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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลในผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลังของกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและกลุ่มที่ได้รับ           
การวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ  2) เปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับ               
การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และการวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะ จ านวน 58 คน ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ท าการสุ่มแบบเจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 
29 คน และกลุ่มควบคุม จ านวน 29 คน กลุ่มทดลองได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง กลุ่ม
ควบคุมได้รับการวางแผนจ าหน่ายตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ คู่มือการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง  แผนการสอนการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ แผ่นพับ และแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  เครื่องมือการวิจัยทั้งหมดได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน  
แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.90  วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ สถิติทดสอบที 

 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 1)  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะภายหลังได้รับการวางแผน
จ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ที่ระดับ 0.5  2)  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะภายหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.5 
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ABSTRACT 
 

The purposes of this quasi-experimental research were to 1) compare caregivers’ self- efficacy in traumatic brain 
injury patients before and after using discharge planning with family centered group and routine discharge planning group 
and to 2) compare caregivers’ self- efficacy in traumatic brain injury patients after received discharge planning with family 
centered group and routine discharge planning group.  Subjects were 58 caregivers of hospitalize traumatic brain injury 
patients who were purposive assigned 29 in each experimental group and control group. The experimental group received 
discharge planning with family centered while the control group received routine discharge planning activities. The research 
instruments included manual of discharge planning with family center, action plan for traumatic brain injury care, brochures 
for caring and the caregivers’ self–efficacy questionnaire.  All research instruments were tested for content validity by three 
experts. The caregivers’ self-efficacy questionnaire had Cronbach’s alpha coefficient of 0.90.  All data were analyzed by 
mean, standard deviation and t – test.  

 

Majors results were as : 1) Caregivers’ self – efficacy in traumatic brain injury patients  after using the discharge 
planning with family centered  was statistically significant  higher than before at the 0.5 level. 2) Caregivers’ self – efficacy 
in traumatic brain injury patients who received the discharge planning with family centered was statistically significant 
higher than those caregivers who received routine discharge planning, at the 0.5 level. 
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บทที่ 1 
 

บทน ำ 
 
 

1.1  ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 

 การบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทั่วโลก แม้ว่ารัฐบาลแต่ละประเทศจะ
ก าหนดนโยบายทางสาธารณสุขเพื่อแก้ไขสถานการณ์ดังกล่าว แต่จ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองกลับ
เพิ่มขึ้นทุกปี  (รุ่งนภา  เขียวชะอ่ า, 2559) องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2013) 
รายงานความปลอดภัยทางถนนของโลก พ.ศ.2556 ว่าประเทศไทยมีอัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ             
ทางถนน 38.10 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเป็นอันดับ 3 ของโลก รองจากประเทศนีอูเอ และสาธารณรัฐ
โดมิกัน (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2556; อ้างใน รุ่งนภา                     
เขียวชะอ่ า, 2559)  ด้านสถิติเกี่ยวกับจ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง พบว่าการบาดเจ็บที่สมองมีอัตรา             
การตายเป็นอันดับ 3 รองจากมะเร็งและโรคในกลุ่มหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งยังเป็นสาเหตุการตาย
อันดับแรกในคนวัยท างาน  สถิติ อุบัติ เหตุจราจรทางบก พ.ศ.2556 เกิดขึ้นจ านวน  174,487 คร้ัง                       
มีผู้ เสียชีวิต 12,898 คน บาดเจ็บสาหัส 17,259 คน บาดเจ็บธรรมดา 65,410 คน เกิดความเสียหาย
มากกว่า 4,881 ล้านบาท การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุนี้สมองเป็นอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุดประมาณ
ร้อยละ 31.65 (ส านักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข, 2556) จากสถิติกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข (2557) พบว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2555 – 2557 ประชากรที่ได้รับอุบัติเหตุมีอัตราการตาย 21.88, 
22.89 และ 23.16  ต่อประชากร 100,000 คน ตามล าดับ และในกรุงเทพมหานครมีผู้ เสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนนต่อปีเท่ากับ 174, 249 และ 269 คน ตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบว่าการบาดเจ็บที่ศีรษะ
มักพบในกลุ่มอายุ 15-24 ปี อุบัติเหตุเหล่านี้ก่อให้ผู้ประสบเหตุได้รับความกระทบกระเทือนทางสมอง
ถึงร้อยละ 62.95  ส่งผลให้ เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  ด้านร่างกายมักพบ                         
ความผิดปกต ิด้านการเคลื่อนไหว กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง สูญเสียความสมดุลในการทรงตัว ส่วนด้านจิตใจ
พบอาการเฉยเมย  อารมณ์แปรปรวน วุ่นวาย  อาการดังกล่าวอาจเกิดร่วมกันหรือเกิดอย่างใดอย่างหนึ่ง 
และยังมีผลต่อการรู้คิด  เชาว์ปัญญา  การตัดสินใจและการท าหน้าที่ในครอบครัว (สุภา ตันติวิสุทธิ์, 
และคณะ, 2554)  
 จากสถิติดังกล่าวปัญหาที่ตามมา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางสมองมีภาวะวิกฤตเฉียบพลัน 
ตามมาด้วยภาวะเร้ือรัง ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติด้านการพูด การขับถ่าย การเคลื่อนไหว ไม่สามารถท า
กิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองจ าเป็นต้องพึ่งพาผู้อ่ืน บางรายต้องเจาะคอเพื่อหายใจและระบายเสมหะ 
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หากผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่ถูกต้องก็สามารถกลับเข้าสู่ระยะวิกฤตใหม่ได้ด้วยภาวะแทรกซ้อนและ
ปัญหาที่กลับมารักษาซ้ า (พูลสุข  จันทรโคตร, 2556)  ดังนั้น การดูแลไม่ได้สิ้นสุดที่โรงพยาบาลเท่านั้น
ยังต้องมีการดูแลต่อเนื่องถึงที่บ้าน ซึ่งทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องได้รับการเตรียมก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน  
จากการศึกษาของ Nelson, et al. (2005) ศึกษาภาวะการเจ็บป่วยวิกฤตสู่การเจ็บป่วยเร้ือรัง สิ่งที่ผู้ป่วย
และครอบครัวต้องการ คือ ข้อมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจ ได้แก่  1) การเจ็บป่วยและการรักษา                     
2) การพยากรณ์โรค 3) ผลกระทบของการรักษา 4) การเกิดภาวะแทรกซ้อน 5) การคาดหวังการดูแลใน
ระยะยาวรวมถึงภาระทางเศรษฐกิจของครอบครัว และ 6) ทางเลือกในการรักษาต่อเนื่อง จากการทบทวน
วรรณกรรม เร่ือง ผลลัพธ์ทางการพยาบาลด้านการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยที่สูญเสียสมรรถภาพของ โฉมพิไล  
นันทรักษา (2557) พบว่าเมื่อผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤตและเข้าสู่ระยะฟื้นฟูสภาพ ความต้องการของญาติ
ผู้ดูแล คือ รับทราบข้อมูลปัญหาของผู้ป่วย การได้มีส่วนร่วมในการดูแล และการได้รับการฝึกทักษะ
การดูแลความสะอาดทั่วไป การดูแลหลังขับถ่าย  การให้อาหารสายยาง การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
และการฟื้นฟูสภาพ ผลการวิจัยพบว่า การมีโอกาสร่วมดูแลจะท าให้ผู้ดูแลปรับเปลี่ยนบทบาทได้ดีขึ้น
และมีผลต่อการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยอย่างชัดเจน สอดคล้องกับ รุ่งนภา  เขียวชะอ่ า และคณะ (2554) ที่
ศึกษาการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ พบว่าผู้ป่วยหลังได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะใน 
72 ชั่วโมงแรก ถือเป็นภาวะวิกฤต สิ่งที่ญาติและผู้ดูแลต้องการ คือ ข้อมูลที่เป็นจริงเกี่ยวกับอาการและ
อาการแสดง การพยากรณ์โรค การรักษา และค าแนะน าในการปฏิบัติตนขณะเข้าเยี่ยมผู้ป่วย แต่เมื่อพ้น
ระยะวิกฤตแล้วญาติผู้ดูแลต้องการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วย การฝึกทักษะใน                
การดูแลผู้ป่วย 3 ด้าน ได้แก่  การดูแลความสะอาดทั่วไป การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และการฟื้นฟู
สมรรถภาพ  โดยมเีป้าหมายการดูแลต่อเนื่อง คือ ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน   
 การวางแผนจ าหน่ายที่ใช้ในหอผู้ป่วยนั้นใช้แบบ D-M–E–T–H–O–D ของกองการพยาบาล 
(2539) ที่เน้นการให้ข้อมูลและค าแนะน าในเร่ืองโรค (Diagnosis) การรับประทานยา (Medication) การ
จัดสิ่งแวดล้อม (Environment)  การรักษา (Treatment)  การดูแลสุขภาพ (Health) การมาพบแพทย์ตาม
นัด (Out Patient)  และการรับประทานอาหาร (Diet)  เมื่อญาติมารับผู้ป่วยกลับบ้าน พยาบาลจะสรุป
อาการผู้ป่วยที่จะจ าหน่ายหรือบันทึกการสอนสุขวิทยาทั่วไป และแนะน าวิธีการดูแลผู้ป่วยให้แก่ผู้ดูแล
ก่อนจ าหน่าย โดยไม่ได้เชื่อมโยงปัญหาและความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย  มีการติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพท์หลังจ าหน่ายแล้ว  3 วัน และ 7 วัน จากการติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องในระยะยาว พบว่าผู้ดูแลให้
การดูแลไม่ถูกวิธีหรือตัดสินใจแก้ปัญหาไม่ถูกต้องท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับมา
รักษาในโรงพยาบาลซ้ าด้วยภาวะปอดอักเสบจากการส าลักอาหาร (Aspirate Pneumonia) และกลับเข้าสู่
ภาวะวิกฤตอีกคร้ัง สอดคล้องกับการศึกษาของ พูลสุข  จันทรโคตร (2556)  และยุวรรณา  หวังกีรติ
กานต์และคณะ (2557) ที่พบว่า ภายหลังจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแล้ว บางรายมีปัญหาข้อยึดติด มี
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แผลกดทับ ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ส าลักขณะให้อาหารท าให้เกิดภาวะปอดอักเสบ (Aspirate  
Pneumonia) เป็นเหตุให้ผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกคร้ัง ถ้าการเตรียมการดูแลต่อเนื่อง  
ที่บ้านไม่มีประสิทธิภาพ  (พูลสุข  จันทรโคตร, 2556)   
 จากเหตุการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าการให้บริการวางแผนจ าหน่ายที่ให้ค าแนะน าใน                    
การปฏิบัติตัวก่อนกลับบ้านเพียงคร้ังเดียวในวันที่จ าหน่ายนั้นมีผลต่อการดูแลต่อเนื่อง  ผู้ดูแลขาด              
การส่งเสริมให้มีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วย ปัญหาเหล่านี้จะลดลงหากมีการเสริมสร้างสมรรถนะแก่
ผู้ดูแล จึงต้องมีการเตรียมผู้ดูแลเพื่อให้การวางแผนจ าหน่ายมีประสิทธิภาพ ในกระบวนการการวางแผน
จ าหน่ายนี้สิ่งที่ยังเป็นช่องว่าง คือ การฝึกและประเมินทักษะการดูแลของผู้ดูแลตามสภาพผู้ป่วยแต่            
ละรายซึ่งเป็นกระบวนการส าคัญในการสนับสนุนให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่องอย่างถูกวิธี  
มีการตัดสินใจที่เหมาะสม เมื่อต้องเผชิญกับปัญหาต่างๆ ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการวางแผน
จ าหน่ายที่เสริมสร้างสมรรถนะของผู้ดูแล   
 การเสริมสร้างสมรรถนะของผู้ดูแลสามารถท าได้โดยพยาบาลต้องเป็นผู้เตรียมความพร้อมให้แก่
ครอบครัวหรือผู้ดูแลหลักด้วยการให้ความรู้และสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล เรียนรู้
วิธีการดูแลด้วยการลงมือปฏิบัติจริง ซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจใน มีทักษะการดูแล และยังได้ฝึก                         
การแก้ปัญหาที่พบขณะลงมือปฏิบัติจริงอีกด้วย สิ่งเหล่านี้จะช่วยให้ผู้ดูแลรับรู้ในความสามารถของ
ตนเองในการดูแลผู้ป่วย Bandura (1997) กล่าวว่า การรับรู้ความสามารถเป็นความเชื่อในความสามารถ
ของบุคคลที่สามารถจัดการและกระท าด้วยความตั้งใจอย่างมีเป้าหมายไปสู่การประสบความส าเร็จ               
การวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองนั้น ควรวัดเจาะจงกับสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่แสดงให้
เห็นถึงความยุ่งยากและเป็นอุปสรรคต่อการกระท าเพื่อให้ประสบความส าเร็จตามที่คาดหวังไว้   
 การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะนั้น ผู้ดูแลต้องมีความมั่นใจในความสามารถ
ของตนที่จะดูแลผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยแต่ละรายมีสภาพปัญหาการดูแลที่แตกต่างกัน พยาบาลต้อง
ประเมินปัญหาเชื่อมโยงกับความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและบริบทของแต่ละครอบครัวในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน สนับสนุนให้ผู้ดูแลได้ร่วมท ากิจกรรมการดูแลด้วยตนเอง เรียนรู้วิธีแก้ปัญหาหรือ
ตัดสินใจเมื่อพบอุปสรรคขณะท ากิจกรรมการดูแลทั้งด้านผู้ป่วยและผู้ดูแล ทั้งนี้ต้องอาศัยความร่วมมือ
ระหว่างพยาบาลและผู้ดูแลตลอดกระบวนการดูแล ให้เกียรติและยอมรับในความคิดเห็น การกระท า
และการตัดสินใจของผู้ดูแล นั่นคือ การน าแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางมาใช้ในการวางแผน
จ าหน่ายและเสริมสร้างความสามารถของผู้ดูแล    
 การดูแลที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางเป็นรูปแบบหนึ่งของการบริการสุขภาพที่อยู่บนพื้นฐาน
ของการเป็นหุ้นส่วนกัน ท างานร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและพยาบาลในการจัดการดูแล  ตั้งแต่              
การก าหนดปัญหาความต้องการของผู้ป่วย  การวางแผน การดูแล และประเมินผลการดูแล ซึ่งแต่ละฝ่าย
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ท างานร่วมกันด้วยความเคารพกันและกัน การรับฟังความคิดเห็นของผู้ป่วยและครอบครัว  ยอมรับใน
สิ่งที่ครอบครัวเลือกตามความเชื่อ ค่านิยม วัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัว จะถูกรวมอยู่ใน                   
การวางแผนและให้การดูแลเพื่อให้ครอบครัวยอมรับในการดูแล ส่งผลให้ ผู้ป่วยมีสุขภาพดีขึ้น 
ครอบครัวสามารถบริหารจัดการการดูแล มีความเชื่อมั่นในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยมากขึ้น  ลด
ความเครียดของครอบครัวและสามารถลดอัตราการอยู่โรงพยาบาลซ้ าได้  Galvin, et al., (2000) พบว่า 
การดูแลที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วย การตระหนักและการเคารพ (Recognize and 
Respects) การร่วมมือกัน (Collaborative) และการสนับสนุน (Support) พยาบาลจึงต้องปรับบทบาท
จากผู้กระท าโดยตรงมาเป็นผู้สนับสนุนผู้ดูแลและครอบครัวให้กระท าได้ด้วยตนเอง โดยการแนะน า 
พูดชักจูง สอน สาธิตและเป็นแบบอย่างแก่ผู้ดูแล ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางมาใช้ใน
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ สอดคล้องกับ รัชนี  นามจันทรา (2552) ที่ว่าการเสริมสร้าง
ความเชื่อมั่นในตนเองภายใต้บริบทของครอบครัวนั้น  ต้องอาศัยแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง คือ   
มีการท างานร่วมกันระหว่างบุคลากรสุขภาพและครอบครัว เป็นการดูแลผู้ป่วยที่ท าให้เกิดผลลัพธ์
ทางบวก เช่น ลดความวิตกกังวล ระยะเวลาฟื้นตัวเร็วขึ้น  เพิ่มความมั่นใจและทักษะในการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วย   
 การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ เป็นการจัดบริการ
วางแผนจ าหน่ายที่พยาบาลและครอบครัวท างานร่วมกัน มีการให้เกียรติและยอมรับในความคิด                 
การกระท าและการตัดสินใจของผู้ดูแล โดยพยาบาลสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวตั้งแต่แรกรับ                  
มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลกันตลอดกระบวนการดูแล  เมื่อครอบครัวหรือผู้ดูแลมีสัมพันธภาพที่ดีจะ
เกิดความไว้วางใจต่อทีมสุขภาพ ทุกคร้ังที่มีการพูดคุยพยาบาลจะเปิดโอกาสให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลได้
แสดงความคิดเห็น ซักถามในสิ่งที่ต้องการทราบ หรือปัญหาที่ผู้ดูแลต้องการให้ช่วยเหลือ และ
ตอบสนองสิ่งที่ครอบครัวต้องการทันทีตามความเหมาะสม หลังจากนั้นพยาบาลจะถามถึงความพร้อม
ของผู้ดูแลทุกคร้ังก่อนการฝึกท ากิจกรรมการดูแลหรือสิ่งที่ผู้ดูแลต้องเรียนรู้ พยาบาลก าหนดหัวข้อ        
การเรียนและฝึกทักษะการดูแลตามปัญหาความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย ให้ผู้ดูแลเลือกเรียนรู้
ตามล าดับที่ผู้ดูแลต้องการ  กิจกรรมการดูแลประกอบด้วย การดูแลกิจวัตรประจ าวัน การป้องกัน               
การเกิดภาวะแทรกซ้อน การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการดูแลด้านจิตใจ เมื่อผู้ดูแลมีความพร้อมจะท า             
การสอนและฝึกทักษะการดูแล และจะนัดหมายกับผู้ดูแลในการสอนคร้ังต่อไป  ในแต่ละกิจกรรม
ผู้ดูแลจะได้ฝึกท าอย่างน้อย 2 คร้ัง/กิจกรรม หรือจนกว่าผู้ดูแลจะท าได้ส าเร็จ เมื่อได้เรียนรู้และ                     
ฝึกทักษะการดูแลจนครบแล้ว พยาบาลจะประเมินการฝึกทักษะของผู้ดูแลเพื่อให้ผู้ดูแลมั่นใจว่า
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ วิธีการดูแลแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางนี้ผู้ดูแลจะมีประสบการณ์ในการท า
กิจกรรมการดูแลที่ตอบสนองกับความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งเป็นวิธีการสร้างการรับรู้จากประสบการณ์
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ตรงที่ได้ลงมือปฏิบัติในสถานการณ์จริง การที่ผู้ดูแลได้ลงมือท ากิจกรรม การดูแลจนสามารถท าได้   
ถือเป็นประสบการณ์ที่ประสบผลส าเร็จด้วยตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับวิธีการเสริมสร้างการรับรู้
ความสามารถของตนเอง Bandura (1997) ดังนั้น การรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ  
ผู้ดูแลต้องมีความเชื่อมั่นในความสามารถที่จะดูแลผู้ป่วย โดยวัดความเชื่อมั่นในการดูแลผู้ป่วย  4  ด้าน 
ได้แก่ การดูแลกิจวัตรประจ าวัน  การป้องกันภาวะแทรกซ้อน  การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย และการ
ดูแลด้านจิตใจ (Coco, et al., 2011)   
 จากเหตุผลดังกล่าว การมีส่วนร่วมของครอบครัว การสร้างความมั่นใจในการดูแล การสนับสนุน
ด้านข้อมูลสุขภาพ จะน าไปสู่คุณภาพบริการพยาบาลและจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับผู้ป่วย
บาดเจ็บศีรษะ ส่วนใหญ่ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะพร่องออกซิเจน                      
การพัฒนารูปแบบการดูแล  ศึกษาความวิตกกังวลของครอบครัว  การจัดการอาการเหนื่อยล้าของผู้ดูแล  
การเผชิญความเครียดของครอบครัว แต่ยังไม่มีการศึกษาด้านความเชื่อมั่นในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ศีรษะ  เพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะได้ถูกต้องเหมาะสม 
ผู้วิจัยจึงสนใจในการศึกษาผลของการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อการรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแลในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

1.2  ค ำถำมกำรวิจัย 
 

 1)  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางหรือไม่ 
 2)  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของกลุ่มทดลองที่ได้รับการวางแผน
จ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบปกติหรือไม่ 
 

1.3  วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 

 1)  เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลังทดลอง
ของกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  
 2)  เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังการทดลองของ
กลุ่ม ที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่าย
แบบปกต ิ
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1.4  แนวคิดเหตุผลกำรวิจัยและสมมติฐำนกำรวิจยั  
 

 การบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้คาดคิดมาก่อน  มีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆ เปลี่ยนไป เช่น ระดับความรู้สึกตัว              
ความทรงจ า การรู้คิด ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนขา การควบคุมอารมณ์ เป็นต้น ท าให้ผู้ป่วยอยู่
ในภาวะที่ต้องพึ่งพาผู้อ่ืน บางรายไม่สามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้เหมือนปกติ เมื่อสมาชิกใน
ครอบครัวมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้นย่อมมีผลกระทบต่อสมาชิกคนอ่ืนในครอบครัวด้วย (รุจา  ภู่ไพบูลย์, 
2541) ครอบครัวซึ่งเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ดีที่สุดส าหรับผู้ป่วย ทั้งยังเป็นผู้คุ้นเคยและทราบ
ความต้องการของผู้ป่วยได้ดีกว่าผู้อ่ืน การดูแลที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางจึงเป็นหัวใจส าคัญของ
การดูแลผู้ป่วยทุกประเภท    
 การดูแลแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family Centered Care) เป็นความร่วมมือระหว่างครอบครัว
และบุคลากร โดยตระหนักว่าครอบครัวเป็นส่วนส าคัญของชีวิตผู้ป่วย การสนับสนุนให้ครอบครัวเข้า
มามีส่วนร่วมในการวางแผน การปฏิบัติ และการประเมินผลในการดูแลสุขภาพผู้ป่วย จะก่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลากรทีมสุขภาพ พยาบาลเป็นบุคลากรหนึ่งในทีมสุขภาพที่ต้อง
ช่วยให้ครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยได้ เมื่อมีผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล ย่อมมีการวางแผน 
จ าหน่ายกลับบ้านทุกราย แต่ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล อาจมีความพิการ
หลงเหลืออยู่หรืออยู่ในภาวะที่ต้องพึ่ งพาผู้ อ่ืน ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ท าให้ครอบครัว                                
มีความเครียดและวิตกกังวลกลัวว่าจะไม่สามารถดูแลได้ Lam and Beaulieu (2004) กล่าวว่า ความต้องการ
ของสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญ และสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะควร
ได้รับการสอนในเร่ืองการช่วยท ากิจวัตรประจ าวัน  จ านวนคร้ังที่จะได้รับการสอนนั้นขึ้นอยู่กับ                 
การประเมินของพยาบาล ดังนั้น การที่จะท าให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้นั้น ต้องเกิด
จากการเรียนรู้ในการท ากิจกรรมนั้นๆ ซึ่ง Bandura (1997) กล่าวว่า บุคคลจะรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งนั้น เกิดจากการเรียนรู้ข้อมูลที่ได้รับจากแหล่งต่างๆ 4 แหล่ง คือ 1) การมี
ประสบการณ์หรือการกระท าที่ประสบผลส าเร็จด้วยตนเอง  2) การเรียนรู้ผ่านตัวแบบ  3) การใช้ค าพูด
ชักจูง และ 4) การกระตุ้นทางร่างกายและอารมณ์ ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Galvin, 
et al., 2000) ซึ่งประกอบด้วย  1) การตระหนักและการเคารพ (Recognize and Respect) พยาบาลรับฟัง
และเข้าใจถึงความแตกต่างของแต่ละครอบครัว ยอมรับในการแสดงความคิดเห็น เคารพในการตัดสินใจ
และการกระท า 2) การร่วมมือ (Collaborative) เป็นการยอมรับให้ครอบครัวเข้ามาเกี่ยวข้องในการดูแล 
ส่งเสริมการตัดสินใจ มีปฏิสัมพันธ์ที่ดี มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลที่เป็นจริงและเป็นประโยชน์กับ
ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อสร้างความเชื่อมั่นและเพิ่มสมรรถนะการดูแลสุขภาพของครอบครัว  และ               
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3) การสนับสนุน (Support)  เป็นการสนับสนุนครอบครัวในบทบาทผู้ดูแล โดยให้ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม มาใช้ใน การการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่แรก
รับ โดยประเมินความต้องการการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยเพื่อน ามาวางแผนการดูแลร่วมกับครอบครัว 
มีการเตรียมความพร้อมของครอบครัวหรือผู้ดูแลขณะที่ยังรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล และส่งเสริมให้
ครอบครัวมีส่วนร่วมในกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ร่วมในการตัดสินใจแก้ปัญหา มีการให้ค าแนะน า ฝึก
ทักษะการดูแลให้แก่ผู้ดูแลให้สามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ถูกต้อง และผู้วิจัยยังน าแนวคิดการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Bandura, 1997) มาใช้เป็นกระบวนการในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางเพื่อสนับสนุนให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีความพร้อม ได้เข้าไปอยู่ในสถานการณ์
จริง มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ร่วมประเมินปัญหา วางแผนการดูแล ฝึกทักษะการดูแลจน
สามารถท าได้ส าเร็จ และประเมินผลการดูแลร่วมกับพยาบาลระหว่างการท ากิจกรรม มีการให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้ป่วย แหล่งประโยชน์ที่ครอบครัวสามารถติดต่อได้ ตลอดจนการให้
ค าปรึกษาเมื่อพบกับปัญหาต่างๆ  มีการพูดชักจูงด้วยการพูดให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแลหรือกล่าวชื่นชมเมื่อ
ท ากิจกรรมการดูแลได้ส าเร็จ สิ่งต่างๆ เหล่านี้จะช่วยสร้างการรับรู้ในความสามารถ ความมั่นใจใน             
การดูแลและความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าที่สามารถดูแลผู้ป่วยได้จะเกิดความมั่นใจในความสามารถของ
ตนเอง 
 จากแนวเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงตั้งสมมุติฐานการวิจัย ดังนี้คือ   
  1)  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการวางแผนจ าหน่าย                      
แบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
  2) การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่าย                     
แบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ 
 

1.5  ขอบเขตกำรวิจัย 
 
 1)  การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) ท าการทดลองที่หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมชายหญิงชั้น 9 หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหต ุโรงพยาบาลรามาธิบด ี
 2)  ประชากร ประกอบด้วย ผู้ดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุทางสมองที่มารับบริการที่หอผู้ป่วยศัลยกรรม
ชายหญิงชั้น 9  หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 3)  ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
  3.1)  ตัวแปรต้น คือ การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและการวางแผน
จ าหน่าย แบบปกต ิ
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  3.2)  ตัวแปรตาม คือ การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

1.6  ค ำจ ำกัดควำมที่ใช้ในกำรวิจัย 
 

  กำรวำงแผนจ ำหน่ำยแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลำง หมายถึง การวางแผนจ าหน่ายโดยใช้แนวคิด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Galvin, et al., 2000) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 
  1)  กำรตระหนักและกำรเคำรพ (Recognize and Respect) หมายถึง การที่พยาบาลแสดงออก
ถึงการให้ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นฐานการบริการ ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ การรับฟังปัญหาความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวตลอดการให้บริการ ยอมรับในการแสดงความคิดเห็นและตัดสินใจ
ของผู้ป่วยและครอบครัว  
  2)  กำรร่วมมือ (Collaborative) หมายถึง การที่พยาบาลยอมรับให้ครอบครัวเข้ามาเป็น
หุ้นส่วนในการวางแผนการดูแลและให้การดูแลร่วมกัน  ส่งเสริมการตัดสินใจของครอบครัว พิจารณา
สิ่งที่ต้องท าก่อนและเหมาะสมที่สุดตามความต้องการของครอบครัว 
  3)  กำรสนับสนุน (Support) หมายถึง การที่พยาบาลสนับสนุนครอบครัวในบทบาทผู้ดูแล 
โดยให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ได้แก่ การท ากิจวัตรประจ าวัน                        
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน  การฟื้นฟูสภาพร่างกาย  การดูแลด้านจิตใจ  สนับสนุนให้ครอบครัว
พึ่งตนเองเพื่อเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  
  ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะนี้ได้น าเทคนิคการเสริมสร้างการรับรู้
ความสามารถของตนเองตามแนวคิดของ Bandura (1997) มาใช้ในการด าเนินกิจกรรมการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วย ดังนี ้
   กิจกรรมท่ี 1 การสร้างคุณค่าเพื่อส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์ ประกอบด้วย 
พยาบาลสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวหรือผู้ดูแล เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดแสดงความคิดเห็นหรือ
ระบายความรู้สึกเพื่อให้ผู้ดูแลได้ลดความวิตกกังวล ลดความเครียด เข้าใจปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่              
(เป็นวิธีการที่ช่วยส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์) มีการให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแลและสอบถาม              
ความพร้อมในการเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย  พยาบาลจะสนับสนุนให้ผู้ดูแลได้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการประเมินปัญหา  ร่วมกันวางแผนการดูแลตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย  พยาบาล
รับฟังและให้ความสนใจในสิ่งที่ผู้ดูแลแสดงความคิดเห็นและเลือกตัดสินใจในสิ่งที่ เกี่ยวข้องกับ             
การดูแล  
   กิจกรรมท่ี 2  การสร้างความมั่นใจ ประกอบด้วย การสนทนา การสร้างสัมพันธภาพกับ
ครอบครัวหรือผู้ดูแล พยาบาลให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ สนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ
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กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลได้รับการฝึกทักษะโดยการสอนสาธิตและฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยตาม
สภาพปัญหาของผู้ป่วย  การให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ พร้อมกับลงมือฝึกท ากิจกรรมจะช่วยให้ผู้ดูแลมี
ความเข้าใจด้วยการเรียนรู้จากสถานการณ์จริงและได้ฝึกทักษะการดูแลที่ถูกต้อง  มีการให้ผู้ดูแล
ทบทวนประสบการณ์เดิมที่ได้ฝึกปฏิบัติจริงแล้วนั้น พร้อมกับให้คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
และแผ่นพับที่มีภาพประกอบเนื้อหาที่ชัดเจนเฉพาะส าหรับการดูแลผู้ป่วย  ผู้ดูแลสามารถน ากลับไป
อ่านที่บ้านได้   ท าให้เข้าใจและจดจ าได้มากขึ้น   
   กิจกรรมที่ 3  การให้ก าลังใจ หลังจากที่พูดคุยทักทายผู้ดูแลแล้ว พยาบาลให้ผู้ดูแลพูด
ทบทวนกิจกรรมที่ได้ฝึกปฏิบัติไปแล้ว เมื่อผู้ดูแลทบทวนกิจกรรมแล้ว พยาบาลกล่าวชมผู้ดูแล และพูด
เสริมหากผู้ดูแลจ าไม่ได้พร้อมทั้งให้ก าลังใจ และร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย   ผู้วิจัยพูด                
ชื่นชมเมื่อผู้ดูแลปฏิบัติกิจกรรมการดูแลได้ส าเร็จ พูดให้ก าลังใจเมื่อมีอุปสรรคปัญหาต่างๆ  
   กิจกรรมท่ี 4  การประเมินผล เมื่อผู้ดูแลได้ฝึกทักษะครบทุกกิจกรรมแล้ว พยาบาล
ประเมินทักษะของผู้ดูแล และประเมินผลการดูแลร่วมกับผู้ดูแล   
 กำรรับรู้ควำมสำมำรถของผู้ดูแลผู้ป่วยบำดเจ็บศีรษะ หมายถึง ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 4 ด้าน (Coco, et al., 2011)  ดังนี ้
  1)  การดูแลกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง ผู้ดูแลมีสามารถในการท าความสะอาดร่างกาย               
ช่องปาก ท าความสะอาดหลังการขับถ่าย และการให้อาหาร 
  2)  การป้องกันภาวะแทรกซ้อน หมายถึง ผู้ดูแลมีความสามารถในการท ากิจกรรมในการดูแล
ผู้ป่วย เช่น การดูดเสมหะ การท าแผลเจาะคอ การจัดท่านอน การป้องกันการส าลักอาหาร เพื่อให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน  
  3)  การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย หมายถึง ผู้ดูแลสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายผู้ป่วยได้ 
โดยการบริหารกล้ามเนื้อแขนและขา การฝึกให้ผู้ป่วยนั่ง ยืน เดิน พูด การสวมเสื้อผ้า และการฝึกผู้ป่วย
ใหรั้บประทานอาหารด้วยตนเอง   
  4)  การดูแลด้านจิตใจ หมายถึง ผู้ดูแลเข้าใจในการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพของผู้ป่วย เอาใจ
ใส่ในความรู้สึกของผู้ป่วย ไม่แสดงอาการโกรธเมื่อผู้ป่วยมีอารมณ์หงุดหงิด สร้างความเข้มแข็งทาง
จิตใจโดยการพูดคุยให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ  
 ผู้ดูแล หมายถึง สมาชิกในครอบครัวที่มีความผูกพันกับผู้ป่วยหรืออยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย                      
ท าหน้าที่ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่างๆ ปฏิบัติกิจกรรมต่อผู้ป่วยโดยตรงในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ให้การดูแลอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง สามารถตัดสินใจแก้ปัญหาด้านการดูแลได้เหมาะสม 
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1.7  ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ  
 

 1)  พัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วยในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 2)  เป็นต้นแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยในโรคเร้ือรังอ่ืนๆ  
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บทที่ 2 
 

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนาผลของการจัดบริการการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวต่อ                  
การรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิงชั้น 9 และ                  
หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากต ารา แนวคิดทฤษฎี 
เอกสาร  บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระส าคัญได้ดังนี้ 
  2.1  แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
   2.1.1  ความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะ  

  2.1.2  พยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
   2.1.3  การประเมินการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
   2.1.4  ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีต่อผู้ป่วย 
   2.1.5  งานวิจัยที่เกี่ยวกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 
  2.2  แนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-centered Care) 
   2.2.1 แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-centered Care) 
   2.2.2 หลักการดูแลที่เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
   2.2.3 ทักษะที่ใช้ในการดูแลที่เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
   2.2.4  กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
  2.3  การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 
   2.3.1  ความหมายของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 
   2.3.2  แนวคิดของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 
   2.3.3  ประโยชน์ของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 
   2.3.4  การวางแผนจ าหน่ายแบบปกติและการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง 
   2.3.5  งานวิจัยที่เกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 
  2.4  บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
   2.4.1  บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
   2.4.2  บทบาทพยาบาลในการดูแลที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
   2.4.3  บทบาทพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วย  
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  2.5  ผู้ดูแลผู้ป่วย 
   2.5.1  ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วย 
   2.5.2  ประเภทของผู้ดูแลผู้ป่วย 
   2.5.3  ผลกระทบจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
  2.6 แนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   2.6.1  ความหมายของการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   2.6.2  แนวคิดและทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   2.6.3  ปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   2.6.4  ผลของการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   2.6.5  การวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   2.6.6  การประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   2.6.7  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ  
   2.6.8  การรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 
   2.6.9  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการดูแลตนเอง 
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2.1  แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

 2.1.1   ความหมายของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
  The European Federation of Neurological Societies (2002) และ WHO (2006) ให้ความหมาย
ของบาดเจ็บที่สมอง (Traumatic Brain Injury) คือ การบาดเจ็บที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงการท างานของ
สมองหรือเกิดพยาธิสภาพในสมอง อันเนื่องมาจากมีแรงภายนอกสมองมากระทบ 
  Barker (2002) กล่าวว่า การบาดเจ็บสมอง คือ การบาดเจ็บที่มีผลให้สมองมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านความสามารถด้านร่างกาย ความคิด สติปัญญา อารมณ์ สังคม 
  Barker and Blank–Reid (2002) กล่าวว่าการที่สมองได้รับความกระทบกระเทือน (Traumatic 
Brain Injury : TBI) สามารถใช้แทนค าว่า “บาดเจ็บที่ศีรษะได้” 
  ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย (2008) ให้ความหมายของบาดเจ็บที่ศีรษะว่าเป็น                   
การบาดเจ็บที่ เกิดจากแรงที่ เข้ามากระทบต่อศีรษะและร่างกายแล้วก่อให้ เกิดความบาดเจ็บต่อ                      
หนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ และ สมอง กับเส้นประสาทสมอง 
  จันทพร ธีรทองดี (2548) การบาดเจ็บที่สมอง หมายถึง การได้รับบาดเจ็บที่เกิดจากแรง
กระแทกหรือแรงเหวี่ยงที่ศีรษะท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อกะโหลกศีรษะ เยื่อหุ้มสมอง เนื้อสมอง หลอด
เลือดสมอง เส้นสมองประสาท อย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน ซึ่งส่งผลให้บุคคลที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะเกิดความผิดปกติ มีความบกพร่องของระดับความรู้ตัว มีความบกพร่องในด้านร่างกาย 
ด้านความรู้ความเข้าใจและด้านพฤติกรรม  
 ดังนั้น การบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึง การที่ศีรษะได้รับความกระทบกระเทือนจากแรงภายนอก          
ท าให้การเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพในสมอง ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อระดับความรู้สึกตัว
และความบกพร่องด้านร่างกาย  ความคิด  ความเข้าใจและพฤติกรรม  
 2.1.2   พยาธิสภาพของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 การบาดเจ็บที่ศีรษะ อธิบายตามลักษณะที่เกิดขึ้นได้ 2 ระยะ (นครชัย เผื่อนปฐม, 2541) คือ  
  1)  การบาดเจ็บปฐมภูมิ (Primary Head Injury) ได้แก่ การบาดเจ็บของหนังศีรษะหรือสมอง 
ซึ่งเกิดจากแรงมากระแทกโดยตรง เป็นพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นทันทีทันใด  ลักษณะของการบาดเจ็บนั้น
ขึ้นอยู่กับลักษณะของวัตถุ ความเร็ว น้ าหนัก ความแรง และทิศทางของแรงที่มากระแทกที่ศีรษะ  
  2)  การบาดเจ็บทุติยภูมิ (Secondary Head Injury) เป็นภาวะที่เนื้อสมองถูกท าลายภายหลัง
จากเกิดเหตุซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะในระยะแรก หรือจากเหตุปัจจัยภายนอกที่
ท าให้เนื้อสมองขาดออกซิเจน  การบาดเจ็บทุติยภูมินี้ส่วนมากสามารถป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นได้ หรือถ้า
เกิดขึ้นแล้วก็สามารถควบคุมจนลดความรุนแรงลงหรือหายได้ในที่สุด เช่น การตกเลือดในสมอง ก็จะ
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มีทางรักษาให้หายหรือทุเลาลงจนไม่เกิดการท าลายเนื้อสมองได้ ถ้ามีการค้นพบได้อย่างรวดเร็วและท า
การรักษาพยาบาลได้อย่างถูกต้อง 
 2.1.3  การประเมินการบาดเจ็บท่ีศีรษะ  
 ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะต้องได้รับการประเมินทางระบบประสาททุกรายเมื่อแรกรับ และในเวลา
ต่อมาเป็นระยะๆ การประเมินทางระบบประสาทที่ส าคัญและใช้กันอย่างแพร่หลาย คือ การประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวเพราะท าให้ทราบถึงความรุนแรงของการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับสมองและทราบถึง                             
ระยะเร่ิมแรกสุดของการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายในกะโหลกศีรษะ และผลของการรักษาว่าดี
ขึ้นหรือเลวลง (นครชัย  เผื่อนปฐม, 2541)  
  Teasdale & Jennett (1974) ได้ร่วมกันคิดค้นวิธีประเมินความรู้สึกตัว โดยให้ชื่อว่าแบบประเมิน
ความรู้สึกตัวของกลาสโกว (Glasgow Coma Score) ซึ่งจะประเมินพฤติกรรม 3 ด้าน คือ การลืมตา (Eye 
Opening) การตอบสนองด้วยเคลื่อนไหว (Motor Response) และการตอบสนองด้วยการพูด (Verbal 
Performance) โดยมีรายละเอียดและคะแนนในแต่ละด้าน ดังนี้  
   การลืมตา  (E = Eye opening) 
             E1   =  ไม่ลืมตาเลย 
                   E2   =   ลืมตาเมื่อเจ็บ 
                                E3  =   ลืมตาเมื่อเรียก 
                           E4   =    ลืมตาเอง 
                   การตอบสนองด้วยเคลื่อนไหว (M = Motor Response)  
                M1   =   ไม่ขยับเลย 
                       M2  =   แขนเหยียดผิดปกติ (Decerebration) 
                 M3   =    แขนงอผิดปกติ (Decortication) 
                M4   =    ขยับเมื่อเจ็บ (Response to pain) 
                 M5   =    เอามือปัดต าแหน่งเจ็บได้ (Localized to pain) 
                M6   =    ท าตามค าสั่งได้ (Obey to command) 
    การตอบสนองด้วยการพูด  (V = Verbal response)  
                V1   =   ไม่ออกเสียง 
                     V2   =   ออกเสียงไม่เป็นภาษาไม่มีความหมาย 
                      V3   =   ออกเสียงเป็นภาษาเป็นค าๆมีความหมาย 
                      V4   =   ออกเสียงเป็นประโยคแต่สับสน 
                      V5   =   พูดคุยได้ตามปกต ิ
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ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บได้เป็น 3 ระดับ  (Rimel, et al. 1981;                   
ทิพพาพร ตังอ านวย, 2541; ไสว  นรสาร และพีรญา  ไสไหม, 2559) ดังนี ้
  1)  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย (Minor Head Injury : MHI) คือ การบาดเจ็บที่ศีรษะที่มี 
Glasgow Coma Score (GCS) ตั้งแต่ 13-15 คะแนน ผู้ป่วยจะรู้สึกตัวดี สามารถลืมตาได้เอง หรือลืมตา 
เมื่อถูกเรียก ท าตามค าสั่งและตอบค าถามได้ถูกต้องทันที หรือใช้เวลาเล็กน้อยหรือสับสนเป็นบางคร้ัง  
  2)  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง (Moderate Head Injury: Mo.HI) คือ การบาดเจ็บที่
ศีรษะที่มี Glasgow Coma Score (GCS) ตั้งแต่ 9-12 คะแนน ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวลดลงและสับสน มัก
หลับเกือบตลอดเวลาจะตื่นเมื่อถูกปลุกหรือได้รับความเจ็บปวดสามารถท าตามค าสั่งหรือตอบค าถาม
ง่ายๆ ได้ถูกต้องโดยใช้เวลานานกว่าปกติ ในรายที่ความรู้สึกตัวลดลงมาก อาจมีเพียงเคลื่อนไหวหนี
ความเจ็บปวดหรือส่งเสียงไม่เป็นค าพูด 
  3)  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง (Severe Head Injury: SHI) คือ การบาดเจ็บที่ศีรษะที่มี 
Glasgow Coma Score (GCS) ตั้งแต่ 3-8 คะแนน ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวน้อยมากหรือไม่รู้สึกตัวเลย              
ไม่สามารถท าตามค าสั่งใดๆ อาจส่งเสียงไม่เป็นค าพูดเมื่อได้รับความเจ็บปวดหรือเคลื่อนไหวแขนขา
หนี งอ หรือเหยียดในท่าผิดปกติ หรือไม่เคลื่อนไหวเลย 
 จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่มี  Glasgow Coma Score (GCS) ตั้งแต่ 9-12 
คะแนน เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ เมื่อผ่านพ้นระยะวิกฤตแล้ว มักมีภาวะทุพลภาพหลงเหลืออยู่  เมื่อ
จ าหน่ายกลับบ้านแล้วยังคงต้องการการดูแลเฉพาะที่ต่อเน่ือง และหากดูแลไม่ถูกต้องจะท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนและมีโอกาสกลับเข้าสู่ภาวะวิกฤตอีกคร้ัง (โฉมพิไล  นันทรักษา, 2557) 
 2.1.4  ผลกระทบของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ  
 ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะ สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ระยะดังนี้ (นิภาวรรณ สามารถกิจ 
และสุภาภรณ์ ด้วงแพง, 2540; Warden, Salazar, Martin, Schwab, Coyle & Walter, 2000) 
  1)  ผลกระทบระยะเฉียบพลัน  
   1.1)  ความผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว หากการบาดเจ็บท าให้เกิดอันตรายต่อสมอง
ใหญ่ทั่วๆ ไป (Cerebral Cortex) หรือมีการท าลายลุกลามไปถึงส่วนของก้านสมองในส่วนควบคุม
ระดับความรู้สึกตัว (Brain Stem Reticular Formation) จะส่งผลให้มีอาการหมดสติ ไม่มีการรับรู้ต่อ
สิ่งแวดล้อม อาจจะมีการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นในระดับต่างๆ กัน หรือไม่ตอบสนองเลยแล้วแต่
ระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลงไปมากน้อยเพียงใด    
   1.2) ผลกระทบด้านจิตใจ อารมณ์และสังคม ในระยะเฉียบพลันจะไม่เห็นผลกระทบ
ทางด้านจิตสังคมเด่นชัดนัก บางรายไม่สามารถร่วมกิจกรรมทางสังคมหรือสื่อสารให้ผู้อ่ืนเข้าใจ
ตลอดไป ในสถานการณ์เช่นนี้ผู้ป่วยกลายเป็นผู้ที่ต้องการช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน 
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   1.3)  ผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจ การบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นสาเหตุของการสูญเสี ย
ค่าใช้จ่ายที่สูงมาก เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องใช้เวลาในการรักษาและการฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง
เป็นระยะเวลานาน (Hickey, 2003) แต่ในขณะเดียวกันผู้ป่วยก็อาจจะไม่สามารถฟื้นหายเป็นปกติ
เหมือนเดิมได้ทุกราย  ส่วนใหญ่ยังคงมีความพิการหลงเหลืออยู่ ท าให้ไม่สามารถประกอบอาชีพหา
รายได้เลี้ยงตัวเองและครอบครัวได้ ประกอบกับการที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อเนื่องเป็น
เวลานาน  จึงอาจท าให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาเศรษฐกิจที่ตามมา  
  2)  ผลกระทบระยะยาว เมื่อสมองได้รับความกระทบกระเทือน ท าให้บุคคลมีความสามารถ
ลดลงในด้านความรู้สึกตัว ความสนใจ สมาธิ ความจ า การคิด การวางแผน การตัดสินใจ การสื่อสาร                     
การควบคุมการแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรม (Fujimoto,  Longhi,  Saatman, Conte,  Scocchetti, 
& McIntosh, 2004; Salmond & Sahakian, 2005) ส่งผลกระทบ 5 ด้าน ดังนี ้  
   2.1)  ความผิดปกติด้านความตั้งใจ สมาธิ และการรวบรวมความคิด (Attention Concentration 
Impairment) เกิดจากสมองซีกหน้า (Anterior Cerebral Hemisphere) หรือบริเวณพรีฟรอนตอล (Prefrontal 
Area) ได้รับความกระทบกระเทือนหรือถูกท าลาย (Granacher, 2003) ท าให้มีสมาธิสั้น ความสนใจใน               
สิ่งต่างๆ ลดลง (Hickey, 2009) มีการตอบสนองช้า คิดช้าและตัดสินใจช้า ท าให้การท ากิจกรรมต่างๆ ไม่ดี 
พบในระยะ 1–3 เดือน หลังการบาดเจ็บที่สมอง (Silver, McAllister, & Yudofsky, 2005)  
   2.2)  ความผิดปกติด้านการใช้ภาษาและการสื่อสาร (Language and Communication 
Impairment) สมองส่วนที่สื่อความหมายอยู่บริเวณซีรีบัลคอร์เท็กซ์ ซึ่งท าหน้าที่แปลความหมายของ 
สิ่งที่มองเห็นและได้ยิน พบว่าผู้ป่วยมีความบกพร่องของการพูดจา (Wernicke’s Aphasia) คือ พูดได้แต่
จับใจความไม่ได้ ตอบไม่ตรงค าถาม  หากมีพยาธิสภาพที่บริเวณโบรคา (Broca) ซึ่งท าหน้าที่ควบคุม
การเคลื่อนไหวของริมฝีปาก ขากรรไกร ลิ้น เพดานอ่อน และสายเสียง ผู้ป่วยสามารถท าความเข้าใจกับ
สิ่งที่เห็นหรือสิ่งที่ผู้อ่ืนพูด แต่ไม่สามารถพูดหรืออธิบายให้ผู้อ่ืนเข้าใจได้ (Wantana, 2003; Silver, et al., 
2005)  
   2.3)  ความผิดปกติด้านความจ า (Memory Impairment) ผู้ป่วยมีความเปลี่ยนแปลงด้าน
ความจ า มีผลมาจากระบบลิมบิค (Limbic System) ถูกท าลาย จึงท าให้มีการลดลงของความจ า (Hickey, 
2014) เกิดปัญหาด้านความจ าและการลืม ซึ่งมีผลกระทบต่อความสามารถด้านการเรียนรู้ของผู้ป่วย 
(Silver, et al., 2005)  
   2.4)  ความผิดปกติด้านการรับรู้ (Perceptual Impairment) การบาดเจ็บที่สมองท าให้
ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว สับสน สูญเสียการรับรู้ด้านเวลาและสถานที่ (Fujimoto, et al., 2004) ไม่เข้าใจแนวคิด
ลึกซึ้ง ท าให้มีปัญหาด้านการตัดสินใจและมีความบกพร่องในการแก้ปัญหา 
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   2.5)  ความผิดปกติด้านกระบวนการควบคุมหรือการควบคุมตนเอง (Self Regulation 
Impairment) เป็นความบกพร่องด้านความสามารถในการควบคุมการก าหนดเป้าหมายและการแสดงออก
ของพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ หากเกิดความผิดปกติที่ Orbitofrontal Area ซึ่งท าหน้าที่เกี่ยวกับ
กระบวนการคิดของการตัดสินใจและความคิดสร้างสรรค์ หากสมองส่วนนี้ได้รับบาดเจ็บจะท าให้มี
ความผิดปกติของกระบวนการคิด อาจมีพฤติกรรมแสดงออกต่อสังคมไม่เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ผู้ป่วยไม่สามารถรู้ดีรู้ชั่ว (Kennedy & Coelho, 2005)  
 2.1.5  งานวิจัยท่ีเกี่ยวกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 
  เบญจมาภรณ์ วงษ์ไกร (2548) ศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนความต้องการของครอบครัว
ต่อการปรับตัวของสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ พบว่า สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความต้องการของครอบครัวมีการปรับตัวสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม 
  รุ่งนภา  เขียวชะอ่ า และคณะ (2554) ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติการเตรียมความพร้อม
ส าหรับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  พบว่า แนวปฏิบัติที่เน้นความจ าเพาะเจาะจงกับความเป็น
ปัจเจกของญาติแต่ละราย  ท าให้การเตรียมความพร้อมส าหรับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะมี
ประสิทธิภาพส่งผลให้ญาติมีวิธีในการปรับตัวเพื่อเผชิญปัญหาได้ดีขึ้นเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
  สุภา  ตันติวิสุทธิ์และคณะ (2554) ศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการพยาบาลการใช้
แนวปฏิบัติที่สร้างจากหลักฐานเชิงประจักษ์ต่อคุณภาพการดูแลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะชนิดรุนแรง พบว่า                   
การพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะชนิดรุนแรงโดยใช้โมเดลของ CURN เป็นกรอบแนวคิด 
สามารถเพิ่มคุณภาพการดูแลทั้งผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและด้านโรงพยาบาล 
  สุมามิตา สวัสดินฤนาท, วิภา แซ่เซี่ย, และประณีต ส่งวัฒนา. (2556) ศึกษาผลของโปรแกรม
การสนับสนุนข้อมูลและอารมณ์ต่อความเครียดและผลกระทบความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ศีรษะในระยะวิกฤต  พบว่า ความเครียดและผลกระทบความเครียดของกลุ่มทดลองหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนข้อมูลและอารมณ์ต่ ากว่ากลุ่มควบคมอย่างมีนัยส าคัญ 
  มาฆะ กิตติธรกุล (2558) ศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะระดับรุนแรงที่มีการติดเชื้อ  
ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ พบว่า บทบาทพยาบาลมีความส าคัญนอกจากจะต้องมีความรู้ 
ความสามารถเฉพาะแล้ว  ยังต้องปฏิบัติตามแนวทางอย่างครบถ้วนโดยมีระบบการนิเทศอย่างมี
ประสิทธิภาพ จะเป็นการลดภาวะแทรกซ้อน วันนอนโรงพยาบาล ความพิการ ตลอดจนการเสียชีวิตได้ 
  Kreutzer, et al.  (1992) ได้ศึกษาผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะต่ออารมณ์ จิตใจและ
สังคมของครอบครัว และได้สรุปไว้ว่าจากการทบทวนวรรณกรรมส่วนใหญ่นั้น พบว่า การบาดเจ็บที่
ศีรษะส่วนใหญ่ท าให้ครอบครัวมีระดับความเครียดสูง มีภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล รวมทั้งมีการปรับตัว
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ทางสังคมลดลง นอกจากนี้การบาดเจ็บที่ศีรษะยังท าให้ครอบครัวเผชิญปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจ 
ซึ่งจะแสดงปฏิกิริยาที่แตกต่างกันไปแต่ละบุคคล เช่น โกรธ เสียใจ รู้สึกผิด เป็นต้น (นิภาวรรณ  
สามารถกิจ และสุภาภรณ์  ด้วงแพง, 2544) 
  Curtiss, et al.  (2000)  ได้ศึกษากลุ่มภรรยาของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ พบว่า ร้อยละ 60 มี                         
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของครอบครัว  ภรรยาต้องรับหน้าที่เป็นหัวหน้าครอบครัวแทนสามีที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะ ซึ่งเป็นบทบาทที่ไม่ได้เตรียมตัวมาก่อนและยังต้องท าบทบาทเดิมของตนในการดูแล
สมาชิกในครอบครัว ท าให้ภรรยาเกิดความเครียดและรู้สึกยากล าบากกับบทบาทที่เปลี่ยนไปและ                  
อาจส่งผลให้ระบบครอบครัวล้มเหลวในการด าเนินชีวิตครอบครัวและการปฏิบัติหน้าที่ รวมทั้งท าให้
ความสัมพันธ์ทางเพศเปลี่ยนไป (Tyerman & Booth, 2001) ผลกระทบเหล่านี้อาจน าไปสู่ความขัดแย้ง
ภายในครอบครัว เช่น ปัญหาการหย่าร้าง (Frye, 1987) 
 

