินแบบแผนการ

ปัสสาวะระยะห่างในการปัสสาวะแต่ละครั้ง  ความถี่

ปริมาณ  ลักษณะ  สี  กลิ่นของปัสสาวะรวมทั้งการ

กระตุ ้นให้ผู ้ป ่วยปัสสาวะให้เป็นเวลาควรตรวจดู

บริเวณท้องน้อยของผู ้ป ่วยเพื ่อขจัดและป้องกัน

การเกิดปัสสาวะคั่ง (urinary retention) (Johnstone

,Morgan, Wilkinson, & Chissell, 1995 : 89-91;อมรตา

อาชาพิทักษ์, และสุภาพ  อารีเอ้ือ, 2550 ; 288-301)

ระยะหลังผ่าตัด (Interim)

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพและ

Sedation  score  ในรายทีไ่ด้รับ  Morphine  ทางไข



สันหลัง  รายงานแพทยเ์ม่ือผู้ป่วยมีระดับความรูสึ้กตัว

สัญญาณชพีและ Sedation score  เปล่ียนแปลง

2. ประเม ินการเส ียเล ือดบร ิเวณแผล

ผ่าตัดปริมาณเลือดในขวดระบายเลือดไม่ควรเกิน

200  มิลลิลิตร  ในชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดแพทย์จะ

ให้ดึงสายระบายออกภายใน 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด

(Smeltzer , Bare, Hinkle, & Cheever, 2008)

3. ประเมินการเก ิดลิ ่มเล ือดในหลอด

เลือดดำและผนังหลอดเลือดอักเสบ (Venous

Thombosis and Thrombophebitis) (Lucas, 2008 :

1412)  สังเกตอาการเริ่มแรกของการเกิดภาวะก้อน

เลือดอุดตัน  เช่น  อุณหภูมิ  ความผิดปกติของสีผิว

และเล็บเท้าชีพจรบริเวณขา 2  ข้างความรูสึ้กและการ

เคล่ือนไหวของขาขา้งท่ีมาผ่าตัดทุก 2 ชม.  ถ้ามีอาการ

กดเจ็บบริเวณน่อง/ขาหนีบ  ชาและมีอาการบวมรีบ

รายงานแพทย์ทันที

4. การจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ

จะต้องประกาศให้เป็นนโยบายขององค์กรโดยจะต้อง

มีการประเมินและจัดการความปวดด้วยเครื่องมือที่

เหมาะสม (Eid & Bucknall, 2008 : 90–98) การบริหาร

ยาบรรเทาปวดด้วย Epidural pain management

จะได้ผลดีกว่าวิธีอื่น (Beaupre.,Jones, Saunders,

Johnston, Buckingham, & Majumdar, 2005: 1019-

1025) โดยจะใส่ไว้ 24-48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (Lucas,

2008:1410)

5. การจัดท่านอนเพื่อป้องกันข้อสะโพก

เทียมหลุดให้นอนหงายขาข้างที ่ทำผ่าตัดกางออก

ประมาณ 15-20 องศา (Smeltzer et al, 2008)

ปลายเท้าตั้งตรงไม่บิดเข้าหรือออกอาจใช้หมอนวาง

กั้นระหว่างขาก็ได้

6. การจัดการระบบปัสสาวะโดยการใส่

Foley’s  catheter คาไว้  และเอาสายออกในวันที่ 3

หลังผ่า (Beaupre et al, 2005 : 1019-1025)

7. การป้องกันภาวะ  delirium  โดยหลกี

เลีย่งการใชย้า meperidine, codeine (Beaupre  et

al, 2005 :1019-1025) การช่วยในเรื่องการมองเห็น

การได้ยินและการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ

(Schreier, 2010:177-185)

8. การจัดการอาหาร ควรเป็นอาหาร

high  fiber, high calories, high protein (Beaupre

et al, 2005 : 1019-1025 )

9. ในขั้นตอนการฟื้นฟูสภาพหลังผ่าตัด

เริ่มในวันแรกหลังผ่าและทำต่อเนื่องจนไปทำต่อที่บ้าน

(Shyu, et al., 2005)  ดังน้ี  (Beaupre et al., 2005 :

1019-1025)

- วันแรกหลังผ่าตัด บริหารร่างกายใน

ท่านอน Deep Breathing Exercise โดยการหายใจ

เข้า – ออกลึกๆ  ช้าๆ  หายใจเขา้ลึกๆ  แล้วค้างไว้ 30

วินาทีแล้วผ่อนลมหายใจออกชา้ๆ  ทำ 5 – 10 คร้ัง   แล้ว

จึงหายใจปกติ

- สำหรบัผู้ป่วยที ่  Ambulate  ไดก้อ่นมี

กระดูกหักเริ่ม ambulate หลังผ่าตัดวันที่ 2  ผู้ป่วย

สามารถลุกลงจากเตียงเพื่อรับประทานอาหารหรือไป

ห้องน้ำ (Kondo, Kanda, Isokawa, Nishibayasi,

Nanpo, Kadowaki, Anai, & Mibu, 2005: 146-155)

- ในรายท่ีผ่าตัด Cemented prostheses

การลงน้ำหนักผู้ป่วยทุกรายสามารถลงน้ำหนักเท่าที่

ทนได้ (Lucas, 2008 : 1410)

- การเคล ื ่อนไหวข ้อสะโพกและฝ ึก

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา  ทำหลังผ่าตัดวันที่ 3

โดยออกกำลังกายในตอนเช้าที ่กายภาพและทำซ้ำ

ตอนเที่ยงที่เตียง  (Sherrington, Lord, & Herbert,

2004 : 710-716 ) ควรออกกำลงักายอยา่งน้อย 3 คร้ัง/

วัน (Lucas, 2008:1411) สำหรับผู้ป่วยที่ทำผ่าตัด

Hemihiparthroplasty  ให้ปฏิบัติตามข้อห้ามของผู้ท่ีทำ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก (THA)
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ก่อนกลับบ้าน (Pre-discharge)

การวางแผนการจำหน่าย เร ิ ่มหลังจาก

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

1. ประเมินความสามารถในการด ูแล

ตนเอง  ความสามารถของผู้ดูแล  แหล่งประโยชน์

สภาพครอบครัว  การส่งต่อท่ีจำเป็น (Shyu, et al., 2005

; Beaupre et al, 2005 : 1019-1025; Lin & Lu , 2007:

155-161 ; สุมนา แสนมาโนช ,1998;  สิร ิส ุดา

ซาวคำเขต, 2541; เพ็ญจันทร์ วันแสน, 2551)

2. ร่วมดำเนินการอภิปรายเรื่องแผนการ

จำหนา่ยกบัทีมสุขภาพจนแผนนัน้เหมาะสม (Shyu et

al., 2005 : 811-818)

3. ในรายที ่ม ีป ัญหาการดูแลต่อเนื ่อง

ที ่บ้านส่งต่อหน่วยงานเวชกรรมสังคมเพื ่อติดตาม

เยี่ยมบ้านต่อไป

4. ติดตามและดูแลผู ้ป ่วยให้มาตรวจ

ตามนัดถ้าไม่มาติดต่อไปทางโทรศัพท์

การประเมนิผลลพัธข์องการใชแ้นวปฏบัิติ

1. ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย : ผู้ป่วยได้รับการ

เตรียมความพร้อมทั้งด้านร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์

และสังคม  ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  และ

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้  เช่น  การติดเชื้อ

การเคลื่อนหลุดของข้อสะโพกเทียม  การเกิดแผล

กดทับ  การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดและการอุดตัน

ในปอดและจำนวนวันนอนโรงพยาบาลของผู ้ป่วย

ลดลงจาก  17.4 วัน  เหลือ  13.6   วัน

2. ผลลัพธ์ด้านครอบครัว : ผู้ป่วยและ

ญาติสามารถปฏิบัติตัวและดูแลต่อเนื ่องที ่บ้านได้

อย่างถูกต้อง

3. ผลลัพธ์ด้านหน่วยงาน : ทำให้มี

มาตรฐานเดยีวกันการปฏบัิติงานมีคุณภาพ  น่าเช่ือถือ

หน่วยงานมีการพัฒนามากขึ้น

4. ผลลัพธ์ด้านบุคลากรในหน่วยงาน : มี

ความพึงพอใจในรูปแบบของการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียมที ่เป็นมาตรฐานเดียวกัน  ปฏิบัติได้สะดวก

ไม่ยุ่งยากซับซ้อนมีความเหมาะสม

5. ผลลัพธ์ด้านเศรษฐกิจ : สามารถลด

ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล   อัตราการกลบัเข้ารับ

การรักษาซ้ำภายใน 28 วันโดยไม่ได้วางแผนลดลง

อุปสรรคของการใช้หลักฐานความรู้ในการปฏิบัติ

(Barriers to implementation of evidence-based

practice) อุปสรรคของการประยุกต์หลักฐานความรู้

จากงานวจัิยสู่การปฏิบัติการพยาบาลมดัีงน้ี (Valente,

2003 :114-121)

- ทัศนคติที่มีต่องานวิจัย พยาบาลขาด

ความรู ้เกี ่ยวกับการวิจัยและการเผยแพร่งานวิจัย

พยาบาลไม่อ่านงานวิจัย  เนื่องจากไม่เข้าใจภาษา

ทางการวิจัย  ผลการวิจัยขัดแย้งกันหรือไม่สามารถ

หางานวิจัยอ่านได้

- ความยากในการประเม ินงานว ิจ ัย

และการแปลผลงานวิจัย  และการประยุกต์ผลงาน

วิจัยสู่การปฏิบัติที ่ไม่ถูกต้อง  นอกจากนี้พยาบาล

ไม่ตระหนักถึงความสำคัญของการประยุกต์ข้อค้น

พบจากงานวิจัยสู่การปฏิบัติ

- ไม่มีเวลาในการประยุกต์ความรู้จาก

งานวิจัยในการปฏิบัติงาน  เนื่องจากภาระงานมาก

ขาดการสนับสนุนจากเพื่อนร่วมงาน

- ขาดการสน ับสน ุนจากผ ู ้ บร ิหาร

ผ ู ้บร ิหารการพยาบาลควรจ ัดให ้ม ีแหล่งความร ู ้

แหล่งค้นคว้าโอกาสการอบรมและการเสนอผลงาน

วิจัยอย่างเพียงพอ  รวมทั้งจัดให้มีโครงการพี่เลี้ยง

ในการทำวิจัยและใช้ผลวิจัย พยาบาลที่ได้รับการ

อบรมหรือศึกษาเกี่ยวกับการวิจัยมาก่อนจะสามารถ

ประยุกต์ผลงานวิจัยในการปฏิบัติงานได้ดี  ผู้บริหาร

เองควรตระหนักถึงความสำคัญของการใช้ผลงานวิจัย

ในการปฏบัิติการพยาบาล       

  



ตัวชี้วัดความสำเร็จ

1. การทำให้แนวปฏิบ ัต ิการพยาบาล

มีการนำไปใช้จริงในคลินิกและคงอยู่ตลอดไปจะต้อง

ทำให้ผู้ปฏิบัติงานใช้แนวปฏิบัติด้วยตนเอง  มีการ

ประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติทุก 3 เดือน

เพื่อประเมินประสิทธิภาพและประเมินความเป็นไปได้

ของแนวปฏิบัติการพยาบาล  นำมาปรับปรุงและ

พัฒนารูปแบบให้เหมาะสมต่อไป

2. จะต้องมีการให้ความรู้และฝึกทักษะ

ที่เกี่ยวข้องแก่ผู้ปฏิบัติงาน  เช่น  การจัดประชุมเชิง

ปฏิบัติการเป็นกลุ่มย่อยในหน่วยงาน

3. การได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหาร

ของกลุ่มงานในการผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน

การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  โดยจะต้องประกาศ

ให้เป็นข้อตกลงร่วมกันของหน่วยงานเพื่อให้บุคลากร

รับทราบและปฏิบัติโดยทั่วกัน

4. มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  ควรมีการ

ปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลทุก 3 ปี  เพื ่อให้

เหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ทาง

คลินิกและมีการจัดพิมพ์เผยแพร่แนวปฏิบัติการ

พยาบาลลงในวารสารทางการพยาบาล

1. ในการนำแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ควรมีการ

พัฒนาอย่างต่อเนื ่อง  โดยมีการบูรณาการเข้ากับ

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพของหน่วยงาน

2. คว รม ี ก า ร ท ำ ว ิ จ ั ย เ ช ิ ง ผ ลล ั พ ธ ์

(Outcome research) เพื่อทดสอบประสิทธิผลของ

การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ทั้งผลลัพธ์ระยะสั้น

คือ  ผู้ป่วยไดรั้บการเตรยีมความพรอ้มท้ังด้านร่างกาย

จิตใจ  อารมณ์และสังคม  ผลลัพธ์ในระยะกลาง  คือ

ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  และไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อนท่ีป้องกันได้  ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล

และการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผลลัพธ์ในระยะ

ยาว  คือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นหลังได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

3. ควรมีการขยายผลการใช้แนวปฏิบัติ

การพยาบาลนี้ไปยังหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง  เพื่อ

สร้างเครือข่ายการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วย

กลุ ่มนี ้และเป็นการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล

ให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น
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การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาสาเหตุและอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  การดูแล

ตนเอง  ความต้องการการสนับสนุนจากผู้ดูแลและศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาหยอดตาของผู้ป่วยต้อหิน  กลุ่ม

ตัวอย่าง  คือผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาที่แผนกจักษุผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี  จำนวน  200  คน  เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวจัิยเป็นแบบสัมภาษณ์ปัญหาการ

ใช้ยา  ประกอบดว้ยแบบสมัภาษณข์อ้มูลส่วนบคุคล  การดแูลตนเองและความตอ้งการการสนบัสนนุจากผูด้แูล

พฤติกรรมการหยอดตาและการใชย้าหยอดตาและปญัหาทีพ่บจากการใชย้า  วิเคราะหข้์อมูลโดยแจกแจงความถี่

และหาค่าร้อยละ  ผลการศึกษาพบผู้ป่วยต้อหินมีความดันลูกตาสูงมากกว่า 21 มิลิเมตรปรอทในตาข้างขวา

ร้อยละ 14.5  และข้างซ้ายร้อยละ 9  มีปัญหาความบกพร่องทางกายร้อยละ  22.5  ต้องการผู้ดูแลร้อยละ 19

ความต้องการให้ผู้ดูแลพาไปพบแพทย์ร้อยละ 27.5 และช่วยหยอดตาร้อยละ 7 พบปัญหาจากการใช้ยาหยอด

ตา อันดับ 1 ได้แก่ ใช้ยาหยอดตาขวดเก่าเกินกว่า 1 เดือนร้อยละ 54 ส่วนใหญ่ไม่ทราบผลเสียของการไม่

หยอดตาร้อยละ 84 ไม่ได้รับเอกสารการหยอดตาร้อยละ 60 อันดับ 2 ใช้ยาผิดวิธีร้อยละ 41.5  อันดับ 3

ลืมหยอดตาร้อยละ 37 พบว่าเช้าก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยต้อหินไม่หยอดตาร้อยละ 31.5 การแก้ปัญหา

เมื่อลืมหยอดตาผู้ป่วยรอไปหยอดครั้งต่อไปร้อยละ 30.1 อันดับ 4 ยาหยอดตาหมดก่อนวันนัดร้อยละ 15 การ

แก้ปัญหาเมื่อยาหมดคือไม่ได้หยอดรอจนถึงวันนัดร้อยละ 71.7 อันดับ  5  อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

ร้อยละ 9 การปฏิบัติตามขั้นตอนการหยอดตาพบว่าหยอดตาไม่ถูกต้องร้อยละ 48

การติดตามปัญหาการใช้ยาและพฤติกรรมการใช้ยา  ทำให้ปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วยต้อหินลดลง

โดยเพิม่ความร่วมมือในการใช้ยาลดอาการไมพึ่งประสงคจ์ากยา  การเพ่ิมคำแนะนำใหค้วามรู้เร่ืองโรค  การใช้ยา

วิธีหยอดตา  การบริหารยาให้สอดคล้องกับผู้ป่วย  การสร้างระบบช่วยในการจำจะทำให้การรักษาได้ผล

มีประสิทธิภาพ

*  พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี



The purpose of this study was to explore the medical problems and medication use behaviors
in glaucoma patients at Choapraya Yommaraj hospital in Suphanburi Province. Method: Subjects
comprised  200 randomly selected glaucoma patients visiting the hospital’s out-patient department. An
instrument used in this survey interview was divided into four sections. These sections included  patient
characteristics, self care and patient support practices, medication use, and side effects and other
problems associated with medication use. The data were compiled and tabulated using SPSS. Result:
The result show that 14.5, 9 % of patient had intraoccular pressure (IOP) higher than 21 mmhg in the right
and the left eye. Five patients (19%) suffered  disabilities of which nearly all  required assistance from a
doctor’s visit (27.5%) and the application of medication (7%). Compliance continues to be a barrier to
effective glaucoma care. Forgetfulness is the leading cause of non-compliance. Five medication problems
behaviors are:  continuing to use the same bottle of eye drop for longer than 30 days (54%) suggesting that
significant numbers of patients are at risk of contaminating the eye drop ,The majority of patients (84%) are
not aware of adverse consequences for failing to apply eye drops. Three – fifth (60%) of the patients
reported having received no instructional documentation on how to property administer the eye drops.
Improper administration techniques (41.5%), forgetfulness (37%). Nearly one-third (31.5%) of the patients
failed to apply medication on the morning of the physician’s visits. Among those who forgot to apply eye
drop daily, about one – third (30.1%) skipped to the next scheduled application. Another problem was
failing to get medication refilled when the eye drops ran out before the scheduled doctor’s appointment
(15%). When the medication ran out  seven in ten (71.7%) skipped applying eye drops until after the next
Physician’s visit. Less than one in ten (9%) patients reported to have adverse drug reaction from the
medications. It was  found that there are significant variations in the eye drop administration techniques.
Nearly half (48%) fail to apply eye drops properly. Interpretation: Nearly one–third of the patients surveyed
were either non-compliant or exhibited improper administration techniques. Conclusion: The medical
treatment of glaucoma primarily relies on topical ocular medication. Non-compliance with the prescribed
treatment remains to a significant obstacle to effective treatment of glaucoma. Evidence clearly suggests
that the non–compliance remains prevalent. The study highlights the need to better educate patients
about the disease, importance  of compliance and better demonstrations of the proper administration of
the eye drops. Such programs can potentially improve the efficacy of the therapy and help reduce adverse
drug reactions from the improper use of the medications.

Keywords : Medical problem / medication use behavior / glaucoma patients

         
     

   

*  Registered Nurse : Choapraya Yommaraj Hospital
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ต้อหินเป ็นกลุ ่มของโรคที ่ม ีการทำลาย

ประสาทตา ส่วนมากเกดิจากสาเหตคืุอการมีความดนั

ลูกตาสูง  ซึ่งอาจเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือค่อยๆ

เพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ  ขึ้นกับชนิดของต้อหิน  และมีผล

ทำให้ลานสายตาแคบลงเรื ่อยๆ หรือแม้กระทั่งสูญ

เสียการมองเห็นไปในที ่ส ุดถ้าไม่ได้ร ับการรักษา

อย่างเหมาะสมและทันท่วงที   (คณะเภสัชศาสตร์

มหาวิทยาลัยมหิดล, 2548 : 15 - 16)  มีการศึกษา

พบว่าประชากรโลกเป็นต้อหิน 22.5 ล้านคนใน

จำนวนนี้ 5-6  ล้านคนตาบอด  พบต้อหินเป็นสาเหตุ

ถึงร้อยละ 10  ในการสำรวจสาเหตุตาบอดระดับชาติ

คร้ังท่ี 3 ในปี 2537 โรคต้อหินเป็นสาเหตตุาบอดอันดับ

3  (Jenchitr N, 1996 : 63 – 71)

ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชมีผู้ป่วยมา

รักษาโรคตอ้หินเฉล่ีย 360 ราย / ปี จัดเป็นโรคอันดับท่ี

4 ใน 5 อันดับโรคแรก  การรักษาต้อหินทำได้หลาย

วิธีขึ้นอยู่กับชนิดของต้อหินและระยะของโรคที่เป็นอยู่

ปัจจุบันการใชย้าหยอดตารกัษาตอ้หนิเปน็วธิทีีไ่ดผ้ลดี

และนิยมมากที่สุด  อย่างไรก็ตามจักษุแพทย์อาจมี

การปรับเปลี่ยนยาเป็นระยะๆ  ตามความเหมาะสม

ดังน้ันหัวใจสำคัญในการรักษาคือความสม่ำเสมอในการ

พบแพทย์และความต่อเนื่องในการใช้ยา (จอนห์ไธ

กีเซน, 2550 : 37) ทั้งนี้พบว่าปัญหาความไม่ร่วมมือ

ของผูป่้วยเปน็สาเหตกุารสญูเสยีการมองเหน็ในตอ้หนิ

สูงถึงร้อยละ 10  (Ashburn FS Jr, et al.,1980  อ้างใน

ยุพิน  ลีละชัยกุล  2550 : 40-43)

การรักษาด้วยยาได้แก่การใช้ยาหยอดตา

และยารับประทานเพื่อลดความดันลูกตา  โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในกลุ่มยาหยอดตาได้มีการพัฒนายาใหม่ๆ

ขึ้นมามากมายในช่วงที่ผ่านมาและมีการใช้ยาเพิ่ม

มากขึ้นเรื่อยๆ จะเห็นได้จากการได้รับยาของผู้ป่วย

แต่ละรายจะต้องใช้ยา 2 - 3 ชนิด  หยอดทุกวัน

วันละ 2 - 3 ครั้ง  ไปตลอดชีวิต เป็นภาระที่หนัก

ทั ้งในแง ่เศรษฐกิจและชีว ิตประจำวันของผู ้ป ่วย

สำหรับโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชส่วนใหญ่ผู้ป่วย

ต้อหินจะรักษาโดยการใช้ยาทั้งยาหยอดตาและยา

รับประทาน ซึ่งประกอบด้วย acetazolamide และ

glycerine  ผู้ป่วยต้อหินส่วนใหญ่ในระยะแรกมักได้

รับการรักษาด้วยยาในลักษณะผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยจึง

ต้องดูแลตนเองหรือมีญาติคอยดูแลในการรับประทาน

ยาและการหยอดตาอย่างถูกต้อง  การรักษาจึงได้

ผลดี  ในการทำหน้าที่เกี่ยวกับการให้ยาแก่ผู้ป่วยนั้น

เป้าหมายที ่สำคัญของพยาบาล  ได้แก่  ผู ้ป ่วย

ได้รับยาครบถ้วนถูกต้องตามแผนการรักษา  ผู้ป่วย

ได้รับยาอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด  ผู้ป่วยปลอดภัย

จากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากฤทธิ์ข้างเคียง

หรือพิษของยา (ลัดดา ธรรมสอน , 2540 : 32) กรณี

การใช้ยารักษาแล้วไม่สามารถควบคุมโรคดังกล่าวได้

อาจตอ้งใช้การรกัษาอืน่ไดแ้ก ่  การยงิเลเซอร ์  การผา่

ตัดเป็นต้น  การสำรวจปัญหาเบื ้องต้น  พบว่า

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถใช้ยาตามแบบการรักษา

ได้อย่างถูกต้องแต่ยังไม่ได้สำรวจถึงปัญหาการใช้ยา

ที่เกิดขึ้นอย่างชัดเจนว่าสาเหตุหรือลักษณะของการ

ใช้ยาไม่ถูกต้องนั้นเป็นอย่างไร  ด้วยเหตุนี้ผู ้ศึกษา

จึงมีความสนใจที่จะติดตามปัญหาจากการใช้ยาใน

ผู้ป่วยต้อหินเพื่อจะได้ใช้ผลการศึกษาเป็นแนวทาง

ในการให้คำแนะนำผู้ป่วยในการใช้ยาได้ถูกต้องกับ

แผนการรักษา  ผู้ป่วยได้รับยาอย่างมีประสิทธิภาพ

สูงสุด  ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด

ขึ ้นจากฤทธิ ์ข ้างเคียงหรือพิษของยาอันจะส่งผล

ให้ผลลัพธ์การรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ



1. ศึกษาการดูแลตนเองและความต้อง

การการสนับสนุนจากผู้ดูแลของผู้ป่วยต้อหิน

2. ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาหยอดตาของ

ผู้ป่วยต้อหิน

3. ศึกษาปัญหา  สาเหตุ  และอาการไมพึ่ง

ประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยต้อหิน

⌫
การว ิจ ัยน ี ้ เป ็นการว ิจ ัย เช ิ งพรรณนา

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้

รับการรักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาแผนก

จักษุผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

เป็นคร้ังท่ี 2  ข้ึนไปจำนวน  200  คน

⌫

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมขอ้มูล  สร้างข้ึน

โดยผู ้ว ิจัยประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์ปัญหาการ

ใช้ยาในผู้ป่วยโรคต้อหินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยอ้างอิง

ของแสตนดแ์ละคณะ (Strand, et al.,1990 : 1093 –

97) ประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์มี 4 ส่วน

ส่วนท่ี 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล

ส่วนท่ี 2 ด้านการด ูแลตนเองและความ

ต้องการการสนับสนุนจากผู้ดูแล

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการหยอดตาและการ

ใช้ยาหยอดตา

ส่วนท่ี 4 สรุปปัญหาที่พบจากการใช้ยา

แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความเทีย่ง

ตรงของเนือ้หา (Content Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 6

คน

⌫
การเก็บรวบรวมข้อมูลมีขั้นตอนดังนี้

1. เม ื ่อได้ร ับอนุญาตจากผู ้อำนวยการ

โรงพยาบาลแล้ว  ผู้วิจัยได้แนะนำตนเอง  อธิบาย

วัตถุประสงค์ของการวจัิย  ขอความร่วมมือในการตอบ

แบบแบบสัมภาษณ์ทุกชุดแนะนำวิธีการตอบแบบ

แบบสัมภาษณ์เป็นรายบุคคล  และชี ้แจงให้กลุ ่ม

ตัวอย่างทราบว่ากลุ ่มตัวอย่างมีสิทธิตอบรับหรือ

ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยก็ได้  ทั้งนี้การตอบรับ

หรือปฏิเสธจะไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลที่

ผู้ป่วยจะไดรั้บท้ังส้ิน  เม่ือได้รับความยนิยอมจากกลุม่

ตัวอย่างจึงดำเนินการสัมภาษณ์ใช้ผู ้สัมภาษณ์คน

เดียวกันตลอดช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล

ข้อมูลส่วนบุคคล นำข้อมูลมาวิเคราะห์โดย

ใช้โปรแกรม  SPSS/FW  ใช้การหาคา่เฉล่ีย  แจกแจง

ความถี ่  หาคา่ร้อยละ  ค่าเฉล่ีย  ด้านการดแูลตนเอง

และความต้องการการสนับสนุนจากผู้ดูแลพฤติกรรม

การหยอดตาและการใช้ยาหยอดตาและปัญหาที่พบ

จากการใช้ยา  ใช้แจกแจงความถี ่  หาค่าร้อยละ

ค่าเฉลี่ย

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป

ผู้ป่วยต้อหินมีระยะเวลาในการเป็นต้อหิน

น้อยกว่า 1 ปี  ร้อยละ 42.5  รองลงมาเป็นต้อหินใน

ระยะเวลา 1 – 5 ปี ร้อยละ  39.5  และเป็นต้อหิน มาก

กวา่ 5 ปีร้อยละ 18  มีความดนัลกูตาสงูมากกวา่ 21

mmHg  ในวันท่ีมาตรวจตาขวารอ้ยละ 14.5  และตา

ซ้ายร้อยละ 9 มีประวัติแพ้ยา Sulfa ร้อยละ 4 เคย

ได้รับยา Diamox  ร้อยละ 16  มีอาการแทรกซ้อน

ร้อยละ  3.5  อาการท่ีปรากฎคอืชาปลายมือปลายเท้า



 ☺       

ปวดศีรษะเวียนศีรษะใจส่ัน  ขนลุกซู่  อาเจียน   มือชา

ปากชา ชาส้นเท้าท้ังสองข้าง ได้รับ Glycerine ร้อยละ

11.5  มีอาการแทรกซ้อนร้อยละ 3.5 คือ  คลื่นไส้

อาเจียน  รู้สึกข่ืนๆ

ส่วนที่ 2 ด้านการดูแลตนเองและการสนับสนุน

จากผู้ดูแล

มีปัญหาบกพร่องทางกายร้อยละ 22 มี

ปัญหาดา้นการมองเหน็ร้อยละ 63.3  ด้านการเคลือ่น

ไหวร้อยละ 19.7 ด้านการได้ยินร้อยละ 16.9 พบว่า

ผู้ป่วยต้อหินที่หยอดตาเองไม่ได้  ร้อยละ 13.5 อ่าน

ฉลากยาไม่ได้ร้อยละ 18 สามารถขึ้นรถประจำทาง

เองได้ร้อยละ 67.5 ส่วนใหญ่ไม่ต้องการให้มีผู้ดูแล

ผู้ป่วยต้อหินมีความต้องการผู้ดูแลร้อยละ 19 สิ่งที่

ผู้ป่วยอยากให้ผู้ดูแลทำคือ  พาไปพบแพทย์ร้อยละ

27.5 ช่วยหยอดตารอ้ยละ 7

ส่วนที่ 3 รายละเอียดการหยอดตาและการใช้

ยาหยอดตา

ผู้ป่วยต้อหินส่วนใหญใ่ช้ยาหยอดตา 1 ชนิด

ร้อยละ 46 รองลงมาใช้ยาหยอดตา 2 ชนิดร้อยละ

37.5 ใช้ยาหยอดตา 3 ชนิดร้อยละ 13 และใช้ยา

หยอดตา 4 ชนิดร้อยละ 3.5 ส่วนใหญ่หยอด 2

เวลาร้อยละ 61 รองลงมา หยอด 4 เวลาร้อยละ 20.5

และหยอด 3 เวลารอ้ยละ 18.5  ไม่หยอดตา ก่อนมา

ร.พ. ร้อยละ 31.5 พบมีอาการไม่พึงประสงค์จากการ

หยอดตารอ้ยละ 9 ในรอบ 1 เดือนลืมหยอดตารอ้ยละ

37 ไม่ลืมหยอดตาแต่เลื ่อนเวลาหยอดร้อยละ 43

เวลาทีลื่มหรอืเลือ่นมกัเปน็เวลาเชา้รอ้ยละ 38.5 เวลา

เย็นร้อยละ 22  การแกปั้ญหาเมือ่ลืมหยอดตา  ผู้ป่วย

จะหยอดตาทันทีที่นึกได้ร้อยละ 66.4 รอไปหยอดครั้ง

ต่อไปร้อยละ 30.1 ยาหยอดตาหมดก่อนถึงวันนัด

ร้อยละ 15 การแก้ปัญหาเมื่อยาหมดส่วนใหญ่ไม่ได้

หยอดตารอ้ยละ 71.7  ซ้ือยาหยอดตาเองรอ้ยละ 16.6

มาตรวจ  ร.พ. เพ่ือรับยา  ร้อยละ 11.7 หลังใช้ยาครบ 1

เดือนทิ้งขวดยาหยอดเก่าร้อยละ 46 ใช้ขวดเก่าจน

หมดเกิน 1 เดือนร้อยละ 54 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบ

ถึงผลเสียของการไม่หยอดตาร้อยละ 84 และไม่ได้รับ

เอกสารการหยอดตาร้อยละ 60 ขั้นตอนการหยอดตา

จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยต้อหินสาธิตการ

หยอดตาให้ดูพบว่ายังหยอดตาไม่ถูกต้องร้อยละ 48

ไม่หลับตาและใชมื้อกดหวัตา ร้อยละ 48 พบวา่ หลับ

ตาแต่ไม่กดหัวตาร้อยละ 9.5  รองลงมาพบว่าปลาย

หลอดยาหยอดตามักสัมผัสตา ร้อยละ 28.5 ไม่ได้

ตรวจสอบชื่อยา  ตาข้างที่หยอดจำนวนหยด เวลาที่

หยอด ร้อยละ 25.5 การหยอดตาไม่ดึงหนังตาล่าง

ลงและหยอดในกระพุ้งตา ร้อยละ 22.5 และไม่ได้

ล้างมือก่อนหยอดตาร้อยละ 19.5 ไม่เขย่าขวดก่อน

หยอดตาร้อยละ 18.5 ไม่ได้เว้นระยะเวลาหยอด

ห่างกัน  5 - 10 นาทีร้อยละ 8.5

ส่วนท่ี 4  สรุปปัญหาท่ีพบจากการใช้ยา

ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาพบว่า อันดับ 1

เกิดจากใช้ยาหยอดตาขวดเกา่เกินกว่า 1 เดือนร้อยละ

54 อันดับ 2  ใช้ยาผิดวิธีร้อยละ 41.5  ได้แก่  การ

ใช้ยามากหรือน้อยกว่ากำหนดร้อยละ 19 (ผู้ป่วยต้อ

หินลดการหยอดตาร้อยละ 7.5 เพิ ่มการหยอดตา

ร้อยละ  11.5) การใช้ยาหยอดตาทีม่ากกวา่ 1 ชนิดไม่

ถูกวิธีร้อยละ 5.5  การใช้ยาหยอดตาเพิ ่มอีกข้าง

ร้อยละ 5  ผู้ป่วยไดรั้บยามากหรอืน้อยไม่พอกับวันนัด

ร้อยละ 3.5 ใช้ยาหยอดผดิข้างร้อยละ 2  ใช้ยาอ่ืนนอก

จากแพทย์สั่งร้อยละ 2 การใช้ยาหยอดตาหลอดเดียว

กันร่วมกันร้อยละ 1.5 การใช้ยาผิดเวลาร้อยละ 1.5

งดยาเองร้อยละ 1 เวลาระหว่างมื้อหยอดตาห่างกัน

มากร้อยละ 0.5 อันดับ 3 ลืมหยอดตาร้อยละ 37

อันดับ 4 ยาหมดกอ่นวันนัดร้อยละ 15  อันดับ 5  เกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากยาหยอดตาร้อยละ 12.5



ตารางท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 200)

ตารางท่ี 2 ความสามารถในการทำกจิประจำวันได้ (n = 200)

ตารางท่ี 3 สรุปปัญหาท่ีพบจากการใช้ยาหยอดตา (n = 200)

ข้อมูลส่วนบุคคล

ระยะเวลาการเปน็ต่อหิน  0-1 ปี

ระยะเวลาการเปน็ต่อหิน  1 - 5 ปี

ระยะเวลาการเปน็ต่อหิน  5 ปี ข้ึนไป

ประวัติการแพ้ยา sulfa

อาการไม่พึงประสงค์จาการได้รับยา diamox

อาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับยา glycerine

 วันที่มาตรวจมีความดันลูกตามากกว่า

ร้อยละ

42.5

39.5

18.0

4

3.5

3.5

11.5

จำนวน

85

79

36

8

7

7

21

ความสามารถทำกิจประจำวัน

การหยอดตา

การอ่านฉลากยา

ขึ้นรถประจำทาง

7 (3.5)

36 (18)

29 (14.5)

ทำได้แต่ต้องมีคนดูแล
จำนวน (ร้อยละ)

173 (86.5)

164 (82)

135 (67.5)

ทำไม่ได้
จำนวน (ร้อยละ)

20 (10)

0

36 (18)

ทำได้
จำนวน (ร้อยละ)

ปัญหาที่พบจากการใช้ยา

1. ใช้ยาหยอดตาขวดเก่าเกินกว่า 1 เดือน

2. ใช้ยาผิดวิธี

3. ลืมหยอดตา

4. ยาหยอดตาหมดก่อนวันนัด

5. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

ร้อยละ

54

41.5

37

15

9

จำนวน

108

83

74

30

18



 ☺       

ตารางท่ี 4 รายละเอียดเก่ียวกับการใช้ยาหยอดตา (n = 200)

ตารางท่ี 5  การปฏิบัติตามข้ันตอนการหยอดตา (n = 200)

รายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา

การใช้ยาหยอดตา 1 ชนิด
การใช้ยาหยอดตา 2 ชนิด
การใช้ยาหยอดตา 3 ชนิด
การใช้ยาหยอดตา 4 ชนิด
จำนวนเวลาทีห่ยอดตา  2  เวลา
จำนวนเวลาทีห่ยอดตา  3  เวลา
จำนวนเวลาทีห่ยอดตา  4  เวลา
เช้าก่อนมา  ร.พ.  ไม่หยอดตา
ไม่ได้รับเอกสารการหยอดตา
ไม่ทราบถึงผลเสียของการไม่หยอดตา
เมื่อลืมหยอดตาหยอดทันทีที่นึกได้
เม่ือลืมหยอดตารอไปหยอดมือ้ต่อไป

เมื่อยาหมดไม่ได้หยอด
เมื่อยาหมดซื้อยาหยอดตาเอง
เม่ือยาหมดมาตรวจเพือ่รับยาที ่ ร.พ.

