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การวิจัยครั้งน้ี9เปนการวิจัยเชิงพรรณนา9 มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความสัมพันธของระดับความสามารถของ
พยาบาลวิชาชีพ ระดับความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 
ของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานทางคลินิกในโรงพยาบาลตติยภูมิแหงหน่ึงในกรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยางเปน
พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกในหอผูปวยอายุรกรรม และหอผูปวยหนักอายุรกรรม จํานวน 74 ราย 
เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล คือ ขอมูลท่ัวไป แบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร แบบประเมิน
ความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา คือ รอยละ คาเฉลี่ย 
สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใชสถิติสหสัมพันธเพียรสัน ผลการวิจัยสรุปไดดังน้ี 

พยาบาลวิชาชีพมีระดับความสามารถอยูในระดับผูเช่ียวชาญเปนสวนใหญ จํานวน 36 คนรอยละ 48.6 ซึ่งเปน
พยาบาลท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติงานมากกวา 10 ป รองลงมา ไดแกพยาบาลวิชาชีพระดับผูเริ่มตน จํานวน 18 คน 
รอยละ 24.3 ซึ่งมีประสบการณในการปฏิบัติงาน  1–2 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูชํานาญ จํานวน 8 คน รอยละ 
10.8 ซึ่งมีประสบการณในการปฏิบัติงาน  8–10 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูปฏิบัติ จํานวน 7 คน รอยละ 9.5 ซึ่งมี
ประสบการณในการปฏิบัติงาน 5–7 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูเรียนรู จํานวน 5 คน รอยละ 6.8 ซึ่งมีประสบการณ
ในการปฏิบัติงาน  3–4 ป ซึ่งพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกมีความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร  
คะแนนความรูเฉลี่ย 12.43, S.D.=1.86 พิจารณาวาเปนผูมีความรูระดับปานกลางมากท่ีสุด คือ ชวงคะแนน 11–15 คะแนน 
จํานวน 62 คน รอยละ 63.8 รองลงมา ชวงคะแนน 6–10 คะแนน จํานวน 11 คนรอยละ 14.9 มีความรูระดับนอย 
และชวงคะแนน 16–20 คะแนน จํานวน 1 คน รอยละ 1.4 มีความรูระดับมาก โดยท่ีคะแนนต่ําสุด คือ 9 คะแนน 
รอยละ 7.7 และคะแนนสูงสุด คือ 16 คะแนน รอยละ 1.5 พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกมีความรูดานการพยาบาล
ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร คะแนนความรูเฉลี่ย เทากับ 24.39 คะแนน S.D. = 1.81 พิจารณาวามีความรู
ดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร ระดับมาก อยูในชวงคะแนน 22–28 คะแนน จํานวน 70 คน รอยละ 
94.6 รองลงมา คือ ชวงคะแนน 15–21 คะแนน จํานวน 4 คน รอยละ 5.4 มีความรูระดับปานกลาง โดยคะแนนต่ําสุด 
คือ 17 คะแนน รอยละ 1.4 และคะแนนสูงสุด คือ 28 คะแนน รอยละ 1.4 เมื่อตรวจสอบความสัมพันธของระดับ
ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก ระดับความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรู
ดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร พบวา ไมมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ผลการวิจัยแสดงใหเห็นวา ระดับความสามารถของพยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิกไมมีความสัมพันธกับ
การมีความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ซึ่งสามารถ
นําขอมูลเก่ียวกับความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร
ไปพัฒนาพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกในการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรใหดียิ่งข้ึน และนําไป
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลแกผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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ABSTRACT 
 

This descriptive research aimed to study the relationship between registered nurse’ 
competencies, knowledge on Guillain-Barré Syndrome, and nursing knowledge on Guillain-Barré 
Syndrome in clinical practice in a tertiary hospital in Bangkok. The sample of this study consisted 
of 74 registered nurses who clinically performed at Medical Ward and Intensive Care Unit. The 
research instruments consisted of a demographic data, assessment form of Knowledge on 
Guillain-Barré Syndrome, and assessment form of Nursing Knowledge on Guillain-Barré Syndrome. 
Data were analyzed through descriptive statistics including percentage, mean, standard deviation, 
and Pearson correlation. The results of this research were as follows. 

