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พยาบาลและผดุงครรภ์กับการน ากราฟดูแลการคลอดไปใช้ 

Midwifery and Partograph 

จารีศรี  กุลศิริปัญโญ* 
Jareesri  Kunsiripunyo 

บทคัดย่อ 

กราฟดูแลการคลอดเป็นกราฟที่น ามาใช้เพื่อบันทึกความก้าวหน้าของการคลอดซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับ
มารดาและทารกในครรภ์ สามารถเตือนพยาบาลและผดุงครรภ์ที่น าไปใช้ประเมินความก้าวหน้าของการคลอดว่าเป็นไป
อย่างปกติหรือไม่ เพื่อการตัดสินใจส่งต่อ,เร่งคลอด หรือเตรียมมารดาเพื่อรับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องภายในเวลาที่
เหมาะสม กราฟดูแลการคลอดเพียงแผ่นเดียวสามารถสรุปสภาวะของมารดาและทารกในครรภ์ในระยะรอคลอด อย่างมี
ขั้นตอนและมีคุณภาพ พยาบาลและผดุงครรภ์มีความส าคัญมากเพราะเป็นผู้กราฟดูแลการคลอดไปใช้เพื่อป้องกันการ
คลอดล่าช้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดการใช้หัตถการในระยะคลอด และลดอัตราการตายของมารดาในระยะคลอดได้
อย่างชัดเจน 

ค าส าคัญ: พยาบาลและผดุงครรภ์, กราฟดูแลการคลอด 

Abstract 

The partograph is a graphic record of the progress of labour and relevant details of the 
mother and fetus. It was initially introduced as an early warning system to detect labour that was not 
progressing normally. This would allow for timely transfer to occur to a referral center, for 
augmentation or Caesarean section as required. It increases the quality and regularity of observations 
made on the mother and fetus, and it also serves as a one-page visual summary of the relevant 
details of labour. Midwifery is very important to assess progress of labour., and has been shown to be 
effective in preventing prolonged labour, in reducing operative intervention, and in improving the 
neonatal outcome. 
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บทน า 

อัตราการตายของมารดาในประเทศไทย มีอัตราสูงกว่าเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด จากสถิติของ
องค์การอนามัยโลก ปี 2556 พบอัตราการตายของมารดาระหว่างคลอด คิดเป็น 26 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเกินกว่าที่
ก าหนดไว้ว่า ไม่เกิน 15 ต่อประชากรแสนคน  สาเหตุสวนใหญเกิดจากการคลอดที่เนิ่นนาน และท าใหเกิดการตกเลือด ,
ติดเชื้อหรือ การคลอดที่ติดขัด ท าใหมดลูกแตก (กรมการแพทย์, 2556)  ซึ่งสวนใหญเปนสาเหตุที่สามารถปองกันได ในปี 
1989 องค์การอนามยัโลก ไดร้เิริม่โครงการ Safe Motherboard Iniative โดยมีวัตถุประสงค์ส าคัญคือ การลดอัตราตาย 
และอัตราป่วยของแม่ เนื่องจากการตั้งครรภ์ และการคลอด ในโครงการนี้ World Health Organization (WHO) ได้น า
แผ่นกราฟดูแลการคลอด (Partograph) มาเผยแพร่ โดยมุ่งหวังให้ประเทศสมาชิกต่างๆ ได้น าไปใช้ ดูแลมารดาขณะ
คลอด กราฟดูแลการคลอดนั้นดัดแปลงมาจาก Friedman curve และน ามาสร้างเป็นกราฟ  (World Health 
Organization, 2014) โดยให้แกนแนวนอนเป็นเวลา ส่วนแนวแกนตั้งเป็นการเปิดขยายของปากมดลูกในหน่วย
เซนติเมตร และเพิ่มข้อมูลต่างๆที่ส าคัญและต้องบันทึกไว้ด้วย เช่น อัตราการเต้นของหัวใจทารก การหดรัดตัวของ
กล้ามเนื้อมดลูก สัญญาณชีพของมารดา ยาที่มารดาได้รับ เป็นต้น ซึ่งแบบฟอร์มดังกล่าวถือว่าเป็นสากลทั่วโลก ใน
ปัจจุบันกราฟดูแลการคลอด (Partograph) ถูกน ามาเปนเครื่องมือชวยติดตามดูแลการคลอด และสามารถบอกความ
ผิดปกติไดแตเนิ่นๆเพื่อจะไดปองกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นแกมารดาและทารก ผู้ใช้กราฟดูแลการคลอด สามารถตัดสินใจ
ไดวา เมื่อไรที่ตองใหการชวยเหลือ จากหลายๆการศึกษา แสดงใหเห็นแลววา ผู้ที่มีความรอบรู้ในการใชกราฟดูแลการ
คลอดจนปราบความส าเร็จสามารถช่วยลด อัตราตายของมารดาและทารก  (Udeme Asibong  et al, 2014)  ใน
ประเทศไทยพยาบาลและผดุงครรภ์เป็นผู้ที่ใกล้ชิดมารดาในระยะรอคลอดมากที่สุด และน ากราฟดูแลการคลอดมาใช้เมื่อ
มารดาเริ่มเจ็บครรภจริงเพื่อชวยในการตัดสินใจวาเมื่อไรควรสงตอผูปวยเมื่อไรควรตัดสินใจรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาผ
าคลอด หรือเมื่อไรตองใหการรักษาเรงดวนปจจุบันเปนท่ียอมรับกันวาสามารถลดอัตราการตายของมารดาและทารกลงได้ 
พยาบาลห้องคลอดเป็นผู้ที่ใกล้ชิดผู้คลอด และมีบทบาทโดยตรงในการใช้กราฟดูแลการคลอด (Partograph) เพื่อ
ประเมินความก้าวหน้าของการคลอด หากพบว่ามีปัจจัยใดท่ีส่งผลให้การคลอดผิดปกติ พยาบาลและผดุงครรภ์เป็นบุคคล
แรกที่ต้องให้ความช่วยเหลือ และสามารถรายงานให้ผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ เพื่อช่วยหาทางแก้ไข ให้มารดา ทารกได้รับความ
ปลอดภัย จึงต้องมีความรู้ความเข้าใจในการน ากราฟดูแลการคลอด (Partograph) มาใช้ด้วยความเข้าใจ เพื่อช่วยให้การ
คลอดด าเนินไปอย่างมีคุณภาพและปลอดภัย 

องคประกอบของกราฟดูแลการคลอด 
กราฟดูแลการคลอดประกอบดวย 3 สวน (สุรศักดิ์ ฐานีพานิชยกุล,มปป) คือ การบันทึกภาวะของทารกใน

ครรภ (Condition of fetus)  การบันทึกความกาวหนาของการเจ็บครรภ (Progress of labor) และการบันทึกภาวะ
ของมารดา (Condition of mother) 

สิ่งที่ต้องบันทึกใน Partograph 
1. การบันทึกสภาวะทารกในครรภ์ อยู่ส่วนบนสุดของ partograph แบ่งเป็น

1.1 อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ (FHR) เป็นจ านวนครั้ง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ ( 
Fetal heart rate) ตารางบนสุดของแผน partograph แต่ละช่องเท่ากับ 10 ครั้ง/นาที เริ่มตั้งแต่ 100 – 180 ครั้ง/นาที 
การบันทึกให้ท าทุก 1 ช่ัวโมงหรือ ครึ่งช่ัวโมง โดยใช้เครื่องหมาย “. ” จุด 

1.2 ลักษณะเยื่อหุ้มทารก (membranes) น ้าคร ่า (liquor) ทั้งจ านวนและสี ลักษณะของเยื่อหุ้มทารกและ
ลักษณะของน ้าคร ่า (Membranes and liqour) ช่องบันทึกอยู่ต ่ากว่า FHR ลงมา จะท าการบันทึกเมื่อมีการตรวจภายใน 
โดยใช้ตัวย่อแทนคือลักษณะของเยื่อหุ้มทารก ดังนี้ 

I = membranes intact (ถุงน ้ายังไม่แตก) 
R = membranes rupture (ถุงน ้าแตกแล้ว) 
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SRM = spontaneous rupture of membranes (ถุงน ้าแตกเอง) 
ARM = artificial rupture of membranes (เจาะถุงน ้า) 
C = clear liqour draining น ้าคร ่าใสปกติ 
M = meconium stained liquor draining น ้าคร ่ามีขี้เทาปน 
A = ถุงน ้าแตกแล้วแต่ตรวจภายในไม่พบน ้าคร ่า 
B = blood stained (น ้าคร ่ามีเลือดปน) 

         1.3 การปรับตัวของศีรษะทารก (moulding) เป็นภาวะปกติของทารกในขณะเจ็บครรภ์คลอด เพื่อลดความกว้าง
ของกระโหลกศีรษะ(BPD)เพื่อสะดวกในการผ่านเข้าสู่อุ้งเชิงกราน และช่องคลอด ในกรณีที่ moulding มากเกินไป อาจ
แสดงถึงขนาดทารกที่โตเกินไปส าหรับเชิงกรานมารดา การบันทึกใช้สัญญลักษณ์ดังนี้ 

O ศูนย์ส าหรับภาวะปกติของกระโหลกศรีษะ ทารกโดยกระดูกกระโหลกของศีรษะทารก จะแยกห่างพอสมควร 
สามารถคล า sagital suture ได้ชัดเจน 

+ กะโหลกศีรษะเคลื่อนมาชิดกันพอดีท าให้คล าร่องตรงกลางกระโหลกศีรษะไม่ชัดเจน จะได้เป็นเส้น 
++ มีการเกยกันของกระโหลกศีรษะ (overlapping) คล าได้กระโหลกเหลื่อมกันอยู่ 
+++ มีการเกยกันของกระโหลกศีรษะมาก ( severe overlapping) คล าได้กระโหลกเหลื่อมกันมากกว่า 0.5

เซนติเมตร 

2.การบันทึกความก้าวหน้าของการคลอด (Progression of labour) 
กราฟดูแลการคลอดใช้บันทึกความก้าวหน้าของการคลอด (Progression of labour) ในระยะที่ 1 ของการ

คลอดเท่านั้น (Oladapo OT  et al, 2006)   โดยบันทึก ใน Latent phase (ระยะปากมดลูกเปิดช้า) และ Active 
phase (ระยะปากมดลูกเปิดเร็ว) 

1. ระยะปากมดลูกเปิดช้า (Latent phase ) เริ่มตั้งแต่เจ็บครรภ์คลอดจรงิ(มดลกูบีบรัดตัวสม า่เสมอ อย่างน้อย
2 ครั้งใน 10 นาทีนานไม่น้อยกว่า 20 วินาที) จนปากมดลูกเปิด ประมาณ 3 ซม. ปกติระยะนี้ไม่เกิน 8 ชม. ถ้านานกว่า 8 
ช่ัวโมง ต้องตรวจสอบหาสาเหตุหรือส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาลที่มีความพร้อม 

2.ระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (Active phase) เริ่มตั้งแต่ปากมดลูกเปิด 3 ซม.ขึ้นไป (ร่วมกับการเจ็บครรภ์จริง)
จนกระทั่งปากมดลูกเปิดหมด (ปกติการบีบรัดตัวที่ดีคือ 3 ครั้งใน 10 นาทีนาน 40-60 วินาที) ระยะนี้จะมีอัตราการขยาย
ของปากมดลูก 1 เซนติเมตรต่อช่ัวโมง หรือมากกว่านี้ 

3. เส้น Alert line เป็นเส้นที่ลากจากต าแหน่ง 3 เซนติเมตร ไปยังต าแหน่ง 10 เซนติเมตรในแนวทะแยง แทน
อัตราการเปิดขยายของปากมดลูก 1 เซนติเมตรต่อช่ัวโมง โดยเริ่มที่ต าแหน่งช่ัวโมงท่ี 8 เมื่อลากผ่าน alert line หมายถึง
ปากมดลูกเปิดช้ากว่า 1 เซนติเมตร/ช่ัวโมง จะท าให้ระยะการคลอดยาวนาน ขึ้น จึงควรตัดสินใจส่งต่อหรือถ้ามีความ
พร้อมท าคลอดได้ทุกวิธีก็ดูแลอย่างใกล้ชิดมากข้ึน 

4. เส้น Action line เป็นเส้นที่ลาก ขนานกับเส้น Alert line ไปทางขวา 4 ช่ัวโมง ถ้าลากมาถึงหรือผ่านเส้น
action line แสดงว่าความกา้วหน้าของการคลอดล่าช้ามาก ต้องรีบหาสาเหตุและให้การรักษาทันที 
การบันทึกความก้าวหน้าของการคลอดประกอบด้วย 