ร้อยละ

46
37.5
13
3.5
61

18.5
20.5
31.5
60
84

33.4
30.1

71.7
16.6
11.7

จำนวน

92
75
26
7

122
37
41
63

120
168
97
44

การแกปั้ญหาเมือ่ยาหมด (n = 60)
43
10
7

การใช้ยามากหรือน้อยกว่ากำหนด 38 (19)
การใช้ยาหยดตาทีม่ากกวา่ 1 ชนิดไม่ถูกวิธี 11 (5.5)
การใช้ยาหยอดตาเพิม่อีกขา้ง 10 (5)
ผู้ป่วยไดรั้บยามากหรอืน้อยไม่พอกับวันนัด 7 (3.5)
ใช้ยาหยอดผดิข้าง 4 (2)

ใช้ยาอ่ืนนอกจากแพทยส่ั์ง 4 (2)
การใชย้าหยอดตาหลอดเลอืดรว่มกนั 3 (1.5)
การใชย้าผดิเวลา 3 (1.5)
งดยาเอง 2 (1)
เวลาระหว่างมื้อหยอดตาห่างกันมาก 1 (0.5)

(n = 200)  ใช้ยาผิดวิธีจำนวน  83   ร้อยละ  41.5  ได้แก่

การปฏบัิติ

1. การตรวจสอบชือ่ยา  ตาข้างท่ีหยอด  จำนวนหยดเวลาทีห่ยอด

2. ล้างมือให้สะอาด

3. เขย่าขวดก่อนใช้ยา

4. นั่งหรือนอนแหงนหน้าขึ้นข้างบนดึงหนังตาล่างให้เป็นกระพุ้ง

5. หยอดตาตามจำนวนลงไประวังอย่าให้ปลายหลอดยาสัมผัสตา

6. หลับตาพรอ้มท้ังใช้มือกดหวัตาไวป้ระมาณ 1-2 นาที

7. กรณีหยอดตามากกว่า 1 ชนิด ในเวลาเดียวกันให้เว้นระยะ

เวลาหยอดหา่งกนั 5-10 นาที

ปฏิบัติ
จำนวน (ร้อยละ)

149 (74.5)

161 (80.5)

163 (81.5)

155 (77.5)

143 (71.5)

104 (52)

183 (1.5)

ไม่ปฏิบัติ
จำนวน (ร้อยละ)

51 (25.5)

39 (19.5)

37 (18.5)

45 (22.5)

57 (28.5)

96 (48)

17 (8.5)



1. จากข้อมูลพบว่าผู้ป่วยแพ้ยาร้อยละ 5

เป็นผู ้ป่วยแพ้ยา Sulfa ร้อยละ 4 จากการสำรวจ

ไม่พบว่าผู้ป่วยได้รับยา Acetazolamide (Diamox)

หรือ Azopt ซ่ึงห้ามใช้ในผู้ท่ีแพ้ยากลุ่ม Sulfa (ศักด์ิชัย

วงศกิตติรักษ์และประภัสร์ ศุขศรีไพศาล, 2545 : 7 -

9) พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับยา Diamox ร้อยละ16 มีอาการ

แทรกซ้อนร้อยละ 3.5 พบ 1 รายหยุดใช้ยาเอง สอด

คล้องกับ วอทเทน ดีเอ็ม(Worthen DM,1979

อ้างในยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43) พบว่า

ความสม่ำเสมอในการใช้ยา Diamox มีเพียงร้อยละ

60 เนื่องจากเป็นยาที่ก่อให้เกิดอาการข้างเคียงค่อน

ข้างรุนแรงพบว่าผู้ป่วยได้รับยา  glycerine  ร้อยละ

11.5  มีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 3.5  มีอาการคลื่นไส้

อาเจียนรู้สึกขื่นๆ  เพราะยานี้มีรสหวานมากจึงต้อง

ผสมกับน้ำส้มหรือน้ำมะนาวและให้ดื ่มขณะที่เย็น

เพื ่อลดอาการคลื ่นไส้จากรสที ่หวานจัด (ยุพิน

ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

2. ความสามารถในการทำกจิวัตรประจำวัน

ผู ้ป่วยต้อหินมีความบกพร่องด้านร่างกาย ร้อยละ

22.5  ส่วนใหญ่เกี ่ยวกับการมองเห็นร้อยละ 63.3

รองลงมาผู้ป่วยต้อหินมีความบกพร่องเกี่ยวกับการ

เคลื ่อนไหวร้อยละ 19.7 เป็นปัจจัยเสี ่ยงที ่สำคัญ

ประการหนึ่งของการพลัดตกหกล้ม  เนื่องจากปัญหา

การมองเห็นในที ่จำกัด (Glynn RJ, et al., อ้าง

ในยุพิน  ลีละชัยกุล  2550 : 40 – 43)

ความต้องการผู้ดูแลร้อยละ 19 ต้องพึ่งพา

ผู้อื่นในด้านการขึ้นรถประจำทางร้อยละ 32.5 ด้าน

การอ่านฉลากยาร้อยละ 18  ด้านการหยอดตา

ร้อยละ 13.5 สอดคล้องกับการศึกษาของวนิฟิลด์  เอเจ

และคณะ (Winfield AJ,et al.,1990 อ้างในยุพิน

ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43) พบว่าผู้ป่วยต้อหิน

ต้องพ่ึงพาผู้บุคคลอ่ืนในการหยอดตาตอ้หินเป็นประจำ

ร้อยละ 21 และต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในบางครัง้ร้อยละ 33

3. รายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา

พบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยต้อหินใช้ยาหยอดตา 3 ชนิด

ร้อยละ 13 และผู้ป่วยต้อหินใช้ยาหยอดตา 4 ชนิด

ร้อยละ 3.5  ซึ่งแนวทางการพิจารณาการใช้ยาใน

ผู้ป่วยต้อหินหลักมีอยู่ว่าจะเพิ่มยาต่อเมื่อต่อเมื่อมีข้อ

พิสูจน์ว่ายาตัวใหม่ได้ผลกับผู้ป่วยควรยึดหลักการ

เปลี่ยนยา (switching) มากว่าการเติมยาชนิดใหม่

(adding) ใช้ยาน้อยชนิดที่สุด ใช้ยาที่มีความเข้มข้น

ต่ำที่สุด  ใช้ยาที่ง่ายที่สุดรวมทั้งก่อให้เกิดอาการข้าง

เคียงน้อยท่ีสุด เป็นอันดับแรก (สกาวรัตน์  คุณาวิศรุต,

2547 : 146) อนึ่งพบว่าการใช้ยาชนิดที ่ 2  จะมี

ประสิทธิภาพในการลดความดันลูกตาน้อยกว่าเมื่อ

ใช้ยาชนิดเดียว และถ้าเพิ ่มชนิดที ่ 3 เข ้าไป

ประสิทธิภาพยิ่งน้อยลงไปอีก  ดังนั้นการใช้ยาต้อหิน

มากกวา่ 3  ชนิดจึงเป็นประโยชนน้์อยมากและยงัเป็น

ปัญหากับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเพิ่มค่าใช้จ่ายในการ

รักษาอย่างไม่คุ้มค่ารวมทั้งลดความร่วมมือในการใช้

ยาของผู้ป่วยอีกด้วยดังนั้น  เพื่อเป็นการหลีกเลี่ยง

ปัญหาจากการใช้ยาหลายชนิดจึงควรพิจารณาใช้

ยาชนิด fixed combination แทนการใช้ยาแยก

ขวดกนั (ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 ; 40 – 43) แต่สำหรับ

ใน โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช  ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล

ของรัฐยังไม่ได้มีการนำมาใช้เนื่องจากราคาของยา

ค่อนข้างสูง

ด้านเวลาทีห่ยอดพบวา่ส่วน ใหญ่จะหยอด 2

เวลาร้อยละ 61 หยอดตาสม่ำเสมอ ร้อยละ 62 ขณะ

ที่หยอด 4 เวลาร้อยละ 20.5 หยอดตาสม่ำเสมอ

ร้อยละ 58.5 สอดคล้องกับวอทเทนดีเอ็ม (Worthen

DM,1979  อ้างในยพิุน  ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

ศึกษาการหยอด pilocarpine วันละ 4 ครั้ง ทำให้

ความสม่ำเสมอในการใช้ยามีเพียง 70% ในขณะที่

ความสม่ำเสมอในการใช้ยา timolol วันละ 2 ครั้ง

จะสูงถึง 95 %  ท่ีเป็นดังน้ีอาจจะเป็นเพราะผูป่้วย



 ☺       

ต้อหินระยะเวลาทีใ่ช้ยาอยู่ระหว่าง 0 - 5  ปี  ร้อยละ 82

จึงทำใหค้วามร่วมมือในการใช้ยายังคงสูง   ซ่ึงถ้าผู้ป่วย

ต้องใช้ยาต่อเนื่องตลอดชีวิตย่อมจะมีโอกาสละเลย

การใช้ยาสูง

นอกจากนี้พบว่า  มีความดันลูกตาขึ้นตา

ขวาร้อยละ 14.5 ความดันลูกตาขึ้นตาซ้ายร้อยละ 9

ซึ่งเป็นปัจจัยทำให้เกิดการทำลายเซลล์ประสาทตา

ในโรคต้อหินอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยต้อหินไม่หยอดตา

เช้า  ก่อนมา  ร.พ.  ร้อยละ 31.5  โดยผู้ป่วยให้เหตุผล

ที่ไม่ได้หยอดตาว่ารีบที่จะมาตรวจต้องออกเดินทาง

มาจากบ้านแต่เช้ายาหมดพอดีหรือยาหมดก่อนหลาย

วัน

จากตารางปญัหาทีเ่กดิจากการใชย้า พบวา่

อันดับ 1 ใช้ยาหยอดตาขวดเก่ามากกว่า 1  เดือน

พบร้อยละ  54   ซึ่งทำให้ใช้ยาที่มีประสิทธิภาพไม่ดี

พอ  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากส่วนใหญ่ไม่ได้รับเอกสาร

การหยอดตาร้อยละ 60  ซึ่งแนะนำเกี่ยวกับการใช้ยา

จากการสัมภาษณ์มีผู้ป่วยเพียง 20 คน เท่านั้นที่ได้

รับคำแนะนำอาจเป็นเพราะว่าด้วยภาระงานมีผู้ป่วย

คับคั่งขณะตรวจในตอนเช้าจึงทำให้ยังไม่มีเวลาที่จะ

ให้คำแนะนำการเก็บรักษาและวันหมดอายุของยา

หลักทั่วไปในการเก็บรักษายาหยอดตาจะมีอายุ 3 ปี

นับจากวันผลิต  เพราะสารป้องกันการเจริญของ

เชื้อโรคหมดอายุกรณีเปิดใช้ยาแล้วควรใช้ให้หมดใน

1 เดือน (ศักด์ิชัย วงศกติิรักษ์, 2549 : 28)

อันดับ 2 พบผู้ป่วยต้อหินใช้ยาผิดวิธีร้อยละ

41.5 ได้แก่ ใช้ยามากกว่าหรือน้อยกว่าที ่กำหนด

ร้อยละ 19 ส่วนใหญเ่ข้าใจว่าการหยอดยามากครัง้ทำ

ให้อาการดข้ึีน  บางคนเพิม่จำนวนครัง้เม่ือรู้สึกปวดตา

ตามัวมากขึน้  บางคนหยอดไมล่งตาจงึเพิม่การหยอด

ตาการใชย้าน้อยคร้ังกว่าท่ีกำหนด  จากตารางพบวา่มี

การลดยาหยอดตารอ้ยละ 7.5 สาเหตมุาจากไมเ่ข้าใจ

การใช้ยา  ใช้ยาไม่ถูก  7  รายเช่นเวลาปวดตาหยุด

หยอดยาหยอด pilocarpine  วันละ 4 คร้ังเหลือ 3 คร้ัง/

วนั 4 ราย สอดคลอ้งกบัแคส เอม็เอและคณะ (Kass

MA, et al., 1986 อ้างในยพิุน  ลีละชัยกุล, 2550 : 40 –

43 ) พบว่า pilocarpine วันละ 4 คร้ังเหลือ 2.6 คร้ัง/

วัน  ผู้ป่วยประมาณ 40 % ขาดยา pilocarpine  อย่าง

น้อย 10 %  ของจำนวนครัง้ของการใชย้า   ผู้ป่วยหยอด

ยารีบไปทำงาน 4 ราย  มีอาการแสบเคืองตา 1 ราย

และจากตวัน้ำยาหยอดตา Azopt หยอดแลว้มีตะกอน

ติดที่ตาดูเหมือนขี้ตาภาพลักษณ์ไม่ดีจึงเลื่อนไปหยอด

ตอนเย็นอย่างเดียว  เนื่องจากหยอดตาไม่สบายตา

มีอาการข้างเคียงจากยาบางคนไม่สะดวกที่จะพก

ไปที ่ทำงานบางคนเข้าใจว่าอาการดีขึ ้นแล้วจึงลด

ยาเอง  การใช้ยาหยอดตาที่มากกว่า 1 ชนิดไม่ถูกวิธี

ร้อยละ 5.5 ในกรณีผู ้ป่วยจำเป็นต้องใช้ยาหยอด

ตาหลายชนดิน้ัน  การจัดลำดับก่อนหลังของการหยอด

ตาจะต้องคำนึงถึงคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยา

แต่ละชนิดด้วย  ยาท่ีเป็น  Lipid  soluble  จะถูกดูดซึม

ได้ดีกว่ายาท่ีเป็น Lipid insoluble  ยาท่ีมี pH สูงกว่า

จะเข้าตาดีกว่ายาที่ pH ต่ำ เช่นควรหยอด timmolol

(pH 6.8) ก่อน pilocarpine (pH 5)  นอกจากนี้การ

หยอดยาแตล่ะคร้ัง  turnoverate  fluid = 16 % per

minute นาทีที่ 4 จะเหลือยา 50 % ที่นาทีที่ 10 จะ

เหลือยา 17 %  ฉะน้ันควรหยอดยาสองชนดิห่างกัน 5

– 10 นาที (ศักดิ ์ชัย  วงศกิตติรักษ์และประภัสร์

ศุขศรีไพศาล, 2545 : 7 - 9)  การใช้ยาหยอดตาเพิม่

อีกข้างร้อยละ 5  ผู้ป่วยใหเ้หตผุลว่าหยอดตาเมือ่รู้สึก

ไม่สบายตา  แสบตา  ป้องกันตาอีกข้างไม่ให้เป็น

เข้าใจผิดเนื่องจากญาติบอกวิธีใช้แล้วก็จำจากที่ญาติ

บอกไว้  ผู้ป่วยได้รับยามากหรือน้อยไม่พอกับวันนัด

ร้อยละ 3.5 เกิดจากการคำนวณยาและสั่งยาไม่ถูก

ต้องใช้ยาหยอดผิดข้างร้อยละ 2 เกิดจากไม่สามารถ

อ่านฉลากยาได้  หลานช่วยดูฉลากยาเข้าใจผิดข้าง

เกิดจากให้ภรรยาหยอด  เกิดจากมียาหยอดหลาย



ชนิดไม่อ่านฉลากยาทำให้สับสน  ใช้ยาอื่นนอกจาก

แพทย์สั่งร้อยละ 2  พบว่าญาติผู้ป่วยนำยาสมุนไพร

มาหยอดร่วมกับยาของ ร.พ. ผู้ป่วยนำยาหยอดตา

รักษา  ร.พ. อื่นมาหยอดด้วย  การใช้ยาหยอดตา

ร่วมกัน ร้อยละ 1.5 พบสามีและภรรยาเป็นต้อหิน

ทั ้งคู ่จ ึงเปิดใช้ยาหยอดตาหลอดเดียวกันร่วมกัน

การใช้ยาผิดเวลา ร้อยละ 1.5 งดยาเองร้อยละ 1

เกดิจากอาการไมพ่งึประสงคข์องยา  เวลาระหวา่งมือ้

หยอดตาห่างกัน มากร้อยละ 0.5 ผู้ป่วยพยายาม

ปรับยาตามความสะดวกของตนเอง  สามารถช่วย

ให้ผู้ป่วยใช้ยาได้สม่ำเสมอได้โดยแนะนำวิธีการใช้ยา

ให้สอดคลอ้งกบักิจวัตรประจำวนัของผูป่้วยเชน่  เวลา

ต่ืนนอน   เวลารับประทานอาหาร เช้า – กลางวนั – เย็น

เวลาเลิกงานหรือเวลาก่อนเข้านอนแล้วให้ผู้ป่วยเลือก

ใช้ยาในเวลาที่สะดวกที่สุดที่สัมพันธ์กับกิจวัตรเหล่า

นั้นก็สามารถหลีกเลี่ยงการลืมใช้ยาได้ระดับหนึ่ง  ใน

กรณีของยา pilocarpine  ซึ่งผู้ป่วยจะมีอาการตา

มัวชั ่วคราวหลังหยอดตาอาจแนะนำให้หยอดยา

ช่วงเช ้าหลังจากขับรถถึงที ่ทำงานและหยอดตา

ช่วงเย็นหลังกลับถึงบ้านแล้ว  ซึ่งสามารถลดปัญหา

ผู้ป่วยหยุดใช้ยาเอง  อันเนื่องจากการขับรถลำบาก

เสี่ยงกับอุบัติเหตุได้ถึง 50% (Granstrom PA,1982

อ้างในยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43) และ

ยังพบว่าผู้ป่วยยาหมดกอ่นถึง วันนัดร้อยละ 15  เน่ือง

จากผู้ป่วยมีการเพิ่มยาหยอด ตาร้อยละ 11.5  และ

การแกปั้ญหาเมือ่ยาหมดคอื ไม่ได้หยอด  ร้อยละ 71.7

ซื้อยามาหยอดเองร้อยละ 16.6 และมาตรวจเพื่อรับ

ยา ร้อยละ 10 การขาดยาทำให้มีภาวะเสี่ยงต่อความ

ดันลูกตาสูงขึ้นทำให้กดประสาทตาขั้วประสาทตาถูก

ทำลายได้  จากผลการศึกษาทางคลินิก  พบว่าการ

ลดความดนัลกูตาสง่ผลด ีตอ่ผู้ป่วยตอ้หนิทัง้ในแงก่าร

ป้องกันการเกิดการทำลายของขั้วประสาทตาก่อนการ

เกิดต้อหินและในแง่ความสามารถหยุดยั้งการทำลาย

อย่างต่อเนื่องหลังจากที่เป็นต้อหินแล้ว  ดังนั้นการลด

ความดันโดยการใช้ยาก็เป็นวิธ ีหนึ ่งที ่ใช้  (ยุพิน

ลีละชัยกุล,  2550 : 40 – 43)

อันดับ 3 ผู้ป่วยต้อหินลืมหยอดตาร้อยละ

37 เหตผุลท่ีลืมคือทำงานยุง่  ไปนอกบา้น  นอนหลบั

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของแคส เอ็ม เอ (Kass MA,

et al .,1986 อ้างในยพิุน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

พบว่าผู ้ป่วย 25 % ที่ลืมหยอดตามากว่า 1 วัน /

เดือนผู้ป่วยบางคนแก้ปัญหาโดยการพกติดตัวเวลา

ออกนอกบ้าน บางคนเปิดหยอดที่บ้าน 1 ชุด  อีกชุด

เปิดหยอดที่ทำงาน  บางคนวางยาไว้ที่หัวเตียงนอน

นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ไม่ลืมหยอดตา ร้อยละ 63 พบว่า

เลื่อนเวลาหยอดไปร้อยละ 43  จะหยอดทันทีที่นึก

ได้ร้อยละ  66.4  รอไปหยอดม้ือต่อไปร้อยละ 30.1 และ

ไม่ทราบถึงผลเสียของการไม่หยอดตาถึง  ร้อยละ 84

สอดคล้องกับการศึกษาของบิ๊กเกอร์ เจเอฟ (Bigger

JF,1976 อ้างในยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่สามารถบอกได้ว่าโรคต้อหินมีส่วน

เกี่ยวข้องกับระดับความดันลูกตาและโรคนี้สามารถ

ทำให้ตาบอดได้ แต่จะสามารถป้องกันตาบอดได้ถ้า

หยอดตาสม่ำเสมอจะมีจำนวนการใช้ยาสม่ำเสมอ

เป็น 2 เท่าของผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่ทราบข้อมูลดังกล่าวเลย

ดังนั้นความเข้าใจอย่างถ่องแท้ในบทบาทของตนเอง

ที่มีต่อการรักษาจึงเป็นปัจจัยที่สำคัญยิ่งต่อวินัยใน

การใช้ยา (ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550: 40 – 43)

อันดับ 4 ผู ้ป ่วยต้อหินยาหมดก่อนนัด

ร้อยละ 15  ซ่ึงมกีารขาดยาตัง้แต ่ 1 วนัจนถงึ 14 วนั

ผู้ป่วยมีการเพิ่มยาหยอดตาร้อยละ 11.5 และการแก้

ปัญหาเมื่อยาหมดคือไม่ได้หยอดร้อยละ 71.7 ซื้อ

ยามาหยอดเองร้อยละ 16.6  และมาตรวจเพื่อรับยา

ร้อยละ 11.7 เหตผุลเพราะวา่ผู้ป่วยไมท่ราบวา่ผลเสยี

ของการไม่หยอดตาคืออะไรร้อยละ 84 และไม่ทราบ

ว่าถ้ายาหมดสามารถมาตรวจเพื่อรับยาได้  ดังนั้นจึง

มีผู้ป่วยไม่ได้หยอดตารอจนถึงวันนัดจึงค่อยมาตรวจ

เพื่อรับยา
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อันดับ 5 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา หยอดตา

ร้อยละ  9  อาการที่พบได้แก่  แดง  เห่อ  ปวดตา

เคืองตา  บวม  คันหัวตา  แสบตา  และงดยาเองรอ้ยละ

1 เนื่องจากเกิดอาการข้างเคียงจากยา 2 ราย  สอด

คล้องกับวอทเทน  ดีเอ็ม  (Worthen DM, 1979  อ้างใน

ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)ซึ ่งกล่าวว่า

การใช้ยาที่มีอาการข้างเคียงสูงย่อมทำให้เกิดปัญหา

ความร่วมมือในการใช้ยา  เช่น  ยา pilocarpine  ทำให้

เกิดอาการปวดบริเวณหัวคิ้ว  ทำให้เกิดภาวะสายตา

สั้นชั่วคราว  และตาพร่ามัวในที่แสงสลัวรวมทั้งต้อง

หยอด วันละ 4 คร้ังทำใหค้วามสม่ำเสมอในการใชย้ามี

เพียง 70 % ในขณะที่ความสม่ำเสมอในการใช้ยา

timolol จะสูงถึง  95 %  การให้ข้อมูลอาการขา้งเคยีง

เมื่อสั่งจ่ายยาสามารถช่วยลดความวิตกกังวลและลด

ปัญหาการหยุดหยอดยาเองของผู้ป่วยได้  เช่น ภาวะ

ตาแดงหลังหยอดตากลุ่ม prostaglandin derivative

ถ้าได้แนะนำและให้ความมั่นใจแก่ผู้ป่วยว่าไม่ได้ก่อ

ให้เกิดอันตรายแต่อย่างใด  อัตราการหยุดใช้ยาจาก

ภาวะดังกล่าวจะลดลงได้อย่างมีนัยสำคัญและยังลด

ปัญหาการกลับมาพบแพทย์ก่อนนัดจากความวิตก

กังวลอีกด้วย (ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

4. การปฏิบัติตามขั ้นตอนการหยอดตา

พบว่า  ผู้ป่วยยังปฏิบัติไม่ถูกต้องร้อยละ 48  ผู้ป่วย

ต้อหินไม่ได้หลับตาและกดหัวตาร้อยละ 39.5 ผู้ป่วย

หลับตาแต่ไม่กดหัวร้อยละ 7.5 ซึ่งวิธีการเพิ่มการ

ดูดซึมยาและลดการดูดซึมยาเข้าทางเส้นเลือดทำ

ได้โดยใช้นิ ้วกดบริเวณหัวตาหรือให้ผู ้ป่วยหลับตา

ประมาณ 5 นาที (ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

ทั้งนี ้ประมาณกันว่า ยาหยอดตาถึง 80 % ที่หยด

เข้าดวงตาจะไหลออกจากตาผ่านทางท่อระบายน้ำ

ตาและถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสโลหิต  ทำเกิดอาการข้าง

เคียงทางร่างกายได้การหลับตานิ่งร่วมกับการใช้นิ้ว

กดที่รูเปิดท่อน้ำตาจะช่วยลดปริมาณยา  timolol

ท่ีดูดซึมเขา้สู่กระแสโลหติ ได้ถึง 60 % (Sharir M, et

al., 1994 : 62 - 67)  สอด คล้องกับสุจินดา  ริมศรีทอง

(2530 : ก) ศึกษาเปรียบ เทียบผลของวธีิปฏิบัติ 3 วิธี

หลังหยอดตาขยายรูม่านตาที่มีต่อการขยายรูม่านตา

โดยศึกษาผลของวิธีหลับตาวิธีกดบริเวณหัวตาพร้อม

ทั้งหลับตาและวิธีกระพริบตาหลังหยอดตาขยายรู

ม่านตา  พบว่าวิธีหลับตาและวิธีกดบริเวณหัวตา

พร้อมทั้งหลับตาให้ผลขยายรูม่านตาดีกว่าวิธีกระพริบ

ตาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .01  ส่วนวิธี

หลับตากับวิธีกดบริเวณหัวตาพร้อมทั้งหลับตาให้ผล

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

พบว่าผู ้ป ่วยต้อหิน หยอดตาแล้วปลาย

หลอดสัมผัสกับตา 28.5 การที่ปลายจุกขวดยาสัมผัส

กับส่วนหนึ่งส่วนใดของตาจะไม่เพียงแต่ทำให้เกิดการ

ปนเปือ้นของเชือ้จุลินทรย์ีเขา้สู่ขวดยาเทา่นัน้ (ศักดิชั์ย

วงศกติติรักษ์, 2549 : 28) แต่การสัมผัสน้ันยังกระตุ้น

ให้เกิดการกระพริบตา  บีบตา  และมีน้ำตาออกมาก

ทำใหย้าทีห่ยดเขา้ดวงตาเจอืจางและไหลออกจากดวง

ตามากขึ ้น (Day DG,et al., 2006 อ้างในยุพิน

ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

ทั้งนี้ยังพบว่าผู้ป่วยต้อหินนั่งหรือนอนแหงน

หน้ามองขึ ้นข้างบนแต่ไม่ได้ดึงหนังตาล่างให้เป็น

กระพุ้งร้อยละ 22.5  ซึ่งวิธีหยอดยาที่มีประสิทธิภาพ

มากที่สุด คือ ให้มองขึ ้นด้านบนพร้อมทั้งเงยหน้า

เล็กน้อยใช้มือข้างใดข้างหนึ่งดึงเปลือกตาล่างลงและ

ออกห่างจากลูกตาเพื่อให้เป็นแอ่งแล้วใช้มืออีกข้างถือ

และเอียงขวดยาใหต้รงกับดวงตา  แต่ระวังไม่ให้ปลาย

จุกสัมผัสกับสิ ่งใดโดยให้ตามองตรงไปปลายจุก

ตลอดเวลาจากนั้นบีบขวดเบาๆ  เพื่อให้ยาหยดเข้า

ไปในดวงตา 1 หยด  แต่ถ้าไม่แน่ใจว่าหยอดเข้าดวง

ตาหรือไม่ก็อาจหยดเพิม่เติมได้  ก่อนการหยอดตาควร

แนะนำให้นำขวดยาแช่ตู้เย็น  เพราะยาที่เย็นจะทำให้

ผู้ป่วยสามารถรู้สึก  ได้ง่ายว่ายาหยดเข้าไปในตาแล้ว



(ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

ผู้ป่วยต้อหิน  ไม่ได้ตรวจสอบช่ือยา  ตาข้าง

ท่ีหยอด จำนวนหยด เวลาทีห่ยอดร้อยละ 25.5 ผู้ป่วย

ต้อหินมักเป็นผู้สูงอายุอ่านฉลากยาไม่ได้ร้อยละ 18

มักให้บุตรหลานเป็นผู้อ่านให้และจดจำไว้ปฏิบัติซึ่งทำ

ใหเ้กดิความคลาดเคลือ่นจากการใชย้าได ้  สอดคลอ้ง

กับการศึกษาของสกาวรัตน์ ชัยสุนทร  (2543:11)

ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาและปัจจัยที่มีผลต่อการมา

รับยาอย่างต่อเนื่องของผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง

จังหวัดนครพนม พบว่ามีผู้สูงอายุ 40  คนท่ีไม่สามารถ

อ่านฉลากยาไดป้ระมาณครึง่หนึง่จะใหบุ้ตรหลานอา่น

แทนความเข้าใจในการใช้ยาตอบได้ถูก 3 อันดับแรก

ได้แก่ ความถี่ เวลา และวิธีรับประทานยา ชื ่อยา

ผู้สูงอายุตอบได้ถูกน้อยที่สุด

ผู้ป่วยต้อหินไม่ได้หยอดในกระพุ้งตาหรือ

แอ่งตาร้อยละ 22.5 และไม่ได้เขย่าขวดก่อนหยอด

ตาร้อยละ 18.5 สอดคล้องกับการศึกษาของเอพและ

คณะ (Apt L, et al .,1979 อ้างในยุพิน ลีละชัยกุล,  2550

: 40 – 43) การใช้ยาหยอดตานั้นต้องการการฝึกฝน

มากกว่าการรับประทานยา ผู้ป่วยไม่เพียงแต่ต้อง

หยอดตาให้ตรงเวลา ใช้ยาในปริมาณที่ถูกต้องแล้วยัง

ต้องฝึกฝนเทคนิคในการหยอดยาให้ตนเอง  การที่

ผู้ป่วยใช้ยาเองโดยผิดพลาดจากการฝึกฝนที่ไม่เพียง

พอหรือใช้เทคนิคที่ไม่ถูกต้องอาจเกิดขึ้นได้ ตั้งแต่

การไม่เขย่าขวดยาที่เป็นสารละลายให้ดีก่อนใช้จึง

มีปริมาณยาน้อยกว่าที่ควร มีการศึกษาพบว่าไม่เขย่า

ขวดก่อนใช้ร้อยละ 63 และพบว่าร้อยละ 37 เขย่า

ขวดนอ้ยเกินไป   ในรายงานหนึง่พบว่าผู้ป่วย  ร้อยละ

27 หยอดตาไม่เข้าแอ่งตา โดยมากกว่าร้อยละ 25

ไม่ทราบเลยวา่ยาทีห่ยอดไม่เข้าแอ่งตา  นอกจากนียั้ง

พบว่าผู้ป่วยจะหยอดตาได้ถูกต้องยิ่งขึ้นหลังจากได้รับ

การฝึกฝนจากบุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะถ้ามี

การฝึกซ้ำเป็นระยะๆ  (Brown MM ,et al.,1984

อ้างในยพิุน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 – 43)

การล้างมือเป็นการป้องกันการแพร่กระจาย

เช้ือโรคท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุดสามารถทำได้ง่ายและ

สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยที่สุด (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร,

2533 อ้างในลักขณา จิตรเชื ้อ, 2535 : 18-21 )

จากตารางผู ้ป่วยต้อหินไม่ได้ล้างมือก่อนหยอดตา

ร้อยละ 19.5  สอดคล้องกับการศึกษาของจินตนา

สิทธิเดช (2542 : 19)  พบว่าพฤติกรรมการล้างมือ

ของพยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเทคนิคในหอผู้ป่วย

หนักโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า  ก่อนทำ

กิจกรรมท่ีมีความเสีย่งน้อยไม่มีการล้างมือร้อยละ 100

หลังทำกจิกรรมท่ีมีความเสีย่งน้อยไม่ล้างมือร้อยละ 51

ก่อนทำกิจกรรมที่มีความเสี่ยงสูงไม่ล้างมือร้อยละ 80

ภายหลังทำกิจกรรมทุกคนล้างมือ

กรณีใช้ยามากกว่า 1 ชนิดไม่ได้เว้นระยะ

เวลาหยอด 5 -  10 นาที  ร้อยละ  8.5  การใช้ยาหยอด

ตาหลายชนิดควรเว้นระยะให้ห่างระหว่างยาทั้งสอง

ชนิดอย่างน้อย 5 – 10  นาทีเพื่อป้องกันการละลาย

ของยาและหกล้นออกของยาตัวแรกก่อนที่จะถูกดูด

ซ ึมเข ้าส ู ่ดวงตาและการจ ัดลำด ับก ่อนหลังของ

การหยอดตาจะตอ้งคำนงึถงึคณุสมบัติทางเภสชัวิทยา

ของยาแตล่ะชนิดด้วย (ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550 : 40 –