2.2  แนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-centered care) 
 

 2.2.1  แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-centered Care)  
 ครอบครัวเป็นหน่วยสังคมที่เล็กที่สุดที่มีความส าคัญ  สมาชิกในครอบครัวมีความผูกพันกัน                    
อย่างใกล้ชิด เมื่อเกิดปัญหากับบุคคลใดบุคคลหนึ่ง มักจะส่งผลกระทบต่อบุคคลอ่ืนในครอบครัวด้วย  
การเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว ย่อมส่งผลกระทบต่อสมาชิกคนอ่ืนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ (รุจา                            
ภู่ไพบูลย์, 2541) เพื่อลดผลกระทบต่อครอบครัวที่อาจเกิดขึ้นและท าให้ครอบครัวปรับตัวได้                                   
อย่างเหมาะสม  ครอบครัวจึงมีความหมายและเป็นแหล่งสนับสนุนทางอารมณ์ที่ดีที่สุดของผู้ป่วย เป็น                  
ผู้ทราบความต้องการของผู้ป่วยดีกว่าพยาบาลและยังเชื่อมโยงความห่วงใยระหว่างกัน (สุริยา  ฟองเกิด 
และคณะ, 2559) การดูแลโดยให้ครอบครัวเป็นศูนย์กลางจึงเป็นแนวทางส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่
พยาบาลและทีมสุขภาพควรตระหนักทั้งทางนโยบายและทางปฏิบัติ 
 Association for The Core Children’s Health : ACCH  (Bruce & Richie, 1997) กล่าวถึงแนวคิดการดูแล 
ผู้ป่วยโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-centered Care) ว่ามีปรัชญาของการดูแล คือ การตระหนักถึง
ความส าคัญของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วย โดยเชื่อว่าครอบครัวและทีมสุขภาพมีฐานะเท่าเทียมกัน 
(Partnership) ครอบครัวควรได้รับการสนับสนุนในการเป็นผู้ดูแลและตัดสินใจ (Participating in The 
Care and Decision Making) ประกอบด้วย  8  องค์ประกอบ ดังนี ้
  (1)  ครอบครัวเป็นส่วนคงที่ในชีวิตของผู้ป่วย ในขณะที่บุคลากรทางการแพทย์เป็นเพียง
ส่วนหนึ่งที่เข้ามาและจากไป 
  (2)  ต้องมีความร่วมมือกันระหว่างครอบครัวและทีมสุขภาพ (Family-Professional Collaboration) 
  (3)  มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลกัน ระหว่างครอบครัวและทีมสุขภาพ 
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  (4)  ให้การดูแลครอบครัวโดยตระหนักและเคารพในความแตกต่างของภาวะอารมณ์ สังคม 
เศรษฐกิจ วัฒนธรรม ศักยภาพและความเป็นบุคคลของครอบครัว 
  (5)  ตระหนักและยอมรับความแตกต่างของวิธีการเผชิญความเครียดแต่ละครอบครัว 
  (6)  เข้าใจถึงความต้องการและปฏิบัติต่อครอบครัวตามระยะพัฒนาการ 
  (7)  ส่งเสริม สนับสนุน  ช่วยเหลือ  และเอ้ืออ านวยให้มีกลุ่มช่วยเหลือซึ่งกันและกันระหว่าง
ครอบครัวกับครอบครัว (Parent–to–parent Support)   
  (8)  จัดให้มีระบบบริการสุขภาพที่มีความยืดหยุ่น สามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายและสามารถ
ตอบสนองความต้องการของครอบครัวได้ 
 Johnson (2003) ได้ให้แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-centered 
Care) ประกอบด้วย 8 หลักการ ดังนี ้
  (1)  ครอบครัวมีความเข้มแข็ง (Family Strengths) ในแต่ละครอบครัวมีความแตกต่างกันควร
ให้การสนับสนุนและช่วยเหลือให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลบุตร โดยสร้างครอบครัวให้มี            
ความเข้มแข็ง และแนะน าแหล่งที่ให้ความช่วยเหลือครอบครัวได้ 
  (2)  ให้ความเคารพ ความเอาใจใส่ (Respect)  เคารพคุณค่าของครอบครัว  ความเชื่อพื้นฐาน
ทางศาสนาและวัฒนธรรม  โดยเชื่อว่าครอบครัวรู้จักบุตรดีและมีอ านาจในการตัดสินใจ 
  (3)  การบอกทางเลือก (Choice) บอกทั้งข้อดีและข้อเสีย เพื่อให้ครอบครัวใช้ส าหรับเป็น
ทางเลือก และสนับสนุนในสิ่งที่ครอบครัวเลือก 
  (4)  การแลกเปลี่ยนข้อมูล (Information Sharing) ควรมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
ครอบครัวและทีมสุขภาพ 
  (5)  การสนับสนุนและให้ความช่วยเหลือ (Support) ให้การสนับสนุนและช่วยเหลือ
ครอบครัวในการตัดสินใจ และช่วยเหลือในการจัดการกับความเจ็บป่วยของบุตร 
  (6)  มีความยืดหยุ่น (Flexibility) การให้บริการแก่ครอบครัวที่มีความยืดหยุ่นเพื่อตอบสนอง
ความต้องการของครอบครัวอย่างถูกต้องเหมาะสม   
  (7)  การสร้างความร่วมมือ (Collaboration) เป็นการท างานร่วมกับครอบครัว เพื่อให้การดูแล
และตอบสนองความต้องการของบุตรได้ดีที่สุด 
  (8)  การสร้างพลัง (Empowerment) การให้ความช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลบุตร โดย
การสร้างครอบครัวให้มีความเข้มแข็งบนพื้นฐานความสามรถของครอบครัวเองมากกว่าการมอง
ข้อจ ากัดของครอบครัว 
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 2.2.2  หลักการการดูแลท่ีเน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
 การดูแลที่เน้นครอบครัวและผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  เป็นรูปแบบการดูแลที่ตระหนักถึงความส าคัญ
ของความคิดเห็นของผู้ป่วยและครอบครัว และน าประสบการณ์การดูแลและการรับรู้ของผู้ป่วยและ
ครอบครัว มาเป็นกุญแจส าคัญในการพัฒนาคุณภาพในการให้บริการสุขภาพ  การดูแลที่เน้นผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง จึงเป็นรูปแบบการดูแลที่น าความคิดเห็นของผู้ป่วยและครอบครัว  มาร่วมใน      
การวางแผน การประเมินผลการดูแลสุขภาพ ตลอดจนการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยใน                          
การให้บริการสุขภาพ    
 สถาบันเพื่อการดูแลที่ เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (The Institute for Family–Centered Care)                  
มีหลักการดูแลที่เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ซึ่งประกอบด้วย 
  1)  การให้เกียรติและความเคารพ (Dignity and Respect) หมายถึง บุคลากรสุขภาพรับฟังและ
เคารพความคิดเห็น (perspective) ของผู้ป่วยและครอบครัว และสิ่งที่ผู้ป่วยและครอบครัวเลือก (Choice) 
ความรู้ ค่านิยม ความเชื่อและวัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัวจะถูกรวมอยู่ในการวางแผนและ               
การให้การดูแล 
  2)  การแลกเปลี่ยนข้อมูล (Information Sharing) หมายถึง บุคลากรสุขภาพมีการสื่อสารและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลที่เป็นจริงและเป็นประโยชน์กับผู้ป่วยและครอบครัวอย่างสมบูรณ์  ปราศจากอคติ 
ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง สมบูรณ์ และทันเวลา เพื่อการตัดสินใจและการมีส่วนร่วม
ในการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 
  3)  การมีส่วนร่วม (Participation) หมายถึง ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการสนับสนุนให้มี
ส่วนร่วมในการดูแลและตัดสินใจที่พวกเขาเลือก 
  4)  ความร่วมมือกัน (Collaborative) หมายถึง ผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากรสุขภาพ และผู้บริหาร
ร่วมมือกันในการก าหนดนโยบาย พัฒนาโครงการ ด าเนินโครงการ และประเมินผลโครงการ ตลอดจน 
ร่วมกันออกแบบการให้บริการสุขภาพ การจัดการศึกษาของบุคลากรวิชาชีพและให้การดูแลด้าน
สุขภาพ 
 Galvin, et al. (2000) พบว่า ปรัชญาการพยาบาลที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วย 
  1)  การตระหนักและการเคารพ (Recognizes and Respects) คือ การเคารพและยอมรับใน                            
ความแตกต่างทางวัฒนธรรม ความเป็นบุคคล ความมีอิสระทางความคิดและการกระท า  
  2)  การร่วมมือกัน (Collaboration)  หมายถึง ครอบครัวและบุคลากรวิชาชีพมีความเท่าเทียม
กันในการเป็นหุ้นส่วนของการดูแล การยอมรับให้ครอบครัวเข้ามาเกี่ยวข้องในการดูแล การตัดสินใจ
ในวิถีทางที่ตนเลือก และการใช้ปฏิสัมพันธ์ให้เป็นประโยชน์เพื่อสร้างความเชื่อมั่นและเพิ่มสมรรถนะ
การดูแลสุขภาพของครอบครัว 
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  3)  การสนับสนุน (Support) หมายถึง การดูแลที่สนับสนุนทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม สนับสนุนการพึ่งตนเอง เพื่อเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และตระหนักในตนเอง  
  การดูแลที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางนั้น สัมพันธภาพระหว่าง บุคลากรสุขภาพกับผู้ป่วย
และครอบครัวจะเปลี่ยนจาก ผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการเป็นการท างานร่วมกัน โดยบุคลากรสุขภาพ
ต้องรับฟังความคิดเห็นของผู้ป่วยและครอบครัว  ยอมรับและเคารพการตัดสินใจของผู้ป่วยและ
ครอบครัว  มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลและท างานร่วมกันตลอดกระบวนการดูแลผู้ป่วย  ตั้งแต่ก าหนด
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย  การวางแผนการให้การดูแล  และการประเมินผลการดูแล  
นอกจากนี้ยังร่วมมือในการจัดบริการสุขภาพและพัฒนาการให้บริการสุขภาพ  โดยแต่ละฝ่ายต่างได้รับ
ประโยชน์จากการท างานร่วมกัน (รัชนี  นามจันทรา, 2552)   
  จะเห็นได้ว่า ทั้งหลักการของสถาบันเพื่อการดูแลที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และแนวคิด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ Galvin, et al. (2000) มีความคล้ายคลึงกันในเร่ืองการให้เกียรติ การเคารพ        
การยอมรับ และการร่วมมือ แต่แนวคิดของ Galvin, et al. (2000) ครอบคลุมถึงการสนับสนุนทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และการพึ่งตนเอง สอดคล้องกับงานวิจัยของ รุ่งนภา  เขียวชะอ่ า และคณะ 
(2554) ที่ศึกษาการเตรียมความพร้อมของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะซึ่งครอบคลุมถึงด้านจิตใจ
และสนับสนุนญาติผู้ดูแลให้สามารถดูแลผู้ป่วย  ดังนั้น ผู้วิจัยได้น าแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
ของ Galvin, et al. (2000) มาใช้ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 
 2.2.3  ทักษะท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วยโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง   
 จากการศึกษาแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  (Family-centered Care)  
พบว่าการท างานร่วมกับครอบครัวนั้น (Collaborative  Relationship) จะต้องอาศัยทักษะต่างๆ ดังนี้  
(Ahmann, 1994) 
  1)  การสื่อสาร (Communication) หมายถึง การให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนตรงไปตรงมา และไม่อคติ
กับครอบครัว การสื่อสารสองทาง (Two-way Communication) 
  2)  การแลกเปลี่ยนความคิด (Dialogue) หมายถึง มีการพูดคุยกับครอบครัวเพื่อแลกเปลี่ยน                          
ความคิดเห็นในมุมมองของครอบครัว เพราะสิ่งที่ครอบครัวคิดอาจแตกต่างจากมุมมองของบุคลากร
ทางการแพทย์ 
  3)  การฟังอย่างตั้งใจ (Active Listening) หมายถึง การรับฟังและให้ความสนใจในสิ่งที่พูดคุย 
ซักถามว่าครอบครัวต้องการหรือวิตกกังวลเร่ืองใด 
  4)  ตระหนักและยอมรับในความแตกต่าง (Awareness and Acceptance of Difference) หมายถึง 
การยอมรับการแสดงออกของครอบครัวว่ามีความแตกต่างกัน ทั้งความรู้สึกหรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้น 
โดยถือเป็นเร่ืองปกติ 
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  5)  การต่อรอง (Negotiation) หมายถึง ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล
และการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในแบบที่ครอบครัวต้องการ 
 ทักษะที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางนี้สอดคล้อง Bandura (1997) ที่กล่าวว่า 
การพูดชักจูงให้เชื่อในความสามารถของตนเองย่อมท าให้บุคคลนั้นเลิกสงสัยในตัวเอง  แต่จะมีก าลังใจ
และความพยายามมากขึ้นที่จะกระท าให้ส าเร็จ 
 จากแนวคิดการดูแลผู้ป่วยที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง หัวใจของการดูแลผู้ป่วยที่เน้นครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง คือ การให้เกียรติและความเคารพ ซึ่งสามารถที่จะผนวกกับแนวคิดของ Bandura ได้ใน
เร่ืองการเสริมสร้างความเชื่อมั่น ความมั่นใจให้กับผู้ดูแล โดยการสนับสนุนให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วม
หรือเรียนรู้ในสถานการณ์จริง ได้ลงมือปฏิบัติด้วยตนเองประกอบกับการเพิ่มแรงสนับสนุนโดยการให้
ข้อมูลต่างๆ พูดชักจูงและให้ก าลังใจ ท าให้ญาติรู้สึกถึงการมีคุณค่าในตนเองที่สามารถให้การดูแล
ผู้ป่วยได ้
 2.2.4  กระบวนการดูแลผู้ป่วยท่ีเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  
 กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่บูรณาการแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง เพื่อพัฒนาสมรรถนะของ
ผู้ดูแล ประกอบด้วย 
  1)  การประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย โดยพยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันประเมิน
ว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้านใดและต้องการการดูแลอะไรบ้าง  และพยาบาลสะท้อนข้อมูลกลับให้แก่ผู้ดูแลว่า
พยาบาลเข้าใจถูกหรือไม่ว่าผู้ป่วยต้องการแบบนี้ 
  2)  การวางแผนให้การดูแล พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันวางแผนให้การดูแลตามปัญหาและ              
ความต้องการของผู้ป่วย โดยพยาบาลรับฟังและให้ความสนใจในสิ่งที่ผู้ดูแลเสนอข้อมูลและเลือก
ตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 
  3)  การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย  พยาบาลสอบถามความพร้อมของผู้ดูแลว่าพร้อมที่จะ
ท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยตามที่ร่วมกันวางแผนการดูแลหรือไม่อย่างไร หากผู้ดูแลมีความพร้อม 
พยาบาลจะท าการสอนและเป็นตัวแบบในการฝึกทักษะแก่ผู้ดูแล ให้ผู้ดูแลได้ทดลองท าจนส าเร็จเกิด
ความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยได้ 
  4)  การประเมินผลการดูแล  พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันประเมินผลการดูแลผู้ป่วย และ
พยาบาลประเมินความมั่นใจของผู้ดูแล เพราะหากผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นในตนเองแล้วก็จะสามารถดูแล
ผู้ป่วยได ้ซึ่ง Bandura (1977) กล่าวว่า การมีความรู้ความสามารถจะไม่ช่วยให้คนเราประสบความส าเร็จ
ได้หากบุคคลนั้นขาดความเชื่อมั่นในตนเอง 
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2.3  การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย  
 

 การวางแผนการจ าหน่ายการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย (Discharge Planning) เป็นการให้บริการที่
ครอบคลุมทั้งการบริการด้าน จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และการส่งเสริมการปรับตัวของบุคคลและ
ครอบครัว ซึ่งถือเป็นบริการที่จ าเป็นอย่างหนึ่งที่โรงพยาบาลต้องให้แก่ผู้ป่วยและเป็นสิ่งประกัน
คุณภาพ การรักษาสุขภาพการรักษาพยาบาลที่สมบูรณ์ว่าผู้ป่วยจะมีความพร้อมอย่างเต็มที่ ก่อน
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล (กฤษดา แสวงด,ี ธีรพร สถิรอังกูร, และเรวดี ศิรินคร, 2539) 
 2.3.1  ความหมายการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย  
  McKeehan (1981) ให้ความหมายการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย ว่าเป็นกระบวนการจัดกิจกรรม
ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและทีมสุขภาพหลายสาขาซึ่งท างานร่วมกัน เพื่ออ านวยความสะดวกต่อการย้าย
หรือส่งต่อผู้ป่วยจากสิ่งแวดล้อมหนึ่งไปสู่อีกสิ่งแวดล้อมหนึ่ง 
  Roden & Taft (1990) ให้ความหมายการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยว่า เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้น
เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย การดูแลต่อเนื่องคือเป้าหมายและผลลัพธ์ทีเกิดจากกระบวนการ
นี้ ซึ่งเป็นกิจกรรมที่เกี่ยวข้อกับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากการดูแลระยะต่างๆ ของการเจ็บป่วย  
  Lowenstein & Hoff (1994) ให้ความหมายการวางแผนจ าหน่ายว่าเป็นการความต้องการ การ
ดูแลของผู้ป่วย อย่างต่อเนื่องภายหลังจ าหน่าย จากโรงพยาบาล โดยการท างานร่วมกันระหว่าง ผู้ป่วย
และผู้ดูแล หาแหล่งประโยชน์เพื่อให้ใช้บริการสามารถดูแลตนเองได้ภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
  Armitage & Kavanagh (1995) ให้ความหมายการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยว่าเป็นกระบวนการ
ส่งเสริมการดูแล ที่ต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยจากสถานที่หนึ่งไปอีกแห่งหนึ่ง ซึ่งรวมถึงการพัฒนาศักยภาพของ
ผู้ป่วย จากสภาวะหนึ่งไปสู่อีกสภาวะหนึ่งในทางที่ดีขึ้น การสนับสนุนด้านจิตใจการให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแล การสนับสนุนให้ค าปรึกษาและจัดหาทรัพยากรที่จ าเป็นเพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
และอ านวยความสะดวกต่อการย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยจากสถานบริการหนึ่งไปสู่สถานบริการอ่ืนหรือ
จากสถานบริการไปยังบ้านของผู้ป่วย 
  วันเพ็ญ พิชิตพรชัย และคณะ (2546) ให้ความหมายการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยว่าเป็น
กระบวนการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง เหมาะสม และต่อเนื่องจากโรงพยาบาล
หรือหน่วยบริการสุขภาพไปยังสิ่งแวดล้อมใหม่ของผู้ป่วยภายหลังจากการจ าหน่ายของโรงพยาบาล            
ซึ่งได้รับความร่วมมือประสานงานกันระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพ ผู้ป่วยและครอบครัว โดยมี
ขั้นตอนการประเมินปัญหา ความต้องการ การวินิจฉัยปัญหา การลงมือปฏิบัติและการประเมินผล 
 สรุปได้ว่า การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย เป็นกระบวนการที่จัดขึ้นเพื่อเตรียมผู้ป่วย และผู้ดูแลให้
ได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง โดยมีการท างานร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแลและทีมสหวิชาชีพ ตอบสนอง                        
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ความต้องการการดูแลผู้ป่วยภายหลังจ าหน่าย จากโรงพยาบาล โดยใช้ทรัพยากร และความสามารถใน
ตัวผู้ป่วย ผู้ดูแล หรือแหล่งประโยชน์ในชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
 2.3.2  แนวคิดของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย  
 จากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่า  มีผู้ให้แนวคิดการวางแผนจ าหน่ายไว้หลากหลาย ดังนี้ 
  Lowenstein & Hoff (1994) เสนอแนวคิดว่า การวางแผนจ าหน่ายเป็นบทบาทส าคัญของ
บุคลากรทุกสาขาที่ดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะพยาบาลซึ่งมีบทบาทที่ส าคัญในการด าเนินกิจกรรมต่างๆ ใน
การวางแผนจ าหน่าย ได้แก่  
   (1) การประเมินความต้องการ การดูแลสุขภาพภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
   (2)  การร่วมมือกับผู้ป่วยและครอบครัวในการก าหนดแผนการจ าหน่ายการปฏิบัติ              
ตามแผน            
   (3) การประเมินศักยภาพของหน่วยงาน หรือแหล่งประโยชน์ที่เหมาะสม 
   (4) ปรับปรุงแผนโดยพิจารณาถึงภาวะสุขภาพสังคมและการเงินที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วย 
   (5) ติดต่อสื่อสารถึงแผนการจ าหน่ายแก่ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
   (6) ก าหนดการติดตามดูแลแผนและประเมินผลภายหลังการจ าหน่าย 
   (7) ช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการเตรียมสิ่งแวดล้อมที่จ าเป็น
ภายหลังการจ าหน่ายซึ่งก่อให้เกิดการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม 
   (8) จัดการจ าหน่ายสู่การดูแลในระดับต่อไปโดยประสานงานส่งต่อกับศูนย์บริการ
สุขภาพ 
   (9) จัดเก็บแผนการจ าหน่ายในแฟ้มประวัติผู้ป่วย 
  Erb (1997) เสนอแนวคิด การวางแผนจ าหน่ายมีปรัชญาพื้นฐานว่า ผู้ป่วยทุกคนมีความเป็น
หนึ่งเดียวในระบบสุขภาพ และมีส่วนร่วมในการวางแผนจ าหน่าย โรงพยาบาลต้องรับผิดชอบในการ
จัดเตรียมแผนการจ าหน่าย โดยเฉพาะส่วนของการดูแลผู้ป่วย ครอบคลุมในเร่ืองต่อไปนี้ 
   (1)  ความเป็นองค์รวมของผู้ป่วย และผู้ดูแล (Care Giver) หรือครอบครัว 
   (2)  การวางแผนการจ าหน่ายในทุกส่วน เป็นการบูรณาการการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
   (3) ปรัชญาและจุดมุ่งหมายขององค์กรเป็นเคร่ืองสนับสนุนให้เกิดแนวคิดการวางแผน
จ าหน่าย 
   (4)  ทีมสหสาขาต้องมีส่วนเกี่ยวข้องช่วยสนับสนุน 
   (5)  มีวิชาชีพในทีมสุขภาพให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งประโยชน์และบริการเมื่อมีภาวะ
วิกฤต 
 



25 

  McKeehan (1981) ได้เสนอรูปแบบการวางแผนจ าหน่าย ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้คือ 
   (1)  โครงสร้าง (Structure) แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ คือ รูปแบบทางการ (Formal Structure) 
หมายถึง การวางแผนจ าหน่ายและการปฏิบัติตามแผนการจ าหน่าย ซึ่งทุกขั้นตอนกระท าขึ้นอย่างเป็น
ลายลักษณ์อักษร เช่น การก าหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคลากรทุกขั้นตอน หรือ 
แนวทางปฏิบัติต่างๆ ส่วนรูปแบบไม่เป็นทางการ (Informal Structure) เป็นการเตรียมจ าหน่ายที่กระท า
ในขั้นตอนต่างๆ ซึ่งปราศจากหลักฐานทีเป็นลายลักษณ์อักษร 
   (2)  กระบวนการ (Process) ในการวางแผนจ าหน่ายเป็นหลักการเดียวกับกระบวนการ
พยาบาล เมื่อน ามาประยุกต์ใช้ร่วมกับแผนการจ าหน่าย แบ่งเป็น 5 ขั้นตอนดังนี้ 
    ขั้นตอนที่  1 การประเมิน (Assessment) เป็นการประเมิน รวบรวมข้อมูล เน้น                      
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับแบบแผนชีวิต ตั้งแต่ก่อนเข้าโรงพยาบาล และใน
ปัจจุบัน  
    ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัย (Nursing Diagnosis) เป็นการวินิจฉัยปัญหาหรืออุปสรรค
ใด ก็ตามที่มีผลต่อความต้องการจ าเป็นของครอบครัวภายหลังจ าหน่าย โดยอยู่บนพื้นฐานของข้อมูลที่
ได้จากการรวมรวมข้อมูล  
    ขั้นตอนที่ 3 การก าหนดแผนการปฏิบัติ (Prescription of Plan) เป็นการวางแผน
ส าหรับการปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาให้ส าเร็จลุล่วง โดยความร่วมมือระหว่าง ผู้ป่วย ครอบครัว และทีม              
ผู้ให้บริการ 
    ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติ (Implementation) เป็นการปฏิบัติตามแผนการที่ร่วมกัน
ก าหนดไว้ โดยผู้ป่วย  ครอบครัว และผู้ให้บริการ  
    ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation) เป็นการประเมินผลส าเร็จที่เกิดขึ้นว่า
บรรลุเป้าหมายตามแผนที่ก าหนดไว้หรือไม่  
   (3)  ผลลัพธ์ (Outcome) การประเมินผลการวางแผนจ าหน่าย สามารถประเมินได้ 2 ด้าน คือ  
    (3.1)  ด้านผู้ป่วย และครอบครัว การประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการวางแผน
จ าหน่ายนั้น สามารถประเมินได้จากจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาลลดลง จ านวนคร้ังของการกลับรักษา    
ในโรงพยาบาลซ้ าลดลง ความต้องการบริการหลังจ าหน่ายลดลง ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพึงพอใจ               
ในบริการต่างๆ  ข้อมูลที่ผู้ป่วย และครอบครัวได้รับไม่ซ้ าซ้อน และค่าใช้จ่ายในการรักษาลดลง    
    (3.2)  ด้านทีมสุขภาพ ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากความส าเร็จของการวางแผนจ าหน่าย 
ได้แก่ ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลลดลงแต่คุณภาพของการบริการไม่ได้ลดลง (Cost Effectiveness) ซึ่งเป็น
ผลสืบเนื่องจากการลดลงของจ านวนวันที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล (length of Stay) และอัตราการเข้ารับ
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การรักษาซ้ า (Lowenstein and Hoff, 1994) บุคลากรมีโอกาสพัฒนาการปฏิบัติงานและการท างานเป็น
ทีม รวมทั้ง การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างคุ้มค่า  
  McClelland, Kelly, & Buckwalter (1985) กล่าวว่า การวางแผนจ าหน่ายไม่ใช่แค่การส่งต่อ
และการดูแลภายหลังจ าหน่ายเท่านั้น แต่ครอบคลุมถึงการดูแลก่อนเข้ารับการรักษา ระหว่างการรักษา 
และบริการให้ความรู้ การฟื้นฟูและให้การสนับสนุนครอบครัว และน าทรัพยากรท้องถิ่นมาใช้อย่าง
คุ้มค่า ทีมสุขภาพต้องมีหลากหลายวิชาชีพ ด าเนินการประสานงาน ช่วยเหลือโดยประเมินแต่ละบุคคล
ในเร่ืองความต้องการดูแลด้านสุขภาพ ความสะดวกสบาย และความคุ้มทน ซึ่งมีส่วนประกอบอยู่          
3 ส่วน คือ  
   (1)  ส่วนประกอบเชิงโครงสร้าง (The Structure Component) มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์              
ที่ชัดเจน บทบาทในการดูแลของบุคลากรในทีมสุขภาพที่ชัดเจน รวมทั้งการกระบวนการในการปฏิบัติ 
(Procedures) ซึ่งต้องใช้ภาวะผู้น าในการบริหารจัดการ (Leadership Styles ) และรูปแบบการติดต่อ 
สื่อสาร (Communication Patterns ) ทีมีประสิทธิภาพ 
   (2)  ส่วนประกอบเชิงกระบวนการ (The Process Component ) ต้องใช้กระบวนการ
ตัดสินใจอย่างมีวิญญาณ ใช้เวลาพอประมาณ สร้างขวัญใจและก าลังใจ (Hope) แก่ผู้ป่วยรวมทั้งใช้
ระบบสนับสนุนทางสังคม (Social Support)โดยให้ผู้ป่วยมีอิสระในการตัดสินใจเลือก (Freedom of 
Choice) แผนการปฏิบัติได้ด้วยตนเองซึ่งต้องการข้อมูลที่เพียงพอประกอบการตัดสินใจ 
   (3)  ส่วนประกอบเชิงผลลัพธ์ (The Outcome Component) คือ สุขภาพดีของผู้ป่วย
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ หรือเป้าหมายในการด าเนินการที่ได้ก าหนดขึ้น ได้แก่ประสิทธิภาพการ
ท างานของร่างกาย (Function) ความสะดวกสบายของผู้ป่วย (Comfort) ซึ่งหมายรวมถึง สมรรถนะใน
การดูแลตนเองและความพึงพอใจ (Satisfaction) ในการบริการที่ได้รับสืบเนื่องมาจากปฏิบัติการเชิง
โครงสร้าง และเชิงกระบวนการ 
 2.3.3  การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง   
 การจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง เป็นการท างานร่วมกันในทีม             
สหวิชาชีพ ผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการวางแผนจ าหน่าย ร่วมตัดสินใจ และร่วม
ท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วย พยาบาลและครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดี สื่อสารกับผู้ดูแลและผู้ป่วยเพื่อเก็บ
รวบรวมข้อมูล ตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่บูรณาการแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  
  (1) การประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลร่วมกัน
ประเมินว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้านใด ต้องการการดูแลอะไรบ้าง และพยาบาลจะสะท้อนข้อมูลกลับให้แก่
ผู้ดูแลว่าพยาบาลเข้าใจถูกหรือไม่ว่าผู้ป่วยต้องการแบบนี้ 
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  (2)  การวางแผนให้การดูแล พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันวางแผนให้การดูแลตามปัญหาและ
ความต้องการของผู้ป่วยโดยพยาบาลรับฟังและให้ความสนใจในสิ่งที่ผู้ดูแลเสนอข้อมูลและเลือก
ตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 
  (3)  การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย  พยาบาลสอบถามความพร้อมของผู้ดูแลว่าพร้อมที่จะ
ท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยตามที่ร่วมกันวางแผนการดูแลหรือไม่อย่างไร  หากผู้ดู แลมีความพร้อม  
พยาบาลจะท าการสอน สาธิต และเป็นตัวแบบในการฝึกทักษะแก่ผู้ดูแลให้ผู้ดูแลได้ทดลองท าจน
ส าเร็จในเร่ือง การให้อาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การดูแลการขับถ่าย ดูแลผิวหนังเพื่อป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ การท ากิจวัตรประจ าวัน การฟื้นฟูสภาพร่างกาย ฝึกบริหารกล้ ามเน้ือแขนขา 
นอกจากนี้หากเกิดปัญหาขณะท ากิจกรรมการดูแล ผู้ดูแลได้เรียนรู้การตัดสินใจแก้ปัญหานั้นด้วยตัวเอง  
เกิดประสบการณ์และความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยได้ 
  (4)  การประเมินผลการดูแล พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันประเมินผลการดูแลผู้ป่วยว่าบรรลุ
เป้าหมายตามแผนที่ก าหนดไว้หรือไม่ และพยาบาลประเมินความมั่นใจของผู้ดูแล เพราะหากผู้ดูแลมี  
ความเชื่อมั่นในตนเองแล้วก็จะสามารถดูแลผู้ป่วยได้  
 นอกจากนี้พยาบาลให้ข้อมูลเร่ืองโรค แผนการรักษา การสังเกตอาการผิดปกติที่สามารถพบได้ใน
ผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้าน การใช้แหล่งประโยชน์ที่จ าเป็นในชุมชนรวมทั้งการจัดการปัญหาด้าน
เศรษฐกิจ สังคม โดยมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดดูแลที่ต่อเนื่อง การใช้จ่ายอย่างมีประสิทธิภาพ และการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยและครอบครัว  
 2.3.4  การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแบบ D – M – E – T – H – O – D  
 กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข  (2539) ได้น าแบบแผน D – M – E – T – H – O – D  มาใช้
ในขั้นตอนการจ าหน่ายผู้ป่วยเพื่อเตรียมผู้ป่วยในการดูแลตนเองภายหลังการจ าหน่าย โดยพยาบาลต้อง
เตรียมผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายซึ่งมีความแตกต่างกันตามปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายเป็นแบบแผน                 
การจ าหน่าย หรือแบบแผนการให้ความรู้และฝึกทักษะผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย  อีกทั้งเป็นการดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวม เน้นผู้ป่วยโรคเร้ือรังและญาติหรือผู้ดูแลที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาล
จนกระทั่งสามารถกลับไปดูแลต่อที่บ้านได้อย่างต่อเนื่องตลอดจนส่งเสริมการใช้แหล่งประโยชน์ที่
จ าเป็นในชุมชน ซึ่งมีราย ละเอียดดังนี ้
  D : Diagnosis ให้ความรู้เร่ืองโรคที่เป็นอยู่ เกี่ยวกับสาเหตุ อาการ การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
  M : Medication ผู้ป่วยต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับเร่ืองยาที่ตนเองได้รับอย่างละเอียดเกี่ยวกับ
ชื่อยา ฤทธิ์ของยา วัตถุประสงค์การใช้ วิธีการใช้ ขนาด ปริมาณ จ านวนคร้ัง ระยะเวลาที่ใช้ ข้อระวังใน
การใช้ยา ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ รวมทั้งข้อห้ามส าหรับการใช้ยาด้วย 
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  E :  Environment & Economic ผู้ป่วยต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับการจัดการสิ่งแวดล้อมที่บ้าน
ให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ การใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน รวมทั้งข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการปัญหา
ด้านเศรษฐกิจ สังคม บางรายอาจต้องการการฝึกฝนอาชีพใหม่ เป็นต้น 
  T : Treatment ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเข้าใจเป้าหมายของการรักษาและมีทักษะที่จ าเป็นใน
การปฏิบัติตามการรักษา ต้องมีความสามารถในการเฝ้าระวังสังเกตอาการตนเอง และสามารถรายงาน
อาการนั้นให้แพทย์ พยาบาลทราบ   มีความรู้เพียงพอในการจัดการกับภาวะฉุกเฉินได้ด้วยตนเองอย่าง
เหมาะสม 
  H : Health ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเข้าใจภาวะสุขภาพของตนเองว่ามีข้อจ ากัดอะไรบ้าง 
เข้าใจผลกระทบของภาวะความเจ็บป่วยต่อร่างกาย ต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันให้เหมาะสมกับ
ข้อจ ากัดด้านสุขภาพ รวมทั้งส่งเสริมการฟื้นฟูสภาพ และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆด้วย 
  O : Outpatient Referral ผู้ป่วยต้องเข้าใจและทราบความส าคัญของการมาตรวจตามนัด                
ทั้งเวลาและสถานที่ ต้องทราบว่าควรติดต่อขอความช่วยเหลือจากใครได้บ้างในกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน
หรือมีอาการเฉียบพลัน นอกจากนั้นการส่งต่อแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องระหว่างเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล ควร
มีการส่งแผนการจ าหน่ายโดยสรุปและแผนการดูแลต่อเนื่องไปยังเจ้าหน้าที่ที่ผู้ป่วยจะสามารถขอ   
ความช่วยเหลือได้ด้วย 
  D : Diet  ผู้ป่วยเข้าใจ และสามารถเลือกรับประทานอาหารให้ถูกต้องเหมาะสมกับข้อจ ากัด
ด้านสุขภาพ รู้จักหลีกเลี่ยงหรืองดอาหารที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพและสารเสพติดต่างๆ 
 2.3.5 ประโยชน์ของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 
 การวางแผนจ าหน่ายเป็นกระบวนการด าเนินกิจกรรมทางสุขภาพ เกิดขึ้นอย่างเป็นระบบ อาศัย                
ความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแลหรือครอบครัว มีความต่อเนื่อง
ในการบริการ ประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการวางแผนจ าหน่าย  สรุปได้ดังนี ้(Faruggio, 1993) 
  1)  ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความพึงพอใจในการบริการพยาบาล 
  2)  ระยะเวลาในการรักษาในโรงพยาบาล และการกลับมารักษาซ้ าลดลง 
  3)  มีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร คุณภาพการดูแลดีขึ้น และแผนจ าหน่ายจะสะท้อน
แนวคิดการดูแล โดยมุ่งองค์รวมของผู้ป่วย  เน้นการดูแลตนเอง และการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
ในที่สุดจะเป็นตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลส าหรับผู้ป่วยและครอบครัว 
  4)  ค่าใช้จ่ายในการรักษาลดลง   การเลือกใช้ทรัพยากรที่เหมาะสมสามารถช่วยลดต้นทุนใน
การดูแลรักษาสุขภาพได้ จากระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาล และการกลับเข้ารักษาซ้ าจากภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้นภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลลดลง 
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 การวางแผนจ าหน่ายเป็นกระบวนการที่ช่วยเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวให้มีความพร้อมในการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะต้องการการดูแลที่ซับซ้อน การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเน่ืองและการฟื้นฟูสภาพที่บ้านเป็นเวลานาน จึงต้องอาศัยการดูแลจาก
ครอบครัวเป็นหลัก ในการวิจัยนี้ได้น าแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางบูรณาการในการวางแผน
จ าหน่าย โดยมีกระบวนการเป็นไปตามกระบวนการพยาบาลภายใต้แนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ซึ่ง
ประกอบด้วยการตระหนักและเคารพ การร่วมมือ และการสนับสนุน แล้ววัดผลลัพธ์ที่ผู้ดูแล คือ การ
รับรู้ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 2.3.6  การวางแผนจ าหน่ายแบบปกติและการวางแผนจ าหน่ายท่ีบูรณาการแนวคิดของ 
McKeehan (1981) กับครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ดังนี ้

การวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

Input 
   - ประวัติผู้ป่วย  ประวัติการรักษา และข้อมูลที่ได้
จากการซักประวัติ 

Input 
   - ประวัติผู้ป่วย  ประวัติการรักษา ข้อมูลที่ได้จาก
การซักประวัติ และ 
   - คู่มือการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
แผนการสอน   แผ่นพับ 
   - คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ ศีรษะส าหรับ
ผู้ดูแล  

Process 
   - พยาบาลประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ มีการซัก
ประวัติจากผู้ป่วยและญาติ น าข้อมูลที่ได้มาวางแผน 
การพยาบาล คือ ประเมินปัญหา วางแผน ปฏิบัติการ
พยาบาล  และประเมินผล   
   - ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพตามแผนการ
รักษาเช่น นักกายภาพบ าบัด เพื่อฟื้นฟูสภาพร่างกาย
แก่ผู้ป่วย  แต่ไม่ได้ประเมินผลภายหลังจากที่ส่ง
ผู้ป่วยไปรับค าปรึกษาในหน่วยต่างๆ จากทีมสห
วิชาชีพ 
  - พยาบาลจะให้ข้อมูลแก่ญาติในช่วงเวลาเยี่ยม คือ 
12.00 – 18.00 น. ซึ่งเป็นเวลาที่ไม่แน่นอนเนื่องจาก
ญาติบางคนรอเวลาเลิกงาน หากญาติมาเยี่ยมในช่วง

Process 
  - ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว 
โดยแนะน าตัว ให้ข้อมูลเบื้องต้นในการรักษา 
พูดคุย แลกเปลี่ยนข้อมูลเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล รับฟังปัญหา ความต้องการของ
ครอบครัวอย่างตั้งใจ พูดให้ก าลังใจแก่ครอบครัว
และให้ความช่วยเหลือเท่าที่ท าได้อย่างเหมาะสม  
เพื่อคลายความวิตกกังวลของครอบครัว  
   -  ขอความร่วมมือกับครอบครัวในการเข้าร่วม
โครงการวิจัย 
   - เมื่อครอบครัวมาเยี่ยมพยาบาลแนะน าตัวกล่าว
ทักทาย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วยให้ครอบครัวทราบ ตั้งใจรับฟังความคิดเห็น 
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การวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