The sample mostly was registered nurses in the level of expert (n=36, 48.6%) with over 
10 years of work experience. It was followed by those registered nurses in the level of novice 
(n=18, 24.3%) with 1-2 year(s) of work experience ; registered nurses in the level of proficient 
(n=8, 10.8%) with 8-10 years of work experience ; registered nurses in the level of competent 
(n=7, 9.5%) with 5-7 years of work experience ; and registered nurses in the level of advance 
beginner (n=5, 6.8%) with 3-4 years of work experience. The samples had mean score of 
knowledge on Guillain-Barré Syndrome at 12.43 (S.D. = 1.86). They mostly had moderate level of 
knowledge on Guillain-Barré Syndrome with score from 11-15 points (n=62, 63.8%). It was 
followed by those with low level of knowledge on Guillain-Barré Syndrome with 6-10 points 
(n=11, 14.9%) ; a registered nurse with high level of knowledge on Guillain-Barré Syndrome with 
16-20 points (n=1, 1.4%). The lowest mean score was 9 points (7.7%) and highest mean score was 
16 points (1.5%). The samples had had mean score of nursing knowledge on Guillain-Barré 
Syndrome at 24.39 (S.D.=1.81). They mostly had high level of nursing knowledge on Guillain-Barré 
Syndrome with score from 22-28 points (n=70, 94.6%). It was followed by those with moderate 
level of nursing knowledge on Guillain-Barré Syndrome with 15-21 points (n=4, 5.4%). The lowest 
mean score was 17 points (1.4%) and highest mean score was 28 points (1.4%). The results of 
relationship between variables showed that there was no statistically significant relationship 
between registered nurses’ stage of clinical competence, knowledge of Guillain-Barré Syndrome, 
Nursing knowledge on Guillain-Barré Syndrome. 

The results of this research could be used to improve knowledge of Guillain-Barré 
Syndrome to nurses who provide care for patients with Guillain-Barré Syndrome and enhance 
knowledge of nursing care for having the quality of care with Guillain-Barré Syndrome patients.       
 

Keywords: Guillain-Barré Syndrome, Registered nurses, Stage of clinical competence, Knowledge,  
    Nursing care 
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วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงดวยดีจากความกรุณาอยางยิ่งของคณาจารย ผูวิจัยขอกราบ
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อาจารยผูควบคุมวิทยานิพนธ ท่ีกรุณาใหขอคิดเห็น ชี้แนะแนวทางท่ีเปนประโยชน ตลอดจนแกไข

ขอบกพรองของวิทยานิพนธทุกข้ันตอนการดําเนินการวิจัย พรอมกันนี้ผูวิจัยของกราบขอบพระคุณ  

ผูชวยศาสตราจารย ดร.สิริรัตน  ลีลาจรัส ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ และรองศาสตราจารย 

ดร.จริยาวัตร คมพยัคฆ กรรมการสอบวิทยานิพนธ ท่ีกรุณาใหขอมูลและขอเสนอแนะท่ีเปนประโยชน

ในการทําวิทยานิพนธใหมีความสมบูรณยิ่งข้ึน  

ขอกราบขอบพระคุณ  ผูชวยศาสตราจารยรัตนา  มาศเกษม  อาจารยฉวีวรรณ  ตั้งอมตะกุล 

คุณสายสมร  บริสุทธิ์  คุณประไพ บุญยเจริญเลิศ  และคุณพัชราภร บุญรักษ ท่ีไดกรุณาตรวจสอบ

ความตรงของเนื้อหา ตลอดจนใหขอเสนอแนะท่ีเปนประโยชนในการปรับปรุงเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย

ครั้งนี้ใหมีความสมบูรณมากยิ่งข้ึน 

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยทุกทานท่ีไดประสิทธิ์ประสาทวิชา  รวมถึงเจาหนาท่ีของ 

คณะพยาบาลศาสตร และเจาหนาท่ีบัณฑิตวิทยาลัย ท่ีใหความชวยเหลือตลอดระยะเวลาท่ีศึกษาใน

สถาบันแหงนี้จนประสบความสําเร็จในการศึกษา 

ขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพท่ีไดใหขอมูลตาง ๆ และเขารวมเปนสวนหนึ่งในการทําวิจัยครั้งนี้  

รวมท้ังเจาหนาท่ีฝายตาง ๆ  ท่ีเก่ียวของท่ีใหความรวมมือและคําแนะนําตาง ๆ  ท่ีเปนประโยชนในการเก็บขอมูล 

และอํานวยความสะดวกในการติดตอประสานงานระหวางหนวยงาน 

สุดทายนี้ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา และญาติพ่ีนอง ขอขอบคุณเพ่ือน ๆ 