1. การเปิดขยายของปากมดลูก (Cervical dilatation) จะมีตารางเพื่อบันทึกกราฟในแนวตั้งจะแบ่งเป็น ช่อง
ซึ่งแสดงถึงการเปิดของปากมดลูก 1 ช่องเท่ากับ 1 เซนติเมตร แนวนอนจะแบ่งเป็น 24 ช่อง จาก 0 ถึง 24 ซึ่งแสดงถึง
จ านวนช่ัวโมง 1 ช่อง = 1 ช่ัวโมง ของการเปิดของปากมดลูกให้บันทึกด้วยเครื่องหมาย กากบาท “X” การตรวจภายใน
ครั้งแรกต้องตรวจดูการเปิด ของปากมดลูก ,ความบางตัว (Effacement), สภาพของถุงน ้า ระดับของส่วนน า(Station), 
ความกว้างของทางคลอด (ความชัดเจนของ ischial spine) และความโค้งของกระดูก sacrum การบันทึกเมื่อผู้คลอดมา
ในระยะ Latent phase ให้เริ่มบันทึกตั้งแต่เจ็บครรภ์จริง และการบันทึกเมื่อผู้คลอดมาในระยะ Active phase ให้เริ่ม
บันทึกเมื่อปากมดลูกเปิด 4 เซนติเมตร.การบันทึกการเปิดขยายของปากมดลูกให้ท าบนเส้น Alert line ด้วยเครื่องหมาย 
“X”ลงเวลาที่ตรวจในช่องเวลาให้ตรงกับ “X” 
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2. การเคลื่อนต ่าลงของศีรษะทารก (Descent of fetal head)  
ความก้าวหน้าของการเจ็บครรภ์คลอดที่ดีต้องมีการเปิดของปากมดลูก ประเมินโดยการตรวจทางหน้าท้อง

เหนือกระดูกหัวหน่าว และแบ่งเป็น 5 ระดับโดยใช้บริเวณหน้าผาก (Sinciput = S) และท้ายทอย (Occiput = O) เป็น
จุดเปรียบเทียบ (Landmark) รวมทั้งส่วนน า(Vertex = V) โดยใช้นิ้วมือชิดกัน 5 นิ้ว 

  ระดับ 5/5 ศีรษะทั้งหมดอยู่เหนือกระดูกหัวหน่าว ดังนั้น O,S และ V จะอยู่เหนือกระดูกหัวหน่าว โดยใช้
นิ้วมือชิดกัน 5 นิ้ว 

  ระดับ 4/5 คล าOcciput ได้ชัดเจน Sinciput อยู่สูงจะได้ 4 นิ้วมือชิด 
  ระดับ 3/5 Occiput พอคล าได้ Siciput คล าได้ชัดเจน วัดทางหน้าท้องจะได้ 3 นิ้วมือชิด 
  ระดับ 2/5 Occiput ถึงกระดูกหัวหน่าว Sinciput พอคล าได้ระดับ Vertex อยู่ตรง ischialspine ตรวจ

ทางหน้าท้องได้ 2 นิ้วมือชิด 
  ระดับ 1/5 คล าได้แต่ Sinciput 1 นิ้วเหนือกระดูกหัวหน่าว 
  ระดับ 0/5 คล าไม่ได้เลยทั้ง O, S, และ V 
การบันทึกกราฟระดับศีรษะทารก ใช้ตารางเดียวกับการเปิดของปากมดลูก โดยในแนวตั้งซ้ายมือสุ ดจะ

ก าหนดระดับตั้งแต่ตั้งแต 0 ถึง 5 (Descent of head) แต่ละช่องมีตัวเลขก ากับเช่นเดียวกับการเปิดขยายปากมดลูก การ
บันทึกใช้วงกลม “O” เป็นเครื่องหมายแทน และช่วงเวลาของการบันทึกก็เช่นเดียวกับการเปิดขยายของปากมดลูก ให้
ลากเส้นตรงเช่ือมระหว่างเครื่องหมาย “O” แต่ละจุดเนื่องจากการตรวจทางหน้าท้องอาจไม่ได้รับการฝึกหัดมาก่อน จึง
อาจใช้การตรวจภายในแทน แต่ถ้าหากมี Caput succedaneum ใหญ่ๆ ก็ควรตรวจทางหน้าท้องเปรียบเทียบการตรวจ
ระดับศีรษะทางหน้าท้องกับการตรวจภายใน Station จากการตรวจภายใน การเคลื่อนลงของศีรษะจากการตรวจทาง
หนา้ท้อง 

เปรียบเทียบการการตรวจระดับศีรษะทางหน้าท้องกับการตรวจภายใน 
Stationจากการตรวจภายใน การเคลื่อนต่ าลงของศีรษะจากการตรวจหน้าท้อง 

- 2 (Float)5/5 
- 1 4 (4/5) 
  0 3 (3/5) 
+ 1 2 (2/5) 
+ 2 1 (1/5) 

 

3. การบีบรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก (Uterine contraction) ความก้าวหน้าของการคลอดที่ดีต้องมกีารบีบรัด
ตัวของกล้ามเนื้อมดลูกท่ีดดี้วย การบีบรัดตัวประกอบด้วยความถี่ (frequency) นับเป็นจ านวนครั้งใน 10 นาที และ
ระยะเวลาของการแข็งตัว (duration) แตล่ะครั้งเป็นวินาท ีโดยมีหลกัเกณฑ์ในการบันทึก คือ 

   3.1. แต่ละช่องมีค่าเท่ากับ 1 contraction เช่น ส าหรับ 2 contraction ต้องใช้ 2 ช่องส าหรับความถี่ 
   3.2. การบันทึกระยะเวลาของการบีบรดัตัว ท าโดยการระบายด้วยปากกา หรือดินสอในลักษณะดังนี้ 
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การแปลผลการบันทึกจากภาพ เป็นดังนี้ 
ครึ่งช่ัวโมงแรก มดลูกบีบรัดตัว 2 ครั้ง แต่ละครั้ง นานไม่ถึง 20 วินาที 
ครึ่งช่ัวโมงท่ี 3 มดลูกบีบรัดตัว 3 ครั้ง แต่ละครั้งนาน น้อยกว่า 20 วินาที 
ครึ่งช่ัวโมงท่ี 6 มดลูกบีบรัดตัว 4 ครั้ง แต่ละครั้งนาน 20 - 40 วินาที 
ครึ่งช่ัวโมงท่ี 7 มดลูกบีบรัดตัว 5 ครั้ง แต่ละครั้ง นานกว่า 40 วินาที 

สภาวะของมารดา (Maternal condition) 
การบันทึกสภาวะของมารดา จัดอยู่ในช่วงสุดท้ายของแผ่นกราฟ ได้แก่ Vital signs ในส่วนบนและการตรวจ

ปัสสาวะในส่วนล่างการบันทึก Vital signs แบ่งเป็น ความดันโลหิต Blood pressure (BP) กับ ชีพจร (Pulse rate) จะ
อยู่ในตารางบน ส่วนอุณหภูมิร่างกายจะอยู่ตรงกลาง โดยมีวิธีการบันทึก ดังนี้คือ 

ความดันโลหิต : ให้ใช้เครื่องหมาย        แทนโดยลูกศรบนช้ีที่ต าแหน่งsystolic BP และลูกศรล่างช้ีที่ต าแหน่ง
diastolic BP 

ชีพจร : ให้ใช้เครื่องหมาย       แทน และบันทึกลงตรงต าแหน่งเลขซ้ายมือและให้ตรงกับเวลาที่บันทึก 
อุณหภูมิร่างกาย : ให้ใช้ตัวเลขก ากับลงไปเลย (องศาเซลเซียส) 

ความถี่ของการบันทึก ให้ขึ้นอยู่กับแบบแผนของห้องคลอดนั้นๆ เช่น วัดความดันโลหิตและชีพจรทุก 1ช่ัวโมงและวัด
อุณหภูมิร่างกายทุก 4 ช่ัวโมงเป็นต้น ในกรณีที่มีความเสี่ยงบางอย่างอาจต้องวัดให้บ่อยมากขึ้นการตรวจปัสสาวะ ที่
ก าหนดให้มี 3 อย่าง คือ การตรวจ protein, acetone และ จ านวน (volume) ความถี่ในการบันทึกข้ึนกับห้องคลอดใน
แต่ละแห่ง ในประเทศไทยนิยมการตรวจ urine sugar และ protein ในขณะแรกรับ ไม่นิยมตรวจ acetone 
 
การใช้ยาและการรักษา 

แบ่งเป็นสองส่วนคือ การให้ Oxytocin และการยาและสารน ้าต่างๆ ส่วนน้ีจะอยู่เหนือต่อการบันทึกสภาวะของ
มารดา หรืออยู่ใต้การบันทึกการบีบรัดตัวของมดลูก 

1 การให้ Oxytocin ไม่จ าเป็นต้องให้ทุกราย การให้oxytocin มีอยู่2 กรณีคือ ใช้ก่อให้เกิดการเจ็บครรภ์คลอด 
(Medical induction) และช่วยเสริมการเจ็บครรภ์คลอด (Augmentation) ในกรณีที่ใช้ oxytocin ให้ระบุจ านวนตัวเลข
ในช่อง ‘oxytocin” U/500 ml (U=unit) เช่น 5 หรือ10 unit และระบุจ านวนหยด (ควรใช้เป็น microdrip) ต่อนาทีใน
ช่องด้านล่าง เช่นเริ่มจาก10 microdrops/นาที 

2) การให้ยาและการรักษา ให้บันทึกในช่องที่ก าหนดไว้ใต้ต่อช่องของ oxytocin เช่นให้ 5%D/NSS 1000 cc 
ให้ยาแก้ปวด,ยาลดความดันโลหิต (Nepresol) หรือ magnesium sulfate เป็นต้น ให้ระบุเวลาที่ให้ยาหรือสารน ้าด้วย 

เมื่อบันทึกกราฟดูแลการคลอดแล้ว สามารถน ามาประเมินความก้าวหน้าของการคลอดว่าผิดปกติหรือไม่ เพื่อ
น ามาเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลต่อไป  
 
บทบาทพยาบาลและผดุงครรภ์กับการน ากราฟดูแลการคลอดไปใช้ 

เมื่อพบความผิดปกติของความก้าวหน้าของการคลอดให้พยาบาลประเมินดังต่อไปนี้ 
1 ระยะ latent phase ยาวนานผิดปกติ (prolonged) ถาหญิงตั้งครรภมาโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลใน

ระยะ latent phase (ปากมดลูกเปดนอยกวา 3 เซนติเมตร) และอยูในระยะนี้ตอไปนานมากกว่า 8 ช่ัวโมง ถือวา
ผิดปกติตองใหการรักษา หรือในสถานพยาบาลที่ไมมีความพรอม ตองรีบสงตัวไปรักษา 
ตอทันที 

2 เมื่อเสนกราฟลากผานเสน alert lineในระยะ active phase ที่ปกติเสนกราฟที่เกิดจากการเปดขยายของ
ปากมดลูกจะอยูบนดานซายหรืออยูบน เสน alert line ซึ่งบงถึงอัตราการเปดขยายของปากมดลูก 1 เซนติเมตรตอช่ัว
โมง หรือมากกวา แตถาเสนกราฟลากผานเสน alert line ไปทางขวาจะเปนสัญญาณเตือนวาระยะเวลาของการเจ็บครรภ
คลอดอาจจะยาวนานกวาปกติ 
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ในกรณีที่เสนกราฟลากผานเสน alert line ไปทางขวา ควรปฏิบัติดังนี้ 
   2.1 ในสถานพยาบาลที่ไมพรอมส าหรับการคลอดผิดปกติหรือตองใชวิธีการผาตัด เชน สถานีอนามัยหรือ

โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ใหรีบสงตอหญิงตั้งครรภดังกลาว ไปรักษาตอยังโรงพยาบาลที่มีความพรอมมากกวายกเวนว
าใกลคลอดมากแลวและประเมินแลววาสามารถคลอดเองได ความจ าเปนในการสงตอในขณะนี้เพื่อใหสถานพยาบาลที่รับ
หญิงตั้งครรภดังกลาว มีเวลาพอเพียงในการดูแล และประเมินความกาวหนาของการเจ็บครรภเมื่อเสนกราฟลากถึงเสน 
action line 

   2.2  ในสถานพยาบาลที่มีความพรอม ใหเจาหนาที่เอาใจใสและตดิตามดูแลความกาวหนาอยางใกลชิด ถายัง
ไมไดเจาะถุงน า้ก็ใหท าในระยะนี ้

3 เมื่อเสนกราฟลากถึงหรือเลยเสน action line ดังไดกลาวแลววาเสน action line คือเสนท่ีลากขนานกับเสน 
alert line ไปทางขวา หางกัน 4 ช่ัวโมง เมื่อเสนกราฟลากมาถึงหรอืลากผาน action line ตองรีบหาสาเหตุของความล
าชา และใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป ข้ันตอนน้ีควรท าในสถานพยาบาลที่มีความพรอมเทานั้น 

เพื่อให้เห็นบทบาทที่ชัดเจนพยาบาลผดุงครรภ์ควรใช้กราฟดูแลการคลอดเป็นเครื่องมือในการติดตามการคลอด 
และให้ความช่วยเหลือตามขอบเขตของวิชาชีพให้สอดคล้องกับแนวทางการปฏิบัติขององค์การอนามยัโลก ดังนี้ 