ที่พยาบาลมีกิจกรรมพยาบาลมากก็จะไม่ได้ ให ้  
ข้อมูล แก่ญาติ  ถ้าผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงแพทย์
จะติดต่อให้ข้อมูลแก่ญาติและสอบถามทางเลือก
รักษาเพื่อให้ญาติตัดสินใจ    - เมื่อมีแผนการรักษา 
“จ าหน่ายผู้ป่วย”  พยาบาลจะประสานงานกับเภสัช
กรเร่ืองยากลับบ้าน และออกใบนัด  
    - พยาบาลจะติดต่อญาติให้มารับผู้ป่วยกลบับ้าน 
และ สอนวิธกีารดูแลพร้อมกับให้แนะน าเร่ืองโรค 
การรับประทานอาหารและยา  การจัดสิ่งแวดล้อมที่
บ้าน  การรักษา วิธีการดูแลสุขภาพ การมาตรวจตาม
แพทย์นัด  
    - กรณีที่ผู้ป่วยมีสายยางให้อาหารหรือสายสวน
ปัสสาวะ แบบคาติดตัวกลับไปบ้านด้วย  พยาบาล
จะประสานงานกับทีมเยี่ยมบ้าน เพื่อให้ติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยที่บ้าน 
  - หลังผู้ป่วยจ าหน่าย 3 และ 7 วัน จะมีการติดตาม 
เยี่ยมผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 

หรือสิ่งที่ครอบครัวอยากบอก พูดคุยแลกเปลี่ยน 
ข้อมูล และพูดให้ก าลังใจแก่ครอบครัว   
    - พยาบาลประสานงานกับแพทย์และผู้ที่เกี่ยวข้อง
ในการให้ข้อมูลในส่วนของการเจ็บป่วย  การรักษา    
- เมื่อผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤติแล้ว  ผู้วิจัยจะพบผู้ดูแล 4 
คร้ัง เพื่อเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลในการ
วางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ดังนี้ 
คร้ังท่ี 1 กิจกรรมการสร้างคุณค่าพยาบาลสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ดูแลทุกคร้ัง มีการพูดคุยทักทาย
เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามหรือบอกความต้องการ  
พยาบาลรับฟังอย่างตั้งใจ แล้ว น ามาจัดล าดับความ 
ส าคัญในสิ่งที่ผู้ดูแลต้องการแล้วให้ความช่วยเหลือ
ทันทีตามความเหมาะสม   
    - พยาบาลจะพูดคุยอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย  
ให้ก าลังใจครอบครัวและสอบถามความพร้อมใน
การ เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย  เมื่อผู้ดูแล           
มีความพร้อม  พยาบาลจะสนับสนุนให้ผู้ดูแลได้
เรียนรู้โดย  
    - พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันประเมินปัญหาและ 
ความต้องการของผู้ป่วย และพยาบาลจะสะท้อน
ข้อมูลกลับให้แก่ผู้ดูแลว่าพยาบาลเข้าใจถูกหรือไม่   
    - พยาบาลและผู้ดูแลวางแผนการดูแลร่วมกันให้
การดูแลตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
พยาบาลรับฟังและให้ความสนใจในสิ่งที่ผู้ดูแล
เสนอข้อมูลและเลือกตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแล 
     - พยาบาลนัดผู้ดูแลในการเรียนรู้และร่วมท า
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยในคร้ังต่อไป       
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 คร้ังท่ี 2  กิจกรรมสร้างความมั่นใจ โดย 

   - พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันในการปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลผู้ป่วย พยาบาลสอบถามความพร้อมของ
ผู้ดูแลว่าพร้อมที่จะท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยตามที่   
ร่วมกันวางแผนการดูแลหรือไม่อย่างไร หากผู้ดูแล
มีความพร้อมพยาบาลจะท าการสอน สาธิตทันที 
และเป็นตัวแบบในการฝึกทักษะแก่ผู้ดูแล ให้ผู้ดูแล
ได้ทดลองท าอย่างน้อย  2 คร้ัง หรือจนสามารถท า
ได้ กิจกรรมการดูแลที่ต้องเรียนรู้ ได้แก่  วิธีการให้
อาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การท าความ
สะอาดหลังขับถ่าย วิธีดูแลและประเมินผิวหนังเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ  การท ากิจวัตรประจ าวัน 
การฟื้นฟูสภาพร่างกาย การฝึกบริหารกล้ามเนื้อ
แขนขา ฝึกการรับประทานอาหารด้วยตนเอง ฝึก
การสวมใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง  เป็นต้น 
   - ผู้ดูแลแต่ละคนจะได้ร่วมท ากิจกรรมการดูแล             
ที่ต่างกัน  ทั้งนี้ขึ้นกับสภาพผู้ป่วยแต่ละราย 
   - พยาบาลนัดผู้ดูแลในการเรียนรู้และร่วมท า
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยในคร้ังต่อไป  
คร้ังท่ี 3  กิจกรรมการให้ก าลังใจ  โดย 
   -  พยาบาลและผู้ดูแล พูดคุย ทักทาย  
   -  พยาบาลให้ผู้ดูแลพูดทบทวนกิจกรรมที่ได้              
ฝึกปฏิบัติไปแล้วเมื่อพบกันคร้ังที่ 2 
   -  เมื่อผู้ดูแลทบทวนกิจกรรมแล้ว พยาบาลกล่าว
ชมผู้ดูแล และพูดเสริมหากผู้ดูแลจ าไม่ได้ 
   - พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลผู้ป่วย  จนสามารถท าได้ 
  



32 

การวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

 
 คร้ังท่ี 4  กิจกรรมประเมินผล 

   -  เมื่อผู้ดูแลได้ฝึกทักษะครบทุกกิจกรรมแล้ ว  
พยาบาลประเมินทักษะของผู้ดูแล และประเมินผล 
การดูแลร่วมกับผู้ดูแล   - พยาบาลประสานงานกับ
ทีมเยี่ยมของหน่วยบริการปฐมภูมิ  เพื่อให้ติดตาม
เยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านและประสานงานกับศูนย์อนามัย
ใกล้บ้าน 
   - หลังผู้ป่วยจ าหน่าย 3 และ 7 วัน จะมีการติดตาม
เยี่ยมผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 

Output 
   - ผู้ดูแลได้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค การรับประทาน 
อาหาร และยา  การจัดสิ่งแวดล้อม  การรักษา  วิธีการ
ดูแลสุขภาพ  การมาตรวจตามแพทย์นัด 

Output 
   - ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นในการรับรู้ความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 4 ด้าน (Coco, et al., 
2011) 
        1) การท ากิจวัตรประจ าวัน   
        2) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน   
        3) การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย  
        4) การดูแลด้านจิตใจ   

 

 2.3.5  งานวิจัยท่ีเกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 
  Marchette & Holloman (1986) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายจะมีจ านวนวันที่อยู่
ในโรงพยาบาลลดลงเฉลี่ย 0.8 วันโดยถ้าหากว่าได้รับการวางแผนจ าหน่ายเร็ว ก็สามารถจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลได้เร็ว 
  McGinley, et al. (1996) ศึกษาการพัฒนาการวางแผนจ าหน่ายแบบสหวิทยาการ โดยมี                 
การประชุม ปรึกษาหารือ ก าหนดบทบาทในการวางแผนจ าหน่าย การให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคและการดูแลตนเอง และบุคลากรมีการพัฒนาทักษะวิชาชีพสูงขึ้น 
  ช่อลดา พันธุเสนา และทัศนีย์ สุวรรณเทพ (2543) ได้ใช้แนวคิดการวางแผนจ าหน่ายใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง พบว่า ช่วยลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและป้องกันการกลับ
เข้ามารับการรักษาซ้ าภายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยได้ 
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  เอมอร ค าภักดี (2546) ศึกษาการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยของพยาบาลประจ าการ โดยจัด
ประชุม เชิงปฏิบัติการและประชุมกลุ่ม  ระดมสมองพยาบาลประจ าการจ านวน 30 คน โดยน ารูปแบบ 
M –E – T – H – O – D มาใช้ในการประชุมกลุ่ม ได้แบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยและคู่มือการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย วิธีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย น าไปใช้กับผู้ป่วย 347 คน ภายในเวลา 2 เดือน  
พบว่า สามารถวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยได้จริง ตามรูปแบบ M –E – T – H – O – D ผู้ปฏิบัติมีความเข้าใจ
ในการใช้แบบฟอร์มและคู่มือในระดับมาก และมีความพึงพอใจในการปฏิบัติในระดับมากที่สุด 
  พนิดา  แซ่เตีย (2543) ได้ศึกษาการพัฒนาการวางแผนจ าหน่าย  เพื่อหารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายที่เหมาะสม  โดยใช้กรอบแนวคิด M –E – T – H – O – D น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 30 คน 
ภายในเวลา 1 เดือน  แล้วปรับปรุงให้เหมาะสม  และน าไปใช้กับผู้ป่วย 100 คน ผลการศึกษาพบว่า 
หัวหน้าตึกเห็นด้วยกับแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยและการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยช่วยให้พยาบาลให้การ
พยาบาลได้ครอบคลุมเหมาะสมในระดับมากที่สุด มีความพึงพอใจในระดับมาก  และผู้ป่วยจะได้รับ
ประโยชน์ในระดับมากที่สุด และใช้สะดวก  
  ไพรวัลย์ พรมที (2548) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ แผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลขอนแก่น ท าให้ทีมมีแนวทางการปฏิบัติงาน 
ที่ชัดเจนร่วมกัน อีกทั้งจ านวนวันนอนเฉลี่ยผู้ป่วยลดลง จากรายงานการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลลัพธ์ของ
การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยที่มีแบบแผนโดยผู้วิจัยและผู้ศึกษาข้างต้นพบว่า     การวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยเป็นการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย  ให้น าความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติตัวและดูแลตนเองได้ เมื่อกลับ
บ้าน ช่วยลดวันนอนในโรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่าย และการมีรูปแบบจ าหน่ายที่ชัดเจน ปฏิบัติได้
ง่ายสะดวกต่อการน าไปใช้ จะท าให้พยาบาลปฏิบัติตามได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ปฏิบัติมีความพึง
พอใจ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการวางแผนการจ าหน่ายที่ได้รับ รูปแบบ M-E-T-H-O-D เป็นรูปแบบ
หนึ่งที่มีผู้ศึกษาน าทดลองใช้แต่จะต้องมีคู่มือและแบบฟอร์มในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยที่เหมาะสม
จึงจะท าให้พยาบาลสามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติได้จริง ส่วนผู้บริหารการกพยาบาลเห็นว่าแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่วยช่วยให้พยาบาลปฏิบัติงานในการจ าหน่ายผู้ป่วยได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น  
 

2.4  บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

 2.4.1  บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ   
 พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการจัดการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะขณะอยู่ในโรงพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาลต้องใช้มาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวทุกระยะของการดูแลผู้ป่วย ตั้งแต่                           
การประเมินอาการ การน าข้อมูลมาก าหนดข้อวินิจฉัย การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล  
ตลอดจนการประเมินผลการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  แบ่งเป็น 3 ระยะ (มาฆะ  กิตติธรกุล , 2558) 
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  1)  การพยาบาลในระยะวิกฤต ระยะน้ีพยาบาลต้องให้การพยาบาลที่จะช่วยผู้ป่วยที่มีอาการ
หนักและอาการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา เป้าหมายของการดูแลในระยะนี้ คือ ค้นหาและควบคุมปัจจัย
ต่างๆ ที่ท าให้เกิดปริมาตรในสมองเพิ่มขึ้น การป้องกันการเพิ่มของความดันในกะโหลกศีรษะโดย
ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง เพื่อช่วยแก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสม ดังนี้ 
   1.1)  การป้องกันการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง การลดปัจจัยที่ท าให้              
ความดันภายในโพรงกะโหลกศีรษะเพิ่มสูงขึ้น โดยประเมินอาการทางระบบประสาททุก 1–4 ชั่วโมง  
การเปลี่ยนแปลงของรูม่านตา การเคลื่อนไหวลูกตา การเคลื่อนไหวแขนขา การรับความรู้สึกหรือ
สัญญาณชีพ การจัดท่าและการเปลี่ยนท่าทุก 2 ชั่วโมง ให้ผู้ป่วยนอนล าตัวและศีรษะอยู่ในแนวตรง
เสมอ นอนท่าราบหรือศีรษะสูง 15-30 องศา ห้ามนอนในท่าที่ท าให้สะโพกงอ (Hip Flex) มากกว่า 90 
องศา การลดไข้ การมีอุณหภูมิร่างกายเพิ่มขึ้น ท าให้เลือดมายังสมองมากขึ้นเป็นผลให้มี ความดัน
ภายในโพรงกะโหลกศีรษะสูงขึ้น (ทิพพาพร ตังอ านวย, 2541)  
   1.2)  การดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเนื้อเยื่อสมอง
พร่องออกซิเจนและลดการคั่งของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ พร้อมทั้งมีการประเมินอาการและอาการ
แสดงของภาวะเนื้อเยื่อสมองพร่องออกซิเจน เช่น มีการเปลี่ยนแปลงของอาการทางระบบประสาทไป
ในทางที่แย่ลง การดูแลทางเดินหายใจให้โล่งโดยการดูดเสมหะอย่างถูกต้องและเหมาะสม การจัดท่า
ศีรษะสูง 30–45 องศา และการท ากายภาพบ าบัดทรวงอกเพื่อส่งเสริมการขับเสมหะ 
   1.3)  การจ ากัดสารน้ า ในระยะแรกของการบาดเจ็บและในขณะที่ยังมีสมองบวม              
การจ ากัดน้ าจะท าให้น้ านอกเซลล์ลดลงท าให้ความดันในภายในโพงกะโหลกศีรษะลดลง ตรวจดูอัตรา
การไหลของสารน้ าทางหลอดเลือดด า ทุก 1-2 ชั่วโมง บันทึกปริมาณ สารน้ าที่ได้รับและขับออกพร้อม
ทั้งประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ลักษณะการเต้นของหัวใจอย่างน้อยทุก 2-4 ชั่วโมง หรือตาม              
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547; Barker & Blank-Reid, 2002) 
   1.4)  การดูแลให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ ต้องประเมินความสามารถในการกลืน
ของผู้ป่วยก่อนการให้อาหารคร้ังแรก มักเร่ิมด้วยการลองจิบน้ าเล็กน้อย ถ้ามีอาการส าลักอาจ
จ าเป็นต้องให้อาหารทางสายยางทางจมูก การให้อาหารทางสายยางผ่านทางจมูกต้องดูแลให้ได้ตาม
ปริมาณและเวลาที่ก าหนด (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547)  
   1.5) การลดอาการปวด ควรให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษาร่วมกับการแก้ไขสาเหตุของ
อาการปวด เช่น ลดภาวะสมองบวม ท าผ่าตัดเอาก้อนเลือดออก  
   1.6) การขับถ่าย ผู้ป่วยมักมีอาการปัสสาวะราด กลั้นปัสสาวะไม่ได้ (Incontinence) หรือ
มีปัสสาวะคั่งค้างในกระเพาะปัสสาวะใน 1-2 วันหลังผ่าตัดแพทย์อาจใส่สายสวนคาปัสสาวะช่วยไม่ให้              
มีการคั่งค้างของปัสสาวะ ในส่วนของการขับถ่ายอุจจาระ ผู้ป่วยอาจมีอาการท้องผูกจากการเคลื่อนไหว



35 

น้อย ได้รับน้ าน้อยและได้รับสารอาหารที่มีกากน้อย ควรช่วยให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวร่างกาย ตาม
ระดับความสามารถและถ้าไม่อุจจาระ 3-4 วัน ควรให้ยาระบายตามความเหมาะสม 
  2)  การพยาบาลในระยะฟื้นฟู ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลกระทบทั้งทางร่างกายและจิตใจ อาจเกิด
ความพิการ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้และมีการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ์ มักมีความเครียดทางอารมณ์สูง
และความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง ปัญหาสุขภาพกายและจิตจึงมีความเกี่ยวข้องกัน ผู้ป่วยจ าเป็น 
ต้องพึ่งพาครอบครัวในการดูแลต่อเนื่อง พยาบาลควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมใน
การดูแลสุขภาพตนเอง (ประณีต ส่งวัฒนา, 2555) ระยะนี้ผู้ป่วยต้องการการฟื้นฟูสภาพร่างกาย จิตใจ 
อารมณ ์รวมทั้งการป้องกันภาวะแทรกซ้อนอย่างเป็นองค์รวม   
  Coco, et al., (2011)  ศึกษาการสนับสนุนสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ พบว่า 
ภายหลังผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะผ่านพ้นระยะวิกฤตแล้ว ผู้ป่วยไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้เหมือน
อย่างที่เคยท า  ความสามารถ พฤติกรรมและสัมพันธภาพจะเปลี่ยนแปลงไป สมาชิกในครอบครัวควร
ได้รับการสนับสนุนการฝึกทักษะการดูแลตามปัญหาของผู้ป่วย ในประเทศฟินแลนด์นั้นสิ่งที่สมาชิก
ในครอบครัวผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะควรได้รับจากพยาบาล ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย  การดูแล
กิจวัตรประจ าวัน เทคนิคการสร้างความเชื่อมั่น การให้ก าลังใจ การดูแลด้านอารมณ์ และข้อมูลที่
สนับสนุนการตัดสินใจ ดังนั้น แนวคิดในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะส าหรับสมาชิกในครอบครัว 
คือ กระบวนการสนับสนุนให้ยึดหลักของการแลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกัน สิ่งที่สมาชิกใน
ครอบครัวควรได้รับการฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ประกอบด้วย    
   (1) การดูแลกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลางมักมีความบกพร่อง
หรือการท าหน้าที่ของอวัยวะ หรืออาจเกิดความพิการ ท าให้ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง 
ควรประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน น ามาวางแผนการดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการ
ของผู้ป่วย สนับสนุนให้ครอบครัวหรือเตรียมผู้ดูแลให้มีส่วนร่วมในการเรียนรู้และฝึกทักษะด้วย               
การลงมือปฏิบัติจริงโดยเฉพาะการดูแลกิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ การท าความสะอาดร่างกาย การดูแล
เร่ืองการขับถ่าย การรับประทานอาหาร   
   (2) การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การป้องกันการเกิดแผลกดทับ ข้อยึดติด และ                
การพลัดตกหกล้ม เนื่องจากการเคลื่อนไหวบกพร่อง การส าลักอาหารเนื่องจากระดับความรู้สึกตัว
ลดลง รีเฟล็กซ์การไอและการขย้อนลดลง   
   (3) การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายด้วยการกระตุ้นให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง  
ฝึกการใช้มือทั้ง 2 ข้าง การออกก าลังกายแขนและขาทั้ง 2 ข้าง โดยแขนขาข้างที่ดีออกก าลังกายแบบ 
Active Exercise ส่วนแขนขาข้างที่ อ่อนแรง ออกก าลังกายแบบ  Passive Range of Motion Exercise  
อย่างน้อยวันละ 2 คร้ัง ดังนั้น ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีข้อจ ากัดในการท าหน้าที่ของร่างกาย มีความต้องการ
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การดูแลจากผู้ดูแลในด้านการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน การฟื้นฟูสภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
และอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้น (พวงแก้ว  แสนค า, 2549; รุ่งนภา  เขียวชะอ่ า และคณะ,  2554) 
    (4) การดูแลด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม เนื่องจากผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้ต้องพึ่งพา
ผู้อ่ืน เกิดความรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ ท้อแท้ หมดก าลังใจ ถ้ามีความผิดปกติที่ Limbic System จะท าให้
การแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสม ขาดการขัดเกลา (ทิพพาพร ตังอ านวย, 2541) มีความวิตกกังวล (Cummings 
& Trimble, 2002) ดังนั้น การสนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการพยาบาลทุกขั้นตอน 
ช่วยเหลือดูแลและให้ก าลังใจ จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีจิตใจเข้มแข็ง ยอมรับและต่อสู้กับสภาพการ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ 
  3)  ระยะการวางแผนจ าหน่าย เป็นการเตรียมผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแลให้มีความรู้
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้กลับไปอยู่ในครอบครัวและสังคมได้ตามสภาวะของผู้ป่วยแต่
ละราย  ระยะนี้ครอบครัวได้รับข้อมูลเพื่อเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้านและมี
ส่วนร่วมในการดูแลขณะอยู่โรงพยาบาลด้วยการลงมือปฏิบัติจริงเพื่อให้เกิดความมั่นใจและทักษะ             
การดูแลเกี่ยวกับ  1) การดูแลกิจวัตรประจ าวัน  2) การฟื้นฟูสภาพ  3) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน                  
4) การดูแลด้านจิตใจ  ฉะนั้นครอบครัวโดยเฉพาะผู้ดูแลหลักจ าเป็นต้องมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
ต้องการข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพเกี่ยวกับโรค การรักษา  การดูแล  การสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมา
พบแพทย์ การปฏิบัติตัวทั้งด้านอาหารและการฟื้นฟูสภาพร่างกาย  (อ้อมใจ  แก้วประหลาด และคณะ, 
2552; มาฆะ กิตติธรกุล, 2558)  
 2.4.2  บทบาทของพยาบาลในการดูแลโดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  
 จากการศึกษาการรับรู้บทบาทของพยาบาลในการดูแลโดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ กนกพร  
นทีธนสมบัติ และคณะ (2550) พบว่า บทบาทของพยาบาลในการดูแลโดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
ประกอบด้วย  6 บทบาท ได้แก่ 
  1)  การเป็นผู้ดูแล ประกอบด้วย การดูแลทางด้านร่างกาย เช่น การให้ยา ให้อาหาร ท าความ
สะอาด ร่างกาย ท าแผล และเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน พยาบาลเป็นผู้ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน เพื่อติดตาม
อาการและภาวะสุขภาพตลอดจนปัญหาที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่บ้านและการดูแลทางด้านจิตใจ ที่จะท า
ให้ผู้ป่วยมีสภาพจิตใจที่เข้มแข็งและมีก าลังใจที่จะด าเนินชีวิตต่อไปได้ 
  2)  การเป็นผู้ให้ข้อมูล  การให้ข้อมูลเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยและครอบครัว 
ข้อมูลและความรู้ที่ให้นั้นเกี่ยวกับโรค การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย เช่น  
การดูแลเร่ืองอาหาร การดูแลแผล การท าความสะอาดร่างกาย และการพลิกตะแคงตัว สอดคล้องกับ         
สมทรง จุไรทัศนีย์ (2548) ที่รายงานการติดตามต่อเนื่องภายหลังจากการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโดยมี
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง พบว่า ร้อยละ 26.60 กลุ่มผู้ป่วยเร้ือรังมีการเปลี่ยนแปลงชีวิตค่อนข้างมากต้องมี
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ผู้ดูแลเพื่อช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน ผู้ดูแลต้องการการสอนและสาธิตการช่วยผู้ป่วยบางส่วนใน
กิจกรรมต่างๆ ในชีวิต ประจ าวัน ร้อยละ 34.30  เป็นกลุ่มเร้ือรังที่มีปัญหาซับซ้อน ผู้ป่วยไม่สามารถ            
ท ากิจวัตรได้ ผู้ดูแลต้องการการสอนและสาธิตการท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยในเร่ืองต่างๆ เช่น การให้
อาหารทางสาย การให้อาหารทางหน้าท้อง การเคาะปอด การดูดเสมหะ การสวนปัสสาวะ เป็นต้น  
สอดคล้องกับ Henneman & Cardin (2002) อธิบายว่า  การดูแลที่ให้ครอบครัวเป็นศูนย์กลางนั้น สิ่งที่
ต้องตระหนัก คือ ความรับผิดชอบ ที่จะช่วยให้ครอบครัวและผู้ป่วยด าเนินชีวิตต่อไปได้  ความต้องการ
พื้นฐานของครอบครัวที่จ าเป็นอันหนึ่ง คือ ความต้องการด้านข้อมู ล และข้อมูลที่ เกี่ยวข้องกับ               
ความผาสุกทั่วไปของผู้ป่วย 
  3)  การเป็นผู้ให้ค าปรึกษา เป็นบทบาทหนึ่งที่ช่วยสร้างความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย เพราะ
ผู้ดูแลประสงค์ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและปลอดภัย สมจิต หนุเจริญกุล (2534) อธิบายว่า 
การให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองและการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี เป็นหน้าที่ความรับผิดชอบที่พยาบาลพึงกระท า 
  4)  การเป็นผู้ช่วยเหลือ เป็นผู้ช่วยเหลือในด้านต่างๆ ที่ผู้ป่วยต้องการ ได้แก่ การช่วยเหลือ
ด้านการดูแล หรือ ปัญหาค่าใช้จ่ายและอุปกรณ์ทางการพยาบาล 
  5)  การเป็นผู้ประสาน การประสานงานกับบุคลากรในทีมสุขภาพจะช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ตามสภาพความเป็นอยู่ของเขาอย่างปกติสุข สอดคล้องกับ Ashwill 
& Droske (1997) ที่กล่าวว่า การดูแลจะพัฒนาได้ดีก็ต่อเมื่อการร่วมมือร่วมใจกันท างานของสหวิชาชีพ 
พยาบาลประสานงานกับโภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ แพทย์ และบุคลากรอ่ืนๆ ดังนั้น การประสานงาน
เป็นสิ่งส าคัญในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วย 
  6)  การเป็นผู้พิทักษ์สิทธิของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจในสิทธิและประโยชน์ที่พึงได้รับ 
Ashwill & Droske (1997) ที่กล่าวว่า พยาบาลต้องบอกกล่าวผู้ป่วยและครอบครัวทุกคร้ังในการรักษา
และขั้นตอนการพยาบาล เพราะเป็นการแสดงความมั่นใจแก่ผู้ป่วยและครอบครัวที่ได้ร่วมตัดสินใจ              
ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล ตลอดจนได้ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเข้าถึงบริการตาม              
ความต้องการ 
 2.4.3  บทบาทพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วย 
  1)  ประเมินผู้ป่วยและผู้ดูแล เพื่อประเมินคุณภาพการดูแลและสังเกตภาวะเครียดของผู้ดูแล 
เนื่องจากระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องการดูแลมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 
   2)  เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดระบายความคับข้องใจ เพื่อลดภาวะเครียดและลดภาวะเสี่ยงต่อ
การเกิดความรุนแรงในผู้ดูแล 
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  3)  ให้ข้อมูลความรู้เร่ืองโรคและการดูแลตามที่ผู้ดูแลต้องการ เพื่อช่วยผู้ดูแลกลับสู่กิจวัตร
ประจ าวันเดิมได้เร็วขึ้น และสามารถควบคุมสถานการณ์ได้ดีขึ้น 
  4)  ช่วยเหลือผู้ดูแลในการจัดการดูแลที่เข้ากับสภาพบ้านเรือน เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถวางแผน 
การดูแล มีความมั่นใจในบทบาทผู้ดูแลและลดความวิตกกังวลที่อาจเกิดขึ้น 
  5)  ส่งต่อผู้ดูแลไปยังกลุ่มสนับสนุนผู้ดูแล สหสาขาวิชาที่ เกี่ยวข้อง หรือการบริการให้
ค าปรึกษา ทางโทรศัพท์ 
 

2.5  ผู้ดูแลผู้ป่วย  
 

 2.5.1  ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วย 
  ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม (2539) ให้ความหมายของผู้ดูแล คือ ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน มีความสัมพันธ์กันแบบญาติ ให้การดูแลโดยไม่รับค่าตอบแทน 
  Ross & Mackenzie (1996) ให้ความหมายของผู้ดูแล คือ ผู้ให้การดูแลในกิจกรรมลักษณะ
ต่างๆ ที่บ้าน โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทน เป็นการดูแลที่มีพื้นฐานมาจากจริยธรรม อารมณ์ 
โดยมีความผูกพันทางเครือญาติ 
   Carers (2002) ให้ความหมายของผู้ดูแล คือ ใครบางคนที่ให้การดูแลญาติหรือเพื่อนที่เจ็บป่วย 
ทุพพลภาพ หรือจากการสูงอายุที่ไม่สามารถดูแลจัดการตนเองที่บ้านได้โดยปราศจากการช่วยเหลือ   
 สรุป ผู้ดูแล คือ สมาชิกในครอบครัวที่ให้ความช่วยเหลือดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วย 
พิการ และเจ็บป่วยเร้ือรัง ไม่สามารถดูแลจัดการตนเองได้ มีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติและให้  
การดูแลโดยไม่มุ่งหวังค่าตอบแทน  
 2.5.2 ประเภทของผู้ดูแลผู้ป่วย 
 ประเภทของผู้ดูแลแบ่งตามความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้รับการดูแล เป็น 2 ประเภท ดังนี้                 
(ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2549)   
  1)  ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ เป็นกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นวิชาชีพจากสถานพยาบาลหรืออาสาสมัคร                
ที่เคยได้รับการฝึกอบรมก่อนและได้รับเงินเป็นการตอบแทนเรียกว่า Formal Cares ซึ่งอาจเป็นบุคลากร
ทางการแพทย์ พยาบาลรวมทั้งผู้ช่วยการดูแลจากศูนย์ที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
  2) ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ คือ ผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ไม่เคยผ่านการฝึกอบรมมาก่อน                     
การดูแลอาจยาวนานถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน ผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับผู้รับการดูแล เป็นการดูแลที่เกิดจาก
ความรัก ความผูกพัน ความส านึกในบุญคุณหรือหน้าที่ แรงจูงใจการดูแลอาจมาจากการสมรสหรือ
สมาชิกในครอบครัว ลูกหลาน ญาติพี่น้อง เพื่อน หรือเพื่อนบ้าน เป็นต้น ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการอาจมี 
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ผู้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยหลายคน เช่น บางคนดูแลด้านการเงิน บางคนดูแลพาไปพบแพทย์ และ
บางคนอาจดูแลช่วยเหลืออยู่ที่บ้าน ในกลุ่มผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการนี้อาจประกอบไปด้วย 
   2.1)  ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver) หมายถึง ผู้ที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย
โดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ให้เวลาในการดูแลเป็นระยะเวลานานที่สุด ท าหน้าที่ปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน เช่น อาบน้ า แต่งตัว ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล ดูแลการกินยา การท าแผล เป็นต้น โดยให้เวลา
ในการดูแลสม่ าเสมอมากกว่าคนอ่ืน (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547)  
   2.2)  ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่มีส่วนร่วมในการท า
กิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ท าอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เช่น ให้การดูแลแทนเป็นคร้ังคราวเมื่อมี
ความจ าเป็น เป็นธุระพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ พาผู้ป่วยไปปฏิบัติธรรม (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) 
 2.5.3  ผลกระทบจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ  
 การบาดเจ็บที่ศีรษะหรือสมองเป็นภาวะวิกฤตของชีวิตและเป็นการเจ็บป่วยที่ยาวนานท าให้
เกิดผลกระทบทั้งต่อผู้บาดเจ็บและผู้ดูแล โดยผลกระทบที่เกิดขึ้นจะเกิดกับสมาชิกครอบครัวที่เป็น
ผู้ดูแลเท่ากับหรือมากกว่าผู้บาดเจ็บ (นิภาวรรณ  สามารถกิจ และสุภาภรณ์  ด้วงแพง, 2540) เนื่องจาก
ผู้บาดเจ็บยังมีปัญหาด้านจิตใจ  ต้องการความช่วยเหลือและพึ่งพาผู้ดูแล ท าให้ผู้ดูแลมีการเปลี่ยน
บทบาทหน้าที่และวิถีการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ (McNair, 1999) ผลกระทบที่เกิด
ขึ้นกับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ  มีดังนี้ 
  1)  ด้านร่างกาย ผู้ดูแลให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยร่วมกับพยาบาลตั้งแต่ระยะแรกต้องเผชิญกับ 
การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ต้องท ากิจกรรมเกือบตลอดเวลาและเป็นเวลาที่ยาวนาน โดยเฉลี่ยพบว่า ผู้ดูแลใช้
เวลาในการดูแลผู้ป่วย 16-24 ชั่วโมง/วัน (Wantana, 2003) ท าให้เกิดอาการเหนื่อยล้าจนลืมสนใจดูแล
ตนเอง ไม่มีเวลาส าหรับงานอดิเรกและไม่ได้ออกก าลังกาย (Kurylo, et al., 2001; Tyerman & Boot, 
2001) เกิดปัญหาสุขภาพตามมา เช่น ปวดหลัง ปวดศีรษะ ปวดเข่า อ่อนเพลียระหว่างให้การดูแลผู้ป่วย 
(ชนัญชิดา  โพธิประสาท, 2547) แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลงไป บางรายมีโรคประจ าตัวเดิมอยู่ก่อน
แล้วด้วยภาระที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วยท าให้ไม่มีเวลาไปพบแพทย์ตามนัด รับประทานยาไม่เป็นเวลา 
โรคประจ าตัว มีอาการก าเริบขึ้นและอาจมีปัญหาสุขภาพอ่ืนเพิ่มมากขึ้น (ศิริพันธุ์  สาสัตย์, 2546)  
  2)  ด้านจิตใจ เป็นผลกระทบที่ เกิดขึ้นจากการที่ผู้ดูแลมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะ                    
การเจ็บป่วยของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ เกิดความเครียดในการดูแล ยิ่งถ้าผู้ป่วยเป็นหัวหน้าครอบครัว 
ผู้ดูแลต้องรับภาระหัวหน้าครอบครัวแทนและต้องมารับบทบาทผู้ดูแลใหม่ อีกทั้งยังต้องเผชิญกับ
อารมณ์และพฤติกรรมที่ เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย เช่น หงุดหงิด โมโหง่าย เจ้าอารมณ์  ท าให้เกิด
ความเครียด ประกอบกับความคาดหวังในบทบาทผู้ดูแลจากสมาชิกครอบครัวคนอ่ืนๆ ท าให้เกิด             
ความสับสน 
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  3)  ด้านสังคม เนื่องจากเวลาส่วนใหญ่ใช้ดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาเป็นส่วนตัว ไม่มี
เวลาเข้าสังคม มีอุปสรรคในการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมหรือชุมชน ไม่สามารถวางแผนอะไรล่วงหน้า
ได้หรือรู้สึกผูกติดกับผู้ป่วย ถูกแยกจากสังคม เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ท าให้หลีกหนี
สังคม (Tyerman and Boot, 2001) 
  4)  ด้านเศรษฐกิจ เน่ืองจากมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยบางรายเป็นหัวหน้าครอบครัวไม่
สามารถหารายได้มาจุนเจือครอบครัวได้ ผู้ดูแลต้องเป็นผู้หารายได้มาทดแทนเพื่อน ามาเป็นค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาล ค่าเดินทางมาเยี่ยมผู้ป่วย ท าให้รายได้ของครอบครัวลดลง (นิภาวรรณ  สามารถกิจ 
และจันทร์พร  ยอดยิ่ง, 2541)     
  

2.6  แนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 

 2.6.1  ความหมายของการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
  Bandura (1997) อธิบายว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง หมายถึง การตัดสินความสามารถ
ของตนเองต่อการจัดการและแสดงพฤติกรรมของบุคคล  เพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ นอกจากนี ้                
การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นตัวแปรทางจิตวิทยาที่แสดงถึงการเลือกที่จะใช้ความพยายาม
กระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งของบุคคล  ระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองมีผลต่อการกระท าและความไม่
ย่อท้อต่อความล้มเหลว  ส่งผลต่อรูปแบบความคิดและปฏิกิริยาทางอารมณ์ในการมีปฏิสัมพันธ์กับ
สิ่งแวดล้อมรอบตัวของแต่ละบุคคลอีกด้วย 
  Mcshane & Von Glinow (2003, p. 51) กล่าวว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง คือ ความเชื่อว่า
ตนมีความสามารถและแรงจูงใจที่จะกระท าพฤติกรรมต่างๆ ให้ส าเร็จได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  Tella & Ayeni (2006) อธิบายว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองสร้างความแตกต่างระหว่าง
บุคคลเกี่ยวกับวิธีการคิด อารมณ์ และการแสดงพฤติกรรม บุคคลที่มีระดับการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองต่ าจะเกิดความเครียดความวิตกกังวลและความนับถือตนเองต่ า ส่วนบุคคลที่มีระดับการรับรู้
ความสามารถของตนเองสูงนั้น จะสนุกกับภารกิจที่รับผิดชอบและมีความนับถือตนเองสูง 
 สรุปได้ว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง หมายถึง ความเชื่อของบุคคลที่มีต่อความสามารถ
ของตนเองในการกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งให้ส าเร็จ  เพื่อให้เป็นไปตามที่คาดหวัง 
 2.6.2  แนวคิดและทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
  Bandura (1997) ได้ให้ความหมายของการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived Self 
Efficacy) หมายถึง ความเชื่อในความสามารถของบุคคล (Efficacy Beliefs) ที่สามารถจัดการและด าเนินการ
กระท าตามแนวทางที่ท าด้วยพลังของความตั้งใจอย่างมีเป้าหมายไปสู่การประสบความส าเร็จ เป็น             
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การตัดสินความสามารถของตนเองในการประกอบกิจกรรมภายใต้สถานการณ์ที่จ าเพาะได้ผสมผสาน              
การเรียนรู้ทางสังคมเข้ากับพฤติกรรมที่ เกิดจากความรู้ความเข้าใจ (Cognitive Behavior) อธิบายถึง
พฤติกรรมบุคคลว่าเกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ ปัจจัยในตัวบุคคล 
(Internal Personal Factor) ปัจจัยทางพฤติกรรม (Behavior Factor) และปัจจัยสภาพแวดล้อม (Environment 
Factor) ปฏิสัมพันธ์นี้เกิดขึ้นในลักษณะที่ก าหนดซึ่งกันและกัน ตามความเป็นเหตุเป็นผล ซึ่งสามารถ
แสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้ง 3 ประการ  ดังภาพที่ 1  
 

    P     

        
        

        

        

B       E 
 

ภาพที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภายในตัวบุคคล (P) สภาพแวดล้อม (E) 
และพฤติกรรม (B) ในการก าหนดซึ่งกันและกัน (Bandura, 1997, p. 6) 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

  ปัจจัยทั้ง 3 ประการ เป็นระบบเกี่ยวพันมีลักษณะเป็นเหตุเป็นปัจจัยซึ่งกันและกัน มีผลต่อ                
การกระท าและการเรียนรู้ของบุคคล บางปัจจัยอาจมีอิทธิพลมากกว่าบางปัจจัย กล่าวคือ  
   (1)  พฤติกรรมของบุคคล อาจเกิดจากอิทธิพลของสิ่งแวดล้อมและปัจจัยภายในตัว
บุคคล 
   (2)  ปัจจัยภายในตัวบุคคลก็ได้รับอิทธิพลจากพฤติกรรมที่บุคคลแสดงออก  
   (3)  ปัจจัยทางสภาพแวดล้อมเปลี่ยนไปเพราะพฤติกรรมของบุคคล และความเชื่อต่างๆ 
ที่ก าหนดพฤติกรรมของบุคคล 
  Bandura (1997) ใช้แนวคิดหลัก 2 ประการ อธิบายว่าการที่มนุษย์เอาพฤติกรรมใดไว้ขึ้นอยู่
กับปัจจัย 2 ประการคือ  
   (1)  ความเชื่อในความสามารถของตนเอง (Efficacy Beliefs) หมายถึงความเชื่อของ
บุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะกระท าพฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจง เพื่อน าไปสู่ผลลัพธ์ที่
ต้องการ เป็นความคาดหวังที่เกิดขึ้นก่อนกระท าพฤติกรรม 



42 

   (2)  ความคาดหวังผลลัพธ์  (Outcome Expectation) หมายถึง ความคาดหวังหรือ
คาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคลว่า ถ้าตนกระท าพฤติกรรมนั้นแล้วจะน าไปสู่ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ               
อย่างแน่นอน แสดงความสัมพันธ์ ดังภาพที่ 2 
 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
 

บุคคล  พฤติกรรม  ผลที่เกิดขึ้น 

 
           
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 แสดงความสัมพันธ์แบบมีเง่ือนไขและความแตกต่างระหว่างการรับรู้ 
สมรรถนะแห่งตนและความคาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น Bandura (1997, p. 22) 

 

 ดังนั้น การรับรู้ความสามารถของตนเองมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมมนุษย์ การมีความรู้และความสามารถ
จะไม่ช่วยให้คนเราประสบความส าเร็จได้ถ้าหากบุคคลนั้นขาดความเชื่อมั่นในตนเองที่จะใช้ความรู้
ความสามารถนั้น ความเชื่อในความสามารถของตนเองเป็นเหตุที่เกิดขึ้นก่อนที่จะกระท าพฤติกรรม  
ในขณะที่ผลลัพธ์จากการกระท าที่จะเกิดขึ้นเป็นสิ่งที่บุคคลคาดการณ์ล่วงหน้า โดยอาศัยการการตัดสิน
ความสามารถของตนเองว่าจะท าได้แค่ไหน ในสถานการณ์ที่เกิดขึ้นนั้นๆ ความสัมพันธ์ในลักษณะที่
เป็นเหตุเป็นผลกันระหว่างความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองและความคาดหวังในผลลัพธ์จาก
การกระท า ความสามารถของบุคคลจะกระท าพฤติกรรมหรือไม่ ขึ้นอยู่กับความคาดหวังว่าตนเองมี
ความสามารถมากพอที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นหรือไม่ ดังเช่น คนที่มีความสามารถของตนเองสูงจะ
กระท าพฤติกรรมมากกว่าคนที่มีความสามารถของตนเองต่ า เนื่องจากในสถานการณ์ที่เกิดขึ้น บุคคลที่
มีความสามารถของตนเองต่ าจะหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่มีความตึงเครียด ส่วนบุคคลที่มีความสามารถ
ของตนเองสูงจะเร่ิมพฤติกรรมใหม่ๆ และด ารงไว้ซึ่งการกระท าจนกว่าจะกระท าได้ประสบผลส าเร็จ  
  การรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์กับความคาดหวังผลลัพธ์ โดยตัวแปร               
ทั้งสองเป็นตัวก าหนดการแสดงออกของพฤติกรรม บุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองและมี
ความคาดหวัง ผลลัพธ์สูงก็มีแนวโน้มที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นแน่นอน ในทางตรงกันข้ามถ้าบุคคลมี  

ความเชื่อในสมรรถนะแห่งตน 

-  ระดับความยากง่าย 
-  ความเข้มแข็งของความเชื่อ 
-  ความสามารถในการน าไปปฏิบัติ 
 

ความคาดหวังผลท่ีจะเกิดขึ้น 

-  ผลลัพธ์ด้านร่างกาย 
-  ผลลัพธ์ด้านสังคม 
-  ผลลัพธ์ด้านการประเมินตนเอง 
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การรับรู้ความสามารถของตนเองต่ าและมีความคาดหวังผลลัพธ์ต่ าก็มีแนวโน้มที่จะไม่กระท า 
พฤติกรรมนั้นแน่นอน แต่ถ้าการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงและมีความคาดหวังผลลัพธ์ต่ า หรือ
ถ้าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ าถึงจะมีความคาดหวังผลลัพธ์สูงบุคคลก็มีแนวโน้มที่จะไม่กระท า
พฤติกรรมนั้นดังรูปภาพที่ 3 
 

 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 

ภาพที่ 3 แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
และความคาดหวังในผลลัพธ์ จาก Bandura (1997, p. 20) 

  

 2.6.3  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 บุคคลจะสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเองเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งนั้น เกิดจากการเรียนรู้ข้อมูลที่
ได้รับจากแหล่งต่างๆ 4 แหล่ง ดังนี้ 
  1)  การมีประสบการณ์หรือการกระท าที่ประสบผลส าเร็จด้วยตนเอง (Enactive Mastery 
Experience) การกระท ากิจกรรมจนเกิดความส าเร็จ จะช่วยส่งผลให้บุคคลมีการรับรู้ความสามารถของ             
ตนสูง โดยเชื่อว่า ถ้าหากให้กระท ากิจกรรมนั้นอีก หรือกระท ากิจกรรมที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน ก็จะ
สามารถกระท ากิจกรรมที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันได้ส าเร็จ ประสบการณ์ของการได้รับความส าเร็จ            
มาก่อนเป็นแหล่งที่มาที่ส าคัญและมีอิทธิพลมากที่สุดในการสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง
วิธีการเรียนรู้จากประสบการณ์ตรง ผู้เรียนสามารถรับรู้หรือเรียนรู้ได้ด้วยตนเอง ได้เข้าไปอยู่ใน
สถานการณจ์ริง ได้ลงมือปฏิบัติกิจกรรม และได้สัมผัสด้วยตนเองจากประสาทสัมผัสทั้ง 5   
  2)  การเรียนรู้ผ่านตัวแบบ (Model) ตัวแบบ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท (Bandura, 1997,                      
p. 92-95) ได้แก่ ตัวแบบที่เป็นบุคคลจริง (Live Modeling) เป็นตัวแบบที่บุคคลมีโอกาสสังเกตหรือ
ประสบการณ์ของผู้อ่ืน (Vicarious Experience) ที่ประสบความส าเร็จ และมีปฏิสัมพันธ์ได้ด้วยและ              
ตัวแบบที่เป็นสัญลักษณ์  (Symbolic Modeling) เป็นตัวแบบผ่านสื่อ วิทยุ โทรทัศน์ หนังสือ การ์ตูน  

  สูง ต่ า 

ความ
คาดหวัง
ผลลัพธ์ 

สูง 
 

มีความพึงพอใจ มีแรงจูงใจ มีความ
มั่นใจ  มีแนวโน้มที่จะกระท า 

ไม่ยอมรับ  ไม่พอใจ  ไม่มีแรงจูงใจ 
มีแนวโน้มที่จะไม่กระท า 

ต่ า 
เกิ ดความท้อแท้   รู้สึ กว่าตนไม่มี
คุณค่า  มีแนวโน้มที่ไม่กระท า 

ไม่สนใจ หลีกเลี่ยง มีแนวโน้ม 
ที่จะไม่กระท าแน่นอน 
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ภาพพลิก (สมโภชน์  เอ่ียมสุภาษิต, 2541, p. 51) ตัวแบบที่จะน ามาจะต้องมีลักษณะเด่น พฤติกรรมที่
แสดงออกไม่ซับซ้อน   มีคุณค่า ในการน ามาใช้ประโยชน์มีความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติ 
(Bandura, 1997, p. 93) 
  3)  การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion)   การพูดชักจูงให้ความเชื่อความสามารถของตน  
ย่อมท าให้บุคคลนั้นเลิกสงสัยในตัวเอง (Self-Doubts) แต่เกิดก าลังใจและมีความพยายามมากขึ้นที่จะ
กระท าให้ส าเร็จ  วิธีนี้ที่นิยมใช้กันมากแต่จะมีผลเพียงระยะสั้นๆ และมีผลต่อการส่งเสริมการรับรู้ 
ความสามารถของบุคคลได้ไม่มากนัก ควรใช้ร่วมกับการให้บุคคลได้รับประสบการณ์ที่ประสบ
ความส าเร็จ (Bandura, 1997)  
  4)  การกระตุ้นทางร่างกายและอารมณ์ (Physiological and Affective States) เมื่อเผชิญกับ
ภาวะเครียดหรือสถานการณ์ที่คุกคาม จะมีผลต่อความรู้สึกในทางลบ เช่น ความกลัว ความวิตกกังวล 
ท าให้การรับรู้ความสามารถของตนเองลดลง มักจะท้อถอยและคิดถึงความล้มเหลวมากกว่าจะคาดหวัง
ถึงความส าเร็จ เมื่ออยู่ในภาวะเหนื่อยล้าหรือตึงเครียด หากบุคคลรับรู้ว่า ตนมีความวิตกกังวลสูง จะ
ขาดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง และมักจะตัดสินหลีกเลี่ยงการกระท าพฤติกรรมนั้น หรือ
สถานการณ์นั้น การส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเอง โดยสนับสนุนให้คุ้นเคยกับสถานการณ์
นั้นๆ มากขึ้นทีละน้อยๆ 
 จากการกล่าวถึงปัจจัยทั้ง 4 ปัจจัย ของการรับรู้ความสามารถของตนเอง Betz (1992) ได้เสนอ
รูปแบบของการรับรู้ความสามารถของตนเอง ได้ดังภาพที่ 4   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4 แสดงรูปแบบการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Bezt, 1992) 
 