นักศึกษาปริญญาโททุกคนท่ีคอยเปนกําลังใจใหฟนฝาอุปสรรคท้ังปวง และใหการสงเสริมสนับสนุน

ดวยดีตลอดมาทําใหวิทยานิพนธเลมนี้สําเร็จลุลวงมาไดดวยดี  
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร เปนความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันของรางกายท่ีมีแนวโนม

เพ่ิมมากข้ึนจากสถิติท่ีรายงาน1 9ในตางประเทศ พบวา มีผูเปนโรคนี้ 1 ถึง 2.73 คนตอประชากร 100,000 คนตอป 

โดยอุบัติการณจะเพ่ิมข้ึนตามอายุพบสูงสุดในคนอายุระหวาง 30-50 ป (1 9Alshekhlee and Others. 2004) 

ในแคนาดาโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร พบอุบัติการณมีแนวโนมท่ีเพ่ิมข้ึน 2 – 3 คน ตอประชากร 

100,000 คนตอป และชวงอายุท่ีพบบอยอยูชวง 50-8 ป (Shelley et al. 2011) ในยุโรปพบ 1.2-1.9 คน 

ตอ 100,000 คนตอป มีอุบัติการณเพ่ิมข้ึนในเพศชาย และพบมากในอายุระหวาง 15-35 ป และ 50-75 ป 

(Raphael JC et al. 2012) และจากระบบสถิติชีพของประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา อุบัติการณการ

เกิดโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร มีประมาณ 3 คน ตอประชากร 100,000 คนตอป ซ่ึงผูปวยท่ีอายุ

นอยกวา 15 ป พบ 1.5 คน ตอประชากร 100,000 คน และอายุ 70 – 79 ป  พบ 8.6 คน ตอประชากร 

100,000 คน และเสียชีวิตท่ีเก่ียวของกับโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร เฉลี่ยประมาณ 628 คนตอป  

และผูท่ีเกิดโรคแลวยังคงความพิการอยูอยางนอย 796 คน ในผูปวยท่ีอายุนอยกวา 15 ป โรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรยังคงเปนภาระสําคัญตอสุขภาพของผูสูงอายุโดยเฉพาะอยางยิ่งผูท่ีมีมากกวาอายุ

40 ป19 (19Rebecca Prevots and Sutter. 2016) 19ในประเทศไทยการเกิดโรค19กลุมอาการกิลแลง-บารเร 1 9

เพ่ิมข้ึนทุกป  จากรายงานทางสถิติตั้งแตป  พ.ศ. 2550 – 2557 มีผูปวย จํานวน 251 ราย 305 ราย  

286 ราย 362 ราย 404 ราย 411 ราย 485 ราย และ 582 ราย19 19(สถาบันประสาทวิทยา. 2557) 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรสงผลกระทบท้ังทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม

ผลกระทบทางดานรางกาย กลาวคือ ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 1 9 จะมีอาการ 1 9แขนขาออนแรง 1 9

มากท่ีสุด รองลงมา คือ 19มีความผิดปกติของรีเฟล็กซ การรับรูความรูสึกของรางกายผิดปกติ 1 9และ1 9ภาวะ

หายใจลมเหลว (Winer. 2001)1 9 และพบวา 1 9  รอยละ  30 จะมีภาวะการหายใจลมเหลวจากกลามเนื้อ

ชวยการหายใจออนแรงรวมดวย (สมศักดิ์  เทียมเกา. 2553) ดานการเคลื่อนไหวจะมีอาการออนแรง

ของกลามเนื้อท้ังสองขางสมดุลกันมีอาการเหน็บชา (Tingling) เจ็บและปวดโดยเฉพาะปลายแขนและขา 

สูญเสียความรูสึกตอสัมผัสและสูญเสียการตอบสนอง มีอาการอัมพาตของหนา (สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556) 

นอกจากนี้ โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรยังสงผลกระทบทางดานจิตใจ กลาวคือ ผูปวยโรคกลุมอาการ

กิลแลง-บารเรจะมีความรูสึกไรคุณคา ซึมเศรา1 9 ทอแท สิ้นหวัง เนื่องจากความสามารถในการชวยเหลือ

ตนเองลดลง 1 9 จากท่ีเคยมีบทบาทในครอบครัวก็จะไมสามารถปฏิบัติไดตามปกติ (ฉัตรวลัย ใจอารีย. 