1. แนวทางการปฏิบัติให้เริ่มบันทึกเมือ่ 
1.1 เริ่มเจ็บครรภจ์ริง 
1.2 ถุงน้ าคร่ าแตก ยังไม่เจ็บครรภแ์ละเริ่มให้ Oxytocin 
1.3 เจาะถุงน้ า ไม่ว่าจะให้ Oxytocin ไม่ว่าจะเริม่ให้ Oxytocin มาก่อนหรือไม ่
1.4 ถ้าเร่งคลอด ให้บันทึกเมื่อเข้าสู่ระยะเจ็บครรภ์จริงหรือเมื่อถุงน ้าแตก 

2.  การตรวจภายใน ให้ท าทุก 4 ช่ัวโมง ทุก 1-2 ช่ัวโมงถ้ามีข้อบ่งช้ี 
3.  การวัด Vital signs ให้ท าตามความเหมาะสมแตล่ะแห่งแตไ่ม่ควรนานเกิน 4 ชม. 
4.  การตรวจการหดรดัตัวของมดลูก ให้ท า ทุก 2 ชม.ใน latent phase ทุก1 ชม.ใน active phase 

หรือเมื่อให Oxytocin ให้ท าตรวจก่อนการเพิ่มจ านวนหยด 
5.  การตรวจการเคลื่อนต ่าลงของศีรษะทารกทางหน้าท้อง ต้องท าก่อนการตรวจภายในทุกครั้ง 
6. การฟัง FHS ต้องท า ทุก 1 ช่ัวโมงใน latent phase และ ทุก 1/2 ชม. ใน active phase หรือเมื่อให้  

Oxytocin 
7. เมื่อ Prolonged latent phase (มากกว่า 8 ช่ังโมง) ให้ประเมินทางคลินิก (medical assessment) 

ถ้าปกติ ดูวาเปน true labor pain หรือไม่ ถ้าเป็นให้เจาะถุงน ้าและให้ Oxytocin หลังให้ครบ 8 ช่ัวโมงถ้ายังไม่เข้า 
active phase ให้น าไปผ่าตัดคลอด 

8. เมื่อเส้นกราฟเลยไปอยูร่ะหว่างalert line และ action line ใหเ้จาะถุงน ้า ยังไม่ต้องให้ Oxytocin และให้
ประเมินการตรวจภายในหลังจากครบ 4 ช่ัวโมง 

9. เมื่อกราฟลากผ่านเส้น action line ให้ประเมินทางคลินิก (medical assessment) ถ้าปกติให้ปฏบิัติดังนี ้
   9.1 ใหสารน ้าเขาหลอดเลือด 
   9.2 ให้ปัสสาวะเองหรือสวนปสัสาวะ 
   9.3 ให้ยาแก้ปวดถ้าปวดมาก 
   9.4 เริ่มให้ Oxytocin ถ้ายังไมไ่ด้ให้มาก่อนและมดลูกหดรัดตัวไมด่ี 
   9.4 ถ้า 3 ช่ัวโมงแล้วไม่มีความก้าวหน้า ให้เตรียมมารดาเพื่อพร้อมผ่าตดัคลอดทางหน้าท้อง 
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บทสรุป 

กราฟดูแลการคลอด (partograph) เป็นเครื่องมือท่ีช่วยให้พยาบาลและผดุงครรภ์ตดิตามมารดาและทารกใน
ระยะที่ 1 ของการคลอด สามารถคัดกรองการคลอดผดิปกตไิดร้วดเร็ว หรือการส่งต่อ และสามารถลดอุบัติการณ์ การ
ป่วย และตายของมารดา และทารกปริก าเนิดได้ สามารถน ามาใช้เพือ่เพิ่มคุณภาพการดูแลการคลอด  
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วัยรุ่นตั้งครรภ์:จุดเปลี่ยนที่ท้าทาย 
Teenage Pregnancy : Turning Point Challenge 

จารีศรี กุลศิริปัญโญ* 
Jareesri Kunsiripunyo, R.N., M.N.S., Ph.D. 

บทคัดย่อ 

ในปัจจุบัน เมื่อได้ยินด้านลบของวัยรุ่นตั้งครรภ์มักท าให้ผู้เกี่ยวข้องรู้สึกยุ่งยาก ล าบากใจ ทั้งๆที่ทราบความจริง
กันอยู่แล้วว่าการตั้งครรภ์วัยรุ่นเป็นช่วงเวลาที่ยากล าบากส าหรับมารดาและทารก ทั้งเรื่องความเสี่ยงในด้านสุขภาพ การ
หยุดพักการศึกษา การใช้ยาและสารเสพติด การทารุณกรรมเด็ก, ความรุนแรงในครอบครัว, ความยากจน, ภาวะซึมเศร้า
และอื่นๆ แทนที่จะมองว่าการตั้งครรภ์วัยรุ่นเป็นความล้มเหลวควรเปลี่ยนมุมมองว่าวัยรุ่นตั้งครรภ์อาจจะเป็น เป็นจุด
เปลี่ยนที่ท้าทาย เพราะส าหรับส าหรับวัยรุ่นบางคนการตั้งครรภ์ช่วยให้ชีวิตพวกเขาประสบความส าเร็จมากข้ึน หากเรามี
กลุ่มให้ความช่วยเหลือสนับสนุน และสามารถเช่ือมโยงแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับบุคคลที่ช่วยให้พวกเขาผ่านช่วงชีวิต
จริงที่ส าคัญนี้ไปได้  

ค าส าคญั: วัยรุ่นตั้งครรภ์,จดุเปลี่ยนท่ีท้าทาย 

Abstract 
At present, we are all a little tired of hearing the negative aspects of teenage pregnancy. We 

know that teenage pregnancy is a difficult time for mother and baby to face health problems, finish 
their educations, an increased risk for drugs and substance abuse, violence, child abuse, domestic 
violence, poverty, depression, and the list goes on.  Instead of looking that teenage pregnancy is 
failing.We looking at the different view, Teenage pregnancy can be a turning point challenging time. 
For some teens, pregnancies actually helped them to lead more successful lives. That’s why we have 
created a specialized support group just for pregnant teens to help them through this critical period 
real-life experiences.  

Keywords: teenage pregnancy, Turning Point Challenge 

บทน า 
สถานการณ์การตั้งครรภ์ในกลุ่มแม่วัยรุ่น อายุระหว่าง 13-19 ปี เป็นปัญหาในสังคมที่สะสมมาอย่างต่อเนื่อง 

จากสถิติสาธารณสุข (ส านักงานปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2557) พบว่าภาวะเจริญพันธุ์
ในประเทศไทยได้ลดต ่ากว่าระดับทดแทน อัตราการเจริญพันธุ์รวมได้ลดลงถึงระดับ 1.5 ซึ่งจากการส ารวจประชากรหญิง 
1,000 คน ปี 2539 มีการตั้งครรภ์ 31 คน และในปี 2554 ลดลงเหลือ 24 คน ขณะที่อัตราการคลอดบุตรของวัยรุ่น อายุ 
15 -19 ปี ต่อหญิงวัยเดียวกัน 1,000 คน ในช่วง 11 ปีมีแนวโน้มสูงขึ้นมาเรื่อยๆ ตั้งแต่ปี 2546 ถึง ปี 2550 และลดลงใน
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ปี 2551 ที่อัตรา 39.79 หลังจากนั้นก็มีแนวโน้มสูงขึ้นโดยในปี 2554 มีอัตราสูงสุดที่ 46.60 และค่อยๆลดลง ในปี 2556 
ที่อัตรา 41.54 อนาคตประเทศไทยอาจต้องเผชิญปัญหา “เด็กด้อยคุณภาพ” ถ้าสภาวะการมีบุตรของวัยรุ่นไทยไม่ได้รับ
การแก้ไขปัญหาอย่างแท้จริง การพัฒนาคุณภาพประชากรต้องเริ่มตั้งแต่การเกิด โดยมีการเตรียมความพร้อมพ่อแม่ก่อน
ตั้งครรภ์ดูแลครรภ์ขณะคลอด และหลังคลอดทั้งแม่และทารก การเกิดที่มีคุณภาพจะต้องเป็นผลมาจากการตั้งครรภ์ที่
ผู้หญิงมีความพร้อมและตั้งใจ การมีเพศสัมพันธ์ในวัยเรียนนอกจากเป็นสาเหตุการติดเช้ือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และ
เอดส์เพิ่มขึ้น (วัลยา ธรรมพนิชวัฒน์, 2553)  ยังเป็นสาเหตุของการตั้งครรภ์ไม่พร้อมและไม่ตั้ งใจอีกด้วย จะเห็นได้ว่า
ในช่วง ปี 2551 –2555 พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์ในวัยเรียนของเยาวชนไทยมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ แม้ว่ากระทรวง
สาธารณสุขได้ออกนโยบายและยุทธศาสตร์พัฒนาอนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติฉบับที่ 1 ด าเนินการในปี 2553-2557 มี
จุดประสงค์ข้อหนึ่งคือ ลดปัญหาการตั้งครรภ์ของมารดาอายุต่ ากว่า 20 ปีก็ตาม แต่ประเทศไทยยังคงมีสถิติผู้หญิง
ตั้งครรภ์โดยมีอายุต่ ากว่า 20 ปี สูงข้ึนอย่างต่อเนื่องในช่วง 20 ปีท่ีผ่านมา เรามีการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้องกับวัยรุ่นตั้งครรภ์
กันอย่างกว้างขวางในหลายๆแง่มุม เช่นการหาสาเหตุของการตั้งครรภ์ ปัญหาด้านสุขภาพในระยะตั้งครรภ์และระยะ
คลอด ปัญหาด้านจิตสังคม ปัญหาการทารุณกรรมและสัมพันธภาพของมารดาและทารก ปัญหาด้านการปรับตัวและแบบ
แผนในการด าเนินชีวิต เป็นต้น จะเห็นได้ว่าการศึกษาดังกล่าว ท าให้เราได้ผลการวิจัยที่หลากหลายประเด็น เช่นทราบ
สาเหตุว่าส่วนใหญ่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่พร้อม ขาดความรู้ในการป้องกันทั้งก่อนและหลังการมีเพศสัมพันธ์ 
ส่งผลให้เกิดการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ซึ่งเสี่ยงต่อการท าแท้งผิดกฎหมาย และส่งผลกระทบต่อเด็กท่ีจะเกิดมา 
(ศรุตยา รองเลื่อน, ภัทรวลัย ตลึงจิตร และสมประสงค์ ศิริบริรักษ์ , 2555) หลายหน่วยงานพยายามเข้ามาช่วยแก้ไข
ปัญหาในหลากหลายรูปแบบเพื่อน าไปหาทางป้องกันแก้ไข.แต่สถิติการตั้งครรภ์วัยรุ่นกลับมีแนวโน้มที่สูงขึ้น (ส านัก
อนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2558) คงถึงเวลาแล้วที่สังคมไทยต้องยอมรับความจริงว่า
วิธีการแก้ปัญหาโดยการพยายามลดจ านวนมารดาวัยรุ่น ควรต้องท าควบคู่ไปกับการให้ความช่วยเหลือวัยรุ่นที่ตั้งครรภ์
แล้วให้สามารถผ่านช่วงวิกฤติของชีวิตไปให้ได้ แทนที่จะมองในเชิงลบ ควรมองเป็นโอกาสในการเรียนรู้ชีวิตจริง เป็นจุด
เปลี่ยนท่ีท้าทายให้มารดาวัยรุ่นผ่านประสบการณ์จริง และสร้างกลุ่มเพ่ือสนับสนุน ประคับประคองกันและกัน 
ให้เกิดมุมมองใหม่ในการด าเนินชีวิต  

ผลกระทบของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
ผลกระทบของการตั้งครรภ์ที่มีต่อตัววัยรุ่นตั้งครรภ์ มีทั้งผลกระทบทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านครอบครัว 

และสังคม ดังนี ้
1. ผลกระทบทางด้านร่างกาย การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นจะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่าการตั้งครรภ์ในสตรี

ที่มีอายุมากกว่า 20 ปี  ภาวะแทรกซ้อนที่ เกิด ขึ้นมี ได้ทั้ งในระยะตั้ งครรภ์  ระยะคลอด และระยะหลังคลอด 
ภาวะแทรกซ้อนในระยะตั้งครรภ์ ได้แก่ การมีภาวะโลหิตจาง ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะความดันโลหิตสูงระหว่าง
ตั้งครรภ์ การแท้งบุตร และการคลอดก่อนก าหนด เนื่องจากสตรีวัยรุ่นที่ตั้งครรภ์มักจะขาดความสนใจในการดูแลตนเอง 
มีการฝากครรภ์ล่าช้า หรือไม่มีการฝากครรภ์ ส าหรับภาวะแทรกซ้อนในระยะคลอด ได้แก่ การที่ศีรษะทารกไม่ได้สัดส่วน
กับเชิงกรานมารดา และภาวะแทรกซ้อนในระยะหลังคลอด ได้แก่การตกเลือดหลังคลอด และมีการฉีกขาดของหนทาง
คลอดมาก (Pillitteri, 1995) ซึ่งภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวจะสามารถป้องกันได้โดยวัยรุ่นตั้งครรภ์ มีการไปฝากครรภ์ตั้งแต่
ในระยะไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์และฝากครรภ์อย่างเนื่อง  วัยรุ่นตั้งครรภมักจะไปฝากครรภ์ล่าช้า เนื่องจากไม่
ยอมรับการตั้งครรภ์ มีความยุ่งยากเกี่ยวกับการวางแผนอนาคตของตนเอง และมีฐานะยากจน ภาวะแทรกซ้อนจากการ
ตั้งครรภ์ของวัยรุ่นจะมากกว่าผู้ที่มีอายุเกินกว่า20 ปีโดยเฉพาะอย่างยิ่งมีฐานะยากจน เกิดภาวะทุพโภชนาการ ไม่ได้ฝาก
ครรภ์หรืออายุน้อยกว่า17 ปี ยิ่งอายุน้อยเท่าใดก็ยิ่ง มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ทั้งในระยะ
การคลอด ระยะคลอดและหลังคลอดได้มากข้ึน 