 ดังนั้น การพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเองนั้นจ าเป็นต้องฝึกให้มีทักษะเพียงพอที่จะ
ประสบความส าเร็จได้พร้อมๆ กับการให้เกิดการรับรู้ว่าเขาสามารถที่จะท ากิจกรรมเช่นนั้นได้ ให้เขา
ได้ใช้ทักษะที่ได้รับการฝึกฝนมาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด  

ความส าเร็จจากการกระท า  
(ประสบการณ์ตรง ) 

การสังเกตตัวแบบ 

การใช้ค าพูดชักจูง 

สภาวะทางสรีระวิทยา  ความ

พยายาม  

การรับรู้ 
ความสามารถของ

ตนเอง 
 

การปฏิบัติ  

การเลือก 

(เข้าหาหรือหลีกเลี่ยง 
) 
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 จากปัจจัยการเรียนรู้จากแหล่งต่างๆ ทั้ง 4 แหล่ง สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บศีรษะที่ใช้แนวคิดครอบครัวมีส่วนร่วมเป็นศูนย์กลาง ด้วยการสนับสนุนให้ผู้ดูแลมี                    
ความพร้อมและเข้าไปอยู่ในสถานการณ์จริง  มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโดยตรงตั้งแต่ร่วมประเมิน
ปัญหา วางแผนการดูแล การฝึกปฏิบัติจนสามารถท าได้ และประเมินผลการดูแลร่วมกับพยาบาล 
ระหว่างการท ากิจกรรมต่างๆ พยาบาลจะมีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้ป่วยตลอดจนการพูด
ชักจูงให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแล สิ่งต่างๆ เหล่านี้จะช่วยสร้างการรับรู้ ความมั่นใจในการดูแล และความรู้สึกว่า
ตนเองมีคุณค่าที่สามารถดูแลผู้ป่วยได้จะเกิดความมั่นใจในความสามารถของตนเอง 
 2.6.4  ผลของการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 Bandura (1986, p. 393-395) กล่าวว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง มีอิทธิพลต่อความคิดและ                 
การกระท าของบุคคล 4 ประการ คือ  
  1)  การเลือกกระท าพฤติกรรม คือการตัดสินใจเลือกแสดงพฤติกรรมใด เป็นเวลานานเท่าใด    
การที่เลือกปฏิบัติกิจกรรมใดในสภาพการณ์ใด ส่วนหนึ่งมาจากการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
โดยเฉพาะบุคคลจะเลือกท างานนั้น ถ้าเขาเชื่อว่าเขาสามารถที่จะท างานนั้นให้ส าเร็จได้ ในขณะที่
บุคคลที่เชื่อว่าเขามีความสามารถไม่พอต่อการท างานนั้น ก็จะมีแนวโน้มที่หลีกเลี่ยงงาน บุคคลที่มีการ
รับรู้ว่าความสามารถของตนเองสูง มักจะเลือกงานที่มีความท้าทาย มีแรงจูงใจที่จะพัฒนาความสามารถ
ของตนเองให้ก้าวหน้ามากขึ้น ส่วนบุคคลที่ประเมินความสามารถของตนเองต่ าเกินไป มักจะเลือกงาน
ที่พื้นๆ และง่าย ซึ่งเป็นการจ ากัดความสามารถของตนเอง และมักจะมีความสงสัยในความสามารถของ
ตนเอง  ท าให้เป็นอุปสรรค์ต่อการท างาน ขาดความพยายามในการท ากิจกรรมใดๆ และในที่สุดก็ขาด
การพัฒนาความสามารถของตัวเองให้ก้าวหน้า  
  2)  การใช้ความพยายามและความอดทนในการท างาน การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็น
ตัวก าหนดว่าเขาจะต้องใช้ความพยายามเท่าใด และจะต้อง อดทนเผชิญต่ออุปสรรคต่างๆ ได้นานเท่าใด    
ยิ่งบุคคลมีการรับรู้ความสามารถรับรู้ความสามารถของตนเองสูง จะมีความพยายามและอดทนใน              
การท างานมากสูงและมักประสบความส าเร็จในงานที่ท้าทายความสามารถ ส่วนบุคคลที่มีการรับรู้
ความสามารถของตนเองต่ า มักจะสงสัยในความสามารถของตนเอง เมื่อต้องเผชิญกับอุปสรรคหรือพบ
กับงานที่รู้สึกว่ายาก ท าให้ขาดความพยายามและเลิกกระท าไปในที่สุด  
  3)  รูปแบบความคิดและปฏิกิริยาทางอารมณ์ การรับรู้ความสามารถของตนมีผลต่อกระบวน            
การคิดและปฏิกิริยาทางอารมณ์ ผู้ที่รับรู้ว่าตนเองมีความสามารถสูง จะเอาใจใส่และมีความพยายามใน                  
การกระท าพฤติกรรมต่างๆ ส่วนผู้ที่รับรู้ว่าตนเองมีความสามารถต่ าจะรู้สึกว่างานนั้นยากล าบาก ท าให้
บุคคลนั้นเกิดความเครียดและท าลายความสามารถของตนเอง  
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  4)  เป็นผู้ก าหนดพฤติกรรมมากกว่าเป็นผู้ท านายพฤติกรรม นั้นคือ บุคคลที่รับรู้ว่าตนเองมี
ความสามารถสูง จะคิดรู้สึกและกระท าพฤติกรรมที่แตกต่างไปจากบุคคลที่รับรู้ความ สามารถของตนเองต่ า 
โดยบุคคลที่รับรู้ว่าตนมีความสามารถสูงจะสนใจและเลือกงานที่ท้าทาย หากยังไม่บรรลุเป้าหมายก็จะยิ่ง
พยายามมากขึ้น ถ้าพบกับความล้มเหลว ก็จะใช้ความล้มเหลวเป็นตัวกระตุ้นช่วยให้ประสบผลส าเร็จ 
ตรงกันข้ามกับผู้ที่รับรู้ว่าตนเองมีความสามารถต่ า มักจะเอาความ สามารถเป็นตัวท านายพฤติกรรมของตน
ในอนาคต เมื่อพบกับอุปสรรคก็จะล้มเลิกการกระท านั้น ท าให้มีความทะเยอทะยานต่ า และต้องพบกับ
ความเครียดแลกะความวิตกกังวลอย่างมาก  
 2.6.5  การวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง  
  Bandrua (1997) กล่าวว่า ควรวัดเจาะจงกับสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่แสดงให้เห็นถึง                   
ความยุ่งยาก และเป็นอุปสรรค์ต่อการกระท าเพื่อให้ประสบความส าเร็จตามคาดหวังไว้ การวัดการรับรู้
ความสามารถของตนเองมี 2 อย่าง คือ 
   1)  การวัดโดยการประเมินความเชื่อมั่นว่าสามารถกระท าพฤติกรรมเฉพาะอย่างส าเร็จ
หรือไม่ 
   2)  การวัดโดยการประเมินระดับความเชื่อมั่นในความสามารถที่จะกระท าพฤติกรรม
นั้นๆ การรับรู้ความสามารถของตนเองท าให้บุคคลเกิดตัดสินใจ เกิดความพยายามและมุมานะใน            
การกระท าพฤติกรรมในที่สุด ดังภาพที่ 5 
 

แหล่งท่ีมาของการรับรู้ความสามารถของตนเอง  พฤติกรรม 
     

1. ประสบการณ์ความส าเร็จ  

ความสามารถ
ของตนเอง 

  
2. การสังเกตผู้อ่ืน   1. ตัดสินใจกระท า 
3. การพูดชักจูง   2. ความพยายาม 
4. สภาวะทางเสรีและอารมณ์
อารมณ ์

  3. มุมานะ 

 

ภาพที่ 5 การท านายพฤติกรรม 
(ดัดแปลง จาก Fitzgeterald, 1991; อ้างใน ทัศนี ประสบกิตติคุณ, 2544, p. 6) 
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 2.6.6  การประเมินระดับการรับรู้ความสามารถของตนเอง  
 Bandura (1997) ได้เสนอลักษณะของการรับรู้ความสามารถของบุคคลเป็น 3 มิติ คือ  
  มิติที่  1 ระดับหรือขนาดความยากของงานที่บุคคลเชื่อว่าตนสามารถปฏิบัติได้ (Levelor 
Magnitude of Job Difficulty) เป็นความคาดหวังเกี่ยวกับความสามารถของตนซึ่งจะแตกต่างไปในแต่ละ
บุคคลในการกระท าพฤติกรรมหนึ่ง หรือแตกต่างกันในบุคคลเดียวกัน เมื่อต้องท าพฤติกรรมที่มีความ
ยากง่ายแตกต่างกัน เป็นการคาดหวังของบุคคลว่าตนจะท างานส าเร็จถึงระดับไหน เมื่อถูกเสนองานที่มี
ระดับความยากแตกต่างกัน บุคคลที่มีความคาดหวังในความสามารถตนเองต่ าหรือมีขีดความสามารถ
จ ากัด ท างานได้เฉพาะเร่ืองง่ายๆ ถ้าได้รับมอบหมายให้กระท าสิ่งที่ยากเกินความสามารถก็จะพบ            
ความล้มเหลว ดังนั้น การมอบหมายงานต้องพิจารณาไม่ให้ยากเกินความสามารถ ควรเป็นงานที่มีความ
ยากระดับปานกลาง  
  มิติที่  2 ความมั่นใจ ที่จะปฏิบัติได้ในระดับความยากต่างๆ (Strength of Confidence) ถ้า   
ความคาดหวังเกี่ยวกับความสามารถของตนมีน้อยหรือบุคคลไม่มั่นใจในความสามารถของตน  เมื่อ
ประสบเหตุการณ์ที่ไม่เป็นไปตามที่คาดหวังจะท าให้ความสามารถของตนเองลดลง แต่ถ้ามีความมั่นใจ
มาก จะมีพยายามมาก แม้ว่าจะประสบการณ์ที่ไม่สอดคล้องกับความคาดหวังบ้างก็ตาม 
  มิติที่ 3 การแผ่ขยายความสามารถ หรือการน าไปใช้ (Generality of Ability) เป็นการแผ่ขยาย
ความคาดหวังเกี่ยวกับความสามารถของตนเองไปในสถานที่ อ่ืนๆ ประสบการณ์การปฏิบัติงาน
บางอย่างบาง ก่อให้เกิดความสามารถในการน าไปปฏิบัติในสภาพการณ์อ่ืนที่คล้ายกันแต่ในปริมาณที่
แตกต่างกันได้  
  Bandura  (1977) ศึกษาเกี่ยวกับการเพิ่มระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองว่าจะมีผล               
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือไม่ เนื่องจากการรับรู้ความสามารถของตนเองมีผลต่อการท างาน โดย
ก่อให้เกิดความพากเพียรพยายามในการท างานนั้น จากหลักการนี้เมื่อต้องการเปลี่ยนพฤติกรรมของ
บุคคลให้มีความพยายามและไม่หลีกเลี่ยงงานที่จะท า  ก็สามารถท าได้โดยการเพิ่มการรับรู้
ความสามารถของตนเองให้สูงขึ้น และข้อมูลส าคัญที่ท าให้การรับรู้ความสามารถของบุคคลเพิ่มขึ้น คือ 
การประสบความส าเร็จด้วยตนเอง การเห็นผู้อ่ืนประสบความส าเร็จด้วยตนเองในการท างาน การพูด 
ชักจูง และการรับรู้ความตื่นตัวทางร่างกายและอารมณ์ของตนเอง  
 การวิจัยนี้ใช้แนวคิดการวัดการรับรู้ความสามารถของ Bandura (1997) วัดความมั่นใจของผู้ดูแลว่า 
ไม่ว่าการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะจะง่ายหรือยากก็มีความมั่นใจว่าสามารถน าไปปฏิบัติได้  
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 2.6.7  ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ  
  Orem (2001) ได้อธิบายถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา
ว่าความสามารถในการดูแลมีปัจจัยพื้นฐาน เป็นสิ่งที่มีอิทธิพล ส าคัญต่อความสามารถของผู้ดูแล                                 
ซึ่งประกอบด้วย  
   (1)  อายุ (Age) ความสามารถในการดูแลบุคคลเปลี่ยนไปตามอายุซึ่งมีการพัฒนาไปตาม
ความรู้ ประสบการณ์ สิ่งแวดล้อม ทักษะในการดูแลตนเอง เร่ิมตั้งแต่วัยเด็ก การพัฒนาจะสมบูรณ์ใน
วัยผู้ใหญ่และจะลดลงเมื่อถึงวัยสูงอายุ ทั้งนี้เน่ืองมาจากความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย  
ดังนั้น อายุที่แตกต่างกันจึงน่าจะมีผลต่อการรับรู้สมรรนนะแห่งตนตามด้วยเช่นกัน  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Froman & Oven (1989) ที่ศึกษาการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการดูแลทารก และ
ทักษะการดูแลทารกของมารดา จ านวน 200 ราย ผลการศึกษา พบว่าอายุของมารดามีความสัมพันธ์และ
มีอ านาจท านายกับการรับรู้สมรรถนะในการดูแลทารกอยู่ในระดับสูง 
   (2)  เพศ (Gender) เป็นตัวก าหนดบทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบของบุคคลเป็นปัจจัย                
ที่บ่งบอกถึงความแตกต่างทางสรีระ มีผลกับพฤติกรรมทางสุขภาพ อาจส่งผลต่อความต้องการดูแล
ทั้งหมดได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ อรอนงค์ สัมพัญญู (2539 ) พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงโรคความดัน
โลหิตสูงมีพฤติกรรมสุขภาพการส่งเสริมสุขภาพแตกต่างจากเพศชาย  เนื่องจากเมื่อมีการเจ็บป่วย                
เพศหญิงจะมีการดูแลตนเองเป็นส่วนใหญ่และต้องรับบทบาทความเป็นแม่บ้านในการดูแลบุคคลอ่ืน                   
ในครอบครัวเมื่อเจ็บป่วย ส่วนเพศชายจึงได้รับการดูแลสุขภาพจากเพศหญิง  และการศึกษาของ Palank 
(1991) ที่พบว่า เพศหญิงมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพดีกว่าเพศชาย 
   (3)  การศึกษา  เป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้บุคคลพัฒนาความรู้ทักษะ และทัศนคติทางบวก
ต่อการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา ผู้มีการศึกษาสูงจะมีความเข้าใจเกี่ยวกับโรค แผนการรักษาได้ดีกว่าผู้มี
การศึกษาน้อย (จิรภา  หงษ์ตระกูล, 2532) และการรับรู้ที่แตกต่างกันท าให้โอกาสการรับรู้ข่าวสารต่างๆ 
เกี่ยวกับสุขภาพมีข้อจ ากัดในการเรียนรู้ (Pender, 1996) เช่นเดียวกับ วรรณา  พุทธประสาท (2546) และ 
Mitchell, et al., (1994) ที่ศึกษาพบว่า ผู้ที่มีการศึกษาสูงมีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงกว่าผู้ที่มี
การศึกษาต่ ากว่า ซึ่งต่างจากการศึกษาของ หทัยรัตน์  ธิติศักดิ์ (2540) พบว่าระดับการศึกษาที่แตกต่าง
ไม่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และในปัจจุบันการให้ความรู้และค าแนะน าแก่ผู้ป่วยเร่ืองโรคสามารถใช้
สื่อมากมาย และสื่อเหล่านี้ใช้ภาษาที่ง่าย เหมาะสมกับประชาชนทุกระดับการศึกษา เช่น โทรทัศน์              
วีดีทัศน์  นิตยสาร  แผ่นพับ  ท าให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจในการปฏิบัติตนในทุกระดับการศึกษา 
  งานวิจัยนี้ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบ Match Pair โดยผู้ดูแลจะมีช่วงอายุ ระดับการศึกษา 
ภาวะสุขภาพที่ใกล้เคียงกัน เพศเดียวกัน เพื่อไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการแปลผลการวิจัยว่าช่วงอายุ  
เพศ ภาวะสุขภาพ และ การศึกษา ต้องให้สอดคล้องกันในระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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 2.6.8  การรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 
 ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลมีความส าคัญ และจ าเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ศีรษะต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ดูแลขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเนื่องจากผู้ดูแลขาดความสามารถใน    
การดูแลผู้ป่วยที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม อาจก่อให้เกิดปัญหาได้ เช่น การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจและ
ทางเดินปัสสาวะ แผลกดทับ ข้อติดกล้ามเนื้อลีบ การฟื้นฟูสมรรถภาพล้มเหลว ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย
เลวลง หากผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วย
ได้รับการดูแล ฟื้นฟูสมรรถภาพ และป้องกันภาวะแทรกซ้อนอย่างถูกต้องเหมาะสมและต่อเน่ือง                 
การฟื้นฟูสมรรถภาพมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น ทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ และสังคม  ผู้ดูแลจึงต้องเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลทั้งร่างกาย และจิตใจ มีความมั่นใจ
ที่จะกลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้  
 ดังนั้น การศึกษาคร้ังนี้  จึงได้ประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในขั้นตอนของ                          
การประเมินระดับของความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเจ็บ
ศีรษะเฉียบพลันในกิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมพยาบาล พยาบาลได้มีการส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยเป็นตัวแบบ ฝึก สอน สาธิตให้ผู้ดูแลเกิดทักษะอย่าง
เพียงพอที่จะท ากิจกรรมให้ประสบความส าเร็จได้ พร้อมกับการเสริมแรง เช่น ได้รับค าชมเชย เพื่อให้
ผู้ดูแลได้รับรู้ว่าตนเอง มีความสามารถที่จะกระท าพฤติกรรมต่างๆ เช่นนั้นได้  ซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลได้ใช้
ทักษะจากการฝึกฝนได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุดในขั้นตอนด าเนินกิจกรรมของกระบวนการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ เพื่อให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นในความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะ ด้วยตนเองเพิ่มขึ้นได้ จากประสบการณ์ที่เกิดจากการท ากิจกรรมได้ด้วยตนเองแล้ว
ประสบความส าเร็จ จึงถือว่าเป็นเคร่ืองน าทางที่น่าเชื่อถือส าหรับการประเมินการรับรู้ความสามารถ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเฉียบพลัน  
 2.6.9  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความสามารถในการดูแลตนเอง  
  เตือนฤทัย  แซ่โล้ว (2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายโดยการมี               
ส่วนร่วมของผู้ดูแล ต่อความพึงพอใจในการบริการพยาบาลและสมรรถนะแห่งตนในการดูแลเด็กป่วย  
โรคอุจจาระร่างเฉียบพลันของผู้ดูแล ศึกษาในผู้ดูแลเด็กป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน จ านวน            
30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 15 คน และกลุ่มควบคุม 15 คน ผลศึกษาพบว่า โปรแกรม                     
การวางแผนจ าหน่ายโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล สามารถเพิ่มความพึงพอใจในการบริการพยาบาล 
และสมรรถนะแห่งตนในการดูแลป่วยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันของผู้ดูแลได้ 
  บังเอิญ  ทองสมนึก (2551) ได้ศึกษาการใช้โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ต่ออาการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เขตอ าเภอ
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หนองหญ้าปล้อง จังหวัดเพชรบุรี  ผลการศึกษาพบว่า การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
หลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน เหมาะสม
มากขึ้นกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ที่บ้าน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05   
  อรทัย โสมนรินทร์ (2538) ได้น าแบบสอบถามความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา
ของ Denyes & Fildey มาแปลและดัดแปลง น าไปใช้วัดความสามารถในกลุ่มผู้ดูแลโรคเอดส์ พบว่าใช้
ประเมินความสามารถของผู้ดูแลได้ และมีคะแนนความสามารถในการดูแลระดับปานกลาง  
  วันดี โตสุขศรี (2539) ได้น าแบบสอบถามความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพาของ 
Denyes & Fildey มาใช้ศึกษาในกลุ่ มผู้ ดู แลผู้ป่ วยภาวะหั วใจวายเลือดคั่ ง พบว่าใช้ประเมิน
ความสามารถของผู้ดูแลได้ และ มีคะแนนความสามารถในการดูแลระดับปานกลาง 
  นิชธิมา  ศรีจ านง และคณะ (2553) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน พบว่า โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านเพิ่มการรับรู้ความสามารถ  ความคาดหวังผลลัพธ์จาก
การดูแลผู้ป่วย ไม่เกิดการกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน และญาติผู้ดูแลพึงพอใจ   
 

2.7  การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 
 

 การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ เป็นเคร่ืองมือที่ใช้เป็นกรอบส าหรับให้ค าแนะน า                   
แก่ผู้ป่วยและญาติก่อนจ าหน่าย แต่ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS)                 
9–12  คะแนน มักพบความพร่องในการท าหน้าที่ของร่างกายท าให้การท างานของอวัยวะต่างๆ ใน
ร่างกายผิดปกติ ความสามารถในการดูแลตนเองลดลงหรือบางรายไม่สามารถท าได้  จ าเป็นต้องพึ่งพา
ผู้อ่ืน คือ ต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแล เนื่องจากกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยไม่ได้สิ้นสุดที่โรงพยาบาลต้อง
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ดูแลจึงต้องได้รับการฝึกทักษะการดูแลให้สามารถปฏิบัติได้เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
หากผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่ถูกวิธีจะมีโอกาสเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าด้วยภาวะแทรกซ้อน     
จึงต้องมีการเตรียมผู้ดูแลและการวางแผนจ าหน่ายให้มีประสิทธิภาพ เนื่องจากผู้ดูแลอาจต้องเจอกับ
ปัญหาในสถานการณ์  ต่าง ๆ เมื่อกลับไปอยู่บ้าน หากตัดสินใจไม่ดีจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยตรง 
ดังนั้น  ผู้วิจัยจึงบูรณาการแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ Glavin, et al. (2000) ประกอบด้วย              
การตระหนักและการเคารพ  การร่วมมือ และแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเองของ Bandura 
(1997) มาใช้ในกระบวนการ การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ประกอบด้วย 4 กิจกรรม 
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ได้แก่  1)  กิจกรรมการสร้างคุณค่า เป็นการสนทนาเพื่อส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์  เป็น                
การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยและผู้ดูแล โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน าตัว  พูดคุย และเปิด
โอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดแสดงความคิดเห็น หรือระบายความรู้สึก  เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลถามข้อมูลที่สงสัย
หรือบอกเล่าปัญหาหรือความต้องการของครอบครัว อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ดูแลได้
ระบายความความรู้สึกวิตกกังวล ลดความเครียด เข้าใจปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่  ผู้วิจัยบอกข้อมูลที่ผู้ดูแล
ต้องการทราบ ให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ เกี่ยวกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคล รวมทั้งกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่
ผู้ดูแลควรจะเรียนรู้หรือฝึกทักษะ เพื่อคลายความวิตกกังวลพร้อมกับให้ก าลังใจแก่ครอบครัวหรือ
ผู้ดูแล ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันประเมินผู้ป่วย  รวมทั้งกิจกรรมการดูแลที่ผู้ดูแลควรฝึกทักษะเพื่อใช้ใน
การดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน ผู้วิจัยถามความพร้อมของผู้ดูแลในการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยและ                
นัดหมายในคร้ังต่อไป  2)  กิจกรรมสร้างความเชื่อมั่น โดยพยาบาลจะถามความพร้อมของผู้ดูแล                 
ทุกคร้ังและเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามหรือบอกความต้องการและให้ความช่วยเหลือเท่าที่จะท าได้
ทันที เมื่อผู้ดูแลมีความพร้อมที่จะเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล พยาบาลและผู้ดูแลจะร่วมกันประเมิน
ปัญหา วางแผน การดูแล ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลร่วมกัน โดยพยาบาลจะให้ข้อมูลการดูแลภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ สอน สาธิตวิธีการดูแล และให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะการดูแลอย่างน้อย 
กิจกรรมละ 2  คร้ัง เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าจะปฏิบัติได้ ผู้ดูแลแต่ละคนจะได้ร่วมท ากิจกรรมการดูแล
ที่ต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นกับสภาพผู้ป่วยแต่ละราย พยาบาลนัดผู้ดูแลในการเรียนรู้และร่วมท ากิจกรรมการดูแล
ผู้ป่วยในคร้ังต่อไป  3)  กิจกรรมการให้ก าลังใจ พยาบาลและผู้ดูแล พูดคุย ทักทายแล้วให้ผู้ดูแลพูด
ทบทวนกิจกรรมที่ได้ฝึกปฏิบัติไปแล้ว เมื่อผู้ดูแลทบทวนกิจกรรมแล้ว พยาบาลกล่าวชมผู้ดูแล และ   
พูดเสริมหากผู้ดูแลจ าไม่ได้  พยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย (ต่อ) จนสามารถ
ท าได้  และ 4) กิจกรรมการประเมินผล  เมื่อผู้ดูแลฝึกทักษะการดูแลครบทุกกิจกรรมแล้ว พยาบาลจะ
ประเมินทักษะของผู้ดูแล และประเมินผลการดูแลที่ผู้ดูแลและพยาบาลให้การดูแลร่วมกันพร้อมทั้ง
ประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแล (Post-test) และทบทวนความรู้และทักษะอีกคร้ัง ก่อน
จ าหน่าย Bandura (1997) กล่าวว่า หากบุคคลใดได้ท ากิจกรรมจนเกิดความ ส าเร็จ จะส่งผลให้บุคคล
นั้นมีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูง ถ้าให้กระท ากิจกรรมที่มีลักษณะคล้ายกัน  ก็จะสามารถ
กระท ากิจกรรมนั้นได้ส าเร็จ  เกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง  แม้ต้องเผชิญกับอุปสรรค
ต่างๆ ก็ไม่ย่อท้อ  
 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อการรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
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2.8  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพท่ี 5  กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  
(Galvin, et al., 2000)  
1. การตระหนักและความเคารพ 
2. การร่วมมือกัน 
3. การสนับสนุน 
 
 

 

การรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
(Coco, et al., 2011)   
 
1 การดูแลกิจวัตรประจ าวัน 
2 การป้องกันภาวะ แทรกซ้อน 
3 การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย 
4 การดูแลด้านจิตใจ 
 

กระบวนการการวางแผนจ าหน่ายตาม
แนวคิดการรับรู้ความสามารถ 
(Bandura, 1997) 
1. การมีประสบการณ์ 
2. การเรียนรู้ผ่านตัวแบบ 
3. การใช้ค าพูดชักจูง 
4. การกระตุ้นทางร่างกาย และอารมณ์ 
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บทที่ 3 
 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 
 

 การวิจัยคร้ังนี้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research Design) แบบสอง
กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest Posttest Control group design)   เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ 
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง  และเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับ             
การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายตามปกติ    
 

3.1  ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง  
 

 3.1.1  ประชำกร  คือ 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มาเข้ารับบริการการรักษาในหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมชายหญิง ชั้น 9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นญาติและพัก
อาศัยร่วมกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ มีหน้าที่ต้องดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
 3.1.2 กลุ่มตัวอย่ำง คือ  
 ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) 9–12 คะแนน ที่มาเข้ารับ
บริการการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง ชั้น 9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาล
รามาธิบดี จ านวน 58 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 29 คน และกลุ่มควบคุม 29 คน 
 3.1.3  กำรคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำง  
 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เนื่องจากหอผู้ป่วยศัลยกรรม
ชายหญิง ชั้น 9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลรามาธิบดี รับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยมี
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  
  1)  ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) ดังนี ้
   1.1)  เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) ในวันแรก
รับเข้ารักษาอยู่ในช่วง 9–12 คะแนน   
   1.2)  เป็นสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะสามี/ภรรยา บุตร หรือ 
พี่/น้อง ที่มีความผูกพันกับผู้ป่วย โดยทางกฎหมายหรือทางสายเลือด และหรืออยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย 
   1.3)  มีอายุ 18 ปีขึ้นไป   
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   1.4)  มีความยินดีและให้ความร่วมมือในการท าวิจัย  
  2)  เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
   2.1)  ผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการแทรกซ้อนของการบาดเจ็บศีรษะที่มีอาการรุนแรง   
   2.2)  ผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามที่ผู้วิจัยนัดหมาย 
 

3.2  จริยธรรมในกำรวิจัย และกำรพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่ำง 
 

 3.2.1  จริยธรรมในกำรวิจัย 
 มีขั้นตอนในการขออนุมัติและวิธีเตรียมด าเนินการวิจัย ดังนี ้
  1)  การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตามระเบียบวิธีการขอรับ
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยการพิจารณาแบบเร่งรัด (Expedited Review) ตามรายละเอียดที่ปรากฏใน
คู่มือการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย วิทยาลัยเซนต์หลุยส์ 2553 (ข้อ 2 ข้อย่อย 2.5-2.7 หน้า 2) จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยเซนต์หลุยส์ ตามหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย 
เลขที่รับรอง E.029/2560 ณ วันที่  31 มีนาคม 2560 (ภาคผนวก ข) 
  2)  น าหนังสือรับรองหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย ของวิทยาลัยเซนต์หลุยส์ เสนอต่อ
คณบดีคระแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการพัฒนาเคร่ืองมือการวิจัย 
และด าเนินการเก็บข้อมูล  
  3)  เตรียมเอกสารประกอบการพิจารณา ดังนี้  
   3.1)  โครงร่างการวิจัย                               
   3.2)   ประวัติผู้วิจัย                           
   3.3) เคร่ืองมือในการทดลองและเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  4)  ขออนุมัติด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อการวิจัยจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล
รามาธิบด ี
  5)  ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดการวิจัยกับพยาบาลวิชาชีพที่เข้าร่วมงานวิจัย 
ก่อนลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยตามหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  6)  ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยคร้ังนี้กับผู้ดูแลทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองให้
เข้าใจว่า ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาคร้ังนี้จะเป็นความลับและไม่มีผลต่อการรักษา โดยจะไม่มีความเห็น
ส่วนบุคคลของผู้ดูแล ไม่มีชื่อผู้ดูแลปรากฏในรายงานการวิจัย การน าเสนอผลการวิจัยจะเป็นภาพรวม
และน ามาใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาวิจัยเท่านั้น ผู้ดูแลสามารถขอยุติการเข้าร่วมการวิจัยก่อนครบ
ก าหนดได้ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือตัวผู้ดูแลแต่อย่างใด ซึ่งขึ้นอยู่กับความสมัครใจของ
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ผู้ดูแล จะยินยอมเข้าร่วมการวิจัยหรือไม่ก็ได้ เมื่อผู้ดูแลยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ให้ผู้ดูแลลง
นามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย แล้วจึงด าเนินการเก็บข้อมูล 
 3.2.2 กำรพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่ำง 
  ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยการเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลรามาธิบดี  เอกสารเลขที่  2560/820  ในขั้นตอนด าเนินการ
วิจัย  ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง  เร่ิมด้วยการแนะน าตนเอง  ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย  ขั้นตอน
การเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาการวิจัย  รวมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการ
ตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยคร้ังนี้  โดยไม่มีผลต่อการบริการพยาบาลหรือการรักษาแต่อย่างใด  
ข้อมูลส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับและใช้ รหัสแทนชื่อจริง   การน าข้อมูลไป
อภิปรายหรือเผยแพร่จะท าในภาพรวมของผลการวิจัย  ในระหว่างการเข้าร่วมการวิจัย ถ้ากลุ่มตัวอย่าง
ไม่ต้องการเข้าร่วมการวิจัยต่อจนครบเวลาตามที่ก าหนด กลุ่มตัวอย่างสามารถบอกเลิกได้ทันทีโดยไม่มี
ผลต่อการบริการพยาบาลหรือการรักษาที่ได้รับ และผู้วิจัยปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อ
ร่างกายหรือจิตใจของผู้เข้าร่วมวิจัย หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัย  กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถาม
ผู้วิจัยได้ตลอดเวลา  และให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยคร้ังนี้ 
 

3.3  วิธีกำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำง 
 

 ผู้วิจัยท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการเลือกสุ่มแบบเจาะจง (Purposive Sampling)  (Burn & 
Grove, 2001)  โดยกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคร้ังนี้เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ามารับการรักษา
ตัวในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง ชั้น 9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณลักษณะตามเกณฑ์เข้าเป็นกลุ่มควบคุมก่อน ท าการเก็บข้อมูลจนได้จ านวนทั้งสิ้น  29  ราย เพื่อ
ป้องกันการปนเปื้อน เมื่อสิ้นสุดการเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุมแล้ว จึงเร่ิมเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลองจ านวน
ทั้งสิ้น 29 ราย และด าเนินการจับคู่ (Match Pair) กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ให้มีลักษณะใกล้เคียงกัน เพื่อ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ได้แก่ อายุ  เพศ  ระดับการศึกษา ที่อาจมีผลต่อการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแล โดยจัดกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม ใหม้ีลักษณะคล้ายคลึงกันใน 3 ด้าน  
  (1)  อายุ  ของผู้ดูแลผู้ป่วยควรใกล้เคียงกัน แตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี เนื่องจากอายุเป็นปัจจัยที่
แสดงถึงวุฒิภาวะของบุคคลหรือเป็นความสามารถในการจัดการเร่ืองราวหรือปัญหาต่างๆ หรือบุคคลที่
มีอายุมากกว่าย่อมีโอกาสที่จะเรียนรู้สิ่งต่างๆ ด้วยตนเองและสังเกตเห็นแบบอย่างการกระท าจากบุคคล
อ่ืน  ความสามารถในการดูแลเปลี่ยนไปตามอายุ ทักษะในการดูแลตนเอง เร่ิมตั้งแต่วัยเด็ก การพัฒนา
จะสมบูรณ์ ในวัยผู้ใหญ่และจะลดลงเมื่อถึงวัยสูงอายุ  สอดคล้องกับ สุกิจ  ทองพิลา, นิตติยา น้อยสีภูมิ 
และสุกัญญา  เลาหรัตนาหิรัญ (2555) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถในการดูแลตนเอง
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ของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงในชมรมผู้สูงอายุศูนย์บริการสาธารณสุข พบว่าเมื่ออายุ
มากขึ้นระดับสติปัญญาจะเสื่อมถอยลงตามวัย ท าให้พลังความสามารถในการควบคุมส่วนต่างๆ ของ
ร่างกายลดลง การใช้กระบวนการทางความคิด และสติปัญญา เพื่อประมวลความคิดอย่างมีเหตุใน             
การตัดสินใจปฏิบัติการดูแลตนเองลดลงตามไปด้วย ท าให้ผู้สูงอายุอาจมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง 
ความสามารถในการเรียนรู้จะเร่ิมลดลงเมื่ออายุ ประมาณ 40-50 ปี และเมื่ออายุ 70 ปขีึ้นไป จะเร่ิมเรียนรู้
ได้ยากขึ้น เช่นเดียวกับ Chriss, et al. (2004) พบว่า อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญและมีความสัมพันธ์ทางลบ
ต่อความสามารถในการดูแลตนเอง เป็นผลให้ความสามารถในการดูแลตนเองในแต่ละด้าน อยู่ใน
เกณฑ์ปานกลางถึงค่อนข้างต่ า ยกเว้นความสามารถในการดูแลตนเองด้านการพักผ่อน และมา ตรวจ
ตามนัดที่อยู่ในเกณฑ์ดีและดีมาก ตามล าดับ  
  (2)  เพศ เป็นตัวก าหนดบทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบของบุคคลเป็นปัจจัยที่บ่งบอกถึง 
ความแตกต่างทางสรีระ ซึ่งอาจส่งผลต่อความต้องการดูแลทั้งหมดได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ                 
อรอนงค์ สัมพัญญู (2539) พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงโรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
แตกต่างจากเพศชาย เนื่องจากเมื่อมีการเจ็บป่วยเพศหญิงจะมีการดูแลตนเองเป็นส่วนใหญ่และต้องรับ
บทบาทความเป็นแม่บ้านในการดูแลบุคคลอ่ืนในครอบครัวเมื่อเจ็บป่วย ส่วนเพศชายได้รับการดูแล
สุขภาพจากเพศหญิง และการศึกษาของ Palank (1991) ที่พบว่า เพศหญิงมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ดีกว่าเพศชาย 
  (3)  ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยพื้นฐานของการรู้คิด การตัดสินใจ หรือพิจารณาเร่ืองราวต่างๆ 
พร้อมทั้งมีการเรียนรู้และเข้าใจสิ่งต่างๆ ได้ง่าย รู้จักแสวงหาแหล่งความรู้และข้อมูลข่าวสารจากสื่อ
ต่างๆ ได้หลายประเภท เป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้บุคคลพัฒนาความรู้ทักษะและทัศนคติทางบวกต่อ            
การดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา อีกทั้งยังช่วยให้บุคคลน าเอาความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับมาใช้ให้เกิด
ประโยชน์ต่อไป  เช่นเดียวกับ สุกิจ  ทองพิลา, นิตติยา น้อยสีภูมิ และ สุกัญญา เลาหรัตนาหิรัญ (2555) 
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดัน
โลหิตสูงในชมรมผู้สูงอายุศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 43 พบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการดูแล
ตนเองอยู่ในระดับไม่ดี อาจเนื่องจากระดับการศึกษา ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ส่งผล
ให้พร่องความรู้ในการปฏิบัติตน  
 เมื่อได้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแล้ว ได้วิเคราะห์ความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่าง คะแนน                 
การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนท าการทดลองของทั้ง 2 กลุ่ม 
เพื่อตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในด้านความล าอียงตั้งแต่ก่อนท าการทดลอง  พบว่า กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีการแจกแจงข้อมูลแบบโค้งปกติ ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีความแปรปรวนไม่แตกต่างกัน  
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3.4  เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
  

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบด้วย  3 ส่วน คือ 
  (1)  เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ แผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วย แผนการสอนการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ คู่มือ
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะส าหรับผู้ดูแล และแผ่นพับ (ภาคผนวก ค)   
  (2)  เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (ภาคผนวก ค)     
  (3)  เคร่ืองมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรมและ                 
แบบประเมินการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล  
 3.4.1  เครื่องมือที่ใช้ในกำรด ำเนินกำรทดลอง ได้แก่  คู่มือการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บ             
ที่ศีรษะแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยบูรณาการแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
และการรับรู้ความสามารถของตนเอง โดยมีขั้นตอนการสร้าง ดังนี้  
  1)  ศึกษาแนวคิดและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจากต ารา เอกสารวิชาการ รายงานวิจัย
ต่างๆ ที่ เกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย  แนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางและแนวคิดการรับรู้
ความสามารถของตนเอง 
  2)  สรุปเน้ือหาส าคัญที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม น ามาก าหนดสาระส าคัญให้
สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมาย โดยมีสาระส าคัญตามกระบวนการสร้างความเชื่อมั่นของตนเองในการ
ดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลตามแนวคิดของ Bandura (1997) และแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโดยมีครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ตามแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ Galvin & et al. (2000) มี 4 กิจกรรม ดังนี้ 
   กิจกรรมที่ 1  การสร้างคุณค่า เพื่อส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์  กิจกรรมนี้
ประกอบด้วย  การสนทนา การสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวหรือผู้ดูแล ผู้วิจัยแนะน าตัว พูดคุย 
ชี้แจงวัตถุประสงค์  เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดแสดงความคิดเห็นหรือระบายความรู้สึก สอบถามข้อมูล
ในเร่ืองที่สงสัยหรือบอกเล่าปัญหาหรือความต้องการของครอบครัวการอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
เพื่อให้ผู้ดูแลได้ระบายความความรู้สึกวิตกกังวล ลดความเครียด เข้าใจปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่                       
(เป็นวิธีการที่ช่วยส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์) มีการให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแลและสอบถามความ
พร้อมในการ เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย  กิจกรรมนี้จะท าทุกคร้ังที่พบผู้ดูแลแล้วจึงเร่ิมกิจกรรม
ถัดไป เมื่อผู้ดูแลมีความพร้อม  พยาบาลจะสนับสนุนให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้และร่วมกันประเมินปัญหาและ
ความต้องการของผู้ป่วย ร่วมกันวางแผนการดูแลตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย พยาบาลรับ
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ฟังและให้ความสนใจในสิ่งที่ผู้ดูแลแสดงความคิดเห็นและเลือกตัดสินใจในสิ่งที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 
และนัดผู้ดูแลในการเรียนรู้และร่วมท ากิจกรรมที่ 2 ในคร้ังต่อไป 
    กิจกรรมที่ 2  การสร้างความมั่นใจ ประกอบด้วย การสนทนา การสร้างสัมพันธภาพกับ
ครอบครัวหรือผู้ดูแล พยาบาลให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ สนับสนุนให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วม
ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลได้รับการฝึกทักษะโดยผู้วิจัยสอนสาธิตและฝึกทักษะ                 
การดูแลผู้ป่วยตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย การให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ พร้อมกับลงมือฝึกท ากิจกรรม
จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความเข้าใจด้วยการเรียนรู้จากสถานการณ์จริงและได้ฝึกทักษะการดูแลที่ถูกต้อง                
มีการให้ผู้ดูแลทบทวนประสบการณ์เดิมที่ได้ฝึกปฏิบัติจริงแล้วนั้น พร้อมกับให้คู่มือการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะ และแผ่นพับที่มีภาพประกอบเน้ือหาที่ชัดเจนเฉพาะส าหรับการดูแลผู้ป่วย  ผู้ดูแล
สามารถน ากลับไปอ่านที่บ้านได้ ท าให้เข้าใจและจดจ าได้มากขึ้น   
   กิจกรรมที่ 3  การให้ก าลังใจ หลังจากที่พูดคุยทักทายผู้ดูแลแล้ว ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลพูด
ทบทวนกิจกรรมที่ได้ฝึกปฏิบัติไปแล้ว เมื่อผู้ดูแลทบทวนกิจกรรมแล้ว ผู้วิจัยกล่าวชมผู้ดูแล และพูด
เสริมหากผู้ดูแลจ าไม่ได้พร้อมทั้งให้ก าลังใจ และร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย (ต่อ) ผู้วิจัยพูด
ชื่นชมเมื่อผู้ดูแลปฏิบัติกิจกรรมการดูแลได้ส าเร็จ พูดให้ก าลังใจ เมื่อมีอุปสรรคปัญหาต่างๆ  
   กิจกรรมที่ 4  การประเมินผล เมื่อผู้ดูแลได้ฝึกทักษะครบทุกกิจกรรมแล้ว พยาบาล
ประเมินทักษะของผู้ดูแล และประเมินผลการดูแลร่วมกับผู้ดูแล ประเมินการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
  3)  ท าแผนการสอนทักษะการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ผู้วิจัยสร้างโดยการทบทวนจากต ารา  
เอกสารวิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มี  8 กิจกรรม ดังนี้ การท าความสะอาดร่างกาย การให้อาหาร             
ทางสายยาง การดูดเสมหะ การดูแลแผลเจาะคอ การดูแลเพื่อป้องกันแผลกดทับ การท าแผล การฟื้นฟู
สภาพร่างกาย และการดูแลด้านจิตใจ ในแต่ละกิจกรรมประกอบด้วยวัตถุประสงค์ เนื้อหา วิธีปฏิบัต ิ
กิจกรรมการสอน และการประเมินผล เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะการดูแล โดยให้
ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะกิจกรรมละ 2 คร้ัง เรียนรู้เทคนิคการดูแลต่างๆ ในการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น               
การท าความสะอาดร่างกาย วิธีการให้อาหารสายยาง การดูแลการขับถ่าย การจัดท่านอน การฟื้นฟู
สภาพร่างกาย  การเคลื่อนไหวของข้อ การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และการดูแล
สุขภาพจิตของผู้ดูแล  ตลอดจนมีการประเมินผลย้อนกลับ 
  ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแต่ละคนอาจจะได้รับการสอนสาธิตและฝึกทักษะไม่ครบทั้ง 8 กิจกรรม  
เนื่องจากการฟื้นตัวกลับสู่สภาพปกติของผู้ป่วยแต่ละคนไม่เหมือนกันขึ้นกับต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ 
เช่น บาดเจ็บสมองซีกหน้า (Anterior Cerebral Hemisphere) หรือพรีฟรอนตอล (Prefrontal Area) ผู้ป่วย
มีความบกพร่องของการพูดจา พูดได้แต่จับใจความไม่ได้ ตอบไม่ตรงค าถาม บริเวณโบรคา (Broca) 
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ผู้ป่วยสามารถท าความเข้าใจกับสิ่งที่เห็นหรือสิ่งที่ผู้อ่ืนพูด แต่ไม่สามารถพูดหรืออธิบายให้ผู้อ่ืนเข้าใจ
ได้ (Wantana, 2003 ; Silver et. al., 2005) บริเวณลิมบิค (Limbic System) เกิดปัญหาด้านความจ าและ
การลืม หากเกิดความผิดปกติที่  Orbitofrontal Area ซึ่งท าหน้าที่ เกี่ยวกับกระบวนการคิดของการ
ตัดสินใจและความคิดสร้างสรรค์ หากสมองส่วนนี้ได้รับบาดเจ็บจะท าให้มีความผิดปกติของ
กระบวนการคิด อาจมีพฤติกรรมแสดงออกต่อสังคมไม่เหมาะสม เป็นต้น 
  4)  พัฒนาแผ่นพับ ซึ่งถือเป็นตัวแบบในรูปของสัญลักษณ์อย่างหนึ่ง (Symbolic Modeling) 
ผู้วิจัยได้สร้างแผ่นพับส าหรับกิจกรรมการดูแลที่ต้องใช้ทักษะเฉพาะ พร้อมกับรูปภาพประกอบ เพื่อ
ง่ายต่อการเข้าใจ การจ าและการน าไปใช้ ได้แก่ การท าแผล การดูแลแผลเจาะคอ การดูดเสมหะ การให้
อาหารสายยาง เป็นต้น   
  5)  ออกแบบกิจกรรมการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยบูรณาการ
แนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางกับแนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเองของ Bandura 
(1997) ในการให้ข้อมูลความรู้ การฝึกทักษะการดูแลในแต่ละกิจกรรม จะมีกระบวนการ 4 ขั้นตอน 
ดังต่อไปนี้   
   5.1)  การด าเนินการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ผู้วิจัยจะพบผู้ดูแล
เพื่อให้ข้อมูลความรู้ สอนและฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยเจ็บที่ศีรษะ อย่างน้อยคนละ 4 คร้ัง แต่ละคร้ังใช้
เวลา 60 – 90 นาที ผู้ดูแลแต่ละคนจะได้รับการสอนกิจกรรมการดูแลตามสภาพผู้ป่วยแต่ละราย การ
สอน การฝึกทักษะทุกคร้ังจะมีกระบวนการเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน 4 กิจกรรม ดังต่อไปนี้ 
   กิจกรรมที่ 1  การสร้างคุณค่าเพื่อส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์ (คร้ังแรกที่พบ
กับผู้ดูแลใช้เวลา 60 นาที ) ได้แก่ การสนทนา การสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวหรือผู้ดูแล ผู้วิจัย
แนะน าตัว  พูดคุย ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือเข้าร่วมด าเนินกิจกรรม (4 คร้ัง) เปิดโอกาสให้
ผู้ดูแลได้พูดแสดงความคิดเห็นหรือระบายความรู้สึก สอบถามข้อมูลในเร่ืองที่สงสัยหรือบอกเล่า
ปัญหาหรือความต้องการของครอบครัวการอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ดูแลได้ระบาย             
ความความรู้สึกวิตกกังวล ลดความเครียด เข้าใจปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่ (เป็นวิธีการที่ช่วยส่งเสริม
สภาวะทางสรีระและอารมณ์) ส่วนผู้วิจัยจะบอกข้อมูลที่ผู้ดูแลต้องการทราบ ให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ 
เกี่ยวกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคลเพื่อคลายความวิตกกังวลพร้อมกับให้ก าลังใจแก่ครอบครัวหรือผู้ดูแล 
กิจกรรมนี้จะท าทุกคร้ังที่พบผู้ดูแลแล้วจึงเร่ิมกิจกรรมถัดไป พยาบาลจะพูดคุยอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วยให้ก าลังใจครอบครัวและสอบถามความพร้อมในการ เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย  เมื่อ
ผู้ดูแลมีความพร้อม  พยาบาลจะสนับสนุนให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้โดยพยาบาลและผู้ดูแลร่วมกันประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ร่วมกันวางแผนการดูแลตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
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พยาบาลรับฟังและให้ความสนใจในสิ่งที่ผู้ดูแลเสนอข้อมูลและเลือกตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 
และนัดผู้ดูแลในการเรียนรู้และร่วมท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยในคร้ังต่อไป 
   กิจกรรมที่ 2  การสร้างความมั่นใจ (ใช้เวลา  90 นาที) พยาบาลให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ 
สนับสนุนให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลได้รับการฝึก
ทักษะโดยผู้วิจัยสอนสาธิตและฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย เช่น การท า                    
ความสะอาดร่างกาย วิธีการให้อาหารสายยาง (ถ้ามี) การดูดเสมหะ การท าแผล การดูแลเพื่อป้องกัน
แผลกดทับ การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย การดูแลด้านจิตใจ การให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ พร้อมกับลง
มือฝึกท ากิจกรรม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลมีความเข้าใจด้วยการเรียนรู้จากสถานการณ์จริงและได้ฝึกทักษะ
การดูแลที่ถูกต้อง  มีการให้ผู้ดูแลทบทวนประสบการณ์เดิมที่ได้ฝึกปฏิบัติจริงแล้วนั้น พร้อมกับให้
คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ แผ่นพับ เร่ือง การดูดเสมหะในปากและท่อหลอดลมคอ การท าแผล 
การให้อาหารสายยาง แผ่นพับนี้มีภาพประกอบเนื้อหาที่ชัดเจนเฉพาะส าหรับการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแล
สามารถน ากลับไปอ่านที่บ้านได้ ท าให้เข้าใจและจดจ าได้มากขึ้น   
   กิจกรรมที่ 3  การให้ก าลังใจ (ใช้เวลา 60 นาที) หลังจากที่พูดคุยทักทายผู้ดูแลแล้ว 
ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลพูดทบทวนกิจกรรมที่ได้ฝึกปฏิบัติไปแล้ว เมื่อผู้ดูแลทบทวนกิจกรรมแล้ว ผู้วิจัยกล่าว
ชมผู้ดูแล และพูดเสริมหากผู้ดูแลจ าไม่ได้พร้อมทั้งให้ก าลังใจ และร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ผู้ป่วย (ต่อ)  ผู้วิจัยพูดชื่นชมเมื่อผู้ดูแลปฏิบัติกิจกรรมการดูแลได้ส าเร็จ พูดให้ก าลังใจ เมื่อมีอุปสรรค
ปัญหาต่างๆ  
   กิจกรรมที่ 4  การประเมินผล (ใช้เวลา 60 นาที) เมื่อผู้ดูแลได้ฝึกทักษะครบทุกกิจกรรม
แล้วพยาบาลประเมินทักษะของผู้ดูแลและประเมินผลการดูแลร่วมกับผู้ดูแล  ประเมินการรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Post test) 
  5.2)  สื่อประกอบกิจกรรม ได้แก่  
   5.2.1)  คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ที่ผู้วิจัยจัดท าขึ้นโดยการศึกษาค้นคว้า                   
จากต าราและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เนื้อหาประกอบด้วย 1) การท าความสะอาดร่างกาย ท าความสะอาด                
ช่องปากและฟัน การสระผม การท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธ์  2) การกระตุ้นการรับรู้ของผู้ป่วย                      
3) การรับประทานอาหาร การรับประทานยา และการดื่มน้ า 4) การดูแลการขับถ่าย 5) การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน  6) การฟื้นฟูสภาพร่างกาย บริหารกล้ามเนื้อแขนและขา  7) การสื่อสาร 8) การดูแล
ด้านจิตใจ  9) การจัดสถานที่และสิ่งแวดล้อม 10) อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ 
   5.2.2)  แผ่นพับ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย เร่ือง การให้อาหารสายยาง               
การท าความสะอาดแผล การท าความสะอาดท่อหลอดลมคอ การดูดเสมหะทางจมูก ปากและท่อเจาะคอ  
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   5.2.3)  แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นตามแนวคิดของ Coco, et al. (2011) มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.90    
 3.4.2  เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล  แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
  1)  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ-สกุล  เพศ  อายุ  การวินิจฉัยโรค  และ
คะแนนระดับความรู้สึกตัว 
  2)  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ได้แก่  ชื่อ-สกุล  อายุ  เพศ  สถานภาพสมรส  
การศึกษา ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย โรคประจ าตัว   
  3)  แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ผู้วิจัยสร้างโดย                
การทบทวนต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มีข้อค าถามทั้งหมด 25 ข้อ ประกอบด้วยกิจกรรมการ
ดูแล  4 ด้าน  ได้แก่ 
   ด้านที่ 1  การดูแลกิจวัตรประจ าวัน      ข้อค าถามที่   1 - 6 
   ด้านที่ 2  การป้องกันภาวะแทรกซ้อน  ข้อค าถามที่  7 - 12 
   ด้านที่ 3  การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย    ข้อค าถามที่ 13 - 19 
   ด้านที่ 4  การดูแลด้านจติใจ                  ข้อค าถามที่  20 - 25   
  ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบ Linear Analog Scale 0–10  เป็นการระบุความเชื่อมั่นใน
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0  ( =ไม่มั่นใจเลย)  ถึง 10 (= เชื่อมั่นมากที่สุด)    
 3.4.3  กำรตรวจสอบคุณภำพของเคร่ืองมือ 
  1)  ตรวจสอบควำมตรงเชิงเนื้อหำ  (Content Validity)  
   1.1)  เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรทดลอง ผู้วิจัยน าคู่มือการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บ                    
ที่ศีรษะแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง แผนการสอนทักษะการดูแลผู้ป่วยที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ผ่านการตรวจ
เนื้อหา ภาษาที่ใช้ และปรับปรุงแก้ไขจากอาจารย์ที่ปรึกษา น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
(ภาคผนวก ก)  ประกอบด้วยอาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ             
ที่ศีรษะ จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ 1 ท่าน  พยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและ             
เวชกรรมฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชวิถี 1 ท่าน  และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลการดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน โรงพยาบาลรามาธิบดี 1 ท่าน   ผู้ทรงคุณวุฒิได้ตรวจสอบความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ 
ตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุมของเนื้อหา ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม และความเหมาะสม
ของภาษาที่ใช้ ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับปรุงในเร่ืองการใช้ค าไม่คงที่  ค าบางค าควรมีรูปภาพ
ประกอบเพื่อให้ง่ายต่อการเข้าใจผู้วิจัยได้แก้ไขปรับปรุงให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  
แล้วน ากลับไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบอีกคร้ัง จนมีความคิดเห็นตรงกัน  
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   1.2)  เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ผ่านการตรวจเนื้อหา ภาษาที่ใช้ และปรับปรุงแก้ไข
จากอาจารย์ที่ปรึกษา น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วยอาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้                       
ความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะจากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ 1 
ท่าน พยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชวิถี 1 ท่าน และพยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โรงพยาบาลรามาธิบดี 1 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้อง 
ความครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ น าผลการพิจารณามาค านวณหาค่าดัชนี
ความตรงเชิงเน้ือหา รายข้อ (Item Content Valid Index หรือ ICVI)  และปรับปรุงแก้ไขให้ถูกต้อง 
เพื่อให้เกิดความสมบูรณ์ภายใต้การดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษา   
   การหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI : Content Valid Index ) โดยใช้สูตรค านวณ 
ดังนี ้   
CVI   =   จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญประเมินให้ความคิดเห็นสอดคล้อง / สอดคล้องมาก (3 หรือ 4) 

       จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 

  ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาควรมีค่าตั้งแต่ 0.80 ขึ้นไป จึงจะถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่
ในระดับดี การศึกษาวิจัยนี้ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.88  ซึ่งถือว่ามี  ความ
ตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี  (Polit and Hungler, 1999; อ้างใน อารีย์วรรณ  อ่วมตานี, 2554)   
  2)  กำรหำค่ำควำมเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ  (Reliability)  
  การหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของผู้ดูแล 
หลังจากได้ข้อเสนอแนะผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน ามาปรับปรุงแก้ไขแล้วน าไปตรวจสอบความเชื่อมั่น 
โดยการน าแบบสอบถามความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไปทดลองใช้ (Try Out) กับผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 20 ราย ในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
แล้วน าค่าคะแนนที่ได้มาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.90                 
(ค่าต่ าสุดที่ยอมรับส าหรับเคร่ืองมือใหม่ คือ 0.70)  (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2547)    
 

3.5  กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง ชั้น 9 และ หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 58 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 29 คน และกลุ่มควบคุม 29 คน การเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) กลุ่มตัวอย่าง 29 คนแรก จัดเป็นกลุ่มควบคุม
ได้รับการวางแผนจ าหน่ายตามปกต ิและกลุ่มตัวอย่าง 29 คนหลัง จัดเป็นกลุ่มทดลองจะได้รับการวางแผน
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จ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะเตรียมการทดลอง ระยะ
ด าเนินการทดลอง และ ระยะประเมินผล ดังมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 3.5.1  ระยะเตรียมกำรทดลอง 
   1)  ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง ชั้น9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย แผนด าเนินการวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วย 
เพื่อขอความร่วมมือในการท าวิจัย ขอใช้สถานที่ในการด าเนินการวิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
   2)  เตรียมผู้ช่วยวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพ 1 คน ที่ยินดีร่วมมือในการท าวิจัย ได้รับค าชี้แจง
และท าความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีด าเนินการวิจัย มีความรู้ความเข้าใจในแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
และการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ผู้วิจัยน าเนื้อหาโครงร่างวิจัย การวางแผนจ าหน่ายแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางมาอธิบาย ชี้แจงขั้นตอนการท าวิจัยให้ผู้ช่วยวิจัยทราบ เพื่อให้เข้าใจถึง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวางแผนจ าหน่ายแบบแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และหน้าที่ของผู้ช่วยวิจัย
คือ ช่วยด าเนินการเก็บรวบรวมแบบประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
   3)  ผู้วิจัยพบญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นรายบุคคล โดยพูดคุย แนะน าตัว ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ในการเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบ ด าเนินการ              
ที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง ชั้น 9 และ หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 3.5.2  ระยะด ำเนินกำรวิจัย  มีวิธีการดังนี้ 
  1)  ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
   1.1)  หลังจากได้รับการยินยอมจากญาติผู้ดูแล ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล และประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Pre-
test) หลังจากนั้นผู้วิจัยนัดญาติผู้ดูแลอีกคร้ังก่อนจ าหน่าย 
   1.2)  ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะจะได้รับบริการพยาบาลจากพยาบาลประจ าการตามปกติ 
และเมื่อแพทย์อนุญาตให้กลุ่มตัวอย่างกลับบ้าน กลุ่มตัวอย่างจะได้รับค าแนะน าตามปกติจากพยาบาล
ประจ าการ 
   1.3)  ก่อนจ าหน่ ายผู้ป่ วยบาดเจ็บที่ ศีรษะญาติผู้ดูแลท าแบบประเมินการรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Post-test) 
  2)  ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
   2.1)  หลังจากได้รับการยินยอมจากญาติผู้ดูแล ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลและประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Pre-test) 
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จากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะ 
   2.2)  ผู้วิจัยสนทนากับผู้ดูแลเพื่อสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวหรือผู้ดูแล มีการ
แนะน าตัว พูดคุย ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือเข้าร่วมด าเนินกิจกรรม 4 คร้ัง ดังนี ้   
   ครั้งท่ี 1  กิจกรรมการสร้างคุณค่า เพื่อส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์  (ใช้เวลา             
60 นาที) สื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรม ได้แก่ แบบบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม กิจกรรมการสร้างคุณค่านี้ 
เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยและผู้ดูแล โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
    (1)  ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ ด้วยการกล่าวทักทาย แนะน าตัว พูดคุย และเปิด
โอกาสให้ผู้ดูแลได้แสดงความคิดเห็น หรือ ระบายความรู้สึก 
    (2)  ผู้วิจัยถามผู้ดูแลเกี่ยวกับข้อมูลที่สงสัยหรือ บอกเล่าปัญหาหรือความต้องการ
ของครอบครัว อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ดูแลได้ระบายความความรู้สึกวิตกกังวล                   
ลดความเครียด เข้าใจปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่   
    (3)  ผู้วิจัยบอกข้อมูลที่ผู้ดูแลต้องการทราบ ให้ค าแนะน าต่างๆ เกี่ยวกับผู้ป่วยเป็น
รายบุคคล รวมทั้งกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่ผู้ดูแลควรจะเรียนรู้หรือฝึกทักษะ เพื่อคลายความวิตกกังวล
พร้อมกับให้ก าลังใจแก่ครอบครัวหรือผู้ดูแล  
    (4)  ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันประเมินปัญหาการดูแล ก าหนดเป้าหมาย  วางแผน               
การท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งกิจกรรมการดูแลที่ผู้ดูแลควรฝึกทักษะเพื่อใช้ในการดูแลผู้ป่วย
เมื่อกลับบ้าน 
    (5)  ผู้วิจัยถามความพร้อมของผู้ดูแลในการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยและนัดหมาย
ในคร้ังต่อไป  
   ครั้งท่ี 2  กิจกรรมการสร้างความเชื่อมั่น (ใช้เวลา  90 นาที)  สื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรม  
ประกอบด้วย 
    (1)  แผนการสอนการฝึกทักษะการดูแล และแผ่นพับ 
    (2)  คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
    (3)  แบบบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม 
    (4)  แบบประเมินความรู้ของผู้ดูแล 

   กิจกรรมนี้เป็นการสร้างเสริมประสบการณ์ มีการสร้างสัมพันธภาพ การใช้ค าพูดจูงใจ  
การแสดงความคิดเห็นในการตัดสินใจ และการเรียนรู้ผ่านตัวแบบ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
    (1)  ผู้วิจัยพูดคุยกับผู้ดูแล เพื่อสร้างสัมพันธภาพและสอบถามความพร้อม 
    (2)  ผู้ดูแลเล่าความรู้สึก หรือปัญหาอุปสรรคที่เกี่ยวกับการดูแล 
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    (3)  ผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าต่างๆ ผู้ดูแลร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเพื่อเป็น
ทางเลือกในการตัดสินใจของผู้ดูแล    
    (4)  ผู้วิจัยสอน สาธิตทักษะการดูแลและสนับสนุนผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการท า
กิจกรรม เช่น การท าความสะอาดร่างกาย การให้อาหารสายยาง การจัดท่านอนเพื่อป้องกันแผลกดทับ    
การสวมเสื้อผ้า การฝึกเดิน การดูดเสมหะ การบริหารกล้ามเนื้อแขน ขา หรือฝึกการกระตุ้นให้ใช้แขน
ขาข้างที่อ่อนแรง เป็นต้น พร้อมกับแจกแผ่นพับแก่ผู้ดูแล เพื่อให้ง่ายต่อการน าไปทบทวนที่บ้าน 
(ผู้ดูแลแต่ละคนจะได้รับการสอนสาธิตและฝึกทักษะที่ไม่เหมือนกัน ขึ้นอยู่กับสภาพผู้ป่วยบาดเจ็บ           
ที่ศีรษะแต่ละคน)  
    (5)  ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัยหรือแสดงความคิดเห็น และตอบ
ข้อสงสัยต่างๆ  
    (6)  ผู้วิจัยให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแล และกล่าวชื่นชมเมื่อท ากิจกรรมนั้นๆ ได้ส าเร็จ 
พร้อมทั้งนัดหมายผู้ดูแลในคร้ังต่อไป 

   คร้ังท่ี 3  กิจกรรมการให้ก าลังใจ (ใช้เวลา  60 นาที) สื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรม  ประกอบด้วย 
    (1)  แผนการสอนการฝึกทักษะการดูแล และแผ่นพับ 
    (2)  คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
    (3)  แบบบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม 
    (4)  แบบประเมินความรู้ของผู้ดูแล 
   กิจกรรมนี้ มีการสร้างสัมพันธภาพ การสร้างเสริมประสบการณ์ การพูดจูงใจ การตัดสินใจ
และการเรียนรู้ผ่านสัญลักษณ์ตัวแบบ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
    (1)    การสนทนา  เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ดูแลและสอบถามความพร้อม 
    (2)    ผู้ดูแลเล่าความรู้สึก หรือแสดงความคิดเห็นหรืออุปสรรคต่างๆ  
    (3)    ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา หรืออุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับ
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย 
    (4)   ผู้ดูแลร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพื่อเป็นทางเลือกในการตัดสินใจของ
ผู้ดูแล    
    (5)   ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรมที่ได้สอน สาธิต และฝึกทักษะให้แก่ผู้ดูแล เมื่อคร้ังที่
แล้ว เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้เล่าถึงสิ่งที่ได้ฝึกทักษะไปเมื่อคร้ังที่แล้ว กล่าวชื่นชมหากผู้ดูแลเล่าถึง
ประสบการณ์ที่ฝึกไดแ้ละพูดเสริมในสิ่งที่ผู้ดูแลเล่าไม่ครอบคลุม 
    (6)   ผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าต่างๆ  ผู้ดูแลร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพื่อเป็น
ทางเลือกในการตัดสินใจของผู้ดูแล 
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    (7)   ผู้วิจัยสอน สาธิตทักษะการดูแล และสนับสนุนผู้ดูแลให้มีส่วนร่วมในการท า
กิจกรรมร่วมกัน เพิ่มเติมหรือฝึกทักษะกิจกรรมที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเป็นคร้ังที่ 2 พร้อมทั้งประเมิน
ย้อนกลับด้วยการทวนสอบ 
    (8)   ผู้วิจัยกล่าวชื่นชมผู้ดูแลที่ท ากิจกรรมการดูแลได้ส าเร็จ   
    (9)   ผู้ดูแลถามข้อสงสัยหรือแสดงความคิดเห็นและผู้วิจัยตอบข้อสงสัยต่างๆ  
    (10) ผู้วิจัยสรุปขั้นตอนการท ากิจกรรมอย่างกระชับ  พร้อมทั้งให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแล
ทุกคน กล่าวชื่นชมเมื่อท ากิจกรรมนั้น ๆ ได้ส าเร็จ  และนัดหมายผู้ดูแลในคร้ังต่อไป 
   คร้ังท่ี 4  กิจกรรมการประเมินผล (ใช้เวลา  60 - 90 นาที)  สื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรม  
ประกอบด้วย 
    (1)  แบบบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม 
    (2)  แบบประเมินความรู้ของผู้ดูแล 
    (3)  แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแล 
   ภายในกิจกรรมนี้  จะมีการใช้กระบวนการสร้างสัมพันธภาพ การการทบทวน
ประสบการณ์  การสื่อสารจูงใจ การตัดสินใจ และการทบทวนประเมินผล โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
    (1)  ผู้วิจัยทักทาย พูดคุย ถามความรู้สึกและความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย  
    (2)  ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลเล่าความรู้สึก หรือปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย 
และวิธีการเรียนรู้ในการแก้ไขปัญหา 
    (3)  ผู้วิจัยกล่าวค าชมเพื่อเสริมแรงและให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแล เพื่อให้มีความมั่นใจ
ในการดูแลผู้ป่วย 
    (4) ผู้วิจัยสรุปกิจกรรมที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะและลงมือปฏิบัติ 
    (5)  ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันประเมินผลการดูแล 
    (6)  ผู้ดูแลท าแบบประเมินการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

3.6  กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ดังนี้ 
  1)  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างโดยหาค่าความถี่ ร้อยละ จ าแนกตามข้อมูล
ส่วนบุคคล 
  2)  ทดสอบการแจกแจงคะแนนการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของ
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Kolmogorov–Smirnov Test พบว่ามีการแจกแจงแบบโค้งปกติ  
แล้วจึงเปรียบเทียบความแตกต่างด้วยสถิติ t test  (ภาคผนวก ง) 
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  3)  ค านวณหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะก่อนทดลองและหลังทดลอง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
  4)  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลัง
การทดลอง ของกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Pair t- test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิต ิ0.05 
  5)  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อน                
การทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Independent - t test ที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 ถ้าพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงท าการทดสอบในข้อ 6 
  6)  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลัง                        
การทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Independent - t test ที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 
 

3.7  สรุปขั้นตอนกำรด ำเนินกำรวิจัย 
 

  

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะมคีุณสมบัติตามลักษณะกลุ่มตัวอย่าง แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

 

 

สัปดาห์ที่ 
1- 6 

 

กลุ่มควบคุม(30 คน) 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุม 29 คน แล้ว ท าแบบประเมินการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะ (Pre– test) ให้การพยาบาลตามปกติตั้งแต่แรกรับ ให้การรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์  
ได้รับการพยาบาลและวางแผนจ าหน่ายตามปกติ เม่ือแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้  ผู้ดูแลท าแบบประเมินการ
รับรู้ความสามารถในการผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย (Post – test) 

 
 

สัปดาห์ที่ 
7 – 16 

 

กลุ่มทดลอง (30 คน) 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง 29 คน แล้ว พยาบาลสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย และผู้ดูแลท าแบบ
ประเมินการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Pre – test) น าการวางแผนจ าหน่ายแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  ไปปฏิบัตใินผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะซึ่งประกอบด้วย 
   คร้ังที่ 1  กิจกรรมการสร้างคุณค่าเพ่ือส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์   

1) ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ กล่าวทักทาย แนะน าตัว  พูดคุย และเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูด
แสดงความคิดเห็น หรือ ระบายความรู้สึก   
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สรุปขั้นตอนกำรด ำเนินกำรวิจัย (ต่อ) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
สัปดาห์ที่ 

7 – 16 
(ต่อ) 

 

             2)  ผู้วิจัยถามผู้ดูแลเกี่ยวกับข้อมูลที่สงสัยหรือ บอกเล่าปัญหาหรือความต้องการของ ครอบครัว  
อาการเปลี่ยนแปลงของผูป้่วย  เพ่ือให้ผู้ดูแลได้ระบายความความรู้สึกวิตกกังวล  ลดความเครียด  เข้าใจ
ปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่  
            3)  ผู้วิจัยบอกข้อมูลที่ผู้ดูแลต้องการทราบ  ให้ขอ้มูลค าแนะน าต่าง ๆ เกี่ยวกับผู้ป่วยเป็นราย บุคคล 
รวมทั้งกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่ผู้ดแูลควรจะเรียนรู้หรือฝึกทักษะ เพ่ือคลายความวิตกกังวลพร้อมกับให้
ก าลังใจแก่ครอบครัวหรือผู้ดูแล  
             4)  ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันประเมินปัญหาการดูแล ก าหนดเป้าหมาย  วางแผนการท ากิจกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยร่วมกันรวมทั้งกิจกรรมการดูแลที่ผู้ดูแลควรฝึกทักษะเพ่ือใชใ้นการดูแลผู้ป่วยเม่ือกลับบ้าน 
             5) ผู้วิจัยถามความพร้อมของผู้ดูแลในการฝึกทักษะการดูแลผูป้ว่ยและนัดหมายในครั้งต่อไป 
  คร้ังที่ 2  กิจกรรมการสร้างความเชื่อม่ัน 

1) การสนทนา  เพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับผู้ดูแลและสอบถามความพร้อม 
2) ผู้ดูแลเล่าความรู้สึก หรือแสดงความคิดเห็น 
3) ผู้วิจัยให้ขอ้มูล ค าแนะน าต่าง ๆ ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพ่ือเป็นทางเลือกในการ

ตัดสินใจของผู้ดูแล   
4) ผู้วิจัยสอน  สาธิตทักษะการดูแล  และสนับสนุนผู้ดูแลให้มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม

ร่วมกัน  เช่น การท าความสะอาดร่างกาย  การแปรงฟัน  การใหอ้าหารสายยาง  การจัดท่านอน  เพ่ือ
ป้องกันแผลกดทับ    การสวมเสื้อผา้  การเดิน การดูดเสมหะ การบริหารกล้ามเนื้อแขน ขา  หรือฝึกการ
กระตุ้นให้ใช้แขนขาข้างทีอ่่อนแรง  เป็นต้น  พร้อมกับแจกแผ่นพับแก่ผูดู้แล  เพ่ือใหง้่ายต่อการน าไป
ทบทวนที่บ้าน  (ผู้ดูแลแต่ละคนจะได้รับการสอนสาธิตและฝึกทักษะทีไ่ม่เหมือนกัน  ขึ้นอยูก่ับสภาพ
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแต่ละคน)  
              5)  ผู้วิจัยให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแล และกล่าวชื่นชมเม่ือท ากิจกรรมนั้นๆ ส าเร็จ พร้อมทั้งนัดหมาย
ผู้ดูแลในครั้งตอ่ไป 
   คร้ังที่  3  กิจกรรมการให้ก าลงัใจ 

1) การสนทนา  เพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับผู้ดูแลและสอบถามความพร้อม 
2) ผู้ดูแลเล่าความรู้สึก หรือแสดงความคิดเห็นหรืออุปสรรคต่าง ๆ  
3) ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา หรอือุปสรรคที่เกี่ยวขอ้งกับกิจกรรมการดูแล

ผู้ป่วย  
4) ผู้ดูแลร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพ่ือเป็นทางเลือกในการตัดสินใจของผู้ดูแล 
5) ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรมที่ได้สอน สาธิต และฝึกทักษะให้แก่ผู้ดแูล เม่ือครั้งที่แล้ว  โดยเปิด

โอกาสให้ผู้ดูแลได้เล่าสิ่งที่ได้ฝึกทกัษะไปเม่ือครั้งที่แล้ว และกล่าวชื่นชมหากผู้ดูแลเล่าถึงประสบการณ์
ที่ฝึกได้  หรอืผู้วิจัยพูดเสริมในสิ่งทีผู่้ดูแลเล่าไม่ครอบคลุม 

6) ผู้วิจัยให้ขอ้มูล ค าแนะน าต่าง ๆ ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพ่ือเป็นทางเลือกในการ
ตัดสินใจของผู้ดูแล    

 



69 

สรุปขั้นตอนกำรด ำเนินกำรวิจัย  (ต่อ) 

สัปดาห์ที่  
7 – 16 
(ต่อ) 

 

 

               7) ผู้วิจัยสอน  สาธิตทักษะการดูแล  และสนับสนุนผู้ดูแลให้มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม
ร่วมกัน เพ่ิมเติมหรือฝึกทักษะกิจกรรมที่ใช้ในการดูแลผูป้่วยเป็นครั้งที่ 2  พร้อมทั้งประเมินย้อนกลับด้วย
การทวนสอบ 

8) ผู้วิจัยกล่าวชื่นชมผู้ที่ปฏิบัตกิิจกรรมการดูแลได้ส าเร็จ   
9) ผู้ดูแลถามข้อสงสัยหรือแสดงความคิดเห็นและผู้วิจัยตอบข้อสงสัยต่าง ๆ  
10) ผู้วิจัยสรุปขั้นตอนการท ากิจกรรมอย่างกระชับพร้อมทั้งใหก้ าลังใจแก่ผู้ดูแลทุกคน  และกล่าว

ชื่นชมเพ่ือเสริมแรงและให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแล เพ่ือให้มีความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วย  และนัดหมายผู้ดูแลใน
ครั้งต่อไป 
   คร้ังที่ 4  กิจกรรมการประเมินผล 
    มีการใช้กระบวนการสร้างสัมพันธภาพ  การการทบทวนประสบการณ์ การสื่อสารจูงใจ การตัดสินใจ 
และการทบทวนประเมินผล   โดยมีรายละเอียด  ดังนี้ 

1) ผู้วิจัยทักมาย  พูดคุย  ถามความรู้สึกและความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย  
2) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดแูลเล่าความรู้สึก หรอืปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย และวิธีการ

เรียนรู้ในการแก้ไขปัญหา 
3) ผู้วิจัยกล่าวค าชมเพ่ือเสริมแรงและให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแล เพ่ือให้มีความม่ันใจในการดูแล

ผู้ป่วย 
4) ผู้วิจัยสรุปกิจกรรมที่ใช้ในการดแูลผู้ป่วยที่ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะและลงมือปฏิบัต ิ
5) ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันประเมินผลการดูแล 
6) ผู้ดูแลท าแบบประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

 

 
ภำพท่ี 6  สรุปขั้นตอนกำรด ำเนินกำรวิจัย 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 

 การวิจัยนี้  ด าเนินการในผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ แบ่งเป็นสองกลุ่ม วัดก่อนและหลัง                
การทดลอง (Pretest posttest control group design)  เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  และ
เปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลน าเสนอตามล าดับ  ดังนี ้
  ส่วนที่ 1   ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
  ส่วนที่ 2   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อน
และหลังทดลองของกลุ่มทดลอง ตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานการวิจัยข้อ 1 
  ส่วนที่ 3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  หลังการทดลอง  ตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานการวิจัยข้อ 2 
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ส่วนที่ 1   ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ตารางท่ี 1  แสดงจ านวน ร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนก
ตามเพศ  อายุ  การศึกษา  อาชีพ  และ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคประจ าตัว  

ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ     
   ชาย 5 17.24 4 13.79 
   หญิง 24 82.76 25 86.21 

2. อายุ (ปี)     
20 - 25 2 6.90 2 6.90 
26 - 30 4 13.79 3 10.35 
31 - 35 4 13.79 4 13.79 
36 - 40 3 10.35 4 13.79 
41 - 45 4 13.79 5 17.24 
46 - 50 5 17.24 4 13.79 
51 - 55 4 13.79 3 10.35 
56 - 60 3 10.35 4 13.79 

3. ระดับการศึกษา     
ประถมศึกษา 1 3.45 1 3.45 
มัธยมศึกษา 5 17.24 5 17.24 
ปวส. / ปวช. / อนุปริญญา 10 34.48 9 31.03 
ปริญญา 13 44.83 14 48.28 

4. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย     
บิดา / มารดา 8 27.58 9 31.03 
คู่สมรส 7 24.14 7 24.14 
บุตร 7 24.14 6 20.69 
พี่ / น้อง 3 10.35 4 13.79 
ญาติสายตรง 4 13.79 3 10.35 
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ตารางท่ี 1  แสดงจ านวน ร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนก
ตามเพศ  อายุ  การศึกษา  อาชีพ  และ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคประจ าตัว (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
5. อาชีพ     

รับจ้าง / พนักงาน 16 55.17 15 51.72 
ค้าขาย 7 24.14 9 31.03 
แม่บ้าน 6 20.69 5 17.24 

6. โรคประจ าตัว     
มี 4 13.79 5 17.24 
ไม่มี 25 86.21 24 82.76 

 

 จากตารางที่ 1 แสดงลักษณะข้อมูลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง จ านวนกลุ่มละ 29 คน พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 86.21 เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 13.79 กลุ่มทดลองเป็นเพศหญิง ร้อยละ 82.76  เป็นเพศชาย ร้อยละ 17.24  กลุ่มทดลองมีอายุอยู่
ในช่วง 46–50 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 17.24   กลุ่มควบคุมมีอายุอยู่ในช่วง 41–45 ปี มากที่สุดคิด
เป็น ร้อยละ 17.24  ส่วนใหญ่ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 44.83 ในกลุ่มทดลอง  และใน
กลุ่มควบคุม ร้อยละ 48.28   มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นบิดา – มารดา มากที่สุด ร้อยละ 27.58 ในกลุ่ม
ทดลองและในกลุ่มควบคุม ร้อยละ 31.03 รองลงมา คือ สามี/ภรรยา ร้อยละ 24.14  และ บุตรธิดา ร้อย
ละ 24.14 ในกลุ่มทดลองและในกลุ่มควบคุม ร้อยละ 20.69  ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง/พนักงาน ร้อยละ 
55.17 ในกลุ่มทดลองและร้อยละ 51.72  ในกลุ่มควบคุม  
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ส่วนที่  2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อน
และหลังทดลองของกลุ่มทดลอง  
 

ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งรายด้านและ
โดยรวมก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลอง ด้วยการใช้สถิต ิPair t – test 

การรับรู้ความสามารถ ก่อนทดลอง หลังทดลอง mean Df. t-value p-value 
ของผู้ดูแล X  X  Diff.    

 1. การดุแลความสะอาด 2.724 4.759 -2.034 28 -26.449 0.00 
 2. การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 2.678 4.798 -2.119 28 -29.551 0.00 
 3. การฟื้นฟูสมรรถภาพ 2.961 4.546 -1.585 28 -16.228 0.00 
 4. การดูแลด้านจิตใจ 3.862 5.086 -1.224 28 -10.422 0.00 

โดยรวม 3.056 4.797 -1.741 28 - 36.296 0.00 

  

 จากตารางที่ 2 แสดงถึง ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งรายด้าน
และโดยรวมของกลุ่มทดลองก่อนทดลองมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 3.056  หลังทดลองมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.797 
และผลต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังทดลอง เท่ากับ -1.741 นั่นคือ ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอยู่ 1.741 เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วย  
Pair t – test พบว่า ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังทดลองสูงกว่า
ก่อนทดลอง  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมติฐานข้อที่ 1  ที่ว่าการรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
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ส่วนที่ 3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง 
 

ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม  ภายหลังการทดลอง  ด้วยการใช้สถิติ Independent t – test 

การรับรู้ความสามารถ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม mean Df. t-value p-value 
ของผู้ดูแล X  X  Diff.    

 1. การดุแลความสะอาด 4.759 2.874 -1.885 28 -28.449 0.00 
 2. การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 4.798 2.723 -2.068 28 -29.551 0.00 
 3. การฟื้นฟูสมรรถภาพ 4.546 3.089 -1.457 28 -16.228 0.00 
 4. การดูแลด้านจิตใจ 5.086 3.966 -1.121 28 -10.422 0.00 

โดยรวม 4.797 3.165 -1.633 28 -36.269 0.00 
 

 จากตารางที่ 3  แสดงถึง ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของกลุ่ม
ที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและกลุ่มที่ได้รับการวางจ าหน่ายแบบปกติ 
เท่ากับ 4.797 และ 3.165 ผลต่างค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เท่ากับ   -1.633 นั่นคือ 
ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอยู่ 
1.633  เมื่อน ามาเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยใช้ Independent t – test พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะสูงกว่ากลุ่มควบคุมทั้งรายด้านและโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมติฐานข้อที่ 2  ที่ว่าการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ของกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผน
จ าหน่ายแบบปกต ิ
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi–Experimental Research Design) ศึกษาสองกลุ่มวัดก่อน
และหลังการทดลอง (Pretest - posttest Control Group Design)  เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและ
เปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับวางแผนจ าหน่ายแบบ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางและการวางแผนจ าหน่ายแบบปกต ิ
 สมมุติฐานการวิจัย  
  1)  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการวางแผนจ าหน่าย
แบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
  2)  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่าย
แบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
  ประชากร คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มาเข้ารับบริการการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
ชายหญิงชั้น 9 หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหต ุโรงพยาบาลรามาธิบดี 
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) 9–12 
คะแนน ที่มาเข้ารับบริการการรักษาหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิงชั้น 9  หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นญาติและพักอาศัยร่วมกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ มีหน้าที่ต้องดูแลผู้ป่วยเมื่อ
กลับไปอยู่บ้าน  จ านวน 58 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 29 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 29 คน 
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้มี ประกอบด้วย  2 ส่วน คือ 
  1)  เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ประกอบด้วย คู่มือการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและแผนการสอนการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ               
ที่ศีรษะ 
  2)  เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล และแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่
ผู้วิจัยพัฒนาจากแนวคิดของ Coco, et al. (2011) 
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 การด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูลของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองตั้งแต่เดือน
กุมภาพันธ์ – มิถุนายน 2561 ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง ชั้น 9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยด าเนินกิจกรรมการวางแผนจ าหน่ายโดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลางตาม
แนวคิดของ Galvin,  et al. (2000)  และการเสริมสร้างความเชื่อมั่นของตนตามแนวคิดของ Bandura 
(1997) ในกระบวนการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยสรุป ดังนี ้
  1)  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดและขอความร่วมมือในการท าวิจัยจากสมาชิก
ในครอบครัวผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เป็นผู้ดูแลหลัก และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ท าการชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย ระยะเวลาที่ เข้าร่วมในการวิจัย  มีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้ดูแลและ
ครอบครัว  เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้ซักถามข้อสงสัยหรือแสดงความคิดเห็น  และตัดสินใจเข้าร่วมการ
วิจัย กลุ่มตัวอย่าง 29 คนแรก จัดให้เป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลและการวางแผนจ าหน่าย
ตามปกติ เก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมจนครบ  หลังจากนั้นได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอีก 29 คน เข้า
เป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามปกติและได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง โดยด าเนินการให้กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม มีลักษณะใกล้เคียงกันด้วยการ Match pair ตาม
ลักษณะ เพศ  อายุ  การศึกษา  ความสัมพันธ์ในครอบครัว และระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่
ศีรษะของผู้ป่วย 
   1.1)  ด าเนินการวิจัย  ดังนี้  
    1.1.1)  ในกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลและการวางแผนจ าหน่ายตามปกติ  
ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุม 2 คร้ัง คร้ังที่ 1 ในวันแรกที่ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเข้ารับการรักษา ผู้วิจัยเก็บ
รวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและแบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะ (Pre-test)  หลังจากนั้นท าการนัดหมายคร้ังที่ 2 ก่อนกลุ่มควบคุมจ าหน่ายกลับบ้าน เพื่อ
เก็บรวบรวมข้อมูล แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Post-test)   
    1.1.2)  ในกลุ่มทดลอง  
     (1)  หลังจากได้รับการยินยอมจากญาติผู้ดูแล ผู้วิจัยขอความร่วมมือใน             
การเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล และประเมินการรับรู้ความ สามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
(Pre-test)   
     (2)  ผู้วิจัยสนทนากับผู้ดูแล เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวหรือผู้ดูแล มี
การแนะน าตัว พูดคุย ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือเข้าร่วมด าเนินกิจกรรม 4 คร้ัง ทุกคร้ังที่ผู้วิจัย
พบกับผู้ดูแลจะเร่ิมด้วยการกล่าวทักทาย พูดคุย มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีและรับฟังปัญหาของแต่ละครอบครัว
พร้อมทั้งให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแลเป็นการสร้างบรรยากาศความห่วงใย ท าให้ผู้ดูแลคลายความวิตกกังวล                
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เกิดความไว้วางใจ เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้แสดงความคิดเห็น หรือ ระบายความรู้สึก  และผู้วิจัยสอบถาม
ความพร้อมของผู้ดูแลก่อนท ากิจกรรมต่อไป ในกิจกรรมคร้ังที่ 1  ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันประเมิน
ปัญหาการดูแล ก าหนดเป้าหมาย วางแผนการดูแล รวมทั้งกิจกรรมการดูแลที่ผู้ดูแลควรฝึกทักษะเพื่อ
ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน กิจกรรมคร้ังที่ 2 เป็นการสร้างเสริมประสบการณ์ ผู้วิจัยสอน สาธิต
ทักษะการดูแล และสนับสนุนผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกัน เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถาม
ข้อสงสัยหรือแสดงความคิดเห็น และตอบข้อสงสัยต่างๆ ผู้วิจัยให้ก าลังใจแก่ผู้ดูแลและกล่าวชื่นชมเมื่อ
ท ากิจกรรมนั้นๆ ได้ส าเร็จ พร้อมทั้งนัดหมายผู้ดูแลในคร้ังต่อไป  กิจกรรมคร้ังที่ 3  ผู้วิจัยทบทวน
กิจกรรมที่ได้สอน สาธิต และฝึกทักษะให้แก่ผู้ดูแล เมื่อคร้ังที่แล้ว โดยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้เล่าสิ่งที่
ได้ฝึกทักษะไปเมื่อคร้ังที่แล้ว และกล่าวชื่นชมหากผู้ดูแลเล่าถึงประสบการณ์ที่ฝึกได้ และพูดเสริมใน
สิ่งที่ผู้ดูแลเล่าไม่ครอบคลุม และสนับสนุนผู้ดูแลให้มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกัน เพิ่มเติมหรือ
ฝึกทักษะกิจกรรมที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเป็นคร้ังที่ 2  พร้อมทั้งประเมินย้อนกลับด้วยการทวนสอบ  
กิจกรรมคร้ังที่ 4 มีการการทบทวนประสบการณ์  เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลเล่าความรู้สึก หรือปัญหาอุปสรรค
ในการดูแลผู้ป่วย และวิธีการเรียนรู้ในการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจ และประเมินผลการดูแลร่วมกัน
พร้อมทั้งใหผู้้ดูแลท าแบบประเมินการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Post-test)   
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
  1)  หาค่าความถี่ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล 
  2)  ค านวณหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนการทดลองและหลังการทดลอง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
  3)  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อน
และหลังทดลองของกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Pair t- test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 
  4)  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะหลัง               
การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Independent t–test ที่ระดับนัยส าคัญ                   
ทางสถิติ 0.05 
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5.1  สรุปผลการวิจัย 
 

 1)  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนท าการทดลอง 
ด้วยการใช้ Independent t–test พบว่าทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ภาคผนวก ง) 
 2)  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและ
หลังการให้บริการการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางของกลุ่มทดลอง ด้วยการใช้ สถิติ 
Pair t–test พบว่า ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลังทดลอง
ของกลุ่มทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อ 1 ที่ว่า การรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (ตารางที่ 2) 
 3)  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับ
การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและหลังได้รับการวางแผนหน่ายแบบปกติ ด้วยการ
ใช้ สถิติ Independent t–test พบว่า ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลัง
ทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (ตารางที่ 3) ซึ่งเป็นไปตามสมติ
ฐานข้อ 2 ที่ว่าการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่าย
แบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบปกต ิ 
 

5.2  การอภิปรายผลการวิจัย 
 

 จากการศึกษาผลของการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อการรับรู้ความสามารถ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายผลตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 
 สมมติฐานข้อท่ี 1  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการวางแผน
จ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง 
 ผลการวิจัยพบว่า คะแนนการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลภายหลังได้รับการวางแผนจ าหน่าย
แบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่าย (ตารางที่ 2) เมื่อน ามาเปรียบเทียบ                     
ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับการวางแผน
จ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลหลัง
ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่าย อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานข้อ 1 อภิปรายได้ว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้
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ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง เท่ากับ 3.056 (ตารางที่ 2) ซึ่งผู้ดูแลมีความมั่นใจน้อยในการดูแลผู้ป่วยอาจเน่ืองมาจาก                    
การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งที่ไม่คาดคิดมาก่อน ท าให้เกิดความเครียด ความกลัว และวิตกกังวลว่า
ผู้ป่วยจะสามารถกลับไปใช้ชีวิตเหมือนเช่นเดิมได้หรือไม่ การสร้างความมั่นใจถือเป็นการเสริมความ
เข้มแข็งของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย  การน าหลักการดูแลโดยให้ครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ 
Glavin, et al. (2000) มาใช้ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ เพื่อให้ครอบครัวมีศักยภาพใน
การดูแลผู้ป่วย  เร่ิมด้วยการสนับสนุนให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วนการดูแลในบทบาทของผู้ดูแล 
ผู้วิจัยมีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัวหรือผู้ดูแล สอบถามความพร้อมของผู้ดูแลทุกคร้ัง รับฟัง 
ค้นหาปัญหาและอุปสรรคของผู้ดูแล เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยตลอด
การให้การดูแล พูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกันเกี่ยวกับปัญหาและการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลได้ร่วม
วางแผนแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น พยาบาลยอมรับในการแสดงความคิดเห็นและเคารพในการตัดสินใจของ
ผู้ป่วยและครอบครัว ท าให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ ลดความวิตกกังวลของผู้ดูแล ส่งผลดีต่อ
ร่างกาย จิตใจ การเรียนรู้และความตั้งใจ เป็นวิธีที่ช่วยส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์ ส่งผลให้
ผู้ดูแลมีการรับรู้ในความสามารถของตนเองเพิ่มขึ้น สอดรับกับแนวคิดการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองของ Bandura (1997)  
 นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้สนับสนุนให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมการดูแลตาม
ความต้องการของผู้ป่วยด้วยการเรียนรู้ สอนสาธิตทักษะการดูแลและร่วมปฏิบัติในแต่ละกิจกรรม
พร้อมทั้งให้แผ่นพับ คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาพประกอบเนื้อหาส าหรับการดูแลผู้ป่วย
ที่ผู้ดูแลสามารถน ากลับไปทบทวนจดจ าได้มากขึ้น และผู้ดูแลยังได้รับการฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามคู่มือ 
มีการทบทวนและประเมินผลด้วยการทวนสอบทุกกิจกรรมที่ผู้ดูแลได้ลงมือปฏิบัติ ท าให้ผู้ดูแลได้รับ
ประสบการณ์ตรง มีความเข้าใจและมั่นใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับ โสพิศ               
สุมานิต และคณะ (2554) ได้ใช้ตัวแบบในรูปของสัญลักษณ์ เช่น คู่มือการดูแลผู้ป่วย ซึ่งมีภาพประกอบ
ค าบรรยายสั้นๆ เพื่อง่ายต่อการท าความเข้าใจทั้งก่อน ระหว่าง และภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม                    
การเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยเด็กภาวะวิกฤตของ
ผู้ดูแล ตัวแบบเหล่านี้มีส่วนช่วยส่งเสริมให้เกิดกระบวน การเรียนรู้ตามวัตถุประสงค์ (Bandura, 1986)  
เช่นเดียวกับ นิชธิมา ศรีจ านง และคณะ (2553) กล่าวว่า การแจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้สามารถกลับไปทบทวนที่บ้านได้เอง ส่งผลให้มี                    
ความเข้าใจมากขึ้น และเมื่ออ่านซ้ าๆ ก็เกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น และทุกคร้ังที่ผู้ดูแล                
เข้าร่วมกิจกรรม ผู้วิจัยจะเร่ิมด้วยการสร้างสัมพันธภาพ การพูดคุย การแลกเปลี่ยนข้อมูลปัญหาการ
ดูแลหรือแสดงความคิดเห็นที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย  มีการให้ผู้ดูแลได้ทบทวนประสบการณ์เดิมที่



