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บทคัดย่อ 
 
 ภาวะไข้ในผู้ป่วยเด็กเป็นปัญหาที่
พบบ่อยที่สุดในหอผู้ป่วยเด็ก และส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยเด็กทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
และสังคม การจัดการไข้ให้กับผู้ป่วยเด็กตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์จะช่วยลดผลกระทบ
จากการมีไข้ แก่ผู้ป่วยเด็กลงได้ การวิจัยเชิง
พัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็ก ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่าง 
เดือนกันยายน พ .ศ. 2551 ถึง เดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2552 กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง 
 

 
 
 
คลินิกใช้กรอบแนวคิดของสภาวิจัยด้าน
การแพทย์ และสาธารณสุขแห่งชาติประเทศ 
ออสเตรเลีย  กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคร้ังนี้ 
ได้แก่ 1)  บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 จ านวน 20 คน 2) 
ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ปีที่มีไข้ และเข้า
รับการรั กษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ านวน 
47 คนแบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่ได้รับ และกลุ่มที่
ได้รับการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก จ านวน 22 
คน และ 25 คน ตามล าดับ  และ 3) ผู้ปกครอง
ผู้ป่วยเด็ก จ านวน 47 คน เคร่ืองมื อที่ใช้เก็บ

 
 
*        พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  จังหวัดเชียงใหม่ 
**     รองศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
***   ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม



รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไปของบุคลากร สุขภาพ  แบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเด็ก แบบบันทึก
ผลลัพธ์ของการปฏิบัติการจัดการไข้ในผู้ป่วย
เด็ก แบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็ก และแบบสอบถามความ
คิดเห็น ของบุคลากรสุขภาพต่อการใช้แนว
ปฏิบัติทาง คลินิก ซึ่งทั้งหมดได้ผ่านการ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเ นื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน และเคร่ืองมือที่ใช้
ในการวัดอุณหภูมิ คือ เทอร์โมมิเตอร์ ชนิด
ดิจิตอลส าหรับวัดทางรักแร้  
              วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา และการทดสอบแมนวิทนีย์ ยู  
                ผลการวิจัยพบว่า แนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับกา รจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก 
ประกอบด้วยข้อปฏิบัติ 7 หมวด ได้แก่ การ
อบรมบุคลากรทางสุขภาพ การประเมินภาวะ
ไข้ การจัดการลดไข้แบบไม่ใช้ยา การจัดการ
ลดไข้แบบใช้ยา การจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กที่
เคยมีภาวะชักจากไข้สูง การให้ ความรู้แก่
ผู้ปกครองและผู้ป่วยเด็ก และการบันทึกข้อมลู
การจัดการไข้อย่างเป็นระบบ เมื่อด าเนินการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยเด็ก มีระดับอุณหภูมิร่างกายที่ลดลง
หลังการจัดการลดไข้มากกว่าก่อนใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิก แต่ความแตกต่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ และเกิดอาการไม่สุขสบาย
ขณะจัดการลดไข้น้อยกว่า ก่อนใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 

.05  เมื่อใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกผู้ปกครอง
ผู้ป่วยเด็กมีความพึงพอใจต่อการจัดการไข้
ของบุคลากรสุขภาพ มากกว่าก่อน 
ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .05 บุคลากรสุขภาพแสดง
ความเห็นด้ว ยเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิก
ในเร่ืองประสิทธิผล ความเหมาะสมในการ
น าไปใช้ ประหยัดเวลา ความสะดวกในการ
น าไปปฏิบัติ เนื้อหาเข้าใจได้ง่าย และมีความ
ชัดเจน 
 ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า แนว
ปฏิบัติทางคลินิกนี้ สามารถน าไปใช้ในการ
จัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กได้ 
ค าส าคัญ : การพัฒนาและการใช้  แนวปฏิบัติ
ทางคลินิก  การจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
            
            ภาวะไข้ คือ ภาวะที่อุณหภูมิของร่างกาย 
สูงขึ้น เป็นผลมาจากการกระตุ้นทางพยาธิ
สภาพของสมองส่วนไฮโปธาลามัสที่เกิดจาก
ภาวะผิดปกติต่างๆท าให้อุณหภู มิของร่างกาย
สูงขึ้น (1) เมื่อร่างกายมีไข้จะวัดอุณหภูมิทาง
รักแร้ได้มากกว่า 37.2 องศาเซลเซียส (2,3,4,5) 
ภาวะไข้พบได้บ่อยในเด็ก  เมื่อผู้ป่วยเด็กมีไข้
จะมีอาการและอาการแสดง คือ ตัวร้อน เหงื่อ
ออก ซึม หนาวสั่น กระหายน้ า อัตราการเต้น
ของหัวใจเพิ่มขึ้น อัตราการหายใจ เร็วขึ้น 
อ่อนเพลีย ร้องไห้งอแง สูญเสียน้ าและเกลือ
แร่ออกจากร่างกาย  ถ้าผู้ป่วยเด็กมีอุณหภูมิ



ร่างกายสูงกว่า 42 องศา เซลเซียส จะท าให้
สมองถูกท าลาย  เกิดการเปลี่ยนแปลงของเม
ตาบอลิซึมของเซลล์ ประสาทท าให้ไวต่อการ
ชักได้มากขึ้น เกิดภาวะชักจากไข้สูง (febrile 
convulsion) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีไข้สูงและ
เกิดภาวะชักมีร้อยละ 2 ถึง 5 ซึ่งพบได้มากใน
ผู้ป่วยเด็กอายุระหว่าง 3 เดือนถึง 5 ปี (6,3)  
 การจัดการลดไข้ในผู้ป่วยเด็ก มี
วัตถุประสงค์ เพื่อลดอุณหภูมิร่างกายของ
ผู้ป่วยเด็กให้ต่ ากว่าเดิม หรือให้อยู่ในระดับ
ปกติ บรรเทาความไม่สุข สบาย ช่วยให้ผู้ป่วย
เด็กได้พักผ่อน และ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการมีไข้สูง ( 7) ต่อควา มต้องการของ
ผู้รับบริการเพื่อ กา รรองรับการตรวจ
มาตรฐานโรงพยาบาลที่มีคุณภาพ โดยมีการ
จัดตั้งทีมพัฒนา และประกันคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยในแต่ละหอผู้ป่วยขึ้นเพื่อ ให้การ
บริการที่มีคุณภา พ มีความเป็นเลิศทาง
วิชาการ และตั้งอยู่บนหลักฐานเชิงประจักษ์ 
เพื่อให้ ผู้รับบริการได้รับความ ปลอดภัย มี
ความพึงพอใจ เพิ่มประสิทธิผล  ผู้วิจัย และ
ทีมสุขภาพจึงมีความสนใจพัฒนา และ
ด าเนินการใช้ แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับ
การจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก โดยใช้รูปแบบ 
การพัฒนา และการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
ของ สภาวิจัยด้านการแพทย์ และสาธารณสุข
แห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (10) และคาดว่า 
บุคลากรสุขภาพมีการปฏิบัติการจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็กได้อย่างถูกต้องมากขึ้น และเป็นไป
ในแนวทางเดียวกัน เพื่อให้มีประสิทธิภาพใน

การจัดการไข้ และบรรเทาอาการ ไม่สุขสบาย
ที่อาจเกิดขึ้นจากการลดไข้ ได้แก่ อาการ
ร้องไห้ หนาวสั่น ไม่ยอมนอนของผู้ป่วยเด็ก 
ตลอดจนผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กมีความพึงพอใจ
ในการพยาบาลที่ได้รับ  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1.  เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก หอ
ผู้ป่วยกุมาร เวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ 
 2. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการ
จัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กโดยบุคลากรสุขภาพ
ระหว่างกลุ่มที่ไม่ได้รับ และกลุ่มที่ได้รับการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการ
จัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก ในประเด็น 
  2.1 ระดับอุณหภูมิร่างกาย
ของผู้ป่วยเด็กที่ลดลง 
  2.2 อาการไม่สุขสบายที่เกิด
จากการจัดการไข้ให้กับผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ 
อาการร้องไห้ หนาวสั่น  
  2.3 ความพึงพอใจของ
ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กต่อการจัดการไข้ของ
บุคลากรสุขภาพ 
 3. เพื่อศึกษาความคิดเห็นของ
บุคลากรสุขภาพ หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ต่อการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้
ในผู้ป่วยเด็ก 



กรอบแนวคิดท่ีใช้ในการวิจัย 
  
 การพัฒนา แนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก ในการวิจัย
นี้ใช้ รูปแบบการพั ฒนาของสภาวิจัยด้าน
การแพทย์ และสาธารณสุขแห่งชาติประเทศ
ออสเตรเลีย (10) ซึ่งแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ
ที่ 1 เป็นระยะการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิก ประกอบด้วยขั้นตอน ดังน้ี การ
ก าหนดประเด็นปัญหา และขอบเขตของแนว
ปฏิบัติทางคลินิก การก าหนดทีมพัฒนาใน
การด าเนินงาน การก าหนดวัตถุประสงค์ และ
กลุ่มเป้าหมาย การก าหนดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพ การสืบค้น แล ะประเมินคุณภาพของ
หลักฐานเชิงประจักษ์ และการก าหนดเป็น
แนวปฏิบัติทางคลินิก ระยะที่ 2 เป็นระยะ
ด าเนินการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 
ประกอบด้วยขั้นตอนดังน้ี การเผยแพร่ และ
การน าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ และการ
ประเมินผลลัพธ์ ซึ่งการวิจัยนี้ประเมินผล
ลัพธ์ในเร่ือง ระดับอุณหภูมิร่างกายของผู้ป่วย
เด็กที่ลดลง อาการไม่สุขสบายที่เกิดจากการ
จัดการลดไข้ให้กับผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ อาการ
ร้องไห้ หนาวสั่น ความพึงพอใจของ
ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กต่อการจัดการไข้ของ
บุคลากรสุขภาพ และความคิดเห็นของ
บุคลากรสุขภาพต่อการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิก  
 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยนี้เป็น การวิจัยเชิงพัฒนา 
(developmental research) โดยการพัฒนา 
และด าเนินการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับ
การรักษาใน หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่าง 
เดือนกันยายน พ .ศ. 2551 ถึง เดือนกรกฎาคม 
ปี พ.ศ. 2552  
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย  แบ่งเป็น 
3 กลุ่ม ได้แก่  

1. บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานใน 
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ประกอบด้วย แพทย์
ประจ าบ้านปีที่ 1 ที่ดูแลหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
3 จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 12 คน และ
ผู้ช่วยพยาบาล 7 คน รวม 20 คน  

2. ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ปีที่มี 
ไข้ และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวช
กรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนคร เชียงใหม่ 
แบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่ได้รับ และกลุ่มที่ได้รับการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการ
จัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก จ านวน 22 คน และ 25 
คน ตามล าดับ  

3. ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กที่มีไข้ ซึ่งมี 
หน้าที่ดูแลผู้ป่วยเด็กขณะเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 จ านวน 22 คน 
และ 25 คน ตามล าดับ 



 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
บุคลากรสุขภาพ  แบบบันทึกข้อมูล ทั่วไป
ของผู้ป่วยเด็ก แบบบันทึกผลลัพธ์ของการ
ปฏิบัติการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก 
แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ปกครอง
ผู้ป่วยเด็ก แบบสอบถามความคิดเห็นของ
บุคลากรสุขภาพต่อการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิก และเครื่องมือที่ใช้ในการวัดอุณหภูมิ
ร่างกายผู้ป่วยเด็กใช้ เทอร์โมมิเตอร์ ชนิด
ดิจิตอลส าหรับวัดอุณหภูมิทางรักแร้  
 แบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กต่อการจัดการไข้ตามแนว
ปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็กของบุคลากรสุขภาพ  และ
แบบสอบถามความคิดเห็นต่อ การใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็กของบุ คลากรสุขภาพ ได้ผ่านการ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเน้ือหา โดย
ปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ไดค้่าดัชนี
ความเที่ยงตรง   ตามเนื้อหา ( Content 
Validity Index: CVI) เท่ากับ 1 ทดสอบความ
ยากง่าย และความชัดเจน ในการบันทึก ใน
แบบบันทึกผลลัพธ์ โดยทดลองใช้ กับผู้ป่วย
เด็กที่ มีไข้ จ านวน 10 ราย ไม่พบปัญหาใน
การบันทึก และผลลัพธ์ที่บันทึกมีความ
ชัดเจน ทดสอบความเชื่อมั่นของแบบวัด
ความพึงพอใจของผู้ปกครองผู้ป่วยเด็ก โดย
ทดลองใช้กับ ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการ
จัดการไข้จากบุคลากรสุขภาพ จ านวน 10 ราย 

ได้ค่าความเชื่อมั่นจากค่าสัมประสิท ธิ์ความ
เชื่อมั่นของ  ครอนบาค ( Cronbach’s 
coefficient alpha) เท่ากับ 0.72 และ
ตรวจสอบความเที่ยง ตรงของเทอร์โมมิเตอร์
ชนิดดิจิตอลจากผู้รับผิดชอบด้าน การควบคุม
คุณภาพของบริษัท และจากหน่วยดูแล
อุปกรณ์การแพทย์ของโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ 
 ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนา และการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็ก ตามขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
 ระยะที่ 1 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก 
เร่ิมตั้งแต่ เดือนกันยายน พ .ศ. 2551 ถึง เดือน
พฤษภาคม พ .ศ. 2552 ประกอบด้วยขั้นตอน
ดังต่อไปนี้    
          1. การก าหนดหัวข้อเร่ืองที่ต้องการ
พัฒนา  
  2. ก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกในการด าเนินงาน ประกอบด้วย ผู้วิจัย 
อาจารย์กุมารแพทย์ เภสัชกร หัวหน้าพยาบาล
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 พยาบาล
ผู้ช านาญการพยาบาลกุมารเวชศาสตร์ขั้นสูง 
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ และ
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 เป็น
ระยะเวลา 10 ปี และหัวหน้าผู้ช่วยพยาบาล
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3   
            3. ก าหนดวัตถุประสงค์ และ
กลุ่มเป้าหมายของการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิก   



 4. ก าหนดผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ 
ระดับอุณหภูมิร่างกายของผู้ป่วยเด็กที่ลดลง  
อาการไม่สุขสบายที่เกิดจากก ารจัดการลดไข้
ได้แก่ อาการร้องไห้ หนาวสั่นไม่ยอมนอน
ลดลง  และความพึงพอใจของผู้ปกครอง
ผู้ป่วยเด็กต่อการจัดการไข้ของบุคลากร
สุขภาพเพิ่มขึ้น 
            5. สืบค้น และประเมินคุณภาพ
หลักฐานเชิงประจักษ์ ผู้วิจัย และทีมพัฒนา
ร่วมกันท าการสืบค้ นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการไข้ในผู้ป่ วยเด็ก ด้วย  
การสืบค้นด้วยมือ (hand searching) จาก
รายการเอกสารอ้าง อิง และบรรณานุกรมของ
บทความงา นวิจัย สื่อ อิเลกโทรนิกส์จาก
ฐานข้อมูลต่างๆ   
บริการสืบค้นออนไลน์ทางอินเตอร์เนตของ
สถาบัน หรือองค์กรที่ให้บริการเผยแพร่
ข้อมูลทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการศึกษา
และวิจัยเร่ือง แนวปฏิบัติการลดไข้ในผู้ป่วย
เด็ก และจากผู้เชี่ยวชาญ  
 ผลการสืบค้น  ได้รายงาน ที่
เกี่ยวข้อง ทั้งหมดจ านวน 146 ฉบับ หลังจาก
นั้นท าการประ เมินคุณภาพของงานวิจัยที่
สืบค้นได้ (critical appraisal) โดยทีมพัฒนา
อย่างน้อย 2 คน ท าการประเมินงานวิจัยเร่ือง
เดียวกันอย่างอิสระ แล้วดูว่ามีความเห็น
ตรงกันหรือไม่ ในกรณีที่มีความเห็นไม่
ตรงกันให้บุคคลที่ 3 ในทีมพัฒนา เป็นผู้ร่วม
อภิปรายลงความเห็น ผลการประเมิน ได้
งานวิจัย และบทความวิชาการที่ผ่านเกณฑ์ 47 

ฉบับ แบ่งเป็น หลักฐานที่เป็นการทบทวน
งานวิจัยอย่างเป็นระบบ 9 ฉบับ งานวิจัยที่มี
การออกแบบให้มีกลุ่มควบคุม และกลุ่ม
ทดลองพร้อมทั้งมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้า
กลุ่ม 6 ฉบับ การศึกษาทดลองที่มีกลุ่ม
ควบคุม แต่ไม่มีการสุ่มกลุ่มตั วอย่าง 3 ฉบับ 
การศึกษาเปรียบเทียบแบบติดตามไป
ข้างหน้า หรือแบบศึกษาย้อนหลัง หรือ
การศึกษาตามช่วงระยะเวลา ที่มีกลุ่มควบคุม 
10 ฉบับ การศึกษาเชิงพรรณนา 7 ฉบับ และ
ต ารา บทความ หรือความคิดเห็นของ
ผู้เชี่ยวชา ญที่มีประสบการณ์ทางคลินิก 12 
ฉบับ  
            6. ก าหนดร่า งแนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก  โดย
ก าหนดระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน
เชิงประจักษ์ (levels of evidence) ตามเกณฑ์
ของสถาบันโจแอนนาบริกส์ (11,12) พร้อมทั้ง
ก าหนดระดับของข้อเสนอแนะตามความสามารถ
ในการน าไปประยุกต์ใช้ (grade for 
recommendations) แล้วน าไปตรวจสอบความ
ตรงตามเน้ือหา (content validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน  หลังจากนั้น
จัดท าเป็นแบบประชาพิจารณ์แจกให้บุคลากร
สุขภาพ หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 ที่มีส่วน
เกี่ยวข้อง เพื่อท าประชาพิจารณ์ แนวปฏิบัติ  
และน าข้อคิดเห็นมาปรับปรุง จากนั้นน าแนว
ปฏิบัตทิางคลินิกไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเด็กที่
มีไข้ใน หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 3 จ านวน 5 
ราย แล้วรวบรวมปัญหา และอุปสรรคในการ



ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก และน ามาแก้ไข
ปรับปรุงแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการ
จัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กให้มีความชัดเจน และ
เหมาะสมในการน าไปปฏิบัติในสถานการ ณ์
จริง หลังจากนั้นจัดพิมพ์แนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก 
 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน
ก่อนการน าแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการ
จัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กไปใช้โดยไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติใดๆ เป็นระยะเวลา 1 
เดือน โดยเก็บข้อมูล  ระดับอุณหภูมิ ร่างกาย
ของผู้ป่วยเด็กที่ลดลง ภายหลังการจัดการไข้ 
อาการไม่สุขสบายที่เกิดจากการจัดการไข้
ให้กับผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ อาการร้องไห้ หนาว
สั่น และความพึงพอใจของผู้ปกครองผู้ป่วย
เด็กต่อการจัดการไข้ของบุคลากรสุขภาพ 
 ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการใช้แน ว
ปฏิบัติทางคลินิกส าหรับกา รจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็ก เป็นระยะเวลา 1 เดือน ตามขั้นตอน 
ดังนี ้
 1.เผยแพร่ และน าแนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กไป
ใช้ โดยด าเนินการ ดังน้ี  อบรม ติดตาม และ
ก ากับการปฏิบัติของบุคลากรทางการ
พยาบาล จัดท าโปสเตอร์แสดง แผนภูมิ
ขั้นตอนการจัดการไข้ในผู้ ป่วยเด็กตามแนว
ปฏิบัติทางคลินิก สนับสนุนอุปกรณ์ที่ใช้ใน
การจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก  และจัดท าวิดิทัศน์ 
และแผ่นพับให้ความรู้แก่ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็ก
เกี่ยวกับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก 

 2. การประเมินผล ลัพธ์ของการ
ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้
ในผู้ ป่วยเด็ก  ภายหลังด าเนินการใช้ แนว
ปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็ก ครบ 1 เดือน โดยการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเช่นเดียวกับข้อมูล พื้นฐานหลังจากนั้น 
ผู้วิจัย แจกแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการ
พัฒนา และการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กให้บุคลากร
สุขภาพ 
 วิเคราะห์ข้อมูล ที่ได้ โดยใช้สถิ ติ
เชิงพรรณนา และการทดสอบแมนวิทนีย์ ยู  
 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 
 