43)

1. ให้ความรู ้เก ี ่ยวกับโรค การรักษา

บทบาทของผู้ป่วยที่มีต่อการรักษา มีความคาดหวัง

ที ่ถ ูกต้องในผลการรักษา ผลเสียการไม่หยอดตา

ใช้ยาให้ถูกวิธี ไม่ใช้ยาอื่นนอกจากแพทย์สั่ง ไม่ใช้

ยามากหรือน้อยกว่ากำหนดหรืองดหยอดตาเอง ไม่

หยอดตาเพิ่มอีกข้างไม่ใช้ยาหยอดตาร่วมกันพร้อม
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ทั้งแจกเอกสารควบคู่ไปด้วยกรณีประเมินผู้ป่วยแล้ว

ว่าความสามารถในการดูแลตัวเองน้อยเสี่ยงต่อการ

ขาดความร่วมมือในการใช้ยา ต้องมีผู้ดูแลมารับคำ

แนะนำด้วย และอาจต้องแนะนำเฉพาะราย

2. ให ้คำแนะนำท ี ่สอดคล ้องก ับช ีว ิต

ประจำวันของผู้ป่วยแล้วให้ผู้ป่วยเลือกใช้ยาในเวลาที่

สะดวกที่สุดและสัมพันธ์กับกิจวัตรเหล่านั้น

3. การบริหารยาโดยใช้ยาน้อยชนิดที่สุดมี

ความเข้มข้นต่ำที่สุดและจำนวนครั้งที่ต้องหยอดตา

ต่ำที่สุด/วันโดยสามารถควบคุมโรคได้ ในอนาคตอาจ

มีการนำยา fixed combination มาใช้แทนการใช้

ยาสองชนิดขึ้นไป

4. ประสานกับเภสัชกรในการให้ข ้อมูล

อาการขา้งเคยีงเมือ่มีการสัง่จ่ายยา  การจัดลำดบัการ

หยอดตา  อายุของยาหยอดตาและการเก็บรักษายา

แต่ละชนิด

5. สอนสาธิตขั้นตอนการหยอดตาอาจใช้

สื่อการสอนช่วย  พร้อมทั้งแจกเอกสารให้สาธิตย้อน

กลับ ทบทวนทุกครั้งที่มาตรวจตามนัด

6. จัดทำตารางการหยอดตา สร้างแบบบัน

ทึกการหยอดตาโดยบันทึกชื่อยาทุกชนิด ขนาด เวลา

ที่ต้องใช้อย่างถูกต้องลงในตารางรวมทั้งบันทึกอาการ

ข้างเคียงเมื ่อพบให้ระบุกรณียาหมดก่อนสามารถ

มารับยาได้ก่อนนัดแต่ควรตรวจสอบวิธีการใช้ยา

ของผู้ป่วยเพื่อหาสาเหตุและแก้ไข

7. สร้างนวตกรรมเครื่องมือการตรวจนับ

การใช้ยาหยอดตา (Medication monitor) จัดทำ

อุปกรณ์ช่วยหยอดตา และช่วยจำ (ยุพิน ลีละชัยกุล,

2550 : 40 – 43)  กรณีลืมหยอดตาตอนเชา้  ก่อนมา

ร.พ. ควรเน้นให้ผู ้ป่วยนำยาที่เหลือมาด้วยทุกครั ้ง

ที ่มาตรวจ การสั่งจ่ายยาการคำนวณยาให้พอดีไม่

ควรน้อยจนถึงวันนัดมีระบบตรวจเชค็ (double check)

8. การติดตามเยี่ยมบ้านในรายที่มีปัญหา

ประสานกับเจ้าหน้าท่ีเวชกรรมสังคมให้เน้นการหยอดตา

การเพ่ิมการติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์จะทำให้ความ

ร่วมมือในการใช้ยาสูงขึ้น
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การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวทางปฏิบัติการ

เตรียมผู้ป่วยส่องกล้องตรวจกระเพาะปสัสาวะต่อระดับความเจ็บปวดของผู้ป่วยท่ีได้รับการส่องกล้องตรวจกระเพาะ

ปัสสาวะ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะที่แผนกห้องผ่าตัดโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี จำนวน 60 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑท่ี์กำหนดไว้

โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 30 ราย เริ่มดำเนินการวิจัยตั้งแต่

วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2553 รวมเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยใช้แนวทาง

ปฏิบัติใหม่ด้วยวิธีการใส่ยาชาผ่านกรวยพลาสติกที่ได้นำมาประยุกต์เข้ากับ Syringe โดยตรงทำให้ผู้ป่วย

ได้รับยาชาครบถ้วน  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย

และแบบประเมินความปวดโดยใช้ Numeric rating scales วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบระดบัความเจบ็ปวดดว้ยสถิติค่าที (t – test)

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศชายทั้งหมด อายุเฉลี่ย 64 ปีและ 68 ปี

ตามลำดบั  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญไ่ด้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการ  Hematuria ระยะเวลาทีใ่ช้ในการส่องกล้อง

ตรวจกระเพาะปสัสาวะ  4.6 นาที  ค่าเฉล่ียความดนัโลหิตและชีพจรท้ังก่อนและหลังการส่องกล้องตรวจกระเพาะ

ปัสสาวะ ไม่มีความแตกตา่งกนั ทัง้สองกลุม่  ในกลุม่ควบคมุมีคา่เฉลีย่ระดบัความเจบ็ปวด 

x

= 6.7,SD =2.6

และ กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียระดับความเจบ็ปวดเทา่กับ = 2.8, SD=1.4 (p<0.01) โดยมีความแตกตา่งอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยที่ต้องรับการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะมารับการ

รักษาในโรงพยาบาล  พยาบาลควรใช้แนวทางปฏิบัติการเตรียมผู้ป่วยส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ

ที่ได้พัฒนาขึ้นและควรมีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  เพื่อลดระดับความเจ็บปวดของผู้ป่วย

*  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หัวหน้าห้องผ่าตัด โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

คำสำคัญ : การส่องกล้องตรวจกระเพาปัสสาวะ, แนวปฏิบัติ



This quasi-experimental study aimed to examine the effect of utilizing the clinical

nursing practice guideline (CNPG) on pain reduction among patients receiving a cystos

copy at the operation room at Chaoprayayommaraj Hospital, Supanburi Province. Sixty

subjects were recruited through purposive sampling. The subjects were assigned into 2

equal sized groups. Both experimental and control groups contained 30 subjects. Data

were collected over 6 months from January, 1st , 2553 to June, 30th,2553.  Using the new

guideline with apply cone add syring for patient recive Lidocaine fully Instruments included

a demographic questionnaire and a self-administered pain scale. Descriptive data analyses

included percentages, means, standard deviations and a t-test.

The finding showed  that all the subjects were male. The average of age of subjects in

experimental and control group was 64 and 68 years old, respectively. Most of subjects in both

groups were diagnosed with hematuria syndromes. The average time for cystos copy last was

4.4 and 4.6 minutes. The average of pain scores among experimental and control group were

2.8 and 6.7, respectively. There was a statistically significant difference on pain levels between

 experimental and control groups with p - value less than 0.01

This study suggests that nurses should utilizing CNPG while providing care during cystos

copy in order to reduce the patients’ pain. The CNPG for pain reduction among patients who

have to receive cystoscopy should be further  developed.

Keywords : Cystoscopy, CNPG, Pain.

          
         

  

*  Head of operating room Chaopraya Yommaraj Hospital.
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การส่องกล้องตรวจระบบทางเดินปัสสาวะ

(Cystoscopy)  คือการตรวจกระเพาะปัสสาวะด้วย

เครื ่องมือพิเศษผ่านทางท่อปัสสาวะ (Urethra) ที่

เรียกว่า  Cystoscope  ลิทร์  นัทซ์และเฮแมน  ได้นำ

เคร่ือง Cystoscope  มาใช้ส่องตรวจกระเพาะปสัสาวะ

ตั้งแต่ ค.ศ. 1879 และมีการพัฒนาปรับปรุงเครื่องมือ

ดังกล่าวให้มีประสิทธิภาพในการใช้งานสูงขึ้นเรื่อย ๆ

จนถึงปัจจุบัน  โดยแพทย์จะใช้เครื่อง Cystoscope

ในการตรวจวินิจฉัยโรคและรักษาโรคในกระเพาะ

ปัสสาวะ เช่น ต่อมลูกหมากโต ตุ่มเนื้อที่ท่อปัสสาวะ

ท่อปัสสาวะตีบ  นิ่วในกระเพาะปัสสาวะ  ปัสสาวะ

เป็นเลือด นิ่วในไต มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ มะเร็ง

ปากมดลูก และกระเพาะปัสสาวะอักเสบ เป็นต้น

ซ่ึงถือว่าเคร่ือง  Cystoscope  มีความสำคญัอย่างมาก

ทางการแพทยใ์นการวินิจฉัยโรคระบบทางเดนิปัสสาวะ

หลายชนิด

ภายหลังการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ

ผู้ป่วยอาจมีความรู้สึกปวดแสบท่อปัสสาวะขณะถ่าย

ปัสสาวะ มีเลือดออกมากบัปัสสาวะไดใ้นวันแรก  มีไข้

หนาวสั่น ปวดท้องน้อย ปัสสาวะลดลง เสี่ยงต่อท่อ

ปัสสาวะฉีกขาดได ้(Carter, H.D. & Chan, D.Y:2007)

และมีงานวิจัยที่ให้ข้อมูลว่าอาจเกิดภาวะการหลั่งผิด

ปกติและความต้องการทางเพศลดลงโดยเฉพาะ

ผู ้ป่วยที ่มีปัญหาต่อมลูกหมากโต (Kobi S. & et

al:2004) ผู้ป่วยอาจมีความวิตกกังวลทั้งในระยะก่อน

ขณะและหลังการตรวจ  รวมทั้งมีความเจ็บปวดใน

ขณะทำเนื่อง จากเครื่องมือที่สอดใส่มีความแข็งทำ

ให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบายในขณะที่ทำการตรวจ

เป็นอย่างมาก

พยาบาลห้องผ่าตัดเป็นผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ

ในการบริการพยาบาลผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและ

จิตใจอย่างต่อเนื ่องตลอดระยะเวลาที่ผู ้ป่วยอยู่ใน

ห้องผ่าตดัดว้ยการเตรยีมผู้ป่วยใหพ้ร้อมท่ีจะรับการผา่

ตัดและเป็นผู้มีบทบาทมากที่สุดในการวางแผนการ

พยาบาล (เจือกุล  อโนธารมณ ์, 2550:14) ในการป้อง

กันอาการปวดหลังผ่าตัด (เสาวลักษณ์  วิรัตนพงษ์,

2547) ความเจ็บปวดเป็นความรู้สึกท่ีผู้ป่วยไม่พึงปรารถนา

และเปน็ประสบการณท่ี์ไม่ดี การจัดการความเจบ็ปวด

ทัง้กอ่นผา่ตดั  ขณะผา่ตดัและหลงัผา่ตดั  จึงเปน็การ

ปฏิบัติที ่มีจุดมุ ่งหมายเพื ่อขจัด ลด บรรเทา และ

ควบคุม อาการปวด ตลอดจนผลกระทบที่เกิดจาก

อาการปวดให้แก่ผู้ป่วย

ดงันัน้  ผู้ศกึษาในฐานะพยาบาลประจำการ

ห้องผ่าตัดจึงสนใจศึกษา ค้นคว้า และพัฒนาแนว

ทางปฏิบัติการเตรียมผู้ป่วยส่องกล้องตรวจกระเพาะ

ปัสสาวะเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีระดับความเจ็บปวดน้อย

ที่สุด

1. เพ ื ่ อศ ึกษาผลของการใช ้แนวทาง

ปฏิบัติการเตรียมผู ้ป่วยส่องกล้องตรวจกระเพาะ

ปัสสาวะ

2. เพื่อเปรียบเทียบผลของการใช้แนวทาง

ปฏิบัติการเตรียมผู ้ป่วยส่องกล้องตรวจกระเพาะ

ปัสสาวะในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

กลุ่มทดลองที่ใช้แนวทางปฏิบัติการเตรียม

ผู้ป่วยส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะมีระดับความ

เจ็บปวดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม



ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

กรอบแนวคิดในการวิจัย

แนวทางปฏบัิติการ

เตรียมผู้ป่วยส่องกล้องตรวจ

กระเพาะปัสสาวะ

ความดันโลหิต

ชีพจร

ระดับความเจ็บปวด

 

                  ภาพแสดงกรวยประกอบการใสย่าชา

จากการใช้กรวยนี้ ยาชา 1 หลอด (30 cc.) สามารถ

แบ่งใช้ได้กับผู้ป่วย 3 รายรายละ 10 cc. ซ่ึงเป็นปริมาณ

ยาชาที่สามารถลดความเจ็บปวดได้ดี  ใช้เป็นเครื่อง

มือประกอบการวิจัย แบบวัดระดับความเจ็บปวดและ

แนวทางปฏิบัติในการเตรียมผู้ป่วยส่องกล้องตรวจ

ระบบทางเดินปัสสาวะที ่ผู ้ศึกษาพัฒนาขึ ้นมาโดย

ใช้แนวคิดของการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล

บนหลักฐานเชงิประจักษ์ (Evidence Based Nursing

Practices) ในกระบวนการพัฒนาวิธ ีปฏิบัติการ

พยาบาลท่ีเป็นเลิศของสำนักการพยาบาลและใหแ้พทย์

ผู้เช่ียวชาญระบบทางเดนิปัสสาวะตรวจสอบความตรง

ของเนือ้หา  จำนวน  2  คน  หลังจากนัน้นำแนวทาง

ปฏิบัติไปใช้ในกลุ ่มทดลองที ่ได้กำหนดไว้รวบรวม

และวิเคราะหข้์อมูลด้วยโปรแกรมสำเรจ็รูป SPSS  โดย

หาค่าจำนวน  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  ความ

ดันโลหิต  ชีพจร  และระดับความปวดเปรียบเทียบ

⌫
การวิจัยครั ้งนี ้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบกึ ่ง

ทดลอง (Quasi  Experimental  Design) ท่ีมีรูปแบบ

การวิจัยเป็นแบบสองกลุ่มวัดผลหลังทำการทดลอง

กลุ่มตัวอยา่งเปน็ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการคดัเลอืกแบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive sampling) ในช่วงระหว่างเดือน

มกราคม 2553 ถึงเดือนมิถุนายน 2553 โดยมีเกณฑ์

การคัดเลือก (inclusion criteria) ดังน้ี 1) เพศชายทีมี่

อายุตั้งแต่ 15 ปี  ขึ้นไป  2) ผู้ป่วยสมัครใจ และ 3)

สามารถตอบแบบสัมภาษณ์และยินดีให้ความร่วมมือ

ในการวจัิย จำนวน 60 คน แบง่เปน็กลุม่ควบคมุ  30

คน และกลุ่มทดลอง 30 คน  เดิมการใส่ยาชาก่อน

ส่องตรวจทำโดยใสย่าชาใน  Syringe  และดันยาผ่าน

รูเปิดท่อปัสสาวะโดยตรง  พบปัญหาคือใส่ยาชา

ได้ไม่ครบ มียาชาบางสว่นล้นออกมา  เน่ืองจากปลาย

Syringe ไม่แน่นกระชับพอดี จากปัญหานี้ผู้วิจัยจึง

มีแนวคิดนำกรวยพลาสติกที่มีมากับหลอดยาชามา

ประยุกต์ใช้ต่อกับจุกสาย  Feeding tube  ซ่ึงมีขนาด

พอดีกับหัว  Syringe  แล้วใช้กาวเป็นตัวเช่ือม  เพ่ือใช้ต่อ

เข้ากับ Syringe  ที่มียาชาบรรจุอยู่  หลังใช้นำกรวย

แช่น้ำยาฆ่าเชื้อ ล้าง และเป่าแห้ง สามารถนำกลับ

มาใช้ได้อีก  เรียกชื่อกรวยนี้ว่า  “กรวยประกอบการ

ใส่ยาชา”  ดังรูป
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1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองนำมาแจกแจงความถี่  หาค่าร้อยละและค่า

เฉลี่ยมีรายละเอียดดังนี้  กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย

ทั้งหมด 60 คน กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 64 ปี ระดับ

การศึกษาประถมศึกษามากที่สุด ร้อยละ 80 รองลง

มาระดับการศึกษามัธยมปลาย ร้อยละ 17 ได้รับการ

วินิจฉัยโรค Hematuria มากที่สุด ร้อยละ 33 รองลง

มาได้รับการวินิจฉัยโรคต่อมลูกหมากโต ร้อยละ 20

ระยะเวลาในการส่องกล้องอยู ่ระหว่าง 3-5 นาที

ร้อยละ 70 รองลงมามีระยะเวลาในการส่องกล้อง 6-

10 นาที ร้อยละ 10 ค่าเฉล่ีย 4.4 นาที  และกลุ่มทดลอง

มีอายุเฉลี่ย 68 ปี ระดับการศึกษาประถมศึกษามาก

ท่ีสุดร้อยละ 90 รองลงมาระดบัการศึกษามัธยมศึกษา

ร้อยละ 7 ได้รับการวินิจฉัยโรค Hematuria มากที่สุด

ร้อยละ 31 รองลงมาได้รับการวินิจฉัยโรค Cancer

ร้อยละ 30 ระยะเวลาในการสอ่งกล้องอยู่ระหวา่ง 3-5

นาที มากที่สุด ร้อยละ 100 ค่าเฉลี่ย 4.6 นาที ดัง

แสดงตารางที ่ 1

ระดับความปวดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

การใช้แนวทางปฏิบัติการเตรียมผู ้ป่วยส่องกล้อง

ตรวจกระเพาะปัสสาวะโดยใช้สถิติค่าที (t-test)

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู ้ว ิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย

ตนเอง  ในกลุ่มควบคุมให้การดูแลตามปกติและกลุ่ม

ทดลองให้การดูแลตามแนวทางปฏิบัติที ่ได้จัดทำ

ไว้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเมื่อเริ ่มใช้แนวทาง

ปฏิบัติที่ได้พัฒนาขึ้นโดยเลือกกลุ่มตัวอย่างตามต้อง

การก่อนได้รับการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ

ผู้ศึกษาแนะนำตวัและช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา

สัมภาษณข้์อมูลส่วนตวั  อธิบายวธีิตอบแบบวดัความ

รู้สึกปวดด้วยแผ่นวัดระดับความปวด  (numerical

rating scales) ที่มีค่า 0-10 ถือให้ผู ้ป่วยมองเห็น

ให้ผู้ป่วยเลือกตอบตามความรู้สึกปวด วัดและบันทึก

ความดันโลหิต  จับชีพจรและระดับความเจ็บปวด

ก่อนการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะและหลัง

แพทย์ทำการส่องกล้องตรวจทันที  บันทึกข้อมูลทั้ง

หมดลงในแบบเก็บข้อมูลผู้ศึกษาตรวจสอบข้อมูลอีก

คร้ัง  นำข้อมูลท่ีได้นำมาวเิคราะหข้์อมูล ดังน้ี

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองนำมาแจกแจงความถี่ คำนวณหาค่าร้อยละ

2. ข้อมูลเก่ียวอาย ุ  อายุ  ระยะเวลาในการ

ส่องกล้องตรวจความดันโลหิต Systolic ชีพจรและ

ระดับความเจ็บปวดนำมาหาค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง  โดยใช้สถิติค่าที  (t-test)



ข้อมูลส่วนบุคคล

จำนวน (n = 30) ร้อยละ จำนวน (n = 30) ร้อยละ

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

อายุ

< 35 ปี 0 0 1 3

36-60 ปี 11 37 3 10

> 60 ปี 19 63 26 87

ค่าเฉล่ีย 64 68

ระดับการศึกษา

ประถมศกึษา 24 80 27 90

มัธยมศึกษา 5 17 2 7

ปริญญาตรหีรือเทียบเทา่ 1 3 1 7

ปริญญาโท 0 0 0 0

การวินิจฉัยโรค

Hematuria 10 33 9 31

Retension urine 6 20 1 3

BPH 6 20 8 27

Stricture urethra 2 7 0 0

Cancer 2 7 10 30

Dysuria 3 10 1 3

Stess incontinent 1 3 1 3

ระยะเวลาในการสอ่งกล้องตรวจ

< 3 นาที 6 20 0 0

3 - 5 นาที 21 70 30 100

6 - 10 นาที 3 10 0 0

ค่าเฉล่ีย 4.4 4.6

ตารางที่ 1 จำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตาม อายุ ระดับการศึกษา การวินิจฉัยโรคและระยะ

เวลาในการส่องกล้องตรวจ

2. ค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน

ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จำแนกตาม อายุ

ระยะเวลาในการสอ่งกล้องตรวจ ความดนัโลหิต ชีพจร

และระดับความเจ็บปวด  มีรายละเอียดดังนี้ กลุ่ม

ควบคมุมีค่าเฉลีย่และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐานของอายุ

เท่ากับ 64 ปี  (

x

= 64 , SD =9.59)  ระยะเวลาในการ

ส่องกล้องตรวจเทา่กับ 4.4 นาที ( x = 4.4 ,SD =2.01)

ความดนัโลหติ systolic เทา่กบั 143 มิลลิเมตรปรอท

( x = 143 ,SD =20.8) ชีพจรเท่ากับ 82 ครั้งต่อนาที

( x = 82 , SD =13.1)  และระดบัความเจบ็ปวดเทา่กับ

6.8 ( x = 6.8 , SD = 2.61) กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียและ

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของอายเุท่ากับ 68 ปี ( x = 68

, SD = 11.77)  ระยะเวลาในการสอ่งกล้องตรวจเทา่กับ

4.6 นาท ี( x = 4.6,SD =.81)  ความดนัโลหิตsystolic

เท่ากับ 136 มิลลิเมตรปรอท ( x = 136 ,SD =14.64)

ชีพจรเท่ากับ 86 ครั้งต่อนาที ( x = 86 ,SD =13.3)

และระดบัความเจบ็ปวดเทา่กับ 2.8 ( x = 2.8, SD =

1.37) แสดงดงัตารางที ่ 2
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3. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิต systolic ชีพจรและระดบัความเจ็บปวด

ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่ใช้แนวทางปฏิบัติ

พบว่า หลังการใช้แนวทางปฏบัิติกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย

รายการ

อายุ
ระยะเวลาในการสอ่งกล้องตรวจ
ความดันโลหิต  Systolic
ชีพจร
ระดบัความเจบ็ปวด

64
4.4
143
82
6.8

กลุ่มทดลอง

x SD

11.7
0.84

14.64
13.30
1.37

กลุ่มทดลอง

x SD

9.59
2.01

20.80
13.10
2.61

68
4.6
136
86
2.8

ตารางท่ี 2 แสดงคา่เฉล่ียและสว่นเบีย่งเบนมาตรฐานของกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง  จำแนกตามอาย ุ  ระยะ

เวลาในการสอ่งกล้องตรวจ  ความดนัโลหิต  ชีพจร  และระดับความเจบ็ปวด

ความดันโลหิตและชีพจรไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม

ส่วนค่าเฉล่ียของระดับความเจ็บปวดในกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติท่ี p <0.001 ดังแสดงในตารางที ่ 3

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่าง  ความดันโลหิต  systolic ชีพจร  และระดับความเจ็บปวดระหวา่งกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง

รายการ

ความดันโลหิต Systolic
ชีพจร
ระดบัความเจบ็ปวด

t - test p - value

143
82
6.8

136
86
2.8

1.492
1.57

7.871

.147

.127

.000

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

P < 0.00

สรุปผลท่ีได้จากการศกึษาคร้ังน้ี  พบว่ากลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง  เป็นเพศชายทั้งหมดอายุ

เฉลี่ยของกลุ่มควบคุมและกลุ่มตัวอย่าง 64 ปีและ

68 ปี ตามลำดบัระดบัการศกึษาของกลุม่ควบคมุและ

กลุ ่มทดลองส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถม

ศึกษา  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มอาการ Hematuria

ระยะเวลาในการสอ่งกล้องตรวจในกลุ่มควบคุมใช้เวลา

เฉลี่ย 4.4 นาทีและกลุ่มทดลองใช้เวลา 4.6 นาที

เพ่ือให้เกิดความม่ันใจในการทำการวิจัยว่ามีการควบคุม

ตัวแปรให้มีความเทา่เทียมกัน (อรพินทร์ ชูชม, 2552:6)

ผลการศึกษาพบว่าค่าความดนั  Systolic ในกลุ่มควบ

คุมและกลุ่มทดลองเท่ากับ 144 มิลลิเมตรปรอทและ

136 มิลลิเมตรปรอท ค่าของชีพจรเท่ากับ 82 ครั้ง

ต่อนาทีและ 86 คร้ังต่อนาที  เห็นได้ว่าค่าความดันโลหิต

ค่อนข้างสูง เนื่องจากการส่องกล้องตรวจกระเพาะ

ปัสสาวะเป็นหัตถการที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดเฉียบ

พลันจากมีการกระตุ้นการทำงานของระบบประสาท

อัตโนมัติ ส่งผลให้ความดันโลหิตสูง ชีพจรเต้นเร็ว

หลอดเลือดหดตัวและมีอาการเหงือ่ออกมาก (ดุจเดือน

สีละมาด, 2553:2) ในส่วนของระดบัความเจบ็ปวดใน

กลุ่มควบคุมมีระดับความเจ็บปวดค่อนข้างมาก (6.8)



และกลุ่มทดลองมีระดับความเจ็บปวดน้อย (2.8) เมื่อ

วิเคราะห์ระดับความเจ็บปวดในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

p=.001 แสดงให้เห็นว่าแนวทางปฏิบัติที่ได้พัฒนาขึ้น

สามารถลดระดับความเจ็บปวดขณะส่องกล้องตรวจ

กระเพาะปสัสาวะได้  การพัฒนาแนวปฏบัิติทางคลนิิก

โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์จะส่งผลดีกว่าก่อนใช้แนว

ทางปฏบัิตอิยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิ (สุพรรณ ี เตรยีม

วิศิษฏ์และคณะ, 2549:8) พยาบาลมีบทบาทในการ

ดูแลอาการปวดจากการผ่าตัดหรือทำหัตถการต่างๆ

ตั้งแต่แรกรับ จนกระทั่งจำหน่ายกลับบ้านด้วยความ

ปลอดภัยโดยมีการวางแผนการพ ัฒนาแนวทาง

ปฏิบัติที่มุ่งเน้นการป้องกันก่อนทำหัตถการ  (เจือกุล

อโนธารมณ์, 2550:14-23) การพัฒนาแนวทาง

ปฏิบัติในครั้งนี้ได้มีการนำข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิง

ประจักษ์มาใช้เน้นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลัง

ทำหัตถการที่อาจเกิดขึ้น  ซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยได้

1. ควรพัฒนาแนวทางปฏิบัติการเตรียม

ผู้ป่วยส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง

เพื่อจัดทำเป็นนโยบายของสถาบันในการให้บริการ

อย่างมีคุณภาพ

2. ควรมีการแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้กระบวน

งานร่วมกันและจัดทำคู ่มือแนวทางปฏิบัติของแต่

ละหน่วยงานภายใต้คณะกรรมการบริหารคุณภาพ

การพยาบาล

3. ควรพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการ เตรียม

ตรวจหรือการทำหตัถการอืน่ๆ เพ่ือการพัฒนาคุณภาพ

การพยาบาล

กมล  ภานุมาตรัศมีและจุลินทร์  โอภานรัุกษ์. (2551).

ความจำเป็นของการให้ยาระงับความรู้สึก

เฉพาะทีใ่นการส่องกล้องตรวจระบบทางเดนิ

ปัสสาวะแบบสายพับงอได้ในคลินิกผู้ป่วย

นอก. จุฬาลงกรณเ์วชสาร. 52 (พ.ค.-มิ.ย.):

169-176.

เจือกุล อโนธารมณ์. (2550). บทบาทของพยาบาล

ในการป้องกันอาการปวดจากการผ่าตัด.

วารสารพยาบาลศาสตร์. 25 (1):14-23.

ชุติกาญจน์  หฤทัยและอรุณี  ไพศาลพาณิชย์กุล.

(2552). เกณฑ์คุณภาพการปฏิบัติการ

พยาบาลที่เป็นเลิศ. นนทบุรี : สำนักการ

พยาบาล  กรมการแพทย.์

วรนุช  เกียรติพงษ์ถาวร.  เอกสารคำสอนเรื่องการ

พยาบาลผู ้ป่วยที ่ได้ร ับบาดเจ็บในระบบ

ทางเดินปัสสาวะ. คณะพยาบาลศาสตร์

มหาวิทยาลัยมหิดล. Available at http//

:www.ns.mahidol.ac.th 11/11/2553.

ศศิกานต์ นิมมานรัชต์. (2553). ตำราความปวดและ

การระงับปวดในเวชปฏิบัติ.สงขลา : ชาน

เมืองการพิมพ์.

เสาวลักษณ์  ริรัตนพงษ.์ (2547).บทบาทของพยาบาล

ห้องผ่าตัดเป็นอย่างไร?. เจาะลึกการ

พยาบาล. 5 (2) :1-2.

อรพินทร์ ชูชม. (2552). การวิจัยกึ่งทดลอง.  วารสาร

พฤติกรรมศาสตร,์15 (1) : 1-15.

Brekkan E.&et al. (1991). A controlled study of low

and high volume anesthetic jelly as a

lubricant and pain reliever during

cystoscopy.The journal of urology.

146 : 24-27.



 ☺       

Carter HB. & Chan DY. (2007). Basicinstrument

and cystosopy.in Wein AJ.ed.

Campbell-Walsh Urology.9thed.

Philadelphia : Saunders Elsevier.

Chunhawattana W.& et al.(1997).A comparative

study of 2% lidocaine solution versus

2 % lidocaine jelly as a topical anesthetic

agent during cystoscopy. The thai journal

of surgery.18(4).Oct-Dec:167-171.

Goldfischer E.R. & et al.(1997).Randomized,

prospective. Double-blind study of the

effects on pain perception of lidocaine

jelly versus versus plain lubricant during

outpatient rigid cystoscopy. The journal

of urology.159 (Jan) : 90-94.

Kobi S. & et al. (2004). Adverse effects of

cystoscopy and its impact on patient

quality of life and sexual performance.

IMAJ. 6 (August) : 474-478.

OuelletteR.D.&et al.(1985).Urology.XXV(5):

490-491.

Stein M& et al.(1994).The effects of intraurethral

lidocaine anesthetic and patient anxiety

on pain perception during cystoscopy.

The journalof urology .151 (June):

1518-1521.



   
 ⌫   

 โรคหลอดเลอืดสมองเป็นโรคเร้ือรัง  ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถดแูลตนเองได ้    ด้ังน้ันญาติ/ผู้ดูแลจึงเป็น

ผู้ทีมี่บทบาทสำคญัในการดแูลชว่ยเหลอืผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองในดา้นตา่งๆ  หากญาต/ิผู้ดแูลมคีวามพรอ้ม

ในการดูแลย่อมส่งผลต่อการดูแลที่มีประสิทธิภาพ  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ

เตรียมความพร้อมต่อความพร้อมของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนจำหน่ายกลับบ้าน  กลุ่ม

ตัวอย่างคือญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมโรงพยาบาลเจ้าพระยา

ยมราช   จำนวน  60  คน    โดยเลอืกอย่างเจาะจง เป็นกลุ่มควบคุม 30  ราย  กลุ่มทดลอง 30  ราย   เคร่ืองมือท่ีใช้ใน

การศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย  1. โปรแกรมการเตรียมความของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน

จำหน่าย   2 . แบบสอบถามแบง่เป็น  3  ส่วน   คือ  1) ข้อมูลท่ัวไปของญาต/ิผู้ดูแล   2) ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง  3) แบบประเมินความพร้อมของญาติ/ผู้ดูแล 8 ด้าน  ที่พัฒนาตามกรอบแนวคิดความ

พร้อมในการดูแลของสจ๊วตและอาร์ชโบล์ด ,1986  กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติ  ส่วนกลุ่มทดลอง

จะได้รับการดูแลโดยใช้โปรมแกรมการเตรียมความพร้อมของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน

จำหน่ายกลับบ้าน  ระยะเวลา 1-2 วันก่อนจำหน่าย  กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองจะไดรั้บการตอบแบบประเมนิ

ความพร้อมของญาติ/ผู้ดูแล  ข้อมูลทั่วไปของญาติ/ผู้ดูแล  และข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม  2551  ถึงเดือนกรกฎาคม  2551    นำข้อมูลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเปรียบ

เทียบ และวิเคราะห์ข้อมูล   โดยแจกแจงความถี่ ร้อยละหาค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่าทดสอบที

(Independent t-test)

ผลการศึกษาพบวา่  ระดับความพรอ้มรายด้านและโดยรวมของญาต/ิผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

อยู่ในระดับพร้อมมากท้ังกลุ่มทดลอง  (X=2.97-3.20, SD= 0.62-0.93)  และกลุ่มควบคุม  (X=2.67-3.13 , SD=

0.81-1.04 ) และค่าเฉลี่ยคะแนนความพร้อมของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทาง

สถิติท่ี .05

จากผลการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษามีข้อเสนอแนะว่า    พยาบาลควรนำโปรแกรมการเตรียมความพร้อม

ของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนจำหน่ายกลับบ้าน มาปรับปรุงใช้ให้เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมอง    เพ่ือผู้ป่วยจะไดรั้บการดูแลท่ีถูกต้อง ปลอดภัยจากภาวะแทรกซอ้น และกลับมารักษาซ้ำ

เนื่องจากปฏิบัติตัวไม่ถกูต้อง และญาติ/ผู้ดูแลมั่นใจที่จะดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน

⌫
  ⌫

คำสำคัญ : โปรแกรมการเตรียมความพร้อม/ความพร้อม/การจำหน่ายกลับบ้าน/ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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Hemorrhagic Stroke is a chronic disease which affects patients not able to take care of

themselves.  Caregivers, hence, have very important role for caregiving.  If the caregivers are ready

to provide care, caregiver to the patients will be efficient.  The objectives of this study were to review

the effect of preparing program on readiness  among hemorrhagic stroke patient caregivers before

discharge.  Specific Sampling group included 60 hemorrhagic stroke patients at surgery ward,

Chaophraya Yommaraj Hospital.  They were divided into 30 participants in control group, and 30

participants in experimental group.  Applied tools in the study included 1.  Preparing program for

hemorrhagic stroke patient caregivers before discharge, 2.  Questionnaires divided into 3 sections

namely a.  General information of the caregivers, b.  General information of hemorrhagic stroke patient

and c.  Evaluative form about 8 aspects readiness of the caregivers, developed according to Stuart

and Archbold’s Caregiving Readiness Concept, 1986.  The control group received normal care and

the experimental group received caregiver preparing program 1-2 days before discharge.  Caregivers

of the two groups had been evaluated readiness in caregiving.  General information of the caregivers

and the patients were collected during March, 2010 to July, 2010.  Information of the control and

experimental groups were compared and analyzed by using frequency distribution, average, standard

deviation and Independent  t-test method.