ผลกระทบที่เกิดกับทารกได้แก่การคลอดก่อนก าหนด และทารกน้ าหนักน้อย นอกจากนี้ในระยะยาวยังพบว่า
มารดาวัยรุ่นท่ีไม่สามารถเรยีนรูแ้ละเข้าใจพฤติกรรมและอารมณข์องบุตร ไม่มีความอดทนในการตั้งครรภ์ท าให้เกิดการท า
แท้ง หรือถ้าคลอดบุตรการเลี้ยงดูบุตรจึงอาจท าให้เกิดการทอดทิ้งบุตร ท าร้ายร่างกายหรืออาจถึงขั้นฆ่าบุตรของตนได้ 
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(ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, ทรงยศ พิลาสันต์, อินทิรา ยมาภัย, ชลัญธร โยธาสมุทร, อภิญญา มัตเดช ,และณัฐจรัส เองมหัสกุล, 
2556) ทารกที่เกิดจากวัยรุ่นตั้งครรภ์ที่ยากจนมักมีภาวะทางโภชนาการที่ต่ า ส่งผลต่อพัฒนาการทางด้านจิตสังคม อีกทั้ง
มารดาในกลุ่มนี้ยังมีปัญหาด้านพฤติกรรมด้วยจากการศึกษาของเฟอร์สเตนบอร์กและคณะ (Furstenberg et. al, 1987 
cited in May & Mahlmeister, 1994) พบว่าผลกระทบต่อบุตรในวัยเรียนและวัยรุ่น ซึ่งศึกษาติดตามบุตรของมารดา
วัยรุ่นในช่วง 17 ปีต่อมา พบว่าส่วนใหญ่จะมีความล้มเหลวทางด้านการเรียน โดยร้อยละ 50 มีการเรียนซ้ าช้ัน ร้อยละ 40 
มีปัญหาเกี่ยวกับระเบียบวินัย ขาดเรียน มีพฤติกรรมรุนแรงและถูกพักการเรียน (สุพิชฌาย์ สีหะวงษ์, 2554)  ส่วนหนึ่งมี
ปัญหาการมีเพศสัมพันธ์เร็วและมีปัญหาการตั้งครรภ์ ส่วนหนึ่งมีปัญหาการหนีออกจากบ้าน มีปัญหาด้านกฎหมาย และมี
ปัญหาการใช้สารเสพติด 

2. ผลกระทบทางด้านจิตใจ เมื่อมีการตั้งครรภ์เกิดขึ้น จะมีการเปลี่ยนแปลงด้านฮอร์โมนท าให้มีการ
เปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และจิตใจ หญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นมักจะมีอารมณ์แปรปรวนง่าย มักครุ่นคิดถึงแต่เรื่องของตนเอง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ถ้าเป็นการตั้งครรภ์ที่ยังไม่พร้อมหรือเป็นการตั้งครรภ์นอกสมรสจะท าให้หญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น  มีความ
กลัวว่าผู้ปกครองจะรู้วิตกกังวล สับสนกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น รู้สึกอับอาย บางคนอาจไม่ต้องการทารกในครรภ์ ละแก้ไข
ปัญหาด้วยการท าแท้ง (สุรศักดิ์ ฐานีพานิชสกุล, 2555) นอกจากนั้นหญิงตั้งครรภ์ไม่ได้รับการยอมรับจากบิดาของทารก
ในครรภ์ถูกปฏิเสธความรับผิดชอบ ถูกทอดทิ้ง หรือไม่ได้รับการยอมรับจากบิดามารดาอาจท าให้สตรีวัยรุ่นรู้สึกไร้คุณค่า
และอาจฆ่าตัวตายเพื่อหนีปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 

3.ผลกระทบต่อครอบครัว บิดามารดาและสมาชิกในครอบครัวของวัยรุ่นตั้งครรภ์ โดยเฉพาะเป็นการตั้งครรภ์
นอกสมรสหรือตั้งครรภ์ในวัยเรียน มักจะมีความโกรธ ผิดหวังและอับอายเมื่อทราบว่าบุตรสาวตั้งครรภ์จึงมักไม่ยอมรับ
การตั้งครรภ์ และถูกฝ่ายชายปฏิเสธ ไม่รับผิดชอบ อาจมีการกีดกัน ไม่ให้ฝ่ายชายเกี่ยวข้องกับบุตรที่เกิดมา (สุรศักดิ์ ฐานี
พานิชสกุล, 2555) บางครอบครัวอาจต้องมีภาระหรือมีปัญหาการเลี้ยงดูทั้งมารดาวัยรุ่นและบุตรที่เกิดมาเพิ่มขึ้นด้วย 
โดยเฉพาะในครอบครัวท่ีมีรายได้น้อย จึงอาจน ามาซึ่งความเครียดของครอบครัวได้ 

4.ผลกระทบต่อสังคม ผลกระทบต่อสังคมอันเนื่องมาจากการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ได้แก่ปัญหาเกี่ยวกับการท าแท้ง
ซึ่งเป็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับกฎหมายและศีลธรรม นอกจากนั้นการที่สังคมต้องแบกรับภาระเลี้ยงดูเด็กที่ถูกทอดทิ้งและมี
ปัญหาครอบครัว ท าให้รัฐบาลสูญเสียค่าใช้จ่ายในเรื่องการเลี้ยงดูการจัดการศึกษา การรักษาพยาบาล และสวัสดิการ
สังคมอื่น ๆ แก่เด็กเหล่านั้นเป็นจ านวนมากในแต่ละปีด้วย วัยรุ่นตั้งครรภ์โดยเฉพาะถ้าเป็นการตั้งครรภ์นอกสมรสหรือ
ตั้งครรภ์ในวัยเรียน อาจถูกต าหนิติเตียนและไม่ได้รับการยอมรับจากครอบครัว สังคม ท าให้ต้องแยกจากสังคม กลุ่มเพื่อน 
(มาลีวัล เลิศสาครศิริ, 2557) และถ้าไม่ได้รับการยอมรับจากฝ่ายชาย อาจต้องเลี้ยงดูบุตรตามล าพัง นอกจากนั้น ถ้ามีการ
สมรสเกิดขึ้นมักพบว่าอัตราการหย่าร้างเพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มครอบครัววัยรุ่น (อดิณา ศรีสมบูรณ์ , เยาวลักษณ์ เสรีเสถียร, 
ฉวีวรรณ อยู่ส าราญ และวรรณา พาหุวัฒนกร, 2554)   

จากผลกระทบดังกล่าวข้างต้น ส่งผลให้วัยรุ่นตั้งครรภ์ ต้องแบกรับปัญหาต่างๆ เป็นช่วงวิกฤติในชีวิต การจะ
ก้าวข้ามผ่านช่วงนี้ไปได้ตัววัยรุ่นเองต้องมีการปรับตัวอย่างมาก และต้องสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามภารกิจหรือตามพัฒน
กิจของการตั้งครรภ์ตามขั้นตอน (Duvall. A, 1977) หากสามารถเผชิญปัญหาขณะตั้งครรภ์และปฏิบัติตามขั้นตอน
ของพัฒนกิจในขณะตั้งครรภ์ได้ส าเร็จจะท าให้ข้ามผ่านจุดเปลี่ยนนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
พัฒนกิจของการต้ังครรภ์ในสตรีวยัรุ่น 

วัยรุ่นตั้งครรภ์ที่ประสบความส าเร็จในการปฏิบัติหน้าที่ตามพัฒนกิจของการเป็นมารดาระยะตั้งครรภ์จะ
สามารถปรับตัวเข้ารับบทบาทของการเป็นมารดาซึ่งจะส่งผลต่อพัฒนกิจของการเป็นมารดาในระยะต่อๆไปได้ ซึ่งพัฒนกิจ
ในระยะตั้งครรภ์ มีดังต่อไปนี้ (May & Mahlmeister, 1994) 

1.การยอมรับการตั้งครรภ์ (Accepting the pregnancy) โดยทั่วไปการตั้งครรภ์น ามาซึ่งความยินดีและ
ความสุขแก่หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวถ้าการตั้งครรภ์นั้นเป็นการตั้งครรภ์ที่มีการวางแผนและมีความพร้อมส าหรับการมี
บุตร ซึ่งจะช่วยให้วัยรุ่นตั้งครรภ์มีการยอมรับการตั้งครรภ์ได้ง่าย ในทางตรงข้ามถ้าการตั้งครรภ์นั้น เป็นการตั้งครรภ์ใน
ขณะที่ยังไม่พร้อม เช่น การตั้งครรภ์นอกสมรส ตั้งครรภ์ในวัยเรียน วัยรุ่นตั้งครรภ์จะรู้สึกตกใจ เสียใจ กลุ้มใจ กลัว กังวล
ใจ โดยกลัวว่าครอบครัวและสังคมจะรู้ กลัวหมดอนาคต กลัวจะมีปัญหาการคลอด (ชมพูนุช ดอกค าใต้ , 2555). เป็นต้น 
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วัยรุ่นที่ยังไม่พร้อมในการตั้งครรภ์จะหมกมุ่นอยู่กับปัญหาของตนเอง  ไม่ยอมรับการตั้งครรภ์โดยบางคนจะหาทางออก
โดยการท าแท้ง หรือถ้ามีการด าเนินการตั้งครรภ์ต่อมักขาดความสนใจในการดูแลตนเองและทารกในครรภ์เช่น ไม่ไปฝาก
ครรภ์หรือไปฝากครรภ์ล่าช้า (ดลฤดี เพชรขว้าง, จรรยา แก้วใจบุญ, เรณู บุญทา และ กัลยา จันทร์สุข, 2554) ปฏิบัติตน
ในขณะตั้งครรภ์ไม่เหมาะสม และด าเนินชีวิตเช่นเดียวกับก่อนตั้งครรภ์ 

2.การสร้างสัมพันธภาพกับทารกในครรภ์ การที่วัยรุ่นตั้งครรภ์จะสามารถสร้างสัมพันธภาพกับทารกในครรภ์ได้
นั้นจะต้องรับรู้ว่าทารกในครรภ์เป็นอีกชีวิตหนึ่ง ซึ่งจะสามารถรับรู้ได้อย่างชัดเจนเมื่ออายุครรภ์มากขึ้นและทารกในครรภ์
มีการดิ้นเกิดขึ้น อย่างไรก็ดี ผู้ที่มีความพร้อมในการตั้งครรภ์จะมีความรู้สึกรักทารกในครรภ์ได้ตั้งแต่แต่ทราบว่าตนเอง
ตั้งครรภ์ในขณะที่คนที่ไม่พร้อมและไม่ต้องการมีบุตรจะสร้างสัมพันธภาพกับ ทารกในครรภ์ได้ล่าช้าหรือไม่สามารถสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับทารกในครรภ์ บางคนจะรู้สึกร าคาญเมื่อลูกดิ้น บางคนอาจรู้สึกเฉยๆต่อบุตร โดยบางคนอาจรู้สึกท้ังรัก
และเกลียดบุตร การที่ไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับทารกในครรภ์ได้ส าเร็จอาจท าให้เกิดปัญหาการละเลยไม่สนใจหรือ
ทอดทิ้งบุตรในภายหลังได้ (นภาพร นพพัฒนกุล และวีณา จีระแพทย์, 2557) 

3.การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงในตนเองในการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงในตนเอง แบ่งได้เป็นการปรับตัว
ด้านร่างกายและการปรับตัวด้านจิตใจ 

3.1 การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย ต้องมีการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายทั้งขนาดการ
เคลื่อนไหวและการท าหน้าที่ของร่างกายวัยรุ่นตั้งครรภ์บางคนที่ไม่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายหรือ
ภาพลักษณ์ของตนได้ส าเร็จจะรู้สึกไม่พอใจที่รูปร่างมองดูน่าเกลียด รู้สึกอึดอัดไม่คล่องตัว รู้สึกอายที่ท้อ งขยายใหญ่ขึ้น 
ในขณะที่ผู้ที่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายขณะตั้งครรภ์ได้จะรู้สึกพอใจที่ครรภ์ขยายใหญ่ขึ้น ซึ่งแสดง
ว่าลูกแข็งแรงหรือรู้สึกว่าเป็นเรื่องปกติของหญิงตั้งครรภ์ (พิมพ์ศิริ พรหมใจษา , กรรณิการ์ กันธะรักษา และจันทรรัตน์ 
เจริญสันติ, 2557) 