 ผลการวิจัยพบว่า แนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก มี
เน้ือหา แบ่งเป็น 7 หมวด ได้แก่ การอบรม
บุคลากรทาง สุขภาพ การประเมินภาวะไข้ 
การจัดการลดไข้แบบไม่ใช้ยา การจัดการลด
ไข้แบบใช้ยา การจัดการในกรณีที่ผู้ป่วยเด็ก
เคยมีภาวะชักจากไข้สูง การให้ความรู้แก่
ผู้ปกครองและผู้ป่วยเด็ก และการบันทึก
ข้อมูลการจัดการไข้อย่างเป็นระบบ  ซึ่งระดับ
คุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์ (levels of 
evidence) มีความน่าเชื่อถือ เนื่ องจากส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับ 1 และระดับ 2 ซึ่งเป็น
หลักฐานที่ได้มาจากการทบทวนงานวิจัย
อย่างเป็นระบบ ที่เป็นการทดลองที่มีการ
ออกแบบให้มีกลุ่มควบคุม และมีการสุ่ม



ตัวอย่างเข้ารับการทดลองทั้งหมด หรืออย่าง
น้อย 1 เร่ือง และระดับของข้อเสนอแนะใน
แนวปฏิบัติ อยู่ในระดับ A เกือบทั้งหมด 
 ภายหลังด าเนินการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเด็กที่
ได้รับการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกมี
ค่า  มัธยฐานระดับอณุหภมูิ ร่างกายที่ลดลง
ภายหลังการจัดการลดไข้ ใน 2 ชั่วโมงเท่ากับ 
0.7 วัน ซึ่ง มากกว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเด็กที่
ไม่ได้รับการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก
ที่มีมัธยฐานอุณหภูมิร่างกายลดลงเท่ากับ 1.4 
วัน โดยที่จ านวนวันที่ผู้ป่วยเด็กอยู่ในภาวะไข้
จนลดลงสู่ระดับปกติน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยเด็กที่ไม่ได้รับการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติทางคลินิก 0.7 วัน นอกจากนี้ กลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติทางคลินิก มีอาการไม่สุขสบายที่
เกิดขึ้นขณะจัดการลดไข้ น้อยกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยเด็กที่ไม่ได้รับการปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติทางคลินิก อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
 กลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองผู้ป่วยเด็ก
มีความพึงพอใจต่อการจัดการไข้ข อง
บุคลากรสุขภาพที่ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติทางคลินิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ .05  และบุคลากรสุขภาพมีความ
คิดเห็นในระดับเห็นด้วย และเห็นด้วยอย่าง
ยิ่ง ในเร่ือง แนวปฏิบัติทางคลินิก มี
ประสิทธิผลในการลดไข้ให้ กับผู้ป่วยเด็ก มี

ความเหมาะสมในการน าไปใช้ใน
สถานการณ์จริง ประหยัดเวลา มีความสะดวก
ในการน าไปปฏิบัติ เนื้อหาเข้าใจได้ง่าย และ
มีความชัดเจน เน่ืองจากแนวปฏิบัติทางคลินิก
นี้ พัฒนาขึ้นโดยทีมพัฒนาที่เป็นบุคลากร
สุขภาพในหน่วยงาน ประกอบกับการประชา
พิจารณ์โดย บุคลากรสุขภา พทุกคนที่มีส่วน
เกี่ยวข้อง จึงท าให้ได้รับการพิจารณาถึงความ
เหมาะสมกับสถานการณ์จริงมาแล้ว เมื่อ
น ามาปฏิบัติจึงสามารถน าไปใช้ได้จริง 

 การพัฒนาและการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่ว ยเด็ก
จะต้องด าเนินการอย่างเป็นระบบเพื่อให้ ได้
แนวปฏิบัติทางคลินิกที่ มีคุณภาพ ตลอดจน
การเผยแพร่ และการส่งเสริมให้ บุคลากร มี
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกอย่าง
ถูกต้อง โดยพิจารณาใช้กลยุทธ์ที่เหมาะสม
กับหน่วยงาน ทั้งนี้ทีมพัฒนาควรเป็นผู้มี
ความรู้ความเข้าใจการใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการพัฒนา รวมทั้งองค์กรควรมี
นโยบายที่ชัดเจนในการสนับสนุนการพัฒนา
คุณภาพการบริการเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ป่วย จึงจะท าให้การพัฒนาและการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกประสบผลส าเร็จ และ
สามารถด าเนินการได้อย่างต่อเน่ือง น าไปสู่
การพัฒนาคุณภาพการบริการของ
โรงพยาบาล  

 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1.ด้านการปฏิบัติและด้านบริหาร 



  1.1 โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ ควรสนับสนุนให้บุคลากร
สุขภาพใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการ
จัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กนี้ต่อไป และขยายการ
น าไปใช้ในหอผู้ป่วยเด็กอื่นๆ ด้วย เพื่อ
สนับสนุนนโยบายของโรงพยาบาลในด้าน
การส่งเสริมการใช้หลักฐานชิงประจักษ์เพื่ อ 
พัฒนาสู่หน่วยงานที่มีความเป็นเลิศในการ
ปฏิบัต ิ
  1.2 ควรมีการอบรมการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้
ในผู้ป่วยเด็ก ให้กับบุคลากรสุขภาพผู้ใช้แนว
ปฏิบัติก่อนน าไปใช้ เพื่อให้บุคลากรสุขภาพ 
มีความรู้ ความเข้าใจในเนื้อหา และตระหนัก
ถึงความส าคัญในการปฏิบั ติตาม
ข้อเสนอแนะในแนวปฏิบัติทางคลินิก ซึ่งจะ
น าไปสู่การปฏิบัติอย่างถูกต้องมากขึ้น 
  1.3 ควรมีการส่งเสริมให้
บุคลากรมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก  
อย่างต่อเน่ือง โดยใช้กลยุทธ์หลายวิธีในการ
ติดตามก ากับให้บุคลากรสุขภาพมีการปฏิบั ติ
ตามแนวปฏิบัติทางคลินิกอย่างถูกต้อง เช่น 
การอบรม การให้ข้อมูลย้อนกลับ การใช้
โปสเตอร์กระตุ้นเตือน การประชุมกลุ่มเป็น
ระยะ เป็นต้น 
  1.4 ควรมีการทบทวน
ปรับปรุงเน้ือหาในแนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กให้ทันสมัย
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นระยะ  

  1.5  การน าแนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก ไป
ใช้ในสถาบันอื่นๆ ควรมีการท าประชา
พิจารณ์กับบุคลากรที่เป็นผู้ใช้แนวปฏิบัติ
ก่อน เพื่อปรับข้อปฏิบัติให้เหมาะสมกับ
บริบทของหน่วยงานนั้น 
  1.6 หน่วยงานที่ต้องการน า
แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการไข้ใน
ผู้ป่วยเด็กไปใช้ ควรมีทีมบุคลากรพยาบาลที่มี
สมรรถนะของพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง 
เช่นมีความเชี่ยวชาญในการปฏิบัติทางคลินิก 
มีทักษะริเร่ิมให้เกิดการเปลี่ยนแปลง มีทักษะ
ในการติดต่อสื่อสารกับบุคลากรทุกระดับ  มี
ความสามารถในการท าวิจัย และการใช้
ผลการวิจัย เป็ นต้น รวมถึงองค์กรควรมี
นโยบายชัดเจนในการสนับสนุนการพัฒนา 
และการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ 
 2. ด้านการศึกษา ควรสอนทั้ง
นักศึกษาแพทย์ และพยาบาล ที่ฝึกปฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยเด็กเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทาง
คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็ก 
เพือ่ให้น าไปใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่มี
ไข้ 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 
 1. ควรท าการศึกษาติดตาม
ประสิทธิผลในการจัดการไข้ให้กับผู้ป่วยเด็ก
ตามแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการ



ไข้ในผู้ป่วยเด็กที่พัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งน้ี
กับผู้ป่วยเด็กจ านวนมากขึ้น แล ะเป็นผู้ป่วย
เด็กมีไข้จากสาเหตุที่แตกต่างกัน และในช่วง
อายุที่แตกต่างกัน  
 2. ควรท าการศึกษา เพื่อ
ทดสอบประสิทธิผลของแนวปฏิบัติทาง

คลินิกส าหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กนี้ ใน
ผลลัพธ์อ่ืนๆ และท าการศึกษาในระยะเวลาที่
ยาวนานขึ้น เช่น ระยะเวลาที่ท าให้ผู้ป่วยเด็ก
หายจากการมีไข้ จ านวนยาลดไข้ที่ผู้ป่วย
ได้รับ ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาลดไข้ 
เป็นต้น 
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บทคัดย่อ 
 

             ภาวะอุณหภูมิกายต่่าเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่ว
ร่างกายและแบบเฉพาะบริเวณ ภาวะอุณหภูมิกายต่่าก่อให้เกิดผลกระทบท่ีส่าคัญและรุนแรงต่อระบบต่างๆของ
ร่างกาย ถ้าปล่อยให้เกิดอุณหภูมิกายต่่าเป็นระยะเวลานานอาจส่งผลให้เกิดภาวะหนาว สั่นตามมา การวิจัยครั้ง
นี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการป้องกันการสูญเสียความร้อนต่อการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิกายของผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกและข้อที่มีภาวะอุณหภูมิกายต่่า  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
หลังผ่าตัดกระดูกและข้อแบบมีการเตรียมไว้ล่ วงหน้าที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายและแบบเฉพาะ
บริเวณจ่านวน 166 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่าง แบบเฉพาะเจาะจง  โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  กลุ่ม
ละ 83 ราย ใช้วิธีจับฉลากเข้ากลุ่ม  กลุ่มทดลอง จะ วางผ้าห่มอุ่นท่ีมีอุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียสจ่า นวน 2 ผืน
แนบติดกับล่าตัวผู้ป่วยคลุมทับด้วยผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศ 1ผืนและคลุมทับด้วยผ้าห่มปกติอีก 1 ผืน  
ส่วนกลุ่มควบคุม   วางผ้าห่มปกติแนบติ ดกับล่าตัวผู้ป่วยจ่านวน 1ผืนวางผ้าห่มไฟฟ้าที่มีอุณหภูมิ 38 องศา
เซลเซียสบริเวณหน้าอก   คลุมทับด้วยผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศ 1   ผืนและคลุมทับด้วยผ้าห่มปกติ 1 
ผืน  ซึ่งวิธีการคลุม ทั้งสองกลุ่มจะ ผ้าห่มจะคลุมตั้งแต่คอลงมาจรดปลายเท้า  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลประกอบด้วยเทอร์โมมิเตอร์ส่าหรับวัดอุณหภูมิทางช่องหูระบบดิจิตอล แบบบันทึกในการทดลอง นาฬิกา
จับเวลา โดยตู้อุ่นผ้าห่ม ผ้าห่ มไฟฟ้า เทอร์โมมิเตอร์ส่าหรับวัดอุณหภูมิทางช่องหูระบบดิจิตอลและนาฬิกาจับ
เวลา ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงโดยวิศวกรจากหน่วยอิเล็กทรอนิกส์ งานซ่อมบ่ารุง โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่  การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้สถิติพรรณนา ทดสอบสมมติฐานโดยใช้สถิติทดสอบ
ค่าที ชนิด 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน(student,s t-test for independent sample) ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลองใช้
ระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะปกติน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และกลุ่ม
ทดลองเกิดภาวะหนาวสั่นน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
                  จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าวิธีการป้องกันการสูญเสียความร้อนแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดโดยการ
คลุมด้วยผ้าห่มอุ่นจ่านวน 2 ผืนแล้วคลุมทับ ด้วยผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศและผ้าห่มปกติ เป็นวิธีที่
ช่วยป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่่าและการเกิดภาวะหนาวสั่นในผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้เป็นอย่างดี 
ค าส าคัญ การป้องกันการสูญเสียความร้อน  ภาวะอุณหภูมิกายต่่า 
 
* หัวหน้าหน่วยพักฟื้นหลังผ่าตัด  งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟื้น   
** พยาบาลช่านาญการ หน่วยพักฟื้นหลังผ่าตัด  งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟื้น 



ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
                   ภาวะอุณ หภูมิกายต่่าเป็นภาวะท่ีมีการลด อุณหภูมิแกนกลางของร่างกายลงต่่ากว่า 36 องศา
เซลเซียส 1ซึ่งภาวะอุณหภูมิกายต่่าเป็นปัญหาที่เกิดขึ้น กับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด ที่ได้รับยาระงับความรู้สึก 2 
สาเหตุที่ท่าให้เกิดภาวะอุณหภูมิกายต่่าคือการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกายในขณะผ่าตัดทางผิวหนัง 3จาก
การได้รับสารน่้าและเลือดที่มีอุณหภูมิต่่าทางหลอดเลือดด่า ผู้ป่วยได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายหรือแบบ
เฉพาะบริเวณ  การท่าความสะอาดผิวหนัง การสวนล้างในช่องโพรงของร่างกายด้วยน่้า เกลือที่เย็น การให้พื้นท่ี
ผิวกายสัมผัสกับอุณหภูมิที่เย็นของห้องผ่าตัด และการผ่าตัดที่ใช้ระยะเวลานาน 3,5 ภาวะอุณหภูมิกายต่่า 
ก่อให้เกิดผลกระทบท่ีส่าคัญและรุ นแรงต่อระบบต่างๆ  ของร่างกาย  ได้แก่  ผลกระทบต่อระบบหัวใจ ท่าให้
ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจลดลงส่งผลให้อัตรา การเต้นของหัวใจและความดันโลหิตลดลง 7 ผลต่อระบบ
หายใจท่าให้ปริมาณการใช้ออกซิเจนและการขับคาร์บอนไดออกไซด์ลดลงเป็นสัดส่วนกับเมตะบอลิสมท่ีลดลง 
ส่งผลให้ออกซิเจนเข้าสู่เนื้อเยื่อต่างๆ  ลดลง เลือดมีภาวะเป็นกรดเพิ่มข้ึน ผลต่อระบบประสาท ท่าให้ผู้ป่วยฟื้น
จากยาระงับความรู้ สึกช้า8 ผลต่อระบบภูมิคุ้มกันท่าให้ความสามารถในการต่อต้านเชื้อแบคทีเรียและเชื้อไวรัส
ลดลงท่าให้เกิดการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด การหายของแผลช้าท่าให้เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น 9 นอกจากนี้
ภาวะอุณหภูมิกายต่่าถ้าปล่อยให้เกิดเป็นระยะเวลานานอาจส่งผลให้เกิดภาวะหนาวสั่ นตามมา2 ผลของการเกิด
ภาวะหนาวสั่นท่าให้ร่างกายมีความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น  4-5 เท่าของระยะพักของร่างกายท่าให้มี
การเพิ่มขึ้นของปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มข้ึนถ้าร่างกายไม่สามารถ
ปรับตัวเพื่อชดเชยกับภาวะหนาวสั่นได้ อาจท่าให้ เกิดการขาดออกซิเจ น10 การเกิดภาวะหนาวสั่นในผู้ป่วยที่
รู้สึกตัวจะก่อให้เกิดความ วิตกกังวลแก่ผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น  ผู้ป่วยรู้สึกหนาว ไม่สบายกาย กระสับกระส่าย ไม่
สามารถให้ความร่วมมือต่อกิจกรรมการพยาบาลได้ 11 จากผลกระทบต่อร่างกายดังกล่าวการรักษาระดับ
อุณหภูมิร่างกายให้ปกติจึงเป็นสิ่งส่าคัญมากส่าหรับความสุขสบายของผู้ป่วยและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจจะเกิดขึ้นการป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกายเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะอุณหภูมิกายต่่าจึง
เป็นสิ่งจ่าเป็นท่ีต้องกระท่าอย่างเหมาะสมซึ่งสามารถท่าได้หลายวิธี ได้แก่ การให้คว ามอบอุ่นร่างกายภายนอก
โดยให้ผู้ป่วยสร้างพลังงานความร้อนเอง (passive external warming ) การให้ความอบอุ่นร่างกายภายนอก
โดยใช้อุปกรณ์ที่ให้พลังงานความร้อน (active external warming ) นอกจากนี้ยังมีวิธีการให้ความอบอุ่นแก่
ร่างกายภายใน (active internal warming )12 จะเห็นได้ว่าวิธีการป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย
ผู้ป่วยมีหลากหลายวิธีซึ่งวิธีที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจะส่งผลให้เพิ่มประสิทธิภาพของการพยาบาล ลดอัตราการ
เกิดผลกระทบต่างๆที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยท่าให้ลดค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลได้ 

     หอผู้ป่วยพักฟื้น งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟื้น โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ได้
ตระหนักถึงผลเสียและปัญหาที่อาจเกิดขึ้นจากภาวะอุณหภูมิกายต่่าในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจึงได้ศึกษาหาวิธี
ในการป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกายด้วยวิธีต่างๆ จนได้แนวทางปฏิบัติทางคลินิคในการป้องกัน
ภาวะอุณหภูมิกายต่่าโดยอาศัยหลักฐานความรู้เชิงประจักษ์มาใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลโดยเร่ิมใช้ตั้งแต่ ปี  
พ.ศ. 2549 จนถึงปัจจุบัน พบว่าในแต่ละเดือนผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิกดังกล่าวคิด
เฉลี่ยร้อยละ 74.75 ต่อเดือนต่่ากว่าเกณฑ์ที่ทางหอผู้ ป่วยพักฟื้นก่าหนดไว้คือร้อยละ 90 นอกจากนี้ยังพบ
อุบัติการณ์ ผู้ป่วยมีผื่นแดงจากความร้อนระดับแรก (first degree burn) จากการวางผ้าห่มไฟฟ้าที่นานมากกว่า 



30 นาที เฉลี่ยเดือนละ 1 ราย ประกอบกับแนวทางปฏิบัติทางคลินิกยังมีข้อจ่ากัดในผู้ป่วยที่ท่าการผ่าตัดบริเวณ
หน้าอก เช่น ผ่าตัดเต้านม ผ่าตัดทรวงอกซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่สามารถวางผ้าห่มไฟฟ้าได้ จึงท่าให้ผลลัพธ์ที่ได้ต่่า
กว่าเกณฑ์ที่ก่าหนดไว้  จากปัญหาและอุบัติการณ์ท่ีพบจากการใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิก หอผู้ป่วยพักฟื้นจึง
มีแนวความคิดว่าควรมีการปรับปรุงวิธีการป้องกันการสูญเสียค วามร้อนออกจากร่างกายด้วยวิธีอื่นเพื่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและสะดวกต่อการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ให้ครอบคลุมถึงผู้ป่วยทุกคนที่เข้ามารับการดูแล
ในหอผู้ป่วยพักฟื้นโดยประยุกต์ใช้ผ้าห่มอุ่นท่ีท่าการอุ่นด้วยตู้อุ่นผ้าห่มท่ีมีอุณหภูมิ 50 องศาเซลเซียสทดแทน
ผ้าห่มไฟฟ้าและได้ท่าการศึกษาน่าร่องกับผู้ป่วยจ่านวน 50 คน พบว่าผู้ป่วยมีอุณหภูมิกายเพิ่มขึ้น ถึง  36 องศา
เซลเซียส จ่านวน 44 รายคิดเป็นร้อยละ 88 จากผลลัพธ์ที่ได้จากการศึกษาน่าร่อง หอผู้ป่วยพักฟื้นจึงมี
แนวความคิดที่จะศึกษาประสิทธิภาพของวิธีการป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจาก ร่างกายโดยใช้ผ้าห่มอุ่น
แทนผ้าห่มไฟฟ้า   ซึ่งผลที่ได้จะท่าให้ คุณภาพการบริการพยาบาลแก่ผู้ป่วย มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
วัตถุประสงค์การวิจัย 
               ศึกษาผลของการป้องกันการสูญเสียความร้อนต่อการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิกาย ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด
กระดูกและข้อที่มีภาวะอุณหภูมิกายต่่า  เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะ
ปกติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  และเปรียบเทียบการเกิดภาวะหนาวสั่นขณะท่าการศึกษาระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
สมมติฐานการวิจัย 

1. กลุ่มทดลองใช้ระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะปกติน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
2. กลุ่มทดลองเกิดภาวะหนาวสั่นขณะท่าการศึกษาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