It had been found that readiness of the caregivers in experimental group  (X=2.97-3.20, SD=

0.62-0.93) and control group  (X=2.67-3.13 , SD=0.81-1.04)  were high.  Average points of readiness in

the two groups were not statistically significant different (0.05).

Further to the result, we suggested that practical nurses should apply preparing program

for hemorrhagic stroke patient caregivers appropriately.  So the patients received save and

proper care in order to avoid complication and re-admission.

⌧   
☺    

*,** Register Nurse Chaophraya Yommaraj Hospital.
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โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular

disease  หรือ  Stroke)  เป็นสาเหตกุารเจ็บป่วยท่ีพบ

มากที่สุดในจำนวนผู้ป่วยโรคระบบประสาทที่ได้รับไว้

ในโรงพยาบาลเเละเป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุข

เพราะทำให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตสูงและผู้ที่รอด

ชีวิตจะมีความพิการหลงเหลืออยู่  ตั้งแต่ความพิการ

เล็กน้อยจนกระทั ่งไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้

ในประเทศไทยจากข้อมูลสถิติกระทรวงสาธารณสุข

พ.ศ. 2548 พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุ

สำคัญที่ทำให้มีอัตราการตายเป็นอันดับสามรองจาก

โรคมะเรง็และโรคหวัใจ  จากสถิติดังกล่าวแสดงใหเ้ห็น

ว่าอัตราการเสียชีวิตและระดับความรุนเเรงจากโรค

หลอดเลือดสมองค่อนข้างคงที่อันเป็นผลเนื่องมาจาก

วิวัฒนาการในด้านการรักษาท่ีทันสมัยในปัจจุบันในระยะ

เฉียบพลัน  แต่เเนวโนม้อัตราการป่วยท่ีเป็นภาวะเรือ้รัง

จากโรคหลอดเลือดสมองจะค่อยๆ เพิ่มขึ้น  ทั้งนี้เป็น

เพราะการคาดการณว์า่ผูป่้วยทีร่อดชวีติจากโรคหลอด

เลือดสมองมีแนวโน้มที่จะมีชีวิตอยู่ได้มากกว่า 5 ปี

ความสำคัญของการดูเเลจึงอยู่ท่ีการป้องกันภาวะแทรก

ซ้อนและการฟืน้ฟูสภาพ  สำหรับภาวะแทรกซอ้นท่ีพบ

บ่อย  ได้แก่  ปอดอักเสบจากการสำลัก  แผลกดทับ

การพลัดตกหกล้ม ข้อไหล่ติด หากผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลที่ไม่ดี นอกจากจะเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว

แล้วอาจเกิด secondary  stroke เพิ่มระยะเวลาใน

การรักษาตัวในโรงพยาบาล   เสียค่ายาเพิม่ข้ึน  ค่าใช้

จ่ายสูงขึ้น  และเมื่อผู้ป่วยผ่านพ้นการช่วยเหลือดูเเล

ในระยะวิกฤตแล้วมักจะมีความพิการหลงเหลืออยู่

ซ่ึงก่อให้เกิดปัญหาในระยะยาวตอ่ผู้ป่วยท้ังทางร่างกาย

จิตใจ  อารมณ์และสังคม  รวมท้ังความคดิ  ความจำ

สติปัญญา ทำให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องในการรู้คิด

หรือไม่ตอบสนองต่อความต้องการในการดูเเลตนเอง

ได้  (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544 : 2)  ความบกพร่องเหล่าน้ี

ล้วนเปน็อุปสรรคตอ่การดำรงชวิีตผู้ป่วย  ซ่ึงจำเปน็จะ

ต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลอืในการทำกจิวัตรประจำวนั  การ

ให้กำลังใจ  การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ

อย่างต่อเนื่อง  ดังนั้นญาติผู้ดูเเลซึ่งเป็นบุคคลที่ดูเเล

ช่วยเหลือใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด จึงควรมีความรู้เเละ

ความเขา้ใจท้ังทางดา้นร่างกายและจติใจ  เพ่ือจะได้ให้

การดูเเลได้ถูกต้องตรงกับปัญหาเเละความต้องการ

ของผู ้ป่วย  ผู ้ดูเเลหลักควรมีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้ป่วยตั้งเเต่เเรกเริ่ม  พยาบาลจึงมีบทบาทอย่างยิ่ง

ในการเตรียมญาติ/ผู้ดูแล  ซึ่งญาติ/ผู้ดูเเลควรได้รับ

ความรู้เก่ียวกับสาเหตุและผลของโรคหลอดเลอืดสมอง

ภาวะเเทรกซ้อนและการป้องกันโรคขั้นตอนการรักษา

การป้องกันกลับเป็นซ้ำเทคนิคที่จำเป็นต่อการส่งเสริม

การเคล่ือนไหว  และการทำกิจวัตรประจำวัน  เพ่ือให้ญาติ

/ผู้ดูเเลสามารถเรียนรู้การปฏิบัติตนและมีการช่วยเหลือ

ที่เหมาะสมพร้อมที่จะกลับบ้านทำให้ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองได้รับการดูแลที่ดีมีคุณภาพเเละสามารถ

ป้องกันและลดความรุนเเรงของภาวะแทรกซ้อนได้

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัด

สุพรรณบุรี เป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 602 เตียง

จากสถิติ 3 ปีย้อนหลัง  ตั ้งเเต่  ปี  พ.ศ. 2548

จนถึง  พ.ศ. 2550  พบว่าโรงพยาบาลรับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองไว้ในความดูแลจำนวน  1,151 , 1,170

และ 1,220 คนต่อปีตามลำดับและพบผู้ป่วยเสียชีวิต

ด้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตกเปน็อันดับท่ี 1 (สถิติสาร

สนเทศโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช, 2550) สำหรับ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราชนัน้ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบตัน

จะอยู่ในความดแูลของกลุม่งานอายรุกรรม  ส่วนผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแตกจะอยู่ในความดูแลของกลุ่ม

งานศัลยกรรมเน้นการดูแลอย่างต่อเนื่องเริ่มตั้งแต่แรก

รับผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลจนกระท่ังจำหน่ายผู้ป่วยกลับไป

อยู่บ้านกระบวนการดเูเลท้ังหมดนีจ้ะเกิดผลดีเม่ือญาติ
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ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย 8 ด้าน
1. ความพร้อมในการดูแลความต้องการด้านร่างกาย
2. ความพรอ้มในการดแูลความตอ้งการอารมณข์องผูป่้วย
3. ความพรอ้มท่ีจะหาขอ้มูลเก่ียวกบัการบริการและจดัหาบรกิาร

การดูแลให้กับผู้ป่วย
4. ความพร้อมในการจัดการกับความเครียดท่ีเกิดข้ึนระหว่างดูแลผู้ป่วย
5. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยให้เกิดความพงึพอใจ
6. ความพร้อมในการจัดการกับภาวะฉุกเฉินท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย
7. ความพร้อมในการการขอความชว่ยเหลือและขอข้อมูลท่ีจำเป็นจาก

ทางโรงพยาบาลหรอืศูนย์สาธารณสุข
8. ความพรอ้มในการดแูลผู้ป่วยโดยรวม

โปรแกรมเตรียมพร้อม

ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

1. การให้ความรู้ (การสอนและสาธิต)

2. ส่ือการสอน (แผนการสอนวีดีทัศน์และคู่มือ)

ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมอง

ผู้ดูเเลและครอบครัวมีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรม

การดูเเลต่างๆ ร่วมกับทีมสุขภาพ การให้ญาติ/ผู้ดูแล

มีส่วนร่วมในการดูแลนั้นเป็นการส่งเสริมให้ผู ้ป่วย

ได้รับการดูเเลที่ดี  ทำให้มีการฟื้นหายเร็วนำไปสู่การ

ปรับตัวในการทำหน้าที่ทางสังคม  ส่งผลถึงความพึง

พอใจและคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยครอบครัว  และ

ญาติ/ผู้ดูเเลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด ดังนั้นคณะผู้ศึกษา

จึงได้พัฒนา โปรแกรมการเตรยีมความพรอ้มของญาติ

/ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกก่อนจำหน่าย

กลับบ้านโดยโปรแกรมประกอบดว้ยการใหค้วามรูเ้ร่ือง

โรคการสอนและสาธิตการทำกิจวัตรประจำวัน  การ

ออกกำลังกาย   การป้องกันภาวะแทรกซ้อน  การ

เตรียมบ้านแหลง่สนับสนุนทางสงัคม  อาการผิดปกติท่ี

ควรมาพบแพทย์การมาตรวจตามนัด  โดยมีคู่มือและ

วีดีทัศน์ประกอบการให้ความรู้โปรแกรมที่สร้างขึ้นเป็น

ปัจจัยสำคัญที่จะนำไปสู่การพัฒนาปรับปรุงบริการให้

มีรูปแบบการให้บริการท่ีมีคุณภาพ  ทำให้ผู้ป่วยปลอด

ภัยจากภาวะแทรกซ้อนญาติ/ผู้ดูแลพร้อมที่จะดูแล

ผู้ป่วยเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน  ลดระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาล และลดค่าใช้จ่ายในการรักษา

ดังน้ันคณะผู้ศึกษา  ต้องการพัฒนาโปรแกรม

การเตรียมความพร้อมของญาติผู ้ด ูแลผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองก่อนจำหน่ายกลับบ้าน

เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมเตรียมความ

พร้อมต่อความพร้อมของญาติ/ผู ้ด ูเเลผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลอืดสมอง ก่อนจำหนา่ยกลบับ้าน

การใช้โปรแกรมเตรียมความพร้อมมีผลต่อ

ความพร้อมของญาติผู ้ดูเเลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง กอ่นจำหนา่ยกลบับ้านอยา่งไร

ญาติ / ผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับโปรแกรมเตรียมความ

พร้อมมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยมากกว่าญาติ/ผู้

ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ

งานวิจัยครั้งนี้  เป็น two  group post test

only design เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมเตรียม

ความพรอ้มต่อระดบัความพรอ้มของญาตผู้ิดูเเลผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองแตกก่อนจำหน่ายกลับบ้านที่

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายและหญิง

ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  จังหวัดสุพรรณบุรี

ระหว่างเดือนมีนาคม 2551 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ.

2551



ประชากรที ่ศึกษาเป็นญาติ/ผู ้ดูแลผู ้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแตกสภาพผู้ป่วยที่มีความพิการ

หลงเหลืออยู่ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

และหญิงโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชสุพรรณบุรี

ระหว่างเดอืนมีนาคม 2551 ถึง กรกฎาคม พ.ศ.2551

กลุ่มตัวอย่าง

ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง   โดย

เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดในสมอง

แตกที่รับรักษาไว้หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย  และหญิง

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

ที ่มีความพิการหลงเหลืออยู่ก่อนจำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลต้องนอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยไม่น้อย

กวา่ 3 วนั ผู้ป่วยทีเ่สยีชวีติคดัออกจากการศกึษา

2. ญาติ/ผู้ดูแลคือสมาชิกในครอบครัวผู ้

รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ที่ให้การดูแล

ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดในสมองแตกโดยตรงและ

ใช้เวลาในการดแูลมากทีสุ่ดภายหลงัจำหนา่ยออกจาก

โรงพยาบาลและอาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วย

3. ไม่มีความบกพร่องทางการร ับรู ้หร ือ

บอกสถานที่ เวลา บุคคลได้ถูกต้อง สามารถอ่าน

และพูดภาษาไทยหรือสามารถดูวีดีทัศน์ได้

4. อายุระหว่าง  15-60 ปี

5. การเลือกเข้ากลุ่มควบคุมโดยเลือกจาก

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจำนวน 30 รายแรกจะได้รับ

การดูแลตามปกติ ส่วน 30 รายต่อมาเลือกเข้ากลุ่ม

ทดลอง จะได้รับการดูแลตามโปรแกรม

ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง กลุ ่มควบคุม 30 รายและ

กลุ่มทดลอง 30 ราย

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั ประกอบดว้ย

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

1.1 โปรแกรมการเตรียมความพร้อม

ญาต ิ /ผ ู ้ด ูแลผ ู ้ป ่ วยโรคหลอดเล ือดสมองแตก

ประกอบด้วย

1.1.1 ตารางแสดงก ิจกรรมใน

แต่ละวันแรกรับจนจำหน่าย (1- 8 วัน)

1.1.2 แผนการสอนในแต่ละวัน

เกี่ยวกับเรื่องความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองการดูแลสุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองอาหารกับโรคหลอดเลือดสมองภาวะแทรกซ้อน

ท่ีพบได้บ่อย  และการป้องกันภาวะแทรกซอ้นการดแูล

กิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองการ

ปรับสภาพบ้านและสิ ่งแวดล้อม แนวทางการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน แหล่งประโยชน์

การขอความช่วยเหลือและแหล่งสนับสนุนทางสังคม

1.2 คู่มือโรคหลอดเลือดสมอง

1.3 วีดีทัศน์ 1 ม้วน

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ได้แก่

2.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลในเรื ่อง

อายุ  เพศ  สถานภาพสมรส  การศึกษา อาชีพ  รายได้

ความรู้และประสบการณ์การดูแล  สถานบริการก่อน

เข้าร่วมการวิจัย

2.2 ข้อมูลพื ้นฐานของของผู ้ป่วยใน

เร่ือง  อายุ  เพศ  สถานภาพสมรส  การศึกษา อาชีพ

รายได้   การวินิจฉัย   การรักษา   จำนวนวนันอน   ความ

พิการที่หลงเหลืออยู่

2.3 แบบประเมินความพร้อมของผู้ดูแล

ดัดแปลงมาจากอาร์ชโบลและสจ๊วต ,1986 แปลเป็น

ภาษาไทย โดย วิลาพรรณ วิโรจน์รัตน์ ,2002 ประกอบ

ด้วยข้อความ 8 ข้อความซึ่งลักษณะข้อคำถามเป็น

มาตรประมาณคา่ 5 อันดับ

(0) หมายถงึ ญาติ/ผู้ดูแลไม่มีความพรอ้มใน

กิจกรรมนั้นเลย
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(1) หมายถึงญาติ/ผู้ดูแลมีความพร้อมใน

กิจกรรมนั้นน้อย

(2) หมายถึงญาติ/ผู้ดูแลมีความพร้อมใน

กิจกรรมนั้นปานกลาง

(3) หมายถึงญาติ/ผู้ดูแลมีความพร้อมใน

กิจกรรมนั้นมาก

(4) หมายถึงญาติ/ผู้ดูแลมีความพร้อมใน

กิจกรรมนั้นมากที่สุด

การแปรผลคะแนน

คะแนน                         การแปลผล

3.21- 4.0 ความพร้อมในการดูแลอยู่ในระดับพร้อม

มากที่สุด

2.41-3.2 ความพร้อมในการดูแลอยู่ในระดับพร้อม

มาก

1.61- 2.4 ความพร้อมในการดูแลอยู่ในระดับพร้อม

ปานกลาง

0.81-1.6 ความพร้อมในการดูแลอยู่ในระดับพร้อม

น้อย

0 -  0.8 ไม่มีความพร้อมในการดูแลเลย

การหาความเชื่อมั่นและความตรงของเนื้อหา

1. นำโปรแกรมการเตรียมความพร้อมญาติ/ผู้

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก คู่มือโรคหลอดเลือด

สมอง  วีดีทัศน์  และแบบสอบถามให้แพทย์ศัลยกรรม

ประสาท 1 คน  และพยาบาลเฉพาะทางระบบประสาท

จำนวน  5  คน ตรวจสอบความตรงของเนือ้หาและนำ

ไปปรับปรุงแก้ไขและนำไปทดลองใช้กับญาติ/ผู้ดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก  จำนวน  5  ราย

2. สำหรับแบบประเมินความพร้อมในการ

ดูแล ดัดแปลงมาจากอารช์โบลและสจ๊วต, 1986  แปล

โดย วิลาพรรณ  วิโรจน์รัตน์ ,2002 ค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟา  (Cronbach’s Alpha  Coefficient) เดิม

เท่ากับ  0.86 - 0.92

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

1. หลังได้รับการอนุมัติจากผู้อำนวยการ

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชสุพรรณบุรี  ผู้วิจัยได้ชี้

แจงวัตถุประสงค์  รายละเอียดในการดำเนินงานการ

เก็บข้อมูลแก่หัวหน้าหอผู ้ป่วยศัลยกรรมชายและ

ศัลยกรรมหญิงและบุคคลผู้เกี่ยวข้อง

2. เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติที่เลือก

ไว้  ผู้วิจัยแจ้งวัตถุประสงค์รายละเอียดการดำเนิน

การวิจัยระยะเวลาในการทดสอบขอบเขตการรักษา

ข้อมูลและการยุติการเข้าร่วมวิจัยให้ญาติ / ผู้ดูแล

ข้อมูลเหล่านี้จะถือเป็นความลับ  ไม่มีการเปิดเผยชื่อ

จริงของผูเ้ขา้ร่วมวจัิยจะมเีพยีงบางสว่นทีป่รากฏอยูใ่น

รายงานการศึกษาครั้งนี้ไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยต่อผู้ดูแลโดยญาติ/ผู้ดูแลสามารถ

ตอบตกลงหรือปฏิเสธ หรือยุติการสนทนาได้ตลอด

เวลา  เมื่อญาติ/ผู้ดูแลยินดีเข้าร่วมงานวิจัย  ได้ขอให้

ผู้ดูแลเซ็นหนังสือยินยอมให้ข้อมูลเข้าร่วมวิจัยผู้วิจัย

จะทำการสมัภาษณเ์กีย่วกบัขอ้มลูเกีย่วกบัขอ้มูลท่ัวไป

ของญาติ / ผู้ดูแล หลังจากนั้นผู้วิจัยจะให้ญาติผู้ดูแล

กลุ่มควบคมุตอบแบบประเมนิความพรอ้มญาต/ิผู้ดูแล

ก่อนจำหนา่ย 1-2  วัน  โดยใช้  เวลาประมาณ 20 นาที

โดยเก็บกลุ ่มควบคุมจำนวน 30 รายในหอผู ้ป่วย

ศัลยกรรมชาย 1 และหญิงในระยะเวลา  2  เดือน

สำหรับกลุ่มทดลองจะได้รับการดูแลตามโปรแกรม

เตรียมความพร้อมญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองก่อนจำหน่ายตั้งแต่วันแรกรับจนกระทั่งจำหน่าย

ก่อนจำหนา่ย 1 วัน   ผู้วิจัยจะให้ญาติ/ผู้ดูแลตอบแบบ

ประเมินความพรอ้มใช้เวลาประมาณ 20 นาที  เม่ือส้ิน

สุดการเก็บข้อมูลทั้งหมดผู้วิจัยจะตอบข้อสงสัยและ

ให้ความรู้เพิ่มเติมในส่วนที่ญาติ / ผู้ดูแลต้องการกลุ่ม

ทดลองจำนวน 30 รายหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายและ

หญิงในระยะเวลา 2  เดือน



การพทัิกษสิ์ทธข์องกลุม่ตัวอยา่ง

ผู้วิจัยมีแนวทางในการพิพิทักษ์สิทธ์ ดังนี้

1. ผู้วิจัยแนะนำตวัเอง อธิบายวัตถุประสงค์

ข้ันตอนและรายละเอยีดในการทดลองและการเกบ็รวบ

รวมข้อมูล  รวมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถาม

ปัญหาหรือข้อสงสัยต่างๆ ก่อนที่ตัดสินใจเข้าร่วมวิจัย

2. อธิบายใหท้ราบวา่กลุ่มตัวอย่างมีสิทธ์ิใน

การตัดสินเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมหรือไม่ก็ได้และถ้า

หากตัดสินใจเข้าร่วมวิจัยแล้ว  สามารถออกจากการ

วิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลต่อผู้ป่วยแต่อย่างใด

3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเข้าร่วมการ

วิจัยผู้วิจัยจะให้กล่าวคำยินยอมด้วยเซ็นยินยอมเข้า

ร่วมการวิจัย

4. ในการวิจัยจะคำนึงถึงความเป็นส่วนตัว

และไม่รบกวนกิจวัตรประจำวันในขณะทดลองหากก

ลุ่มตัวอย่างมีกิจธุระ  ผู้วิจัยยินดีหยุดการทดลองและ

การตอบแบบสอบถามครั้งนั้น

5. กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที ่จะปกปิดข้อมูล

ที่ไม่ต้องการจะเปิดเผยตลอดการวิจัยกลุ่มตัวอย่าง

สามารถซักถามข้อมูลเกี ่ยวกับการวิจัยตลอดจน

การตรวจสอบข้อมูล

6. ในการนำเสนอข้อมูลและเขียนรายงาน

การวิจัยจะนำเสนอในภาพรวม

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้โปรแกรมสำเร็จรูป

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและญาติ/

ผู้ดูแล โดยการแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ

2. เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย

และญาต ิ/ ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  โดยใช้

ไคสแคว์ทดสอบ

3. ข้อมูลความพรอ้มในการดแูลของญาต ิ /

ผู้ดูแลในการหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

จำแนกเป็นรายข้อ และโดยรวม

4. เปรียบเทียบข้อมูลความพร้อมในการ

ดูแลของญาต ิ/ ผู้ดูแล    กลุ่มควบคุมและญาต ิ / ผู้ดูแล

กลุ่มทดลองโดยใช ้Independent  t-test

ส่วนท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไปของญาตผู้ิดูเเล  พบว่า  ญาติ/

ผู้ดูเเลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มควบคุมส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญงิ   ร้อยละ  76.7    มีอายุระหว่าง 38-

47 ปี    ร้อยละ   43.3    ส่วนใหญมี่สถานภาพคู ่  ร้อยละ

100 มีอาชีพเกษตรกรรม  ร้อยละ  43.3 มีรายได้ครอบ

ครัวเฉลี่ยรายเดือน 4,000-8,000 บาท ร้อยละ 53.3

จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา  ร้อยละ  73.3 และ

พบว่าญาติ/ผู้ดูเเลเป็นบุตรมากที่สุด  ถึงร้อยละ 50

รองลงมาเปน็ภรรยา ร้อยละ 26.7  ไม่มีโรคประจำตวั

ร้อยละ 70 นอกจากนี ้ยังพบว่าไม่มีประสบการณ์

การดูเเลผู้ป่วย ถึงร้อยละ 96.7 กลุ่มตัวอย่างทุกราย

มีสถานบริการใกล้บ้าน  ส่วนญาติ/ผู้ดูเเลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลอง  ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง  ร้อยละ  66.7  มีอายุระหว่าง 48-60 ปี  ร้อยละ

50 ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่  ร้อยละ 96.7 มีอาชีพ

เกษตรกรรม  ร้อยละ 36.7 มีรายได้ครอบครัวเฉลี่ย

รายเดอืน 4,000 - 8,000 บาท  ร้อยละ  56.7 จบการ

ศึกษาระดับประถมศึกษา  ร้อยละ 40  และพบว่าญาติ/

ผู้ดูเเลเป็นภรรยาร้อยละ 43.3 รองลงมาเป็นบุตร

ร้อยละ 40 ไม่มีโรคประจำตวั  ร้อยละ 76.7 นอกจากนี้

ยังพบว่า ไม่มีประสบการณ์การดูเเลผู้ป่วยถึงร้อยละ

90

เมื่อนำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลส่วน

บุคคลของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองโดยใชท้ดสอบไคสแคว ์  พบว่าท้ังสองกลุ่ม

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <.05)

(ตารางที ่1)



 ☺       

ตารางท่ี 1  จำนวนเเละรอ้ยละของญาตผู้ิดูเเลตามลกัษณะขอ้มูลท่ัวไป (n = 60)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

เพศ

ชาย

หญิง

สถานภาพ

โสด

คู่

หม้าย

หย่า, แยก

อายุ

15 - 27

28 - 37

38 - 47

48 - 60

อาชีพ

รับราชการ

เกษตรกรรม

รับจ้าง

ค้าขาย

พนักงานบริษัทฯ

อ่ืนๆ

รายได้

ไม่มีรายได้

น้อยกว่า 4,000

4,000 - 8,000

มากกวา่ 8,000

ระดับการศึกษา

ไม่ได้รับการศึกษา

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

อาชีวศึกษา/

ปริญญาตรี

กลุ่มควบคุม

จำนวน

7

23

0

30

0

0

3

6

13

8

2

13

8

2

3

2

2

7

16

5

1

22

4

3

(n = 30)

ร้อยละ

23.3

76.7

0

100

0

0

10

20

43.3

26.7

6.7

43.3

26.7

6.7

10

6.7

6.7

23.3

53.3

16.7

3.3

73.3

13.3

10

กลุ่มทดลอง

จำนวน

10

20

0

29

1

0

3

5

7

15

2

11

8

4

1

4

1

8

17

4

3

16

4

7

(n = 30)

ร้อยละ

33.3

66.7

0

96.7

3.33

0

10

16.7

23.3

50

6.7

36.7

26.7

13.3

3.3

13.3

3.3

26.7

56.7

13.3

10

53.3

13.3

23.3

p - value

.739

1.017

4.021

2.500

.541

3.547

.390

.313

.259

.776

.910

.315

2χ



ตารางท่ี 1  จำนวนเเละรอ้ยละของญาตผู้ิดูเเลตามลกัษณะขอ้มูลท่ัวไป  (ต่อ)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

สามี

ภรรยา

บุตร

ญาติ

โรคประจำตัว

มี

ไม่มี

ประสบการณใ์นการดแูลผู้ป่วย

มี

ไม่มี

กลุ่มควบคุม

จำนวน

3

8

15

4

9

21

1

29

(n = 30)

ร้อยละ

10

26.7

50

13.3

30

70

3.3

96.7

กลุ่มทดลอง

จำนวน

4

13

12

1

7

23

3

27

(n = 30)

ร้อยละ

13.3

43.3

40

3.3

23.3

76.7

10

90

p - value

3.467

3.41

1.071

.325

.559

.301

2χ

p <.05

ส่วนที่ 2 พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม

ควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 80 มีอายุ

ระหว่าง  48- 60 ปี  ร้อยละ  53.3  สถานภาพคู ่ ร้อยละ

93.3 มีอาชีพรับจ้างร้อยละ 43.3 รองลงมามีอาชีพ

เกษตรกรรม ร้อยละ 30 มีรายได้ครอบครัวเฉลี่ยราย

เดือนน้อยกว่า  4,000  บาทร้อยละ  53.3  ส่วนใหญ่

จบการศึกษาระดบัประถมศึกษา ร้อยละ 83.33 ระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาลส่วนใหญ่ 5-10 วัน

ร้อยละ 76.7  ไม่มี โรคประจำตัวร้อยละ 56.7 โรค

ประจำตัวที่ผู้ป่วยพบร่วมกับโรคหลอดเลือดสมอง คือ

โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 30  รองลงมา  คือโรค

เบาหวนและโรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 6.7 ความ

พิการท่ีหลงเหลอือยู่ อัมพาต/อ่อนแรงขา้งซ้าย   ร้อยละ

56.7  อัมพาต/อ่อนเเรง ข้างขวา   ร้อยละ 44.3

ส่วนผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ ่ม

ทดลองส่วนใหญ่ชายเป็นร้อยละ 73.3 มีอายุระหว่าง

48- 60 ปี  ร้อยละ 60 สถานภาพคู่ร้อยละ 100 มี

อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 33.3 รองลงมาไม่ได้

ประกอบอาชีพร้อยละ 30  มีรายได้ครอบครัวเฉลี่ย

รายเดือน  น้อยกว่า   4,000  บาท   ร้อยละ  56.7   จบการ

ศึกษาระดบัประถมศึกษา  ร้อยละ 76.7 ระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลสว่นใหญ ่5 -10 วัน ร้อยละ 73.3

ไม่มีโรคประจำ ตัวร้อยละ 50 โรคประจำตัวที่ผู้ป่วย

พบร่วมกับโรคหลอดเลือดสมอง คือ  โรคความดัน

โลหิตสูงร้อยละ 33.3  รองลงมาคือ  โรคเบาหวาน

ร้อยละ 10  ความพิการที่หลงเหลืออยู่   อัมพาตอ่อน

เเรงข้างซ้ายร้อยละ 60 อัมพาต/อ่อนเเรงข้างขวา

ร้อยละ 40

เม่ือนำมาวิเคราะห ์   เปรียบเทียบข้อมูลส่วน

บุคคลของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

โดยใช้ทดสอบไคสแคว์ พบว่า ทั้งสองกลุ่มไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05)

ส่วนที่ 3 พบว่าระดับความพร้อมของญาติ/ผู้ดูเเล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   ของกลุ่มทดลอง  (X=3.06,
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ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ คะเเนนความพร้อมของญาติ/ผู้ดูเเลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ความพร้อมในการดูแลเรื่อง

ความต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วย

ความต้องการด้านอารมณ์ของผู้ป่วย

การหาข้อมูลเกี่ยวกับการบริการและจัดหาบริการ

การดูเเลผู้ป่วย

การจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นระหว่างดูแล

ผู้ป่วย

ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยให้เกิดความพึงพอใจ

ทั้งตนและผู้ป่วย

การจัดการภาระฉุกเฉินที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย

การขอความช่วยเหลือและขอข้อมูลที่จำเป็นจากทาง

โรงพยาบาล

ความพร้อมโดยรวยในการดูแลผู้ป่วย

รวม

กลุ่มทดลอง p - valuet

X SD

กลุ่มทดลอง

X SD

3.00 0.98

2.97 0.81

2.93 1.01

2.87 1.04

2.93 0.83

2.67 0.92

2.97 0.85

3.13 0.73

0.93 0.70

3.10 0.71

3.03 0.81

3.10 0.77

2.97 0.62

3.13 0.82

3.03 0.81

2.97 0.93

3.20 0.81

3.06 0.59

-.451

-.319

-.431

-.453

-.941

-1.637

.000

-.336

-.747

.654

.751

.668

.652

.351

.107

1

.738

.458

*P < 0.05

SD=0.59 )  และกลุ่มควบคุม  (X=2.93, SD = 0.71 )

มีความพร้อมในระดับพร้อมมากเหมือนกันโดยกลุ่ม

ทดลองมีความพร้อมโดยรวมในการดูเเลผู้ป่วยมากท่ีสุด

(X=3.20, SD=0.81) รองลงมาได้แก่  ความพร้อมใน

การดูเเลผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจทั้งตนเองและผู้ป่วย

(X=3.13, SD=0.82 ) ความต้องการด้านร่างกายของ

ผู้ป่วย (X=3.10 ,SD=0.71 )การหาขอ้มูลเก่ียวกับการ

บริการและจัดหาบริการการดูเเลผู้ป่วย  (X=3.10,SD

=0.77) ความตอ้งการดา้นอารมณข์องผู้ป่วย (X=3.03,

SD= 0.81) การจดัการภาวะฉกุเฉนิทเีกดิขึน้กบัผู้ป่วย

(X=3.03 ,SD =0.81) การจัดการกบัความเครยีดท่ีเกิด

ขึ้นระหว่างดูเเลผู้ป่วย (X=2.97, SD=0.62) การขอ

ความชว่ยเหลอืและขอขอ้มูลทีจ่ำเปน็จากโรงพยาบาล

(X=2.97, SD=0.93)

ส่วนกลุ่มควบคุมมีความพร้อมโดยรวมในการ

ดูเเลผู้ป่วยมากที่สุด (X=3.13, SD=0.73) รองลง

มาได้แก่ความพร้อมด้านร่างกายของผู้ป่วย (X=3.0,

SD =.98) การขอความช่วยเหลือและขอข้อมูลที ่

จำเป็นจากโรงพยาบาล (X=2.97, SD=0.85) ความ

ต้องการด้านอารมณ์ผู ้ป่วย (X=2.97, SD =0.81)

ความพร้อมของญาติ/ผู้ดูเเลในการดูเเลผู้ป่วยให้เกิด

ความพึงพอใจทั้งตนเองและผู้ป่วย (X=2.93, SD =

0.83) การหาข้อมูลเกี ่ยวกับการบริการและจัดหา

บริการการดูเเลผู้ป่วย (X=2.93,SD=1.01) การจัด

การกับความเครียดที่เกิดขึ้นระหว่างดูเเลผู้ป่วย (X=

2.87, SD =1.04) และการจัดการกับภาวะฉุกเฉินที่

เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (X=2.67 , SD=0.92) ตามลำดับ

(ตารางที ่2)



 พบว่าค่าเฉลี่ยความพร้อมของญาติผู้ดูเเล

ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง (X = 3.06,SD =0.59 ) และกลุ่ม

ควบคุม (X =2.93, SD=0.70)  มีความพร้อมใน

ระดับพร้อมมากเหมือนกัน   ทั ้งนี ้อาจเนื ่องจาก

โปรแกรมที่สร้างขึ ้นดัดแปลงมาจากรูปแบบของการ

วางแผนจำหนา่ย   ซ่ึงท้ังกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม

ได้รับการเตรียมการวางแผนก่อนการจำหน่ายเหมือน

กัน  มีผลทำให้ญาติ/ผู้ดูแลพร้อมมากที่จะดูแลผู้ป่วย

เหมือนกันสอดคล้องกับการศึกษาของวิภาวรรณ

คล้ายหิรัญ 2544 ที่ศึกษาผลการสอนแนะต่อความ

พึงพอใจ และความสามารถของผูดู้แลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ในกลุ่มท่ีได้รับการสอนมีคะแนนความสามารถหลังได้รับ

การสอนสูงกว่าก่อนได้รับการสอน  ทั้งนี้เป็นเพราะ

กลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุมได้รับการสอนแนะ   ซ่ึงจะ

ช่วยให้ผู้เรียนได้พัฒนาความสามารถดา้นทักษะปฏิบัติ

และความรูโ้ดยในการพฒันาทกัษะปฏบัิติตามขัน้ตอน

ของการสอน  แนะทำให้ผู้ดูแลเข้าใจความต้องการ

ของตนเองมีแนวทางในการพัฒนาความสามารถใน

การปฏิบัติของตนเอง จึงทำให้ระดับความพร้อมอยู่

ในระดับที่พร้อมมากไม่แตกต่างกัน

ข้อจำกัดของงานวิจัยครั ้งนี ้ ผู ้วิจัยไม่ได้

ประเมินความพร้อมก่อนการทำการวจัิยท้ังกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมจึงทำให้ไม่ทราบว่าก่อนการวิจัยกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความพร้อมแตกต่างกันหรือไม่

อย่างไร                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

1. พยาบาลควรจัดกิจกรรมที ่เหมาะสม

สำหรับโรคหลอดเลือดสมองในขณะนอนพักรับการรักษา

ในโรงพยาบาลและเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน

2. ควรมกีารศกึษาความสามารถของญาต/ิ

ผู้ดูเเลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่องเป็น

ระยะๆ ทุก 1-2 เดือน  เพื่อเป็นการศึกษาวิธีเผชิญ

ปัญหาการดูเเลที ่ญาติ/ผู ้ดูเเลที ่ต้องประสบสถาน

การณ์จริงโดยนำวิธีการเตรียมพร้อมไปใช้ในการ

วางเเผนจำหน่ายให้มีประสิทธิภาพให้ดียิ่งขึ้น

3. ควรมีการวิจัย เพื่อพัฒนารูปแบบการ

ดูเเลผู้ป่วยที่บ้านหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

ในระยะช่วงเเรก โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
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การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย

ในมารดาที่คลอดในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี กลุ่มตัวอย่าง เป็นกลุ่มมารดาที่มาคลอด

ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2551- 31 พฤษภาคม 2551 จำนวน 733 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

เป็นแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและแบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติแจกแจงความถี่

ร้อยละ และการทดสอบไค-สแควร์

ผลการศึกษา พบว่า อายุเฉลี่ยของมารดาเท่ากับ 26.33 ปี ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบมัธยมศึกษา

ร้อยละ48 อายุครรภ์มากกวา่ 36 สัปดาห์ ร้อยละ 46.3 มีการฝากครรภร้์อยละ 85 ส่วนใหญต้ั่งครรภ์แรกร้อยละ

59.1 และเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ร้อยละ 33.3 มารดาที่คลอดบุตรน้ำหนักปกติ คิดเป็นร้อยละ 87.3

และคลอดทารกนำ้หนักน้อย (น้อยกว่า 2,500 กรัม) ร้อยละ11.63 สำหรับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกดิทารก

แรกเกดิน้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ (p >.05) ได้แก่ อายุมารดา อายุครรภ์ การฝากครรภ ์ประวัติการต้ัง

ครรภ์ และภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์

ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะว่า พยาบาลควรมีบทบาทเชิงรุกในการเฝ้าระวังการคลอดทารกน้ำหนักน้อย

ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุต่ำกว่า 20 ปี  หญิงตั้งครรภ์ที่ตั้งครรภ์ครั้งแรก หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างการตั้งครรภ์  รวมทั้ง รณรงค์เชิงรุกให้หญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ และควร

มีการศึกษาเพิ่มเติมในแง่ของอายุครรภ์ครั ้งแรกที่เริ ่มฝากครรภ์ และจำนวนครั้งของการฝากครรภ์ว่าเป็น

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยหรือไม่

*  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หอผู้ป่วยหลังคลอด โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

คำสำคัญ : ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ,์ ทารกนำ้หนกัตวัน้อย



The purpose of this descriptive study was to examine the factors correlated with low birth

weight newborns at Chaoprayayommaraj Hospital, Suphanburi.The population in the study comprized

733 mothers who delivered child during March 1st  to May 31st , 2010 at Chaoprayayommaraj Hospital.