80 

ได้ฝึกปฏิบัติจริงแล้วนั้น ท าให้เกิดผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้และมั่นใจว่าจะสามารถจัดการกับกิจกรรม            
การดูแลที่ก าลังท าอยู่ได้ส าเร็จ ผู้วิจัยได้มีการกระตุ้นให้ผู้ดูแลได้น าศักยภาพของตนเองที่มีอยู่มาใช้ 
โดยการพูดให้ก าลังใจเมื่อผู้ดูแลประสบปัญหาและอุปสรรค ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดก าลังใจและมี       
ความพยายามมากขึ้น และเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลโดยการใช้
ค าพูดชักจูงเพื่อให้ผู้ดูแลเกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับ โสพิศ            
สุมานิต และคณะ (2554) ที่ว่าการพูดคุยเพื่อให้เกิดความเชื่อมั่นและใช้ศักยภาพสูงสุด ด้วยการกล่าว 
ชื่นชมเมื่อผู้ดูแลสามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้ส าเร็จ เพื่อกระตุ้นให้ผู้ดูแลได้น าศักยภาพสูงสดที่มี
อยู่มาใช้ และให้ก าลังใจเมื่อผู้ดูแลประสบปัญหาและอุปสรรค เพื่อช่วยให้ผู้ดูแลมีความพยายามมากขึ้น 
ซึ่งเป็นวิธีการเสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะให้กับผู้ดูแลโดยใช้ค าพูดชักจูงภายในขอบเขตที่ เป็นจริง 
เพื่อให้ผู้ดูแลเกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Verbal Persuasion) ท านองเดียวกับ กิจติยา 
รัตนมณี (2547) ที่ศึกษาการรับรู้ความสามารถของตนเองในการควบคุมน้ าหนักร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของบิดามารดาต่อพฤติกรรมการบริโภคและพฤติกรรมการใช้พลังงานในชีวิตประจ าวันของเด็กอ้วน
วัยเรียน พบว่าการให้ค าชี้แนะตามปัญหา การให้ค าชมเชย การพูดสนับสนุนและให้ก าลังใจ มีส่วนช่วย
ให้การรับรู้สมรรถนะและการมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของบุคคลเพิ่มสูงขึ้น จึงเป็นผลให้ค่าเฉลี่ย
คะแนนการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลภายหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
 สมมติฐานข้อท่ี 2  การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะกลุ่มที่ได้ รับ             
การวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ 
 ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะหลังที่ได้รับการวางแผน
จ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 
 การบาดเจ็บที่ศีรษะน้ันเป็นความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกะทันหันที่ครอบครัวไม่คาดคิดมาก่อน ท าให้
ครอบครัวมีความเครียด วิตกกังวลและกลัวว่าผู้ป่วยอาจจะพิการ ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้
เหมือนเดิม ความเครียดและวิตกกังวลมาก เป็นความไม่พร้อมทางด้านสรีระและอารมณ์ ท าให้ผู้ดูแล                 
ไม่มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย การลดความเครียดหรือคลายความวิตกกังวลของครอบครัวเป็น                   
การเสริมสร้างความเข้มแข็งให้แก่ครอบครัว ครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญที่ผู้ป่วยต้องการก าลังใจจาก              
คนในครอบครัว และด้วยผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในครอบครัวย่อมมีความรัก ความผูกพันและช่วยเหลือ
เกื้อกูลกันเมื่อสมาชิกในครอบครัวคนใดคนหนึ่งเจ็บป่วย ประกอบกับครอบครัวยังเป็นแหล่ง
สนับสนุนทางอารมณ์  ความรักและก าลังใจที่ดีที่สุดของผู้ป่วย (สุริยา  ฟองเกิด และคณะ, 2559) ปกติ
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเมื่อเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลมุ่งให้ความส าคัญต่อ            
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การดูแลรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยเพื่อรักษาชีวิตและให้ผู้ป่วยปลอดภัยจึงไม่ได้ค านึงถึงความเครียด 
ความกลัว และความวิตกกังวลของครอบครัว ซึ่งความรู้สึกกลัว  ความเครียดและความวิตกกังวลนั้น
เป็นปัจจัยทางลบที่ท าให้การรับรู้ความสามารถของตนเองลดลง Bandura  ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดการ
ดูแลแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางที่ประกอบด้วย การตระหนักและความเคารพ การมีส่วนร่วมในการ
ดูแล ส่งเสริมการตัดสินใจ และการสนับสนุนครอบครัวในบทบาทผู้ดูแล มาประยุกต์ใช้ในการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ซึ่งแนวคิดนี้จะให้ความส าคัญกับครอบครัวและช่วยให้
ครอบครัวเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถดูแลผู้ป่วยได้ หากได้รับการเรียนรู้หรือได้รับข้อมูลจากบุคลากร
สุขภาพ ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือให้ทางเลือกในการดูแลผู้ป่วย ได้รับบริการที่ความยืดหยุ่นตาม
ความต้องการของครอบครัว สร้างเสริมให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยทั้งที่โรงพยาบาลและที่บ้าน 
(Ahmann & Johnson, 2000) การเตรียมความพร้อมของผู้ดูแล การสร้างสัมพันธภาพ การรับฟังปัญหา 
พูดคุยให้ข้อมูลที่เป็นจริงตามที่ครอบครัวหรือผู้ดูแลต้องการ มีผลท าให้การรับรู้สมรรถนะในการมี
ส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น (Kuntaros, et al., 2007) เช่นเดียวกับ Coco, et al. (2011) กล่าวว่า 
ภายหลังผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะผ่านพ้นระยะวิกฤตแล้ว สมาชิกในครอบครัวควรได้รับการสนับสนุน
การฝึกทักษะการดูแลตามปัญหาของผู้ป่วย สิ่งที่สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะควรได้รับ
จากพยาบาล ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การดูแลกิจวัตรประจ าวัน เทคนิคการสร้างความเชื่อมั่น 
การให้ก าลังใจ การดูแลด้านอารมณ์ และข้อมูลที่สนับสนุนการตัดสินใจ   
 การศึกษาวิจัยนี้ ผู้วิจัยมีการเตรียมความพร้อมด้านสรีระและอารมณ์ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะด้วยการสร้างบรรยากาศความห่วงใย ความไว้วางใจ การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับ
ครอบครัว ผู้วิจัยแนะน าตัว พูดคุยทักทายมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีและรับฟังปัญหาของแต่ละครอบครัว ซึ่งมี
ความแตกต่างกันในการเผชิญปัญหา ผู้ดูแลบางรายพูดระบายความรู้สึกไม่สบายใจออกมาและเป็น
กังวลว่าผู้ป่วยจะไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ าวันได้เหมือนเดิม และหลายรายรู้สึกกลัวว่าจะดูแล
ไม่ได้เนื่องจากไม่มีความรู้และไม่เคยท ามาก่อน ผู้วิจัยรับฟังข้อมูลจากผู้ดูแลพร้อมทั้งให้ก าลังใจแก่
ผู้ดูแลและให้ข้อมูลว่าการดูแลผู้ป่วยไม่ใช่เร่ืองยากหากผู้ดูแลเข้ามาร่วมในการวางแผนการดูแลและ
ร่วมท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลคลายความวิตกกังวล เกิดความไว้วางใจ และพูดคุย
แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรคด้านการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยอย่างตรงไปตรงมา 
ผู้วิจัยสอบถามความพร้อมของผู้ดูแลทุกคร้ังที่พบกับผู้ดูแลพร้อมกับสอบถามปัญหาอุปสรรคของ
ครอบครัวและร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา ส่งผลให้ความเครียดและความวิตกกังวลของผู้ดูแล
ลดลง เมื่อผู้ดูแลรู้สึกสบายใจมากขึ้น เกิดความไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการวิจัย สอดคล้องกับ 
นิชธิมา ศรีจ านง และคณะ (2553) พบว่า การประเมินความพร้อมของผู้ดูแล รับฟังปัญหาอุปสรรคของ
ผู้ดูแลและร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นรวมถึงให้ผู้ดูแลได้มีเวลาพักผ่อนอย่างเหมาะสม                 
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มีส่วนช่วยลดความเครียด ความวิตกกังวล เข้าใจปัญหาและสถานการณ์ที่ก าลังเผชิญอยู่มากขึ้นส่งผลดี
ต่อร่างกายและจิตใจ เกิดการเรียนรู้และความตั้งใจ เป็นวิธีการส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์ 
และแนวคิดทฤษฎีของ Bandura (1997) ที่ว่าเมื่อเผชิญกับภาวะเครียดหรือสถานการณ์ที่คุกคามจะมีผล
ต่อความรู้สึกในทางลบ (เช่น ความกลัว ความวิตกกังวล) ท าให้การรับรู้ความสามารถของตนเองลดลง 
ผู้วิจัยได้ท ากิจกรรม การสร้างสัมพันธภาพนี้ทุกครั้งที่พบกับผู้ดูแล เป็นการสร้างความไว้วางใจ และ
เป็นบรรยากาศที่ผ่อนคลาย  ด้วยการให้ความช่วยเหลือเบื้องต้น ท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นคงทางอารมณ์
มากขึ้นและสามารถรับข้อมูลได้ตรงกับความเป็นจริงมากขึ้น (Arango–Lasprilla & et al., 2010) 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติที่อาจมุ่งเน้นที่การให้ข้อมูลมากกว่าการแลกเปลี่ยน
ข้อมูล นอกจากนี้ผู้วิจัยได้สนับสนุนให้ผู้ดูแลแสดงความคิดเห็นในการประเมินปัญหาความต้องการ
ทางสุขภาพ ร่วมกันก าหนดเป้าหมายการดูแล การตัดสินใจและท ากิจกรรมการดูแลพื้นฐานแก่ผู้ป่วย 
ได้แก่ การดูแลกิจวัตรประจ าวัน การรักษาความสะอาดร่างกาย การดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยแต่ละราย การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายด้วยการบริหารแขน ขา โดยผู้วิจัยสอน สาธิต และให้
ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะต่างๆ ในการท ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยพร้อมทั้งมีการประเมินย้อนกลับ ผู้วิจัยกล่าว
ชื่นชมเมื่อผู้ดูแลปฏิบัติกิจกรรมการดูแลต่างๆ ได้ส าเร็จและพูดให้ก าลังใจเมื่อพบปัญหาอุปสรรค
เพื่อให้ผู้ดูแลมีความพยายามมากขึ้น สอดคล้องกับ โสพิศ  สุมานิต และคณะ (2554) ที่ว่า การพูดคุย
เพื่อให้เกิดความเชื่อมั่นและใช้ศักยภาพสูงสุด ด้วยการกล่าวชื่นชมเมื่อผู้ดูแลสามารถปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆ ได้ส าเร็จ กระตุ้นให้ผู้ดูแลได้น าศักยภาพสูงสุดที่มีอยู่มาใช้ และให้ก าลังใจเมื่อผู้ดูแลประสบ
ปัญหาและอุปสรรค เพื่อช่วยให้ผู้ดูแลมีความพยายามมากขึ้น นอกจากนี้ ผู้วิจัยมีคู่มือการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาพประกอบเนื้อหาการดูแลผู้ป่วยที่ผู้ดูแลสามารถน ากลับไปทบทวนวิธีการดูแล
ให้จดจ าได้มากขึ้น และได้รับการฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามคู่มือ สอดคล้องกับ โสพิศ สุมานิต และคณะ 
(2554) ที่ใช้ตัวแบบในรูปของสัญลักษณ์ เช่น คู่มือการดูแลผู้ป่วย มีภาพประกอบค าบรรยายสั้นๆ ง่าย
ต่อการท าความเข้าใจทั้งก่อน ระหว่าง และภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างสมรรถนะ           
แห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยเด็กภาวะวิกฤตของผู้ดูแล ตัวแบบเหล่านี้มี         
ส่วนช่วยส่งเสริมให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ตามวัตถุประสงค์ (Bandura, 1986) และทุกคร้ังที่นัดพบกับ
ผู้ดูแลจะมีการทบทวนวิธีการดูแลที่ได้ร่วมปฏิบัติไปแล้วซึ่งเป็นประสบการณ์ตรงของผู้ดูแลเอง ท าให้
เกิดผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้และมั่นใจว่าสามารถดูแลและจัดการกับสถานการณ์ที่ก าลังเผชิญอยู่ได้ ส่งผล
ให้การรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ที่ศีรษะเพิ่มขึ้นทุกด้านสามารถดูแลผู้ป่วยได้ด้วย
ความมั่นใจ สอดคล้องกับ นิชธิมา ศรีจ านง และคณะ (2553) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการ
รับรู้ความสามารถตนเองของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน โดยใช้วิธีการสอนและ
สาธิตให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการปฏิบัติจริง ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะได้รับประสบการณ์
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จากการดูแลโดยตรง มีการทบทวนให้ฝึกปฏิบัติซ้ าๆ จนเกิดความมั่นใจและมีทักษะในการดูแลผู้ป่วย  
สิ่งเหล่านี้เป็นการเตรียมความพร้อมแก่ผู้ดูแลทั้งด้านทักษะการดูแลและด้านจิตใจ อารมณ์ด้วยการลด
ความเครียด ความวิตกกังวล ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าสามารถดูแลผู้ป่วยที่เป็นสมาชิกใน
ครอบครัวได้ ส่งผลให้ผู้ดูแลมั่นใจและรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วย ในขณะที่                  
การวางแผนจ าหน่ายแบบปกติมุ่งเน้นการให้ข้อมูลมากกว่าการแลกเปลี่ยนข้อมูล อีกทั้งการสอนหรือ
การร่วมท ากิจกรรมการดูแลก่อนจ าหน่ายยังไม่ท าให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นหรือรับรู้ถึงความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยได้เพียงพอ สอดคล้องกับ สรณี อักษรกวน (2551) พบว่าการจัดให้บุคคลได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์และลงมือปฏิบัติจริงเพื่อฝึกฝนพฤติกรรมที่พึงประสงค์  ส่งผลให้  การรับรู้สมรรถนะ
และการมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของบุคคลนั้นเพิ่มสูงขึ้น และพัชรี หมื่นกล้าหาญ  (2545) ที่ศึกษาผล
การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัวและ
ความมั่นใจของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวกลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยเน้น
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีความพึงพอใจในบริการสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติและครอบครัว
ที่ได้รับการดูแลโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ       
การดูแลตามปกติ สอดคล้องกับแนวคิดของ Bandura  (1997) ที่กล่าวว่า การเตรียม ความพร้อมทั้ง          
ด้านร่างกายและอารมณ์ การส่งเสริมให้บุคคลประสบความส าเร็จจากการลงมือปฏิบัติด้วยตนเอง              
การใช้ค าพูดชกจูง จะช่วยส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นผลให้การรับรู้ความสามารถ
ของผู้ดูแลภายหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางเพิ่มขึ้นและสูงกว่าคะแนน
การรับรู้ความสามารถของกลุ่มควบคุม    
 

5.3  ข้อเสนอแนะ 
 

 1)  การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ผู้วิจัยไม่ได้ใช้ตัวแบบที่เป็นบุคคลหรือผู้ดูแลที่ประสบความส าเร็จใน                                   
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ เนื่องจากเวลามีจ ากัด จึงควรมีการประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลต่อ
กิจกรรมที่จัดให้ในการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และควรมีการติดตามปัญหา / 
อุปสรรคของผู้ดูแลภายหลังจ าหน่าย เพื่อน ามาพัฒนาการวางแผนจ าหน่ายให้ครอบคลุมถึงผู้ดูแล  
 2)  ควรส่งเสริมให้มีการน าแนวคิดการดูแลที่ เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางมาพัฒนาบริการ
พยาบาลในผู้ป่วยวิกฤตเฉียบพลันและเร้ืองรังอย่างเป็นรูปธรรม เพื่อให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง 
 3) งานวิจัยต่อไป ควรศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวของผู้ป่วยและครอบครัวภายหลังได้รับการวางแผน
จ าหน่ายงานวิจัยแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
 

1. นางเสมอจันทร์  ธีระวัฒน์สกุล 
การศึกษา ประกาศนียบัตรวิชาพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง  

วิทยาลัยบรมราชชนนี  กรุงเทพ 
วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  (พยาบาลศาสตร์)   
มหาวิทยาลัยมหิดล 

ต าแหน่ง/สถานที่ท างาน อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ   
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 

2. นางสุลักษณ์  วงศ์ธีรภัค  
การศึกษา วิทยาศาสตรบัณฑิต (สาขาการพยาบาลและผดุงครรภ์)  

ภาควิชาพยาบาลศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ 
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พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่)  
ภาควิชาพยาบาลศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 

ต าแหน่ง/สถานที่ท างาน หัวหน้าหน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน   
ฝ่ายการพยาบาล ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี 

3. นางสาวปรัญญา  ไทยแท้  
การศึกษา ประกาศนียบัตรวิชาพยาบาลศาสตรและผดุงครรภ์ชั้นสูง  

วิทยาลัยบรมราชชนนี  กรุงเทพ 
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  (การบริหารการพยาบาล)
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   
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หนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ 
(Informed Consent Form) 

 
ชื่อโครงการ    ผลของการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อการรับรู้ความสามารถ 
                        ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ   
ชื่อผู้วิจัย         นางสาวชลิดา  เกิดภิรมย์   
ชื่อผู้เข้าร่วมการวิจัย....................................................................................................................... 
อาย.ุ.................................เลขท่ีเวชระเบียน....................................................................................  
 
ค ายินยอมของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 ข้าพเจ้า  นาย/นาว/นางสาว................................................................................................ได้ทราบ
รายละเอียดของโครงการวิจัยตลอดจนประโยชน์ และข้อเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นต่อข้าพเจ้าจากผู้วิจัยแล้วอย่าง
ชัดเจน  ไม่มีสิ่งใดปิดบังซ่อนเร้นและยินยอมให้ท าการวิจัยในโครงการที่มีชื่อข้างต้น  และข้าพเจ้ารู้ว่า
ถ้ามีปัญหาหรือข้อสงสัยเกิดขึ้นข้าพเจ้าสามารถสอบถามผู้วิจัยได้  และข้าพเจ้าสามารถไม่เข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้  โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาที่ข้าพเจ้าพึงได้รับ  นอกจากนี้ผู้วิจัยจะเก็บ
ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย  การ
เปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้อง  กระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผล
ทางวชิาการเท่านั้น 

     ลงชื่อ…………………………….(ผู้เข้าร่วมการวิจัย) 
            …………………………………….   (พยาน) 
            …………………………………….   (พยาน) 
             วันที่…………………………….. 
 
ค าอธิบายของผู้วิจัย 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายรายละเอียดของโครงการ  ตลอดจนประโยชน์ของการวิจัย  รวมทั้งข้อเสี่ยงที่
อาจจะเกิดขึ้นแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบแล้วอย่างชัดเจนโดยไม่มีสิ่งใดปิดบังซ่อนเร้น 
     ลงชื่อ…………….………………………..    (ผู้วิจัย) 
      วันที่…………………………….. 
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เอกสารชี้แจงข้อมูล / ค าแนะน าแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
(Patient / Participant Information Sheet) 

 
ชื่อโครงการ    ผลของการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (EFFECTS OF USING DISCHARGE PLANNING WITH FAMILY 
CENTERED ON PERCEIVED SELF-EFFICACY OF CAREGIVER IN TRAUMATIC BRAIN 
INJURY PATIENTS)  
ชื่อผู้วิจัย                    นางสาวชลิดา  เกิดภิรมย์ 
สถานท่ีปฏิบัติงาน    โรงพยาบาลรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร์ 
โทรศัพท์เคลื่อนท่ี      0880002018 
สถานท่ีวิจัย               หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายหญิง ชั้น 9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหต ุโรงพยาบาล    
                                     รามาธิบดี 
ผู้สนับสนุนการวิจัย     ไม่มี  
ความเป็นมาของโครงการ 

การบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทั่วโลก แม้ว่ารัฐบาลแต่ละประเทศจะ
ก าหนดนโยบายทางสาธารณสุขเพื่อแก้ไขสถานการณ์ดังกล่าว  แต่จ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองกลับ
เพิ่มขึ้นทุกปี  (รุ่งนภา  เขียวชอ่ า, 2559) องค์การอนามัยโลก (Global Status Report on Road Safety, 
2013)  จากสถิติกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2557) พบว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2555 – 2557  
ประชากรที่ได้รับอุบัติเหตุมีอัตราการตาย 21.88, 22.89 และ 23.16  ต่อประชากร 100,000 คนตามล าดับ  
การบาดเจ็บที่ศีรษะมักพบในกลุ่มอายุ 15-24 ปี หรืออาจกล่าวได้ว่าการบาดเจ็บสมองเป็นสาเหตุของ
การตายก่อนวัยอันควร อุบัติเหตุเหล่านี้ก่อให้ผู้ประสบเหตุได้รับความกระทบกระเทือนทางสมองถึง
ร้อยละ 62.95 ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  ปัญหาที่ตามมา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ
อุบัติเหตุทางสมองมีภาวะวิกฤตเฉียบพลันตามมาด้วยภาวะเร้ือรัง ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติด้านการพูด 
การขับถ่าย การเคลื่อนไหว ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง จ าเป็นต้องพึ่งพาผู้อ่ืน  บาง
รายมีท่อเจาะคอหากผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่ถูกต้องก็สามารถกลับเข้าสู่ระยะวิกฤตใหม่ด้วย
ภาวะแทรกซ้อนและเป็นปัญหาของการกลับมารักษาซ ้า  (พูลสุข  จันทรโคตร, 2556) การดูแลไม่ได้
สิ นสุดที่โรงพยาบาลต้องมีการดูแลต่อเนื่องถึงบ้าน  ซึ่งทั งผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องได้รับการเตรียมก่อน
จ้าหน่ายกลับบ้าน  จากการติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องในระยะยาว พบว่า ผู้ดูแลให้การดูแลไม่ถูกวิธีหรือ
ตัดสินใจแก้ปัญหาไม่ถูกต้องท้าให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ ้าจากการส้าลักอาหาร             
ท้าให้เกิดภาวะปอดอักเสบและกลับเข้าสู่ภาวะวิกฤตอีกครั ง  จากเหตุการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า 
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ผู้ดูแลขาดการส่งเสริมให้มีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วย จึงควรมีการเตรียมผู้ดูแลเพื่อให้การวางแผน
จ้าหน่ายมีประสิทธิภาพ  การเสริมสร้างสมรรถนะของผู้ดูแลผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องสามารถ
ท้าได้โดย พยาบาลต้องเตรียมความพร้อมให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยให้
ผู้ดูแลมีส่วนร่วมให้มากที่สุดเพื่อให้ได้เรียนรู้วิธีการดูแลจนเกิดทักษะสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมั่นใจ
เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะนั น ผู้ดูแลต้องมี                  
ความเชื่อมั่นในความสามารถที่จะดูแลผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายก็มีสภาพปัญหาการดูแลที่แตกต่างกัน  
พยาบาลต้องประเมินปัญหาเชื่อมโยงกับความเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยแต่ละราย และบริบทของแต่ละ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน อาศัยความร่วมมือระหว่างพยาบาลและผู้ดูแลตลอดกระบวนการ
ดูแล  มีการให้เกียรติและยอมรับในความคิด การกระท้าและการตัดสินใจของผู้ดูแล มีการสร้างเสริม
สมรรถนะของผู้ดูแลโดยสนับสนุนให้ผู้ดูแลได้ร่วมท้ากิจกรรมการดูแลด้วยตนเอง เกิดการเรียนรู้จาก
อุปสรรคที่อาจพบขณะท้ากิจกรรมการดูแลเพื่อแก้ปัญหาต่าง ๆ ทั งด้านผู้ป่วยและผู้ดูแลเมื่อกลับไปอยู่
บ้าน นั่นคือการน้าแนวคิดครอบครัวเป็นศูนย์กลางมาใช้ในการวางแผนจ้าหน่ายและการส่งเสริมการ
รับรู้ความสามารถของผู้ดูแล   

 

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย  
 1. เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะก่อนและหลังของ
กลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจ าหน่าย
แบบปกติ  

2.  เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการ
วางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและการวางแผนจ าหน่ายแบบปกติ 
 

กระบวนการวิจัยท่ีปฏิบัติต่อผู้เข้าร่วมการวิจัย  
 ในงานวิจัยนี้จะคัดเลือกและแบ่งกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะจ านวน 58 คน แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง  กลุ่มละ 29 คน 
 กลุ่มควบคุม  จะได้รับการพยาบาล ค้าแนะน้าและการวางแผนจ้าหน่ายจากพยาบาลในหอ
ผู้ป่วยตามปกติ  และตอบแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลัง
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและก่อนจ้าหน่ายกลับบ้าน 

กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยจะพบผู้ดูแลเพื่อให้ข้อมูลความรู้  สอนและฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยเจ็บที่
ศีรษะ อย่างน้อยคนละ 4 ครั ง แต่ละครั งใช้เวลา 60 – 90 นาที โดยท้ากิจกรรม ดังต่อไปนี  

กิจกรรมท่ี 1  การสร้างคุณค่าเพื่อส่งเสริมสภาวะทางสรีระและอารมณ์  (ใช้เวลา 60 นาที) ผู้วิจัย
แนะน้าตัว  พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ  ชี แจงวัตถุประสงค์  ขอความร่วมมือเข้าร่วมด้าเนินกิจกรรม  เปิด
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โอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดแสดงความคิดเห็น สอบถามข้อมูลในเร่ืองที่สงสัยหรือบอกเล่าปัญหาหรือ               
ความต้องการของครอบครัว เพื่อให้ผู้ดูแลได้ระบายความความรู้สึกวิตกกังวล  ลดความเครียด  เข้าใจ
ปัญหาที่ก้าลังเผชิญอยู่ ส่วนผู้วิจัยจะบอกข้อมูลที่ผู้ดูแลต้องการทราบ ให้ข้อมูลค้าแนะน้าต่างๆ เป็น
รายบุคคลพร้อมกับให้ก้าลังใจแก่ครอบครัวหรือผู้ดูแล  (กิจกรรมนี จะท้าทุกครั งที่พบผู้ดูแล)  และ
สอบถามความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย  เมื่อผู้ดูแลมีความพร้อม  ผู้วิจัยและผู้ดูแลร่วมกันประเมิน 
ร่วมกันวางแผนการดูแลตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย  ผู้วิจัยรับฟังและให้ความสนใจใน             
สิ่งที่ผู้ดูแลเสนอข้อมูลและเลือกตัดสินใจ   และนัดผู้ดูแลในการเรียนรู้และร่วมท้ากิจกรรมการดูแล
ผู้ป่วยในครั งต่อไป 

 กิจกรรมท่ี 2  การสร้างความมั่นใจ (ใช้เวลา  90 นาที)  ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุย สอบถาม
ความพร้อมของผู้ดูแลและให้ข้อมูลค าแนะน าต่าง ๆ สนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย  ผู้ดูแลจะได้รับการฝึกทักษะโดยผู้วิจัยสอนสาธิตและฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย
ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย   และข้อมูลค าแนะน าต่าง ๆ พร้อมกับลงมือร่วมฝึกท ากิจกรรม ซึ่งจะช่วย
ให้ผู้ดูแลมีความเข้าใจด้วยการเรียนรู้จากสถานการณ์จริงและได้ฝึกทักษะการดูแลที่ถูกต้อง  มีการให้
ผู้ดูแลทบทวนประสบการณ์เดิมที่ได้ฝึกปฏิบัติจริงแล้วนั้น พร้อมกับให้คู่มือการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศีรษะ  แผ่นพับ  

กิจกรรมท่ี 3 การให้ก าลังใจ (ใช้เวลา 60 นาที) ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุย สอบถามความพร้อม
ของผู้ดูแลและให้ข้อมูลค าแนะน าต่างๆ หลังจากที่พูดคุยทักทายผู้ดูแลแล้ว  ผู้ดูแลพูดทบทวนขั้นตอน
ของกิจกรรมที่ได้ฝึกปฏิบัติไปแล้ว ผู้วิจัยกล่าวชื่นชมผู้ดูแล และพูดเสริมหากผู้ดูแลจ าไม่ได้พร้อมทั้ง
ให้ก าลังใจ และร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย (ต่อ)   

กิจกรรมที่ 4  การประเมินผล  (ใช้เวลา  60 นาที) เมื่อผู้ดูแลได้ฝึกทักษะครบทุกกิจกรรมแล้ว  
ผู้วิจัยประเมินทักษะของผู้ดูแล และประเมินผลการดูแลร่วมกับผู้ดูแล ประเมินการรับรู้ความสามารถ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
 

ประโยชน์และผลข้างเคียงท่ีจะเกิดแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 โครงการนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาเพื่อปริญญา  ซึ่งจะน าผลการวิจัยไปเป็นแนวทาง          
การจัดบริการการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
 ผลข้างเคียงที่อาจเกิดแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย  คือ  หากมีความเครียดหรือไม่สบายใจ  ท่านสามารถ
หยุดพักและให้ความเป็นอิสระในการส่งแบบสอบถาม 
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การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นความลับ 
 การวิจัยนี้  ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยการบันทึกข้อมูลจะใช้
รหัสแทนชื่อ ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะเป็นความลับและใช้ในการวิจัยเท่านั้น  การน าเสนอข้อมูลจะถูก
วิเคราะห์และรายงานในภาพรวม  การน าเสนอผลการศึกษาในวารสารวิชาการหรือในที่ประชุมจะไม่มี
การระบุชื่อของท่าน 
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ภาคผนวก ค 
 

(ตัวอย่าง) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ล ำดับที่  ........ 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

ส ำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบำดเจ็บท่ีศีรษะ 

ค ำชี้แจง โปรดท้าเคร่ืองหมาย  ลงใน (   ) หน้าข้อ หรือเติมข้อความ หรือตัวเลขที่ตรงกับความ
เป็นจริงของท่านลงในช่องว่าง 

1.  เพศ    (   )  ชาย                                     (   ) หญิง 

2. อายุ   ............. ปี 

3. สถานภาพสมรส 
(   ) โสด                                  (   )  คู่ 
(   )  หม้าย                               (   ) หย่า / แยกกันอยู่ 

4. อาชีพ    
              (   )  ท้านา / ท้าไร่                    (   )  รับราชการ 
              (   )  รับจ้าง                              (   )  ก้าลังศึกษา 
              (   )  ค้าขาย                              (   )  อ่ืน ๆ ...........................  

5. การศึกษา  
               (   )  ประถมศึกษา                   (   ) มัธยมศึกษา ปีที่ 1 – 3 
               (   )  มัธยมศึกษาปีที่ 4 – 6       (   ) ปวช. / ปวส. / อนุปริญญา 
               (   )  ปริญญาตรี                       (   ) ปริญญาโท ขึ นไป 

6. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
                (   )  บิดา                                 (   )  มารดา 
                (   )  สามี                                 (   ) ภรรยา 
                (   )  บุตร                                 (   )  พี่น้อง 
                (   )  อ่ืน ๆ โปรดระบุ ..................................   
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ล ำดับที่  ........ 
 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล   

ส ำหรับผู้ป่วยบำดเจ็บท่ีศีรษะ 

ค ำชี้แจง โปรดท้าเคร่ืองหมาย  ลงใน (  ) หน้าข้อ หรือเติมข้อความ หรือตัวเลขที่ตรงกับความเป็นจริง  

               ของท่านลงในช่องว่าง 

1.  เพศ    (   )  ชาย                                     (   ) หญิง 

2. อายุ   ............. ปี 

3. ชนิดของการบาดเจ็บที่ศีรษะ ...................................................... 

4. คะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) ในวันแรกรับเข้ารักษา .......................................... 

5. ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะในวันแรกรับเข้ารักษา 

         (   ) บาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง 

         (   ) บาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง 
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แบบประเมินกำรรับรู้ควำมสำมำรถของผู้ดูแล 

ค ำชี้แจง  โปรดอ่านข้อความอย่างละเอียดและพิจารณาว่า ท่านมีการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
ตรงกับความ เชื่อมั่นในข้อความนั นมากน้อยเพียงใด 

  โดยท้าเคร่ืองหมาย X บนตัวเลขที่ตรงกับความเชื่อมั่นของท่าน ตั งแต่ระดับความเชื่อมั่นต้่า
ที่สุดซึ่งจะตรงกับตัวเลข 1 ไปจนถึงระดับความเชื่อมั่นสูงที่สุดซึ่งจะตรงกับตัวเลข 10 

 

ข้อควำม 

 
1.ท่านมั่นใจในการท้าความสะอาดร่างกายให้ผู้ป่วย 

           ไม่มั่นใจ       1        2        3        4        5        6        7        8        9        10      มั่นใจมากที่สุด 

2.ท่านมั่นใจในการท้าความสะอาดช่องปาก ฟันและเหงือกของผู้ป่วย 

           ไม่มั่นใจ       1        2        3        4        5        6        7        8        9        10      มั่นใจมากที่สุด 

3. ท่านมั่นใจในการท้าความสะอาดหลังการขับถ่ายให้แก่ผู้ป่วย                                                                                                            

           ไม่มั่นใจ       1        2        3        4        5        6        7        8        9        10      มั่นใจมากที่สุด 

24.  ท่านรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าที่สามารถดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัวที่ได้รับบาดเจ็บ  

            ไม่มั่นใจ       1        2        3        4        5        6        7        8        9        10      มั่นใจมากที่สุด 

25. ประสบการณ์ที่ท่านได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการนี     ท้าให้ท่านมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย 

            ไม่มั่นใจ       1        2        3        4        5        6        7        8        9        10      มั่นใจมากที่สุด 
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แผ่นพับ 
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แผนการสอนทักษะการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ ส าหรับผู้ดูแล 

แผนการสอนทักษะการดูแลส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง  ประกอบด้วย 
(1) การดูแลกิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ 

 - แผนการสอน ชุดที่ 1   การดูแลความสะอาดร่างกาย ช่องปากและการดูแลการ
ขับถ่าย 

 - แผนการสอน ชุดที่ 2   การให้อาหารทางปาก  
(2) การดูแลอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ติดตัวผู้ป่วย ให้ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 

  - แผนการสอน ชุดที่ 3   การให้อาหารทางสายยาง 
- แผนการสอน ชุดที่ 4   การดูดเสมหะ    
- แผนการสอน ชุดที่ 5   การดูแลท่อเจาะคอ วิธีท าความสะอาดท่อเจาะคอ 

  - แผนการสอน ชุดที่ 6   การดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ  
- แผนการสอน ชุดที่ 7   การท าแผล 

(3) การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย  
  - แผนการสอน ชุดที่ 8  การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย 

(4) การดูแลด้านจิตใจ   
  - แผนการสอน ชุดที่ 9  การดูแลด้านจิตใจ   
 

การสอนทักษะการดูแลส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยแต่ละรายจะไม่เหมือนกัน  ขึ้นกับสภาพผู้ป่วย
และความต้องการการดูแลต่อเน่ืองตามปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย  พยาบาลผู้ท าการสอนควรเลือก
แผนการดูแลตามสภาพของกลุ่มผู้ป่วย 
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ชุดที่ 1  
การท าความสะอาดร่างกาย 

 
                    การท าความสะอาดร่างกาย เป็นการรักษาสุขอนามัยส่วนบุคคลที่ส าคัญ เป็นการช่วยป้องกันและการแพร่กระจายของเชื้อโรคอีกด้วย  การท าความ
สะอาดร่างกายยังช่วยลดการแพร่กระจายเชื้อโรคไปสู่คนรอบข้างได้อีกด้วย การท าความสะอาดร่างกาย  ประกอบด้วย 

  - การท าความสะอาดปากและฟัน 
  - การเช็ดตัว 
  - การท าความสะอาดหลังขับถ่าย 
  

วัตถุประสงค์ทั่วไป 1. เพื่อให้ร่างกายผู้ป่วยสะอาด 
 2. เพื่อความสุขสบายของผู้ป่วย 
  
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1. เพื่อให้ผู้ดูแลทราบวิธีการท าความสะอาดร่างกาย  
 2. เพื่อลดช่องทางการติดเชื้อเข้าสู่ร่างกาย 
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 - สามารถเตรียม 
อุปกรณ์ของใช้ 
ส าหรับท าความ 
สะอาดช่องปากได้ 
ครบ 
 - สามารถท าความ 
สะอาดช่องปาก
และฟันได้ 

 1. กำรท ำควำมสะอำดปำกฟัน เป็นสิ่งที่จ้าเป็นอย่างยิ่ง ปากทีไ่ม่สะอาดนอกจาก
จะท้าให้เกิดกลิ่นปากแล้วยงัทา้ให้เกิดฟันพุตามมาจึงต้องท้าความสะอาดของปาก
และฟัน 
     1.1 ในผู้ป่วยทั่วๆไป ใช้วธิีแปรงฟัน หรือ บ้วนปากเป็นการขจัดเศษอาหาร 
และเชื อโรคภายในช่องปาก ที่เป็นสาเหตุให้เกิด ฟันผ ุเหงือกอักเสบหรือโรคใน
ช่องปาก  
     1.2 ผู้ป่วยที่ช่วยตัวเองได้บ้าง ควรแปรงฟันอยา่งถกูวิธีหลงัอาหารทุกมื อและ
ก่อนนอนผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยแปรงฟันเอง โดยจัดให้ผูป้่วยนั่ง คลี่
ผ้าเช็ดตัวคลุมหน้าอก บีบยาสฟีันใส่แปรง น้าแก้วน ้าและกระโถน หรือ กะละมงั
ขนาดเล็กๆ มาให้บ้วนปากและกระตุ้นให้แปรงฟันให้ถูกวธิ ีหลังแปรงฟันบ้วน
น ้าล้างปากให้สะอาด ให้ผู้ป่วยเช็ดปากให้แห้ง แล้วทาริมฝีปากด้วยวาสลินเพื่อ
ป้องกันริมฝีปากแห้ง 
  1.3 ผู้ป่วยที่ช่วยตัวเองไมไ่ด้ เตรียมเคร่ืองใช้ที่จ้าเป็น ประกอบด้วย น ้ายาบ้วน
ปากหรือ น ้าเกลือ แก้วน ้า 3 ใบ ส้าหรับใส่ส้าลีสะอาด น ้ายาบว้นปากและขันใส่
น ้าสะอาด ปากคีบมีเขี ยว1 อัน ถ้าไม่มใีช้ไม้พันส้าลีกา้นยาว 4-5 อัน ผ้าก๊อซหรือ
ผ้าขาวบาง ชามรูปไตหรือกะละมังพลาสติกขนาดเลก็  ลูกสบูยางแดงหรือ
กระบอกฉีดยาขนาด 10 ซีซี                                    
 

  
  
 - บรรยาย 
  
 - สอนสาธิตข้าง
เตียง 
 - การทวนสอบ 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
อุปกรณ์ท าความ 
สะอาดช่องปาก 
- ยาสีฟัน แปรงสีฟัน 
- แก้วน้ า 
 - กระโถนใบเล็ก 
 - ผ้าเช็ดตัว 
  
  
  
  
  
  
  

  
  
ผู้ดูแลสนใจฟัง  
สามารถบอกถึงวิธี 
การท าความสะอาด 
ช่องปากและปฏิบัติ 
ได้ถูกต้อง ร้อยละ80  
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 ขั้นตอนกำรปฏิบตั ิเลือกวิธีปฏิบัติตำมสภำพของผู้ป่วย 
   1. ผู้ดูแลต้องจัดเตรียมของเคร่ืองใช้ไปที่เตียงผู้ป่วยใหพ้ร้อม (รวมทั งเคร่ืองใช้
ในการเช็ดตัวผู้ป่วย เสื อผ้าผู้ปว่ย ผ้าปูที่นอน ปลอกหมอน และชุดทา้ความ
สะอาดอวยัวะสืบพันธุภ์ายนอก ทั งนี เพื่อความสะดวก และไม่เสียเวลาเดิน
กลับไป กลบัมา) 
  2.  บอกให้ผู้ป่วยทราบว่าจะท าความสะอาดให้แม้ผู้ป่วยจะไม่รู้สึกตัวก็ตาม 
  3.  เลื่อนตัวผู้ป่วยมาชิดขอบเตียง และตะแคงหน้ามาหาผู้ดูแล คลี่ผ้าเช็ดตัว
คลุมบนหน้าอกและหมอน ด้านที่จะท้าความสะอาดให้ แลว้วางชามรูปไต หรือ 
กะละมงัพลาสติกเลก็รองใต้คาง เพื่อรองรับน ้าที่ล้างปาก 
    4.  เทน ้ายาบ้วนปากใส่ไมพ้นัส้าลีที่อยูใ่นแก้วน ้าให้ชุ่มเล็กน้อย ถ้าผู้ป่วย
รู้สึกตัวดใีห้อ้าปาก ถ้าไม่รู้สกึตัว ผู้ดูแลใช้มือซ้ายดึงคางผู้ป่วยลง เพื่อให้ผู้ป่วย
อ้าปาก ใช้ปากคีบคบีส้าลีที่ชุบน ้ายาบ้วนปากบบีส้าลีให้หมาด แล้วเช็ดในปาก 
เพดานปาก กระพุง้แก้ม ฟัน ลิ น ท้าซ ้าจนสะอาด การคีบสา้ลใีห้แน่นเพื่อ 
ป้องกันส้าลีตกไปอุดหลอดลม 
    5. ขจัดเศษอาหารที่ร่องฟัน ในผู้ป่วยที่รู้สึกตัว ใช้แปรงสีฟนัเด็กชนิดขนแปรง
อ่อนใส่ยาสฟีันให้ผู้ป่วยอ้าปาก ผู้ดูแลแปรงฟันให้ ตามร่องฟันทุกซี่ เสร็จแล้ว
ให้ผู้ป่วยบ้วนน ้าลา้งปาก 
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     6. ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือช่วยอ้าปากได้น้อย ใช้กระบอกฉดียาดูดน ้าเกลือหรือ

น ้ายาบ้วนปากเจือจางพอประมาณ แล้วบีบน ้ายาเข้าไปล้างทลีะน้อยให้น ้ายาไหล
ลงชามรูปไตแล้วใชลู้กสูบยาง หรือกระบอกฉีดยา ดูดน ้าออกจากปากให้หมด การ
ใช้น ้าน้อย เพื่อป้องกันผู้ป่วยส้าลักน ้าเข้าไปในหลอดลม เพราะผู้ป่วยไม่สามารถ
บ้วนออกมาเองได้ 
   7.  เช็ดปากผู้ป่วยให้แห้ง ทาริมฝีปากด้วยวาสลิน หรือลิปสติกชนิดมัน เพื่อ
ป้องกันริมฝีปาก แห้งแตก 
   8. เลื่อนตัวผู้ป่วยไปนอนกลางเตียง จัดท่าผู้ป่วยให้นอนในท่าที่สุขสบาย 
   9.  น้าเคร่ืองใช้ไปท้าความสะอาดเก็บเข้าที่  
ในกรณีที่จะต้องเช็ดตัวผู้ป่วยต่อยังไม่ต้องท้าความสะอาดเคร่ืองใช้ทันทีให้ยก
เคร่ืองใช้อุปกรณ์ทั งหมดออกจากโต๊ะข้างเตียง ผู้ดูแลไปล้างมอืให้สะอาด เพื่อ
กลับมาเช็ดตัวผู้ป่วย 

    

   - เพื่อให้ร่างกาย 
ผู้ป่วยสะอาดและ 
สุขสบาย 

การเช็ดตัวผู้ป่วย 
   1. เตรียมอุปกรณ์ประกอบด้วย กะละมงั 1 ใบ ผ้าขนหนูผืนเล็ก 2 ผืน ผ้าเช็ดตัว  
2  ผืนสบู ่ แปง้  เสื อผ้า 
    2.  วิธีปฏิบัติ 
        2.1  ปิดพัดลมและเคร่ืองปรับอากาศขณะเช็ดตัว 
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       2.2  น้ากะละมังและเคร่ืองใช้ต่างๆ มาไว้ข้างเตียงผู้ป่วย 

      2.3  เลื่อนตัวผู้ป่วยให้ชิดริมเตียงข้างที่ผู้ดูแลยืนอยู่   
      2.4  ถอดเสื อผ้าผู้ป่วยออก  ใช้ผ้าเช็ดตัวปิดแทน  เปิดเฉพาะส่วนที่จะเช็ด 
      2.5  ใช้มือจุ่มในน ้าเพื่อทดสอบว่าน ้าไม่ร้อนหรือไม่เย็นเกินไป 
      2.6  น้าผ้าเช็ดตัวผืนเล็กผืนที่  1  ชุบน ้าบิดพอหมาดพันรอบมือและเก็บชาย
ผ้าให้เรียบร้อยเพื่อป้องกันชายผ้าสะบัดไปมาเวลาถูผิวหนังผู้ป่วย  เร่ิมเช็ดตา
ผู้ป่วย  ทีละข้าง  โดยเช็ดจากหัวตาไปหางตาที่ตาทั งสองข้าง 
       2.7  บีบผ้าพอหมาด  แล้วพันรอบมือเหมือนเดิม  เช็ดให้ทั่วใบหน้า  หูทั ง
สองข้าง จมูก  คอล้าคอทั งด้านหน้า ด้านข้างและด้านหลัง  และใช้ผ้าอีกผืนชุบ
น ้าพอหมาด ฟอกสบู่  เช็ดให้ทั่วและเช็ดด้วยน ้าจนสะอาดและซับให้แห้ง 
       2.8  เช็ดช่วงอกและหน้าท้องด้วยวิธีเดียวกันจนสะอาด  ซับให้แห้งแล้ว
เปลี่ยนน ้า 
       2.9  เช็ดแขนด้านที่อยู่ไกลตัวผู้ป่วยด้วยน ้าสบู่และเช็ดด้วยน ้าจนสะอาด ซับ
ให้แห้ง 
       2.10 เช็ดแขนด้านที่อยู่ใกล้ตัวด้วยวิธีเดียวกันเสร็จแล้วแช่มือในกะละมัง  
ฟอกและล้างมือให้สะอาด  ซับให้แห้งแล้วเปลี่ยนน ้า 
      2.11 เช็ดขาด้านที่อยู่ไกลตัว แล้วจึงเช็ดข้างที่อยู่ใกล้ตัวด้วยวิธีเดียวกัน เสร็จ
แล้วแช่เท้าในกะละมัง  ฟอกและล้างเท้าให้สะอาดซับให้แห้งแล้วเปลี่ยนน ้า 

- สาธิต และฝึก
ปฏิบัติ 
- การทวนสอบ 

- อุปกรณ์ที่ใช้ใน 
การท าความสะอาด 
ร่างกาย 
- กะละมัง 
- ผ้าขนหนูผืนเล็ก 
- ผ้าเช็ดตัว 
- สบู่  แป้ง  เสื้อผ้า 

- เตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ 
ในการท าความ
สะอาดครบ 
- ปฏิบัติตาม 
ขั้นตอนการท า   
ความสะอาดได้ครบ
ร้อยละ 80 
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        2.12.  ผู้ดูแลเดินกลับไปด้านตรงข้าม พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยโดยหันหน้าเข้า