วิธีด าเนินการวิจัย 
         การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research )แบบสองกลุ่มคือกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองและวัดหลังการทดลอง(two groups posttest design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกและข้อแบบมีการเตรียมไว้ล่วงหน้าที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทั่วร่างกายและแบบเฉพาะบริเวณและเข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วยพักฟื้น เลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นการ
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง(purposive sampling ) จ่านวน 166 รายแบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 83 ราย  ค่านวณขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างได้จากการน่าขนาดอิทธิพลมาประมาณขนาดตัวอย่างจากตารางส่าเร็จรูป  โดยใช้ขนาด
อิทธิพล(effect size) 0.60   อ่านาจการทดสอบ (power) 0.90  ระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่  ∞ = 0.0113  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
           1.เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย   ประกอบด้วยผ้าห่มไฟฟ้า ที่ควบคุมอุณหภูมิไว้ที่ 38 องศา
เซลเซียส  ผ้าห่มอุ่นท่ีเป็นผ้าฝ้ายเน้ือหนา ซึ่งควบคุมอุณหภูมิของผ้าห่มไว้ที่ 38 องศาเซลเซียส (จากการน่าไป
อุ่นในตู้อุ่นผ้าห่มนาน 30 นาที) ผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศ และผ้าห่มที่เป็นผ้าฝ้ายเนื้อหนา 
           2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย เทอร์โมมิ เตอร์ส่าหรับวัดอุณหภูมิทางช่องหู
ระบบ ดิจิตอลรุ่นMC – 51  นาฬิกาจับเวลา  1 เรือน และแบบบันทึกข้อมูลในการทดลอง  ประกอบด้วย 2 ส่วน 
คือข้อมูลทั่วไป และแบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับอุณหภูมิร่างกายในระยะเวลาต่างๆตั้งแต่แรกรับในหอผู้ป่วยพัก



ฟื้น รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากภาวะอุณหภูมิกายต่่าได้แก่ภาวะหนาวสั่น  สัญญาณชีพ ค่าความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือดแดง  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 1. เครื่องมือที่ใช้ใ นการทดลอง  ผ้าห่มไฟฟ้าและตู้อุ่นผ้าห่มตรวจสอบความเที่ยงตรงและความ
เชื่อม่ันโดยวิศวกรจากหน่วยอิเล็กทรอนิกส์  งานซ่อมบ่ารุง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  

 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เทอร์โมมิเตอร์ส่าหรับวัดอุณหภูมิทางช่องหูระบบดิจิตอล 
รุ่นMC - 510  ตรวจสอบความเที่ยงตรงและความเชื่อม่ันโดยวิศวกรจากหน่วยอิเล็กทรอนิกส์  งานซ่อมบ่ารุง 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่   ส่วนแบบบันทึกข้อมูลในการทดลอง  น่าไปหาความตรงตามเนื้อหาและ
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ตลอดจนการจัดล่าดับเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 3 ท่าน  จากนั้น น่ามา
ปรับปรุงเนื้อหาให้ได้เนื้อหาที่เหมาะสมกับการศึกษา                                          
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

               เมื่อผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมของคณะแพทยศาสตร์แล้ว   ผู้วิจัยขออนุญาตหัวหน้า
ฝ่ายการพยาบาล ผ่านหัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่ว ยผ่าตัดและพักฟื้น เพื่อชี้แจงรายละเอียดและวัตถุประสงค์
ของการวิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามที่ก่าหนดคุณสมบัติไว้
จากนั้น  แนะน่าตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่าง  1 วันก่อนเข้าห้องผ่าตัด  สุ่ม
ตัวอย่างด้วยการจับฉลากกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทีละคู่  จนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ่านวนที่ก่าหนดไว้ 
ด่าเนินการทดลองและรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอนดังน้ี   กลุ่มทดลอง  วางผ้าห่มอุ่นท่ีมีอุณหภูมิ 38 องศา
เซลเซียสจ่านวน 2 ผืนแนบติดกับล่าตัวผู้ป่วย คลุมทับด้วยผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศ 1ผืนและคลุมทับ
ด้วยผ้าห่มปกติอีก 1 ผืน  ซึ่งวิธีการคลุมผ้าห่มทั้งหมดจะคลุมอย่างมิดชิดตั้งแต่คอลงมาจรดปลายเท้า        
กลุ่มควบคุม  วางผ้าห่มปกติแนบติ ดกับล่าตัวผู้ป่วยจ่านวน 1ผืนวางผ้าห่มไฟฟ้าที่มีอุณหภูมิ 38 องศา
เซลเซียสบริเวณหน้าอก   คลุมทับด้วยผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศ 1   ผืนและคลุมทับด้วยผ้าห่มปกติ 1 
ผืน  ซึ่งวิธีการคลุมผ้าห่มจะคลุมตั้งแต่คอลงมาจรดปลายเท้า    โดยท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจะถูก วัด
อุณหภูมิกายทางช่องหูของกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่แรกรับและ ทุก 15 นาที จนอุณหภูมิเข้าสู่ภ าวะปกติ คือ 36 
องศาเซลเซียส  และวัดต่อเนื่องจนผู้ป่วยย้ายกลับหอผู้ป่วย  พร้อมทั้งสังเกตภาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยเฉพาะ
การเกิดภาวะหนาวสั่นขณะท่าการศึกษา  บันทึกอาการ และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูป 
   1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โ ดยแจกแจงความถี่ ร้อยละ  ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยท่ี มีผล

ต่อการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่่าวิเคราะห์โดยแจกแจงเป็นค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2.  เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะปกติ ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมและเปรียบเทียบการเกิดภาวะหนาวสั่นขณะท่าการศึกษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
โดยใช้สถิติทดสอบค่าที ชนิด 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน(student , s t-test for independent sample) 



 ผลการวิจัย   พบว่าระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาว ะปกติ ของกลุ่มทดลองใช้ระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่
ภาวะปกติน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญ ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และกลุ่มทดลองเกิดภาวะหนาวสั่นขณะ
ท่าการศึกษาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 1 และ 2 
  
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะปกติ  

 
ลักษณะของข้อมูล                          กลุ่มทดลอง                             กลุ่มควบคุม                    p – value 

                                        X                S.D                        X               S.D 
 
ระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่       70.33        32.13               90.42           39.05            0.0003 
ภาวะปกติ(นาที) 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของการเกิดภาวะหนาวสั่นขณะท่าการศึกษา  

 
ลักษณะของข้อมูล                        กลุ่มทดลอง                             กลุ่มควบคุม              p – value 
                                                  จ านวน            ร้อยละ             จ านวน         ร้อยละ                                          

 
การเกิดภาวะหนาวสั่น( ครั้ง)       2                 12.0                   10              24.0         0.016 

 
   อภิปรายผล     ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่
ภาวะปกติเท่ากับ 70.33 นาที ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่อุณหภู มิกายเข้าสู่ภาวะปกติ เท่ากับ 
90.42 นาที และจากการเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะปกติระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุมพบว่ากลุ่มทดลองมีระยะเวลาที่อุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะปกติน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ( ตารางที1่) อธิบายเหตุผลได้ดังนี้  
            เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้ามาในหอผู้ป่วยพักฟื้นจะได้รับการอบอุ่นร่างกายเพื่อป้องกันการสูญเสียความร้อน
ออกจากร่างกาย  ซึ่งท้ังสองวิธีเป็นการถ่ายทอดอุณหภูมิที่สูงสู่อุณหภูมิที่ต่่ากว่าจึงท่าให้ร่างกายของกลุ่ม
ตัวอย่างมีการปรับอุณหภูมิกายให้สูงขึ้นจนเข้าสู่ภาวะปกติ แต่วิธีการอบอุ่นร่างกายที่กลุ่มทดลองได้รับใช้เวลา
ในการปรับอุณหภูมิกายเข้าสู่ภาวะปกติน้อยกว่า เนื่องจากกลุ่มทดลองจะได้รับการคลุมร่างกาย ด้วยผ้าห่มอุ่น
จ่านวน 2 ผืนที่มีอุณหภูมิประมาณ 38 องศาเซลเซียส ท่าให้เกิดการถ่ายเทคว ามร้อนจากผ้าห่มซึ่งมีอุณหภูมิที่
สูงกว่าสู่ร่างกายกลุ่มทดลองที่มีอุณหภูมิกายที่ต่่าเป็นการถ่ายเทความร้อนด้วยการพาความร้อนสู่ร่างกายโดย
ให้ผู้ป่วยสร้างพลังงานความร้อนเอง(passive external warming ) วิธีการน้ีเหมาะส่าหรับผู้ป่วยท่ีมีอุณหภูมิกาย
ต่่าเล็กน้อย ( 35.2 – 36 องศาเซลเซียส )และไม่มีปัญหาเกี่ยวกับระบบไหลเวียนโลหิต 1 ผ้าห่มอุ่นจะเป็นฉนวน
ป้องกันไม่ให้ความร้อนและกระแสลมผ่านเข้าออกได้ ง่ายท่าให้ร่างกายของกลุ่มตัวอย่างไม่สัมผัสกับอากาศที่
เย็นของห้องพักฟื้น  ล่าดับต่อมากลุ่มทดลองจะได้รับการคลุมทับด้วย ผ้าพลาสติกอัดเม็ดฟอง อากาศจ่านวน 1 



ผืนซ่ึงเป็นวิธี การป้องกันการระบายความร้อนออกไปยังสิ่งแวดล้อมที่มีอุณหภูมิต่่ากว่าผ้าห่ม อุ่น โดย ผ้า
พลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศน่ามาประดิษฐ์ให้มีลักษณะเหมือนผ้าห่มซึ่ง พลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศเป็นวัสดุกัน
กระแทกในการบรรจุหีบห่อมีลักษณะเป็นแผ่นพลาสติกใสอัด เม็ดฟองอากาศที่แต่ละแผ่นของพลาสติกมี
คุณสมบัติลดการสูญเสียความร้อนโดยการพาและการแผ่รังสีร้อยละ 30 รวมท้ังเม็ดฟองอากาศที่แทรกอยู่
ระหว่างชั้นของแผ่นพลาสติกยังเป็นเสมือนช้ันอากาศที่ขังน่ิงอยู่เหนือผ้าห่มท่าให้เกิดฉนวนป้องกันการสูญเสีย
ความร้อนออกไปได้ง่าย14 ล่าดับสุดท้ายผู้วิจัยได้ใช้ผ้าห่มที่ไม่ได้อุ่นในตู้อุ่นผ้าห่มคลุมทับผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ด
ฟองอากาศอีกหนึ่งผืนเพื่อช่วย ในการป้องกันการระบายความร้อนออกสู่สิ่งแวดล้อม ประกอบกับ วิธีการคลุม
ร่างกายกลุ่มทดลองดังกล่าวจะคลุมอย่างมิ ดชิดตั้งคอจนถึงปลายมือปลายเท้า ซึ่งเป็นอวั ยวะที่จะสัมผัสกับ
อากาศที่เย็นของห้องได้ง่าย ท่าให้เกิดการ สูญเสียความร้อนออกจากร่างกายได้ง่าย แต่เมื่อกลุ่มทดลองได้รับ
การอบอุ่นปลายมือปลายเท้า ตามวิธีการศึกษาอย่างมิดชิดส่งผลให้บริเวณดังกล่าวอบอุ่นปริม าณเลือดจากส่วน
แกนของร่างกายที่ มาเลี้ยงผิวหนังบริเวณนี้ ลดลงจึงท่าให้การสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย โดยการแผ่รังสี
ลดน้อยลง15 ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการอบอุ่นร่างกายเพื่อป้องกันการสูญเสียความร้อนด้วยการวางผ้าห่มไฟฟ้า
บริเวณหน้าอกร่วมกับผ้าห่มพลาสติกอัดเม็ดฟองอากาศและผ้าห่ม ที่ไม่ได้อุ่นอีก 1 ผืน ผ้าห่มไฟฟ้านอกจากจะ
ช่วยลดพื้นที่ท่ีเปิดเผยกับอุณหภูมิจากสิ่งแวดล้อมแล้วยังสามารถควบคุมอุณหภูมิของผ้าห่มไฟฟ้าให้คงที่อยู่
เสมอ ความแตกต่างของอุณหภูมิท่าให้มีการเคลื่อนไหวของโมเลกุล เมื่อโมเลกุลของผ้าห่มไฟฟ้าที่มีอุณหภูมิสูง
กว่าไปชนกับโมเลกุลของร่างกายกลุ่มตัวอย่างที่มีอุณหภูมิต่่ากว่า จะมีการถ่ายพลังงานความร้อนให้ปริมาณ
ความร้อนที่ออกมาเป็นสัดส่วนกับความแตกต่างระหว่างอุณหภูมิของผ้าห่มไฟฟ้ากับพื้นที่ผิวกายของกลุ่ม
ตัวอย่าง16 แต่การวางผ้าห่มไฟฟ้าบริเวณหน้าอก เป็นการให้ความอบอุ่นเฉพาะส่วนเท่านั้น ไม่สามารถวางคลุม
ร่างกายได้ทั้งหมดท่าให้พื้นท่ีผิวกายได้รับความอบอุ่นเพียงบางส่วน จึงไม่สามารถป้องกันการสูญเสียความร้อน
ได้อย่างทั่วถึง โดยเฉพาะอวัยวะส่วนปลายของร่างกายซึ่งเป็นส่วนท่ีท่าให้เกิดการระบายความร้อนออกจาก
ร่างกายได้ง่าย จากเหตุผลดังกล่าวจึงท่าให้กลุ่มทดลองใช้เวลาในการปรับตัวให้ร่างกายมีอุณหภูมิกา ยเข้าสู่
ภาวะปกติได้เร็วกว่ากลุ่มควบคุม    

                         ส่าหรับการเกิดภาวะหนาวสั่นซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นขณะท่าการศึกษา พบว่ากลุ่มทดลอง
เกิดภาวะหนาวสั่นน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ 0.05  (ตารางที่ 2 ) ภาวะหนาวสั่นในผู้ป่วย
หลังผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการลดลงของอุณหภูมิร่างกายที่เกิดจากการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย  ซึ่ง
มีสาเหตุจากความเย็นท่าให้หลอดเลือดไม่สามารถหดตัวได้ตามปกติ ท่าให้หลอดเลือดบริเวณผิวหนังเกิดการ
ขยายตัว เกิดการกระจายความร้อนจากส่วนกลางของร่างกายไปยังบริเวณส่วนปลายโดยเลือดอุ่นจากส่วนกลาง
ของร่างกายไหลไปบริเวณส่วนปลายท่าให้เกิดการสูญเสียความร้อนทางผิวหนังส่งผลให้อุณหภูมิผิวหนังลดลง 11

จากการเกิดภาวะหนาวสั่นของกลุ่มตัวอย่างแสดงให้เห็นว่าวิธีการป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย
อาจจะให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายไม่เพียงพอท่า ให้กลุ่มตัวอย่างบางรายยังเกิด การสูญเสียความร้อนออกจาก
ร่างกาย จนร่างกายต้องมีการปรับตัวตามกลไกการเกิดภาวะหนาวสั่นดังกล่าวโดยเฉพาะกลุ่มควบคุมท่ีได้รับ
การอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มไฟฟ้า เกิดภาวะหนาวสั่นมากกว่ากลุ่มทดลองทั้งน้ีเนื่องมาจากกลุ่มทดลองเป็น
กลุ่มที่มีการป้องกันการสูญเสียความร้อนอ อกจากร่างกายด้วยวิธีการที่ได้ รับความอบอุ่น อย่างคลอบคลุม ทั่ว



ร่างกาย แต่กลุ่มควบคุมได้รับการอบอุ่นร่างกายเพียงบางส่วนเท่านั้น จึงสรุปได้ว่าการป้องกันการสูญเสียความ
ร้อนออกจากร่างกายอย่างมีประสิทธิภาพจะท่าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะหนาวสั่นได้น้อย 
 การน าผลการวิจัยไปใช้ 
                น่าผลจากการวิจัยมาใช้ในการปรับปรุงการให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดในหอผู้ป่วยพักฟื้น
เพื่อป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
              1. ควรมีการศึกษาถึงผลลัพธ์ของ งานวิจัย เช่น ความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังผ่าตัดในหอผู้ป่วยพัก
ฟื้นและความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาลในหอผู้ป่วยพักฟื้น ต่อวิธีการป้องกันการสูญเสียความร้อน รวมถึง
ศึกษาความคุ้มค่าคุ้มทุนของวิธีการป้องกันการสูญเสียความร้อนต่อการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิกายของผู้ป่วย
หลังผ่าตัดกระดูกและข้อที่มีภาวะอุณหภูมิกายต่่าที่เข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วยพักฟื้น 
             2. ควรมีการศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการป้องการสูญเสียความร้อนในหอผู้ป่วยพักฟื้นในเชิงลึกเพื่อ
ขยายผลถึงวิธีการป้องการสูญเสียความร้อนวิธีอื่นๆ 
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ผลของรูปแบบการดูแลต่อภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด และความไม่สุขสบายของผู้ป่วย 
หลังได้รับการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ 

(Effects of Care Protocols on Vascular Complications and Patient Discomfort     
after Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty) 

 
สิริภรณ์ หันพงศ์กิตติกูล*  อรินทยา พรหมินธิกุล ** นฤมล สบบง* พะเยาว์ ค าเพ็ง* ภานุพงศ์ ศรีทิพย์* 

 * หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตโรคหัวใจและหลอดเลือด  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
* *หน่วยวิชาระบบหัวใจและหลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 
 บทคัดย่อ 
                   การดูแลผู้ป่วยหลังการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจมีหลายวิธี ขึ้นอยู่กับแนวทางกา รรักษาของ
แพทย์แต่ละราย และยังไม่มีมาตรฐานการดูแลที่ดีที่สุด การวิจัยคร้ังนี้จึง ศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยหลังได้รับการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือด แดงบริเวณขาหนีบ  เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน
ของหลอดเลือด และความไม่สุขสบายของ ผู้ป่วย โดยมีการดูแล 2 รูปแบบได้แก่ รูปแบบที่ 1 ได้รับการทับ
หมอนทราย 2 ชั่วโมง การเหยียดขา 3 ชั่วโมง และการจ ากัดให้ผู้ป่วยนอนบนเตียง 4 ชั่วโมง (37 ราย) และ
รูปแบบที่ 2 ได้รับการทับหมอนทราย 3 ชั่วโมง การเหยียดขา 6 ชั่วโมง และการจ ากัดให้ผู้ป่วยนอนบนเตียง 
9 ชั่วโมง  (15 ราย) โดยรวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด และความไม่สุข
สบาย ตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่าย ออกจากหอผู้ป่วย กึ่งวิกฤตและหลอดเลือดโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ระหว่างเ ดือนตุลาคมถึงธันวาคม 2551 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบ เทียบ
ความแตกต่างของข้อมูลทั่วไป ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดและความไม่สุขสบายด้วยสถิติการทดสอบ
ค่าเฉลี่ยด้วยค่าทีแบบอิสระ การทดสอบฟิสเชอร์  และสถิติแมนวิทนีย์-ยู  พบว่า การเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
หลอดเลือดระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล 2 รูปแบบไม่แตกต่างกัน ในขณะที่ค่าเฉลี่ยคะแนนความไม่
สุขสบายของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรูปแบบที่ 1 มีคะแนนความไม่สุขสบายน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลรูปแบบที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P< 0.05)  ผลการศึกษาคร้ังนี้สนับสนุนความเป็นไปได้ในการลด
ระยะเวลาการทับหมอนทราย การเหยียดขา และการจ ากัดการนอนบนเตียงหลังได้รับการถ่างขยายหลอด
เลือด เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดบริเวณขาหนีบ และส่ งเสริมความสุขสบาย
ของผู้ป่วย  และเป็นประโยชน์ต่อองค์ความรู้ทางการพยาบาลในการพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจให้เหมาะสมเป็นไปในแนวทางเดียวกัน  
ค าส าคัญ: รูปแบบการดูแล, ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด, ความไม่สุขสบายของผู้ป่วย, การถ่างขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 
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หลักการและเหตุผล 
 การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ้น (วรงค์ ลาภานันต์ ,  2547) 
วิธีที่นิยมในการรักษาโรคนี้คือ การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ  และ/หรือร่วมกับการใส่ขดลวด (Shoulders-
Odom, 2008) การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจเป็นหัตถการซึ่งท าได้สะดวก รุกล้ าเข้าร่างกายน้อย   (Vaught  & 
Ostrow,  2001) ค่าใช้จ่ายถูกกว่า จ านวนวันในการนอนโรงพยาบาลสั้นกว่า และใช้ยาชาไม่ต้องดมยาสลบ
เหมือนการผ่าตัดหัวใจ (Vlasic, Almond, &  Massel, 2001)  แต่หลังท าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอด
เลือดได้ เน่ืองจากเป็นการใส่สายสวนหัวใจชนิดที่มีบอลลูนอยู่ตรงปลายผ่านท่อน าสายส วนขนาดใหญ่เข้า
ทางหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบ (Vlasic et al., 2001)   หลังการถ่างขยายบอลลูนเสร็จจะมีการคาท่อน าสาย
สวน 4-6 ชั่วโมง จากนั้นแพทย์ดึงท่อน าสายสวนออกจากหลอดเลือด กดแผลห้ามเลือด แล้วใช้หมอนทราย
ทับแผลไว้ และให้ผู้ป่วยนอนเหยียดขา และจ ากัดให้นอนบนเตียงต่อ เพื่ อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของหลอดเลือด ซึ่งอาจท าให้เกิดความพิการและสูญเสียชีวิตได้ (Amoroso, 2006) 
 รูปแบบการดูแลป้องกั นภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดมี หลายวิธี ตั้งแต่เวลาในการทับหมอน
ทราย  การห้ามงอเข่าและขาหนีบข้างที่ท า  และเวลาในการจ ากัดให้นอนบนเตียง โดยยั งไม่มีมาตรฐานการ
ดูแลที่ดีที่สุด  (Reynold et al., 2001; Shoulders-Odom, 2008)  จากการส ารวจในสถาบันที่มีการท าหัตถกา ร
ถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจในประเทศแคนาดาได้มีการจ ากัดให้ผู้ป่วยนอนบนเตียง 4-24 ชั่วโมง หลังถอดท่อ
น าสายสวน  โดยร้อยละ 50 ของสถาบันจ ากัดการนอนบนเตียง  6 ชั่วโมงหรือน้อยกว่า (Vlasic et al., 2001) 
ในขณะที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ได้มีการจ ากัดให้ผู้ป่วยนอนบนเตียงหลังถอดท่อน าสายสวน
แตกต่างกัน ต้ังแต่ 4-24 ชั่วโมง ขึ้นอยู่กับแนวทางการรักษาของแพทย์แต่ละราย (หอผู้ป่วยกึ่งวิฤตโรคหัวใจ
และหลอดเลือด , 2550)  แนวโน้มการดูแลรักษาในปัจจุบันต้องการให้ผู้ป่วย ลุกจากเตียงให้เร็วที่สุด ซึ่ง จะ
ช่วยลดจ านวนวันในการนอนโรงพยาบาล  ประหยัดค่าใช้จ่าย และเพิ่มความสุขสบายของผู้ป่วย (Amoroso, 
2006; Boztosun et al., 2007) รูปแบบการดูแลแต่ละวิธีถ้าระยะเวลาสั้นไปอาจเพิ่มความเสี่ยงของการเ กิด
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด แต่หากระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องทับหมอนทราย เหยียดขา และนอนบนเตียง
นานเกินความจ าเป็น มีผลท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย จากอาการปวดหลัง เอวและขา  (Chair et al., 2003) และ
การขับถ่ายล าบาก (Lunden et al., 2006) 
วัตถุประสงค์  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ต้องทับหมอนทราย  การเหยียดขา และการ
จ ากัดให้นอนบนเตียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด และความไม่สุขสบายของผู้ป่วยหลังได้รับ
การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบ   
รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผล (cohort study)  
กลุ่มตัวอย่าง  เป็นผู้ป่วยหลังได้รับการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบ หอ
ผู้ป่วยกึ่งวิกฤตโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยคัดเลือกตามเกณฑ์ดังนี้ 
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1) ผู้ป่วยที่แพทย์ถอดท่อน าสายสวนทางขาหนีบ และใช้มือกดแผลห้ามเลือด  2) ความดันเลือดระหว่าง 
90/60-190/100 มิลลิเมตรปรอท 3)ไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตรวจสวนหัวใจและถ่างขยายหลอด
เลือดหัวใจ 4)ไม่มีภาวะเลือดออกง่าย โดยประเมินจากค่าการแข็งตัวของเลือด ค่าความเข้มข้นของเลือดและ
ปริมาณเกร็ดเลือด  5) มีการรับรู้ สติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารภา ษาไทยได้ และ 6) ผู้ป่วยยินดีเข้าร่วม
การศึกษา  ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 52 ราย ระหว่างเดือนตุลาคม ถึง ธันวาคม 2551 โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจงเข้ากลุ่มตามรูปแบบการดูแลแต่ละวิธีของอาจารย์แพทย์ผู้ท าการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ  ได้
รูปแบบที่ 1  37 ราย และรูปแบบที่ 2  15 ราย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  แบ่งเป็น 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนที่  2 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยหลังได้รับการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ  2 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบที่ 1 ได้รับการทับ
หมอนทราย 2 ชั่วโมง การเหยียดขา 3 ชั่วโมง และการจ ากัดให้ผู้ป่วยนอนบนเตียง 4 ชั่วโมง  และรูปแบบที่ 
2 ได้รับการทับหมอนทราย 3 ชั่วโมง การเหยียดขา 6 ชั่วโมง และการจ ากัดให้ผู้ป่วยนอนบนเตียง 9 ชั่วโมง 
รวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ส่วนที่  3 แบบประเมินภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดโดยใช้แบบประเมิน
ของนิตยา ภิมุ ข (2548)  ส่วนที่ 4 แบบประเมินความไม่สุขสบาย ใช้มาตรวัดความไม่สุขสบายแบบ
เปรียบเทียบด้วยสายตา เป็นมาตรวัดแบบเส้นตรง มีความยาว 100 มิลลิเมตร  ของพัชราภรณ์ อุ่นเตจ๊ะ  
(Untaja, 2000) โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินตนเอง 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้ มาตรวจสอบความสมบูรณ์ และน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  ด้วยสถิติ
พรรณนา และเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระจากกัน โดยสถิติทดสอบ
ฟิสเชอร์ และการทดสอบค่าเฉลี่ยด้วยค่าทีแบบอิสระ เ ปรียบเทียบก ารเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด 
ด้วยสถิติทดสอบฟิสเชอร์ และคะแนนความไม่สุขสบายระหว่างกลุ่ม ใช้สถิติแมนวิทนีย์-ยู โดยเปรียบเทียบ
พื้นที่ใต้โค้งของทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง 
ผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหลังได้รับการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  จ านวน 52 ราย โดยได้รับการดูแล  รูปแบบที่ 1  37 ราย และ
รูปแบบที่ 2  15 ราย กลุ่มตัวอย่างทั้งสองรูปแบบไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง เพศ อ ายุ ค่าดัชนีมวลกาย 
และปัจจัยเสี่ยงของโรค หลอดเลือดหัวใจ  ได้แก่ ความดันเลือดสูง เบาหวาน และการสูบบุหรี่  ยกเว้น ภาวะ
ไขมันในเลือด รูปแบบที่ 2 สูงกว่ารูปแบบที่ 1 (ตารางที่ 1)   ผลการตรวจสวนหัวใจ และหลอดเลือดส่วน
ใหญ่หลอดเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น และได้รับการรักษา ด้วยการถ่างขยายหลอดเลือด หัวใจและใส่ขดลวดชนิด
ธรรมดา (PCI with bare metal stent) ผลการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจได้ผลดี ทั้งสองรูปแบบ  (ตารางที่ 2)  
นอกจากนี้ขนาดของท่อน าสายสวน ผู้ท าการกดแผล และ ระยะเวลารวมที่ใช้ในการกดแผล อาจเป็นปัจจัย
ส าคัญที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดภายหลังการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ส่วน
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ใหญ่ใช้ท่อน าสายสวนขนาด 6 Fr.  แพทย์เป็นผู้ท าการกดแผล  ส่วนใหญ่เป็นแพทย์ประจ าบ้านอายุรกรรม 
และระยะเวลาที่ใช้ในการกด แผลส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 15-30 นาที (ตารางที่ 3) อีกปัจจัยหนึ่งที่อาจมีผลต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดภายหลังการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ คือร ะดับความดันเลือดสูง 
กลุ่มตัวอย่างทั้งสองรูปแบบไม่มีความแตกต่างกันของระดับความดันเลือดทั้งก่อนและหลังการกดแผลห้าม
เลือด  
 ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบหลังท าการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจที่พบ
จากการวิจัยครั้งนี้ คือ การเกิดภาวะเลือดออก (bleeding) บริเวณแผล และการเกิดก้อนเลือดใต้ผิวหนัง 
(hematoma) กลุ่มตัวอย่างทั้งสองรูปแบบเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกัน  (ตารางที่ 4) โดยกลุ่มตัวอย่าง
รูปแบบที่ 1 มีภาวะเลือดออกและภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนังเล็กน้อยบริเวณขาหนีบแรกรับจากห้องตรวจ
สวนหัวใจและหลอดเลือด (Cath lab) ชนิดละ 1 ราย ได้รับการแก้ไขด้วยการกดแผลห้ามเลือด และนอนพัก
บนเตียง ห้ามงอเข่า ขาหนีบ  ก่อนถอดท่อน าสายสวนออก ระยะก่อนถอดท่อน าสายสวนรูปแบบที่ 1 มีภาวะ
เลือดออกและมีภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนังเพิ่มอย่างละ 2 ราย แต่เมื่อได้รับการดูแลตามแนวทาง ระยะหลัง
ถอดท่อน าสายสวนเหลือเพียง 1 ราย มีภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนังขนาด 8x9 ซม. ได้รับการแก้ไขด้วยการกด
แผลรีดเลือด แล้วให้การดูแลตามรูปแบบที่ 1 ก่อนกลับบ้านพบภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนังมีขนาดลดลงเหลือ 
3x3 ซม. และเกิดรอยจ้ าเลือดของผิวหนังรอบแผล (ecchymosis)  เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลรูปแบบที่ 2 
พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนชนิดเดียว คือ ภาวะ เลือดออกบริเวณแผลที่คาท่อน าสายสวนแรกรับจากห้องตรวจ
สวนหัวใจและหลอดเลือด  2  ราย และระยะก่อนถอดท่อน าสายสวน 1 ราย เมื่อเปรียบเทียบทางสถิติ พบว่า
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดทั้งสองรูปแบบไม่แตกต่างกัน  (ตารางที่ 4)   
                  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความไม่สุขสบายในแต่ละระยะของการดูแล ระยะที่ยังคาท่อน าสายสวน
คะแนนความไม่สุขสบายเกิดมากและทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน หลังถอดท่อน าสายสวนได้ติดตามคะแนน
ความไม่สุขสบายของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบที่ 1 และที่ 2 นาน 9 ชั่วโมง พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน
ความไม่สุขสบายระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแล 2 รูปแบบแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<.05) โดย
ค่าเฉลี่ยคะแนนความไม่สุขสบายของการดูแลรูปแบบที่ 1 น้อยกว่ารูปแบบที่ 2 (รูปที่ 1 และตารางที่ 5)  
อภิปราย 
 1. ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดจากการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นได้ ถึงแม้ว่าจะมีอัตราการเกิดน้อย แต่เมื่อเกิดขึ้นแล้วมักส่งผลกระทบต่าง ๆ ตามมามากมาย  เ ช่น เพิ่ม
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  เพิ่มค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบา ล (Amoroso, 2006; Boztosun et al., 
2007)  เกิดความพิการและสูญ เสียชีวิตได้ (Amoroso, 2006) เป็นต้น ภาวะแทรกซ้อนดังก ล่าวประกอบด้วย 
ภาวะเลือดออกบริเวณขาหนีบ ภาวะมีก้อนเลือดใต้ผิวหนังบริเวณขาหนีบ ภาวะหลอดเลือดแดงโป่งพอง  
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดง ภาวะเลือดลัดวงจรระหว่างหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า และภาวะ
มีก้อนเลือดในช่องเยื่อบุช่องท้อ ง (Davis et al., 1997) ดังนั้นการมุ่ งเน้นให้ผู้ป่วย ปลอดภัยจาก
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ภาวะแทรกซ้อนจึงเป็ นสิ่งที่จ าเป็น  รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโดยจ ากัดการเคลื่อนไหวบนเตียงหลัง ได้รับการ
ถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจเป็นอีกวิธีหนึ่งซึ่งสามารถ ป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ได้ แต่การจ ากัด
การเคลื่อนไหวท าให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขส บายตามมา (Reynold et al., 2001; Vaught & Ostrow,  2001; 
Vlasic et al., 2001) การศึกษาคร้ังนี้พบว่า การปรับรูปแบบการดูแลภายหลังการถอดท่อน าสายสวนบริเวณ
ขาหนีบ โดย  1) ลดระยะเวลาของการทับหมอนทราย นาน 3 ชั่วโมง เหลือ 2 ชั่วโมง 2) ลดระยะเวลาในการ
เหยียดขา ห้ามงอเข่าและขาหนีบนาน 6 ชั่วโมง เหลือ 3 ชั่วโมง และ 3) ลดระยะเวลาในการจ ากัดให้นอนบน
เตียงจาก 9 ชั่วโมง เหลือ 4 ชั่วโมง พบการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 4) ซึ่ง
สอดคล้องกับหลาย  ๆ งานวิจัยที่ รายงานว่า การลดระยะเวลาในการจ ากัดให้นอนบนเตียง  2-4 ชั่วโมง  
ปลอดภัยต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ของหลอดเลือด  (Reynold et al., 2001; Vaught & Ostrow, 2001; Vlasic 
et al., 2001; Tagney & Lackie, 2005; Boztosun et al., 2007) 

ผลการวิจัยคร้ังนี้พบกลุ่มตัวอย่าง เกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด 2 ชนิด ได้แก่ภาวะเลือดออก
บริเวณแผล และภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนัง (ตารางที่ 4) การดูแลรูปแบบที่ 1 มีภาวะเลือดออกเล็กน้อย ในแต่
ระยะ 3  รายและภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนังบริเวณขาหนีบ  5 ราย ซึ่งพบว่าในผู้ป่วยจ านวน 5 ราย เป็นเพศ
หญิง 4 ราย  อายุมากกว่า  60  ปี ได้รับยาต้าน glycoprotein IIb/IIIa ซึ่งเป็นปั จจัยส่งเสริ มการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด  (Sabo, Chlan, & Savik, 2008) และในกลุ่มนี้มี 3 ราย ที่เกิดภาวะเลือดออก
และภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนังซ้ ากัน 2 ระยะ ได้แก่ ในระยะแรกรับจากห้องตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือด 
ได้รับการกดแผลห้ามเลือดจนหยุด และเกิดเลือดออกซ้ า และเกิดก้อนเลือดใต้ผิวหนังซ้ า ก่อนถอดท่อน าสาย
สวนในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดหลังถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (Andersen et al., 2005) และ
อีก 1 ราย เกิดภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนัง หลังถอดท่อน าสายสวน ขนาด 8x9 ซม. ในเพศชาย  ซึ่งมีปัจจัย
ส่งเสริมการเกิดก้อนเลือด  ได้แก่ ดัชนีมวลกายมาก กว่า 25 กิโลกรัม / เมตร2 และได้รับยาต้าน glycoprotein 
IIb/IIIa   (Andersen et al., 2005) ภายหลังได้รับการกดแผล รีดเลือด และ ดูแลตามรูปแบบที่ 1  จนก่อนกลับ
บ้านยังมีภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนังขนาด 3x3 ซม. และเกิดรอยจ้ าเลือดรอบ ๆ แผล   เมื่อเปรียบเทียบกับการ
ดูแลรูปแบบที่ 2 พบว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนเพียงชนิดเดียวคือ ภาวะเลือดออกบริเวณแผลที่คาท่อน าสายสวน
แรกรับจากห้องตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือด 2  ราย ร้อยละ 13.3  (ตารางที่ 4) ในผู้ป่วยเพศหญิง สูงอายุ 
ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 20 กิโลกรัม/ เมตร2 และเพศชาย ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัม/ เมตร2  ซึ่งได้รับ
การใส่ท่อน าสายสวนขนาด 7 Fr.  ผู้ป่วยทั้ง 2 รายได้รับยาต้าน glycoprotein IIb/IIIa ขณะถ่างขยายหลอด
เลือดหัวใจ ก่อนถอดท่อน าสายสวนเกิดภาวะเลือดออกเล็กน้อย ในผู้ป่วยเพศชายรายเดิมซึ่งได้รับการกดแผล
ห้ามเลือด และถอดท่อน าสายสวน จากนั้นให้การดูแลตามรูปแบบ ที่  2  ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  จะ
เห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่าง ทั้ง 2 รูปแบบมีปัจจัยส่งเสริมการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดอย่างน้อย   2 
อย่างขึ้นไป และ เมื่อเปรียบเทียบทางสถิติพบว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดทั้ง   2 รูปแบบไม่
แตกต่างกัน  และภายหลังได้รับการดูแลตามรูปแบบไม่พบกลุ่มตัวอย่างรายใดเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง   
(ตารางที่ 4)   
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     ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดอาจเกิดได้ทุกระยะของรูปแบบการดูแลหลังการถ่างขยายหลอด
เลือดหัวใจตั้งแต่ก่อนถอดท่อน าสายสวนจนก่อนกลับบ้าน  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  ซาโบและคณะ 
(Sabo et al., 2008) พบการเกิดภาวะแทรกซ้อนก่อนถอดท่อน าสายสวน ชนิดภาวะก้อนเลือดใต้ผิวหนัง 
ภาวะเลือดออก และรอยจ้ าเลือดของผิวหนัง  ร้อยละ 19.3 19 และ 18 ตามล าดับ  ในขณะที่  24 ชั่วโมงหลัง
ถอดท่อน าสายสวนหรือก่อนกลับบ้าน พบ   ร้อยละ14.7 2 และ35 ตามล าดับ อย่างไรก็ตามแม้ว่าผลการวิจัย
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดที่รุนแรง แต่ทีมสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะ พยาบาลควรให้
ความส าคัญ ในการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดอย่างใกล้ชิด ต่อเน่ือง ทุกระยะของ
การดูแลผู้ป่วยหลัง ได้รับการถ่างขยายหลอดเลือด หัวใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีปัจจัยส่งเสริมการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด เพื่อความปลอดภัย และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย 