The tool used to collect data was a questionnaire asking about individual characteristics and health

behavior. The data was analyzed using frequencies, percentages and Chi-square statistical methods.

The result of this study revealed that the age of 50.4% of the population ranged from  20-29

years. Most of them (53.6 percents) graduated high school, The data showed that 88.9% had more than

36 weeks of gestational age and 93.8% applied prenatal care. For half (50.1%) this was their  first

pregnancy and 8.2% had experienced  complications. The majority (88.37%) of the participants

delivered normal weight babies and 11.63% delivered low birth weight babies defined as less than

2,500 grams.  Statistically significant factors correlated with low birth weight newborns (p>.05) were

mother’s age, gestational age, prenatal care, history of pregnancy and complications during the

pregnancy.

The findings suggest that nurses should have an assertive  role to prevent low birth weight

babies delivered by mothers aged less than 20 years of age, first pregnant mothers and pregnancy

complications.  Nurses should also campaign for prenatal care before 12 weeks of pregnancy and

focus on the  number of ANC visits and first prenatal care.

Key word  :  low birth weight, Factors related to

      
    

   

* Registered nurse Chaopray Yommaraj Hospital
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ประเทศไทย มีเด็กเกิดใหม่ปีละ 800,000

รายต่อปี และมีทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยประมาณ

ร้อยละ 9 ซึ่งเท่ากับมีทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยปีละ

72,000 คน  และประมาณ 75% ของการเสียชีวิต

ของทารกแรกเกิดทั้งหมดเกิดในกลุ่มทารกน้ำหนัก

น้อย  และจากข้อมูลของหญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอดใน

โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช   จังหวัดสุพรรณบุรีในปี

พ.ศ. 2550 และ ปี พ.ศ. 2551 พบว่ามีจำนวนหญิง

ต้ังครรภ์คลอดทารกน้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (LBW)

คิดเป็นอัตราร้อยละ 10.45 % และ 11.87 % ตามลำดับ

(สถิติห้องคลอด โรงพยาบาล เจ้าพระยายมราช: 2550-

2551) ซึ่งมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นและไม่เป็นไปตามเกณฑ์

มาตรฐานของกรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุขที่

กำหนดให้อัตราการคลอดทารกน้ำหนักน้อยกว่า

2,500 กรัม เท่ากับร้อยละ 7 (กรมอนามัยกระทรวง

สาธารณสขุ : 2549)

ปัญหาที่พบในกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีน้ำหนัก

น้อยกว่า 2,500 กรัม ในช่วงแรกเกิดมีโอกาสที่จะพบ

ความผิดปกติของระบบต่างๆ ของร่างกาย ซึ ่งยัง

พัฒนาไม่เต็มท่ี  เช่น  ปัญหาของระบบหายใจ  เด็กอาจ

จะหายใจลำบากทำให้ขาดออกซิเจน  ปัญหาของ

ระบบหัวใจอาจทำให้เกิดโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดอาจ

พบอุณหภูมิกายต่ำ ทำให้เด็กซึม  ดูดนมได้น้อยลง

น้ำตาลในเลอืดต่ำ  หยุดหายใจ  เกิดภาวะภมิูต้านทาง

ร่างกายต่ำและทำให้ติดเชื้อง่ายเป็นต้น  หรือถ้ารอด

ตายในช่วงต้นของชีวิตก็อาจมีปัญหาในด้านการเจริญ

เติบโต หรือพัฒนาการตามมา เช่น ปัญหาใน

ด้านการเร ียน การมองเห็น โรคทางเดินหายใจ

โรคทางเดนิอาหารหรอืการเป็นเด็กพิการ   ปัญญาอ่อน

(รัชตะวรรณ  โอฬาพริิกุล, 2544) ค่าใช้จ่ายในการดแูล

รักษาเด็กกลุ่มนี้มีมูลค่าสูงมากและบางรายที่มีความ

พิการนั้น ต้องเป็นภาระแก่ระบบบริการสุขภาพในการ

จัดสรรเงินประมาณเพิ่มขึ้นเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายสำหรับ

การดูแลทารก เน่ืองจากจำนวนวันท่ีทารกนอนโรงพยาบาล

มากกว่าทารกที ่คลอดน้ำหนักปกติ ต้องจัดระบบ

บริการการดูแลอย่างต่อเนื่องตลอดช่วง ชีวิตของเด็ก

อีกทั้งส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวต้องทุ่มเท

เวลาในการดูแลทารกเนื่องจากเกิดภาวะเจ็บป่วยเสีย

เวลาประกอบอาชีพ  และขาดรายได้ในการหาเลี้ยง

ครอบครัว

ปัจจัยหรือสาเหตุของการเกิดทารกแรกเกิด

น้ำหนักน้อยได้แก่ อายุของมารดา อายุครรภ์ การฝาก

ครรภ์จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์  ภาวะแทรกซ้อน

ขณะตั้งครรภ์และทารกที่คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า

37 สัปดาห์  (แฮเสาะ แวดอเล๊าะ,จรินทรัตน์  แซ่น่า

และสุพัตรา จูมะ, 2549 : บุญสนอง ภิญโญ, 2548)

ดังนั้น  ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะน้ำหนักน้อยของทารก

แรกเกิดในโรงพยาบาลเจ ้าพระยายมราชจังหวัด

สุพรรณบุรี  เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการกำหนดนโยบาย

วางแผนป้องกันและเฝ้าระวัง การเกิดภาวะทารก

น้ำหนักตัวน้อยรวมทั ้งการพัฒนางานบริการด้าน

ส่งเสริมสุขภาพในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์

เพื ่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะน้ำหนักน้อยของทารกแรก

เกิดประกอบด้วยตัวแปรต้น  1) ด้านลักษณะส่วน

บุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา อายุครรภ์ การ

ฝากครรภ์  จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ประวัติการ

แท้งบุตร ภาวะแทรกซ้อนขณะตั ้งครรภ์ 2) ด้าน



พฤติกรรมสุขภาพได้แก่  การสูบบุหรี่  การดื่มสุรา ประวัติการใช้สารเสพติด และการสูบบุหรี่ของคนในครอบครัว

แสดงตามแผนภูมิ

กรอบแนวคิดการวิจัย

⌦

 

⌫

⌫

⌫
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยาย

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารก

แรกเกิดน้ำหนักน้อยในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

จังหวัดสุพรรณบุรี

⌫
หญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรในโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช  ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2551 ถึง

วันท่ี 31 พฤษภาคม 2551 จำนวน 733 ราย

⌫
เป็นแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนโดยแบ่งเป็น

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เช่น อายุ การศึกษา

รายได ้ เปน็ตน้ และแบบบนัทกึดา้นพฤตกิรรมสขุภาพ

เช่น การสบูบุหร่ี การดืม่สุรา เป็นตน้ ตรวจสอบความ

เที่ยงตรงของเนื้อหา (Content validity) และความ

เหมาะสมของภาษาโดยนำแบบสอบถามที่สร้างให้

ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 4 คน ที่มีความชำนาญด้าน

สูติกรรมและกุมารเวชกรรม พิจารณาตรวจสอบความ

ครอบคลุมความถูกต้องของเนื้อหาและสำนวนภาษา

นำข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุงแก้ไข โดยถือเกณฑ์

ความเห็นสอดคล้องและยอมรับของผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง

โดยใช้ระยะเวลาในการดำเนินการ ระหว่างวันที ่1

มีนาคม 2551 ถึง วันที ่ 31 พฤษภาคม 2551

เป็นระยะเวลา 3 เดือน โดยผู้วิจัยได้แนะนำตนเอง
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อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัยขอความร่วมมือในการ

ตอบแบบสอบถามทุกชุดและแนะนำวิธีการตอบแบบ

สอบถามเป็นรายบุคคล  เมื่อหญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอด

บุตรตอบแบบสอบถามเสร็จแล้ว  ผู้วิจัยเก็บแบบสอบ

ถามคืนทันทีนำข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลมาตรวจ

สอบความถูกต้องเพื่อเตรียมการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

โดยใช้โปรแกรมสำเรจ็รูป SPSS for window

(Descriptive Statistics) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วย

สถิติ ความถี ่ร้อยละและสถติิเชิงวิเคราะห ์(Analytical

Statistics) ใช้สถิติไค-สแควร์ เพื่อหาความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปร

หญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรในโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราชระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2551 ถึง

วันที่ 31 พฤษภาคม 2551 ทั้งหมดจำนวน 733 ราย

น้ำหนักตัวปกติจำนวน 638 ราย และน้ำหนักตัว

น้อยกว่า 2,500 กรัม  จำนวน 84 ราย คิดเป็นอัตรา

การเกิดทารกน้ำหนักตัวน้อยร้อยละ 11.64 เมื่อนำมา

วิเคราะห์ตามข้อมูลส่วนบุคคล  พบว่ามารดาส่วน

ใหญ่อายุ 20-29 ปีคิดเป็นร้อยละ 39.8 การศึกษา

ระดับมัธยม ร้อยละ 51.6  รายได้ของครอบครวัต่ำกว่า

10,000 บาท ร้อยละ 57 อายุครรภ์มากกวา่ 36 สัปดาห์

ร้อยละ 46.2 รองลงมาอายุครรภ์ 28-36 สัปดาห์

ร้อยละ 41.9 ได้รับการฝากครรภร้์อยละ 91.4 ต้ังครรภ์

แรกร้อยละ 59.1 ไม่เคยแท้งบุตรร้อยละ 86.0 และ

ไม่มีภาวะแทรกซอ้นขณะตัง้ครรภ์ร้อยละ 666.7 แสดง

ดังตารางที่ 1 ในส่วนพฤติกรรมสุขภาพ พบว่ามารดา

ที่มีทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่มี

ประวัติการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา การเสพสารเสพติดและ

ไม่มีบุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 97.8,

98.9,100 และ 67.7 ตามลำดบั แสดงดงัตารางที ่2

ตารางท่ี 1  แสดงจำนวนและรอ้ยละของขอ้มูลส่วนบุคคล

ข้อมลูส่วนบคุคล

อายุ ต่ำกว่า 20 ปี

20 ปี  ข้ึนไป

การศึกษา ไม่ได้เรียน

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

ปริญญาตรีขึ้นไป

รายได้ ต่ำกว่า  10,000  บาท

10,000 - 19,999  บาท

20,000 - 29,999  บาท

30,000  บาท  ข้ึนไป

29

64

4

31

48

10

53

28

6

6

ปกติ
จำนวน ร้อยละ

14.8

85.2

2.8

30.0

53.6

13.6

55.0

30.3

8.8

5.9

< 2,500  กรัม
    จำนวน ร้อยละ

31.2

68.8

4.3

33.3

51.6

10.8

57.0

30.1

6.5

6.5

95

545

18

192

343

87

352

194

56

38

น้ำหนักทารก



ข้อมลูส่วนบคุคล

อายุครรภ์ ก่อนกำหนด

ครบกำหนด

การฝากครรภ์ ไม่ฝาก

ฝาก

จำนวนครั้งของ ครรภ์แรก

การตั้งครรภ์ ครรภ์ที่

ครรภ์ท่ี 3  ข้ึนไป

ประวัติการแท้งบุตร ไม่มี

มี

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์

ไม่มี

มี

50

43

8

85

55

222

16

80

13

62

31

ปกติ
จำนวน ร้อยละ

5.0

95.0

1.1

98.9

49.4

36.7

13.9

89.2

10.8

93.9

6.1

< 2,500  กรัม
จำนวน ร้อยละ

53.8

46.2

8.6

91.4

59.1

23.7

17.2

86.0

14.0

66.7

33.3

32

608

7

633

316

235

89

571

69

601

39
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ตารางที ่ 2  แสดงจำนวนและรอ้ยละของขอ้มูลด้านพฤตกิรรมสุขภาพ

พฤติกรรมสุขภาพ

ประวติัการสบูบหุรี่ ไม่มี

มี

ประวัติการดื่มสุรา ไม่มี

มี

การเสพสารเสพติด ไม่มี

มี

บุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่

ไม่มี

มี

91

2

92

1

93

0

63

30

ปกติ
จำนวน ร้อยละ

99.5

0.5

99.4

0.6

100

0

68.3

31.7

< 2,500  กรัม
    จำนวน ร้อยละ

97.8

2.2

98.9

1.1

100

0

67.7

32.3

637

3

636

4

640

0

437

203

น้ำหนักทารก

ตารางท่ี 1  แสดงจำนวนและรอ้ยละของขอ้มูลส่วนบุคคล (ต่อ)
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เมื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับทารก

น้ำหนักน้อย  พบว่า  อายุของมารดา  อายุครรภ์

การฝากครรภ์  ประวัติการตั้งครรภ์และภาวะแทรก

ซ้อนขณะต้ังครรภ์  เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับทารก

น้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ  ส่วนการศกึษา

รายได้  ประวัติการแท้งบุตร  การสูบบุหร่ี  การด่ืมสุรา

และการสูบบุหรี่ของบุคคลในครอบครัว  ไม่มีความ

สัมพันธ์กับทารกนำ้หนักน้อย  ดูตารางที ่ 3

อายุ ต่ำกว่า 20 ปี

20 ปี  ข้ึนไป

อายุครรภ์ ก่อนกำหนด

ครบกำหนด

การฝากครรภ์ ไม่ฝาก

ฝาก

จำนวนครั้ง ครรภ์แรก

ของการต้ังครรภ์   ครรภ์ท่ี 2

ครรภ์ท่ี 3  ข้ึนไป

ภาวะแทรกซอ้น ไม่มี

ขณะตั้งครรภ์ มี

29

64

50

43

8

85

55

22

16

62

31

พฤติกรรมสุขภาพ < 2,500  กรัม
  จำนวน   ร้อยละ

น้ำหนักทารก

31.2

68.8

53.8

46.2

8.6

91.4

59.1

23.7

17.2

66.7

33.3

95

545

32

608

7

633

316

235

89

601

39

14.8

85.2

5.0

95.0

1.1

98.9

49.4

36.7

13.9

93.9

6.1

15.42

194.34

22.84

6.09

69.75

.000

.000

.000

.047

.000

ปกติ
  จำนวน   ร้อยละ

P

ตารางที ่ 3  แสดงจำนวน  ร้อยละและคา่ไคสแควรข์องปจัจัยทีมี่ความสมัพันธกั์บน้ำหนกัทารกแรกเกดิ

ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับทารกน้ำหนัก

น้อยพบว่า

อายุของมารดา  มีความสัมพันธ์กับทารก

น้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p.000) อายุ

เป็นปัจจัยสำคัญต่อการตั้งครรภ์และการคลอดมาก

หญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป มีโอกาสที่จะ

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการต้ังครรภ์และการคลอดได้สูง

ซึ ่งทำให้เกิดอุบัติการณ์การคลอดก่อนกำหนดและ

ทารกน้ำหนักตัวน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ

แฮเสาะ แวดอเลา๊ะ,จรินทรัตน์ แซ่น่า และสุพัตรา จูมะ

(2549) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อน้ำหนักแรกคลอด

ของทารก  พบว่าอายุของมารดามีความสัมพันธ์กับ

น้ำหนักแรกคลอดของทารกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

(p=.000)

อายุครรภ์  มีความสัมพันธ์กับทารกน้ำหนัก

น้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=.000) สอดคล้อง

กับการศึกษาของสันสนีย์ หาญพินิจศักดิ์และผ่องศรี

แสนไชยสุริยา (2550:34-41) ที่พบว่าทารกที่คลอด

ก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ เป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับ 2

รองมาจากรกผิดปกติที่ทำให้เกิดทารกน้ำหนักน้อย

ส่วนการศึกษาของรายิน อโรร่าและคณะ (2545:60-

2χ



72) ศึกษาปัจจัยเสี่ยงในการเกิดทารกน้ำหนักน้อยที่

โรงพยาบาลลำปาง  พบว่า  อายุครรภ์น้อย  ประวัติการ

คลอดก่อนกำหนด  ประวัติการคลอดทารกน้ำหนัก

น้อยน้ำหนักขึ้นน้อย การฝากครรภ์ที่ รพ. ชุมชนหรือ

สถานีอนามัย  ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม ภาวะ

แทรกซ้อนทางสูติกรรม ภาวะซีด และการติดเชื้อ HIV

เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดทารกน้ำหนักน้อยได้

การฝากครรภ์  มีความสัมพันธ์กับทารก

น้ำหนักน้อย  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=.000)

เนื่องจากการตั้งครรภ์เป็นการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ

วิทยา  มารดาได้ก่อเกิดทารกข้ึนมาในระหว่างท่ีมีการต้ัง

ครรภ์ถ้ามารดาไม่สามารถปรับตัวได้ก็จะเกิดพยาธิ

สภาพที่เป็นอันตรายต่อมารดาหรือทารก  การฝาก

ครรภ์จึงมีประโยชน์อย่างมากในด้านการป้องกันให้

หญิงต้ังครรภแ์ละทารกในครรภป์ลอดภัยจากโรคทีเ่กิด

จากการตัง้ครรภโ์ดยตรงหรอืจากโรคทีเ่จ็บป่วยมากอ่น

นอกจากนี้การฝากครรภ์ยังเป็นการเตรียมสุขภาพกาย

และจิตของหญิงตั ้งครรภ์ให้สมบูรณ์เตรียมพร้อม

สำหรับการตั้งครรภ์การคลอดและหลังคลอด  สอด

คล้องกับการศึกษาของสันสนีย์ หาญพินิจศักดิ์ และ

ผ่องศรี แสนไชยสุริยา (2549) พบว่าการฝากครรภ์

ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญเพราะ

ทำให้หญิงตั้งครรภ์ไม่ได้รับการตรวจครรภ์ตามเกณฑ์

มาตรฐานและขาดโอกาสในการรับคำแนะนำเพื ่อ

การดูแลครรภ์ที่ถูกต้องทำให้ไม่สามารถดูแลติดตาม

ป้องกันและแก้ไขปัญหาต่างๆ ได้อย่างทันท่วงที

จำนวนครั ้งของการตั ้งครรภ์ มีความ

สัมพันธ์กับทารกน้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p=.047) เนื่องจากการตั้งครรภ์แรกมารดาส่วน

ใหญ่มีอายุน้อยไม่มีประสบการณ์ในการดูแลตนเอง

ในระยะตั้งครรภ์มารดาบางคนยังอยู่ในวัยเรียน กลัว

การเปลี่ยนแปลงของภาพลักษณ์ของตนเองในขณะ

ตั้งครรภ์  บางคนตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์เป็นเหตุให้

ต้องปิดบังทำให้ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์  สอด

คล้องกับการศึกษาของบรรจงและคณะ (2541) ซึ่ง

ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกแรก

เกิดน้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ในเขต 9 พบว่า

ภาวะเสี ่ยงจากการตกเลือดก่อนคลอดภาวะเสี ่ยง

จากการตั้งครรภ์ครรภ์แรกมากกว่าครรภ์ที ่ 2 และ

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับทารก

น้ำหนักน้อย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=.000)

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ มีความ

สัมพันธ์กับทารกน้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p=.000) มารดาที่มีภาวะแทรกซ้อนในขณะ

ตั้งครรภ์  มีผลต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์

สอดคล้องกับคำกล่าวของ พิชัย เจริญพานิช (2531)

โดยกลา่ววา่โรคอืน่ๆ ในมารดา ทัง้ทีโ่รคทีเ่กดิจากการ

ตั้งครรภ์หรือโรคที่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์ต่างก็เป็น

สาเหตุให้เกิดภาวะคลอดกอ่นกำหนดหรือทารกท่ีคลอด

น้ำหนักน้อยกว่าปกติได้เช่นเดียวกัน

สรุป จากการวิจัยพบว่าปัจจัยที ่มีผลต่อ

ความสัมพันธ์กับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย

มากที่สุด ได้แก่ อายุของมารดา อายุครรภ์ การฝาก

ครรภ์ และภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์

ข้อเสนอแนะ  การนำผลการศึกษาวิจัย

ไปใช้เพื่อลดอัตราทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย ควรมี

แนวทางดังนี้

1. พ ัฒนาระบบประสานงานระหว ่าง

โรงพยาบาลและศูนย์อนามัยชุมชนให้มีการฝากครรภ์

ในเชิงรุกสำรวจหญิงตั้งครรภ์ในชุมชน

2. จัดระบบให้มีการฝากครรภ์เชิงรุกจาก

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลหรือสถานีอนามัย  โดยจัดรถ

หน่วยฝากครรภ์เคลื่อนที่ไปในชุมชนที่ห่างไกลเดิน

ทางไกล  ไม่สะดวกให้ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ

เช่นเดียวกับหญิงตั้งครรภ์ในชุมชนเมือง
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3. ผลิตสื่อรณรงค์การฝากครรภ์ทุกรูปแบบ

ให้เหมาะสมกับท้องถิ่นนั้นๆ  โดยเน้นให้มารดาและ

คู่สมรสเห็นประโยชน์ของการฝากครรภ์

4. เสริมสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนใน

การจัดกิจกรรมรณรงค์การฝากครรภ์จัดประกวดคุณ

แม่ดีเด่นที่มีการฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์มอบรางวัล

ให้แต่ละชุมชน

5. จัดระบบติดตามหญิงตั้งครรภ์ที่ผิดนัด

การฝากครรภ์ โดยติดตามโดยตรงทางโทรศัพท์

จดหมาย  รวมทั้งประสานงานกันเจ้าหน้าที ่สถานี

อนามัยในการดูแลติดตาม

6. จัดกิจกรรม สายด่วนรับปรึกษาการฝาก

ครรภ์ตลอด 24 ชั่วโมงเพื่อให้หญิงตั ้งครรภ์ได้มีที ่

ปรึกษาตลอดเวลา

7. กลุ ่มเสี ่ยงควรได้รับการเฝ้าระวังและ

ติดตามอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์

ควรมีการศึกษาตัวแปรในด้านอายุครรภ์

ครั้งแรกที่มาฝากครรภ์และจำนวนครั้งของการฝาก

ครรภ์ว่ามีผลต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย
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*  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม  โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

คำสำคัญ : การพยาบาล, โรคหลอดเลือดสมอง

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษารายกรณีในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อหาแนว

ทางในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมและพัฒนาแผนการจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วย

พิเศษอายรุกรรม  กลุ่มการพยาบาล   โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช  ท่ีมีภาวะพรอ่งสุขวทิยาสว่นบคุคลญาติ

ขาดความรูใ้นการดแูลผู้ป่วยคะแนน  Bathel  ADL Index  น้อยกว่า 10  ท่ีนอนพักรักษาตัวในตึกพิเศษอายรุกรรม

ในเดอืนสิงหาคม  2553  โดยใชก้ระบวนการพยาบาลเปน็หลักแนวคดิในการใหก้ารดแูลผู้ป่วยอยา่งครอบคลมุ

ผลท่ีได้จากการศกึษาพบขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล  8  ข้อ  ดังน้ี  1) มีภาวะพรอ่งสุขวิทยาส่วนบุคคลเนือ่งจาก

ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้  2) มีโอกาสเกดิ ภาวะแทรกซอ้น  ข้อติดกล้ามเน้ือลีบจากภาวะกลา้มเน้ือ

แขนขาขวาอ่อนแรง 3) ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล เกี่ยวกับความเจ็บป่วยเรื้อรัง 4) เสี่ยงต่อการเกิดภาวะผิวหนัง

เสียหน้าท่ี    เน่ืองจากการกดทบัเป็นเวลานาน    5)  เส่ียงต่อการเกิดภาวะรา่งกายไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอ

เนื่องจากกล้ามเนื้อที่เกี ่ยวข้องกับการกลืนอ่อน แรงและ  reflex  การกลืนลดลง  6) เสี ่ยงต่อการขาด

ประสิทธิภาพในการจัดการตนเองตามข้อกำหนด ในการรักษา เนื่องจากขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวเมื่อ

กลับบ้าน  7) เสี่ยงต่อการได้รับยาไม่ถูกต้อง  และมีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา  เนื่องจากขาดความรู้  8)

การขับถ่ายอุจจาระเปล่ียนแปลง  :  ท้องผูก / อุจจาระราด  จากข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลนำสูก่ารวางแผนการ

พยาบาลการปฏิบัติการพยาบาลและ การประเมินผลการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและผู้ป่วยได้รับ

การวางแผนจำหนา่ยในรปูแบบ METHOD  และตดิตามเยีย่มทางโทรศพัท์

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งนี้  ทีมสุขภาพควรมีการปรับปรุงทีมการดูแลให้เป็นรูปแบบสหสาขา

วิชาชีพ  มีการติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่ายอย่างต่อเนื่อง  และมีระบบให้คำปรึกษาเมื่อผู้ดูแลพบปัญหา

ในการดูแลผู้ป่วย  ด้านผู้ป่วยและญาติควรปฏิบัติตัวตามคำแนะนำอย่างเคร่งครัด
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The purpose of this study aimed to study individual case study of stroke patients.  Objective

of the study was to develop holistic nursing care for stroke patients admitted in special

medical department, Nursing Department, Chaoprayayommaraj Hospital. Select  case  study

criteria :  patient  with Impaired personal hygiene,  caregiver  lack  of  knowledge, Bathel  ADL

Index  score  < 10 , admission in  August  2010 .The nursing care for this group of patients

 was based on nursing process for holistic care giving to the patients. Further to the study,

we had found 8 nursing diagnosis namely 1) Impaired personal hygiene related to inability to

perform activities of daily living.2) Possibly having complications, congested joints, and leaned

muscle due to weaken limb muscles.3) Anxiety related to chronic diseases.4) Impaired skin

integrity related to immobility. 5) Imbalance nutrition related to insufficient intake due to

weakened swallow related muscle and decreased swallowing reflex.  6) Risk for ineffective

therapeutic Regiment management related to altered ability to maintain self at home. 7) Risk

of improper medicine taking and side effect of taking medicine related to inadequate knowledge.

8) Total incontinence related to sphincter control: constipation and diarrhea. Nursing diagnoses

brought about nursing care plan, nursing implementation and nursing evaluation complied with

problems.  Patients were released discharge planning, METHOD and follow up on telephones.

The result of this study suggested that health care team should be improved as

multidiscipline team work, there should be continuously follow up after discharge, providing

consult and advice on how to take care patients for the caregivers, and education for patients and

their relatives how to follow the instructions properly.

   

   

* Registered nurse Chaopraya Yommaraj Hospital.



 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke or  cerebro

vascular  disease)  เป็นโรคทางระบบประสาททีเ่กิด

จากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง  โดยเกิด

จากการตีบตันที่หลอดเลือดสมองหรือจากการมีลิ่ม

เลือดหลุดจากทีอ่ื่น  เช่น  จากหัวใจ  และหลอดเลอืด

ที่บริเวณคอมาอุดตันหลอดเลือดสมองหรือจากการ

แตกของหลอดเลือดสมองทำ  เกิดการคั่งของเลือด

และการทำลายเนื้อสมองในบริเวณนั้นๆ  (เพ็ญแข

แดงสุวรรณ, 2550)  ทำให้กดเบียดสมองส่วนท่ีอยู่ใกล้

เคียงส่งผลให้สมองบางส่วนขาดเลือดและได้ร ับ

ออกซิเจนลดลงเกิดภาวะสมองตายทำให้ไม่สามารถ

ทำหน้าที่ได้ตามปกติ  (นิพนธ์  พวงนรินทร์, 2544)

หากไม่เสียชีวิตจะมีความพิการ  ซึ่งจำเป็นต้องได้รับ

การดูแลระยะยาว  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีการ

สูญเสียการทำงานของสมองอย่างมาก  ผู้ป่วยที่รอด

ชีวิตส่วนมากจะมีความพิการหลงเหลืออยู่ (สงวน

นิตยารัมภ์พงศ์, 2549) มีความบกพร่องสูญเสียการ

ทำหน้าที่ของร่างกายทำให้ผู้ป่วยต้องพึ่งพาและได้รับ

การดูแลจากบุคคลใกล้ชิดหรือสมาชิกครอบครัวเพื่อ

ตอบสนองตอ่ความตอ้งการพืน้ฐาน  โดยเฉพาะการให้

การดูแลกิจวัตรประจำวันต่างๆ  การดูแลป้องกันการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนรวมถึงการฟื้นฟูสภาพร่างกาย

และจิตใจผู้ป่วย  ซึ่งถ้าได้รับการดูแลรักษาและฟื้น

ฟูสภาพที ่ถ ูกต ้องเหมาะสมก็จะส่งผลให้ผ ู ้ป ่วย

สามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติและมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้

(จินนะรัตน์  ศรีภัทรภิญโญ , 2540)

 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  เป็นโรงพยาบาล

ศูนย์ขนาด 602  เตียงต้ังอยู่ท่ีจังหวัดสุพรรณบุรี  มุ่งม่ัน

พัฒนาในทุกด้านให้มีคุณภาพอย่างต่อเนื่องโดยเน้น

การบริการที ่ได้มาตรฐานยึดผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

พร้อมรับผู ้ป่วยทุกโรครวมถึงการรับผู ้ป่วยประกัน

สังคมและสทิธหิลักประกนัสุขภาพ  มีผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองเข้ารับการรักษาเป็นจำนวนมาก  ในระยะ

เวลา 3 ปีที่ผ่านมามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้า

รับการรักษาเป็นจำนวน 10,299 คน (โรงพยาบาล

เจา้พระยายมราช, 2552) ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

จะได้รับการรักษาตามแผนการดูแลของทีมแพทย์

และบุคลากรทางการพยาบาล  โดยบุคลากรเป็น

ผู้ให้การดูแลและให้การพยาบาลผู้ป่วย โดยทั้งหมด

แต่ครอบครัวยังไม่มีส่วนร่วมในการดูแลอย่างเป็น

ระบบ  สมาชิกในครอบครัวไม่ได้มีส่วนร่วมในการ

ดูแลมากนัก บุคลากรยังไม่มีการเตรียมความพร้อม

การจำหน่ายผู้ป่วยอย่างเป็นระบบทำให้ครอบครัวไม่

ได้มีการเตรียมตัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านการให้คำ

แนะนำการให้ข้อมูลการดูแลในระยะเวลาที่จำกัดทำ

ให้สมาชิกครอบครัวขาดทักษะความชำนาญในการ

ดูแลผู้ป่วยในขณะที่ผู้ป่วยทุกรายจำเป็นต้องได้รับการ

ดูแลและฟื้นฟูสภาพต่อที่บ้านโดยสมาชิกครอบครัว

(กชพร ชอบนิทัศน์, 2550)  แต่ก็พบว่าผู้ป่วยในช่วง

เดือน  ต.ค.  2552 – ก.ค.  2553  ร้อยละ  0.8 – 1 กลับมา

รับการรักษาโดย พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนทั้งรุนแรง

และไม่รุนแรง  เช่น  การมีภาวะติดเชื้อในระบบทาง

เดินหายใจระบบทางเดินปัสสาวะการเกิดแผลกดทับ

(โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช, 2553)  จึงมีความ

จำเป็นและสำคัญอย่างมากในการดูแลผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองให้มีประสิทธิภาพไม่เกิดภาวะแทรก

ซ้อนสามารถฟื้นฟูสภาพร่างกายได้ภายหลังจากการ

จำหน่ายกลับบ้าน

ดังนั ้น  เพื ่อยกระดับคุณภาพในการดูแล

ผู้ป่วยของพยาบาล  แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองฉบับนี้  ผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า

จะช่วยให้พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ
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⌦
1. เพื ่อศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองแบบองคร์วม 

2. เพื่อพัฒนาแผนการจำหน่ายผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

⌫
1.  ผู้ป่วยและญาติได้รับการเตรียมความ

พร้อมในการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน

การจำหน่าย

2. ลดอัตราการ  Re-admit  เน่ืองจากภาวะ

แทรกซ้อนจากการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ไม่ถูกต้อง

⌫ ⌦
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยที่จะการศึกษา :

เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องสุขวิทยาส่วนบุคคล   ญาติ

ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยคะแนน Bathel  ADL

Index  นอ้ยกวา่  10  ทีน่อนพกัรกัษาตวัในตกึพเิศษ

อายุรกรรมในเดือนสิงหาคม 2553

1.1 ข้อมูลพื้นฐาน

ผู้ป่วยหญงิไทย  อายุ  87   ปี   เช้ือชาติ   ไทยสัญชาติ

ไทย ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรสคู่  ไม่เคยเรียนหนังสือ

ไม่ได้ทำงาน  การวินิจฉัยโรค  Ischemic Stroke

1.2 อาการสำคัญ

ล้มลง  ลิ้นแข็งพูดไม่ชัด แขนขาแถบขวาไม่มีแรง 2

ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล

1.3 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน

2  ช่ัวโมงกอ่นมาโรงพยาบาล   ขณะลุกเข้าห้องน้ำ ล้ม

ศีรษะไม่ฟาดพื้น  ลิ้นแข็งไม่พูด  แขนขาแถบขวา

อ่อนแรง  ลุกเดินไม่ไหว  บุตรชายไปพบจงึนำไปรักษา

ตัวที่โรงพยาบาลเอกชน  และขอย้ายมารักษาตัวที่

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชเพื่อใช้สิทธิการรักษา

พนักงานรัฐวิสาหกิจ

1.4 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต

ปฏิเสธการเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อร้ายแรง

1.5 โรคประจำตัว

10  ปีก่อนมาโรงพยาบาล   มีโรคประจำตวัคือ  ความ

ดันโลหิตสูง   รักษาต่อเน่ือง  โดยรับยาท่ีสถานีอนามัย

บางงาม  อ. ศรีประจันต์  จ. สุพรรณบุรี

1.6 การวินิจฉัยโรค

การวินิจฉัยโรคครั้งแรก  Ischemic  Stroke  การ

วินิจฉัยโรคครัง้สุดท้าย  Ischemic  Stroke  CAW ผล

การตรวจดว้ย  CT sean BRAIN  :  generalized  brain

atrophy  , hyperdensity   lesion  of  both  Basal

ganglion

1.7 ประวัติส่วนตัว

แบบแผนการดำเนินชีวิตประจำวัน

การพักผ่อนนอนหลับ  เข้านอนเวลาประมาณ  20:00

น. ต่ืนนอนเวลาประมาณ 05:00 น.