3.2 การเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ จะมีการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ซึ่งอาจมีผลมาจากการเปลี่ยนแปลงด้าน
ฮอร์โมน จะมีความรู้สึกหงุดหงิดโมโหง่ายใจน้อย บางคนอาจรู้สึกกลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของบุตรในครรภ์เช่น 
กลัวลูกพิการ กลัวลูกไม่แข็งแรง บางคนจะกลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับการคลอดอย่างไรก็ดีบางคนรับรู้ว่าตนเองมีอารมณ์
ดีขึ้น และใจเย็นมากขึ้น เนื่องจากการตั้งครรภ์และการมีบุตรท าให้ต้องเป็นผู้ใหญ่ขึ้น (บุญฤทธ์ิ สุขรัตน์, 2557) 

4.การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงด้านสัมพันธภาพกับคู่สมรส หญิงตั้งครรภ์จะมีการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลง
ด้านสัมพันธภาพกับคู่สมรสใน 2 เรื่องคือจะมีการพึ่งพาอาศัยคู่สมรสมากขึ้นและจะมีการเปลี่ยนแปลงด้านความสัมพันธ์
ทางบางคนแยกทางกับสามีเพศ (กุลธิดา หัตถกิจพาณิชกุล, 2555) 

5.การเตรียมการคลอดและการเป็นมารดา พัฒนกิจของการเป็นมารดาในระยะตั้งครรภ์จะสมบูรณ์เมื่อตั้งครรภ์
มีการเตรียมตัวเพื่อการคลอดและเตรียมตัวส าหรับบทบาทการเป็นมารดา (Duvall, A, 1977) โดยส่วนใหญ่จะมีการ
พูดคุยสอบถามเรื่องราวเกี่ยวกับการเตรียมตัวเพื่อการคลอดหาความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนในระยะที่ตั้งครรภ์และระยะ
คลอดรวมทั้งหาความรู้เกี่ยวกับวิธีการเลี้ยงดูเด็ก 

6. การยอมรับบทบาทการเป็นมารดาหญิงตั้งครรภ์จะยอมรับบทบาทการเป็นมารดา โดยจะเริ่มเรียนรู้บทบาท
การเป็นมารดาในระหว่างตั้งครรภ์โดยเรียนรู้จากจินตนาการ การสังเกตจากมารดาคนอื่น ๆ การเลือกพฤติกรรมเพื่อ
เลียนแบบหรือหลีกเลี่ยง รวมทั้งการทดลองแสดงบทบาทสมมติโดยการทดลองเลี้ ยงเด็กคนอื่น ๆ การเรียนรู้เหล่านี้จะ
ช่วยให้หญิงตั้งครรภ์ สามารถเตรียมตัวส าหรับบทบาทการเป็นมารดาได้  

จากพัฒนกิจ 6 ขั้นตอนข้างต้น วัยรุ่นตั้งครรภ์ต้องพยายามเรียนรู้ด้วยตนเอง และจากสังคมรอบข้างเพื่อให้ตน
ก้าวผ่านพัฒนาการของชีวิตไปอีกข้ัน และด าเนินชีวิตต่ออย่างมั่นใจ (Friedman, M.M, 1986) 
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การส่งเสริมสุขภาพวัยรุ่นในระยะต้ังครรภ์ 

วัยรุ่นตั้งครรภ์สามารถมีสุขภาพดีโดยได้รับการกระตุ้นให้ดูแลตัวเองและทารกในครรภ์อย่างถูกต้องและ
เหมาะสม เพราะนอกจากต้องดูแลทารกในครรภ์เพิ่มขึ้นแล้วตัววัยรุ่นเองยังอยู่ในวัยเจริญเติบโตด้วย การส่งเสริมสุขภาพ
ตนเอง สามารถปฏิบัติได้ ดังนี้ 

1. ไปรับบริการฝากครรภ์โดยเร็วอย่างต่อเนื่อง เพื่อรับการประเมินสุขภาพมารดาและทารกในครรภ์
2. ตรวจค้นหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และรับการรักษาที่ถูกต้องหากตรวจพบความผิดปกติ
3. รับประทานอาหารสุขภาพ ในระหว่างตั้งครรภ์ควรได้รับกรดโฟลิค แคลเซียม เหล็ก โปรตีนฟอสฟอรัส

สารอาหารที่จ าเป็นอ่ืนๆ และวิตามินก่อนคลอด เป็นประจ าทุกวันเพราะช่วยในการเติบโตของตนเองและ
ทารกในครรภ์

4. ออกก าลังกายและบริหารร่างกายอย่างเหมาะสม เข้าร่วมโปรแกรมการบริหารร่างกายเพื่อเตรียมความ
พร้อมในการคลอด

5. ควบคุมน้ าหนักให้เหมาะสม ด้วยการบริโภคอาหารที่มีประโยชน์ ไม่ปล่อยให้น้ าหนักเพิ่มมากหรือลดมาก
จนเกินไป รวมถึงการวางแผนควบคุมน้ าหนักหลังคลอดด้วย

6. หลีกเลี่ยงสารที่มีความเสี่ยง เช่น แอลกอฮอล์ บุหรี่ และยาเสพติดที่ผิดกฎหมายอื่น ๆ ที่มีผลกระทบกับ
ตนเองและทารกในระหว่างตั้งครรภ์ รวมทั้งการใช้ยาตามใบสั่งของแพทย์อย่างระมัดระวัง

7. เมื่อเกิดความท้อแท้ใจ หาเพื่อนคุยที่ให้ก าลังใจ หาคนที่ผ่านประสบการณ์คล้ายๆกันแล้วประสบ
ความส าเร็จในการแก้ปัญหา มาช่วยประคับประคองจิตใจ

8. เตรียมตัวเป็นแม่ด้วยการเข้าเรียนเกี่ยวกับการเตรียมตัวคลอด การเลี้ยงลูกด้วยนม การดูแลทารกแรกเกิด
9. เตรียมปรึกษาด้านการเงิน สถานท่ีคลอด สถานท่ีดูแลบุตรหลังคลอด และคนช่วยดูแลบุตร

บทบาทพยาบาลในการเป็นจุดเปลี่ยนที่ท้าทายให้วัยรุ่นตั้งครรภ์ 
พยาบาลสามารถมีส่วนร่วมให้วัยรุ่นตั้งครรภ์ ผ่านช่วงชีวิตจริงที่ส าคัญนี้ไปได้ ด้วยการเข้าใจและยอมรับว่าการ

ตั้งครรภ์วัยรุ่นเป็นความยากล าบาก ช่วยประสานความเข้าใจในครอบครัว ให้ก าลังใจ ส่งเสริม สนับสนุน ช่วยให้ชีวิตพวก
เขาประสบความส าเร็จมากขึ้น เป็นจุดเปลี่ยนท่ีท้าทาย และให้บริการอย่างครอบคลุม ดังต่อไปนี้ 

1. บริการข้อมูลข่าวสาร ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพวัยรุ่นในขณะตั้งครรภ์ ที่ถูกต้องครบถ้วน ทันสมัย สะดวก
รวดเร็ว ครอบคลุมประเด็นส าคัญ ด้วยระบบวิธีการ สื่อท่ีหลากหลายน่าสนใจ 

2. บริการให้ค าปรึกษา รูปแบบต่างๆ ทั้งในและนอกเวลาราชการแก่วัยรุ่นตั้งครรภ์ รวมทั้งพ่อแม่ผู้ปกครอง ท้ัง
ที่มีความเป็นส่วนตัวและรักษาความลับ 

3. ให้การดูแลที่ได้มาตรฐานทั้งขณะตั้งครรภ์ คลอด หลังคลอด และระยะเลี้ยงดูบุตรและการคุมก าเนิดที่
เหมาะสม โดยเปิดโอกาสให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมบริการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู ตามสภาพปัญหาของวัยรุ่น
ตั้งครรภ์ ด าเนินการแบบองค์รวม ผสมผสาน เคารพและปกป้องสิทธิผู้รับบริการ เข้าถึง และใช้บริการได้สะดวกรวดเร็ว 
และไม่ตีตรา ซ้ าเติม ท้ังในสถานพยาบาลและในระบบของภาคีเครือข่าย 

4. ประเมินสถานการณ์/ปัญหาของวัยรุ่นตั้งครรภ์ที่ต้องการการดูแลเฉพาะ (ต้องอาศัยการประเมินรายบุคคล-
case manager) ในกลุ่มที่ ขาดเรียน การเรียนตกต่ า หยุดเรียนกลางคัน มีปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว เช่น ถูก
แบ่งแยก ท าร้ายร่างกาย มีปัญหาพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ เช่น ลักขโมย ก้าวร้าว ติดเกม 
ตั้งครรภ์ไม่พร้อม ร่วมกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ใช้สารเสพติด เช่น บุหรี่ เหล้า ยาบ้า เป็นต้น 

5. จัดกลุ่มฝึกทักษะชีวิตการเป็นมารดา บิดาเช่น ฝึกใช้อุปกรณ์ต่างๆ เช่นชุดคลุมท้องที่เหมาะสม เสื้อผ้าของใช้
ทารก อุปกรณ์นั่งในรถของทารกอุปกรณ์ช่วยอุ้มทารก การให้นมบุตร การอาบน้ าทารก เป็นต้น 
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6. ให้ข้อมูลองค์กรภาคีเครือข่ายที่ให้การช่วยเหลือแม่วัยรุ่นและบุตรสถานที่ปลอดภัยส าหรับมารดาและทารก
สถานที่รักษาพยาบาลเมื่อต้องการความช่วยเหลือ หรือขอค าปรึกษาและแหล่งสนับสนุนการช่วยเหลือเลี้ยงดูบุตร 
หน่วยงานภาครัฐ หรือชุมชนที่ช่วยเหลือด้านการเงินหรือสิ่งของ 

7. จัดกิจกรรมเชิงรุกท าความเข้าใจกับชุมชนถึงรากเหง้าของปัญหา ความเห็นอกเห็นใจ และการสร้างความ
รับผิดชอบร่วมกันว่า อุบัติการณ์วัยรุ่นตั้งครรภ์ เป็นผลพวงของปัญหาที่ชุมชนต้องร่วมมือกันแก้ไข การจัดหรือมอบหมาย
ให้ชุมชนหรือหน่วยบริการสุขภาพในชุมชนมีการเยี่ยมบ้านวัยรุ่นตั้งครรภ์เพื่อติดตามภาวะสุขภาพ ติดตามให้มาตรวจตาม
นัด ให้ค าแนะน า และความช่วยเหลือขณะที่แม่วัยรุ่นอยู่ที่บ้าน การท ากลุ่มช่วยเหลือ (group support) เพื่อให้แม่วัยรุ่น
ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์และดูแลซึ่งกันและกัน หรือการเลือกวัยรุ่นที่เคยผ่านประสบการณ์การตั้งครรภ์แล้ว
ก้าวผ่านภาวะวิกฤติในชีวิตแล้วประสบความส าเร็จ มาพูดคุยปรึกษาเช่ือมโยงแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ท าให้พวกเขา
ผ่านช่วงชีวิตจริงที่ส าคัญนี้ไปได้ จัดให้มีศูนย์ให้ค าปรึกษาและช่วยเหลือแม่วัยรุ่น หรือจัดหน่วยบริการเคลื่อนที่เข้าไปให้
การปรึกษาดูแลแม่วัยรุ่นในชุมชน รวมถึงการสร้างเครือข่ายความร่วมมือของกลุ่มต่าง ๆ ในชุมชนกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน 
และเสริมสร้างศักยภาพของศูนย์พัฒนาครอบครัว หรือ หน่วยงานท่ีให้บริการสังคมส าหรับแม่วัยรุ่นเพิ่มขึ้น  

8. บริการส่งต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เนื่องจากการดูแลช่วยเหลือแม่วัยรุ่นและครอบครัว ต้องเป็นบริการที่รอบ
ด้านครอบคลุมความต้องการทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ดังนั้นการท างานของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งจึงไม่
สามารถให้บริการได้อย่างครอบคลุม จ าเป็นต้องใช้ทีมสหวิชาชีพในการให้บริการ โดยผ่านระบบการให้ความช่วยเหลือ
แบบเบ็ดเสร็จ (one stop service) ซึ่งจะช่วยเหลือแม่วัยรุ่นได้อย่างเป็นระบบ ครบวงจร และลดขั้นตอนที่ยุ่งยาก
ซับซ้อน 

บทสรุป 
ปัญหาวัยรุ่นตั้งครรภ์เป็นสิ่งที่สร้างความล าบากใจให้กับวัยรุ่นและครอบครัวเป็นอย่างมาก อาจไม่จ าเป็นต้อง