2. คะแนนความไม่สุขสบาย ของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งสองรูปแบบ แตกต่างกัน (ตารางที่ 5)  ความ
ไม่สุขสบายของผู้ป่วยหลังได้รับการถ่างขยายหลอดเลือดหั วใจ เป็นปัญหาที่พบบ่อย ภายหลังการ เหยียดขา 
จ ากัดการเคลื่อนไหว และการจ ากัดให้นอนบนเตียงเป็นเวลานา น (Reynolds et al., 2001)  เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดบริเวณขาหนีบ ซึ่งมีผลท าให้เกิดอาการปวดหลัง  (Vaught & Ostrow,  2001)
ปวดเอวและขา  (Lunden et al., 2006) การจ ากัดให้นอนบนเตียงเป็นเวลานานท าให้กล้ามเนื้อบริเวณหลัง
อ่อนเพลียและอ่อนล้า เกิดจากแรงกดอย่างต่อเน่ืองลงบนกล้ามเนื้อมั ดเดิม เป็นสาเหตุให้กล้ามเนื้อเกร็งและ
ปวดหลัง การวิจัยคร้ังนี้ศึกษาเปรียบเทียบคะแนนความไม่สุขสบายระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแล 2 รูปแบบ 
พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความไม่สุขสบายของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบที่ 1 และที่ 2  หลังถอดท่อ
น าสายสวน  9 ชั่วโมง โดยกลุ่มตัวอย่างที่ดูแลตาม รูปแบบที่ 1 ซึ่งนอนบนเตียงสั้นกว่า มีความไม่สุขสบาย
น้อยกว่า (รูปที่ 1 และตารางที่ 5) สอดคล้องกับการศึกษา ในประเทศตุ รกี (Yilmaz, Gürgün, & Dramali, 
2007)  ที่ศึกษาผลของการทับหมอนทรายบริเวณแผลที่ขาหนีบหลังท าหัตถการของหลอดเลือดหัวใจ พบว่า
การเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกันในกลุ่มที่ได้รับ และไม่ได้รับการทับหมอนทราย ส่วนอาการปวดหลัง
พบบ่อยในกลุ่มที่ไม่ได้รับการเปลี่ยนท่านอนและไม่ได้ นอน ยกศีรษะขึ้น  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     
ในขณะที่ คริสเตนเซ็นและคณะ  (Christensen et al., 1998)  ศึกษาเปรียบเทียบความไม่สุขสบายในผู้ป่วยที่
ได้รับการทับหมอนทราย พบว่ากลุ่มที่ได้รับการทับหมอนทรายรู้สึกไม่สุขสบายมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการ
ทับหมอนทราย  2.6 เท่า และไม่พบความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดในทั้งสองกลุ่ม      
ในขณะที่  วลาซิคและคณะ (Vlasic et al., 2001) ศึกษาการลดระยะเวลาการจ ากัดให้นอนบนเตียงสั้นลง จาก 
6 ชั่วโมงเป็น 2 และ 4 ชั่วโมง ผลการศึกษาไม่พบความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดระหว่าง
กลุ่มตัวอย่าง และผู้ป่วยบอกว่าสุขสบายขึ้นเมื่อลดเวลาจ ากัดการเคลื่อนไหว โดยพลิกตะแคงตัวและลุกจาก
เตียงให้เร็วขึ้น ดังนั้นเพือ่เพิ่มความสุขสบายและลดอาการปวดหลัง ควรเปลี่ยนท่านอนและจัดให้ผู้ป่วยนอน
ศีรษะสูง 30-45 องศา และลุกจากเตียงโดยเร็วหลังท าการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ  ซึ่งเป็นกลยุทธ์ของ
พยาบาลในการส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วย  ยิลมาซและคณ ะ (Yilmaz, Gürgün, & Dramali, 2007) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Yilmaz%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Yilmaz%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Dramali%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Yilmaz%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Yilmaz%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Dramali%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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พบว่าผู้ป่วยที่นอนหงายเป็นเวลานานและไม่ได้เปลี่ยนท่านอนมีคะแนนปวดหลังสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
เปลี่ยนท่านอนและยกศีรษะสูง (P<0.05) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของแชร์  (Chair et al., 2003) ที่พบว่า
การนอนหงายโดยไม่เปลี่ยนท่านอนเพิ่มอาการปวดหลัง เมื่อผู้ป่วยมีอาการปวดหลังน้อยลง ภาระงานของ
บุคลากรจะลดลง และช่วยป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดมาก การเคลื่อนไหวได้เร็วท าให้ จ าหน่าย
ผู้ป่วยได้เ ร็ว ประหยัดค่าใช้จ่าย  ผลการศึกษาท าให้พยาบาลเข้าใจความต้องการทางร่างกายของผู้ป่วย จึงมี
การปฏิบัติการพยาบาลที่ช่วยส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วยหลังท าหัตถการ นอกจากนี้ยังช่วยให้พยาบาล
มีส่วนร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการให้บริการ พัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย หลังท าหัตถการ 
ส่งเสริมการลุกจากเตียงโดยเร็ว และส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วย    
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ตารางท่ี 1    ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 

ลักษณะท่ีศึกษา รูปแบบท่ี 1 (n = 37) รูปแบบท่ี 2 (n = 15) p-value 

 จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ)  
เพศ    0.760 

ชาย 24 (64.9) 9 (60.0)  
หญิง 13 (35.1) 6 (40.0)  

อายุ (ป)ี 62.7 (10.5)ก 65.9 (9.9)ก 0.325 
ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  23.2 (3.6) ก 23.4 (4.1)ก 0.865 
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ    
             ความดันเลือดสูง 24 (64.9) 7 (46.7) 0.226 

เบาหวาน 12 (32.4) 1 (6.7) 0.052 
ไขมันในเลือดสูง 21 (56.6) 13 (86.7) 0.040* 
สูบบุหรี่ 25 (65.6) 11 (73.3) 0.683 

ก ตัวเลขที่แสดงในตาราง คือ ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
 

ตารางท่ี 2 ผลการตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือด การรักษาท่ีได้รับ  และผลการถ่างขยายหลอดเลือดหั วใจ 
จ าแนกตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 

ลักษณะท่ีศึกษา รูปแบบท่ี 1 (n = 37) รูปแบบท่ี 2 (n = 15) p-value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
ผลการตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือด    1.000 
         หลอดเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น 14 (37.9) 6 (40.0)  
         หลอดเลือดหัวใจตีบ 2 เส้น 13 (35.1) 5 (33.3)  
         หลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น 10 (27.0) 4 (26.7)  
การรักษาที่ได้รับ จ านวน (ร้อยละ)     0.273 

POBA 5 (13.5) 2 (13.3)  
PCI with bare metal stent 25 (67.6) 7 (46.7)  
PCI with drug eluting stent 7 (18.9) 6 (40.0)  

ผลการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ     0.563 
ได้ผล 34 (91.9) 13 (86.7)  
ไม่ได้ผล 3 (8.1) 2 (13.3)  
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ตารางท่ี 3  ขนาดท่อน าสายสวน แพทย์ผู้กดแผล  และระยะเวลาในการกดแผล จ าแนกตามรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย 

ลักษณะท่ีศึกษา รูปแบบท่ี 1 (n = 37) รูปแบบท่ี 2 (n = 15) p-value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

ขนาดของท่อน าสายสวน (Fr.)     0.196 
6 Fr. 36 (97.3) 13 (86.7)  

7 Fr. 1 (2.7) 2 (13.3)  
แพทย์ผู้ท าการกดแผล     0.104 

Resident  32 (86.5) 14 (93.3)  
Cardiologist 5 (13.5) 0  
Resident และ Cardiologist 0 1 (6.7)  

ระยะเวลาในการกดแผล (นาที)     0.667 
< 14 นาที 11 (29.7) 6 (40.0)  
15-30 นาที 25 (67.6) 9 (60.0)  
> 30 นาที 1 (2.7) 0  

 
ตารางท่ี  4 ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดที่เกิดในแต่ละระยะ จ าแนกตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 

ภาวะแทรกซ้อน รูปแบบท่ี 1 (n = 37) รูปแบบท่ี 2 (n = 15) p-value 
 จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

แรกรับจาก Cath Lab      0.433 

      Bleeding 1 (2.7) 2 (13.3)  

      Hematoma 1 (2.7) 0  

ก่อนถอดท่อน าสายสวน     1.000 

      Bleeding 2 (5.4) 1 (6.7)  

      Hematoma 2 (5.4) 0  

หลังถอดท่อน าสายสวน     1.000 
      Hematoma 1 (2.7) 0  
ก่อนกลับบ้าน     1.000 
     Hematoma 1 (2.7) 0  
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ตารางท่ี 5    คะแนนความไม่สุขสบายจ าแนกตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
 

ระยะ 
 

รูปแบบท่ี 1 (n = 37) รูปแบบท่ี 2 (n = 15) p-value 

Mean (SD) Mean (SD)  
ก่อนถอดท่อน าสายสวน  21.4 (24.2) 21.2 (22.9) 0.944 
หลังถอดท่อน าสายสวน 22.0 (20.5) 22.2 (23.2) 0.952 
       หลังทับหมอนทราย 19.6 (23.0) 21.0 (21.4)  
       หลังเหยียดขา 7.5 (11.9) 15.6 (21.1)  
       หลังครบเวลาจ ากัดให้นอนบน
เตียง 

3.5 (6.9) 8.7 (15.2)  

ตลอดระยะเวลาติดตาม 9 ชั่วโมง *          78.6 (61.8)    156.2 (133.0)     0.032* 
ก่อนกลับบ้าน 3.7 (9.1) 5.0 (6.4)     0.218 

*พื้นที่ใต้เส้นกราฟ = ƒ (คะแนนความไม่สุขสบาย X ระยะเวลา) 
 

รูปท่ี 1 ค่าเฉลี่ยคะแนนความไม่สุขสบายของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลตามรูปแบบท่ี 1 และ ที่ 2 
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1. “การบริหารความเสี่ยงทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยโดยการก าหนดสัญญาณเตือน  (Alarm signals)” 
2. ค าส าคัญ :   สัญญาณเตือน,      Alarm signals    
3. เจ้าของโครงการ  
 นางสาวนฤมล  วงศ์มณีโรจน์  หัวหน้าหอผู้ป่วย  เป็นหัวหน้าทีม      
 นางสายฝน บุญเลิศ   พยาบาล    สมาชิกทีมคนที ่1       
 นางสาวกนกวรรณ  จ๋าก๋าง  พยาบาล สมาชิกทีมคนที่ 2      
 พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรมหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือด  งานการพยาบาล
ผู้ป่วยศัลยศาสตร์  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนคร เชียงใหม่    โทรศัพท์  053-945967         
 E-mail : nwongman@med.cmu.ac.th 
4. เป้าหมาย :  

 ลดความเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการเกิดอันตรายจากภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดหัวใจ ท่ีรับ
การโดยใช้ alarm signals เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลเพื่อสังเกตและดักจับอาการผิดปกติ
ต้ังแต่เริ่มแรกเปลี่ยนแปลง (early detection)   ซึ่งจะน าไปสู่การให้การรักษาต้ังแต่เริ่มต้นที่
มีอาการผิดปกติไม่มาก (early treatment) 

 ลดอัตราการย้ายกลับ ICU CVT โดยไม่ได้วางแผน 

 พยาบาลผู้ปฏิบัติงานมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย 
5. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ:  การพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยเป็นศาสตร์และศิลปะสาขาหนึ่ง ที่ต้อง

น าองค์ความรู้มาประยุกต์ใช้ในก ารให้การพยาบาลผู้ป่วยแต่ละรายอย่างเหมาะสม       
ประสบการณ์ในการท างานจะช่วยให้พยาบาลผู้มีความรู้สามารถตัดสินใจ  แก้ไขปัญหา  คาดการณ์
สิ่งที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างแม่นย า   ท าให้สามารถดูแล และช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ     
โดยเฉพาะ อย่างยิ่ง ในการดูแลผู้ป่ วยหลังผ่าตัดหัวใจที่อยู่ในระยะกึ่งวิกฤตที่มีปัญหาและมีความ
ซับซ้อนมากมาย     พยาบาลผู้ปฏิบัติงานยิ่งต้องมีความรู้ความสามารถและมีประสบการณ์ท างาน
อย่างมาก     ยิ่งไปกว่านั้นต้อง มีการตัดสินใจที่ดีและสามาร ถแก้ไขปัญหาทันต่อเหตุการณ์ ในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วย ที่อาจมีอ าการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ภาวะวิกฤต      แต่เนื่องจากประสบการณ์และ
ความสามารถดังกล่าวต้องใช้ระยะเวลาในการพัฒนาและสั่งสมประสบการณ์   จึงท าให้พยาบาลที่มี
ความรู้และประสบการณก์ารท างาน 1-2 ปี (ระดับ novice)   เกิดปัญหาความล่าช้าในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อ นหลังผ่าตัดได้ มากกว่าพยาบาลที่มี ความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์
มาก (expertise)     อย่างไรก็ตามปัญหาการขาดแคลนพยาบาลที่มีทั้งความรู้และประสบการณ์ใน
การให้การพยาบาลซึ่งมีสาเหตุจากการย้ายสถานที่ท างานและการเปลี่ยนลักษณะงานของพยาบาล
ที่หน่วยงานหลายแห่งก าลังประสบ ในปัจจุบัน   พบว่า เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ เกิดช่องว่างในการ
ดูแลผู้ป่วยแต่ละช่วงเวลาระหว่างพยาบาลที่มีความรู้และประสบการณ์มาก กว่า 10 ปี    พยาบาลที่
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มีความรู้และประสบการณ์ 3-5 ปี  และพยาบาลที่มีความรู้และประสบการณ์ การท างาน 1-2 ปี       
หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรมหั วใจ ทรวงอกและหลอดเลือด  งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยศาสตร์      
ซึ่งเป็นหอผู้ป่วย เปิดใหม่ท่ีรับดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดหัวใจที่อยู่ในระยะกึ่งวิกฤต รวม  8 เตียง  
ก็ประสบปัญหาดังกล่าวแล้วข้างต้น   เนื่องจากในขณะที่เปิดหอผู้ป่วยในวันที่ 1 สิงหาคม 2551  น้ัน     
ทีมพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วย ผ่านการอบรมเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจเพียง ร้อยละ37.5 (3 คน
ในจ านวนพยาบาลทั้งหมด 8 คน)    และยังพบว่าอัตราการย้ายผู้ป่วยกลับเข้า ICU-CVT โดยไม่ได้
วางแผนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ดังตารางที่ 1 

 

 
 

  จากปัญหาควา มสามารถของพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดหัวใจในระยะ   
กึ่งวิกฤตที่แตกต่างกันหลายระดับจาก novice  ถึงระดับ expertise     จึงได้น าแนวคิดของ rapid 
response team   และ pre-arrest sign   โดยน าหลักวิชาที่เป็น องค์ความรู้ด้านการพยาบาลและ
ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤตฉุกเฉินเป็นหลัก   ผสมผสานกับประสบการณ์ทางการพยาบาลที่สั่งสม
มาเป็นระยะเวลานาน    มาออกแบบ Alarm signals    เพื่อเป็นเครื่องมือเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติของผู้ป่วย     โดย ถ่ายทอดออกมา ในรูปแบบของสัญญาณเตือน ซึ่งใช้โทน       
สีเขียว  เหลืองและแดง  เพื่อสื่อสารถึงอันตรายของอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่ดูแลและ    
ความเร่งด่วนในการบริหารจัดการตามบริบทของหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤตศัลยกรรมหัวใจ  ทรวงอกและ
หลอดเลือด     เพื่อเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการตัดสินใจและบริหารจัดการเพื่อช่วยเหลือ
ผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานโดยมีการดักจับอาการต้ังแต่เริ่มแรกเปลี่ยนแปลง (early 
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detection)   ซึ่งจะน าไปสู่การให้การรักษาต้ังแต่เริ่มมีอาการไม่มาก (early treatment)   น าสู่การ
พัฒนาคุณภาพต่อเนื่องโดยใช้วงล้อของ  PDCA 

       Plan  รวบรวมข้อมูลการย้ายผู้ป่วยกลับเข้าICU-CVTโดยไม่ได้วางแผน    ข้อมูลการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนของผู้ป่วย      ก าหนดสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยโดยอ้างอิงจากหน่วยงานต่างประเทศและ
ประเมินสมรรถนะพยาบาลผู้ปฏิบัติงานโดยการประเมินตนเองและโดยหัวหน้าหอผู้ป่วย   ซึ่งพบปัญหา 
ความแตกต่างในการบริหารจัดการเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการเปลี่ยนแปลงและบางครั้งเกิดความล่าช้ากรณี
พยาบาลผู้ดูแลมีประสบการณ์1-2 ปีและคาดการณ์ล่วงหน้าไม่ถูกต้อง     
       Do น าเสนอ “สัญญาณเตือน Alarm signals” (ดังตารางในภาคผนวก)  และ ใช้เป็นเครื่องมือในการ
พยาบาลดูแลและประเมินผู้ป่วยทุกรายที่รับไว้ดูแลในหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤตศัลยกรรมหัวใจ  ทรวงอกและหลอด
เลือด    จากนั้นรวบรวมข้อมูลการเกิดอาการเปลี่ยนแปลงและการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย      รวมทั้ง
ข้อมูลอุบัติการณ์ย้ายผู้ป่วยกลับเข้าICU-CVTโดยไม่ได้วางแผน    ผลดังนี้  
 
ตารางท่ี 1  แสดงจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลและเฝ้าระวังโดยใช้ Alarm signals จ าแนกตามกลุ่มโรค  
ระหว่างเดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม 2552 
 

 

กลุ่มโรค 
 

Green zone 
(%) 

Yellow zone  
(%) 

Red zone  
(%) 

Total  
(%) 

Coronary  
artery disease 

26  คน 
(66.7%) 

4  คน 
(10.2%) 

9 คน 
(23.1%) 

39 คน 
(32.2%) 

Valvular  
heart disease 

29 คน 
 (51.8%) 

11 คน 
 (19.6%) 

16 คน 
(28.6%) 

56 คน 
(46.3%) 

Congenital  
heart disease 

11  คน 
(64.7%) 

5  คน 
(29.4%) 

1 คน 
(5.9%) 

17 คน 
(14.1%) 

aneurysm 
0  คน 
(0.0) 

3  คน 
(60.0%) 

2 คน 
 (40.0%) 

5 คน 
(4.1%) 

อื่น ๆ 
3  คน 

(75.0%) 
1  คน 

(25.0%) 
0 คน 
(0.0) 

4 คน 
(3.3%) 

รวม 
69  คน 
(57.0%) 

24 คน 
(19.8%) 

28 คน 
(23.2%) 

121 คน 
(100%) 
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6. การวัดผลและผลของการเปลี่ยนแปลง :  
Study   

 ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น    ในการเปิดให้บริการระยะเวลา 1 ปี  (1 สิงหาคม 2551 ถึง 31 
กรกฎาคม 2552)มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย  คิดเป็น ร้อยละ  0.12 ของผู้ป่วยจ าหน่าย 821 คน
(ผู้ป่วยวินิจฉัย Marfan’ s syndrome และเสียชีวิตจาก rupture aneurysm  ในเดือนพฤษภาคม 
2552)         

 อัตราผู้ป่วยย้ายเข้า ICU-CVT  โดยไม่ได้วางแผนในระยะเริ่มใช้เครื่องมือระยะเดือนเมษายนถึง
มิถุนายน 2552   ยังไม่ลดลงเนื่องจากเป็นระยะของการท าความเข้าใจการน าเครื่องมือมาใช้ ใน
กลุ่มของพยาบาลผู้ปฏิบัติงาน    ประกอบกับ การก าหนด parameter ที่ส าคัญยังไม่ครอบคลุม  
จึงมีการปรับเพิ่ม ในส่วนของค่า  serum potassium  (green zone: K= 4,  yellow zone:  K<4 
,K  5 ,   red zone :K  6)  หลังจากนั้นอัตราผู้ป่วยย้ายเข้า ICU-CVT  โดยไม่ได้วางแผนจึง
ลดลงในระยะเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน 2552  (ดังตารางที่ 2)      และพบว่าการบริหาร
จัดการและช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีอาการเข้าสู่ red zone ทุกรายได้ทันท่วงทีและไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต 
(unexpected dead)    

 
กราฟที่ 1   แสดงอัตราผู้ป่วยย้ายกลับเข้า ICU-CVT โดยไม่ได้วางแผน เปรียบเทียบระยะก่อนใช้ 
alarm signals ระหว่างเดือนสิงหาคมถึงธันวาคม 2551    และหลังการใช้ alarm signals  ระหว่าง
เดือนมีนาคมถึงมิถุนายน     และระหว่างเดือนมิถุนายนถึงกันยายน 2552 

 

 

7 . 1 % 

9 . 5 % 

13 . 4 % 

19 . 3 % 

12.5% 
. 
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อัตราผู้ป่วยย้ายกลับ ICU   
   
โดยไม่วางแผนต่อจ านวน 

    
ผู้ป่วยรับไว้ดูแล  100  คน 

ส . ค .- ก . ย . 51 ต . ค .- ธ . ค . 51 ม . ค .- มี . ค .  52 เม . ย .- มิ . ย .  52 ก . ค .- ก . ย . 52 
ก่อนใช้ ก่อนใช้ ก่อนใช้ ใช้  Alarm sign ใช้  Alarm sign + การทบทวน 

เวชระเบียน 
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 นอกจากน้ีหอผู้ป่วยยังได้จัดต้ังคณะท างานเพื่อด าเนิน โครงการการทบทวน เวชระเบียนและการ
ดูแลผู้ป่วยขณะพักในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรมหัวใจ      ทรวงอกและหลอดเลือด   ในรายที่มี
อุบัติการณย์้ายกลับICU-CVTโดยไม่ได้วางแผนทุกราย     เพื่อน าเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหา        
และติดตามผลการจัดการและช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงจาก green zone เข้าสู่ 
red zone  แบบกะทันหัน 