การรับประทานอาหาร  รับประทานอาหารวันละ 3

ม้ือ  ไม่ค่อยตรงเวลา  ชอบทานอาหารรสไมจั่ด  ไม่เค็ม

ไม่หวาน

การขับถ่าย  ถ่ายปัสสาวะ  วันละ  3 - 4 คร้ัง  สีเหลือง

ใส  ไม่มีปัสสาวะแสบขดั  ขับถ่ายอุจจาระวันละ 1- 2

คร้ัง  ไม่มีท้องผูก

1.8 ประวัติการแพ้

ปฏิเสธการแพย้า  อาหารหรอืสารใดๆ

1.9 ด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ

การรับรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วย  ผู้ป่วยทราบวา่ตนเอง

ป่วยเป็นโรคสมองขาดเลือด  เป็นอัมพฤกษ์อัมพาต

และทราบว่าการรักษาเป็นแบบประคับประคอง  ตนเอง

จะมีอาการดีขึ้นถ้าปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง  แต่คงไม่หาย

ขาดจากโรคได้



ความคาดหวังจากการหายจากการเจบ็ป่วย  ผู้ป่วย

มีความคาดหวังว่าตนเองจะมีอาการดีขึ้น  สามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้และมีชีวิตอยู่ได้นาน  ถ้าตนเอง

ปฏิบัติตนให้ถูกต้องตามคำแนะนำของแพทย์  และ

รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างสม่ำเสมอมาตรวจ

ตามนัดถึงแม้ว่าโรคจะไม่หายขาดก็ตาม

1.10 การดูแลตนเองขณะเจ็บป่วย

ความสามารถในการดูแลตนเองขณะเจ็บป่วย

ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ  ในขณะปกติสามารถที่จะช่วย

เหลือตนเองในเรือ่งกิจวัตรประจำวนัได้  เช่น  การล้าง

หน้าแปรงฟัน  อาบน้ำ  การรับประทานอาหาร  การ

เปลี่ยนเสื้อผ้าและการช่วยเหลือตนเองในทุกๆ ด้าน

แต่ขณะเจ็บป่วยจะมี สามีบุตรสาว  บุตรเขย และ

หลานให้การดูแลช่วยเหลือบ้าง

1.11 สภาพทั่วไปแรกรับและการ

ตรวจร่างกายแรกรับ  ผู้ป่วยมาด้วยอาการแขนขา

แถบขวาออ่นแรงระดบั  motor  power  2

สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ  36.7 ๐ c  ชีพจร   64  ครั้ง/นาที  อัตรา

การหายใจ  22  ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต  181/77

mmHg   น้ำหนัก  60  ก.ก.

การตรวจร่างกายตามระบบ

ลักษณะท่ัวไป  หญิงไทยรูปร่างท้วม   ผิวคล้ำ  ท่าทาง

อ่อนเพลีย  พูดลิ้นแข็ง  ฟังไม่ชัด  พูดน้อย  แขนขา

แถบขวาออ่นแรงระดบั motor power  2

ศีรษะ  ศีรษะได้รูป เส้นผมสีดำมีหงอกขาวประปราย

ผมสั้น   ใบหน้าเท่ากันทั้ง  2  ข้าง  ไม่มีอาการบวม

บริเวณหนงัตา  2 ข้าง

ผิงหนังและเล็บ  ผิวหนังชุ่มช้ืน  ไม่มีแผลหรือตุ่มอักเสบ

เล็บมือเล็บเท้า  ตัดส้ันและสะอาด  ปลายมือปลายเทา้

แดงดีไม่คล้ำ

ตา   หนังตาไม่บวม   เย่ือบุตาไม่ซีด  รูม่านตาเทา่กันท้ัง

2  ข้าง  2  mm. RTLBE  สายตายาวมองเหน็ไม่ค่อย

ชัดเจน  ต้องสวมแวน่สายตา

หู  เท่ากันท้ัง  2  ข้าง  รูปร่างปกต ิ   ไม่อักเสบ  ไม่มี

หนองไหล  ฟังเสียงได้ไม่ชัดเจน  เน่ืองจากหตึูง  ต่อม

น้ำเหลืองบริเวณหน้าและหลังหูไม่โต

จมูก   รูปจมูกปกติ   เย่ือจมูกสีชมพู   ผนังก้ันจมูกไม่คด

ไม่มีน้ำมูก  บริเวณโพรงจมกูกดไมเ่จ็บ

ปากและช่องคอ  มุมปากด้านขวาเบี้ยว  ริมฝีปาก

เขียวไม่คล้ำ   ไม่มีเหงือกอักเสบ  ไม่มีฟันเหงือกไม่มี

อาการอักเสบ  ทอนซิลไม่โต  คอไม่แดง

คอ  ธัยรอยด์คลำได้ไม่โต  คอไม่แข็ง  เคล่ือนไหวได้ปกติ

ไม่มีเส้นเลือดดำที่คอโป่ง

ทรวงอก  รูปร่างทรวงอกใหญ ่  การขยายตวัของทรวง

อกเท่ากันท้ัง  2 ข้าง normal  breath  sound  ท้ัง  2

ข้าง

หัวใจ  เต้นแรงและสม่ำเสมอดี  ไม่มีเสียง  murmur

และ  thrill  HR 74 / min

ท้อง   ท้องแบนราบ   ไม่มีแผลเป็น   นุ่ม    คลำไม่ได้ก้อน

ตับม้ามไม่โต  เสียงลำไส้ปกติ  Bowel  Sound 8  คร้ัง /

นาที

กล้ามเนื้อและกระดูก  ไม่มีลักษณะผิดปกติของข้อ

เข่าท้ัง  2 ข้างขวา  ไม่ปวด  บวม  แดง  การเคลือ่นไหว

ของข้อเท้าปกติ  กระดูกสันหลังไม่โค้งงอ  กล้ามเนื้อ

แข็งแรงดไีม่    ลีบ

ระบบประสาท    แขนขาไม่ส่ัน   แขนขาแถบซา้ยใช้การ

ได้ดี   ระดับ  motor  power  5  แขนขาแถบขวาออ่นแรง

ระดับ  motor  power  2  สมอง  มือ  แขน  ทำงาน

ประสานกันดี

ภาวะจิตใจ รู้สึกตัวดี  ถามตอบรู้เร่ืองแต่พูดฟังไม่ชัด

ความคดิตอ่เนือ่งรบัรู้ส่ิงตา่งๆ ไดด้ี

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผลการตรวจ  Multiplechemistry   พบค่า

BUN  25.2  mg/dl   ค่า Creatinine  1.55   mg/dl  สูง

กว่าปกติ  และค่า  Serum K 3.0   mEq/l  ต่ำ  บ่งบอก



 ☺       

ถึงประสิทธิภาพการขับของเสียของไตลดลง  และมี

ภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ำ

hematology    พบคา่ HCT  36.6  mg/dl

มีภาวะซีด  ค่า  cholesterol  202  mg/dl  มีภาวะ

Dyslipidemia

Urine  Exam    WBC  ค่าท่ีพบ  2-3  HP  RBC

ค่าที่พบ 1-2  cell/HPF  แสดงว่ามีการติดเชื้อระบบ

ทางเดินปัสสาวะ

Stool Exam   พบ  WBC  5 - 10  /hpf  RBC

50 - 100  /hpf  มีเลือดออกระบบทางเดนิอาหารตรวจ

EKG 12 leads  ผล Normal Sinus rhythm

การตรวจ  CXR  PA  upright   พบ Lt.

infiltation

และการตรวจ  Colonoscpe  พบ  Ischemic

rectosigmoiditis

ยาที่ได้รับในการรักษา

Simvastatin  (40 มิลลิกรัม)  รับประทาน  1

เม็ด  วันละ  1  คร้ังก่อนนอน

Foilc  acid   ( 5 มิลลิกรัม)  รับประทานคร้ังละ

1 เมด็หลงัอาหารเชา้

Aspirin  (81  มิลลิกรัม)  รับประทาน  1  เม็ด

วันละ 1 คร้ัง หลังอาหารเชา้

Cravit  (250  มิลลิกรัม)  รับประทาน  3  เม็ด

วันละ  1  คร้ังหลังอาหารเชา้

การวางแผนทางการพยาบาล

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1   :  มีภาวะพร่องสุข

วิทยาส่วนบุคคล  เนื่องจากไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจำวันได้

ข้อมูลสนับสนุน

:  ผู้ป่วยบอกว่า  แขนขา  ข้างขวายกไม่ขึ้น

ไม่มีแรงเดินไม่ได้

:  กล้ามเนื ้อแขน ขาขวา motor power

grade 2    คะแนน ADL เท่ากับ 5

: มีมุมปากขวาเบีย้ว  พูดไม่ชัด   กลืนอาหาร

มีอาการสำลกั  รับประทานอาหารเองไมไ่ด้

:  มีอาการทอ้งผูก  ไม่ถ่ายอุจจาระ  4  วัน

: ญาติไม่สามารถดูแลผู้ป่วยในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจำวันได้

เป้าหมายการพยาบาล

ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้

ญาตสิามารถดแูลผู้ป่วยในการปฏบัิติกิจวัตรประจำวนั

ได้

เกณฑ์การประเมินผล

 1. คะแนน ADL มากกว่า 5

 2. ญาติสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

ทดแทนผู้ป่วยได้ตามปกติ

กิจกรรมการพยาบาล

 1. ประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

โดยใช้เคร่ืองมือ  Bathel  ADL  Index

2. แนะนำผู ้ป ่วยและสอนญาติดูแลใน

ด้านการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย   เช่น  การเคลื่อนไหว

การลุกนั่ง   และการเสริมสร้างทักษะและการกระตุ้น

ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ

3. ดูแลเรื่องโภชนาการของผู้ป่วย   ส่งให้

ญาตเิรียนการทำอาหารปัน่กับนักโภชนากรและวธีิการ

จัดเก็บอย่างสะอาด  มีฝาชีปิดอย่างมิดชิด

 4. ดูแลแบบแผนการขับถ่ายของผู ้ป่วย

 สอนวิธีการควบคุมการขับถ่ายทั้งถ่ายปัสสาวะและ

อุจจาระแนะนำญาติให้ดูแลความสะอาด  ความสุข

สบายหลังผู ้ป่วยขับถ่าย ควรจัดหากระโถนไว้ใกล้

ผู้ป่วย

5. ดูแลแบบแผนการพ ักผ ่อนและการ

นอนหลับของผู้ป่วย  แนะนำใหน้อนหลับพักผ่อนอย่าง

เพียงพอแนะนำให้จัดหาที่นอนที่นิ่มและจัดสถานที่

ให้ผู้ป่วยนอนในที่โล่ง  อากาศถ่ายเทสะดวก



6. ดูแลแบบแผนการคิดและการตัดสินใจ

ของผู ้ป่วยและญาติ  โดยพูดคุยกระตุ ้นให้ผู ้ป่วย

และญาติได้คิดและตัดสินใจในการปฏิบัติกิจกรรม

ร่วมกัน

ประเมินผล

 - ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

ได้มากข้ึน  คะแนน  ADL   ผู้ป่วยเพ่ิมข้ึนเท่ากับ 10

- ญาติสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

แทนผู้ป่วยที่ไม่สามารถปฏิบัติเองได้

วินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 : มีโอกาสเกิดภาวะแทรก

ซ้อน   ข้อติด   กล้ามเน้ือลีบจากภาวะกลา้มเน้ือ  แขน-

ขา  ขวาอ่อนแรง  เนื่องจากไม่สามารถยกขยับแขน

ขาได้เอง

ข้อมูลสนับสนุน

: ผู ้ป่วยบอกว่ายกแขน ขา ขวาไม่ขึ ้น

เดนิไมไ่ด้

: แขนขาขวา motor power grade  2

: ญาติไม่ทราบว่าต้องช่วยผู้ป่วยในการ

ทำ passive  exercise  เพ่ือป้องกันกล้ามเน้ือลีบ  ข้อติด

เป้าหมายการพยาบาล

ผู้ป่วยไม่เกิดกล้ามเนือ้ลีบ ไม่มีข้อติด  ญาติ

สามารถช่วยผู้ป่วยในการทำ passive exercise  ได้

เกณฑ์การประเมินผล

 1. แขนขาขวา motor power grade 2

 2. ไม่มีข้อติด

3. ญาติสามารถช ่วยผ ู ้ป ่วยในการทำ

passive  exercise  ได้

กิจกรรมการพยาบาล

 1. ประเม ินสภาพผ ู ้ป ่วยโดยประเม ิน

motor power

 2. สอนผู้ป่วยทำ passive exercise  โดย

1)  ให้ผู้ป่วยใช้มือข้างซ้ายจับมือขวายกขึน้ลง  คร้ังละ

20  คร้ัง ทำ เช้า – เย็น  2) ให้ผู้ป่วยใช้เท้าข้างซ้ายยก

เท้าขวาขึ้น ทำ 20 ครั้ง ทำ เช้า – เย็น  3) ให้ผู้ป่วย

ใช้มือข้างซ้ายจับมือขวาหมุนข้อมือทำ 20  ครั้ง ทำ

เช้า – เย็น

3. สอนญาตใินการทำ passive exercise

โดย 1)  ช่วยยกแขนขา้งท่ีอ่อนแรงยกขึน้ลงและงอแขน

เข้าออกทำสลบักัน 20  คร้ังทำเชา้-เย็น  ทุกวัน  2) ช่วย

ยกขาข้างที่อ่อนแรงยกขึ้นลงและงอขาเข้าออกและ

ให้เกร็งกล้ามเนื้อ 3) พยุงผู้ป่วยเมื่อทำกิจกรรมต่างๆ

4) ช่วยกระตุน้ทำกจิกรรมต่างๆ  5) ให้ผู้ป่วยให้มือข้าง

ที ่อ่อนแรงบีบปั ้นดินน้ำมันหรือบีบลูกโป่งที ่ใส่น้ำ

เพื่อกระตุ้นการทำงานของกล้ามเนื้อมือ

4. ส่งผู ้ป่วยทำกายภาพบำบัดตามแผน

การรักษา

5. ประเมินการทำ passive  exercise  ของ

ผู ้ป่วยและญาติว่าทำถูกต้องหรือไม่  ร่วมกับการ

ประเมินโดยนักกายภาพบำบัด

ประเมินผล

ผู้ป่วยไม่เกิดกล้ามเน้ือลีบ ไม่เกิดข้อติดผู้ป่วย

และญาตสิามารถทำ passive exercise ได้

วินิจฉัยการพยาบาลที ่ 3  :  ผู้ป่วยมีความวติกกังวล

เกี่ยวกับความเจ็บป่วยเรื้อรัง

ข้อมูลสนับสนุน : ผู้ป่วยบ่นและถามบอ่ยๆ  ว่าตนเอง

จะหายเป็นปกติหรือไม่  และจะต้องรักษาไปนาน

แค่ไหน  ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล บ่นนอนไม่หลับ

ผู้ป่วยบ่นอยากกลับบ้านเพราะไม่อยากเป็นภาระของ

บุตรที่ต้องขาดงานมาดูแล : ญาติบอกเครียดกลัวว่า

ถ้ากลับไปอยู่บ้านไม่ทราบว่าจะดูแลผู้ป่วยอย่างไร

เป้าหมายการพยาบาล

ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ

เกณฑ์การประเมินผล

1. ผู ้ป่วยแสดงสีหน้าสบายใจขึ ้น  พัก

หลับได้

2. ผู้ป่วยปฏบัิตติามคำแนะนำตา่งๆ ไดด้ี

3. ญาติปฏิบัติตามคำแนะนำต่างๆ ได้ดี
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กิจกรรมการพยาบาล

1. สร้างสัมพันธ์ภาพที ่ดีกับผู ้ป่วยและ

ญาติให้การช่วยเหลืออย่างเอื้ออาทร

2. ประเมินความรู้สึกของผู้ป่วยและญาติ

เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้พูดระบายความรู้สึก

ออกมาและซักถามเกี่ยวกับอาการของตนเอง

3. อธิบายวัตถุประสงค์และขั ้นตอนใน

การรักษาพยาบาลต่างๆ  ให้ผู้ป่วยและญาติได้มีส่วน

ร่วมในการตัดสินใจมากที่สุด

4. วางแผนการพยาบาล  เพื ่อประคับ

ประคองผู้ป่วยอธิบาย   และตอบคำถามของผู้ป่วย

และครอบครัวเพื่อคลายความวิตกกังวล

5. ให้ผู้ป่วยและญาติได้กำหนดและควบคุม

การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันต่างๆ  ได้ด้วยตนเองโดย

ไม่ขัดต่อแผนการรักษาของแพทย์

6. ตอบคำถามเกี่ยวกับความกลัวต่อสิ่ง

ต่างๆ  และความกลวัต่อการดำเนนิชีวิตประจำวนัของ

ผู้ป่วยด้วยความจริงใจและมีเหตุผล

7. แนะนำวิธีผ่อนคลายความเครียด เช่น

ฟังดนตร ี  ทำสมาธ ิ  กำหนดลมหายใจ

8. แนะนำญาตใิห้จัดหาวิทยุ   เพ่ือให้ผู้ป่วย

ได้ฟังเพลงหรือเทปธรรมะที่ผู้ป่วยชอบมาให้ฟัง

9. แนะนำญาติให้ดูแลเอาใจผู้ป่วยอย่าง

ใกล้ชิดและพูดคุยให้กำลังใจบ่อยๆ

10. เปิด  VCD  เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองของสถาบันประสาทวิทยาให้ผู้ป่วย

และญาติดู

ประเมินผล

ผู้ป่วยและญาติหน้าตาสดชื่นขึ้น

ผลการพยาบาล

1. ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าแจ่มใส  พูดคุย

ตอบคำถามกับพยาบาลและญาติที ่มาเยี ่ยมเป็น

อย่างดี

2. ผู้ป่วยและญาติบอกถึงวิธีการปฏิบัติ

ตัวขณะอยู่โรงพยาบาลได้ถูกต้อง และให้ความร่วม

มือในการรักษาพยาบาลเป็นอย่างดี

3. ผู ้ป ่วยพักหลับได้ 1 ชั ่วโมงในตอน

กลางวัน  และพักหลับได้ 6 ช่ัวโมงในตอนกลางคนื

การวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4 : เส่ียงต่อการเกิดภาวะ

ผิวหนังเสียหน้าที่เนื่องจากการกดทับเป็นเวลานาน

เพราะไม่สามารถเคลื่อนไหว  ร่างกายได้จากการแขน

ขาแถบขวาออ่นแรงระดบั  2

ข้อมูลสนับสนุน

: หญิงไทยอายุ 87 ปี ป่วยเป็นโรค

Ischemic  Stroke  มีอาการ  แขนขาแถบขวาออ่นแรง

ระดับ  2   อยู่ท่ีโรงพยาบาลนอนบนเตยีงตลอด  เดิน

ไม่ได้ประมาณ 1 สัปดาห์   Braden  Scale  score = 16

เป้าหมายการพยาบาล

1.   เพ่ือป้องกันการเกดิแผลกดทบั

2. ญาติสามารถดแูลผู้ป่วยเพือ่ป้องกันการ

เกิดแผลกดทับได้

เกณฑ์การประเมินผล

1. ไม่มีรอยแดง  หรือรอยถลอกบริเวณ

ปุ่มกระดูกหรือบริเวณที่รับน้ำหนักของท่าต่างๆ

2. ไม่เกิดแผลกดทับ   ผิวหนังเรียบ  ตึง   ไม่มี

รอยถลอกหรือฉีกขาด

3. ผิวหนังชุ่มชื้นมีความยืดหยุ่นดี

4. Braden  Scale  score > 16

กิจกรรมการพยาบาล

1. ให้การพยาบาลโดยการลดแรงกดลง

บนผิวหนัง

1.1 อธิบายให ้ผ ู ้ป ่วยและญาติเข ้า

ใจเร่ืองแผลกดทบั  สาเหตแุละการปอ้งกัน

1.2 ประเมินอัตราเสี ่ยงต่อการเก ิด

แผลกดทับเพื่อวางแผนให้การช่วยเหลือต่อไป



1.3 ให้ผู้ป่วยนอนบนทีน่อนนุ่ม  เพ่ือลด

แรงกดและดูแลให้นอนในท่าที ่ถูกต้องพร้อมพลิก

ตะแคงตวัผู้ป่วยทุก 2 ช่ัวโมง

1.4 สอนและสาธ ิตให ้ญาต ิปฏ ิบ ัต ิ

ตามเมื่อเปลี่ยนท่านอนให้ผู้ป่วย  ควรใช้ผ้าขวางเตียง

ช่วยยกตัวผู้ป่วยขึ้น  ไม่ใช้วิธีลากดึงเพราะจะทำให้

ผิวหนัง เกิดการเสียดสีทำให้เส้นเลือดฝอยฉีกขาด

และเนื้อเยื่อถูกทำลายได้

1.5 สอนและสาธ ิตให ้ญาต ิปฏ ิบ ัต ิ

ตามเมือ่ดูแลเปล่ียนผ้าปูท่ีนอน  ดึงผ้าขวางเตยีงใหตึ้ง

เรียบและสะอาดปราศจากฝุ่นละอองเศษผงหรืออื่นๆ

เพื่อป้องกันการระคายเคือง

2. การดูแลผิวหนัง

2.1 แนะนำญาตดิแูลผวิหนงัของผูป่้วย

ให้แห้งและสะอาดอยู่เสมอ ถ้าอากาศร้อนควรเช็ด

ตัวและเปลี่ยนผ้าปูบ่อยๆ เพื่อลดแบคทีเรียที่อยู่บน

ผิวหนัง

2.2 แนะนำญาติหลังผู้ป่วยถ่ายอุจจาระ

ควรทำความสะอาดและเช็ดผิวหนังบริเวณนั้นให้แห้ง

2.3 แนะนำให้ญาติใช้ครีมทาผิวทาบริเวณ

ผิวหนังที่แห้งเพื่อรักษาความชุ่มชื้นของผิวหนัง

3. สร้างเสริมความแข็งแรงของผิวหนัง

และเนื้อเยื่อทั่วไปดังนี้

3.1 ประเมินและรักษาภาวะความเจ็บ

ป่วยอ่ืนๆ ท่ีมีส่วนเสริมให้เกิดแผลกดทบั  เช่น  การมีไข้

สูงหรือการติดเชื้อในร่างกายเป็นต้น

3.2  ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร วันละ

2,000 แคลอรี่ เพื่อให้เพียงพอกับความต้องการของ

ร่างกาย

ผลการพยาบาล

1. ขณะเข้ารับการรักษาผู้ป่วยไม่สามารถ

ลุกไปเข้าห้องน้ำเพื่อขับถ่ายอุจจาระ  ปัสสาวะเองได้

ใส่ผ้าอ้อมไว้ต้องหลังให้การพยาบาลตามแผนการ

พยาบาลที่วางไว้  ไม่เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยรายนี้

วินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 : เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ  เนื่องจากกล้าม

เนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืนอ่อนแรงและ reflex การ

กลืนลดลง

ข้อมูลสนับสนุน

1. ผู้ป่วยมีท่าทางออ่นเพลีย  นอนบนเตยีง

ตลอดเวลา

2. ผู้ป่วยมีสำลักอาหาร  มุมปากขวาเบีย้ว

ไม่สามารถกลืนอาหารเองได้

3. ผู้ป่วยมักจะดึงสายให้อาหารทางสาย

ยาง บอกว่าไม่อยากใส่สายยางคาอยู่ที่จมูก

เป้าหมายการพยาบาล

1. เพื่อให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ

เกณฑ์การประเมินผล

1. feed  BD  รับได้ไม่มี  content

2. ผู้ป่วยไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน

3. ผล lab  albumin และ electrolyte  อยู่ใน

เกณฑ์ปกติ

กิจกรรมพยาบาล

1. แนะนำผู้ป่วยและญาติการดูแลรักษา

ความสะอาดของปากและฟนั   โดยแปรงฟนัอย่างน้อย

วันละ 2 ครั้งหลังอาหารและก่อนนอน  หรือให้บ้วน

ปากด้วยน้ำยาบ้วนปากเพื่อป้องกันปากเป็นแผลและ

เป็นการส่งเสริมให้มีน้ำลายและความชื้นในช่องปาก

ทำให้ผู้ป่วยมีความอยากอาหาร

2. ให ้สารน ้ำทางหลอดเล ือดดำอย่าง

เหมาะสมตามแนวการรักษา

3. แนะนำและสาธิตญาติในการให้อาหาร

เหลวและน้ำทางสายยางสู ่กระเพาะอาหารอย่าง

เหมาะสมตามแนวทางการรักษา

4. แนะนำญาต ิ โดยเปดิโอกาสใหผู้้ป่วยได้

เลือกรับประทานอาหารได้ตามชอบ  แต่ต้องไม่ขัดต่อ

แผนการรักษา
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5. เพื ่อป้องกันการดึงสายยางให้อาหาร

โดยใช้เคร่ืองมือ  “ถุงวิเศษตรึง  ดึงไม่ได้“

ผลการพยาบาล

1. ผู้ป่วย  feed  BD  รับได้ทุกม้ือ

2. ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลียลดลง

3.   น้ำหนักตัว 60   กิโลกรัมเท่ากับน้ำหนัก

เดิมก่อนที่จะมา นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

4. ญาติสามารถให้อาหารทางสายยาง

ได้ถูกต้อง

5. ผล lab  albumin  4.0 g/dl (ปกติ) และ

electrolyte  Sodium 137 mmol /L Potassium  3.7

mmol /L อยู่ในเกณฑป์กติ

การวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6  :  เสี่ยงต่อการขาด

ประสิทธิภาพในการจัดการตนเองตามข้อกำหนดใน

การรักษา เนื่องจากขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวเมื่อ

กลับบ้าน

ข้อมูลสนับสนุน

1. ผู ้ป่วยและญาติซักถามเกี ่ยวกับโรค

เป็นระยะ ๆ

2. ผู้ป่วยและญาติถามถึงวิธีการปฏิบัติ

ตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้าน

เป้าหมายการพยาบาล

1. ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองเพียงพอที่จะปฏิบัติตัวได้ถูกต้องเมื่อกลับบ้าน

2. ญาติมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองเพียงพอที่จะดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้องเมื่อกลับบ้าน

เกณฑ์การประเมินผล

1. ผู้ป่วยและญาติยอมรับและเข้าใจแผน

การดูแลรักษา

2. ผู้ป่วยและญาติอธิบายได้ว่ากระบวน

การของโรคเป็นอย่างไรและสามารถบอกแผนการ

ดูแลตนเองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง

3. ผู้ป่วยและญาติเห็นความสำคัญของ

การมาตรวจตามนัด

กิจกรรมการพยาบาล

1. อธิบายเกี ่ยวกับรายละเอียดของโรค

การรักษาและวิธีการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและญาติ

2. อธิบายใหผู้้ป่วยและญาตเิขา้ใจวา่โรคนี้

เป็นเรื้อรังการปฏิบัติตนอย่างถูกต้องจะเป็นการช่วย

บรรเทาความรุนแรงของโรคได้

3. แนะนำให ้คำปร ึกษาแก ่ผ ู ้ป ่วยและ

ครอบครัวในการปรับตัวและยอมรับสภาพความเจ็บ

ป่วยตลอดจนข้อจำกัดของผู้ป่วย

4. สอนและแนะนำวิธีการปฏิบัติตนแก่

ผู้ป่วยและญาติ  เพื่อสามารถปรับตัวในการดำเนิน

ชีวิตประจำวนัได้ตามปกต ิ  ได้แก่

- การพักผ่อน  ควรพักผ่อนอย่าง

น้อยวันละ 8 – 10 ช่ัวโมง

- การให้อาหารทางสายยางชนิด  Low

salt  BD (1.5:1) 250 ml. x 4  feed  น้ำตาม 50  ml.  -

100 ml.  ซ่ึงถ้าผู้ป่วยสามารถรบัประทาน อาหารเองได้

แนะนำให้รับประทานอาหารแคลอรี ่สูง  ย่อยง่าย

อาหารรสจืด  และรับประทานอาหารให้ตรงเวลา

-   รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่าง

เคร่งครัด

-    การดูแลตนเอง  รักษาความสะอาด

ของร่างกาย  เพ่ือป้องกันการตดิเช้ือ

-  ระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุที ่อาจ

ทำให้สูญเสียเลือดเพิ่มมากขึ้น

-  สอนการดูแลตนเองอย่างง่ายๆ เช่น

ปวดศีรษะมาก  คลื่นไส้อาเจียน  กล้ามเนื้ออ่อนแรง

ถ่ายเหลวหรือถ่ายดำ  ให้รีบมาพบแพทย์

- เน้นให้เห็นความสำคัญของการ

มาตรวจตามนัด

5. ประเมินความสะอาดในการฟื ้นต ัว

ความพร้อมที่จะกลับบ้านของผู้ป่วย  ด้านร่างกาย

พิจารณาจากอาการทั่วไปสัญญาณชีพ  ผลการตรวจ



ทางหอ้งปฏบัิตกิารเพือ่ความปลอดภยัจากภาวะแทรก

ซ้อนต่างๆ และประเมินความพร้อมด้านความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับคำแนะนำต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วยปฏิบัติ

ตนได้อย่างถูกต้องเหมาะสม

ผลการพยาบาล

1. ผู้ป่วยและญาติให้ความร่วมมือในการ

รักษาเป็นอย่างดี ปฏิบัติตัวและดูแลผู้ป่วยได้อย่าง

ถูกต้องและเหมาะสม

2. หลังให้คำแนะนำผูป่้วยและญาต ิ  ตอบ

ข้อซักถามถึงกระบวนการของโรค  การรักษาและ

วิธีการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมถูกต้อง

3. ผู ้ป่วยและญาติ  บอกแผนการดูแล

ตนเองทีบ้่าน  เช่น  การรับประทานอาหาร  การรักษา

ความสะอาด  การสังเกตอาการผิดปกติที ่ต้องมา

พบแพทยฯ์ลฯ  ได้ถูกต้อง

วินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 : เสี่ยงต่อการได้รับยา

ไม่ถูกต้อง  และมีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาเนื่อง

จากขาดความรู้เมื่อกลับไปอยู่บ้าน

ข้อมูลสนับสนุน

1. ผู ้ป ่วยได ้ร ับยาตามแผนการร ักษา

จำนวน  4  ชนิด

2. ผู้ป่วยเป็นผู ้สูงอายุ อายุ 87 ปี  ไม่

สามารถช่วยเหลือตนเองได้

3. ญาตบิอกขนาดยาและเวลารบัประทาน

ยาแต่ละชนิดได้ไม่ถูกต้อง

4. ญาติไม่สามารถบอกอาการข้างเคียง

และข้อควรระวังในการใช้ยาแต่ละชนิดได้

เป้าหมายการพยาบาล

1. ญาติมีความรู้เกี่ยวกับยาที่ได้รับกลับ

บ้านเพียงพอที่จะปฏิบัติตนได้ถูกต้อง

2. ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะพิษแห่งยา

เกณฑ์การประเมินผล

1. ญาติสามารถบอกวิธ ีใช้ ขนาดยา

จำนวนยาเวลาที่ใช้และอาการข้างเคียงของยาแต่ละ

ชนิดได้ถูกต้อง

2. ไม่มีอาการแสดงของภาวะพิษแห่งยา

เช่น   การเกดิผ่ืนแดง   แน่นหน้าอก   ใจส่ัน   หายใจ

ลำบาก  คล่ืนไส้  อาเจียน  เป็นต้น

กิจกรรมพยาบาล

1. ประเมินความรู ้ ความเข้าใจต่อการ

ใช้ยาของญาติ  เพื่อวางแผนการให้ความรู้เกี่ยวกับ

การใช้ยาที่ถูกต้องและมีการทวนสอบญาติเกี่ยวกับ

ความถูกต้องในการให้ยา

2. ประสานกับเภสัชกรในการให้ความรู ้

แก่ญาติในการใช้ยาที่ถูกต้อง

3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องโดยยึด

หลัก 6 Rs คือ  ความถกูต้องในเร่ืองชนิดของยา (Right

drug), ขนาดยา (Right dose), ทางท่ีให้ (Right  route),

ชนิดยาที่ให้ (Right techinque), เวลาที่ให้ (Right

Time), และถูกตัวผู้ป่วย (Right Patient)