หาผู้ดูแล ใช้ผ้าเช็ดตัวปูแนบหลังผู้ป่วย จนถึงคอเพื่อป้องกันการเปียกน ้า เช็ด
หลังจนถึงคอด้วยน ้าสบู่เช็ดตามด้วยน ้าสะอาด ซับให้แห้ง เสร็จแล้ว ทาแป้ง  
ควรนวดหลังให้ผู้ป่วยเพื่อช่วยการไหลเวียนเลือดและป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
      2.13. ให้ผู้ป่วยนอนหงายและทาแป้ง ใส่เสื อและกางเกง หวีผมให้เรียบร้อย 
      2.14.  จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สบาย 
      2.15. น้าเคร่ืองใช้ไปท้าความสะอาดและผึ่งแดดให้แห้ง 
      2.16.  ถ้าเล็บมือ เล็บเท้ายาวควรตัดเล็บหลังจากเช็ดตัวเสร็จแล้ว  
 

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีบาดแผลให้หลีกเลี่ยงการเช็ดบริเวณบาดแผลนั น  และหาก
ผู้ป่วยมีเลือดออกจากทางจมูก ทางหู ท่านสามารถเช็ดคราบเลือดที่แห้งนั นให้
สะอาด แต่ห้ามใช้ ผ้าหรือไม้พันส้าลีอุดไว้  เพราะจะเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงได้ 
 

หมำยเหตุ ควรให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะก่อนเช็ดตัวหรืออาบน ้า  
เพื่อความสะดวกและจะได้ไม่ต้องเสียเวลาหลายครั ง   
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 กำรท ำควำมสะอำดหลังขับถ่ำย     
  - สามารถท าความ
สะอาดหลังขับถ่าย
ได้ 

        กำรช ำระล้ำงทวำร  ผู้ป่วยที่ถ่ายอุจจาระบนเตียงควรล้างทวารโดยการใช้
หม้อนอนรองก้นไว้ แล้วช้าระด้วยน ้าและสบู่ ใช้คีมคีบส้าลีเช็ดบริเวณทวารแล้ว
ล้างด้วยน ้าสะอาด ซับให้แห้ง 
       กรณีที่ใช้แพมเพิส  หลังขับถ่ายให้เลื่อนแพมเพิสส่วนที่เลอะออกมาให้
บริเวณก้นผู้ป่วยไม่ไปสัมผัสกับอุจจาระหรือปัสสาวะ  แล้วใช้ส้าลีม้วนชุบน ้า
เช็ดบริเวณก้นที่เปรอะอุจจาระออกให้หมด  จากนั นฟอกสบู่ที่ทวารจนสะอาด
แล้วจึงใช้ส้าลีม้วนชุบน ้าเช็ดคราบสบู่ออกให้หมด  ดึงแพมเพิสออกทิ งถุงขยะ
แยก ซับให้แห้ง   
       การช้าระล้างอวัยวะสืบพันธุ์  การติดเชื อระบบทางเดินปัสสาวะอาจเกิดขึ น
ได้ในผู้ที่ไม่ท้าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนักท้าให้เกิดการติดเชื อ
ได้  จึงควรท้าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนักทุกครั งที่มีการขับถ่าย 
ผู้ดูแลควรช่วยเหลือผู้ป่วยในการขับถ่ายปัสสาวะ  โดยจัดท่าให้นั่งแล้วสอดหม้อ
นอนเมื่อขับถ่ายเสร็จแล้วช้าระด้วยน ้าและสบู่  ซับให้แห้ง 

- สอนสาธิต 
 -  ฝึกทักษะ 
 - การทวนสอบ 

- หม้อนอน 
 - แพมเพิส (ถ้ามี) 
 - น้ าสะอาด 
- ถุงส าหรับใส่ของ 
สกปรก 
 - น้ าสบู่ 
 - ส าลีม้วน 

-  ปฏิบัติตาม
ขั้นตอน การท า
ความสะอาด 
 หลังขับถ่ายได้ 
 ร้อยละ 80 

120 

 กำรแต่งตัว    
      1. กำรสวมเสื้อติดกระดุมหน้ำ ให้ผู้ป่วยลุกนั่ง วางเสื อไว้บนตักผู้ป่วย  

สวมแขนข้างที่อ่อนแรงก่อน  ดึงแขนเสื อให้พ้นข้อศอกแล้วเหวี่ยงตัวเสื อไป
ด้านหลัง  สวมแขนเสื อด้านปกติ  ติดกระดุมด้วยมือข้างปกติ   
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      2. การถอดเสื อที่ติดกระดุมหน้า  ใช้มือข้างที่แข็งแรงจับไหล่ด้านที่อ่อน

แรงแล้วถอดเสื อออกจากไหล่ถึงข้อศอก จากนั นมือด้านที่มีแรงจับตรงกลาง
ขอบเสื อดึงเสื อให้หลุดจากไหล่ ยกแขนข้างแข็งแรงให้แขนเสื อหลุดออกจาก
ตัวแล้วใช้มือดึงเสื อหลุดออกจากแขน 
   3. การสวมกางเกง  ให้ผู้ป่วยนั่งห้อยเท้าข้าเตียง  จัดกางเกงให้อยู่ในลักษณะ 
พร้อมใส่ใช้มือแข็งแรงยกขาข้างอ่อนแรงวางทับขาข้างที่แข็งแรง จับรูดขา
กางเกงให้สั นสวมขาข้างที่อ่อนแรงก่อน ดึงกางเกงขึ น  สวมขากางเกงข้างที่
แข็งแรง  ใช้มือดึงกางเกงขึ นให้สูงที่สุกเท่าที่จะท้าได้ 
   4. การถอดกางเกง  กรณีที่ทรงตัวได้ดี  สามารถถอดกางเกงในท่ายืน อาจยืน
พิงเตียง แล้วใช้มือข้างที่แข็งแรงถอดกางเกง 
     

กรณีทางตัวได้ไม่ดี ให้นั่งห้อยเท้าข้างเตียง เอาขาข้างที่อ่อนแรงวางบนขาข้าง
แข็งแรง แล้วใช้มือดึงกางเกงออกหรือให้ผู้ป่วยนอนหงาย ถอดตะขอ ซิป 
กระดุม งอเข่า- สะโพก และเท้าข้างแข็งแรงยันตัวขึ น ใช้มือข้างแข็งแรงดึง
กางเกงออก 
 
 
 

- สอนสาธิต 
 -  ฝึกทักษะ 
 - ทวนสอบ 

- เสื้อ  กางเกง - ผู้ดูแลบอกวิธีการ   
แต่งตัวได้ถูกต้อง  
ร้อยละ 80 
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122 

ชุดที่ 2  
การให้อาหารทางปาก 

 
 

  
วัตถุประสงค์ทั่วไป  

 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
  
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1. เพื่อทราบเทคนิคการให้อาหารทางปาก 
 2. เพื่อให้อาหาอย่างปลอดภัย 
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 กรณีที่ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้เองฃ  ผู้ป่วยต้องมีอุปกรณ์ในการหยิบจับและ

รับประทานอาหารได้สะดวก  ควรจัดท่าให้เมาะสมเพื่อป้องกันการส าลักอาหาร 
    

- ทราบวิธีการจัดท่า
ในการให้อาหาร   
ทางปาก 

การจัดท่าขณะรับประทานอาหาร 
  - ท่านั่ง จัดที่นั่งพื้นเรียบไม่ยืดหยุ่น เท้าวางราบบนพื้น มือวางบนโต๊ะ ล าตัวอยู่
ในท่าสมดุลโน้มไปด้านหน้าเล็กน้อย  เข่างอ 90 องศา 
  - นอนศีรษะสูง สะโพกและเข่างอเล็กน้อย ก้มตัวไปด้านหน้าเล็กน้อย 

- บรรยาย  - ดูแลสามารถจัดท่า
ให้อาหารได้ถูกต้อง 
ร้อยละ 80 

 

 การดูแลในการรับประทานอาหาร 
   - จัดอาหารให้เหมาะสมกับโรคประจ าตัวและสภาพผู้ป่วย ผู้ที่มีปัญหาการกลืน 
ควรเลือกอาหารที่กลืนง่ายที่สุด  เช่น โจ๊กปั่น  ข้าวต้ม  มันบด  หรือข้าวสวย
นิ่มๆ ผักต้ม ผลไม้สุก เป็นต้น เมื่อสามารถกลืนได้ดีจึงให้อาหารธรรมดา 
   - ลดสิ่งกระตุ้นขณะรับประทานอาหาร  เช่น  ไม่ดูทีวี เพราะจะท าให้ความ
สนใจในการรับประทานอาหารลดลง 
   - จัดวางอาหารให้อยู่ในลานสายตาที่ผู้ป่วยมองเห็น ให้เวลาในการรับประทาน
อาหารไม่ควรเร่งผู้ป่วย 
   - หลังรับประทานอาหารควรให้ผู้ป่วยดื่มน้ าตามทุกคร้ัง อาจให้ใช้หลอดดูด 
หรือใช้ช้อนป้อนที่ละน้อย 
   - ให้บ้วนปากล้างเศษอาหารที่เหลือค้างในกระพุ้งแก้มข้างที่อ่อนแรงออก
ให้หมดทุกคร้ังหลังรับประทานอาหารลดลง 

  - ดูแลสามารถให้
อาหารทางสายยาง 
ได้ถูกต้อง ร้อยละ 80 
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124 

ชุดที่ 3  
การให้อาหารทางสายยางผ่านทางจมูก 

 
                     การให้อาหารทางสายยางเป็นการให้อาหารเหลวผ่านทางสายยางเข้าสู่กระเพาะอาหารโดยตรง จะให้ในผู้ที่ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง  
      หรือมีปัญหาในการกลืน แพทย์จะใส่สายยางลงไปยังกระเพาะอาหารโดยตรง เพื่อให้ได้รับอาหาร น้ า และยา เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 

  
วัตถุประสงค์ทั่วไป  

 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
  
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1. เพื่อทราบวิธีการให้อาหารสายยางที่ถูกเทคนิค 
 2. วิธีการดูแลสายยางส าหรับให้อาหาร 

 3. สามารถน าความรู้ไปแนะน าบุคคลอ่ืนได้ 
  
  

  
 



106 

วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  
 กรณีที่ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้เองฃ  ผู้ป่วยต้องมีอุปกรณ์ในการหยิบจับและ

รับประทานอาหารได้สะดวก  ควรจัดท่าให้เมาะสมเพื่อป้องกันการส าลักอาหาร 
    

- ทราบวิธีการจัดท่า
ในการให้อาหาร   
ทางปาก 

การจัดท่าขณะรับประทานอาหาร 
  - ท่านั่ง จัดที่นั่งพื้นเรียบไม่ยืดหยุ่น เท้าวางราบบนพื้น มือวางบนโต๊ะ ล าตัวอยู่
ในท่าสมดุลโน้มไปด้านหน้าเล็กน้อย  เข่างอ 90 องศา 
  - นอนศีรษะสูง สะโพกและเข่างอเล็กน้อย ก้มตัวไปด้านหน้าเล็กน้อย 

- บรรยาย  - ดูแลสามารถจัดท่า
ให้อาหารได้ถูกต้อง 
ร้อยละ 80 

 

 การดูแลในการรับประทานอาหาร 
   - จัดอาหารให้เหมาะสมกับโรคประจ าตัวและสภาพผู้ป่วย ผู้ที่มีปัญหาการกลืน 
ควรเลือกอาหารที่กลืนง่ายที่สุด  เช่น โจ๊กปั่น  ข้าวต้ม  มันบด  หรือข้าวสวย
นิ่มๆ ผักต้ม ผลไม้สุก เป็นต้น เมื่อสามารถกลืนได้ดีจึงให้อาหารธรรมดา 
   - ลดสิ่งกระตุ้นขณะรับประทานอาหาร  เช่น  ไม่ดูทีวี เพราะจะท าให้ความ
สนใจในการรับประทานอาหารลดลง 
   - จัดวางอาหารให้อยู่ในลานสายตาที่ผู้ป่วยมองเห็น ให้เวลาในการรับประทาน
อาหารไม่ควรเร่งผู้ป่วย 
   - หลังรับประทานอาหารควรให้ผู้ป่วยดื่มน้ าตามทุกคร้ัง อาจให้ใช้หลอดดูด 
หรือใช้ช้อนป้อนที่ละน้อย 
   - ให้บ้วนปากล้างเศษอาหารที่เหลือค้างในกระพุ้งแก้มข้างที่อ่อนแรงออก
ให้หมดทุกคร้ังหลังรับประทานอาหารลดลง 

  - ดูแลสามารถให้
อาหารทางสายยาง 
ได้ถูกต้อง ร้อยละ 80 
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- มีความรู้ในการให้ 
 อาหารสายยาง 

การให้อาหารทางสายยาง มี 2 วิธี คือ  
   1. การให้อาหารทางสายยางผ่านเข้าทางจมูกผ่านหลอดอาหารและลงสู่
กระเพาะอาหาร 
   2. การให้อาหารทางสายยางผ่านทางหน้าท้องสู่กระเพาะอาหารในที่นี้จะ
กล่าวถึง  การให้อาหารทางสายผ่านเข้าทางจมูกเท่านั้น เนื่องจากเป็นวิธีใช้กัน
มากในการให้อาหารแก่ผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากได้) เมื่อ
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องให้อาหารทาง สายยางต่อทีบ้านผู้ดูแลจะต้องมีความรู้ความ
เข้าใจในการเตรียมอุปกรณ์การท าอาหาร การให้อาหาร การป้องกันภาวะแทรก 
ซ้อนและสามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างถูกต้อง เมื่อผู้ป่วยจ าเป็นต้องให้อาหาร
ทางสายยางต่อทีบ้านผู้ดูแลจะต้องมีความรู้ความเข้าใจในการเตรียม อุปกรณ์การ
ท าอาหาร การให้อาหาร การป้องกันภาวะแทรกซ้อนและสามารถแก้ไขปัญหา
ได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 

 
- บรรยาย 
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 การเตรียมอุปกรณ์ในการให้อาหาร    
- ทราบวิธีการเตรียม
อุปกรณ์ส าหรับให้
อาหารทางสายยาง 

   1. กระบอกให้อาหาร กระบอกทดสอบ  เพื่อใช้ต่อกับสายให้อาหาร   
   2. อาหารเหลว เช่น อาหารปั่นผสม ที่ผู้ดูแลจะได้เรียนรู้จากทางโรงพยาบาล
เพื่อให้เหมาะสมกับโรค หรืออาหารประเภทนม หรืออาหารส าเร็จรูป ซึ่งมีขาย
ทั่วไป  แต่ควรเลือกให้เหมาะสมกับผู้ป่วยทั้งชนิด ส่วนผสม และจ านวนตาม
แผนการรักษา 

- บรรยาย 
- สอนสาธิต 
- ฝึกการเตรียม 
และให้อาหารทาง
สายยาง 

- ชุดอุปกรณ์ให้ 
อาหารทางสายยาง 

- ผู้ดูแลสามารถ 
เตรียมอุปกรณ์ส าหรับ
ให้อาหารทางสายยาง
ได้ครบ ร้อยละ 80 
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     3. ยาชนิดรับประทาน ถ้าเป็นเม็ดควรละลายในน้ า หรือถ้าเป็นแคปซูลควรถอด

แคปซูลและละลายน้ า 
    4. น้ าดื่มสะอาด 1 แก้ว หรือประมาณ 50-100 ซีซี 

    

 ขั้นตอนในการให้อาหารทางสายยาง     
    1. น าอุปกรณ์ทีเตรียมไว้ทั้งหมด มาวางข้างเตียงผู้ป่วย 

   2. บอกผู้ป่วยให้ทราบว่าจะให้อาหาร จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง30 องศา หรือ
ใช้หมอน 2 ใบหนุนบริเวณไหล่จนถึงศีรษะ หรือให้ผู้ป่วยนั่ง 
   3. ล้างมือให้สะอาด 
   4. ก่อนให้อาหารทุกคร้ังต้องทดสอบว่าสายยางอยู่ในกระเพราะอาหารโดยพับ
สายอาหารและดึงจุกที่ปิดปลายสายยางออกเพื่อมิให้ลมเข้าไปในกระเพาะอาหาร 
จากนั้นใช้กระบอกให้อาหารที่สวมลูกสูบอยู่ ต่อเข้ากับสายยาง และดึงลูกสูบ
ออกมาอย่างช้าๆ 
               4.1 ถ้ามีอาหาร หรือ น้ าย่อย ตามออกมาแสดงว่าสายยางในกระเพาะ
อาหาร ให้ดูด ออกมาเร่ือยๆ ถ้ามีอาหารเกิน 50-100 ซีซี แสดงว่ามีอาหารเหลือ
ค้างในกระเพาะมากเกินไปให้ดันอาหารนั้นกลับคืนเข้าไปในกระเพาะอย่างช้าๆ 
และเลื่อนเวลา ออกไปคร่ึง -1 ชั่วโมง และทดสอบอีกคร้ัง ถ้ามีอาหารเหลือไม่ถึง 
50 ซีซี ก็ให้อาหารมื้อนั้นได้ 
 

- บรรยาย 
- สอนสาธิต 
- ฝึกทดลองให้
อาหาร 

 - ให้อาหารทาง 
สายยางได้ ถกูต้อง 
 ร้อยละ 80   
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               4.2 ในกรณีที่ดูดแล้วไม่มีอาหารออกมาเลย ให้ท าการทดสอบอีกวิธีหนึ่ง 

โดยใช้กระบอกดูดอากาศประมาณ 20 ซีซี ต่อเข้ากับสายยาง พร้อมกันเอาฝ่ามือ
อีกด้าน หรือหูแนบบริเวณใต้ชายโครงด้านซ้าย  และดันอากาศในกระบอกเข้าไป
อย่างรวดเร็ว ถ้ารู้สึกว่ามีลมมากระทบที่ฝ่ามือหรือได้ยินเสียงลมเข้าไปแสดงว่า 
สายยางอยู่ในกระเพาะอาหารจากนั้นให้ดูดลมออก (เท่าที่ดูดได้ก็พอ) และให้
อาหารได้ นอกจากนั้นผู้ดูแลควรตรวจดูภายในปากของผู้ป่วยก่อนให้อาหารว่ามี
สายให้อาหารม้วนอยู่หรือไม่ ถ้ามีควรดึงออกแล้วใส่ใหม่ 
     5. เมื่อทดสอบว่าให้อาหารได้  ให้เอาลูกสูบออกจากกระบอก และต่อกระบอก
เข้ากับสายยางใหม่อีกคร้ัง 
     6. เทอาหารใส่กระบอกและยกกระบอกขึ้น ปล่อยให้อาหารไหลไปตามสาย
อย่างช้าๆ เติมอาหารอย่างต่อเนื่องโดยใช้เวลาในการให้อาหารทั้งหมดอย่างน้อย 
15 นาที ไม่ควรให้อาหารไหลเร็วเพราะจะท าให้ผู้ป่วยคลื่นไส้  อาเจียน ปวดท้อง 
หรือท้องเสีย 
     7. เมื่ออาหารใกล้หมดให้เติมยา และน้ าที่เตรียมไว้ทางกระบอก (ไม่ควรให้ยา
ทางภาชนะและให้สังเกตว่ามีภาชนะชนิด แขวน เพราะจะท าให้ยาติดเศษอาหาร
ติดตามสายหรือไม่ถ้ามีควรให้น้ าเพิ่มเพื่อให้สายยางสะอาด จากนั้นให้พับและ
ปิดจุกที่ปลายสายยาง ให้เรียบร้อย 
     8. จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง หรือ นั่งต่ออีกประมาณคร่ึง – ชั่วโมง 
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 ข้อส าคัญในการให้อาหารทางสายยาง 

    1. ต้องทดสอบต าแหน่งของสายให้อาหารว่าอยู่ในกระเพาะอาหารทุกคร้ัง ถ้า
สายเลื่อนออกมา ให้ดันสายยางกลับเข้าไป และทดสอบใหม่ (ดังข้อ 4.1 หรือ 4.2) 
ถ้าไม่แน่ใจว่าสายอยู่ในกระเพาะอาหารหรือไม่ ควรปรึกษาพยาบาล หรือแพทย์  
    2. ระวังไม่ให้อากาศเข้าสู่กระเพาะอาหารทางสายยางเพราะจะท าให้ผู้ป่วย
ท้องอืด และไม่สุขสบาย จึงควรพับหรือปิดสายยางทุกคร้ังเมื่อไม่ได้ให้อาหาร 
หรือยาแก่ผู้ป่วย 
    3. หลังให้อาหารควรให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนศีรษะสูงหรือนั่งอย่างน้อย คร่ึง - 1 
ชั่วโมง 
    4. ขณะให้อาหารถ้าผู้ป่วยไอ ควรหยุดให้อาหาร และสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด 
ถ้าอาการ ต่างๆ หายไปก็ให้ อาหารต่อได้ แต่ถ้ายังไออยู่มาก หรือมีส าลัก อาเจียน
ให้หยุดอาหารมื้อนั้นและตะแคงหน้าผู้ป่วยไปด้านหนึ่งทันที เพื่อไม่ให้อาหารที่
อาเจียนออกมานั้นไหลลงหลอดลมหลังจากนั้นให้ใช้ผ้าชุบน้ าเช็ดภายในช่อง
ปากให้สะอาด 
    5. หากเป็นอาหารประเภทนม หรือ อาหารส าเร็จรูปควรใช้ภาชนะใส่อาหาร
ชนิดแขวนและมีที่ล็อคสาย  เพื่อให้อาหารไหลเป็นหยดช้าๆ ตามที่ต้องการ 
    6.  ถ้าอาหารแช่อยู่ในตู้เย็น ก่อนให้ผู้ป่วยควรน ามาแช่น้ าอุ่นเพื่อให้อาหารมีอุณหภูมิ
เท่ากับอุณหภูมิเท่ากับอุณหภูมิของห้องและเป็นการลดความหนืดของอาหาร 
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 อาการไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้นจากการให้อาหารสายยาง      
- มีความรู้เร่ือง
อาการไม่พึง
ประสงค์จาก การ
ได้รับอาหารทาง
สายยาง 

    1. ท้องเสีย เนื่องจากให้อาหารเร็วเกินไป อาหารที่ให้อุปกรณ์ที่ใช้ไม่สะอาด  
อาหารเย็นมาก หรือส่วนผสมของอาหารเข็มข้นมากเกินไป  
    วิธีดูแล ควรให้อาหารอย่างช้าๆ อย่างน้อย 15 นาที อาหารสะอาด มีอุณหภูมิ
เท่ากับอุณหภูมิของห้อง ส่วนผสมตรงตามสูตรที่ก าหนดให้ อุปกรณ์ที่ใช้ เช่น 
กระบอกให้อาหารภาชนะที่ใส่อาหารควรใช้น้ ายาล้างจานล้างให้สะอาดและผึ่ง
ให้แห้งถ้าท้องเสียโดยไม่มีไข้ควรหยุดให้อาหาร 24 ชั่วโมงและให้น้ าเกลือแร่ 
หรือที่เรียกว่าน้ าเกลือแร่แทนจนกระทั้งหยุดถ่าย ค่อยเร่ิมให้ใหม่โดยลดลง
คร่ึงหนึ่งในแต่ละมื้อ แล้วค่อยๆ เพิ่มจนครบ แต่ในรายที่มีไข้ขึ้นอาจเนื่องจาก
ผู้ป่วยมีการติดเชื้อ ควรหยุดให้อาหารและปรึกษาแพทย์ 
    2. ท้องผูก เนื่องจากอาหารทีใ่ห้มีกากน้อย หรือน้ าที่ให้ไม่เพียงพอ ขาดการ
เคลื่อนไหวร่างกาย 
    วิธีดูแล ควรให้น้ าประมาณ ลิตรคร่ึง – 2 ลิตร/วัน (ถ้าไม่จ ากัดน้ า) โดยแบ่งให้
หลังอาหาร และระหว่างมื้ออาหาร หรือให้น้ าผลไม ้เช่น สม้ มะละกอสุก ซึ่งต้อง
กรองเอากากออกเพื่อไมใ่ห้สายอาหารตัน และควรให้ผู้ป่วยมกีารเคลื่อนไหว
ร่างกายให้มากขึ้น 
 
 

- บรรยาย  - ผู้ดูแลสามารถบอก
วิธีดูแลเมื่อประสงค์
ได้ถูกต้อง ร้อยละ 80 
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     3. ปวดบวม เนื่องจากการส าลักอาหาร เสมหะ หรือน้ าลาย 

    วิธีดูแล ก่อนให้อาหารควรตรวจสอบว่าให้อาหารอยู่ในกระเพาะหรือไม่ และ       
ถ้ามีเสมหะ หรือ น้ าลายมากให้เช็ดและล้วงเอาเสมหะ หรือน้ าลายออกให้หมด
ก่อนที่จะให้อาหารหากผู้ป่วยมีไข้ขึ้น ซึมลง หายใจเร็ว หอบเหนื่อย ฯลฯ ควรรีบ
ปรึกษาแพทย ์
     4. ขาดสารอาหาร เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้รับอาหารตามปริมาณ และ เวลาที่ก าหนด 
     วิธีดูแล  ควรให้อาหารให้ถูกต้องตามปริมาณที่ก าหนดให้และประเมินว่า 
ผู้ป่วยได้รับอาหารเพียงพอหรือไม่อาหารเพียงพอหรือไม่ โดยดูจากน้ าหนัก หรือ 
รูปร่างของผู้ป่วย 
    5. ปากแห้งหรือมีกลิ่นปาก เนื่องจากไมไ่ด้ท าความสะอาดภายในช่องปาก และ 
ริมผีปาก 
    วิธีดูแล ควรท าความสะอาดภายในช่องปาก  โดยใชแ้ปรงสฟีัน หรือ ผ้าชุบ
น้ าเกลือ เช็ดบริเวณฟัน เหงือก กระพุ้งแก้ม และ ลิ้น เช้าและเยน็ 
ข้อส าคัญ ต้องท าความสะอาดก่อนหรือภายหลังให้อาหาร 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกัน
การเกิดอาการคลื่นไส้ และอาเจียนสรุป การให้อาหารทางสายผ่านเข้าทางจมกูเป็น
วิธีหนึ่งที่จะท าให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารอย่างครบถ้วน ในระยะแรกผู้ดูแลอาจ
รู้สึกไม่มั่นใจ แต่ถ้าได้ฝึกปฏบิัติได้อย่างถูกต้องจะช่วยลดความวิตกกงัวล เกิด
ความมั่นใจ และส่งผลให้ผู้ป่วยแข็งแรง  สามารถฟื้นฟูสขุภาพได้เร็วขึ้น 
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แผนการสอนการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 

132 

ชุดที่ 4 
การดูดเสมหะ 

 
                     การดูดเสมหะ เป็นการใช้สายยางดูดเสมหะซึ่งปราศจากเชื้อผ่านเข้าทางปาก จมูก หรืออุปกรณ์ที่ใส่เข้าไปในหลอดลมคอหรือท่อเจาะคอ  
 เพื่อน าเสมหะออกจากทางเดินหายใจ เนื่องจากผู้ป่วยไอขับเสมหะออกเองไม่ได้ 

  
วัตถุประสงค์ทั่วไป  

 1. เพื่อให้ช่องทางเดินหายใจโล่ง 
 2. เพื่อให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1. เพื่อป้องกันการอุดตันในช่องทางหายใจ 
 2. เพื่อป้องกันการส าลักหรืออาเจียนขณะให้อาหารสายยาง 
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- ทราบวิธีการ
เตรียมอุปกรณ์ที่ใช้
ในการดูดเสมหะ 

1. กำรดูดเสมหะ (Suction) 
    1.1  การดูดเสมหะทางปาก (Oropharyngeal suctioning) คือ การใช้สายดูด
เสมหะ ต่อกับเคร่ืองดูดเสมหะ แล้วสอดสายผ่านทางปาก เพื่อดูดเอาสมหะออก
จากทางเดินหายใจส่วนบน  ป้องกันการสูดส้าลักเสมหะลงปอด  ซึ่งเป็นสาเหตุ
ของการติดเชื อทางเดินหายใจ  และป้องกันเสมหะจ้านวนมากอุดกั นทางเดิน
หายใจ 
กำรเตรียมอุปกรณ์  ได้แก่   ท่อหายใจทางปาก  สายดูดเสมหะ  ถุงมือสะอาด  
เคร่ืองดูดเสมหะพร้อมสายต่อจากเคร่ืองดูดเสมหะและข้อต่อ (finger tip)  และ 
ขวดที่ใส่น ้าสะอาดส้าหรับล้างสาย                                      
ขั้นตอนกำรดูดเสมหะ 
    1.  ประกอบสายต่อและข้อต่อเคร่ืองดูดเสมหะและต่อสายดูดเสมหะเข้ากับข้อ
ต่อและปรับแรงดันของเคร่ืองไว้ที่  80-100 mmHg 
    2.  สวมถุงมือทั งสองข้าง บอกให้ผู้ป่วยทราบว่าจะท้าการดูดเสมหะ ให้ผู้ป่วย
อ้าปาก แล้วใส่ท่อหายใจทางปากโดยจับท่อในลักษณะหงายแล้วค่อยๆสอดเข้า
ทางช่องปากด้านข้าง เมื่อสอดท่อเข้าไปคร่ึงหนึ่งให้หมุนท่อ พร้อมทั งค่อยๆ
เลื่อนเข้าไปจนสุดตามแนวโค้งของลิ น 
    3. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนตะแคงศีรษะสูงเล็กน้อยประมาณ 15-30 องศา เพื่อช่วย
ให้ผู้ป่วยมีแรงไอขับเสมหะและป้องกันไม่ให้เกิดการส้าลักเข้าปอด 

 
- ผู้ดูแลสนใจฟัง 
- สอนสาธิตข้าง
เตียง 
- การทวนสอบ 

 
- แผ่นพับ 
- หุ่นสาธิต 
- อุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ดูดเสมหะ 

 
- ผู้ดูแลสนใจฟัง 
สามารถบอกถึงวิธี 
การดูดเสมหะทาง 
ปากและสามารถ 
ปฏิบัติได้ถูกต้อง  
 80% 
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     4.  หยิบสายดูดเสมหะที่ต่อกับเคร่ืองดูดเสมหะแล้วเปิดเคร่ือง  ใช้มือซ้ายจับ

บริเวณข้อต่อให้นิ้วหัวแม่มืออยู่ด้านบน  ใส่สายดูดเสมหะเข้าทางท่อหายใจทาง
ปาก ไปประมาณเกือบคร่ึงหนึ่งของสาย หรือเมื่อผู้ป่วยเร่ิมไอ ให้ใช้นิ้วหัวแม่มือ
ปิดที่รูของข้อต่อเพื่อให้เกิดแรงดูดค่อยๆ แล้วถอยสายดูดเสมหะออกมา  ใช้เวลา
ประมาณ  15  วินาที  เพื่อให้ดูดเสมหะได้ทั่ว  ได้เสมหะมากพอ  และผู้ป่วยไม่
เหนื่อยจนมากเกินไป 
    5. ล้างสายดูดโดยการดูดผ่านน้ าสะอาดในขวด  1-2  คร้ัง  เพื่อท าความสะอาด
สายดูดเสมหะ  เตรียมพร้อมในการดูดเสมหะใหม่ 
    6.  ให้ผูป้่วยพักหายใจ  3-4  คร้ัง ก่อนเร่ิมดูดเสมหะใหม่หรือให้ผู้ป่วยพัก  20-
30 วินาที และควรสังเกตการณ์หายใจ  เสียงหายใจ  สีของริมฝีปากที่เปลี่ยนไป  
เพื่อป้องกันภาวะขาดออกซิเจน  และประเมินความต้องการการดูดเสมหะต่อไป 
   7.  เมื่อดูดเสมหะในทางเดินหายใจส่วนบนจนโล่ง  จึงดูดเสมหะที่ค้างใน
กระพุ้งแก้มและท าความสะอาดช่องปาก ทาวาสลีนที่ริมฝีปาก 
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- ทราบวิธีการท า
ความสะอาด
อุปกรณ์ 

การดูแลท าความสะอาดอุปกรณ์ 
    1.  น าเสมหะไปทิ้งในโถส้วม  ล้างกระป๋องรองรับเสมหะด้วยน้ าสบู่ให้
สะอาดทุกวัน 
 
 

 
- บรรยาย 
- สาธิต 

  
- สามารถบอกวิธีท า
ความสะอาดอุปกรณ์
ได้อย่างน้อย 4 ข้อ 
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     2.  สายดูดเสมหะควรใช้คร้ังเดียวแล้วทิ้ง  ในกรณีที่ต้องการน ากลับมาใช้ซ้ า

ได้ให้ท าความสะอาดด้วนน้ าสบู่ผสมน้ าจนเกิดฟองเล็กน้อย  ใช้หลอดฉีดยาดูด
น้ าสบู่แล้วฉีดล้างสายดูดเสมหะทีละสาย  แล้วล้างด้วยน้ าสะอาด  ตากให้แห้ง 
    3.  ควรเปลี่ยนน้ าในขวดล้างสายใหม่ทุกครั้ง หลังการดูดเสมหะแต่ละคร้ัง 
    4.  ท่อหายใจทางปากควรล้างทุกคร้ังที่ใช้ด้วยน้ าสบู่ 
    5.  ควรเปลี่ยนสายต่อจากเคร่ืองและข้อต่อทุกเดือน 
หมายเหตุ   - ควรล้างมือก่อนและหลังการดูดเสมหะ 

- ควรดูดเสมหะก่อนการรับประทานอาหาร 
- ควรให้ผู้ป่วยพักเป็นระยะในระหว่างการดูดเสมหะเพื่อป้องกัน

ไม่ให้เหนื่อย   
- กรณีที่เหนื่อยควรให้ออกซิเจนก่อนและหลังการดูดเสมหะ 
-  เลือกใช้สายดูดที่มีขนาดพอดี  ไม่ใหญ่หรือเล็กเกินไป   
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- สามารถเตรียม 
อุปกรณ์ที่ใช้ในการ 
 ดูดเสมหะได้
ครบถ้วน 

    1.2 การดูดเสมหะในท่อเจาะคอ 
การเตรียมอุปกรณ์  

1. เคร่ืองดูดเสมหะต้องทดสอบว่าเคร่ืองท างานได้ ไม่ช ารุด 
2. สายดูดเสมหะ  
3. ขวดปากกว้างใส่น้ าต้มสุกเต็มขวด ใช้ส าหรับล้างสายดูดแสมหะ 

 
- สอนสาธิตกับ 
หุ่น 
- สอนสาธิตข้าง 
เตียง 
- การทวนสอบ 

 
- แผ่นพับ 
- อุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ดูดเสมหะ 

 
- ผู้ดูแลสนใจฟัง 
สามารถบอกถึงวิธี 
การดูดเสมหะในท่อ
เจาะคอ 
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- เพื่อป้องกันการ
อุดตันในช่อง
ทางเดินหายใจ 
 
 
- ได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ 
- ป้องกันการไอ
หรือส าลักขณะให้
อาหาร 

วิธีดูดเสมหะในท่อเจาะคอ  
1. บอกผู้ป่วยว่าจะดูดเสมหะทุกคร้ัง และให้ผู้ป่วยหายใจลึกๆหลายๆคร้ัง

หรือให้ออกซิเจนตามความจ าเป็นก่อนดุดเสมหะ  
2. ล้างมือให้สะอาด 
3. มือขวาจับปากคีบจับสายดูดเสมหะให้ห่างจากปลายสายด้านที่ใช้ดูด

เสมหะประมาณ 5 นิ้ว (ถ้าถนัดมือซ้ายจับปากคีบแทนมือขวา)  
4. เปิดเคร่ืองดูดเสมหะ มือขวาใช้ปากคีบจับสายดูดเสมหะใส่ลงในท่อ

หายใจลึกประมาณ 5-6 นิ้ว ปล่อยมือซ้ายที่พับสายยางออกมือขวาค่อยๆ จับ
สายวนเป็นวงรอบๆ หลอดลม  ขณะจับสายขึ้นมาจะช่วยให้ดูดเสมหะได้มาก
ขึ้น การดูดเสมหะแต่ละคร้ัง ต้องท าด้วยความรวดเร็วและนุ่มนวล ใช้เวลาไม่
เกิน 5-10 นาที และดูดซ้ าภายหลังให้ผู้ป่วยพักเป็นระยะๆ 

5. จับสายดูดเสมหะจุ่มลงในขวดที่ใส่น้ าต้มสุก  ดูดล้างสายให้เสมหะที่
ติดภายในสายออก 

6. น าสายดูดเสมหะที่ใช้แล้วทิ้งลงในถังขยะสีแดง 
ข้อควรระวัง 

1. ต้องล้างมือฟอกสบู่ก่อนและหลังจากดูดเสมหะให้ผู้ป่วยทุกครั้ง 
2. ระมัดระวังไม่ให้ปลายสายดูดเสมหะไปสัมผัสกับสิ่งใดๆ ถ้าสัมผัส

แล้วต้องเปลี่ยนสายใหม่ทันที ห้ามน าไปใช้ดูดเสมหะให้ผู้ป่วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-  บรรยาย 

 
- หุ่นสาธิต 
- สายดูดเสมหะ 
- เคร่ืองดูดเสมหะ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- สามารถปฏิบัติได้
ถูกต้อง 80% 
 
- ผู้ดูแลสนใจฟัง
สามารถบอกข้อควร
ระวังได้อย่างน้อย          
6 ข้อ 136 
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 3. ควรมีป้ายติดที่ขวดว่าเป็นขวดส าหรับใส่น้ าล้างสายดูดเสมหะ  

4. ขวดใส่น้ าต้องน ามาล้างให้สะอาด ลวกน้ าร้อนและเปลี่ยนน้ าและน้ ายา
ใหม่ทุกวัน 

5. ดูดเสมหะด้วยความรวดเร็วและนุ่มนวล  
6. ถ้าผู้ป่วยมีเสมหะมากต้องดูดเสมหะให้ผู้ป่วยบ่อยคร้ังแต่ถ้าเสมหะ

เหนียวดูดไม่ขึ้น 
ต้องให้น้ ามากกว่าเดิม(ยกเว้นแพทย์จ ากัดน้ า) 
7. ควรปิดฝาขวดทุกขวดไว้เพื่อป้องกันฝุ่นหรือแมลงลงไปท าให้สกปรก 
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ชุดที่ 5 
การดูแลแผลเจาะคอ 

 
                     การเจาะคอ เป็นการเอาท่อใส่เข้าไปในหลอดลมคอ โดยใส่ผ่านผิวหนังและกล้ามเนื้อคอ เพื่อให้อากาศสามารถผ่านเข้าสู่หลอดลม
และปอดโดยไม่ต้องผ่านช่องจมูกและล าคอส่วนบน และยังเป็นทางให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออกจากหลอดลมได้ 

  
วัตถุประสงค์ทั่วไป  

 1. เพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
 2. เพื่อป้องกันการเกิดการอุดตัน 
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1.  เพื่อทราบวิธีป้องกันการอุดตันในช่องทางหายใจจากเสมหะหรือสิ่งแปลกปลอมอ่ืน ๆ 
 2.  สามารถท าความสะอาดแผลเจาะคอได้ด้วยเทคนิคที่ถูกต้อง 

 3.  สามารถน าความรู้ไปแนะน าบุคคลอ่ืนได้ 
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 กำรดูแลผู้ป่วยเจำะคอ  ประกอบด้วย 

1. การดูแลผู้ป่วยเจาะคอโดยทั่วไป 
1.1  จัดท่านอนหรือนั่งให้ผู้ป่วยรู้สึกสบาย  หายใจสะดวก 
1.2  ระวังอย่าให้สิ่งหนึ่งสิ่งใดตกลงไปในท่อช่วยหายใจ ถ้าที่บ้านมีแมลงวัน

หรือฝุ่นละอองมากให้เย็บใช้ผ้าบางๆ คลุมท่อเจาะคอไว้ 
1.3  ดูแลความสะอาดของจมูก ปากและฟัน โดยให้ผู้ป่วยบ้วนปากและจิบ

น ้าบ่อยๆ ใช้ไม้พันส้าลีชุบน ้าต้มสุกพอหมาดเช็ดในรูจมูกให้สะอาดอยู่เสมอ 
1.4  กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน ้ามากๆ (ยกเว้นในรายที่กัดน ้า)   เพื่อไม่ให้เสมหะ

เหนียวข้นและระบายออกได้ง่าย  
1.5 เมื่อผู้ป่วยรับประทานอาหารควรจัดให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนศีรษะสูง

มากกว่า30  องศา  เพื่อป้องกันการส้าลัก 
1.6  ไม่ให้ผู้ป่วยที่เป็นโรคติดต่อของทางเดินหายใจอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่เป็น 

เช่น เป็นหวัดเจ็บคอ  เพระจะท้าให้ผู้ป่วยได้รับเชื อโรค  และป่วยได้ง่าย 
1.7  จัดสภาพแวดล้อมหรือห้องนอนของผู้ป่วยให้สะอาด มีอากาศถ่ายเทได้ดี 
1.8  ผู้ป่วยที่เจาะคอจะพูดไม่ได้  ควรมีดินสอและกระดาษไว้ให้ผู้ป่วยเขียน

เพื่อสื่อสารกับผู้อ่ืน 
 
 

 
- บรรยาย 

  
- ผู้ดูแลสามารถบอก
วิธีการดูแลแผลเจาะ
คอทั่วไปได้อย่าง
น้อย  10 ข้อ 
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 1.9  ระวังไม่ให้สายที่ผูกยึดท่อไว้กับคอเลื่อนหลุด  ถ้าสายสกปรกมากต้อง

เปลี่ยนสายใหม่ด้วยความระมัดระวังหรือให้พยาบาลเป็นผู้เปลี่ยน 
1.10 ให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัติประจ้าวันและออกก้าลังกายเท่าที่ผู้ป่วยจะกระท้าได้ 
1.11  ในรายที่เสมหะมาก  ผู้ดูแลต้องช่วยเคาะปอดให้ผู้ป่วยตามที่พยาบาล

แนะน้า 
1.12  ส้าหรับผู้ป่วยที่ดูดเสมหะด้วยเคร่ืองดูดเสมหะ ผู้ดูแลต้องปฏิบัติตามที่

พยาบาลแนะน้าอย่างเคร่งครัด 
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- ทราบวิธีการท า 
แผลเจาะคอ 
  
 - สามารถเตรียม
อุปกรณ์ท าแผลได้
ครบถ้วน ถูกต้อง 

2. การท าแผลเจาะคอ 

การท้าแผลเจาะคอควรท้าวันละ 2 ครั ง เวลาเช้าและเย็น เพื่อให้แผลสะอาด
ป้องกันการติดเชื อของแผลการติดเชื อของแผล  ซึ่งแผลที่ติดเชื ออักเสบจะมี
ลักษณะแผลแฉะๆ  มีหนองสีเหลืองหรือเขียว ผิวหนังบริเวณที่เจาะคอจะแดง
บวม ท้าให้ผู้ป่วยมีไข้ เจ็บปวดบริเวณที่มีแผลมากเตรียมอุปกรณ์ท้าแผลเจาะคอ 
ดังนี  

1.   ส้าลีปราศจากเชื อและผ้าปิดแผลสะอาดปราศจากเชื อ  2  ชิ น 
2.  ถ้วยหรือภาชนะทนความร้อนและปากคีบ2  อันที่ผ่านการต้มในน ้าเดือด

นาน 10-15  นาที 
3.  กรรไกรส้าหรับตัดผ้าปิดแผล  เช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์ 
 

 
 

 
- ชุดท าแผล 
- 70% แอลกอฮอล์ 
- กรรไกรตัดกอส 
- Transpore 2% 
Chlorhexidine 
in 70 %  alcohol 
- ไฮโดร์เจนเปอร์
ออกไซด์ 
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 4.  น ้าเกลือ  0.9% , 2% Chlorhexidine in 70 % alcohol 

5.  Transpore white 
วิธีกำรท ำแผลเจำะคอ  ปฏิบัติดังนี  

1.  น้าอุปกรณ์ที่เตรียมไว้มาวางข้างตัวผู้ป่วย 
2.  ในรายที่มีเสมหะต้องดูดเสมหะให้ผู้ป่วยหายใจโล่ง 
3.  ถอดท่อในของท่อช่วยหายใจแช่น ้ายาไฮโดร์เจนเปอร์ออกไซด์ เพื่อล้าง

ภายหลังจากการท้าแผลให้ผู้ป่วยแล้ว 
4.  บอกผู้ป่วยให้ทราบว่าจะท้าแผลเจาะคอ  จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายสอด

หมอนรองบริเวณใต้ล้าคอและไหล่ 
5.  แกะผ้าปิดแผลที่คอผู้ป่วยออกทิ ง 
6.  ไปล้างมือฟอกสบู่ให้สะอาด 
7.  ใช้ปากคีบจับส้าลีใส่ถ้วย เทน ้าเกลือ 0.9% / 2% Chlorhexidine in 70% 

alcohol  ลงบนส้าลีพอชุ่ม 
8.  ใช้ปากคีบจับส้าลีที่ชุบน ้าเกลือ 0.9%/2% Chlorhexidine in 70 accohol 

บีบหมาดๆ เช็ดบริเวณแผลเจาะคอรอบท่อช่วยหายใจ  โดยเช็ดวนเป็นวงจาก
ด้านในออกไปด้านนอก  เปลี่ยนส้าลีก้อนใหม่ท้าซ ้าจนกว่าจะสะอาด 

 
 

 
 
- บรรยาย 
- สาธิตวิธีการท า
แผล 

  
 
- ผู้ดูแลสามารถบอก
ขั้นตอนการท าแผล
เจาะคอได้ 
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 9. ใช้ปากคีบจับส้าลีที่ชุบน ้าเกลือ 0.9%/2% Chlorhexidine in 70 accohol 

เช็ดด้านบนของท่อหายใจ  พยายามเช็ดคราบเสมหะที่ติดอยู่ออกให้สะอาด ถ้า
ส้าลีสกปรกต้องเปลี่ยนก้อนใหม่และเช็ดซ ้า 

10.  ใช้ปากคีบพับผ้าปิดแผลรอง 2 ข้างของท่อช่วยหายใจ โดยให้ผู้ป่วยเอียง
หน้าไปด้านตรงข้ามกับด้านที่สอดผ้าปิดแผล  จะท้าให้สอดผ้าได้สะดวกขึ นแล้ว
ใช้พลาสเตอร์ปิดปลายผ้าปิดแผลที่สอดออกมาทั ง  2  ด้านเข้าด้วยกันทั งข้างบน
และข้างล่าง เพื่อไม่ให้ผ้าปิดแผลหลุด  
ข้อควรระวัง 

1. อย่าวางปากคีบที่พื น ให้วางไว้ในภาชนะที่ใส่ส้าลีและระวังอย่าให้ปากคีบ
โดยเฉพาะส่วนปลายที่ใช้จับส้าลีไปสัมผัสกับสิ่งใดๆ 

2.  ระหว่างเช็ดท่อส่วนนอกระวังน ้าเกลือไหลลงไปในท่อต้องบีบส้าลีให้
หมาดๆ 

3. การท้าความสะอาดท่อเจาะคอส่วนใน จะแตกต่างกันขึ นอยู่กับวัสดุที่ใช้
ท้าท่อ 

ท่อหายใจที่ผู้ป่วยใส่กลับบ้านภายหลังเจาะคอที่พบบ่อย  มี  2  ประเภทคือ 
ท่อโลหะเหล็กไร้สนิม  หรือโลหะเงิน  และท่อที่ท้าจากโพลี่ไวนิล (poly  Vinyl)  
ดังนั นวิธีการท้าความสะอาดท่อหายใจส่วนในจะแตกต่างกันขึ นอยู่กับวัสดุที่ใช้
ท้าท่อ 
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- ทราบวิธีการท า
ความสะอาดท่อ 