ถามค าถามว่า ท าไม เพราะอะไรต้องเป็นแบบน้ี เราควรเปลี่ยนค าถามที่ท้าทายกว่า ว่าเราจะช่วยเหลืออย่างไรให้ก้าวผ่าน
จุดเปลี่ยนตรงนี้ไปได้ การค้นหาวัยรุ่นตั้งครรภ์อย่างรวดเร็ว การบริการด้านสุขภาพที่เข้าถึงสะดวก รวดเร็ว การให้
ค าปรึกษา การจัดโปรแกรมที่ส่งเสรมิการเรียนรู้และการตดิตามที่ต่อนื่องและการสง่ต่อที่เหมาะสมจะช่วยลดความคับข้อง
ใจและท าให้วัยรุ่นตั้งครรภ์ตระหนักถึงคุณค่าในตนเอง ว่าพวกเขามีตัวตน เป็นที่ต้องการสังคม มีความมั่นใจ กล้าสื่อสาร
กับครอบครัว ชุมชนและสังคมภายนอก สังคมไทยอาจได้สมาชิกที่มีคุณภาพมากขึ้น แค่ เปลี่ยนวิกฤติเป็นโอกาส เปลี่ยน
ปัญหาเป็นกระบวนการเรียนรู้ด้วยประสบการณ์จริง 
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การพัฒนารูปแบบผู้ดูแลผู้สูงอายุอย่างมีจิตสาธารณะ 
DEVELOPMENT OF ELDERLY CAREGIVER WITH PUBLIC 

CONCIOUSNESS MODEL 

ดร.ขวัญสุมาณา พิณราช 1 

รศ.สมุณฑา สิทธิพงซ์สกุล 2 

ผศ.ศรสีุรางค์  พัฒธนานุรักษ์ 3 

ผศ.อัญชลี นวลคล้าย 4

อาจารยส์ุรีวัลย์ วรอุณ5 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  

ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จิตส านึกสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุ  และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุระหว่างก่อนและหลัง
การอบรมด้วยกระบวนการพาอิก การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยใช้การประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมี
ส่วนร่วมแบบพาอิก กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนในต าบลขามเรียง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม จ านวน 29 
คน ได้มาจากการสุ่มเลือกแบบเจาะจง จากประชาชนที่มีความสนใจในการดูแลผู้สูงอายุ ในต าบลขามเรียง อ าเภอ
กันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1-10 เดือนธันวาคม 2560 โดยใช้แบบทดสอบในการเก็บข้อมูลก่อน
และหลังการอบรม สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลคือ Paired Sample t-test และ One-way ANOVA  

หลังการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมแบบพาอิก ผลการวิจัยพบว่า หลังการอบรมมีคะแนนเฉลี่ยสูง
กว่าก่อนการอบรมในด้านความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จิตส านึกธารณะการ
ดูแลผู้สูงอายุ, และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ทั้งหมดทุก
ด้าน ในสถานการณ์ปัจจุบันและอนาคต คะแนนเฉลี่ยมีค่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ 
0.05 นอกจากน้ีการประเมินสี่ด้าน คะแนนเฉลี่ยมีค่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ การอบรมด้วยกระบวนการพาอิกในด้านความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอาย ุทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จิตส านึกสาธารณะการดแูลผูสู้งอายุ  และพฤติกรรมการดูแลผูส้งูอายุสามารถท าให้
การมีส่วนร่วมในการดูผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น ยิ่งไปกว่านั้นกระบวนการพาอิกยังสามารถใช้ในการอบรมการ
เป็นวิทยากรฝึกอบรมได้ เพราะฉะนั้นองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นควรมีนโยบายและแผนโดยจัดกิจกรรมการอบรม
ผู้ดูแลเพื่อใหป้ระชาขนในท้องถิ่นได้พัฒนาศักยภาพด้วยการเพิ่มพูนความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ และ
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ เพื่อประโยชน์ของครอบครัว และอาจน าไปประกอบอาชีพหลัก หรือสร้างรายได้เสริมได้อีก
ด้วย 

ค าส าคัญ :  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ  จิตส านึกธารณะการดูแลผู้สูงอาย ุ พฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ 

Abstract 

The research objective was to compare mean scores of knowledge and understanding 
on elderly health care, elderly care skill, public consciousness on elderly care and elderly care 
behavior between before and after implementation through the PAIC process. This quasi-
experiment research used the PAIC Process for training. The sample group of the 29 local 
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peoples were selected with purposive sampling from people who is interesting in elderly care 
and live in Khamriang Sub-district, Kuntarawichai District, Maha Sarakham Province during 1 -1 0 
December 2017. The questionnaire was used to collect data with both before and after training. 
Paired t-test and One-Way ANOVA were used to analyze the data. 
 After Participation-Appreciation-Influence-Control (PAIC) implemented, the results 
revealed that the mean scores of posttest of knowledge and understanding  on elderly health 
care, elderly care skill, public consciousness on elderly care and behavior and training 
achievement were higher than pretest with statistical significance (p < 0.01for all aspects). In 
present and future situations illustrated that mean scores were not different with statistical 
significance (p > 0.05 and p > 0.05). Furthermore Four Dimensional Evaluation, the mean scores 
were not different with statistical significance (p > 0.05).  
 Recommendation of the research, training on knowledge and understanding  on elderly 
health care, elderly care skill, public consciousness on elderly care and elderly care behavior 
with PAIC process, it is able to increase participation on elderly care, the PAIC process can used 
to train the trainer of training, therefore, the local administrative organization should formulate 
policy and plan by arranging the activities on elderly caregiver training for local people to 
develop their competencies by increasing their knowledge and understanding  on elderly health 
care, elderly  care skill, public consciousness on elderly care and elderly care behavior. This will 
be benefit for their family and they are able to use it as an career or complementary income.   
 
Keywords: Elderly caregiver, Elderly care skill, Public consciousness on elderly care, Elderly 
care behavior 
 
 
1-5 อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น
 
บทน า 

ในปี ค.ศ.2015 แผนกประชากรของหน่วยงานสวัสดิการสังคมและเศรษฐกิจได้รายงาน
เกี่ยวกับประชากรสูงอายุว่าประชากรโลกนั้นมีแนวโน้มว่าประชากรสูงอายุที่จะสูงขึ้นโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งประเทศที่ พัฒนาน้อยในหกภูมิภาคอาฟริกา เอเชีย (ยกเว้นประเทศญี่ปุ่น) ลาตินอเมริกัน 
แคริบเบียน อเมริกาเหนือ และโอซีเนีย (ยกเว้นประเทศออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์) ภูมิภาคที่มีการ
พัฒนามากกว่าซึ่งประกอบด้วยภูมิภาคอ่ืน ๆ ยกเว้นสามประเทศจากภูมิภาคที่ พัฒนาน้อยที่
ประกอบด้วย 48 ประเทศ พบว่า ระหว่างปี  
 
ค.ศ. 2015 ถึง ค.ศ. 2030 ประชากรสูงอายุ 60 ปี และมากกว่า จะมีถึงร้อยละ 56 โดยจะเพ่ิมจ านวน
จาก 901 ล้านเป็น 1.4 พันล้านในปี ค.ศ. 2050  แสดงว่าโครงสร้างของประชากรได้เปลี่ยนแปลงเข้า
ไปสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) โดยสมบูรณ์ ซึ่งขณะนี้ยุโรปกลายเป็นภูมิภาคที่มีผู้สูงอายุมาก
ที่สุดในโลก โดยเฉพาะอิตาลี กรีซ เยอรมัน สวิสเซอร์แลนด์ หลายต่อหลายประเทศ จึงพยายามศึกษา
และวิจัยเกี่ยวกับผู้สูงอายุมากขึ้นเพ่ือพัฒนาประเทศของตนให้สังคมผู้สูงอายุมีคุณภาพ คือ “สังคม
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ผู้ สู งอ ายุ ที่ มี คุ ณ ภ าพ ”  ต่ อ ไป ใน อน าคต  (Department of Economic and Social Affairs 
Population Division, 2015) 

ประเทศไทยมีประชากรสูงอายุเพ่ิมข้ึน จาก 4 ล้านคน (ร้อยละ 6.8 ) ในปี 2537 เป็น 10 ล้าน
คน (ร้อยละ 14.9 ) ในปี 2557 และคาดว่าจะเพ่ิมเป็น 20.5 ล้านคน (ร้อยละ 32.1) ในปี 2583 โดย
ในปี 2558 กระทรวงสาธารณสุขด าเนินการประเมินคัดกรองสุขภาพผู้ สูงอายุ จ านวน 6,394,022 คน 
พบว่าเป็นกลุ่มติดสังคมประมาณ 5 ล้านคนหรือร้อยละ 79 และเป็นผู้สูง อายุที่มีภาวะพ่ึงพิง กลุ่มติด
บ้านติดเตียงจ าเป็นต้องสนับสนุนบริการด้านสุขภาพและสังคม ประมาณ 1.3 ล้านคน หรือร้อยละ 21 
เพราะฉะนั้นส านักงานอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขจึงเล็งเห็นถึงความส าคัญ
การเตรียมพร้อมการดูแลผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบนั้นจะต้องมีแผนการพัฒนาสังคม และเศรษฐกิจเพ่ือ
รองรับระบบสังคมในอนาคตต่อไป (เอกชัย เพียรศรีวัชรา, 2556) ในปัจจุบันปัญหาสุขภาพของ
ประชาชนในประเทศไทยได้เปลี่ยนแปลงรูปแบบไปตามสภาพเศรษฐกิจและสังคมที่มีความซับซ้อน
มากขึ้น การเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัดทางด้านสุขภาพอนามัยคือจากโรคเรื้อรังซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น เช่น 
โรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2547:26) จากการส ารวจ
สภาวะการท างานของประชากร พ.ศ. 2551 ประชากรผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-69 ปี ) มีร้อยละ 59 
ผู้สูงอายุวัยกลาง (อายุ 70-79 ปี ) มีร้อยละ 32 และผู้สูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปี ขึ้นไป) มีร้อยละ 
10 ส่วนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ พบว่า มีโรคประจ าตัวเรื้อรัง ร้อยละ 72–80 มีอาการ
ปวดตามข้อต่าง ๆ ร้อยละ 43-48 โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 14-27 มีโรคเบาหวาน ร้อยละ 3-9 มี
ปัญหาเกี่ยวกับเท้าท าให้เดินไม่สะดวก ร้อยละ 16.34 มีปัญหาหกล้ม โดยหกล้มนอกบ้านมากกว่าใน
บ้านและมักเกิดจากการสะดุดสิ่งกีดขวางหรือพ้ืนลื่น ร้อยละ 10 (ส านักงานวิจัยและพัฒนาระบบ
สุขภาพชุมชน, 2552) ในกลุ่มวัยสูงอายุ แม้จะมีอายุยืนยาวขึ้นแต่ประสบปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังเพ่ิมขึ้นโดยพบว่าร้อยละ 31.74 เป็นโรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือ เบาหวาน ร้อยละ 
13.32 และหัวใจร้อยละ 7.03 ส่งผลต่อภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลของภาครัฐในอนาคต 
ซึ่งสอดคล้องกับการส่งเสริมการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างเป็นองค์รวม โดยสร้างเสริมสุขภาวะ
คนไทยให้มีความสมบูรณ์แข็งแรงทั้งร่างกายและจิตใจ พัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง ครอบครัว ชุมชน สร้างการมีส่วนร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะที่เอ้ือต่อสุขภาพ
ควบคู่กับการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพ (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2557) 

การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุจึงเป็นเรื่องส าคัญของการจัดการสุขภาพของผู้ดูแลที่ต้องให้
ความส าคัญว่าการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ดีต้องค านึงถึง การให้ความดูแลที่ถูกสุขลักษณะ ภายใต้การ
ปฏิบัติที่ เหมาะสม และมีสภาพแวดล้อมที่สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุอย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล รวมทั้งการสร้างเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมแก่ผู้สูงอายุ ดูแลการออก
ก าลังกายให้สม่ าเสมอ จัดการให้ผู้สูงอายุมีการพักผ่อนและนันทนาการที่เหมาะสมกับอายุ และสภาพ
ร่างกายของของผู้สูงอายุแต่ละคน โดยรวมถึงการฟื้นฟูทั้งภายในคือจิตใจและภายนอกคือร่างกายของ
ผู้สูงอายุของแต่ละราย ทั้งเพราะหากสภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุแต่ละรายนั้นย่อยแตกต่างกันตามวัย 
สภาพกายภาพ จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม แต่ถ้าผู้ดูแลมีจิตส านึกสาธารณะในการดูแลผู้สูงอายุอย่าง
แท้จริง กอรปด้วยความรัก เมตตา กรุณา และมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องการดูผู้สูงอายุอย่างถูกต้อง
ตามหลักวิชาย่อมจะมีส่วนช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของสุขภาพของผู้สูงอายุได้เป็นอย่างดียิ่ง อีก
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ทั้งซึ่งจะสร้างเสริมความมั่นคงทางเศรษฐกิจ สังคม และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และประเทศโดย
ปริยาย การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่ดีของผู้ดูแลผู้สูงอายุจะเป็นองค์ประกอบส าคัญอย่างยิ่งในการ
สนับสนุนท าให้ผู้สูงอายุมีความรู้สึกดีต่อตนเอง ครอบครัว และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุจึงครอบคลุมถึงอารมณ์ จิตวิญญาณ ฟ้ืนฟูทางกายภาพและ  หรือสังคมที่ท าให้
ผู้สูงอายุสามารถสร้างความสมดุลในชีวิต และมีความสุขกาย และสุขใจมีคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างแท้จริง 
(Pusdorn et al., 2012; Jukravalchaisri et al., 2013) 

ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจสังคมแห่งชาติฉบับที่12 (พ.ศ.2560-2564) ฉบับปัจจุบันจะมีประเด็น
การเตรียมพร้อมด้านก าลังคนและการเสริมสร้างศักยภาพของประชากรในทุกช่วงวัย มุ่งเน้นการ
ยกระดับคุณภาพทุนมนุษย์ของประเทศ โดยพัฒนาคนให้เหมาะสมตามช่วงวัย เพ่ือให้เติบโตอย่างมี
คุณภาพ การหล่อหลอมให้คนไทยมีค่านิยมตามบรรทัดฐานที่ดีทางสังคม เป็นคนดี มีสุขภาวะที่ดี มี
คุณธรรมจริยธรรม มีระเบียบวินัย และมีจิตส านึกที่ดีต่อสังคมส่วนรวม การพัฒนาทักษะที่สอดคล้อง
กับความต้องการในตลาดแรงงานและทักษะที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตในศตวรรษที่ ๒๑ ของคนในแต่
ละช่วงวัยตาม ความเหมาะสม การเตรียมความพร้อมของก าลังคนด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่
จะเปลี่ยนแปลงโลกในอนาคต ตลอดจนการยกระดับคุณภาพการศึกษาสู่ความเป็นเลิศ การสร้างเสริม
ให้คนมีสุขภาพดีที่ เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพและการลดปัจจัยเสี่ ยงด้าน
สภาพแวดล้อมที่ส่งผลต่อสุขภาพ โดยส านักงานอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
โดยได้จัดท าคู่มือการดูแลผู้สูงอายุ โดยมีแนวทางการปฏิบัติให้แก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพมาก
ที่สุด เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่มีคุณภาพ สมศักดิ์ศรีและมีคุณภาพชีวิตที่ดี (กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข, 2557) 

 จากการศึกษางานวิจัยจ านวนหลายเรื่องในทางสุขภาพ ด้วยการจัดอบรมโดยใช้กระบวนการ
อบรมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมแบบพาอิกสามารถพัฒนาให้ผู้เข้ารับการอบรมเกิดจิ ตส านึก
สาธารณะในการปฏิบัติตนเพ่ือตนเอง ครอบครัว และสังคม รวมทั้งสามารถถ่ายทอดความรู้ความ
เข้าใจที่รับจากการอบรมไม่ว่าจะเป็นการดูแลสุขภาพ หรือการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม ในงานวิจัยหลาย
เรื่องดังเช่นงานวิจัยของ ขวัญสุมาณา พิณราช และคณะ (Phinnarach, et al., 2012b) เรื่องการ
พัฒนารูปแบบความเข้มแข็งของชุมชนด้วยการดูแลสุขภาพโดยใช้กระบวนการพาอิก และ นิภาภรณ์ 
จงวุฒิ เวศย์ และคณะ (Jongwutives, et al., 2012a) วิจัย เรื่องการพัฒนารูปแบบการจัดการ
สิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลโดยกระบวนการพาอิก รวมทั้งงานวิจัยของวันทนา กลางบุรัมย์ (2557) 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบชุมชนเข้มแข็งในการป้องกัน ควบคุมโรคมาลาเรีย ในจังหวัดกาฬสินธุ์ และ  
ดวงสมร กองกูล และคณะ  (Gonggool et al., 2012a)  วิจัย เรื่องการพัฒนาเครือข่ายอาสาสมัคร
สิ่งแวดล้อมศึกษาด้วยกระบวนการพาอิก ดังที่นงนภัส เที่ยงกมล ได้พัฒนาเป็นทฤษฎีการสร้างแรง
บันดาลใจในการมีจิตสาธารณะในการรักษาสุขภาพ และอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม (นงนภัส เที่ยงกมล, 
2554)  

ส านักงานอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขจึงเล็งเห็นความส าคัญในการ
พัฒนาให้มีผู้ดูแลผู้สูงอายุตามมาตรฐานทางวิชาการซึ่งเป็นการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุใน
รูปแบบที่หลากหลายเพ่ือช่วยบรรเทาปัญหาทางด้านสุขภาพที่จะเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุทั้งในปัจจุบันและ
ในอนาคต และเป็นการพัฒนาที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์การพัฒนาคุณภาพคนและสังคมไทยสู่สังคม
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แห่งการเรียนรู้ โดยยึดคนเป็นศูนย์กลางการพัฒนาทั้งในด้านการจัดบริการสุขภาพและสวัสดิการ
สังคมอย่างบูรณาการ โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนอย่างต่อเนื่องตามแผนพัฒนาสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 10 (กระทรวงสาธารณสุข, 2550) บุคคลผู้ซึ่งมีบทบาทหน้าที่ในการให้ความรู้ด้าน
การดูแลสุขภาพ อันประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล โภชนากร เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักสังคม
สงเคราะห์ บุคลากรสาธารณสุข แม้ว่าทุกฝ่ายมีหน้าที่ในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันความเจ็บป่วย 
สอนและให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับสุขภาพ แต่การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุอย่างถูกต้องตามหลักวิชา
เพ่ือตอบสนองสังคมผู้สูงอายุของประเทศไทยนั้นย่อมเป็นประโยชน์ต่อผู้สูงอายุเอง และลดภาระของ
ครอบครัวของผู้สูงอายุ และสังคมโดยรวม จึงเป็นแนวทางการปฏิบัติที่เหมาะสมกับสังคมผู้สูงอายโดย
แท้จริงเป็นรูปธรรม (Pusdorn et al., 2012; Jukravalchaisri et al., 2013) 

การวิจัยครั้งนี้เพ่ือเป็นการพัฒนารูปแบบผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีจิตส านึกสาธารณะ ซึ่งเป็นการ
เตรียมความพร้อมให้แก่ผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชนและสังคม ให้ประสบความสุขทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์และสังคม อันจะสนับสนุนให้ทุกฝ่ายในสังคมด ารงชีวิตได้อย่างมีคุณค่าและมีความสุข
อีกด้วย 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือศึกษาการใช้รูปแบบการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีจิตส านึกสาธารณะ โดยใช้การประชุม
เชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (PAIC) ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

2. เพ่ือศึกษาผลสัมฤทธิ์การใช้รูปแบบการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีจิตส านึกสาธารณะ โดยใช้
การประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (PAIC) ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ พิจารณาจาก 

2.1 เปรียบเทียบความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุก่อนและหลังการประชุมเชิง
ปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (PAIC) 

2.2 เปรียบเทียบทักษะการดูแลผู้สูงอายุการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (PAIC)  
2.3 เปรียบเทียบจิตส านึกธารณะการดูแลผู้สูงอายุการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม 

(PAIC) 
2.4 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (PAIC) 

 
กรอบแนวคิดในการท าวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยสอดแทรกเนื้อหาสาระ
เกี่ยวกับ ด้านความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จิตส านึกธารณะการ
ดูแลผู้สูงอาย ุและพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการท าวิจัย 
 
สมมติฐาน 
 1. คะแนนความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุหลังการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วน
ร่วม (PAIC) สูงกว่าก่อนการประชุม 
 2. คะแนนทักษะการดูแลผู้สูงอายุหลังการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (PAIC) สูงกว่า
ก่อนการประชุม  
 3. คะแนนจิตส านึกธารณะการดูแลผู้สูงอายุหลังการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม 
(PAIC) สูงกว่าก่อนการประชุม 
 4. คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุหลังการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม (PAIC) สูง
กว่าก่อนการประชุม 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยใช้การประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมแบบ
พาอิก กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนในต าบลขามเรียง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม จ านวน 
29 คน ได้มาจากการเลือกแบบเจาะจง จากประชาชนที่มีความสนใจในการดูแลผู้สูงอายุ ในต าบลขาม
เรียง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม จัดอบรมระหว่างวันที่ 1-10 เดือนธันวาคม 2560  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. คูมือการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีสว่นรว่มพาอิก 
 2.แบบสอบถาม ประกอบด้วย คุณลักษณะทางประชากรจ านวน 7 ข้อ ความรู้ความเข้าใจการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ จ านวน 7 ข้อ ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 7 ข้อ จิตส านึกสาธารณะการดูแล
ผู้สูงอายุ  จ านวน 7 ข้อ และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุจ านวน 7 ข้อ  โดยตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ มีดังนี ้
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  2.1 หาค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถาม โดยหาความสอดคล้องระหว่าง
แบบสอบถามกับ เนื้ อห า โดยใช้ สู ต ร IOC (Index of Objective Congruence) (Rovinelli& 
Hambleton, 1977) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน เลือกข้อที่มีค่าตั้งแต่ 0.5 (0.67-1.00) มาใช้ในการวิจัย 
 2.2 หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach, 1951) มี
ค่าเชื่อมั่นของความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จิตส านึกธารณะ
การดูแลผู้สูงอายุ และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ และทั้งฉบับเท่ากับ 0.823, 0.845, 0.911, 0.876.
และ 0.954  ตามล าดับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. จัดการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการอย่างมีสว่นรว่มแบบพาอิก (PAIC) เพ่ือพัฒนา 
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
 2. ผู้ช่วยวิจัยแจกแบบทดสอบให้กับผู้เข้ารับการอบรมจ านวน 29 คน ทั้งก่อนและหลังการ
อบรม 
 3. น าแบบทดสอบ มาตรวจสอบจ านวนและตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของแบบ
ทดและจัดหมวดหมู่ข้อมูลให้สะดวกต่อการเตรียมการวิเคราะห์ข้อมูล 
 4. น าข้อมูลที่ได้ตรวจสอบแล้วไปใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติตามล าดับต่อไป  
  สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 ใช้สถิติอย่างง่าย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ (Frequency Distribution) ค่าร้อยละ (Percent) 
ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือทดสอบ
สมติฐานการวิจัย ได้แก่ การวิเคราะห์ด้วยสถิติอ้างอิง (Inferential Statistics) ด้วยการสถิติที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูลคือ Paired Sample t-test และ One-way ANOVA (McDonal, 2014) 
 
สรุปผลการวิจัย  

1. ลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง ผลการศึกษาลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 29 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงอายุระหว่าง 25-55 ปี มีวุฒิการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
ตอนปลาย ลักษณะครอบครัว เป็นครอบครัวเดี่ยว อาศัยบ้านของตนเอง และมีรายได้ระหว่าง 5,001-
10,000  บาท 
 
ตาราง 1.คุณลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 

คุณลักษณะประชากร 
กลุ่มตัวอย่าง 
ความถี ่ ร้อยละ 

เพศ  
ชาย 
หญิง 

 
10 
19 

 
34.48 
65.52 

อาย ุ 
ระหว่าง 25-55 ปี, ค่าเฉลี่ย=32.00,  S.D.=5.25 

 
29 

 
100.00 
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คุณลักษณะประชากร 
กลุ่มตัวอย่าง 
ความถี ่ ร้อยละ 

นับถือศาสนา  
พุทธ 
อิสลาม 

 
28 
1 

 
96.55 
3.45 

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา  
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 
อาชีวะศึกษา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโทและสูงกว่า 

 
2 
9 
10 
5 
3 
- 

 
6..90 
31.04 
34.48 
17.24 
10.34 

- 
ลักษณะครอบครัว 
ครอบครัวเดี่ยว 
ครอบครัวขยาย 

 
19 
10 

 
66.52 
34.48 

 
ที่อยู่อาศัย  
บ้านของตนเอง 
  เช่า 

 
20 
9 

 
68.97 
31.03 

รายได้ (บาท) 
<5,000 
5001-10,000  
10,001-15,000 
15,001-30,000 
30,001-50,000 
>50,0000 

 
5 
18 
5 
1 
- 
- 

 
17.42 
62.69 
17.24 
3.45 

- 
- 

รวม 29 100.00 

 
1. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อน 

อบรมและหลังอบรมของกลุ่มตัวอย่าง การอบรมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมแบบพาอิก ปรากฏผล
ดังตาราง 2  
 
ตาราง 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนอบรมและหลังอบรมของกลุ่มตัวอย่าง 
 

 
หัวข้อที่อบรม 

หลังอบรม ก่อนอบรม  
t 

 
p X  S.D. X  S.D. 

ความรู้ความเขา้ใจการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  

6.75 1.30 4.50 1.28 11.23 0.00** 

ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ  32.45 5.77 24.15 4.69 20.15 0.00** 

จิตส านกึธารณะการดแูล
ผู้สูงอายุ  

32.09 4.95 27.86 4.65 18.35 0.00** 
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หัวข้อที่อบรม 

หลังอบรม ก่อนอบรม  
t 

 
p X  S.D. X  S.D. 