4. เมื่อแจกยาแก่ผู้ป่วยต้องแจ้งให้ผู้ป่วย

ทราบทุกคร้ังถึงชนิด  สรรพคุณ  จำนวน  เวลา  และวิธี

การใช้พร้อมสังเกตอาการข้างเคียงภายหลังการได้รับ

ยาทุกครั้ง

5. ตรวจบันทึกสัญญาณชีพอาการปลี่ยน

แปลงของผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอตามความเหมาะสม

6. ประเมนิความผดิปกตท่ีิจะเกดิกบัผู้ป่วย

จากภาวะพษิแห่งยา  เช่นการเกดิผดผ่ืน  แน่นหน้าอก

หายใจลำบาก  คล่ืนไส้อาเจียน  เป็นต้น

ผลการพยาบาล

1. ญาติสามารถจดจำ และบอกถึงขนาด

ของยา  เวลาที่ใช้  อาการข้างเคียง  จำนวนที่ใช้

วิธีการใช้ของยาที่จะนำไปใช้ที่บ้านได้อย่างถูกต้อง
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2. ผู ้ป่วยไม่มีอาการแสดงถึงภาวะพิษ

แห่งยาที่ใช้ในขณะที่อยู่ในโรงพยาบาล

3. ญาติของผู้ป่วยวางแผนไว้ว่าเมื่อกลับ

บ้านจะจัดยาไว้ให้กับผู้ป่วยเป็นชุด  โดยจะจัดซอง

ยาแยกเป็นหมวดหมู่เพื่อสะดวกในการใช้และป้องกัน

ความผิดพลาดที่จะเกิดกับผู้ป่วย

วินิจฉัยการพยาบาลที ่8  การขับถ่ายอุจจาระเปล่ียน

แปลง   :  ท้องผูก / อุจจาระราด   เน่ืองจากการเคล่ือนไหว

ลดลง   เนื่องจากการได้รับน้ำน้อยและได้อาหารที่มี

กากใยน้อย  จากการกลืนลำบากและรับประทาน

อาหารเองลำบาก :  เน่ืองจากสญูเสียการควบคมุการ

ขับถ่ายอุจจาระจากพยาธิสภาพจากสมอง

ข้อมูลสนับสนุน

1. ผู้ป่วยไม่ถ่ายอุจจาระ  ต้องใช้ยาระบาย

2. ผู้ป่วยได้รับอาหารทางสายยาง

เป้าหมายการพยาบาล

ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระได้เป็นปกติ

เกณฑ์การประเมินผล

1. ถ่ายอุจจาระทุกวัน  หรืออย่างน้อย  3

คร้ังต่อสัปดาห์  หรือตามสุขนิสัยเดิม

2. สามารถสื ่อความต้องการเมื ่ออยาก

ถ่ายอุจจาระได้

3. ไม่มีอาการท้องอืดหรือคลำไม่พบก้อน

อุจจาระบริเวณซิกมอยด์โคลอน

กิจกรรมพยาบาล

1. ประเมินอุปนิสัยในการขับถ่ายอุจจาระ

ของผูป่้วย

2. ประเมินว่าผู้ป่วยสามารถรับรู้หรือบอก

ความต้องการถ่ายอุจจาระเวลาปวดได้หรือไม่

3. สังเกตการขับถ่ายอุจจาระทั้งจำนวน

คร้ังต่อวัน  และลักษณะอุจจาระ

4. ประเมินอาการและอาการแสดงที่บ่ง

บอกว่าอาจมีท้องผูก  เช่น ปวดศีรษะ  เบื่ออาหาร

คล่ืนไส้อาเจียน   ท้องอืด   ปวดท้อง   รู้สึกมีการอัดแน่น

ที่ทวารหนักหรือในท้อง

5. แนะนำใหผู้้ป่วยขับถ่ายทุกคร้ัง  เม่ือปวด

ถ่ายอุจจาระ

6. จัดให้ขับถ่ายในท่าศีรษะสูงยกเว้นมี

ข้อห้าม

7. แนะนำและจดัให้ด่ืมน้ำ วันละ 2,000 –

2,500  มล. ยกเว้นมีข้อห้าม

8. แนะนำให้ดื ่มน้ำอุ ่นเพื ่อกระตุ ้นการ

เคลื่อนไหวของลำไส้

9. ช่วยให้ผู ้ป่วยทำกิจกรรมต่างๆ ตาม

ความสามารถ

10. จัดเวลาการขับถ่ายอุจจาระให้เป็น

เวลาเดิมตามสุขนิสัยของผู้ป่วย

11. ช่วยกระตุ้นให้มีการขับถ่ายตามเวลา

ท่ีวางแผน  โดยวิธีต่างๆ  ท่ีไม่มีผลต่อการรักษา

12. ให้ยาที ่ทำให้อุจจาระอ่อนตัวหรือยา

ระบายอย่างอ่อนตามแนวทางการรักษา

13. ประเมินอาการอุจจาระอัดแน่น ทุก 2 –

4 วัน  ถ้าหากพบมอุีจจาระเหลวผา่นออกมาได ้  และ

มีอุจจาระอัดแข็งอยู่ภายในต้องล้วงหรือสวนล้างตาม

ความเหมาะสม

ผลการพยาบาล

1. ผู้ป่วยไม่มีอาการท้องอืด

2. ผู้ป่วยสามารถบอกความต้องการถ่าย

อุจจาระได้โดยถา่ยอุจจาระทุกวัน   เป็นก้อนน่ิม  ถ่าย

ไม่ลำบาก

แผนการจำหน่าย

การรับประทานยา  (Medication)  1) อธิบายเก่ียว

กับยาที่ผู้ป่วยได้รับ  2)  แนะนำผู้ป่วยและญาติเกี่ยว

กับยาที่จะได้รับประทานต่อที่บ้าน

การจัดการเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมและการทำงานที่

เหมาะสม (Environment & Economic) 1) แนะนำ



และอธิบายเกี่ยวกับอุปกรณ์และเครื่องมือต่างๆ ที่

ใช้กับผู ้ป่วย  2) แนะนำผู้ป่วยรู ้จักเจ้าหน้าที ่ที ่ให้

การดูแล  3)  แนะนำให้ผู้ป่วยรู้จักผู้ป่วยข้างเตียง             4)

แนะนำผูป่้วยหลีกเล่ียงอยู่บริเวณท่ีแออัดมล ภาวะไมดี่

การปฏิบัติตามแผนการรักษาพยาบาล  (Treat

ment) 1) อธิบายถึงเหตุผลและความจำเป็นของ

การรักษา  2) อธิบายเหตุผลและความจำเป็นในการ

ตรวจวัดสัญญาณชีพ  ตรวจพิเศษต่างๆ

การดูแลสุขภาพ (Health) 1) อธิบายเกี่ยวกับโรค

ที ่เป็นอยู ่ 2) สอนและฝึกให้ผู ้ป่วยออกกำลังกาย

บนเตียง 3) แนะนำผู ้ป่วยและญาติเกี ่ยวกับการ

รักษาความสะอาดร่างกาย  4) แนะนำผู้ป่วยและ

ญาติเกี ่ยวกับการเช็ดตัว 5) แนะนำเกี ่ยวกับการ

พักผ่อน  6) แนะนำการออกกำลงักาย  7) เปิด VDO

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

การมาตรวจตามแพทยนั์ด  (Out – patient referral)

1) แนะนำให้ผู้ป่วยมาตรวจตามวันเวลาที่แพทย์นัด

2) แนะนำผู้ป่วยให้มาพบแพทย์ทันทีกรณีฉุกเฉิน

การรับประทานอาหาร (Diet) 1) อธิบายเหตผุลและ

ความจำเป็นของการรับประทานอาหารที่เหมาะสม

2)แนะนำเกี่ยวกับการให้อาหารทางสายยาง

สรุปวิจารณ์

การฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยหลอดเลือด

สมองรวมถึงการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อ

ให้รู้จักดูแลตนเองตลอดจนการประคับประคองและ

การดูแลด้านอารมณ์นั้น  พยาบาลจะต้องประเมิน

ความจำเป็นในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องเรียนรู้อย่างรอบคอบ

จะต้องวางแผนการช ่วยเหลือร ่วมกับผู ้ป ่วยและ

ครอบครัว  เพื่อให้ผู้ป่วยพึ่งตนเองเท่าที่จะสามารถ

จะกระทำไดเ้พ่ือเพ่ิมคุณภาพชวิีต (กชพร  ชอบนิทัศน์,

2550) จากการที่ผู้จัดทำรายงานได้ทำการดูแลผู้ป่วย

กรณีศึกษานั้นได้ทราบประเด็นปัญหาใหญ่ 8 ข้อซึ่ง

แต่ละปัญหายังต้องการการแก้ไขอย่างต่อเนื่อง โดย

อาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติการพยาบาล

อย่างมีประสิทธิภาพต้องมีความชำนาญในการประเมนิ

ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคพยาธิสรีระของโรคการตรวจ

วินิจฉัยโรคการพยากรณ์โรคเพื ่อวางแผนการดูแล

ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพอย่างเหมาะสมการฟื ้นฟู

สมรรถภาพจะสำเร็จได้  โดยการกระตุ้นให้ผู้ป่วยและ

ญาติมีส่วนร่วมและบุคคลสำคญัอ่ืนๆ  ร่วมกับการวาง

แผนการจำหน่ายตั้งแต่แรกรับจนถึงวัน จำหน่ายตาม

รูปแบบ  METHOD  และการดูแลหลังการจำหน่าย

ตามแนวทางการเยี่ยมดูแลผู้ป่วยและครอบครัวโดย

ทีมสุภาพ (Home Health Care)  ดังน้ันแพทยพ์ยาบาล

และเจ้าหน้าที่อื่นๆ  จะต้องวางแผนและกระทำร่วม

กันเป็นทีม  เพื่อช่วยชะลอความก้าวหน้าของโรคและ

ช่วยให้ผู ้ป่วยมีชีวิตอยู่ที ่บ้านโดยใช้ความสามารถ

ของตนเองให้ได้มากที่สุดและลดการที่จะต้องเข้าออก

โรงพยาบาลบ่อยแม้ว่าโรคของผู้ป่วยจะไม่หายขาด

แต่สามารถช่วยเพิ่มคุณภาพของผู้ป่วยได้

ข้อเสนอแนะต่อผู้ป่วยและญาติ

1. การมาตรวจตามนัด เนื ่องจากโรค

สมองขาดเลือดเป็นโรคเรื ้อรังต้องใช้ระยะเวลาใน

การรักษาที่ยาวนาน  สิ่งที่สำคัญคือการมารับการ

รักษาอย่างต่อเนื่องเพื่อติดตามความก้าวหน้าของโรค

และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องของผู้ป่วยและญาติรวม

ทั้งป้องกันการกลับเป็นซ้ำ

2. ให ้ความร ่วมม ือในแผนการร ักษา

ผู้ป่วยและญาติต้องให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตาม

แผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง  เพื่อการรักษาพยาบาล

ที่ถูกต้องเมื่อเกิดข้อคับข้องใจให้สอบถาม  เพื่อการ

ปฏิบัติดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ถูกต้องป้องกันไม่ให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาหรือเกิดได้ช้าลง
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ข้อเสนอแนะต่อเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล

1. มีการจัดแบ่งหน้าที่แก่เจ้าหน้าที่ที่ดูแล

รักษาโดยต้องคอยให้คำแนะนำปรึกษาตอบข้อซัก

ถามและนัดผู้ป่วยมารับการรักษาครั้งต่อไปเมื่อแพทย์

ได้จำหน่ายผู้ป่วย

2. การจัดเตรียมอุปกรณ์และของเครื ่อง

ใช้ต้องจัดเตรียมและตรวจสอบเครื่องมือเครื่องใช้ให้

พร้อมอยู ่เสมอ  เพื ่อที ่จะช่วยเหลือผู ้ป่วยได้ทันที

ในภาวะฉุกเฉิน

3. การให้สุขศึกษาผู้ป่วยและญาติต้องมี

ความรู้และเข้าใจในเรื่องที่จะต้องดูแลผู้ป่วย

4. เพื่อให้สามารถดูแลตนเองและควบคุม

โรคได้การสอนผู้ป่วยและญาติให้มีความรู้เรื ่องโรค

การปฏิบัติตนเป็นสิ่งหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ

ดูแลตนเอง  ได้ถูกต้องเพื่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

ได้น้อยลงและช่วยยืดอายุขัยของผู้ป่วยให้ยาวนานขึ้น

รวมถึงสามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข

5. การดูแลสภาพจิตใจโดยมีการให้คำ

ปรึกษาจากพยาบาลจิตเวช  เนื่องจากโรคสมองขาด

เลือดมีพยาธิสภาพของโรคที่ต้องรับการรักษาอย่าง

ต่อเนื่องตลอดทำให้ผู ้ป่วยและญาติรู ้สึกเบื่อหน่าย

และท้อขาดกำลังใจและสิ้นเปลืองทรัพย์สิน ประกอบ

กับเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงทำให้เกิดความวิตก

กังวลสูง  ดังน้ันแพทย ์ พยาบาล  ควรอธิบายให้ผู้ป่วย

และญาติเข้าใจถึงอาการพยาธิสภาพของโรค  วิธีการ

รักษาให้กำลังใจ  เพ่ือความร่วมมือในการรักษา  ตลอด

จนช่วยลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ

แผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน

1. สอนผู้ป่วยและญาติกระตุ้นผู้ป่วยให้

ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ

2. สอนผู้ป่วยและญาติในการพลิกตะแคง

ตัว การจัดท่าต่างๆ  แก่ผู้ป่วยเพื่อให้เลือดไหวเวียนดี

ไม่เกิดแผลกดทับ

3. ดูแลและช ่วยเหล ือให ้ผ ู ้ป ่วยม ีการ

เคลื่อนไหวที่ถูกต้อง  รวมทั้งการใช้กายอุปกรณ์ต่างๆ

เช่น  ผ้าขนหนูม้วนเพื่อกระตุ้นกล้ามเนื้อมือ   และ

อุปกรณ์ช่วยหัดเดิน

4. สอนผ ู ้ป ่วยทำก ิจกรรมด ้วยตนเอง

เช่นแปรงฟนั  การขับถ่าย

5. แนะนำญาติในการเรียนทำอาหารปั่น

การดูแลการให้อาหารทางสายยาง  การดูแลความ

สะอาดทั่วไป  โดยจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยให้สะอาด

น่าอยู่

6. เสริมสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย

ญาติและสังคม  เช่น  ญาติ   เพ่ือนบ้าน

 7. สนับสนุนและกระตุ ้นให้ผู ้ป่วยมีการ

ตัดสินใจด้วยตนเอง   ตลอดจนการแสดงความคดิเห็น

เกี่ยวกับการดูแลและการฟื้นฟูสภาพร่างกาย

8. ส่งเสริมซึ่งให้ ผู้ป่วยสนใจสิ่งแวดล้อม

ดูนาฬิกา  ฟังวิทยุ  ซ่อมโทรทัศน์  เพื่อกระตุ้นการรับ

รู้ต่างๆ ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้บางส่วน เช่น

แปรงฟัน  รับประทานอาหารเองได ้  ขับถ่ายเองได้

ผลการติดตามอาการ

ติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 : จากการโทรศัพท์ติดตาม

เยี่ยมอาการหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ 3

วัน  สอบถามจากบุตรชายอาการทั่วไป : รู้สึกตัวดี

ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง  หน้าตาสดชื่นขึ้น  กล้ามเนื้อ

แขน - ขา  อ่อนแรง  เดินไม่ได้   ญาติยังต้องให้อาหาร

ทางสายยาง

ปัญหาการพยาบาล (คงเดิม) : พร่องการทำกิจวัตร

ประจำวัน  

ข้อมูลสนับสนุน O :  แขนขวา motor power grade 2

ขาขวา  motor power grade 2  คะแนน   ADL 2  

เท่ากับ  20



กิจกรรมการพยาบาล :  (คงเดมิ)  ประเมินผล  หลัง

การให้การพยาบาลตาม กระบวนการได้ผลดังนี้

1. ผู้ป่วยสามารถ  ลุก  เคล่ือนไหว  โดยใช้

มือซ้าย  ขาซ้าย  ช่วยเดินในการเคลือ่นไหวได้

2. ญาติสามารถให้อาหารทางสายยาง

แก่ผู ้ป่วยได้ และแต่ละมื้อผู ้ป่วยรับอาหารได้หมด

ไม่สำลัก

3. ผู้ป่วยสามารถปัสสาวะใส่กระโถนได้

โดยไม่มีปัญหาเรือ่งการขบัถ่ายปัสสาวะ  ส่วนการถา่ย

อุจจาระเป็นแบบแผนมากขึ้น ผู้ป่วยจะถ่ายอุจจาระ

ทุกตอนเช้า โดยมีญาติคอยช่วยเหลือ

4. แบบแผนการนอนหลับของผู้ป่วยดีขึ้น

โดยตอนกลางวนัพักผ่อนนอนหลบั วันละ  2 -3 ช่ัวโมง

และตอนกลางคนืนอนหลบัพักผ่อนวันละ 7 -8 ช่ัวโมง

 5. ผู้ป่วยและญาติ  ช่วยเหลือกิจกรรม

ซึ่งกันและกันได้ดี

6. ผู้ป่วยและญาติ  ช่วยกันทำ  passive

exercise ทุกวัน  ทำให้ motor power แขนขาเพิม่ข้ึน

เป็น grade 3 ไม่มีข้อติด

ติดตามเย่ียมคร้ังท่ี 2   :  จากการเยีย่มบ้านหลังการ

จำหน่าย 2 สัปดาห์  โดยทมี Home  Health  Care  ของ

โรงพยาบาล

อาการทั่วไป :  รู้สึกตัวดีช่วยเหลือตัวเอง ได้บ้าง

บนเตียงหน้าตาสดชื่นขึ้น  กล้ามเนื้อแขนขาอ่อนแรง

เดินไม่ได้  ให้อาหารทางสายยาง ญาติต้องช่วยเหลือ

ในการขับถ่าย

ปัญหาทางพยาบาล : (คง เดิม)  ข้อสนับสนุน

O : แขนขวา motor  power   grade  2  ขาขวา 

motor  power  grade 2  คะแนน  ADL เท่ากับ   20

กิจกรรมการพยาบาล  :  คงเดิมประเมิน ผล (คงเดิม)

ติดตามเยี่ยมครั้งที่ 3  : จากการมาตรวจตามนัด

หลังจำหนา่ย  1  เดือน

อาการทัว่ไป :  รู้สึกตวัด ี ช่วยเหลอืตัวเองไดบ้้างหนา้

ตาสดชื่นขึ้น  กล้ามเนื้อแขนขาขวาอ่อนแรงเดินไม่ได้

สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้มากขึ้น  ไม่มีแผล

กดทับปัญหา

ทางการพยาบาล  :  คงเดมิ  ข้อมูลสนับสนุน   

O :  แขนขวา motor power  grade  2  ขาขวา motor

power  grade 2  คะแนน  ADL  เท่ากับ  30

กิจกรรมการพยาบาล :  คงเดิมประเมินผลผู้ป่วย

สามารถเกาะลุกได้  ญาติพยุงแล้วเคลื่อนไหวเดินได้

เล็กน้อย

 1. ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

ได้มากขึ้น  เช่น  แปรงฟัน  ล้างหน้า   รับประทาน

อาหารเอง

2. ผู้ป่วยสามารถใช้มือและเท้าข้างที่ปกติ

ยันเคลื่อนไปขับถ่ายในห้องน้ำได้

 3. หน้าตา  สดชื่นขึ ้น  สามารถร่วมทำ

กิจกรรมอ่ืนๆ  ในครอบครัวได้

กชพร  ชอบนิทัศน์. (2550). การมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวในการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง รพ. แมคคอร์มิค จ.เชียงใหม่. วิทยา

นิพนธ์ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต

สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่  บัณฑิตวิทยาลัย

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.

กิ่งแก้ว ปาจรีย์. (2547). บรรณาธิการ.  การฟื้นฟู

สมรรถภาพผู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมอง .

           กรุงเทพมหานคร  :  แอล. ที. เพรส.

จารุวรรณ  มานะสุรการ. (2546). ภาวะเจบ็ป่วยเร้ือรัง

: ผลกระทบและการพยาบาล. คณะพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์.
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*  นักวิชาการศึกษาชำนาญการ กลุ่มวิจัย สถาบันพระบรมราชชนก

** นักวิชาการศึกษาชำนาญการพิเศษ กลุ่มวิจัย สถาบันพระบรมราชชนก

คำสำคัญ : การจัดการความรู้

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจ  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การดำเนินการจัดการ

ความรู้ของวิทยาลัยในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก และศึกษาความคิดเห็นเก่ียวกับปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จใน

การดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร กลุ่มตัวอย่างได้แก่ บุคลากรในวิทยาลัยสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก จำนวน

482 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

และสถานการณ์การดำเนินการจัดการความรู้ วิเคราะห์โดยใช้การแจกแจงความถ่ี  ค่าร้อยละ และรวบรวมสรุปประเด็น

ส่วนที่ 2 ข้อมูลความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยที่เอื้อต่อความสำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร

วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากร้อยละ 84 เคยเข้าร่วมโครงการการจัดการความรู้  และวิทยาลัยร้อยละ 90.2

มีการจัดตั้งทีมงานในการดำเนินการจัดการความรู้  สำหรับการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการจัดการความรู้  กลุ่ม

ตัวอยา่งรอ้ยละ 43.6 มีส่วนรว่มในการแลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นเวทแีลกเปลีย่นเรยีนรู้  และรอ้ยละ 22.4 มีส่วนรว่ม

โดยเป็นทีมคณะทำงานการจัดการความรู้

องค์ความรู้ท่ีวิทยาลัยมีการจัดการความรู้ ส่วนมากเป็นเร่ืองเก่ียวกับ การวิจัย คิดเป็นร้อยละ 86.2 รองลงมา

คือ การจัดการเรียนการสอน ร้อยละ79.3 และการบริหารจัดการ ร้อยละ 58.6 การประกันคุณภาพการศึกษา ร้อยละ

48.3 การพยาบาลร้อยละ 44.8  การสอบข้ึนทะเบียนใบประกอบวิชาชีพ ร้อยละ 37.9 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ร้อยละ

27.6  และการบริหารความเส่ียง การเงินและพัสดุ ร้อยละ 13.8

สำหรับความคิดเห็นเก่ียวกับปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร พบว่า

ปัจจัยส่วนบุคคลมีค่าเฉล่ีย 3.89 ซ่ึงสูงกว่าปัจจัยภายในองค์กรมีค่าเฉล่ีย 3.57 แต่ท้ัง 2 ปัจจัยอยู่ในระดับมาก ดังน้ี

ปัจจัยส่วนบุคคลท่ีเอ้ือต่อความสำเรจ็ในการดำเนนิการจัดการความรูข้ององคก์ร อยู่ในระดับมาก  คือ

ด้านการยอมรับ มีค่าเฉล่ีย 4.15 ด้านแรงจูงใจ มีค่าเฉล่ีย 4.01 และด้านความรู้ ความเข้าใจ มีค่าเฉล่ีย  3.52 ปัจจัยภาย

ในองค์กรท่ีมีผลต่อความสำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร อยู่ในระดับมาก  คือ  ด้านผู้บริหาร  มีค่าเฉล่ีย

3.70  ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ มีค่าเฉล่ีย 3.66 และด้านการประเมินผล มีค่าเฉล่ีย 3.50  ส่วนด้านวัฒนธรรมองค์กร

และด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน อยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉล่ีย 3.49 เท่ากัน
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This survey is aimed at investigating the implementation of knowledge management in colleges

under supervision of the Praboromarajchanok Institute for Health Workforce Development (PBRI). The study

also examines the  factors influencing success in the implementation of knowledge management. The

research sample was selected from personnel working in all PBRI colleges The  total sample comprised 482

subjects. The research tools used in the study was a questionnaire which comprises 2 parts. Part one

contained  general information questions for implementing knowledge management. Data analysis included

frequencies, percentages and summary conclusions. Part two explored the factors influencing success in

implementing of knowledge management of an organization by applying statistical software for analyzing the

data. Descriptive statastics included frequencies, percentages, means and standard deviations. The results

are summarized below.

The sample groups in high level at 84%  who have participated  in the program on knowledge

management and  most colleges (90%)  have set up knowledge management teams. Just less than half

(43.6%) of the respondents participated in knowledge management and participated in a learning forum.

Therespondents participating in knowledge management teams was 22.4%

The knowledge  management of  an organization about the research of  86.2%  and  management

of teaching and learning  was 79.3%  and administration  was 58.6%, quality assurance (QA) at 48.3%, nursing

was 44.8% , the nursing license examination for nursing profession  was 37.9%.

For opinion about factor supporting  success in knowledge management of an organization showed

that personal factors were at 

x

= 3.89  which  were  higher than the internal factor of organization at =  3.57  but

both factors at high level  as  follows :

Personal factors influencing success in implementation of knowledge management of an

organization were at high level namely, the acceptation at = 4.15, motivation at = 4.01 and knowledge

understanding was = 3.52.

The organization factor influencing success in implementing knowledge management in an

organization showed a high mean, namely: administrator with = 3.70, information technology with  = 3.66 and

evaluation with = 3.50. However, organization  culture and basic structure at middle level with = 3.49.
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*,** Educator : Research Division Praboromarajchanok Institute

Keyword : knowledge management



สังคมโลกปจัจุบันได้มีการเปล่ียนแปลงอยา่ง

รวดเร็วมีความซับซ้อน และมีการแข่งขันอย่างรุนแรง

ไม่ว่าจะเป็นด้านสังคม เศรษฐกิจ การเมือง หรือเทคโนโลยี

ตลอดจนข้อมูลข่าวสารต่างๆ ซึ่งสิ่งเหล่านี้ทำให้ส่งผล

กระทบต่อประเทศชาติ  โดยเฉพาะองค์กรต่าง ๆ  ท้ังองค์กร

ภาครัฐและภาคเอกชน ถ้าองค์กรไม่สามารถปรับตัวให้ทัน

ต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงหรือยอมรับกระแสการ

เปล่ียนแปลงและปรับทิศทางการพัฒนาให้สอดคล้องกับ

สภาวะโลกปัจจุบันได้  ก็จะต้องสูญเสียโอกาสในการ

แข่งขันกับสภาวะการความผันผวนทางเศรษฐกิจและ

การแขง่ขันทางการคา้อย่างเสร ี (สลิลทิพย์ รัตนวรรณ,

2547) การจัดการความรู้เป็นเสมือนกระบวนการท่ีจะนำ

ไปสู่ความได้เปรียบในการแข่งขันทั้งในระดับประเทศ

และระดับโลกธุรกิจที่จะนำหน้าคู่แข่งได้จะต้องสรรหา

วิธีการจัดการกับข้อมูลและความรู ้ที ่มีอยู ่อย่างมี

ประสิทธิภาพ  เพราะในโลกธุรกิจปัจจุบันน้ีปัจจัยสำคัญ

ที่จะทำให้ธุรกิจประสบความสำเร็จอย่างยั่งยืนได้ คือ

การนำข้อมูลที่มีอยู่มาใช้ให้เกิดประโยชน์อย่างสูงสุด

ในขณะเดียวกันก็ต้องสามารถรับความรู้ใหม่ๆ ได้อย่าง

รวดเร็ว (วิจารณ์ พานิช, 2547) การจัดการความรูเ้ป็น

กระบวนการใช้และสร้างความรู้อยู่ด้วยกันความรู้ท่ีใช้ มี

ทั้งที่เฟ้นมาจากภายนอกกลุ่มหรือองค์กรและที่มีแลก

เปลี่ยนเรียนรู้และสร้างขึ้นใช้ภายในองค์กรผ่านการ

ทำงานร่วมกัน  เป้าหมาย คือ งานท่ีมีผลสัมฤทธ์ิสูงข้ึน

การจัดการความรู้จึงเน้นความรู้ที่แนบแน่นอยู่กับงาน

เป็นความรู้ท่ีใช้ผลิตผลงานหมุนเป็นความรู้ท่ียกระดับข้ึน

จากการทำงานและสมาชิกที่ร่วมกันจัดการความรู้เกิด

การเรียนรู้เพ่ิมข้ึน (บดินทร์ วิจารณ์, 2549) หากองค์กร

ต้องการสร้างความได้เปรียบทางการแข่งขันด้าน

คุณภาพของผลผลิตและสินค้าองค์กรเหล่านั้นจะต้อง

มีการนำความรูท่ี้ได้มาจากแหลง่ต่างๆ มาจัดการอย่าง

เป็นระบบมีการชิงความได้เปรียบโดยใช้ “ความรู้” ที่

เหนือกว่าเป็นฐานพลงัในการแขง่ขัน  ย่ิงมองผ่านม่าน

อนาคตเราย่ิงเห็นส่ิงประดิษฐ์ นวัตกรรม และเทคโนโลยี

ใหม่ๆ เข้ามาอย่างต่อเนื่องและหลายครั้งสิ่งที่เราเคย

เรยีนรูม้าอาจกลบัไปตัง้ระดบัความรูข้องเราทีม่อียูเ่ดมิ

เป็นศูนย์  สืบเนื่องจากองค์ความรู้ใหม่ที่เราไม่คุ้นเคย

ดังนั้นเราจึงต้องเรียนรู้ให้เป็นเราไม่สามารถเรียนรู้

และสามารถทำงานได้ตามลำพังอีกต่อไป  องค์กรชั้น

นำจึงเห็นความจำเป็นของ “การจัดการองค์ความรู้

(Knowledge Management - KM) และถือว่าเป็น

สิ่งที่สำคัญต่อความอยู่รอดและการเติบโตขององค์กร

(กาญจนา แก้วเทพ และคณะ, 2551) แหล่งของการ

เรียนรู้จะมาจากหนังสือและตำราอย่างเดียวเท่าน้ันไม่ได้

แต่จะต้องมาจาก “การทำงานและการใชชี้วิตท่ีเป็น

จรงิ”  แตเ่น่ืองจากชวิีตของมนษุย์แตล่ะคนมข้ีอจำกดั

ดังน้ันการจัดการความรูจึ้งต้องขยายการเรยีนรู้ไปสู่การ

เรียนจากงานและชีวิตคนอ่ืนๆ ด้วย

ดังน้ัน เร่ืองการจัดการความรูจึ้งเป็นกุญแจสู่

ความสำเร็จขององค์กรในปัจจุบันท่ีมีความสำคัญในการ

พัฒนาองค์กรให้มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพเป็น

องค์กรท่ีมีความเป็นเลิศในการบริหารจัดการเพ่ือนำไปสู่

การเป็นองค์กรท่ีมีสมรรถนะสูง  (High  Performance

Organization) จะเหน็ได้จากพระราชกฤษฎกีาวา่ด้วย

หลักเกณฑแ์ละวิธีการบริหารจัดการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ.