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 

 บุคลากร เกิดการเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยเพื่อเฝ้าระวังอาการผิดปกติและป้องกันอันตรายจาก
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่มีมาตรฐาน  รวมถึง สามารถให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน
ได้เร็วขึ้น 

 บุคลากรผู้ปฏิบัติรู้สึกภาคภูมิใจที่สามารถพัฒนาและแก้ไขปัญหางานประจ าท าให้มีคุณภาพ
เพิ่มขึ้นได้  และมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับการรักษาโดยวิธีทางศัลยกรรม
มากขึ้น 

การขยายผลสู่หน่วยงานอื่น 

 มีการน าเสนอรูปแบบการใช้ alarm signals ในการดูแลผู้ป่วยในโรคอ่ืน เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน  
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   เป็นต้น      ในบริบทของหอผู้ป่วยอ่ืน ๆ   โดยมีฝ่ายการพยาบาล
เป็นตัวเชื่อม  แต่ยังไม่ทราบผลการด าเนินงาน 

การเผยแพร่ 

 น าเสนอเครื่องมือ  alarm signals ใหแ้ก่พยาบาลผู้เข้าอบรมดูงานจากโรงพยาบาลล าปาง  4 รุ่น 

 มีการน าเสนอในงานการจัดการความรู้และนวัตกรรมของคณะแพทยศาสตร์  ซึ่งได้รับความ
สนใจจากแพทย์และพยาบาลต่างโรงพยาบาล   
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ตารางท่ี 1  แสดงเครื่องมือ  Alarm signals  ใช้เพื่อเป็นกรอบในการสังเกตและประเมินอา การ
เปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติของผู้ป่วย 
 

Monitor Green zone Yellow zone Red zone 

Rhythm 
NSR 
AF with Ventricular 
rate60-100 ครั้ง/นาท ี

HR 50-60 , 100-120 
Brady arrhythmia 
Tachy arrhythmia 
Atrial Flutter 
Frequent PVC 

< 50 , > 130 
V-tachycardia 
Short run PVC 
Couplet PVC 
Triplet PVC 

Systolic 
Blood Pressure 

100-140 mmHg 90-99, > 150    mmHg < 89, > 160 

CVP 8-12 mmHg พิจารณาเป็นรายกรณี   

Perfusion 
Warm 
Urine > 1ml/kg/hr 

Not warm 
Urine < 1 ml/kg/hour 

เย็น & ชื้น 
Urine 0.5/kg/hour 

Drain 
< 50 ml / hr 
< 200 ml / 24 hr 

100 ml / hr 
> 100 ml/hr  
ติดกัน 2 ชั่วโมง 

Consciousness Oriented Confusion 
Drowsiness, 
unconsciousness 

Respiration 
rate 12 – 22 ครั้ง/นาที 
O2 sat 95-100 % 

rate> 24 ครั้ง/นาท ี
O2 sat 90-95 % 

rate > 30 ครั้ง/นาที 
O2 sat < 85 % 

การบริหาร
จัดการ 

เฝ้าระวัง 
Monitor ทุก 2 ชั่วโมง 

•Monitor q 30-60 นาท ี
•รายงานแพทย์ 
•ประเมินและด าเนินตาม 
standing order ตามระบบ 

•Pacemaker 
•CPR 
•ตามแพทย์ร่วมดูแล 

 



การให้ความช่วยเหลือ การสนับสนุนทางจิตใจแก่หญิงให้นมบุตร 
 

สมชาติ ศรีจันทร์ตา * 
พัชรี วรกิจพูนผล** 

ดาราวรรณ ศิระกมล*** 
บทน า 

การรณรงค์ให้ทารกได้รับการเลี้ยงด้วย
นมแม่เพียงอย่างเดียวตั้งแต่แรกเกิด ถึง 6 เดือน
ไม่ได้เป็นเพียงนโยบายระดับประเทศ  แต่เป็น
การรณรงค์ทั่ว โลกเพื่อใ ห้ ทารก ได้รับ
สารอาหาร ที่เ ป็นประโยชน์ต่อร่างกาย อย่าง
ครบถ้วน  ช่วยสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและการ
ป้องกันการติดเชื้อ   การลดโอกาสการเกิด
ภูมิแพ้ และ ท าให้มีพัฒนาการสมวัย  ทั้งนี้ใน
กลุ่มทารก เกิดก่อนก าหนดมีรายงาน อัตราการ
ได้รับนมแม่ของทารกเกิดก่อนก าหนดซึ่งพบว่า 
ทารกที่อยู่ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต
ได้รับนมแม่เป็นอาหารมื้อแรกร้อยละ 41 และ
ร้อยละ 83 ที่ได้รับนมแม่เป็นอาหารขณะที่รับ
การรักษา อยู่ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต  
และลดลงเหลือร้อยละ  64 ขณะที่จ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาถึงอายุครรภ์
พบว่า อายุครรภ์มาก ขึ้น  การได้รับนมแม่เป็น
อาหารมื้อแรก ลดลง เช่น  ทารกอายุครรภ์น้อย
กว่า 29 สัปดาห์และทารกอายุครรภ์ 33-34  

 
 

 
สัปดาห์ ได้รับนมแม่ เป็นอาหารมื้อแรกร้อยละ 
73 และ 21 ตามล าดับ (Yip, Lee, & Sheehy, 
2006) ส่วน ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  จังหวั ด
เชียงใหม่ อัตราการได้รับนมแม่ของ ทารกแรก
เกิดที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ในปี พ.ศ. 
2549 และ 2550 เท่ากับ ร้อยละ 18.24, 26.32 
ตามล าดับ (หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ , 2551) ซึ่ง
จะเห็นได้ว่าอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ยัง
ค่อนข้างต่ า ทั้งนี้ ปัญหา อาจเกิดจากการ ไม่มี
น้ านม  มีน้ านมไม่เพียงพอ ความเครียดและ
กังวลของหญิงให้นมบุตร  ทั้งนี้ มีการศึกษาที่
พบว่า เจตคติต่อการให้นมแม่  และบรรทัดฐาน
ของกลุ่มผู้ใกล้ชิดเกี่ยวกับการให้นมแม่เป็น
ตัวแปลในการท านาย ความตั้งใจในการให้นม
บุตรของมารดาทารกเกิดก่อนก าหนด  (ขวัญ
หทัย กัณทะโรจน์ , ศรีพรรณ กันธวังและมาลี 
เอ้ืออ านวย , 2550 ; Wheeler, Chapman, 
Johnson, & Langdon, 2000)   

 
*  ผู้ช่วยพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด 2 และคลินิกนมแม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
**  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

***  หัวหน้าหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด 2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 



 

ดังนั้นการช่วยเหลือหญิงให้นมบุตร
และสร้างทัศนคติที่ดี ต่อการให้นม จึงเป็นเร่ือง
ที่มีอิทธิพลต่อความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างมาก  การช่วยเหลือหญิงให้นมบุตร
นั้นไม่ได้ส าเร็จทันทีในการช่วยเหลือเพียงคร้ัง
เดียวแต่หากต้องใช้เวลาหลายคร้ัง ทั้งนี้การ
ช่วยเหลือนั้นต้องได้รับความร่วมมือจากหญิง
ให้นมบุตร แม้ว่าในหน่ วยงานต่างๆ จะมีแนว
ปฏิบัติในการช่วยเหลือแต่หาก หญิงให้นมบุตร
ไม่ให้ความร่วมมือ การประสบความส าเร็จก็
เป็นไปได้ค่อนข้างช้า รวมทั้งบุคลากรผู้ที่ให้
ความช่วยเหลือถือว่าเป็นกลุ่มผู้ใกล้ชิดเกี่ยวกับ
การให้นมแม่และมีอิทธิพลอย่างสูงต่อ
ความส าเร็จ  

หญิงให้นมบุตรโดยเฉพาะ ในระยะ
หลังคลอดใหม่ ๆ มักอยู่ในช่วงที่มี ความรู้สึก
เจ็บปวด จากการเจ็บบาดแผลหลังคลอดของ
ตนเอง กังวลกับ การเจ็บป่วยของบุตรที่ต้อง
ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต 
กิจกรรมการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เมื่อแพทย์มีค าสั่งว่า ต้องน าน้ านมแม่ 1  ซีซี 
เพื่อให้เป็ นอาหารมื้อแรกของบุตรเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อในทางเดินอาหาร หญิงให้นมบุตร
ในรายที่น้ านมยังไม่มา ไม่รู้สึกคัดตึง ไม่มี
น้ านม จะมีความเครียดสูง ทีมผู้ดูแลทารกทั้ง
พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลควรใช้เทคนิค
ช่วยเหลือโดยวิธีการดูดน้ านมด้วยกระบอกสูบ  
(syringe) ขั้นตอนการปฏิบั ติดังกล่าวนั้นไม่
ยุ่งยากแต่ในการลงมือปฏิบัติ ตลอดจนทีท่าของ
บุคลากรมีอิทธิพลอย่างยิ่งต่อ ความเครียดและ
ความวิตกกังวลของมารดาหลังคลอด การ

อธิบายถึงขั้นตอนว่าการช่วยเหลือจากที่มีไม่มี
น้ านม ให้มีน้ านมนั้นท าได้อย่างไร และการ
ช่วยเหลือในกรณี ที่มีอาการคัดตึงเต้านม แต่ไม่
สามารถบีบเอาน้ านมออกได้นั้นควรท าอย่างไร
บ้าง นอกจากนี้ การประเมินความรู้สึกของ หญิง
ให้นมบุตรในระยะ หลังคลอดตลอดเวลาของ
การช่วยเหลือ เช่น การแนะน าว่าหากมารดา
รู้สึกเจ็บปวดควรพูดและระบายออกมามากกว่า
การอดทนเก็บไว้ ดังตัวอย่างการพูดดังนี้  “ถ้า
เจ็บก็ต้องบอกว่าเจ็บ อย่าเก็บไว้ ความเจ็บจะได้
อยู่ที่ปากและพูดออกมา แต่ถ้าไม่พูดแล้วแสดง
อาการเจ็บ เช่น เกร็งตัว ก็จะท าให้กล้ามเนื้อหด
รัดตัว ยิ่งท าให้เจ็บมากขึ้น พยายามอย่าฝืน หรือ
ขัดขืนธรรมชาตินะคะ การผ่อนคลายจะช่วยให้
น้ านมไหลได้ดี ” ความเจ็บปวดของหญิงที่มี
อาการคัดตึงเ ต้านมนั้ น รุนแรงมากจนผู้หญิง
หลายคน บอกว่า  “เจ็ บยิ่งกว่าคลอดลูกอีก ” 
อิทธิพลทางจิตใจเป็นสิ่งที่มีความส าคัญดังนั้น
บุคลากรที่ช่วยเหลือต้องเข้าใจและปฏิบัติตาม
ขั้นตอนตามแนวปฏิบัติโดยค านึง  ปัจเจกบุคคล
และความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นด้วยเป็นส าคัญ  เพื่อ
ความ สะดวกในการน าองค์ความรู้ ไปใช้  
บทความนีจ้ึงสรุปขั้นตอนในการช่วยเหลือ และ
สนับสนุน ด้านจิตใจ จากประสบการณ์ของ
ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยทารกแรกเกิดและคลินิก
นมแม่ดังนี้ 

1. การแนะน าตนเอง อย่างเป็นกันเอง  
เพื่อสร้างบรรยากาศให้ผ่อนคลาย อบอุ่นและ
เป็นกันเอง  โดยใช้สรรพนามแทนตัวเองว่า ป้า 
น้า เช่น “สวัส ดีค่ะ คุณแม่ ป้าชื่อ สมชาติ 
ปฏิบัติงานอยู่ในห้องนี้ คุณแม่มี อะไรให้ป้า



ช่วยเหลือบ้างมั้ยค่ะ” เพราะการมารับบริการใน
สถานที่ ที่ไม่คุ้นเคย ตลอดจน การ พบปะกับ
เจ้าหน้าที่ ที่ไม่รู้จัก อาจ ท าให้ หญิงให้นมบุตร
รู้สึกประหม่าว่าจะวางตัวหรือ ท าตัวเองอย่างไร
ดี การกล่าวทักทายก่ อนช่วยให้การสื่อสารและ
สร้างสัมพันธภาพขั้น ต่อไป ท าได้ราบรื่นขึ้น 
เพราะจากปฏิกิริยาของเจ้าหน้าที่ที่ให้การ
ต้อนรับอย่างเป็นกันเองจะช่วยท าให้หญิงให้
นมบุตรรู้สึกดีขึ้น  

2. การแนะน าสถานที่บริเวณที่ จะ
ประคบและนวดเต้านมและการให้ค าแนะน าใน
การใช้งานสิ่งของ ต่างๆ ในห้อง อย่างละเอียด 
เช่น  น้ าดื่ม  ซึ่งอุปกรณ์ที่ควร มีคือ กระติกน้ า
ร้อน แก้วน้ า น้ าต้มสุก ภาชนะใส่ น้ า ผ้าขนหนู
ผืนเล็ก  ที่อ านวยความสะดวกให้สามารถท าได้
ด้วยตนเอง  ภาชนะ สะอาดที่เตรียมใส่นม แม่ 
อุปกรณ์เคร่ืองปั๊มนม ประกอบด้วย ฝาครอบนม  
ขวดนม และ เคร่ืองปั๊มนมไฟฟ้า  ที่สามารถ
เตรียม ได้ด้วยตนเอง ตลอดจน การเก็บสิ่งของ
ต่างๆ  หลังใช้แล้ว โดยผ่านขบวนการ “พูดให้
เขาท า ท าให้เขาดู ให้เขาท าให้เราดู”  

3. การสอนการปฏิบัติ ไม่ว่าจะเร่ือง
การล้างมือ การนวดประคบ เต้านม ปั๊มนมแม่
ด้วยเคร่ือง  หรือ การ ป้อนนมจากเต้า ควรยึด
หลักการสาธิต ให้ หญิงให้นมบุตร ดูและให้
สาธิตย้อนกลับ  หรืออาจกล่าวว่าเป็นการ  “พูด
ให้เขาท า ท าให้เขาดู ให้เขาท าให้เราดู ” ถ้าหาก
ผ่านขั้นตอนนี้แล้วหญิงให้นมบุตรยังท าได้ไม่ดี
พอก็ควรสอนหรือสาธิตซ้ า  

4. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของหญิงให้
นมบุตรเพื่อส่งเสริมบทบาทความเป็นมารดาซึ่ง
มีผลต่อความต่อเน่ืองหรือการคงอยู่ของ การ

เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (Franck & Spencer, 2003) 
ทั้งนี้ อาจให้หญิงให้นมบุตร ช่วยเหลือในการ
เก็บน้ านม เขียนป้าย ติดภาชนะใส่นมซึ่งควร
ระบุ ชื่อตนเอง  ชื่อของบุตร วันที่ เวลา จ านวน
น้ านมที่ได้แต่ละคร้ัง เป็นซีซี  เพื่อน าส่ง หอ
ผู้ป่วยที่ บุตร นอน การเน้นให้มีส่วนร่วม
ดังกล่ าวจะท าให้ หญิงให้นมบุตรรู้สึก มีส่วน
ร่วมในการดูแลช่วยเหลือมากขึ้น และยังท าให้
ได้ตระหนัก รับทราบปริมาณน้ านมตนเองได้  
ในแต่ละวันว่าเพิ่มมากขึ้น ลดลง หรือมีปัญหา
อย่างไร  เพื่อร่วมวางแผน ในการให้ความ
ช่วยเหลือต่อไปได้  

5. อธิบายขั้นตอนการช่วยเหลือและ 
ประเมินขณะที่ให้การ ช่วยเหลือขณะที่หญิงให้
นมบุตร เข้ามารับบริการในแต่ละคร้ัง ไม่ว่าจะ
เป็นหญิงให้นมบุตร หรือเจ้าหน้าที่ทุกๆ  ระดับ 
ผู้ปฏิบัติงานต้องใส่ใจติดตามประเมินทุกคร้ังว่า 
มีปัญหาอะไรบ้าง เช่น ปริมาณน้ านมลดลง คล า
ได้ก้อนแข็งที่เต้านม ที่ลานนม หรือที่หัวนม รู
น้ านมเปิดไม่หมด  การประเมิน สภาพ ผู้มารับ
บริการทุกๆ  คร้ังว่ามีสีหน้าท่าทางอย่างไร เช่น 
เงียบ ๆ หรือพูดน้อยกว่าที่เคยเป็น  สีหน้ามี
ปัญหา วิตกกังวล ในการเข้าหาก็คิดเสมือน ดูแล
คนในครอบครัว ควรถามด้วยความห่วงใย  เช่น 
“เมื่อคืนหลับสบายดีไหม ลูกเป็นไงบ้าง เช้านี้
ไปหาลูกมาหรือยัง วันนี้ ไม่ค่อยสดชื่นเลยนะมี
อะไรให้ป้าช่วยไหม” เป็นต้น อย่างน้อยก็ท าให้
หญิงให้นมบุตร รู้ว่า  มีคนอีกคนหน่ึงที่คอยเอา
ใจใส่เขาอยู่ข้างๆ ถึงแม้จะไม่ใช่ญาติก็ตามและ 
ควรพูดคุยให้สม่ าเสมอทุกๆ วัน ทุกๆ คร้ังที่เข้า
มารับบริการไม่ใช่พอวันน้ี อารมณ์ดีอยาก ทักก็
ทัก เมื่อ ไม่พอใจก็ ไม่ทัก  การเปลี่ยนแปลง



อารมณ์ท าให้หญิงให้นมบุตรยิ่งรู้สึกไม่
ปลอดภัย อาจน าไปสู่การเพิ่มความเครียดได้ 
และควรบอกเวลาที่คลินิกเปิดให้บริการว่าเวลา
ใดบ้างให้หญิงให้นมบุตรทราบ ตลอดจน เบอร์
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ เมื่อมีปัญหา หญิง
ให้นมบุตรส่วนใหญ่ มา ขอความช่วยเหลื อ
เพราะมี ปัญหาของอาการดัดตึงเต้านม ซึ่งมี
ความเจ็บปวดเข้ามาเกี่ยวข้อง หรือ การกระตุ้น
ให้หญิงให้นมบุตร มีน้ านม หรือ ท าอย่างไรให้
หญิงให้นมบุตร สามารถให้นม แม่แก่ทารกได้ 
ซึ่งสิ่งเหล่านี้เกี่ยวข้องกับความรู้สึกทั้งสิ้น เช่น 
อาการคัดตึงเต้านม อธิบายให้แม่ทราบว่า  “ป้า
จะช่วยประคบนมนวดให้เกิดการคลายตัวของ
กล้ามเนื้อ ขณะที่ ป้าประคบ นวดด้วยผ้าขนหนู
ชุบน้ าอุ่นจัด  พอที่คุณแม่จะทนได้  ถ้าเจ็บให้รีบ
บอกว่าเจ็บ เพราะความเจ็บปวดจะออกมา กับ
ค าพูด แต่ถ้าไม่พูดแล้วเกร็งกล้ามเนื้อ ยิ่งจะท า
ให้เกิดการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมากขึ้น ท าให้
เกิดความเครียดมากขึ้น ต้องเร่ิมการช่วยเหลือ
ใหม่ เพราะถ้าป้าลงน้ าหนักมือของการนวดแรง
ไปก็จะได้น้ าหนักมือน้อยลง ” ในการท าอาจ
ค่อยๆ  ท าทีละข้าง พร้อมทั้งสอบถามมารดา
ตลอดเวลาที่ให้การช่วยเหลือ เพราะเมื่อหญิงให้
นมบุตร รู้สึกดี  หมายถึง กล้ามเนื้อจะเกิดการ
คลายตัวมากขึ้น การผ่อนคลายนั่นคือ อาการคัด
ตึงเต้านมก็จะค่อยๆ เบาลง และท าให้เต้านมเร่ิม
นิ่มลงตามล าดับ  เมื่อเต้านมนิ่มก็จะค่ อยๆ เลื่อน
ลงมานวดที่ลานนม โดยวางนิ้วชี้และ
นิ้วหัวแม่มือวางนอกลานนมประมาณ  1 – 2 
เซนติเ มตร  คลึงไปรอบๆ  ลานนมจะท าให้
น้ านมเร่ิมไหลออกมาและคลึงไล่ลงมาจนถึง
ลานนม ขณะท าควรบอกถึงขั้นตอนการท าและ