พฤติกรรมการดูแล
ผู้สูงอายุ 

33.01 5.55 29.29 4.41 22.37 0.00** 

ผลสัมฤทธิ์ 104.30 12.39 85.80 13.51 37.17 0.00** 

** นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
 

 จากตาราง 2  แสดงว่า หลังอบรมด้วยกระบวนการแบบพาอิก พบว่า คะแนนเฉลี่ยของหัวข้อ 
ความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ   จิตส านึกธารณะการดูแล
ผู้สูงอายุ และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ สูงกว่าก่อบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.01 
 3. การประเมินการมีส่วนร่วม 3 ด้านของกลุ่มตัวอย่างในสถานการณ์ปัจจุบัน ประกอบด้วย
การประเมินตนเอง การประเมินโดยเพื่อน และการประเมินโดยผู้อ านวยความสะดวก เพ่ือใช้
ตรวจสอบการมส่วนร่วมในสถานการณ์ปัจจุบัน ผลปรากฏ ดังตาราง 3
 
ตาราง 3 การประเมินการมีส่วนร่วม 3 ด้านของกลุ่มตัวอย่างในสถานการณ์ปัจจุบัน  

Source of Variation Sum of squares df Mean  Square F Sig. 
Between  Group  
Within  Group 
Total 

2.64 
22.70 
25.35 

2 
58 
60 

0.88 
0.33 

2.66 0.11 

* นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 จากตาราง 3 การประเมิน 3 ด้าน ประกอบด้วยการประเมินตนเอง การประเมินโดยเพ่ือน 
และการประเมินโดยผู้อ านวยความสะดวก เพ่ือใช้ตรวจสอบการมีส่วนร่วมในสถานการณ์ปัจจุบัน
พบว่า ผลการวิเคราะห์ด้วย . One-way ANOVA พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนทั้งสามด้านแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่าการประเมินทั้งสามด้านสอดคล้องกัน 
 4. การประเมินการมีส่วนร่วม 3 ด้านของกลุ่มตัวอย่างในสถานการณ์อนาคต ประกอบด้วยการ 
ประเมินตนเอง การประเมินโดยเพ่ือน และการประเมินโดยผู้อ านวยความสะดวก เพ่ือใช้ตรวจสอบ
การมส่วนร่วมในสถานการณ์ปัจจุบัน ผลปรากฏ ดังตาราง 4  
 

ตาราง 4 การประเมินการมีส่วนร่วม 3 ด้านของกลุ่มตัวอย่างในสถานการณ์อนาคต  
Source of Variation Sum of 

squares 
df Mean  

Square 
F Sig. 

Between  Group  
Within  Group 
Total 

2.88 
32.16 
35.04 

2 
58 
60 

1.44 
0.63 

1.58 0.59 

* นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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 จากตาราง 4 การประเมิน 3 ด้าน ประกอบด้วยการประเมินตนเอง การประเมินโดยเพ่ือน 
และการประเมินโดยผู้อ านวยความสะดวก เพ่ือใช้ตรวจสอบการมีส่วนร่วมในสถานการณ์อนาคต
พบว่า ผลการวิเคราะห์ด้วย  One-way ANOVA พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนทั้งสามดานแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่าการประเมินทั้งสามด้านสอดคล้องกัน 

5. การประเมิน 4 ด้าน ส าหรับการแสดงบทบาสมมุติของวิทยากร ที่ประกอบด้วย การ 
ประเมินตนเอง การประเมินโดยเพ่ือนวิทยากร การประเมินโดยผู้ฟัง และการประเมินโดยวิทยาการ
ผู้เชี่ยวชาญ  เพ่ือประเมินการแสดงบทบาทสมมุติการเป็นวิทยา ผลดังปรากฏใน ตาราง 5 
 
ตาราง 5 การประเมิน 4 ด้านของกลุ่มตัวอย่างในการแสดงบทบาทสมมุติเป็นวิทยากร 

Source of Variation Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Between Groups 0.54 2 0.85 1.77 0.49 
Within Groups 12.67 58 0.48   
Total 13.21 60    
* นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 จากตาราง 5 การประเมิน 3 ส าหรับการแสดงบทบาสมมุติของวิทยากร ที่ประกอบด้วย การ
ประเมินตนเอง การประเมินโดยเพ่ือนวิทยากร การประเมินโดยผู้ฟัง และการประเมินโดยวิทยาการ
ผู้เชี่ยวชาญ  พบว่า ผลการวิเคราะห์ด้วย One-way ANOVA พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนทั้งสี่ด้าน
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แสดง่าการประเมินทั้งสามด้านสอดคล้องกัน 
 
อภิปรายผล  
 วิจารณ์ผลการศึกษาวิจัยจะด าเนินการอภิปรายตามสมมุติฐานการวิจัยดังนี้ 

1. ประเด็นผลสัมฤทธิ์การอบรม ผลจากการวิจัยค่าเฉลี่ย: หลังอบรมด้วยกระบวนการแบบ 
พาอิก พบว่า หลังการอบรมคะแนนเฉลี่ยของหัวข้อ ความรู้ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จิตส านึกธารณะการดูแลผู้สูงอายุ และพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ สูงกว่า
ก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.01 ซึ่งสอดคล้องสมมุติฐานที่ตั้งไว้ว่า คะแนนความรู้
ความเข้าใจการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ จิตส านึกธารณะการดูแลผู้สูงอายุ  และ
พฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุหลังอบรมจะสูงกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
พบว่าสอดคล้องกับงานวิจัยของ งานวิจัยของ-;ขวัญสุมาณา พิณราช และคณะ (Phinnarach, et al., 
2012b) เรื่องการพัฒนารูปแบบความเข้มแข็งของชุมชนด้วยการดูแลสุขภาพโดยใช้กระบวนการพาอิก
พบว่า หลังอบรม ความรู้การดูแลสุขภาพตนเอง ความตระหนักการดูแลสุขภาพตนเอง คุณลักษณะ
อาสาสมัครการดูแลสุขภาพตนเอง พฤติกรรมการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม  พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ชุมชน และผลสัมฤทธิ์การอบรม สูงกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.01  และ นิภา
ภรณ์ จงวุฒิ เวศย์ และคณะ(Jongwutives, et al., 2012a) เรื่องการพัฒนารูปแบบการจัดการ
สิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลโดยกระบวนการพาอิก สิ่งแวดล้อมศึกษา พบว่า หลังอบรมคะแนนเฉลี่ย
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ของการอนุรักษ์พลังงาน การจัดการน้ าเสีย การจัดการขยะ ภูมิทัศน์และการจัดการความปลอดภัย 
และผลสัมฤทธิ์การอบรม สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมแบบพา
อิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0 .01 รวมทั้งงานวิจัยของวันทนา กลางบุรัมย์ (2557) เรื่อง การ
พัฒนารูปแบบชุมชนเข้มแข็งในการป้องกัน ควบคุมโรคมาลาเรีย ในจังหวัดกาฬสินธุ์ ศึกษา พบว่า 
หลังอบรมคะแนนเฉลี่ยของความรู้เกี่ยวกับการเกิดโรค ความรู้เรื่องการป้องกัน ความรู้เกี่ยวกับการ
รักษา ความตระหนัก แรงบันดาลใจ การมีส่วนร่วมในการป้องกัน ควบคุมโรคมาลาเรีย และ
ผลสัมฤทธิ์การอบรม สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมแบบพาอิก 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 นอกจากนี้ยังพบว่าสอดคล้องกับงานวิจัยของ  บุษรา เกษีสม 
ที่ศึกษาเรื่อง “ผลของการใช้กระบวนการกลุ่มต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ต าบลคลองฉนวน 
อ าเภอเวียงสระ จังหวัดสุราษฎร์ธานี” ที่ผลการวิจัย พบว่า หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ ด้านอาหาร ด้านการออกกาลังกาย ด้านอารมณ์และการจัดการ
ความเครียด ดีกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ กลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ ด้านอาหาร ด้านการออกกาลังกาย ด้านอารมณ์และการจัดก าร
ความเครียด ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (บุษรา เกษีสม, 2560) และปฐม
ธิดา บัวสม และคณะ (2560) ที่วิจัย เรื่อง “ผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง โรคความดันโลหิตสูงในต าบลรมณีย์ อ าเภอกะปง 
จังหวัดพังงา” ที่พบว่าหลังการทดลองผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม มีการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง ความคาดหวังถึงผลลัพธ์การปฏิบัติตัว และ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง มากกว่าก่อนทดลอง และพบว่า หลังทดลอง ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ทั้ ง 3 ด้าน 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ปฐมธิดา บัวสม และคณะ , 2560)  และยัง
สอดคล้องกับงานวิจัยของวิทยา ทินวรรณ และคณะ ที่ศึกษาเรื่อง การป้องกันตนเองจากสารเคมีทาง
การเกษตรของนักเรียนในจังหวัดมหาสารคาม ที่พบว่า ความรูในการป้องกันตนเอง สิ่งแวดล้อมศึกษา 
และพฤติกรรมการป้องกันตนเอง และและผลสัมฤทธิ์การอบรม สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการประชุม
เชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมแบบพาอิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
 2. ประเด็นผลการวิจัยในส่วนการประเมินการมีส่วนร่วมทั้งในสถานการณ์ปัจจุบันและอนาคต 
นั้นก็เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับงานวิจัยของขวัญสุมาณา พิณราช และคณะ (Phinnarach, et al., 
2012b) เรื่องการพัฒนารูปแบบความเข้มแข็งของชุมชนด้วยการดูแลสุขภาพโดยใช้กระบวนการพาอิก
พบว่า การประเมิน 3 ด้านทั้งสถานการณ์ปัจจุบันและอนาคต ที่พบว่าคะแนนเฉลี่ยทั้ง 3 ด้านแตกต่าง
กันอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05  และ นิภาภรณ์ จงวุฒิเวศย์ และคณะ(Jongwutives, et 
al., 2012a) เรื่องการพัฒนารูปแบบการจัดการสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลโดยกระบวนการพาอิก 
สิ่งแวดล้อมศึกษา พบว่า การประเมิน 3 ด้านทั้งสถานการณ์ปัจจุบันและอนาคต ที่พบว่าคะแนนเฉลี่ย
ทั้ง 3 ด้านแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05  และ งานวิจัยของวิทยา ทินวรรณ 
และคณะ เรื่อง การป้องกันตนเองจากสารเคมีทางการเกษตรของนักเรียนในจั งหวัดมหาสารคาม 
พบว่า การประเมิน 3 ด้านทั้งสถานการณ์ปัจจุบันและอนาคต ที่พบว่าคะแนนเฉลี่ยทั้ง 3 ด้านแตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05   (Tinvan et al., 2015) รวมทั้งงานวิจัยของวันทนา 
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กลางบุรัมย์ (2557) เรื่อง การพัฒนารูปแบบชุมชนเข้มแข็งในการป้องกัน ควบคุมโรคมาลาเรีย ใน
จังหวัดกาฬสินธุ์ ศึกษา พบว่า การประเมิน 3 ด้านทั้งสถานการณ์ปัจจุบันและอนาคต ที่พบว่าคะแนน
เฉลี่ยทั้ง 3 ด้านแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05   
 3. ประเด็นผลการวิจัยในส่วนการประเมิน 4 ด้านใน การแสดงบทบาทสมมุติเป็นวิทยากร นั้น 
สอดคล้องตรงกันกับงานวิจัยของขวัญสุมาณา พิณราช และคณะ (Phinnarach, et al., 2012b) เรื่อง
การพัฒนารูปแบบความเข้มแข็งของชุมชนด้วยการดูแลสุขภาพโดยใช้กระบวนการพาอิกพบว่า การ
ประเมิน 4 ด้านใน การแสดงบทบาทสมมุติเป็นวิทยากร ที่พบว่าคะแนนเฉลี่ยทั้ง 4 ด้านแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05  และ นิภาภรณ์ จงวุฒิเวศย์ และคณะ(Jongwutives, et 
al., 2012a) เรื่องการพัฒนารูปแบบการจัดการสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลโดยกระบวนการพาอิก 
สิ่งแวดล้อมศึกษา พบว่า การประเมิน 4 ด้านใน การแสดงบทบาทสมมุติเป็นวิทยากร ทีพ่บว่าคะแนน
เฉลี่ยทั้ง 4 ด้านแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05  รวมทั้งงานวิจัยของวันทนา 
กลางบุรัมย์ (2557) เรื่อง การพัฒนารูปแบบชุมชนเข้มแข็งในการป้องกัน ควบคุมโรคมาลาเรีย ใน
จังหวัดกาฬสินธุ์ ศึกษา พบว่า การประเมิน 4 ด้านใน การแสดงบทบาทสมมุติเป็นวิทยากร ที่พบว่า
คะแนนเฉลี่ยทั้ง 4 ด้านแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05  งานวิจัยของวิทยา 
ทินวรรณ และคณะ เรื่อง การป้องกันตนเองจากสารเคมีทางการเกษตรของนักเรียนในจังหวัด
มหาสารคาม พบว่า การประเมิน 4 ด้านใน การแสดงบทบาทสมมุติเป็นวิทยากร ทีพ่บว่าคะแนนเฉลี่ย
ทั้ง 4 ด้านแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05   (Tinvan et al., 2015) 
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