2546 หมวด 3 การบริหารราชการเพื่อให้เกิดผล

สัมฤทธิ์ต่อภารกิจของรัฐ  มาตรา  11  ส่วนราชการ

มีหน้าที่พัฒนาความรู้ในส่วนราชการเพื่อให้มีลักษณะ

เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้อย่างสม่ำเสมอ โดยต้อง

รับรู้ข่าวสารและสามารถประมวลผลความรู้ในด้านต่าง ๆ

เพ่ือนำมาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติราชการได้อย่างถูกต้อง

รวดเร็วและเหมาะสมกับสถานการณ์  รวมท้ังต้องส่งเสริม

และพัฒนาความรู้ความสามารถสร้างวิสัยทัศน์และปรับ

เปลี่ยนทัศนคติของข้าราชการในสังกัดให้เป็นบุคลากร

ที่มีประสิทธิภาพและเรียนรู้ร่วมกัน ทั้งนี้เพื่อประโยชน์
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ในการปฏิบัติราชการของส่วนราชการให้สอดคล้อง

กับการบริหารราชการให้เกิดผลสัมฤทธิ์ตามพระราช

กฤษฎีกานี้  และในคู่มือการดำเนินการตามพระราช

กฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารจัดการ

บ้านเมืองท่ีดี พ.ศ. 2546 ของสำนักงานคณะกรรมการ

พัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร) ในหมวดท่ี 3 การบริหาร

ราชการเพื่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อภารกิจของรัฐข้อ 3

การพัฒนาส่วนราชการให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้

มีข้อความดังนี้ “3 การพัฒนาส่วนราชการให้เป็น

องค์กรแห่งการเรียนรู้ในการบริหารราชการแนวใหม่

ส่วนราชการตอ้งพัฒนาความรูค้วามเชีย่วชาญใหเ้พียง

พอต่อการปฏิบัติงานให้สอดคล้องกับสภาพสังคมที่

เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วและสถานการณ์ของต่าง

ประเทศที่มีผลกระทบต่อประเทศไทยโดยตรง  ซึ่งใน

การบริหารราชการตามพระราชกฤษฎีกาน้ีจะต้องมีการวาง

แผนการปฏิบัติราชการทุกระยะ ต้องมีการปรับแผน

เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย  ต้องมีการกำหนดผลสัมฤทธิ์

ของงานที่เป็นความจริง ฉะนั้นแนวความคิดของ

ผู้ปฏิบัติงานภาครัฐจะต้องเปลี่ยนแปลงทัศนคติเดิม

เสียใหม่จากการที่ยึดแนวความคิดว่าต้องปฏิบัติงาน

ตามระเบียบแบบแผนที่วางไว้ตั้งแต่อดีตจนต่อเนื่อง

ถึงปัจจุบันเน้นการสร้างความคิดใหม่ๆ ตามวิชาการ

สมัยใหมแ่ละนำมาปรบัใช้กับการปฏบัิติราชการตลอด

เวลา”   ในพระราชกฤษฎกีาฉบับน้ีจึงกำหนดเปน็หลัก

การว่าส่วนราชการต้องมีการพัฒนาความรู้เพื่อให้มี

ลักษณะองค์กรแห่งการเรียนรู้อย่างสม่ำเสมอ

ก.พ.ร. ได้นำเคร่ืองมือและเทคนิคต่างๆ เข้ามา

ใช้ในหน่วยราชการเพื่อเป็นกลไกและแนวทางในการ

พัฒนาระบบราชการ  น่ันคือเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ

บริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector Management

Quality Award  : PMQA) ซ่ึงประกอบด้วย 7 มิติสำคัญ

คือ 1) การนำองค์กร 2) การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์

และกลยุทธ์ 3) การให้ความสำคัญกับผู้รับบริการ และ

ผู้มีส่วนไดส่้วนเสยี 4) การวดั การวเิคราะห ์และการ

จัดการความรู้ 5) การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล  6) การ

จัดการกระบวนการ และ 7) ผลลัพธ์การดำเนินการ

สถาบันพระบรมราชชนก สำนักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข  เป็นหน่วยงานหนึ่งที่มีภารกิจ

หลักในการผลิตและพัฒนาบุคลากรด้านสุขภาพ  และ

ภารกิจท่ีสำคัญคือมีการจัดการศึกษาในระดับอุดมศึกษา

และเป็นการจัดการศึกษาเฉพาะทางตามความตอ้งการ

และความชำนาญของหน่วยงานตาม มาตรา 21 ใน

พระราชบัญญัติการศึกษาแห่งชาติ มีหน่วยงานประกอบ

ด้วยวิทยาลัยต่างๆ ในสังกัด จำนวน 38 แห่ง กระจาย

อยู่ใน 28 จังหวัดทั่วประเทศมีหน้าที่ผลิตและพัฒนา

บุคลากรดา้นพยาบาลและดา้นสาธารณสขุ  จากการ

พัฒนากระบวนการเรียนการสอนมีการปรับปรุงอย่าง

ต่อเน่ืองและไดน้ำมาพฒันาใหวิ้ทยาลยัเกดิการพฒันา

แบบก้าวกระโดด เพื่อให้ผลผลิต/ผลลัพธ์ของหน่วย

งานโดดเด่นเม่ือเปรียบเทียบกับหน่วยงานคู่เปรียบเทียบ

ดังน้ัน สถาบันพระบรมราชชนก จึงได้ตระหนัก

ว่าการจดัการความรูเ้ป็นเครือ่งมือสำคัญในการพฒันา

องค์กรให้มีความเจริญก้าวหน้าอย่างต่อเนื ่องและ

อย่างย่ังยืน  โดยมีนโยบายให้วิทยาลัยในสังกัดสถาบัน

พระบรมราชชนกมีการดำเนินการจัดการความรู้ต้ังแต่ปี

งบประมาณ 2550 และเพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการ

ดำเนนิการจดัการความรูข้องวทิยาลยัในสงักดัสถาบนั

พระบรมราชชนกในการพัฒนางาน  คณะผู้วิจัยจึง

ได้สนใจที่จะศึกษาสถานการณ์การดำเนินการจัดการ

ความรู้ของวิทยาลัยในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก

เพ่ือนำข้อมูลมาเป็นแนวทางในการพฒันาระบบการจัด

การความรู้ที่เป็นรูปธรรมและสอดคล้องกับเกณฑ์การ

พัฒนาคุณภาพบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) โดยมี

เป้าหมายสำคัญที่สุดคือ การขับเคลื่อนให้สถาบัน

พระบรมราชชนกไปสู่องค์กรแห่งการเรียนรู้และเป็น

องค์กรท่ีมีสมรรถนะสูง (High Performance)



1. เพ่ือศึกษาสถานการณก์ารดำเนนิการจดั

การความรู ้ของวิทยาลัยในสังกัดสถาบันพระบรม

ราชชนก

2. เพื่อศึกษาความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัย

ท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู้ของ

องค์กร ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย แรงจูงใจ

การยอมรับ และความรู้ความเข้าใจเรื่องการจัดการ

ความรู้และปัจจัยภายในองค์กร ประกอบด้วย ผู้บริหาร

วัฒนธรรมองค์กร  โครงสร้างพื้นฐานเทคโนโลยีสาร

สนเทศและการประเมินผล

⌫

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงสำรวจ (Survey

Research) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ บุคลากรในวิทยาลัยสังกัด

สถาบันพระบรมราชชนก 38 แห่ง

กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรในวิทยาลัยสังกัด

สถาบันพระบรมราชชนก 38 แห่งๆ ละ 20 คน รวม 760

คน โดยการสุ่มอย่างง่าย และเป็นบุคลากรที่ยินดีให้

ข้อมูล

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม

แบ่งออกเป็น  2  ส่วนดังน้ี

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป และสถานการณ์การ

ดำเนินการจัดการความรู้

ส่วนท่ี 2 ความคิดเห็นเก่ียวกับปัจจัยท่ีเอ้ือต่อ

ความสำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร

คณะผู้วิจัยได้ทำหนังสือจากสถาบันพระบรม

ราชชนก  ถึงผู้อำนวยการวิทยาลัยในสังกัดสถาบัน

พระบรมราชชนก  จำนวน 38 แห่ง และจัดส่งแบบ

สอบถามโดยตรงทางไปรษณีย์จำนวน 760 ชุด โดยได้รับ

แบบสอบถามคืนจากวิทยาลัย 29 แห่ง จำนวน 482 ชุด

คิดเป็นร้อยละ 63.42

1. ข้อมูลท่ัวไป  และสถานการณก์ารดำเนนิ

การจัดการความรู ้ วิเคราะห์โดยใช้การแจกแจง

ความถี ่  ค่าร้อยละ และรวบรวมสรปุประเดน็

2. ข้อมูลความคิดเห็นเกี ่ยวกับปัจจัยที ่

เอ้ือต่อความสำเรจ็ในการดำเนนิการจัดการความรูข้อง

องค์กรวิเคราะห์ โดยใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ

85.5 และเพศชาย ร้อยละ 14.5  อายุเฉลี่ย 41 ปี

ระดับการศึกษาสูงสุด ส่วนมากคือ ระดับปริญญาโท

ร้อยละ 71.2 รองลงมา ระดับปริญญาตรี  ร้อยละ 15.3

ระดับต่ำกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 3.7 และระดับ

ปริญญาเอก ร้อยละ 9.8  สำหรับตำแหน่งงานส่วนมาก

คือ ตำแหน่งพยาบาลวชิาชีพ  ร้อยละ 71.2 รองลงมา

ตำแหน่งวิทยาจารย์  ร้อยละ 8.9 ซึ่งส่วนมากเป็นผู้

ปฏิบัติงานร้อยละ 96.4 เป็นผู้บริหารระดับหัวหน้าภาค/

หัวหน้ากลุ่มงาน  ร้อยละ 1.66  เป็นผู้บริหารระดับ

รองผู้อำนวยการวิทยาลัย  ร้อยละ 1.24  และผู้บริหาร

ระดับผู้อำนวยการ ร้อยละ 0.62 ประสบการณ์การ

ทำงานเฉลี่ย 10 ปี

สถานการณ์การดำเนินการจัดการความรู้ ของ

วิทยาลัยในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก พบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากเคยเข้าร่วมโครงการการจัดการ

ความรู้ร้อยละ 84 และมีการจัดต้ังทีมงานในการดำเนนิ

การจัดการความรู้ (ทีม KM) ร้อยละ 90.2 สำหรับการ

มีส่วนร่วมในกจิกรรมการจดัการความรูส่้วนมากมส่ีวน

ร่วมในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ร้อยละ 43.6 รองลงมามีส่วนร่วมโดยเป็นทีมคณะทำงาน

การจัดการความรู้  ร้อยละ 22.4



 ☺       

องค์ความรู้ที่วิทยาลัยมีการจัดการความรู้

ส่วนมากเป็นเร่ืองเก่ียวกับการวิจัย คิดเป็นร้อยละ 86.2

(วิทยาลัย 25 แห่งจาก 29 แห่ง) รองลงมาคอื การจัด

การเรยีนการสอน  ร้อยละ79.3 (23 แหง่) การบรหิาร

จัดการ ร้อยละ 58.6 (17 แห่ง) การประกันคุณภาพ

การศึกษา ร้อยละ 48.3 (14 แห่ง) การพยาบาลร้อยละ

44.8 (13 แห่ง) การสอบข้ึนทะเบียนใบประกอบวิชาชีพ

ร้อยละ 37.9 (11 แห่ง) ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ

ร้อยละ 27.6 (8 แห่ง) และการบริหารความเส่ียงการเงิน

และพัสดุ ร้อยละ 13.8  (4 แห่ง) รายละเอียดดังตารางท่ี 1

ตารางที่ 1   องคค์วามรูท้ีว่ทิยาลยัมกีารจดัการความรู ้จำแนกตามวทิยาลยั

การบริหาร

ความเสี่ยงการ

เงินและพัสดุ

ระบบ

เทคโนโลยี

สารสนเทศ

การสอบขึ้น

ทะเบียนใน

ประกอบวิชาชีพ

การ

พยาบาล

การประกัน

คุณภาพ

การศึกษา

การ

บริหาร

จัดการ

การจัด

การเรียน

การสอน

การวิจัยวิทยาลัย

1. วพ.พระจอมเกล้า จ.เพชรบุรี

2. วพ.พระปกเกล้า จันทบุรี

3. วพ.ศรีมหาสารคาม

4. วพบ.กรุงเทพ

5. วพบ.ขอนแก่น

6. วพบ.จักรีรัช

7. วพบ.จังหวัดนนทบุรี

8. วพบ.ชลบุรี

9. วพบ.ชัยนาท

10. วพบ.ตรัง

11. วพบ.นครศรีธรรมราช

12. วพบ.พระพุทธบาท

13. วพบ.พะเยา

14. วพบ.ยะลา

15. วพบ.ราชบุรี

16. วพบ.สงขลา

17. วพบ.สรรพสิทธิประสงค์

18. วพบ.สรรค์ประชารักษ์

19. วพบ.สุพรรณบุรี

20. วพบ.สุราษฏร์ธานี

21. วพบ.สุรินทร์

22. วพบ.อุดรธานี

23. วพบ.อุตรดิตถ์

24. วสส.จังหวัดขอนแก่น

25. วสส.จังหวัดสุพรรณบุรี

26. วสส.จังหวัดชลบุรี

27. วสส.จังหวัดตรัง

28. วสส.จังหวัดยะลา

29. วิทยาลัยนักบริหารสาธารณสุข

รวม (29 แห่ง)

ร้อยละ

25 แห่ง 23 แห่ง 17 แห่ง 14 แห่ง 13 แห่ง 11 แห่ง 8 แห่ง 4 แห่ง

  86.2   79.3   58.6   48.3   44.8   37.9  27.6  13.8



ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยที่เอื้อต่อความ

สำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู ้ขององค์กร

พบว่า  ปัจจัยส่วนบุคคลมีค่าเฉลี่ย 3.89  ซึ่งสูงกว่า

ปัจจัยภายในองค์กรมีค่าเฉลี่ย 3.57 แต่ทั้ง 2 ปัจจัย

อยู่ในระดับมาก  ดังน้ี

ปัจจยัสว่นบคุคล  ท่ีเอ้ือต่อความสำเรจ็ใน

การดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร มากที่สุดคือ

ด้านการยอมรบั มีค่าเฉล่ีย 4.15 อยู่ในระดับมาก รอง

ลงมา คือ ด้านแรงจูงใจ มีค่าเฉล่ีย 4.01 อยู่ในระดับมาก

และด้านความรู้ ความเข้าใจ มีค่าเฉลี่ย 3.52 อยู่ใน

ระดับมาก รายละเอียดดังตารางท่ี  2

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยปัจจัยส่วนบุคคลที่เอื้อต่อความสำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร

(ค่าเฉล่ีย 3.89,SD .579)

ปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จ

ด้านแรงจูงใจ

1. การจัดการความรู้  ทำให้ท่านมีการแลก

เปล่ียนเรียนรู้กับเพ่ือนร่วมงานมากข้ึน

2. การจัดการความรู้  ทำให้ลดช่องว่างระหว่าง

ท่านกับผู้บังคับบัญชา

3. การจัดการความรู้  ทำให้ท่านได้พัฒนาการ

ทำงานของทา่นให้มีประสิทธิภาพ

4. การจัดการความรู้  สามารถทำให้องค์กรเป็น

องค์กรแห่งการเรียนรู้

5. กิจกรรมการจัดการความรู้  ทำให้เกิดความ

สัมพันธ์ท่ีดีภายในองค์กร

6. การจัดการความรู้  ทำให้ท่านเกิดการพัฒนา

ตนเองและนำไปสู่ความก้าวหน้าท่ีการงาน

และผลตอบแทนท่ีเพ่ิมข้ึน

ระดับSD

4.01

4.21

3.59

4.17

4.23

3.99

3.87

.649

.713

.986

.720

.729

.791

.844

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จ

ด้านความรู้ความเข้าใจ

1. การให้ความรู้ความเข้าใจในเร่ืองการจัดการ

ความรู้เป็นส่ิงสำคัญ

2. มีความรู้  ความเข้าใจต่อกระบวนการ

จัดการเรียนรู้

3. ได้รับการถ่ายทอดความรู้เก่ียวกับการจัดการ

ความรู้

4. ได้รับการสนับสนุนให้เข้าร่วมกิจกรรม

เก่ียวกับการจัดการความรู้

5. ทราบว่าการจัดการความรู้จะนำไปใช้

อย่างไรให้เหมาะสมกับลักษณะงานของท่าน

6. เข้าใจกระบวนการจัดการความรู้  และ

สามารถนำการจัดการความรู้ไป

ใช้ได้

ระดับSD

3.52

3.60

3.44

3.51

3.54

3.50

3.52

.735

.845

.818

.933

.815

.815

.851

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง

มาก

มาก

มาก

ปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จ

ด้านการยอมรับ

1. เห็นด้วยต่อการนำการจัดการความรู้มาใช้

ในการพัฒนางานในองค์กร

2. เห็นความสำคัญของการจัดการ

ความรู้

3. ตระหนักว่าการนำการจัดการความรู้มาใช้จะ

ช่วยนำท่านและองค์กรไปสู่ความสำเร็จในอนาคต

4. ท่านม่ันใจว่าการจัดการความรู้จะนำท่านและ

องค์กรไปสู่การปรับปรุงเปล่ียนแปลงในทางท่ีดีข้ึน

5. โอกาสการเรียนรู้เกิดข้ึนได้ในการปฏิบัติงานจริง

ส่วนหน่ึงมาจากการจัดการความรู้

ระดับSD

4.15

4.28

4.20

4.14

4.07

4.05

.616

.693

.740

.716

.757

.705

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ปัจจัยภายในองค์กร ท่ีมีผลต่อความสำเร็จ

ในการดำเนนิการจัดการความรูข้ององค์กรมากท่ีสุดคือ

ด้านผู้บริหาร มีค่าเฉล่ีย 3.70 อยู่ในระดับมาก รองลงมา

คือ ปัจจัยด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ มีค่าเฉลี่ย 3.66

อยู่ในระดับมาก  และปัจจัยด้านการประเมินผลมีค่าเฉล่ีย

3.50 อยู่ในระดับมาก สำหรับด้านวัฒนธรรมองค์กรและ

ด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน  อยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉล่ีย

3.49 เท่ากัน  รายละเอียดดังตารางท่ี 3

X X

X
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยปัจจัยภายในองค์กรที่เอื้อต่อความสำเร็จในการดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร

(= 3.57, SD = .707)

ปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จ

ด้านผู้บริหาร

1. ผู้บริหารความีนโยบายต่อการสนับสนุนการ

จัดการความรู้

2. นโยบายการจัดการความรู้ในองค์กรมีความ

ชัดเจนนำไปสู่การปฏิบัติได้

3. ผู้บริหารควรมีบทบาทสำคัญในการกระตุ้น

หรือจูงใจให้บุคลากรขององค์กรสนใจท่ีจะต่ืน

ตัวร่วมกันผลักดันให้องค์กรเป็นองค์กรแห่ง

การเรียนรู้

4. การปฏิบัติงานจริงท่ีเกิดข้ึนควรมีความสอด

คล้องกับนโยบายการจัดการความรู้

5. ผู้บริหารควรสนับสนุนให้มีการแลกเปลียน

เรียนรู้ท้ังภายในและภายนอกองค์กร

ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ

1. องค์กรควรมีความพร้อมในระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศสำหรับการจัดการความรู้

2. มีเคร่ืองมือด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ

สำหรับการจัดการความรู้ท่ีเหมาะสม  เช่น

e-leaming, Web-base Leaming  เป็นต้น

3. มีเคร่ืองมือด้านเทคโนโลยีสารสนเทศท่ี

สนับสนุนการส่ือสารและแลกเปล่ียนเรียนรู้

ระหว่างบุคคลท่ีเหมาะสม  เช่น  Intranet,

e-mail, Web-board Net-meeting  เป็นต้น

4. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในองค์กรควรมี

ความทันสมัยและตอบสนองต่อความต้อง

การท่ีจะเรียนรู้ของบุคลากรในองค์กรได้

อย่างท่ัวถึง

ระดับ

x

SD

3.70

3.87

3.34

4.19

3.44

3.65

3.66

3.72

3.55

3.70

3.67

มาก

มาก

ปาน

กลาง

มาก

มาก

ปาน

กลาง

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

.821

.903

.998

.981

929

.926

.794

.898

.933

.874

.918

ปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จ

ด้านวัฒนธรรมองค์กร

1. กระบวนการการจัดการความรู้  ควรทำให้

กลมกลืนกับค่านิยมและวัฒนธรรมองค์กร

2. วัฒนธรรมองค์กรในปัจจุบันเอ้ือต่อการแลก

เปล่ียนเรียนรู้

3. สมาชิกในองค์กรควรมีความกระดือรือร้นใน

การใฝ่เรียน  ใฝ่รู้

4. สมาชิกในองค์กรควรมีวัฒนธรรมการแบ่ง

ปันความรู้ให้กันและกัน

5. สมาชิกในองค์กรทุกคนควรมีส่วนร่วมใน

กิจกรรมการจัดการความรู้

6. สมาชิกในองค์กรควรยินดีรับส่ิงใหม่หรือยอม

รับการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนได้

ด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน

1. โครงสร้างองค์กรควรเป็นแนวราบ  เพ่ือช่วย

ให้สามารถส่ือสารและเข้าถึงข้อมูลความรู้

ได้ง่ายทำให้เกิดการเรียนรู้เป็นอย่างดี

2. การดำเนินการจัดการความรู้ในองค์กรควร

มีการวางแผนร่วมกัน  เพ่ือให้สอดคล้องกับ

เป้าหมายขององค์กร

3. การจัดการความรู้ทำให้การประสานงาน

ภายในองค์กรดีข้ึน

ระดับx SD

3.49

3.55

3.29

3.43

3.50

3.63

3.54

3.49

3.69

3.45

3.33

ปานกลาง

มาก

ปาน

กลาง

มาก

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

.767

.874

.976

.931

.896

.854

.898

.790

.811

.922

.974

ปัจจัยท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จ

ด้านการประเมินผล

1. องค์กรควรมีระบบการวัดผลเพ่ือประเมินผล

ติดตามความก้าวหน้าในการดำเนินการจัด

การความรู้

2. องค์กรได้นำผลการประเมินไปปรับปรุงพัฒนา

การจัดการความรู้อย่างต่อเน่ือง

3. ท่านได้นำผลท่ีได้จากการวัดผลระดับความรู้

มาพัฒนาตนและพัฒนางาน

ระดับx SD

3.50

3.72

3.20

3.59

.871

.871

.969

.901

มาก

มาก

ปานกลาง

มาก

จากผลการวิจัย พบว่า วิทยาลัยในสังกัด

สถาบันพระบรมราชชนก ส่วนมากมีการจัดตั ้งทีม

คณะทำงานในการดำเนนิการจัดการความรู ้ (ทีม KM)

มีการจัดกิจกรรมการจัดการความรู้  และมีการแลก

เปลี่ยนเรียนรู้ในเวทีการจัดการความรู้จนได้องค์ความ

รู้ต่างๆ ขึ้นมา  ซึ่งองค์ความรู้ที่วิทยาลัยมีการจัดการ

ความรู้ส่วนมากเป็นเรื่องเกี่ยวกับการวิจัย การจัดการ



เรียนการสอน การบริหารจัดการ การประกันคุณภาพ

การศึกษา การพยาบาล การสอบขึ ้นทะเบียนใบ

ประกอบวิชาชีพ  ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ  และ

การบริหารความเสี่ยง การเงินและพัสดุ แสดงให้เห็น

ว่าวิทยาลัยยอมรับและเห็นความสำคัญของการจัด

การความรู้ว่าเป็นเคร่ืองมือหน่ึงท่ีจะนำไปสู่ความสำเร็จ

ขององค์กร  ซึ่งเป็นไปตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วย

หลักเกณฑแ์ละวิธีการบริหารจัดการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ.

2546 หมวด 3  มาตรา 11 ส่วนราชการมหีน้าท่ีพัฒนา

ความรู้ในส่วนราชการ  เพื่อให้มีลักษณะเป็นองค์กร

แห่งการเรียนรู้อย่างสม่ำเสมอโดยต้องรับรู้ข่าวสาร

และสามารถประมวลผลความรู้ในด้านต่างๆ  เพื่อนำ

มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติราชการได้อย่างถูกต้อง

รวดเร็วและเหมาะสมกับสถานการณ์  รวมทั้งต้อง

ส่งเสริมและพัฒนาความรู้ความสามารถ  สร้างวิสัย

ทัศน์และปรับเปลี่ยนทัศนคติของข้าราชการในสังกัด

ให้เป็นบุคลากรที่มีประสิทธิภาพและเรียนรู้ร่วมกัน

(สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการและ

สถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ, 2550)

สำหรับปัจจัยที่เอื ้อต่อความสำเร็จในการ

ดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กรบุคลากรวิทยาลัยใน

สังกัดสถาบันพระบรมราชชนกส่วนมากมีความเห็นว่า

ปัจจัยส่วนบุคคลซึ่งประกอบด้วย ด้านการยอมรับ

ด้านแรงจูงใจ ด้านความรู้ ความเข้าใจ และปัจจัยภายใน

องค์กรซึ่งประกอบด้วยด้านผู้บริหาร ด้านเทคโนโลยี

สารสนเทศและด้านการประเมินผลเป็นปัจจัยที่ช่วย

เอ้ือต่อความสำเรจ็ในการดำเนนิการจดัการความรูข้อง

องค์กรในระดับมาก  ส่วนด้านวัฒนธรรมองค์กรและ

ด้านโครงสร้างพ้ืนฐานเป็นปัจจัยรองลงมา  สอดคล้องกับ

การศึกษาของปิยรัตน์ กาญจนะจิตรา (2550) ท่ีศึกษา

ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการความรู้ในระบบราชการไทย

พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลเรียงตามลำดับ คือ 1) ผู้นำ

หรือผู้บริหาร 2) การสร้างวัฒนธรรม และ 3) การใช้

เทคโนโลยีสารสนเทศในการจัดการความรู้และการ

ศึกษาของเสนาะ กลิ่นงาม (2551) ซึ่งศึกษาปัจจัย

แห่งความสำเรจ็ในการจัดการความรูข้องมหาวทิยาลัย

ราชภัฏ พบว่าภาวะผู้นำของผู้บริหารเป็นปัจจัยท่ีสำคัญ

มากที่สุดรองลงมาเป็นปัจจัยด้านโครงสร้างพื้นฐาน

การจัดการความรู้วัฒนธรรมองค์กร  เทคโนโลยีสาร

สนเทศและการส่ือสารรวมท้ังการวัดและประเมินผล

จะเห็นว่า การจัดการความรู้ขององค์กรจะ

มีความสำเร็จหรือไม่นั้น  ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ ได้แก่

ผู้บริหารซ่ึง  เป็นผู้ท่ีมีบทบาทสำคัญท่ีสุดต่อความสำเร็จ

ในการนำกลยุทธ์การจัดการความรู้มาพัฒนาองค์กร โดย

มีบทบาทหน้าที่ส่งเสริมและผลักดันให้เกิดการเปลี่ยน

แปลงพฤติกรรมการเรียนรู้ และการปฏิบัติงานของ

บุคลากรในองค์กรอย่างสร้างสรรค์พร้อมทั้งบุคลากร

ในองค์กรจะต้องมีแรงจูงใจ  มีการยอมรับ  มีความรู้

ความเข้าใจ มีระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ และ

มีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเน่ือง

จากผลการวิจัย คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะดังน้ี

1. ผู้บริหารวิทยาลัยควรให้ความสำคัญ

ให้การส่งเสริมและสนับสนุนการจัดการความรู้ของ

วิทยาลัยอย่างเป็นรูปธรรม

2. วิทยาลัยทุกแห่งควรมีการดำเนินการ

จัดการความรู้ดังนี้

2.1 จัดตั้งทีมคณะทำงานการจัดการ

ความรู้ของวิทยาลัย

2.2 กระตุ้นให้บุคลากรทุกคนเข้าร่วม

กิจกรรม การจัดการความรู ้ เพื ่อให้ทุกคนยอมรับ

และมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับการจัดการความรู้

2.3 พัฒนาและนำระบบเทคโนโลย ี

สารสนเทศมาใช้เป็นเครื่องมือสำคัญในการส่งเสริม

กระบวนการจัดการความรู้  เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน

การจัดการความรู้
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2.4 ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง

และนำผลการประเมินมาปรับใช้เพื่อพัฒนางานต่อไป

กาญจนา  แก้วเทพและคณะ. 2551. การจัดการความรู้

เบื้องต้นเรื่อง “การสื่อสารชุมชน” กรุงเทพฯ :

หจก. ภาพพิมพ์.

ดรุณี ไรเปี่ยม. 2549. แนวทางการจัดการความรู้ของ

สำนักงานรฐัมนตรี กระทรวงศกึษาธกิาร. สาร

นิพนธ์รัฐประศาสนศาสตรมหาบัณฑิต ภาควิชา

รัฐประศาสนศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

บดินทร์ วิจารณ์. 2549. การจัดการความรู้สู่ปัญญา

ปฏิบัติ.  กรุงเทพฯ : เอ๊กซเปอร์เน็ท.

บุญดี บุญญากิจ และคณะ. 2547. การจัดการความรู้...

จากทฤษฎีสู่การปฏิบัติ. กรุงเทพฯ : สถาบัน

เพิ่มผลผลิตแห่งชาติ.

ปิยรัตน์  กาญจนะจติรา. 2550. การจัดการความรูใ้น

ระบบราชการไทย : กรณีศึกษากรมส่งเสริม

การเกษตร กรมอนามัย และกรมสุขภาพจิต.

กรุงเทพฯ : มหาวิทยาลัยรามคำแหง.

ปัทมา  จันทวิมล. 2544. ตัวแปรคัดสรรที่ส่งผลต่อ

ลักษณะการเป็นองค์การเอื้อการเรียนรู้ของ

หน่วยงานฝึกอบรม ภาคเอกชนในเขตกรุงเทพ

มหานคร. วิทยานิพนธ์ปริญญาโท, จุฬา

ลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

มลฤดี  โภคศริิ. 2549. ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการยอมรบั

การจัดการความรู ้ของพยาบาลประจำการ

สังกัดโรงพยาบาลกองทัพบก. วิทยานิพนธ์

ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขา

วิชาการบริหารการพยาบาล มหาวิทยาลัย

นเรศวร.

วิจารณ์ พานิช. 2546. การจัดการความรู้ในยุคสังคม

และเศรษฐกิจบนฐานความรู้. กรุงเทพฯ :

สถาบันส่งเสริมการจัดการความรู้เพ่ือสังคม.

วิจารณ์ พานิช.  2547.  สามเหล่ียมความรู.้ วารสารถกั

ทอสายใยความรู้ ฉบับที่ 6 เดือนพฤษภาคม-

มิถุนายน 2547. สถาบันส่งเสริมการจัดการ

ความรู้เพ่ือสังคม. (สคส.)

วิจารณ์ พานิช. 2548.  การจัดการความรู้ฉบับนักปฏิบัติ.

กรุงเทพฯ : สุขภาพใจ.

วิโรจน์ สารัตตนะ และอัญชลี สารรัตตนะ. 2548. ปัจจัย

ทางการบริหารกับความเป็นองค์กรแห่งการ

เรียนรู้ผลการวิจัย : ข้อเสนอเพื่อการพัฒนา

และวิพากษ์. กรุงเทพฯ : ทรัพย์วิสุทธ์.

ศศิฉาย  สุคนธฉายา. 2552. ประสิทธิภาพการจัดการ

ความรู้ของนักวิชาการพัฒนาชุมชนในพื้นที่

ศูนย์ช่วยเหลือทางวิชาการพัฒนาชุมชนเขต

(ศพช.เขต). กรุงเทพฯ : สถาบันบัณฑิตพัฒน

บริหารศาสตร์.

เสนาะ  กล่ินงาม. 2551. การพัฒนารูปแบบการจัดการ

ความรู้ในมหาวิทยาลัยราชภัฏ. กรุงเทพฯ :

มหาวิทยาลัยรามคำแหง.

สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการและสถาบัน

เพิ่มผลผลิตแห่งชาติ. 2550. คู่มือการดำเนิน

งานตามตัวชี้วัดการจัดการความรู้. กรุงเทพฯ

: สถาบนัเพิม่ผลผลิตแหง่ชาต.ิ

สลิลทิพย์  รัตนสุวรรณ. 2547. การประยุกต์ใช้ KM ใน

Fuji Xerox สิงคโปร์. วารสาร Productivity

World. 8 (47).

Davenport,T H. & Prusak,Laurence. 1998. Working

Knowledge. Boston : MA ; Hard Busiinass

School Press.

Firestone, J. M. & McELORY, M.W. 2003. Key issue in

the knowledge management. MA : Elsevier

Inc.

Tiwana, Amrit. 2000. The Knowledge management

toolkit : practical techniques for building a

knowledge management system. Upper

Saddle River, NJ : Prentice Hall.



คำแนะนำในการจัดทำต้นฉบับวารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข
*****************************************************************************************************************

กองบรรณาธิการขอเรียนเชิญสมาชิกและผู้สนใจส่งบทความทางวชิาการ  หรือรายงานผลการวจัิยเก่ียวกับการพยาบาล

และศาสตรอ่ื์นๆ  ท่ีเก่ียวข้องกับการพยาบาล  ซ่ึงไม่เคยตพิีมพ์ท่ีใดมาก่อน  ท้ังน้ีกองบรรณาธกิาร ขอสงวนสทิธ์ิในการตรวจทาน

และแก้ไขต้นฉบับตามท่ีเห็นสมควร   ต้นฉบับบทความทุกเร่ืองจะได้รับการประเมิน ก่อนตีพิมพ์   โดยผู้พิจารณากล่ันกรอง   (Peer

Reviewer)  ท่ีมีความรู้และประสบการณใ์นวิชาการแขนงตา่งๆ  เร่ือง ละ 2  คน

ผู้ท่ีสนใจโปรดศกึษาคำแนะนำการจดัทำตน้ฉบับ  เพือ่ขอรับการตพิีมพ์ในวารสารพยาบาล  กระทรวง สาธารณสขุได้

ตามรายละเอียดต่อไปน้ี

1. เป็นงานวจัิยหรือบทความทางวชิาการด้านการพยาบาล  การสาธารณสขุ หรือศาสตร์อ่ืนๆ  ท่ีเก่ียวข้อง

2. บทความวิจัยที่เป็นวิทยานิพนธ์  ต้องมีหนังสือรับรองจากอาจารย์ที่ปรึกษาและต้องลงชื่ออาจารย์ที่ปรึกษาด้วย

3. การเตรียมต้นฉบับมีดังน้ี

3.1 ต้นฉบับต้องพิมพ์โดยใช้ตัวอักษร  Browalia  UPC  ขนาด  16  ความยาวทั้งหมดไม่เกิน  15  หน้า

กระดาษ  A 4

3.2 รายงานการวจัิย  ประกอบด้วย  ช่ือเร่ือง  (ภาษาไทย/ภาษาอังกฤษ)  ผู้นิพนธ์  (พร้อมท้ังคุณวุฒิ) และสังกัดบท

คัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  คำสำคัญ  ความสำคัญของปัญหา  วัตถุประสงค์   สมมติฐาน  (ถ้ามี)  กรอบ

แนวคดิในการวจัิย  (ถา้ม)ี  วธิดีำเนนิการวจัิย  ผลการวจัิย  สรุปและอภปิรายผล  กติตกิรรมประกาศ  (ถา้ม)ี

3.3 บทความวชิาการ  ประกอบดว้ย  ช่ือเร่ือง  (ภาษาไทย/ภาษาองักฤษ)  ผู้นิพนธ ์ (พร้อมท้ังคณุวฒิุ) และสงักดั

เน้ือหา  และบทสรุป

3.4 การเขยีนเอกสารอา้งองิ  การอา้งองิเอกสารใชร้ะบบแวนคเูวอร ์ (Vancouverstyle) โดยใสต่วัเลขในวงเลบ็

หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง  โดยใช้หมายเลข 1 สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับ

แรกและเรียงต่อไปตามลำดับ  ถ้าต้องการ  อ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม  ห้ามใช้คำย่อในเอกสารอ้างอิง

ยกเว้นชื่อต้นและวารสาร  บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ  “กำลังพิมพ์”  บท

ความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง  “ไม่ได้ตีพิมพ์”  หลีกเลี่ยง  “ติดต่อส่วนตัว”  มาใช้อ้างอิง  เว้นแต่มีข้อมูล

สำคญัมากทีห่าไมไ่ดท่ั้วๆ  ไปให้ระบุช่ือ  และวนัทีติ่ดตอ่ในวงเลบ็ท้ายชือ่เรือ่งทีอ้่างองิ  การเขยีนอา้งองิขอ

ให้ศึกษารายละเอียดใน Website  ของสมาคมศิษย์เก่าพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข www.tnaph.org

3.5 ส่งต้นฉบับท่ีพิมพ์ในกระดาษ A 4  2  ชุด  พร้อม  CD  1  แผ่น  ไปยังสมาคมศิษย์เก่าพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข

ทีอ่ยู่ สมาคมศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสขุ

อาคาร 4  ช้ัน 7  สำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

ถนนติวานนท์  อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000

โทรศพัท ์/ โทรสาร 02 - 590 - 1834

email : n.tnaph@gmail.com, atthaporn@pi.ac.th
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