สิ่งที่จะเกิดขึ้น เช่น “บริเวณนี้จะมีเส้นประสาท
อยู่รอบๆ  ท าให้เร็วต่อความเจ็บปวด คุณแม่จะ
รู้สึกปวดมาก  ถ้ารู้สึกปวดหรือปวดมากขึ้นให้
บอกด้วยนะคะ ” ต้องประเมินความรู้สึก
ตลอดเวลา ขณะที่ช่วยเหลือ สอบถามถึงข้อมูล
ต่างๆ เช่น มีลูกกี่คน  คลอดที่ไหน ลูกน้ าหนัก
เท่าไหร่ ลูกเพศอะไร  เพื่อเบี่ยงเบนความสนใจ
และเพื่อได้ข้อมูลเก็บลงแฟ้มประวัติคนไข้ หรือ 
อาจเล่าถึงหญิงให้นมบุตรคนก่อนๆ ที่เข้ามารับ
บริการ หรือ หากมี หญิงให้นมบุตร ที่มารับรับ
บริการอยู่ก็แนะน าให้รู้จักกัน ให้ก าลังใจ และ
ความมั่นใจว่าทุกๆ  คนก็เคยผ่านเหตุการณ์
เช่นน้ีมาก่อน จะช่วยท าให้รู้สึกดีขึ้นว่าไม่ใช่มี
เพียงตนเองที่รู้สึกและต้องเผชิญกับปัญหา
ดังกล่าว เมื่อน้ านมเร่ิมไหลและเต้านมนิ่มควร
เร่ิมด้วยการบีบด้วยมือหรือปั๊มด้วยเครื่องขึ้นอยู่
กับลักษณะของหญิงให้นมบุตร เช่น หากรู้สึก
อ่อนล้าเนื่องจากปวดมากและไม่ได้พักมาทั้งคืน 
ขณะที่ท ายังปวดมากและบุตรยังไม่ได้ดูดนม
จากเต้า ควรบีบกระตุ้นด้วยเคร่ืองไฟฟ้า ขณะที่
บีบและน้ านมไหลควรประเมินความพึงพอใจ
พร้อมกับเปิดโอกาสให้หญิงให้นมบุตรสะท้อน
ความรู้สึกทันทีว่าการช่วยเหลือดังกล่าวท าให้รู้
ดีขึ้นหรือแย่ลงอย่างไรบ้าง แ ต่ทั้งนี้การ
ช่วยเหลือเต้านมคัดตึงนั้นไม่ได้เสร็จสิ้นเพียง
คร้ังเดียวจะสามารถแก้ไขปัญหาได้ทันที 
หากแต่ต้องติดตามประเมินผลและบอกแนว
ทางการป้องกันเพื่อไม่ให้เกิดขึ้นอีก  
 6.   ค านึงถึงด้วยว่ามารดาหลัง คลอด
ทุกคนที่เข้ามารับบริการไม่เคยมีประสบการณ์
ไม่ว่าหญิงให้นมบุตรที่เข้ามารับบริการเป็นคร้ัง
แรกหรือ บางคนเคยมีประสบการณ์การมีบุตร



มาแล้ว เจ้าหน้าที่ควรประเมินอย่างละเอียดทุก
คร้ังเพราะ ในแต่ละวันอาจมีปัญหาใหม่เกิดขึ้น 
เช่น การมีท่อน้ านมอุดตันเกิดเป็นก้อนไตแข็ง
ในเต้านม น้ านมลดลง การเก็บน้ านมหรือการ
อุ่นนม การประเมินและให้ ความช่วยเหลือต้อง
ค านึงถึงปัจเจกบุคคลเป็นส าคัญ บุคลากรต้อง
ประเมินความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติและการ
ปฏิบัติตัวเพื่อจะได้ให้ความรู้ ค าแนะน าในการ
ปฏิบัติตัวเพื่อช่วยกระตุ้นการสร้างน้ านมได้ตรง
กับปัญหาของหญิงให้นมบุตรแต่ละราย ได้แก่ 
การให้รับประทานอาหารครบ 5 หมู่ครบ ทั้ง
สามมื้อ ดื่มน้ าอุ่นหรือนม พักผ่อนอย่างเพียงพอ 
ประคบและนวดเต้านมก่อนบีบนมหรือ          
ให้บุตรดูด  

7.   การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การแลกเปลี่ยน ประสบการณ์ต่างๆ ที่

พบเห็น หรือปัญหา อุปสรรค มาแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในระหว่างบุคลากรและ หญิงให้นมบุตร
โดยการท ากลุ่มสนับสนุ น (self help group) 
แนะน าให้หญิงให้นมบุตรรู้จักกัน หาตัวแทน
กลุ่มเพื่อเล่าประสบการณ์ แลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นซึ่งกันและกัน เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่า
ปัญหาที่เกิดขึ้นหากได้รับการช่วยเหลือแล้วจะ
ดีขึ้น เกิดเป้าหมายที่ชัดเจน ความส าเร็จในการ
แก้ไขปัญหาและการให้ก าลังใ จซึ่งกันและกัน 
ตัวอย่างหญิงให้นมบุตรบางคน มีน้ านม
ประมาณ 0.5 ถึง 1 มิลลิลิตร  บอกว่าตนไม่มี
น้ านม น้ านมยังไม่มา ในกลุ่มหญิงให้นมบุตร
ด้วยกันก็จะสามารถเล่าประสบการณ์ให้ฟังได้
ว่า ตอนแรกๆ หลังคลอดใหม่ๆ ทุกๆ คนก็เป็น
แบบเดียวกันต้องขยันบีบออก ประคบนวดเดี๋ยว
น้ านมก็จะมามากขึ้นเอง เจ้าหน้าที่อาจพูดเสริม

ว่า น้ านมแม่ไม่ว่าจะเพียงหยดเดียวก็มีคุณค่า
ส าหรับลูกโดยเฉพาะทารกที่ต้องอยู่ในภาวะ
วิกฤต และเมื่อทารกมีอาการดีขึ้น น้ าหนักและ
การดูดกลืนพร้อม น้ านมของคุณแม่ก็จะเพิ่มขึ้น
ตามความต้องการของลูกเอง 

คุณลักษณะของผู้ให้ความช่วยเหลื อ
และการสนับสนุนหญิงให้นมบุตร 

1. การมีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี  
การสร้างสัมพันธภาพเพื่อให้เกิดมนุษย์

สัมพันธ์ที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่กับหญิงให้นม
บุตร การแสดงทีท่า กริยา วาจาที่เป็นกันเองโดย
การกล่าวทักท ายเชื้ อเชิญ คนไข้ด้วย ความ
อ่อนโยน  การกล่าวค าว่าสวัสดี ด้วยน้ าเสียง
อบอุ่นไม่กระแทกกระทั้น ที่มาจากความรู้สึก
ภายใน การมอง ด้วย สายตาเป็นมิตร เช่น 
“สวัสดี ค่ะ คุณแม่มีอะไรให้ ป้าช่วย บ้างมั้ยค่ะ 
ป้าจะขอแนะน าการเข้ ามาใช้บริการห้องนี้ นะ
คะ  ก่อนอ่ืนขอคุณแม่ล้างมือให้สะอาดตาม
ขั้นตอน”  
 2.    การเป็นผู้ฟังที่ดีและการแนะน าให้
หญิงให้นมบุต รคิดในด้านบวก เมื่อหญิงให้นม
บุตรมีปัญหาและมีเร่ืองเล่าให้ฟัง ต้องตั้งใจฟัง
ปัญหาให้จบ ถ้าแนะน าได้ให้แนะน า ถ้าแนะน า
ไม่ได้ปรึกษาผู้ เชี่ ยวชาญเฉพาะทาง  ควร ให้
ก าลังใจตามความเหมาะสม  เช่น ถ้าหญิงให้นม
บุตรบอ กว่านอนโรงพยาบาล นอนไม่หลับ ก็
ควรแนะน าทางในการแก้ไขและชี้น า ให้คิดไป
ในทางบวก เช่น “ก่อนนอนให้นับ 1 – 100 หรือ 
ท่องพุท  (โธ) ตามการหายใจเข้าออก หรือ ถ้า
นอนไม่หลับเพราะลูก ของคน ข้างๆ  เตียง
ร้องไห้ ก็ชวนให้ คิดว่าลูกข้า งเตียงคง ไม่สุข
สบายจากเปียกชื้น หรือหิวนม อีกไม่นานแม่



ของเด็กก็จะดูแล เด็กก็คงเงียบไปเอง  และถ้าเรา
เอาลูกมาเลี้ ยงบ้าง ลูกเราก็ คงร้องไห้ไม่ต่างจาก
เตียงข้างๆ  ที่เราเจอ  ตอนนี้ เราโชคดีที่มี แพทย์
และพยาบาลดูแลอย่างใกล้ชิด ” ควรบอกหญิง
ให้นมบุตรเสมอว่า อย่าเก็บค าถามไว้ เพราะการ
วิตกกังวลกับเร่ืองใดๆ ก็ตามจะ มีผลต่อการ
สร้าง การหลั่งน้ านม แนะน าให้หญิงให้นมบุตร
พูดคุย และ ให้ก าลั งใจลูกทุกๆ  คร้ังที่ขึ้นไป
เยี่ยม บอกลูกว่า “นี่เสียงแม่นะลูก นี่มือแม่นะ 
แม่อยู่ใกล้ๆ  ลูก แม่ไม่ได้ไปไหน ขอให้ลูก
เข้มแข็ง อดทนนะจ๊ะ แม่รอลูกอยู่ บีบนม หรือ 
ปั๊มนมมาให้ลูกทุกๆ  มื้อที่ลูกได้อาหารทุกวันน้ี
ก็คือ นมแม่นะจ๊ะ ลูกจะจ าเสียงแม่ได้ กลิ่นของ
แม่ได้ ” ไม่ควรแสดงความรู้สึก ท้อแท้ให้ ลูกรู้
เพราะความรู้สึกของเราส่งถึงลูกได้  การคิดบวก
จะท าให้มองโลกให้กว้างขึ้น ไม่คิดแคบๆ มอง
แต่ปัญหาของตนที่เผชิญอยู่ หญิงให้นมบุตรที่มี
บุตรเจ็บป่วยหรือน้ าหนักน้อย เกิดก่อนก าหนด 
ท าให้เกิดความเครียด ท้อแท้ บางคนคิดน้อยใจ
ว่าท าไมเร่ือง ร้ายๆ จึงเกิดขึ้นกับครอบครัวของ
ตน หากประเมินได้ว่ามีความรู้สึกดังกล่าวควร
รีบให้ความช่วยเหลือ โดยการซักถาม 
ปลอบโยน หรืออาจกล่าว ให้ก าลังใจว่า “อย่าง
น้อย ยังโชคดีที่ได้รับการดูแลทันท่วงที ขณะนี้
ลูกได้รับการดูแลจากแพทย์และพยาบาลที่มี
ความเชี่ยวชาญ คุณแม่ก็โชคดี ที่มีโอกาสได้อยู่
ดูแลลูกอย่างใกล้ชิด เพื่อเป็นก าลังใจให้ลูก
แข็งแรง ดังนั้นบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของคุณ
แม่คือ การเตรียมน้ านมแม่ที่มีคุณค่าเหนือสิ่ง
อ่ืนใด เสมือนหนึ่งยาที่หมอคนไหนก็จัดให้
ไม่ได้” หลังจากนั้นก็ควรเร่ิมเชิญชวนให้หญิง
ให้นมบุตรเตรียมพร้อมส าหรับการท า บทบาท

หน้าที่ของมารดา “จากนี้ไปขอให้คุณแม่ หัน
กลับมาดูแล ตัวเอง เพื่อจะได้ร่วมมือกับแพทย์
ในการช่วยดูแลรักษาลูกด้วยการเตรียมน้ านม
แม่ให้ลูก ความเครียดและความวิตกกังวลของ
แม่จะท าให้น้ านมหลั่งช้าและลดน้อยลง ” 
(Zelkowitz & Papageorgiou, 2005) 
 3 .   การมีจิตใจที่พร้ อมให้ความ
ช่วยเหลือ ไม่ท าเพราะมีหน้าที่ การมีจิตใจที่
พร้อมจะให้ความช่วยเหลือ ไม่ใช่ ท าเพราะ
หน้าที่ ไม่แสแสร้ง การท างานมีแนวทางปฏิบัติ
ทุกๆ  การท างาน แต่ ผู้ให้บริการ ต้องใส่ใจจิตวิ
ญาณของการเป็นผู้ให้การช่วยเหลือซึ่งสิ่ง
เหล่านี้ เราสัมผัสได้โดยพฤติกรรม และ การ
กระท าให้ควบคู่กัน 
 4.   การน ามาปรัชญาหรือ ความเชื่อ
ด้านศาสนาเข้ามาประยุกต์ ใช้เพื่อเป็นแรงจูงใจ
การปฏิบัติให้เห็นจริงถึงสัจธรรม การน าหลัก
คิดมาเป็นสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจเพื่อเพิ่มพลังหรือ
เป็นการให้ก าลังใจตนเอง ในพุทธศาสนาเชื่อว่า 
จิตน ากายหรือจิตเป็นนาย กายเป็นบ่าว ส่ วนใน
หลักปรัชญาของท่านเมชุซามะเชื่อว่า มนุษย์เรา
เป็นอย่างไรขึ้นกับความรู้สึกนึกคิด (มูลนิธิ
บ าเพ็ญสาธารณประโยชน์ด้วยกิจกรรมทาง
ศาสนา องค์การศาสนาเซไคคิวเซเคียว 
ส านักงานประเทศไทย , 2550) เช่น ถ้าหญิงให้
นมบุตรคิดว่าตนไม่มีน้ านมพอให้บุตร น้ านมก็
จะไม่มี ถ้าคิดว่า ตนเองมีน้ านมเพียงพอเหมือน
หญิงให้นมบุตรคนอ่ืนๆ น้ านมก็จะมีเพียงพอ
เหมือนดังที่คิด 
บทวิเคราะห์ 
 ขั้นตอนในการช่วยเหลือและ
สนับสนุนด้านจิตใจ เป็นเร่ืองที่ละเอียดอ่อน 



บุคลากรจึงไม่ควรมองข้ามแม้เป็นเร่ืองเล็กน้อย  
เพราะเร่ืองดังกล่าว อาจมีผลกร ะทบต่อสภาพ
จิตใจของหญิงให้นมบุตร ดังนั้นขั้นตอนในการ
ช่วยเหลือและสนับสนุน หญิงให้นมบุตร จึงเร่ิม
ตั้งแต่ การแนะน าตนเอง เพื่อสร้างสัมพันธภาพ  
สร้างบรรยากาศให้ผ่อนคลาย อบอุ่นและเป็น
กันเอง  ซึ่งช่วยให้ ขั้นตอน ในล าดับ ต่อๆ ไป
ราบรื่นขึ้น การ เน้นให้ มีส่วนร่วม และ การ
อ านวยความสะดวก เอ้ืออ านวยทรัพยา กรต่างๆ 
การยึดหลักการสาธิตและสาธิตย้อนกลับ  หรือ 
“พูดให้เขาท า ท าให้เขาดู ให้เขาท าให้เราดู ” 
โดยค านึงถึงว่ามารดาหลังคลอดทุกคนที่เข้ามา
รับบริการอาจไม่เคยมีประสบการณ์การให้นม
บุตรมาก่อน  ในการปฏิบัติจึงควร อธิบาย

ขั้นตอนการช่วยเหลือและประเมินความ
เจ็บปวดขณะที่ให้การ ช่วยเหลือ บุคลากรผู้ให้
ความช่วยเหลือหญิงให้นมบุตรจึงต้อง เป็นผู้ที่มี
จิตใจที่พร้อมให้ความช่วยเหลือ เป็น ผู้ฟังที่ดี  
เพื่อจะสามารถแนะน าให้หญิงให้นมบุตรคิดใน
ด้านบวก โดยอาจน ามาปรัชญาหรือ ความเชื่อ
ด้านศาสนาเข้ามาประยุกต์ ใช้เพื่อเป็นแรงจูงใจ 
และที่ส าคัญควรมี การแลก เปลี่ยนเรียนรู้
ประสบการณ์ต่างๆ ที่พบเห็น หรือปัญหา 
อุปสรรค มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในระหว่าง
บุคลากรและ หญิงให้นมบุตรโดยการท ากลุ่ม
สนับสนุน เพื่อพัฒนางานอย่างสม่ าเสมอและ
ต่อเน่ือง 

สรุป 
 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เป็นสิ่งที่ควร
ส่งเสริมเพราะน้ านมแม่มีประโยชน์ต่อทั้งทารก
ที่มีภาวะสุขภาพปกติ และทารกที่เจ็บป่วย มี
ผลดีต่อมารดา ครอบครัว สังคมและ
ระดับประเทศ แต่ทั้งนี้ในการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่มักมีปัญหาและอุปสรรคส าคัญ ท าให้ การ
ได้รับนมแม่ต่ ากว่าเกณฑ์  โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ทารกที่เจ็บป่วย กล่าวคือ มารดาหลังคลอดมัก
เครียดจากหลายปัจจัยท าให้น้ านมมาช้า มีน้ านม
น้อย บางคนบุตรเจ็บป่วยหรือมีข้อจ ากัดไม่
สามารถดูดนมจากเต้าได้ แต่หากหญิงให้นม
บุตรมี เจตคติที่ดีต่อการให้นมแม่ ก็จะท าให้มี
ความตั้งใจในการให้นมบุตร ดังนั้น พยาบาล
และผู้ช่วยพยาบาลมีหน้าที่ที่ต้องประเมิน 
ช่วยเหลือ สนับสนุนและติดตามให้ทารกทุกคน 

 
ได้รับนมแม่ได้อย่างต่อเน่ือง กาสนับสนุน 
ช่วยเหลือด้านจิตใจแก่หญิงให้นมบุตรจึงเป็น
เร่ืองที่มีความส าคัญอย่างยิ่งเพราะ มีอิทธิพล
อย่างมากต่อความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ กาสนับสนุน ช่วยเหลือด้านจิตใจเป็นเร่ืองที่
ท าได้ง่ายทุกคนควรมีส่วนร่วมทุกคนท าได้ 
โดยไม่ต้องลงทุน  
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 อุปกรณ์ท่ียึดนิ้วมือ (Hand  splint) 
สุภาณี  สมหวังประเสริฐ*วทบ.(วิทยาศาตร์บัณฑิต พยาบาลและผดุงครรภ์) 

 
ความเป็นมา  
 การผ่าตัดที่มือ บางคร้ัง จ าเป็นต้องให้นิ้วมืออยู่นิ่งแล ะเหยียดออกรวมทั้งการจับนิ้วมือที่ ไม่
เกี่ยวข้องเพื่อไม่ให้รบกวนการผ่าตัดนั้น    เน่ืองจากศัลยแพทย์และผู้ช่วยศัลยแพทย์มีจ านวนน้อยการจัด
นิ้วมือให้เหยียดออกและอยู่ในสภาพที่ผ่าตัดได้สะดวกนั้นเป็นไปด้วยความยุ่งยาก  จ าเป็นต้องใช้
เคร่ืองมือในการช่วยท าให้นิ้วมือเหยียด  การใช้อุปกรณ์ที่ยึดนิ้วมือ (Hand  splint)จะช่วยเพิ่มความสะดวก
ในการผ่าตัด    ผู้ประดิษฐ์เป็นพยาบาลห้องผ่าตัดได้ตระหนักถึงความจ าเป็นของอุปกรณ์เคร่ืองมือช่วย
ผ่าตัดชนิดน้ี  เพื่อให้ศัลยแพทย์ผ่าตัดได้สะดวก  ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดที่รวดเร็วปลอดภัยดีมีประสิทธิภาพ 
จึงคิดประดิษฐ์ อุปกรณ์ที่ยึดนิ้วมือ (Hand splint)  เพื่อใช้งานทดแทน อุปกรณ์ที่ยึดนิ้ วมือ (Lead Hand)   
อันเดิม 
 
 
วัตถุประสงค์  

1.  เพื่อความสะดวกของศัลยแพทย์ขณะผ่าตัด 
2     ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดที่รวดเร็วขึ้น  มีประสิทธิภาพ 

 
วิธีการท า    

1.  เตรียมแผ่นพลาสติกแข็งสีขาวขุ่นขนาดกว้าง 20  เซนติเมตรยาว   30  เซนติเมตร 
หนา 0.5  เซนติเมตร จ านวน 1 ชิ้น   