3.1  กำรท ำควำมสะอำดท่อโลหะเหล็กไร้สนิม หรือโลหะเงิน 
กำรเตรียมอุปกรณ์ 

- น ้ายาไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 
- น ้ายาล้างจานและสก๊อตไบรท์ 
- แปรงล้างขวดขนาดเล็ก หรือ ลวดพันเศษผ้า และภาชนะส้าหรับใส่ท่อ

เจาะคอส่วนใน 
วิธีท ำควำมสะอำด 

- ล้างมือให้สะอาด ใช้มือจับท่อด้านนอกไว้ อีกมือหนึ่งปลดล๊อคและถอด
ท่อในออกใส่ภาชนะทนไฟที่เตรียมไว้ 

- เทน ้ายาไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ลงไปให้ท่วมท่อ ทิ งไว้สักครู่รอให้น ้ายา
กัดเสมหะออกเป็นก้อนๆ  ระหว่างนี อาจไปท้าแผลเจาะคอก่อน 

   - เทน ้ายาไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์และเสมหะทิ ง ล้างท่อด้วยน ้ายาล้างจาน 
ใช้แปรงหรือลวดพันเศษผ้าสอดเข้าไปในท่อ ท้าความสะอาดภายในจนสะอาด  
ส่วนภายนอกใช้สก๊อตไบรท์ขัดให้สะอาดเช่นเดียวกัน 

   - น้าท่อที่ล้างสะอาดใส่ภาชนะทนไฟ   เติมน ้าให้ท่วมท่อแล้วน้าไปต้ม 
เมื่อต้มจนน ้าเดือดแล้ว ให้ต้มต่อไปอีก 15 นาที จึงเทน ้าทิ งปล่อยไว้ให้เย็น  สลัด
น ้าในท่อออกให้หมด น้ากลับมาใส่ให้ผู้ป่วย 

 

 
- บรรยาย 
  
  
 
 
 
- บรรยาย 
- สาธิตวิธีการท า
ความสะอาดท่อ
เจาะ คอส่วนใน 

 
- ชามรูปไต 
- น้ ายา H2O2 
- แปรงล้างขวดหรือ 
ลวดพันเศษผ้า 
- ท่อเจาะคอส่วนใน 
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  - ทราบวิธีการท า 
ความสะอาดท่อ
เจาะคอส่วนใน 
(ท่อที่ท าจากโพลี่ 
ไวนิล) 

- การน าท่อส่วนในไปล้างไม่ควรใช้เวลานาน เพราะจะท าให้เสมหะติดกรัง
ที่ท่อหายใจส่วนนอกซึ่งถอดล้างไม่ได้  จึงควรรีบท าความสะอาดขั้นตอนที่
กล่าวแล้วและรีบน ากลับมาใส่ให้ผู้ป่วย 

3.2 การท าความสะอาดท่อท่ีท าจากโพลี่ไวนิล  การท าความสะอาดจะ
แตกต่างกัน เพราะท่อโพลี่ไวนิลไม่สามารถน ามาต้มได้  จึงต้องท าความสะอาด
ตามขั้นตอนดังนี้ 
การเตรียมอุปกรณ์ 

- ภาชนะขนาดเล็กส าหรับใส่ท่อหายใจส่วนใน 1 ใบ 
- น้ ายาล้างจาน 
- แปรงขนาดเล็ก (ลักษณะเหมือนแปรงล้างขวด) หรือ ลวดพันเศษผ้า 
- น้ ายาเซฟรอน 1 : 30  (ใช้น้ าต้มสุก 1 ขวดแม่โขง + น้ ายาเข้มข้น 5 ช้อนชา) 

วิธีท าความสะอาด 

- ล้างมือให้สะอาด  ใช้มือจับท่อด้านนอกไว้  อีกมือหนึ่งจับท่อในหมุนและ
ดึงออกใส่ภาชนะที่เตรียมไว้  ล้างท่อด้วยน้ ายาล้างจานใช้แปรงหรือลวดพันเศษผ้า
สอดเข้าไปในท่อ  ถูท าความสะอาดภายในจนสะอาด  ส่วนภายนอกอาจใช้ฟองน้ า 
หรือเศษผ้าถูล้างคราบเสมหะออกจนสะอาดเช่นกัน 

 
 

 
 
 
 
 
 
-  บรรยาย 
 
 
 
 
- บรรยาย 
- สาธิตวิธีการท า 
ความสะอาดท่อ
เจาะคอส่วนใน 

 
 
 
 
 
 
-  ชามรูปไต 
-  น้ ายาเซฟรอน 1:30 
-  แปรงล้างขวดหรือ
ลวดพันเศษผ้า 
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 - สลัดน้ าที่ค้างอยู่ตามท่อออก  แล้วน าไปแช่ในน้ ายาเซฟลอน 1:30 

ประมาณ 30 นาที  ต่อจากนั้นหยิบท่อขึ้นมาโดยจับเฉพาะส่วนหัว แล้วเทน้ าต้ม
สุกราดล้างน้ ายาเซฟลอนออกจากท่อ สลัดท่อแรง ๆ ให้น้ าที่ค้างอยู่ออก แล้วน า
กลับมาใส่ให้ผู้ป่วย 

การท าความสะอาดท่อทั้ง 2 ชนิด ควรท าวันละ 2 คร้ัง ถ้าเสมหะมากอาจถอด
ล้างได้บ่อยกว่านี้ ค านึงถึงความสะอาดมากที่สุด ไม่น าท่อที่ท าความสะอาดแล้ว
ไปวางที่อื่น ควรรีบน ามาใส่ให้ผู้ป่วยทันที 
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แผนการสอนการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
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ชุดที่ 6 
การดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 
                     แผลกดทับเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีปัญหาเร่ืองการเคลื่อนไหว ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้เอง ผิวหนังถูกกดทับเป็นเวลานาน
อย่างต่อเนื่องท าให้เลือดไม่สามารถไหลเวียนไปเลี้ยงผิวหนังที่ถูกกดทับได้อย่างสะดวก ส่งผลให้ผิวหนังมีลักษณะเป็นรอยแดงและมีการแตก
ท าลายของผิวหนัง ถ้าไม่ได้รับการป้องกัน ดูแลตั้งแต่ระยะเร่ิมแรกก็จะส่งผลให้เกิดแผลกดทับตามมาได้ ซึ่งการเกิดแผลกดทับจะส่งผลให้ผู้ ป่วย
ทุกข์ทรมาน จากการรักษาที่ยุ่งยาก เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น และส่งผลกระทบต่อทางด้านจิตใจของผู้ป่วยด้วย  ดังนั้น การดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญและปฏิบัติได้ไม่ยาก 

  

วัตถุประสงค์ทั่วไป  
 1. มีความรู้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
 2. สามารถน าความรู้ไปเผยแพร่แก่ผู้อ่ืนได้ 
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1. ทราบวิธีการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
 2. เฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับในบุคคลที่มีความเสี่ยงได้ 
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- มีความรู้ในการ 
ป้องกันการเกิดแผล
กดทับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- บอกบุคคลที่เสี่ยง 
ต่อการเกิดแผลกด
ทับได้ 
 

แผลกดทับ เกิดจากการที่มีการกดทับบริเวณผิวหนังเป็นเวลานานท้าให้เลือดไป
เลี ยงผิวหนังลดลงและเกิดการตายของเซลล์และเนื อเยื่อมักเกิดในผู้ป่วยที่ไม่ค่อย
รู้สึกตัวช่วยตนเองไม่ได้บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับมีต้าแหน่งต่างๆ ตามท่า
นอนดังนี  

1. ท่านอนหงาย บริเวณที่เกิด คือ ท้ายทอย ใบห ูหลังส่วนบน ก้นกบ ข้อศอก  ส้นเท้า 
2. ท่านอนคว่า บริเวณที่เกิด คือ ใบหูและแก้ม หน้าอกและใต้ราวนม หน้า

ท้อง หัวไหล่ สันกระดูกสะโพก หัวเข่า ปลายเท้า 
3. ท่านอนตะแคง บริเวณที่เกิด คือ ศีรษะด้านข้าง หัวไหล่ กระดูกก้น ปุ่ม

กระดูกต้นขา ฝีเย็บ ตาตุ่ม หัวเข่าด้านหน้า 
4. ท่านั่งนานๆ บริเวณที่เกิด คือ ก้นกบ ปุ่มกระดูกก้น หัวเข่าด้านหลัง 

กระดูกสะบัก เท้า ข้อเท้าด้านนอก 
ใครบ้ำงท่ีเกิด แผลกดทับ 

1. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ถูกจ้ากัดการเคลื่อนไหว การนอน
นานๆโดยไม่เคลื่อนไหว เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยหมดสติ ผู้ป่วยเป็นอัมพาต 

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดอาหาร 
3. ผู้ป่วยที่มีการติดเชื อ 
4. ผู้ป่วยที่มีการท างานของระบบประสาทความรู้สึกเสื่อม  
 

 
- บรรยาย 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ผู้ดูแลสามารถบอก
บุคคลที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลกด
ทับได้ 
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 กำรป้องกันกำรเกิดแผลกดทับ 
1.ดูแลพลิกตะแคงตัว เปลี่ยนท่านอนทุก 2 ชั่วโมง โดยเฉพาะผู้ป่วยช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้ โดยจัดให้ตะแคงซ้าย ตะแคงขวา โดยให้ล้าดับท้ามุม 30 องศา นอน
หงาย นอนคว่้ากึ่งตะแคง สลับกันไปตามความเหมาะสม 

2. ควรใช้หมอนหรือผ้านุ่มๆ รองบริเวณที่กดทับ หรือปุ่มกระดูกยื่น เพื่อ
ป้องกันการเสียดสีและลดแรงกดทับ 

3. หลีกเลี่ยงการไขว้ขาทับกัน ควรใช้หมอน หรือผ้ารองกันไว้ระหว่างขา 
4. ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องนั่งหรือไขหัวเตียงสูงควรใส่อุปกรณ์ยันปลาย เท้าเพื่อ

ป้องกันการลื่นไถล และลดการเสียดสี 
5. กระตุ้นให้ผู้ป่วยท้ากิจวัตรประจ้าวันด้วยตนเอง เช่น การพลิกตะแคงตัว 

การแปรงฟันการลุกนั่งหรือออกก้าลังกายตามความเหมาะสม เพื่อให้กล้ามเนื อ
หลอดเลือด และผิวหนังแข็งแรง มีการไหลเวียนของโลหิตดี 

6. สง่เสริมการเคลื่อนไหวของร่างกาย โดยการท้าการออกก้าลังกายด้วย
ตนเอง หรือมีผู้ดูแลช่วยเหลือและการเคลื่อนไหวข้อต่อ ควรทาอย่างน้อยวันละ 2 
- 3 ครั ง เช่น การยกแขนขึ นลงการกางแขนเข้าออก และหุบแขนเข้า การกระดูก
ข้อมือขึ นและลง การงอขาเขา้และเหยียดขาออกของข้อสะโพกและข้อเข่า เป็นต้น 

 

 
- บรรยาย 
- สาธิตการจัดท่า
นอน 
- ฝึกวิธีการจัดท่า
นอน 

  
- ผู้ดูแลสามารถบอก
วิธีป้องกันการเกิด
แผลกดทับได้ อย่าง
น้อย 12 ข้อ 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  

 7. ดูแลให้อาหารมีคุณค่าทางโภชนาการ ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งโปรตีน เช่น ไข่ขาวปลา ให้วิตามีนซึ่งมีมากในผัก ผลไม้ และให้น ้าอย่าง
เพียงพอโดยให้ประมาณ 1,000 – 1,500/ซีซี/วัน (ในกรณีที่มีจ้ากัดน ้า) 

8. ดูแลผิวหนังผู้ป่วยให้แห้งสะอาด ไม่อับชื น เพราะถ้าผิวหนังเปียกชื นหรือ
ร้อนจะท้าให้เกิดแผลเปื่อย ผิวหนังถลอกง่าย โดยเฉพาะภายหลังผู้ป่วยถ่าย
อุจจาระหรือ ปัสสาวะแล้วต้องท้าความสะอาดแล้วซับให้แห้ง 

9. ผู้ป่วยมีผิวหนังแห้งควรดูแลทาครีมหรือโลชั่นหลีกเลี่ยงการใช้แอลกอฮอล์
ทาผิวหนัง 

10. เลือกใช้สบู่อ่อนๆ หรือสบู่ที่มีฤทธิ์เป็นกลางในการท้าความสะอาดและ
ควรทาแป้งบางๆ เท่านั น 

11. หลีกเลี่ยงการใช้ห่วงยางโดนัทรองก้นกบหรือปุ่มกระดูกต่างๆ 
12. ควรมีผ้ารองยกในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย หรือ ควรมีผู้อ่ืนช่วยยก ไม่ควร

ลากตัวผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดการเสียดสีของบริเวณผิวหนังกับที่นอน 
13. ควรใช้ที่นอนที่มีการระบายอากาศไม่อับชื น เช่น ที่นอนลม ที่นอนน ้า ที่

นอนฟองน ้า ควรหลีกเลี่ยงการใช้ที่นอนที่มีลักษณะแข็ง และระบายอากาศไม่ดี  
15. ให้ก้าลังใจแก่ผู้ป่วย ผู้ดูแล หรือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน

การเกิดแผลกดทับ 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  
 ดังนั น การป้องกันการเกิดแผลกดทับเป็นสิ่งจ้าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ป่วย ผู้ดูแล 

ครอบครัวควรให้ความส้าคัญ เพราะถ้าหากผู้ป่วยเกิดแผลกดทับแล้วจะท้าให้
เกิดความสูญเสียต่อตัวผู้ป่วยโดยท้าให้เกิดความเจ็บปวด การติเชื อ ขัดขวางต่อ
การหาย หรือ ฟื้นฟูสภาพร่างกายหรืออาจท้าให้ถึงแก่ชีวิตได้ นอกจากนั นท้าให้
ผู้ดูแล และครอบครัวมีภาระงานเพิ่มมากขึ นเกิดความวิตกกังวล และสูญเสีย
ค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ น 
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ชุดที่ 7 
การท าแผล 

 
                                     การท าแผล   เป็นการรักษาอาการบาดเจ็บที่ผิวหนัง  การท าแผลนั้นต้องท าให้ถูกวิธี เพื่อให้แผลสะอาด หายเร็ว ปลอดภัย  
ลดการลุกลามของเชื้อโรค หรือป้องกันการอักเสบติดเชื้อ และควรเลือกใช้วัสดุที่เหมาะสมแล้ว 

  
  

วัตถุประสงค์ทั่วไป  
 1. เพื่อป้องกันการติดเชื้อ เมื่อเกิดบาดแผล 
 2. สามารถน าความรู้ไปแนะน าบุคคลอ่ืนได้  
  
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1. เพื่อทราบวิธีการดูแลแผล 
 2. เพื่อให้แผลสะอาดและหายเป็นปกติ 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  

 
1. เพื่อป้องกันการ   
ติดเชื้อ  
2. เพื่อให้แผล
สะอาด และหายเร็ว
ขึ้น 

การท าแผล  
 การท าแผล หมายถึง การช าระล้างสิ่งสกปรก ก าจัดเนื้อตาย หนอง สิ่ง

แปลกปลอมออกจากบาดแผล 
แผลมี 2 ชนิด คือ แผลแห้ง และ แผลเปียก 

- แผลแห้ง เป็นแผลที่มีลักษณะปิด ไม่มีการอักเสบ และไม่มีสิ่งขับหลั่ง
ออกมาจากแผล 

- แผลเปียก เป็นแผลเปิด มีการอักเสบ มีสิ่งขับหลั่งออกมาจากแผล เช่น 
เลือด น้ าหนอง 
หลักทั่วไปของการท าแผล  

1.  ประเมินขนาด ชนิด และลักษณะของบาดแผล  
2. บอกผู้ป่วยให้ทราบก่อนท าแผลทุกคร้ัง  
3. เคร่ืองมือที่ใช้ในการท าแผล ต้องท าให้สะอาดปราศจากเชื้อ  
4. ใช้เทคนิคการท าแผลที่สะอาดปราศจากเชื้อ  
5. ล้างมือให้สะอาดก่อนและหลังท าแผลทุกคร้ัง 

เครื่องมือท่ีใช้ในการท าแผล  
1.  สบู่ส าหรับล้างมือ  
2. ปากคีบ 2 อัน 
 

 
  - บรรยาย 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 - บรรยาย 
 - สาธิต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ชุดท าแผล 
- น้ าเกลือ  เบทาดีน 
- พลาสเตอร์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ผู้ดูแลเตรียม 
อุปกรณ์ท าแผล 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  

 3. ถ้วยใบเล็กที่สามารถต้มได้ 
4. ส าลีและผ้าก๊อสที่สะอาดปราศจากเชื้อ 
5. น้ ายาต่างๆ ที่ใช้ในการท าแผล เช่น เบทาดีน น้ าเกลือ เป็นต้น  
6. พลาสเตอร์ หรือทรานสปอร์  
7. กรรไกร 
8. ถุงพลาสติกส าหรับทิ้งขยะ 

ขั้นตอนการท าแผล   
1.  การเตรียมการก่อนท าแผล  

1.1 ความสะอาดปากคีบและถ้วยใส่น้ ายา โดยการต้มในน้ าเดือดนาน         
15 นาที เทน้ าออก ทั้งไว้สักครู่ให้เคร่ืองมือเย็น  

1.2  ล้างมือให้สะอาดด้วยสบู่ 
2. วิธีการท าแผลแห้ง  

2.1 ใช้ปากคีบหยิบส าลีสะอาดปราศจากเชื้อโรคใส่ในถ้วยประมาณ 2 - 3 
ก้อน หรือมากน้อยกว่านี้ตามขนาดของแผล 

2.2 ใช้ปากคีบหยิบส าลีชุบแอลกอฮอล์ 70% เช็ดลงที่ขอบแผลเบาๆ โดย
เช็ดให้ชิดขอบแผล และวนออกนอกแผลให้ห่างออกไปอีกราว 2-3 นิ้ว 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
- บรรยาย 
 - สาธิต 

 
 
 
 
- ถุงพลาสติกส าหรับ
ทิ้งขยะ 
 
- ชุดท าแผล 
 - ผ้ากอส 
 - น้ าเกลือส าหรับ 
  ท าแผล 
- 70% Alcohol 
- พลาสเตอร์ปิดแผล 
- ถุงส าหรับใส่วัสดุ 
  ที่ใช้แล้ว 

 
 
 
 
 
 
 
- ผู้ดูแลสามารถท า
แผลได้ถูกเทคนิค
ร้อยละ 80 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  

 2.3  ใช้ปากคีบหยิบส าลีชุบน้ าเกลือ 0.9% เช็ดที่แผลโดยแตะเบาๆ ที่เนื้อ
กลางแผลแล้ววนออกมาชิดขอบแผลสังเกตส าลีที่ใช้เช็ดแผลดูว่ามีสีเปลี่ยนไป
หรือไม่ 

2.4 จากนั้นปิดแผลด้วยผ้าก็อสที่ยึดกับผิวด้วยเทปกาวติดแผลหรือแผ่น พลา
สเตอร์ โดยติดตามแนวขวางล าตัว 

2.5 ล้างมือให้สะอาด 
2.6 ล้างเคร่ืองมือที่ใช้ท าแผลให้สะอาด คว่ าไว้ให้แห้งเก็บไวใ้ช้ในคร้ังต่อไป 

    

 3. วิธีการท าแผลเปียก 
3.1 ใช้ปากคีบหยิบส าลีสะอาดปราศจากเชื้อโรคใส่ในถ้วยประมาณ 4-5 ก้อน

หรือตามขนาดของแผล   
3.2 เทน้ าเกลือลงในถ้วย  
3.3 ใช้ปากคีบหยิบส าลีที่ชุดน้ าเกลือ เช็คจากขอบแผลออกไปยังผิวหนังส่วน

ที่อยู่รอบๆ  
3.4 ใช้ปากคีบหยิบส าลีใส่ในถ้วยให้เพียงพอส าหรับเช็ดแผล แล้วเทน้ าเกลือ

ลงในถ้วย 
3.5 ใช้ปากคีบหยิบส าลีที่ชุบน้ าเกลือเช็ดในแผล โดยเช็ดจากด้านในแผลไปสู่

ด้านนอกถึงขอบแผลจนสะอาด 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  

 3.6 ในกรณีที่แผลสะอาด ใช้ปากคีบหยิบผ้าก๊อสสะอาดปราศจากเชื้อใส่ใน
ถ้วยประมาณ 1-2 ชิ้น ตามขนาดของแผล เทน้ าเกลือลงในถ้วย ใช้ปากคือคีบ
หยิบผ้าก๊อสวางลงบนแผลแล้วปิดแผลด้วยผ้าก๊อสแห้งอีกคร้ัง 

3.7 ใช้ปากคีบหยิบผ้าก๊อสใส่ลงในแผลจนเต็ม ปิดปากแผลด้วยผ้าก๊อสแห้ง
ไม่ควรปิดหนาเกินไป เพื่อให้แผลได้รับ ออกซิเจนจะท าให้แผลหายเร็วขึ้นติดพ
ลาสเตอร์ให้เรียบร้อย 

3.8 ส าลีและผ้าก๊อสที่ใช้แล้วให้ทิ้งลงในถุงพลาสติกผูกปากถุง น าไป ทิ้ง
หรือเผาเสีย 

3.9 ล้างมือให้สะอาด 
3.10 ล้างเคร่ืองมือที่ใช้ท าแผลให้สะอาด คว่ าไว้ให้แห้งเก็บไว้ใช้ในคร้ัง

ต่อไป 
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ชุดที่ 8 
การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย 

 
                        การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย เป็นการช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน ขา  เพิ่มความยืดหยุ่น การท างานของข้อต่าง 
ๆ รวมทั้งรู้จักเลี่ยงไม่ให้ตัวเองได้รับบาดเจ็บอีก  ท าให้การเคลื่อนไหวของร่างกาย & ข้อต่อต่าง ๆ ดีขึ้น และสามารถกลับมาเคลื่อนไหวร่างกาย
ตามปกติได้มากที่สุด   

  
วัตถุประสงค์ทั่วไป  

  1. เพื่อให้มีความรู้การเสริมสร้างและฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกาย 
  2. เพื่อให้ร่างกายได้รับการฟื้นฟูกลับสู่สภาพปกติให้เร็วที่สุด 

 

 3. เพื่อเห็นความส าคัญของการฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกายและน าทักษะต่าง ๆ ในการออกก าลังกายไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวัน 

  
วัตถุประสงค์เฉพาะ  

 1. เพื่อป้องกันการยึดติดของข้อต่าง ๆ  
 2. เพื่อให้กล้ามเนื้อแขน ขา แข็งแรง ไม่ลีบ  

 3. สามารถช่วยตัวเองในการท ากิจวัตรประจ าวันได้  
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล  

 
- เพื่อให้ร่างกายฟื้น 
สภาพกลับสู่ปกติ
ให้มากที่สุด 

การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
การเคลื่อนไหวข้อต่อโดยผู้อ่ืนท าให้ผู้ป่วย ( Passive Exercise) คือ การออก

ก าลังกายโดยการเคลื่อนไหวข้อต่อต่างๆของร่างกายให้แก่ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
เคลื่อนไหวร่างกายได้ด้วยตนเองมีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว ซึ่งอาจเกิดจาก
อาการอ่อนเพลีย อ่อนแรง หรือมีข้อจ ากัดทางระบบประสาท เช่น ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยอัมพาตคร่ึงท่อน / อัมพาตทั้งตัว เป็นต้น 

การฝึกการใช้แขนและมือ ควรฝึกตั้งแต่เร่ิมแรกจะท าให้มีโอกาสพัฒนา       
การใช้มือและแขนเพิ่มมากขึ้น หากละเลยการฝึก ตั้งแต่เร่ิมแรกจะท าให้โอกาสที่     
จะใช้มือและแขนสูญเสียไปและจะมีปัญหาติดตามมา เช่น ไหล่เจ็บ ข้อติด เอ็น
หดสั้น สมองส่วนที่ควบคุมการท างานของแขนและมือจะไม่พัฒนา 
การฝึกความสัมพันธ์ในการท างานของล าตัว แขนและขา 

ทักษะการเคลื่อนไหวที่ใช้ในชีวิตประจ าวัน เช่น การเดิน การยื่นมือไป
หยิบสิ่งของนั้น ไม่ได้ใช้กล้ามเนื้อเฉพาะที่แขนและขาอย่างเดียวเท่านั้น แต่
เป็นการใช้กล้ามเนื้อทั้งตัวในการท างานดังน้ัน กล้ามเนื้อแต่ละส่วนของ
ร่างกายจะต้องท างานสัมพันธ์กัน  ทั้งในแง่ของทิศทางของการเคลื่อนไหว 
การออกแรงของกล้ามเนื้อ ล าดับขั้นตอนและความเร็วของแต่ละส่วนของ
ร่างกาย เช่น การยื่นมือไปจับสิ่งของในท่านั่ง จะต้องนั่งให้ถูกต้อง มีการทรง 

 

 
- บรรยาย 
- ฝึกทดลองการ
บริหารกล้ามเนื้อ 
แขน ขา 

 
- แผ่นพับ 
- คู่มือการดูแล
ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ 

 
- ผู้ดูแลสามารถ 
บริหารกล้ามเนื้อ
แขน ขา และข้อต่อ
ต่างๆ ได้ถูกวิธี 
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 ตัวที่ดี กล้ามเนื้อล าตัว ทั้งหมดต้องท างาน กล้ามเนื้อรอบสะบัก กล้ามเนื้อต้น
แขน ข้อศอก ข้อมือและมือ จะต้องท างานสัมพันธ์กันทั้งหมด การออกแรงของ
กล้ามเนื้อแต่ละส่วน   ความเร็วของการเคลื่อนไหวของแต่ละข้อ ทิศทางที่ต้อง
ยื่นแขนออกไปล าตัวและข้อส่วนต้น ต้องมีความมั่นคงสมดุล จึงจะท าให้การ
เคลื่อนไหวนั้นนุ่มนวล ไม่กระตุกและหยิบสิ่งของขึ้นมาได้ตามต้องการ 
การฝึกให้สามารถท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน 

การรักษาทางกายภาพบ าบัดในระยะแรก จะเน้นการฝึกเฉพาะส่วน เช่น การ
ฝึกยืนทรงตัว ฝึกนั่ง ฝึกเดิน แต่สิ่งที่ส าคัญที่สุด คือการผสมผสานกิจกรรมการ
เคลื่อนไหวร่วมด้วยเมื่อมีโอกาส เช่น เมื่อผู้ป่วยฝึกยืน และมีการทรงตัวที่ดีขึ้น ก็
ให้เร่ิมยืนแปรงฟัน  ใช้มือเช็ดหน้า หวีผม ล้างจาน เดินไปห้องน้ า ดังนั้น ต้อง
ฝึกฝนและกระตุ้นให้ผู้ป่วย   น าการฝึกเหล่านี้ไปใช้ ในชีวิตประจ าวัน   
ขั้นตอนการฝึกฝนทักษะการเคลื่อนไหว 

การฝึกฝนให้ผู้ป่วยควบคุมการเคลื่อนไหวนั้น จะฝึกฝนให้ควบคุมจากส่วน
ของล าตัวก่อน และฝึกฝน  ส่วนของสะบัก สะโพก แล้วจึงฝึกฝนให้สามารถ
ควบคุมส่วนปลายในตอนหลังการฝึกการเคลื่อนไหว เมื่อผู้ป่วยเคลื่อนไหวไม่ได้ 
ผู้ช่วยเหลือต้องช่วยเคลื่อนไหวให้ผู้ป่วยก่อน เมื่อผู้ป่วยเร่ิมท าได้บ้างจะฝึกให้
ผู้ป่วยท าบางส่วนและช่วยบางส่วน จนกระทั่งผู้ป่วยมีก าลังกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น 
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 และสามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้มากขึ้น ความช่วยเหลือก็จะลดลงตาม 
ล าดับการฝึกนั้นผู้ป่วยจะต้องไม่ท ากิจกรรมที่เกินก าลังของตนเองมากจนท าให้
เกิดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อซึ่งจะท าให้ขัดขวางต่อการเคลื่อนไหว ผู้ป่วยควรมี
การทรงตัวในท่านั่งได้ก่อนจึงจะฝึกการทรงตัวในท่ายืนและเดิน เพราะการท า
กิจกรรมที่เกินความสามารถของผู้ป่วยจะท าให้เกิดอาการเกร็งมากขึ้น ท าให้
แขนขาอยู่ในท่าผิดปกติมาก 
ประโยชน์ 

1. ป้องกันการหดสั้นของกล้ามเนื้อและการยึดติดของข้อต่อ 
2. ช่วยเพิ่มการไหลเวียนของโลหิต ในข้อต่อ และส่วนของร่างกายที่มีการ

เคลื่อนไหว 
3. ลดอาการเจ็บปวดจากการไม่ได้เคลื่อนไหวร่างกายเป็นเวลานานได้ 
4. เพื่อเพิ่มหรือคงช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อนั้นๆ 
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 ท่าส าหรับการเคลื่อนไหวข้อต่อโดยญาติ / ผู้ดูแล 
1. ท่ายกแขนขึ้น-ลง 
2. ท่ากางแขน-หุบแขน 
3. ท่ากางแขน; หมุนแขนขึ้น-ลง 
4. ท่างอ-เหยียดศอก 

 

- สาธิต 
- ทดลองปฏิบัติ 

  - คู่มือการบริหาร 
ร่างกายผู้ป่วยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะ 

- ผู้ดูแลบริหาร
กล้ามเนื้อและข้อต่อ
ได้ถูกต้องร้อยละ 80 
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 5. ท่าหมุนแขนคว่ า-หงาย 
6. ท่ากระดกข้อมือขึ้น-ลง 
7. ท่าก ามือ-แบมือ 
8. ท่างอเข่า-งอสะโพก 
9. ท่ากางขา-หุบขา 
10. ท่าหมุนข้อสะโพกเข้า-ออก 
11. ท่ากระดกปลายเท้าขึ้น 
12. ท่าบิดสะโพกและล าตัวช่วงล่างซ้าย-ขวา 
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 ข้อควรปฏิบัติ 
1.  การเคลื่อนไหวข้อต่อให้ผู้ป่วยควรท าช้าๆ ท าซ้ าๆท่าละ 10-20 คร้ัง วัน

ละ 2 รอบ      
2.  ควรท าการเคลื่อนไหวให้สุดองศาของการเคลื่อนไหวที่ปกติ แต่ควรระวัง

ต้องไม่ท าเกินกว่าที่ผู้ป่วยท าได้ 
3.  ขณะท าการเคลื่อนไหวข้อ ถ้าผู้ป่วยปวด หรือ พบความผิดปกติ เช่น เสียง

กระดูกลั่นควรหยุดและปรึกษาแพทย์หรือนักกายภาพบ าบัดทันที ไม่ฝืนท าเมื่อ
รู้สึกตึง เพราะอาจ ท าให้เกิดการบาดเจ็บได้ 

  4.  ไม่ควรท าการเคลื่อนไหวในขณะผู้ป่วยมีไข้ 
  5.  ห้ามท าในภาวะกระดูกหักเด็ดขาด 
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แผนการสอนการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
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ชุดที่ 9 
การดูแลด้านจิตใจ 

 
                                การดูแลด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม เนื่องจากผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้ต้องพึ่งพาผู้อื่น เกิดความรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ ท้อแท้  
   หมดก าลังใจ  อาจแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสม ขาดการขัดเกลา ขึ้นกับความรุนแรงของอุบัติเหตุที่ได้รับและปัจจัยในการปรับตัวของผู้ป่วยเอง 

  
  

วัตถุประสงค์ทั่วไป  
 1. เพื่อให้ครอบครัวเข้าใจในการแสดงพฤติกรรมของผู้ป่วย 

  
  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1. เพื่อให้ผู้ป่วยคลายความเครียดและลดความวิตกกังวล  
 2. เพื่อให้ครอบครัวเข้าใจในการแสดงพฤติกรรมของผู้ป่วย 

 3. สามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันได้อย่างมีความสุข 
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 การดูแลด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม เนื่องจากผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้ต้อง
พึ่งพาผู้อ่ืน เกิดความรู้สึกสูญเสียภาพลกัษณ์ ท้อแท ้หมดก าลังใจ ถ้ามีความผิด 
ปกติที่ Limbic system จะท าใหก้ารแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสม ขาดการขัดเกลา  มี
ความวิตกกงัวล ดังนั้น ผู้ป่วยควรได้รับการช่วยเหลือดูแลและได้รับก าลังใจจาก
คนในครอบครัว ซึง่จะช่วยสง่เสริมให้ผู้ป่วยมีจิตใจเขม้แข็ง  ยอมรับและต่อสู้กับ
สภาพการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ ผู้ป่วยแตล่ะคนจะแสดง
พฤติกรรมแตกต่างกัน  ขึ้นกับลักษณะความรุนแรงของอุบัติเหตุที่ได้รับ 

- บรรยาย 
- พูดคุยและซักถาม 
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 การดูแลดา้นจิตใจของผู้ป่วย (ส าหรับครอบครัวและญาติ) 
1. สอบถามถงึอาการป่วย อาการทางอารมณ์ เพื่อเตรียมตัว และสร้างความ

เข้าใจต่อพฤติกรรมหรือภาวะอารมณ์ที่เปลี่ยนไปของผู้ป่วย 
2. ท าความเขา้ใจและให้อภัยผูป้่วย ที่มีความคิด พฤติกรรม และอารมณ์ที่

เปลี่ยนไป ครอบครัว ญาติต้องให้อภัยและให้ก าลังใจผู้ป่วย 
3. หมั่นแสดงออกทางค าพูด สหีน้า สายตา และการสัมผสัต่อผู้ป่วยว่า 

ครอบครัวยังรักและเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วยอยู่เสมอ 
4. ช่วยเหลือและให้ก าลงัใจผู้ปว่ยในการฝึกออกก าลงักาย และส่งเสริมให้

ผู้ป่วยท ากิจกรรมที่สามารถท าได้ 
 

  - ผู้ดูแลบอกการดูแล 
ด้านจิตใจได้ถูกต้อง
ร้อยละ 80 
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  5. กรณีผู้ป่วยต้องรักษาในโรงพยาบาล ญาติควรไปเยี่ยมสม่ าเสมอ เพื่อให้
ผู้ป่วยรู้สึกว่าไมไ่ด้ถูกทอดทิ้งจากครอบครัว 

6. จัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย สบายใจ 
7. จัดสิ่งแวดล้อมเพื่ออ านวยความสะดวกต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน วาง

เคร่ืองใช้ในบ้านให้ผู้ป่วยเดินหรือเคลื่อนไหวอย่างสะดวก สามารถหยิบจับ
สิ่งของได้สะดวกให้ผู้ป่วยท าอะไรได้เองบ้าง 

8. ผู้ป่วยที่ต่อต้านและปฏิเสธการดูแลจากญาติ ให้ญาติส่งเสริมให้ผู้ป่วยท า
กิจกรรมที่ชอบบ่อยๆ ให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกวา่ ท าอะไรได้เองหลายอย่าง และลด
ท่าทีต่อต้านเมื่อครอบครัวและญาติเข้ามาช่วยเหลือในบางอยา่ง 

9. ชมเชยทัง้ค าพูด สีหน้า สายตา และการสัมผสั เมื่อผู้ป่วยสามารถท างาน
บางอย่างได้ และหลีกเลี่ยงการต าหนิ 

การดูแลด้านจิตใจผู้ป่วยต้องใช้เวลารักษานานๆ ญาติควรมีสว่นร่วมใน
กิจกรรมบางอย่าง เช่น ออกก าลังกายเบา  ๆร่วมกัน อาจเลือกกจิกรรมที่ทั้งตัว
ผู้ป่วย และญาติชื่นชอบ  เช่น การฟังเพลง  การดูหนัง อาจให้ผู้ป่วยรู้สึกว่า 
สามารถอยู่ร่วมกบัครอบครัวและสังคมได้อย่างมคีวามสุข 
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ภาคผนวก ง 
 

ตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางท่ี 4  แสดงการทดสอบการแจกแจงคะแนนการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศีรษะของกลุ่มได้รับการวางแผนจ าหน่ายแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางและกลุ่มที่ได้รับการจ าหน่าย
แบบปกต ิก่อนการทดลอง 

คะแนนกำรรับรู้ควำมสำมำรถ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

Z p-value. Z p-value. 
1. การดุแลความสะอาด 1.161 0.067 1.152 0.071 
2. การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 1.135 0.076 1.045 0.112 
3. การฟื้นฟูสมรรถภาพ 1.131 0.077 0.964 0.156 
4. การดูแลด้านจิตใจ 0.874 0.214 1.292 0.035 

โดยรวม 0.862 0. 223 0.448 0.494 

     Test distribution is normal  
 
 

ตารางท่ี 5  แสดงการ เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนท าการทดลอง ด้วยการใช้ Independent t – test 
 Levene's Test 

for Equality  
of Variances 

 
t-test for Equality of Means 

 
F 

 
Sig 

 
t 

 
df 

 
Sig. 

(2tailed) 

 
Mean 

Difference 

 
Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 
Lower Upper 

Equal variances 
assumed 

1.170 0.197 -1.367 58 0.177 0.0429 0.3139 -0.10576 0.01991 

Equal variances 
not assumed 

  -1.367 56.386 0.177 0.0429 0.3139 -0.10582 0.01997 
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ตำรำงท่ี 6  แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรายข้อ       
ก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลอง   

ข้อค าถาม ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ  

(กลุ่มทดลอง) 

 
t 

 
p-value 

 ก่อนทดลอง หลังทดลอง   
 X  S.D. X  S.D.   

ด้านท่ี 1  การดูแลความสะอาด 
1. การท าความสะอาดร่างกาย 

 
2.72 

 
455 

 
5.00 

 
557 

 
-16.319 

 
0.000 

2. การท าความสะอาดช่องปาก ฟันและเหงือก 2.55 0.506 4.69 0.660 -13.157 0.000 
3. การท าความสะอาดหลังการขับถ่าย 2.69 0.541 4.48 0.991 -8.683 0.000 
4. การดูแลให้อาหารที่เหมาะกับผู้ป่วย 2.59 0.568 5.14 0.875 -11.068 0.000 
5. การสังเกตและบอกถึงอาการผิดปกติของ
ผู้ป่วย 

2.79 0.559 5.24 0.951 -8.095 0.000 

6. การจัดการกับอาการผิดปกติเบื้องต้น 3.00 0.378 5.24 0.689 -9.319 0.000 
รวม 2.72 0.210 4.76 0.307 -26.449 0.000 

ด้านท่ี 2  การป้องกันภาวะแทรกซ้อน       
7. การดูดเสมหะในช่องปากหรือล าคอ 2.48 0.634 4.45 0.870 -6.620 0.000 
8. การดูแลแผลได้ เช่น แผลเจาะคอ หรือแผล
กดทับ   

2.59 0.568 4.00 0.802 -10.269 0.000 

9. วิธีให้อาหารที่ไม่ท าให้เกิดการส าลัก 2.58 0.506 4.69 0.850 -6.924 0.000 
10. วิธีการจัดท่านอนและพลิกตะแคงตัว  2.86 0.711 5.00 0.756 -10.920 0.000 
11. การบริหารกล้ามเนื้อแขน ขา และมือ         2.69 0.604 5.07 0.884 -13.090 0.000 
12. การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยได้ถูกต้องเหมาะสม 

2.86 
 

0.581 
 

5.14 
 

0.693 
 

-15.37 0.000 
 

รวม 2.68 0.256 4.80 0.260 -29.551 0.000 

ด้านท่ี 3  การฟื้นฟูสภาพ       
13. การฝึกและกระตุ้นผู้ป่วยให้ใช้อวัยวะข้าง
ที่ดีในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

3.07 0.457 5.10 0.817 -11.603 0.000 
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ตำรำงท่ี 6  แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรายข้อ       
ก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลอง (ต่อ)   

ข้อค าถาม ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ  

(กลุ่มทดลอง) 

 
t 

 
p-value 

 ก่อนทดลอง หลังทดลอง   
 X  S.D. X  S.D.   
14. การกระตุ้นหรือช่วยบริหาร แขน  ขา ข้างที่ด ี 3.03 0.421 5.14 0.789 -10.820 0.000 
15. การกระตุ้นหรือบริหาร แขน  ขา ข้างที่
อ่อนแรง 

2.86 0.693 4.55 1.083 -8.002 0.000 

16. การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยฝึกนั่ง  ยืน  และเดิน 2.76 0.581 4.79 0.985 -9.189 0.000 
17. การกระตุ้นผู้ป่วยให้รับประทานอาหาร
ด้วยตนเอง       

3.06 0.371 4.28 1.099 -6.201 0.000 

18. การฝึกหรือกระตุ้นผู้ป่วยให้สวมใส่เสื้อผ้า
ด้วยตนเอง         

3.14 0.516 4.69 1.004 -6.438  0.000 

19. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 3.31 0.541 5.17 0.805 10.128 0.000 
รวม 2.96 0.175 4.55 0.393 16.228 0.000 

ด้านท่ี 4  การดูแลด้านจิตใจ       
20. การไม่แสดงท่าทีรังเกียจหรือเบื่อหน่าย
ระหว่างให้การดูแลผู้ป่วย 

4.00 
 

0.655 
 

5.34 
 

0.857 
 

-6.933 
 

0.000 
 

21. การตั้งใจฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูดหรือบอกความ
ต้องการ      

4.03 0.421 5.14 0.833 -6.086 0.000 

22. ท่านพูดให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 3.89 0.673 4.79 0.861 -4.338 0.001 
23. ท่านไม่แสดงอาการโกรธเมื่อผู้ป่วย
หงุดหงิด 

3.13 
 

0.650 
 

5.10 
 

0.900 -5.893 0.000 

24. ท่านเข้าใจการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย 

3.83 
 

0.602 
 

5.24 
 

1.023 -6.141 0.000 

25.  ท่านมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย 3.93 0.530 5.45 1.088 -7.283 0.000 

รวม 3.86 0.275 5.09 0.472 -10.422 0.000 
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ตำรำงท่ี 7  แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรายข้อ 
ก่อนและหลังทดลองของกลุ่มควบคุม 

 ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

(กลุ่มควบคุม) 

  

ข้อค าถาม ก่อนทดลอง หลังทดลอง t p - value 
 X  S.D. X  S.D.   
ด้านท่ี 1  การดูแลความสะอาด       
1. การท าความสะอาดร่างกาย 3.00 0.535 3.03 0.421 -0.701 0.212 
2. การท าความสะอาดช่องปาก ฟันและเหงือก 2.55 0.506 2.62 0.553 -0.812 0.092 
3. การท าความสะอาดหลังการขับถ่าย 2.62 0.622 2.69 0.604 -0.921 0.092 
4. การดูแลให้อาหารที่เหมาะกับผู้ป่วย 2.62 0.568 2.76 0.553 -2.124 0.032 
5. การสังเกตและบอกถึงอาการผิดปกติของ
ผู้ป่วย 

2.69 0.604 2.86 0.516 -1.440 0.081 

6. การจัดการกับอาการผิดปกติเบื้องต้น 3.00 0.463 3.10 0.409 -1.079 0.101 
รวม 2.85 0.193 2.86 0.043 -0.290 0.774 

ด้านท่ี 2  การป้องกันภาวะแทรกซ้อน       
7. การดูดเสมหะในช่องปากหรือล าคอ 2.66 0.484 2.72 0.455 -1.272 0.096 
8. การดูแลแผลได้ เช่น แผลเจาะคอ หรือแผล
กดทับ   

2.55 0.632 2.66 0.614 -1.140 0.132 

9. วิธีให้อาหารที่ไม่ท าให้เกิดการส าลัก 2.59 0.506 2.66 0.665 -1.368 0.125 
10. วิธีการจัดท่านอนและพลิกตะแคงตัว  2.83 0.711 3.01 0.593 -2.045 0.051 
11. การบริหารกล้ามเนื้อแขน ขา และมือ         2.69 0.604 2.78 0.531 -1.983 0.057 
12. การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยได้ ถูกต้องเหมาะสม 

2.79 0.620 2.86 0.511 -1.453 0.067 

รวม  2.71 0.259 2.73 0.2684 -0.643 0.526 

ด้านท่ี 3  การฟื้นฟูสภาพ       

13. การฝึกและกระตุ้นผู้ป่วยให้ใช้อวัยวะข้างที่
ดีในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

3.00 0.535 3.14 0.441 -1.000 0.163 
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ตำรำงท่ี 7  แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรายข้อ 
ก่อนและหลังทดลองของกลุ่มควบคุม (ต่อ) 

 
ข้อค าถาม 

ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

(กลุ่มควบคุม) 

 
t 

 
p - value 

 ก่อนทดลอง หลังทดลอง   
 X  S.D. X  S.D.   
14. การกระตุ้นหรือช่วยบริหาร แขน  ขา ข้างที่ดี 3.03 0.421 3.21 0.491 -1.410 0.084 
15. การกระตุ้นหรือบริหาร แขน  ขา ข้างที่อ่อน
แรง 

2.79 0.762 2.90 0.704 -1.000 0.163 

16. การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยฝึกนั่ง  ยืน  และเดิน 2.76 0.636 2.93 0.530 -1.440 0.081 
17. การกระตุ้นผู้ป่วยให้รับประทานอาหารด้วย
ตนเอง       

2.97 0.626 3.07 0.371 -.901 0.163 

18. การฝึกหรือกระตุ้นผู้ป่วยให้สวมใส่เสื้อผ้า
ด้วยตนเอง         

3.07 0.593 3.14 0.435 -1.161 0.092 

19. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 2.97 0.680 3.31 0.541 1.361 0.096 
รวม 3.05 0.233 3.09 0.277 -.670 0.508 

ด้านท่ี 4  การดูแลด้านจิตใจ       
20. การไม่แสดงท่าทีรังเกียจหรือเบื่อหน่าย
ระหว่างให้การดูแลผู้ป่วย 

4.00 
 

0.655 
 

4.24 
 

0.557 
 

-1.045 
 

0.051 
 

21. การตั้งใจฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูดหรือบอกความ
ต้องการ      

4.03 0.421 4.17 0.384 -1.440 0.082 

22. ท่านพูดให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 3.89 0.673 4.01 0.618 -1.440 0.082 
23. ท่านไม่แสดงอาการโกรธเมื่อผู้ป่วย
หงุดหงิด 

3.76 0.689 3.93 0.651 -1.722 0.096 

24. ท่านเข้าใจการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย 

3.79 0.620 3.83 0.602 -1.543 0.067 

25.  ท่านมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย 3.79 0.491 3.93 0.530 -1.797 0.083 
รวม 3.12 0.109 3.16 0.144 -1.589 .123 
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ภาคผนวก จ 
 

หนังสือเรียนเชิญเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจเคร่ืองมือวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
 

หนังสือขอความอนุเคราะห์ทดลองใช้เครื่องมือวิจัย และ 
หนังสือขอความอนุเคราะห์เก็บข้อมูลเพื่อการวิจัย 
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ประวัติผู้วิจัย 
 
 

ชื่อ 
 

นางสาวชลิดา  เกิดภิรมย์ 

วัน เดือน ปี เกิด 
 

20  มกราคม  2530 

สถานท่ีเกิด จังหวัดสมุทรปราการ 
 

ประวัติการศึกษา พยาบาลศาสตรบัณฑิต 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
 

ต าแหน่งและสถานท่ีท างานปัจจบัน  
พ.ศ.2559-ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