2543) ผลกระทบดานจิตใจเกิดข้ึนเม่ือผูปวยตองไดรับการรักษาอยางเฉียบพลัน ทําใหเกิดอาการซึมเศรา 

วิตกกังวล สิ้นหวัง อาการเหลานี้มักเกิดข้ึนชวงท่ีตองรักษาตัวใหหอผูปวยหนักและอาการยังคงอยู 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Abstract&list_uids=22786475
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(kristin brousseau et al. 2008) และจากการศึกษาของ (Tarek sharshar et al. 2012) พบวา 

ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรมีคาความวิตกกังวลเฉลี่ย 5.2 จากชวงคะแนน 0 – 10 และผูปวย

รอยละ 21 อยูในภาวะวิตกกังวล และรอยละ 27 ของผูปวยมีความวิตกกังวล ซ่ึงความกลัวจากการออนแรง

ของแขน ขา ทําใหผูปวยเกิดความไมแนนอนเก่ียวกับความกาวหนาของโรคท่ีจะดําเนินตอไป ซ่ึงกอใหเกิด

ความเครียดมากข้ึน 

สําหรับผลกระทบทางดานสังคม ผูปวยรูสึกวาตนเองไมสามารถแสดงบทบาทและหนาท่ีทางสังคม

ไดดังเดิม (Teel, Duncan and Lai. 1992) ทําใหตองอาศัยบุคคลใกลชิดและสมาชิกในครอบครัวใน

การดูแล อีกท้ังเม่ือผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรตองกลับเขาไปใชชีวิตในสังคมก็ยังไมสามารถ

ทําหนาท่ีไดตามเดิม รางกายและกลามเนื้อยังคงตองการฟนฟูทําใหไมสามารถทํางานไดตามปกติ 

ตองการผูท่ีดูแลชวยเหลือทางดานรางกาย  (Weiss H. 2005)  นอกจากนี้  ผลกระทบยังเกิดข้ึนใน 

การทํางาน กลาวคือ การท่ีผูปวยมีขอจํากัดทางรางกายทําใหตองปรับสภาพการทํางาน งานบางอยาง

ตองใชเวลานานกวาปกติถึงจะสําเร็จ  ทําใหตองพ่ึงพาและขอความชวยเหลือจากคูสมรส  ญาติ  หรือ 

ผูใหบริการดานสุขภาพ (พัชริน คุณคํ้าชู. 2554) ความเปนตนเองในการทํางานสูญเสียไป ตองใชเวลา

ในการฟนตัวซ่ึงระหวางนี้ก็จะมีปญหาทางดายกายภาพและจิตสังคม จะถูกมองวาผูปวยโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรท่ีมีพยาธิสภาพหลงเหลืออยูเปนอุปสรรคเม่ือตองกลับไปทํางาน (Royal 

E, Reynolds FA and Houlden H. 2009) ซ่ึงการหลงเหลือความพิการอยูนั้นทําใหเกิดความรูสึกอับ

อายในภาพลักษณท่ีเปลี่ยนไป ไมกลาท่ีจะเผชิญสูโลกภายนอก (Muhammad Naveed Babur. 

2014) 

การรักษาผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรโดยท่ัวไปมี 2 ลักษณะ (เกียรติคุณ ไกรพิบูลย และ

พวงทอง ไกรพิบูลย. 2557) คือ การรักษาโดยฉีด Immunoglobulin เขาทางหลอดเลือดเปนการรักษา

ท่ีสะดวกและงายกวาและมีความเสี่ยงนอย ปลอดภัยและอาการขางเคียงไมรุนแรง (Elovaara I et al. 

2010) และการรักษาโดยเปลี่ยนถายน้ําเหลืองเปนขบวนการซ่ึงแยกสวนของน้ําเลือดท่ีมี Antibody 

ออกจากน้ําเลือดของผูปวยแลวทดแทนดวย Albumin หรือ Fresh frozen plasma (Raphael JC 

et al. 2008) ซ่ึงการเปลี่ยนถายน้ําเหลืองนี้ชวยกําจัดสารภูมิตานทานตัวกอโรคนี้ไดและผลการรักษา

นี้ทําใหชวยลดชวงเวลาท่ีผูปวยไมสามารถเคลื่อนไหวได ผลการรักษา คือ ฟนตัวไดเร็ว มีประโยชนใน

โรคของระบบภูมิคุมกัน เชน โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร (Buzzigoli. 2010) นอกจากนี้ยังพบวา มี