2. ใช้เลื่อยไฟฟ้า ตัดแผ่นพลาสติกเป็นรูปมือ (ดังรูปที่ 1) 
3. ใช้กระดาษทรายละเอียดขัดขอบแผ่นพลาสติกให้เรียบ 
4. เตรียมยางรัดหรือใช้กรรไกรตัดถุงมือบริเวณนิ้วมือให้เป็นลักษณะเหมือนยางรัด 

(ดังรูปที่ 2) 
5. ใช้ยางรัดคล้องกับแผ่นพลาสติกบริเวณนิ้วมือ (ดังรูปที่ 3) 

 
 
 
*   พยาบาล  6  ระดับ  6  หน่วยผ่าตัด  4  งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟื้น  ฝ่ายการพยาบาล 
     โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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วิธีการใช้ 
1. น าแผ่นพลาสติกมาวางใต้มือที่ต้องการยึดให้เหยียด  
2. ใช้ยางรัดหรือถุงมือที่ตัดไว้มารัดนิ้วมือที่ต้องการให้เหยียดออก  (ดังรูปที่ 4) 
3. ท าการผ่าตัดโดยใช้ Hand splint  (ดังรูปที่ 5) 
3. หลังการใช้น าไปล้าง ท าความสะอาดและน าไปท าให้ปราศจากเชื้อโดยการอบแก๊ส และ

น ากลับมาใช้ใหม่ได้ (ดังรูปที่6) 
 

 
 

รูปที่   1      แผ่นพลาสติกรูปมือ 
 
 

 
รูปที่   2      ยางรัดและถุงมือที่ตัดเป็นวง 
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รูปที่  3   Hand splint  ที่คล้องด้วยยางรัด  เปรียบเทียบกับ Lead  Hand 
   
 
  

                                 
 

 
รูปที่  4   นิ้วมือที่ยึดด้วย Hand splint  เปรียบเทียบกับ Lead  Hand        
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รูปที่  5  การผ่าตัดโดยใช้ Hand splint 
 
 

 
 

รูปที่   6   Hand  splint ที่อบแก๊สแล้ว 
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น า Hand  splint  ที่ประดิษฐ์แล้วมาใช้ในผู้ป่วยตั้งแต่เดือนกันยายน 2549 ถึงเดือน กุมภาพันธ์ 
2552 รวมทั้งหมด 20 รายพบว่าสามารถใช้ได้  ทุกราย   ส าหรับอุปกรณ์ที่ยึดนิ้วมือ (Lead  Hand) ที่ซื้อ
จากบริษัทตัวแทนจ าหน่ายราคาอันละประมาณ 10,000 บาท แต่อุปกรณ์  Hand  splint  ราคาอันละ
ประมาณ 400 บาทเป็น การลดต้นทุนค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ  96  
 
 
สรุป  

 การใช้ Hand  splint  ที่ประดิษฐ์ขึ้นนี้  สามารถช่วย เพิ่มความสะดวกในการผ่าตัดได้ ศัลยแพทย์
พึงพอใจ อีกทั้งสามารถกลับมาใช้ได้ใหม่  เป็นการลดต้นทุนในการผ่าตัด  เป็นประโยชน์ในการลด
ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลอีกทางหนึ่ง   
 
เอกสารอ้างอิง 

• พงษ์ศักดิ์  วัฒนา . ศัลยกรรมอุบัติเหตุและอ อร์โธปิดิคส์ . กรุงเทพฯ :โรงพิมพ์ครุสภาลาดพร้าว , 
2524: 247 

• ธนิต  วัชรพุกต์. ศัลย์ศาสตร์ฉุกเฉิน. ใน: โกสิทธิ์  เพรียบจริยวัฒน์ .  กรุงเทพฯ: บริษัทศาสตร์การ
พิมพ์, พิมพ์ครั้งที่ 2, 2531: 56 

• วิวัฒน์  วิสุทธิ์โกศล . ศัลยศาสตร์อุบัติเหตุทางมือ . กรุงเทพฯ : ส านักพิมพ์กรุงเทพเวชสาร , พิมพ์
คร้ังที่ 2, 2532: 379 

• สรนิต  ศีลธรรม  อนันต์  ตัณมุขยกุล . ศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ 9. ใน: ส าเริง  เนติ . กรุงเทพฯ : โรง
พิมพ์เรือนแก้วการพิมพ์, พิมพ์ครั้งที่ 1, 2541: 127 

• มานิตย์  ลิมปพยอม. กระดูกและข้อเคลื่อนส าหรับเวชปฏิบัติท่ัวไป. กรุงเทพฯ. 2550: 244  
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    บุคคลเด่นวันน้ี 

ประวัติส่วนบุคคล 
1. ชื่อ – นามสกุล       

นางสาว    รัชฎา วิหครัตน ์     
2. เชื้อชาติ/สัญชาติ   

ไทย / ไทย 
3. วัน เดือน ปีเกิด /อายุ  

20   พฤศจิกายน  2503       อายุ   49  ปี 
ประวัติการศึกษา 
      พ.ศ.  2526     หลักสูตรปริญญาตรีพยาบาลศาสาตร์บัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ประวัติการท างาน 

   พ.ศ.  2526     รับราชการพยาบาลหน่วยคลอด  จนถึงปัจจุบัน 

 

รางวัลที่ได้รับ 

 พยาบาลวิชาชีพด้านสูติกรรมดีเด่น ปี 2552  ในโครงการเครือข่ายสุขภาพมารดาและทารก  เพื่อ
ครอบครัวของเด็กและเยาวชนไทย  ในพระอุปถัมภ์พระเจ้าวรวงค์เธอ  พระองค์เจ้าศรีรัศมิ์  พระวรชายา
ในสมเด็จพระบรมโอรสาธิราชฯ  สยามมกุฏราชกุมาร 
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ผลงาน/โครงการ /วิจัย  ดีเด่น 

1. ชื่อเร่ือง  โครงการ  Pain   management  
  ความเป็นมา 

การคลอดเป็นกระบวนการธรรมชาติที่มดลูกหดรัดตัว  เพื่อขับเคลื่อนทารกออกสู่โรคภายนอก  
และการคลอดเป็นช่วงเวลาที่ส าคัญส าหรับหญิงตั้งครรภ์       โดยแต่ละบุคคลอาจผ่านช่วงเวลานี้ไปด้วย
ประสบการณ์ที่แตกต่างกันไป    จากความเจ็บปวดในระยะคลอดซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญที่สุด  เนื่องจาก
ความไม่สุขสบายจากการเจ็บครรภ์คลอดท าให้ผู้คลอดรู้สึกอ่อนเพลีย  เหนื่อยล้า  และทุกข์ทรมาน   หาก 

ผู้คลอดไม่ได้รับการจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ  จะส่งผลต่อความก้าวหน้าของการคลอด  การตกเลือด
หลังคลอด  ตลอดจนส่งผลถึงสัมพันธภาพของมารดาและทารกหลังคลอด 

 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้เจ้าหน้าที่พยาบาลตระหนักและเห็นความส าคัญ  ต่อการจัดการความเจ็บปวดจากการคลอด 
2. เพื่อให้ผู้คลอดพึงพอใจต่อการดูแลจัดการความเจ็บปวดจากการคลอด   

3. เพื่อให้ผู้คลอดมีประสบการณ์การคลอดที่ดี   

 

ตัวชี้วัด / เป้าหมาย 
1. เพื่อให้ผู้คลอดพึงพอใจต่อการจัดการความเจ็บปวดจากการคลอด  ระดับมาก  มากกว่า  80  % 

2. เพื่อให้ผู้คลอดมีประสบการณ์การคลอดที่ดี  ระดับมาก  มากกว่า  80  % 

 

กระบวนการด าเนินงาน 

1. สืบค้นงานวิจัยต่างๆ จากคณะพยาบาลเกี่ยวกับ การจัดการกับความเจ็บปวดจากเจ็บครรภ์คลอด 

2. จัดท าคู่มือการบรรเทาความเจ็บปวดจากการคลอด   จากการสืบค้นงานวิจัยต่างๆ 
3. จัดอบรมเจ้าหน้าที่พยาบาลทุกระดับ   เพื่อท าความเข้าใจแนวทางการดูแลและตระหนักเห็นความส าคัญ 
4. จัดเตรียมอุปกรณ์ในการบรรเทาความเจ็บปวด  ได้แก่ หมอนพิง  ถุงประคบร้อน    อุปกรณ์นวด 
5. ติดตามการให้ดูแลจัดการความเจ็บปวดของผู้คลอดตามแนวทาง 
6. ติดตามประเมินผลความพึงพอใจต่อการจัดการความเจ็บปวดจากการคลอด และประสบการณ์การ
คลอด   
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ประโยชน์หรือผลที่ได้รับ 

- ได้จัดท าโครงการคลอดคุณภาพ   ซึ่งเป็นโครงการเตรียมความรู้ของหญิงตั้งครรภ์   เน่ืองจาก
แนวทางการดูแลในหัวข้อเร่ืองการให้ความรู้   ผู้คลอดอยู่ในช่วงเจ็บครรภ์ ไม่สามารถรับความรู้
จากการสอนเมื่อมาคลอด  และไม่สามารถน าเทคนิคการบรรเทาเจ็บครรภ์คลอดมาใช้ได้ 

- นวัตกรรมถุงผ้าประคบร้อนประยุกต์ใช้ แทน  hot  pack jel   ท าให้ประหยัดค่าใช้จ่ายและมี
ประสิทธิภาพในการดูแลเพื่อบรรเทาเจ็บครรภ์คลอด 

- มีการจัด COP ( ชุมชนนักปฏิบัติ )  แลกเปลี่ยนวิธี/เทคนิคการจัดการความเจ็บปวดจากการคลอด   
เพื่อพัฒนาการดูแลผู้คลอด 

- เป็นการจัดการกับความทุกข์ทรมานจากการคลอด  ท าให้ผู้คลอดสามารถผ่านการคลอดไปได้
ด้วยดี ท าให้มีประสบการณ์การคลอดที่ดี  ส่งเสริมสัมพันธภาพแม่-ลูก  และการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่    

- จัดท าโครงการพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานการเจ็บครรภ์คลอด   โดยการ
ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ( EBP   ) เริ่มโครงการ พ.ศ. 2550  ขณะน้ีอยู่ในข้ันตอนทดลองใช้
แนวทางปฏิบัติ 
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2. ชื่อเร่ือง  โครงการคลอดคุณภาพ  

  ความเป็นมา 
การคลอดเป็นภาวะวิกฤตในชีวิตของสตรี เป็นเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดอย่างมาก จะ

มากหรือน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ แต่สิ่งที่ส าคัญประการหนึ่ง คือความกลัวและความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับการคลอด     ดังนั้นเพื่อช่วยลดความเจ็บปวดระยะคลอดอย่างมีประสิทธิภาพ        
หญิงตั้งครรภ์ควรมีการเตรียมตนเองให้พร้อม ทั้งด้านร่างกายและจิตใจตั้งแต่ก่อนคลอด การให้ความรู้
ในช่วงรอคลอดนั้นผู้คลอดรับรู้และน าไปปฏิบัติได้น้อย  และเพิ่มความเครียดมากยิ่งข้น   
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้หญิงต้ังครรภ์มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการคลอดและเทคนิคบรรเทาเจ็บครรภ์คลอด 
2. เพื่อให้หญิงต้ังครรภ์สามารถเผชญิกับความเจ็บปวดได้เหมาะสม 
3. เพื่อให้หญิงต้ังครรภ์มีทัศนคติและประสบการณ์ที่ดีเกี่ยวกับการคลอด 

4. เพื่อให้หญิงต้ังครรภ์มีความพึงพอใจต่อการจัดการกับความเจ็บปวด    
 
ตัวชี้วัด / เป้าหมาย 
1. หญิงตั้งครรภ์ท่ีเข้ามารับบริการฝากครรภ์โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่เข้าร่วมโครงการ
มากกว่า   50 % 
2. หญิงตั้งครรภ์ท่ีเข้าร่วมโครงการคลอดคุณภาพ มีความพึงพอใจต่อโครงการ   ในระดับมาก 
มากกว่า   80% 
3. หญิงตั้งครรภ์ท่ีเข้าร่วมโครงการคลอดคุณภาพ   ความพึงพอใจต่อประสบการณ์การคลอด    
มากกว่า  80 % 
4. หญิงตั้งครรภ์ท่ีเข้าร่วมโครงการคลอดคุณภาพ  มีพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดเหมาะสม   
มากกว่า  80 % 
5. หญิงตั้งครรภ์ท่ีเข้าร่วมโครงการคลอดคุณภาพ มีความพึงพอใจต่อการจัดการกับความเจ็บปวด    
มากกว่า  80 % 
 
กระบวนการด าเนินงาน 

1. จัดท าแผนการสอน  สื่อการสอน   แผ่นพับ 

2. จัดเตรียมสถานที่และอุปกรณ์ในการสอน 

3. น าเสนอโครงการเข้าที่ประชุม PCT สูติฯ  เพื่อขอความร่วมมือแพทย์ตรวจครรภ์หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝาก
ครรภ์ ที่ต้องเข้าอบรมหน่วยคลอด ช่วงเวลา 08.30 น. เพื่อส่งหน่วยคลอด 09.30 น.  
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4. ประสานงานหน่วยฝากครรภ์เพื่อช่วยคัดกรองและนัดหญิงตั้งครรภ์เพื่อเข้าโครงการ  โดยรับสมัครหญิง
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์และต้องการคลอด   ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่        อายุครรภ์ประมาณ  
34 - 36 สัปดาห์  ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  และ  สนใจเข้าร่วมโครงการคลอดคุณภาพ 

จ านวน 4 - 6  คนต่อวัน 

5. อบรมพยาบาลเพื่อเตรียมพร้อมในการสอน  โดยท าการสอนแบบกลุ่ม  และประเมินผู้สอน เพื่อให้
สามารถถ่ายทอดความรู้ให้ผู้คลอดเข้าใจง่ายและน าไปปฏิบัติได้     
6. อบรมหญิงตั้งครรภ์ที่เข้าร่วมโครงการคลอดคุณภาพ   จ านวน 4 - 6  คนต่อวัน  ใช้เวลาประมาณ 

 1 ชั่วโมง    30 นาที   สถานที่ห้องสอนสุขศึกษาหน่วยคลอด 

 
ประโยชน์หรือผลที่ได้รับ 

- หญิงตั้งครรภ์มีความพร้อมในการคลอด  และสามารถเผชิญกับการเจ็บครรภ์คลอดได้ดี  
ส่งผลให้ร่างกายไม่อ่อนล้า    สามารถส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มีประสิทธิภาพ   สร้างเสริม
สายใยรักภายในครอบครัว 

- ได้จัดท าโครงการส่งเสริมให้สามีมีส่วนร่วมในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ขณะรอคลอด   เพื่อ
ตอบสนองต่อความต้องการของหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับการอบรม 
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3. ชื่อเร่ือง โครงการส่งเสริมให้สามีมีส่วนร่วมในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ขณะรอคลอด  

  ความเป็นมา 
การคลอด ถือเป็นระยะท่ีมีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด ในอดีตสตรีส่วนใหญ่คลอดเองที่บ้านจึงได้รับ

ความช่วยเหลือและประคับประคองจากสามี/พี่น้อง  แต่ปัจจุบันการคลอดบุตรได้เปลี่ยนจากบ้านสู่โรงพยาบาล 
ท าให้สตรีระยะคลอดต้องเผชิญการคลอดโดยล าพังปราศจากบุคคลใกล้ชิด  เนื่องจากโรงพยาบาลรัฐส่วนใหญ่
ไม่อนุญาตให้ญาติเฝ้าคลอด  ท าให้สตรีระยะคลอดต้องเผชิญกับความกลัว ความวิตกกังวล ความเจ็บปวด การ
ปรับตัวให้เข้ากับสถานท่ีสิ่งแวดล้อมและบุคลากรโดยล าพัง ส่งผลให้สตรีในระยะคลอดมีความรู้สึกไม่ม่ันใจใน
ความสามารถของตนท่ีจะเผชิญกับกระบวนการคลอด  การมีส่วนร่วมของสามีในการดูแลเป็นกลยุทธ์หนึ่งที่
ช่วยส่งเสริมให้ผู้คลอดสามารถเผชิญกับกระบวนการคลอดอย่างมีความสุข 

 

วัตถุประสงค์ 
1.  เพื่อให้สามีมีส่วนร่วมในการดูแลผู้คลอดขณะรอคลอด 
2. เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์สามารถเผชิญกับเจ็บครรภ์คลอดได้เหมาะสมและพึงพอใจต่อการจัดการกับ

ความเจ็บปวด 
3. เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์มีความพึงพอใจต่อประสบการณ์การคลอด 
 

ตัวชี้วัด / เป้าหมาย 
1. หญิงตั้งครรภ์ท่ีมีสามี  พึงพอใจต่อประสบการณ์การคลอด  ระดับมาก   
     มากกกว่า  90 % 
2. หญิงตั้งครรภ์ท่ีมีสามี  พึงพอใจต่อการจัดการกับความเจ็บปวด ระดับมาก  มากกว่า 90% 
3. หญิงตั้งครรภ์ท่ีมีสามี  พึงพอใจต่อโครงการสามีเฝ้าคลอด ระดับมาก  มากกว่า 90% 
4. สามีมีส่วนร่วมและพึงพอใจต่อโครงการ  ระดบัมาก  มากกว่า 90% 
 

กระบวนการด าเนินงาน 

1 จัดตั้งคณะกรรมการของหน่วยคลอดและประชุมวางแผนการด าเนินงาน  เดือนมีนาคม 2551  โดย 
* เตรียมสถานท่ี / อุปกรณ์ในการสอน / แผ่นพับ 
* ประสานงานหน่วยฝากครรภ์  เพื่อประชาสัมพันธ์เชิญชวนหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีความสนใจเข้าร่วมโครงกา รและ
คัดกรองหญิงตั้งครรภ์ เพื่อเข้าร่วมโครงการ ทุกวันจันทร์   กลุ่มละ 3-4 คู่ 
* สื่อสารทีมพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ในการเตรียมพร้อมดูแลผู้ร่วมโครงการ  
* เตรียมความพร้อมพยาบาลผู้สอน  โดยเข้าร่วมสังเกตการณ์ในการสอน  
* ด าเนินงานและติดตามประเมินผล 
* น าเสนอโครงการเข้าสู่  PCT สูติฯ   เพื่อพัฒนาการบริการหญิงตั้งครรภ์ท่ีมารับบริการการฝากครรภ์และการ
คลอดในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่    
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ประโยชน์หรือผลที่ได้รับ 
1. ผู้คลอดสามารถเผชิญเจ็บครรภ์คลอดได้อย่างมีความสุข   เป็นการส่งเสริมสัมพันธภาพครอบครัว  

ความเห็นอกเห็นใจคู่สามี-ภรรยา  ท าให้สามีเห็นความอดทนของภรรยา  ส่งผลให้สามีมีส่วนร่วมในการเลี้ยง
ลูกหลังคลอด     ซึ่งช่วยลดความเครียดของภรรยาท าให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้ผลดียิ่งขึ้น   ครอบครัว
อบอุ่น 

2. น าเสนอโครงการให้ PCT สูติฯ   พิจารณาเพื่อพัฒนาการดูแลหญิงตั้งครรภ์อย่างครอบคลุม ต่อเนื่อง   
โดยจัดตั้งโครงการพัฒนาการบริการหญิงตั้งครรภ์ท่ีมารับบริการการฝากครรภ์และการคลอดในโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่  เป็นการด าเนินงานร่วมกันระหว่าง  แพทย์   หน่วยฝากครรภ์  หน่วยคลอด  และ
หน่วยหลังคลอด   ซึ่งหญิงตั้งครรภ์และสามีจะได้รับความรู้เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ไตรมาสที่ 1 และ 2             
ที่หน่วยฝากครรภ์  / ความรู้เกี่ยวกับการคลอด ที่หน่วยคลอด ( อายุครรภ์ 34 สัปดาห์ ) และการเลี้ยงลูก/การ
ให้นมแม่ท่ีตึกหลังคลอด  ( อายุครรภ์ 36 สัปดาห์ )   

3. มีการพัฒนาโครงการนี้   โดยการท าวิจัย    (  routine   to  research )  เรื่อง การรับรู้ปะสบการณ์
การคลอดในสตรีตั้งครรภ์ครรภ์แรกที่มีสามีมีส่วนร่วมในการดูแลขณะรอคลอด ซึ่งอยู่ในขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
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