การใชยา Pulse methyl prednisolone เพราะมีความสะดวกและสามารถตอบสนองตอการรักษา

ไดผล แตยังไมเปนท่ียอมรับกันโดยท่ัวไปถึงประสิทธิภาพในการรักษา (Endo K et al. 2013) จะเห็น

ไดวาการรักษามีทางเลือกใหกับผูปวย และการท่ีผูปวยจะไดรับการรักษาแบบใดนั้นตองข้ึนอยูกับ

ความรุนแรงของโรค และการวินิจฉัยของแพทยเพ่ือใหการรักษา ซ่ึงพยาบาลก็เปนหนึ่งในทีมสุขภาพท่ี

มีบทบาทในการชวยเหลือแพทยทําการรักษาโรคเพ่ือใหผูปวยมีอาการดีข้ึน 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Royal%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19479500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Royal%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19479500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reynolds%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19479500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Houlden%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19479500
http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A0%E0%B8%B9%E0%B8%A1%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%99/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Endo%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23892966
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พยาบาลวิชาชีพมีบทบาทสําคัญในการชวยเหลือดูแลผูปวยเปนอยางยิ่ง ตั้งแตการประเมินสภาพ

ปญหาของผูปวย การวางแผนใหการพยาบาลผูปวยอยางสมบูรณตั้งแตในภาวะวิกฤติจนถึงระยะพักฟน 

ดังนั้นพยาบาลจึงเปนบุคคลท่ีสําคัญท่ีสามารถประเมินปญหาของผูปวยไดอยางรวดเร็ว ท้ังนี้เพ่ือนํา

การประเมินท่ีไดมาวางแผนใหการพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพแบบองครวม (ทัศนา บุญทอง. 

2543) สําหรับ19โรค19กลุมอาการกิลแลง-บารเร19จะมีอาการ19แขน ขา ออนแรง มีความผิดปกติของรีเฟล็กซ 

(Winer. 2001)1 9 และพบวา 1 9 รอยละ 30 จะมีภาวการณหายใจลมเหลวจากกลามเนื้อชวยการหายใจ 

ออนแรงรวมดวย (สมศักดิ์ เทียมเกา. 2553) จึงทําใหพยาบาลตองใชบทบาทในการพยาบาล อาทิเชน 

การประเมินระบบทางเดินหายใจ กลาวคือ เม่ือเกิดปญหากลามเนื้อในการหายใจออนแรงพยาบาล

สามารถประเมินและใหการชวยเหลือผูปวยในการชวยหายใจซ่ึงอาจอยูในรูปแบบของการใช

เครื่องชวยหายใจและการไมใชเครื่องชวยหายใจ นอกจากนี้ยังมีการประเมินระบบกลามเนื้อในผูปวย

ท่ีไมสามารถชวยเหลือตนเองได เนื่องจากกลามเนื้อทุกสวนออนแรงพยาบาลจึงมีความจําเปนตองให

การดูแลชวยเหลือ เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึน เปนตน (จงจิต เสนหา. 2553)

จากการศึกษาของ Kim S and Shin G (2016) พบวา พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกท่ีมี

ทักษะในการวินิจฉัยการพยาบาล การประเมินผลการพยาบาล สามารถดูแลผูปวยท่ีอยูในระยะฉุกเฉิน

ใหผานพนชวงวิกฤติไดดี อีกท้ังการดูแลผูปวยอยางใกลชิดท่ีมีคุณภาพสูงก็มีความสําคัญท่ีสุดในการดูแล

ผูปวย19โรค19กลุมอาการกิลแลง-บารเร (Pithadia AB and Kakadia N. 2010) 

อยางไรก็ตาม พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีความแตกตางกันหลายประการ อาทิเชน 

ประสบการณในการปฏิบัติงาน ความรูความสามารถในการปฏิบัติงาน ตลอดจนทักษะในการแกปญหา 

พยาบาลควรมีหลักในการพยาบาล เพราะหลักการพยาบาลเปนสิ่งท่ีกําหนดความเปนวิชาชีพเนื่องจาก

การมีองคความรูท่ีชัดเจน แตกตางจากวิชาชีพอ่ืนและมีความสําคัญในการดูแลผูปวย ทําใหผูปวยไดรับ

ความปลอดภัยในการรักษา (พันทิพย จอมศรี และคณะ. 2553) เบนเนอร (Benner. 1984) จําแนก

พยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิกตามความรู ความสามารถ และประสบการณทางการปฏิบัติงานทางคลินิก 

ออกเปน 5 ระดับ กลาวคือ พยาบาลวิชาชีพระดับผูเริ่มตน (Novice) มีประสบการณ 1 - 2 ป พยาบาล

วิชาชีพระดับผูเรียนรู มีประสบการณ 3 - 4 ป (Advance beginner) พยาบาลวิชาชีพระดับผูปฏิบัติ 

(Competent) มีประสบการณ 5 - 7 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูชํานาญ (Proficient) มีประสบการณ  

8 – 10 ป และพยาบาลวิชาชีพระดับผูเชี่ยวชาญ (Expert) มีประสบการณมากกวา 10 ป ซ่ึงความรู

ความสามารถของพยาบาลท่ีแตกตางกันนํามาซ่ึงการปฏิบัติการพยาบาลท่ีตางกัน กลาวคือ พยาบาลท่ีมี

ความเชี่ยวชาญจะมองสถานการณโดยภาพรวมใชสถานการณในอดีตเปนกระบวนทัศน ในการแกปญหา 

โดยไมตองเสียเวลาพิจารณาทางเลือกท่ีไมเก่ียวของ ยิ่งไปกวานั้นเม่ือมีสถานการณใหมพยาบาลท่ีมี

ความเชี่ยวชาญนั้นจะใชความสามารถท่ีมีอยูแกไขปญหาโดยการคิดวิเคราะหถึงองคประกอบตาง ๆ 

ตลอดจนตัดสินใจและใหการพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ (Dreyfus, H. 1979 ; Dreyfus, S. 1981) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26655857
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shin%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26655857
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pithadia%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20508277
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kakadia%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20508277
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จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย ผูวิจัยยังไมพบการศึกษาท่ีระบุถึงความรูเก่ียวกับ

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ความรูเก่ียวกับการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และระดับ

ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ซ่ึงปจจุบันจากสถิติ

ท่ีกลาวไวขางตนพบผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรมีจํานวนเพ่ิมข้ึนทุกป ความรุนแรงของโรคท่ี

เพ่ิมข้ึน รวมท้ังวิธีการรักษาท่ีมีความทันสมัยและซับซอนมากข้ึน ซ่ึงผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

มีความจําเปนตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ีตองมีพยาบาลท่ีมีความรู     

ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางท่ีจะสามารถตอบสนองความตองการท้ังดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และ 

จิตวิญญาณของผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรไดอยางมีประสิทธิภาพ (สุภารัตน ไวยชีตา. 2549) 

ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาความสัมพันธของระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของ

พยาบาลวิชาชีพ ความรูของโรคกลุมอาการ กิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรในโรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่ง  สังกัดกรมการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข  

เพ่ือเปนพ้ืนฐานสําหรับการพัฒนาความรูและการปฏิบัติการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

ของพยาบาลวิชาชีพเพ่ือสามารถนําไปพัฒนาการพยาบาลสําหรับพยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิก   

แตละระดับท่ีไดจากการวิจัยในครั้งนี้ 

  

1.2 คําถามการวิจัย 

1. พยาบาลวิชาชีพมีความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกอยูในระดับใดบาง 

2. พยาบาลวิชาชีพมีความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรอยูในระดับใดบาง 

3. พยาบาลวิชาชีพมีความรูดานการพยาบาลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรอยูในระดับใดบาง 

4. ระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ ระดับความรูของโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร และระดับความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรมีความสัมพันธ

กันหรือไม 

  

1.3 วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ 

2. เพ่ือศึกษาความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

3. เพ่ือศึกษาความรูดานการพยาบาลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

4. เพ่ือศึกษาความสัมพันธของระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ 

ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 
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1.4 ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเพ่ือศึกษาระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิก ความรูของ

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพ

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

จํานวน 74 คน โดยใชแนวคิดของ Benner (1984) ในการแบงกลุมพยาบาลวิชาชีพ ระยะเวลาใน

การศึกษาอยูระหวางเดือนธันวาคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2559 

 

1.5 คํานิยามศัพท 

1. พยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ผูสําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตท่ีเปนพยาบาล

ผูปฏิบัติงานทางคลินิกในหอผูปวยอายุรกรรม และหอผูปวยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

แหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร  สังกัดกรมการแพทย  กระทรวงสาธารณสุขระหวางเดือนธันวาคม  

พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 

2. ระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ หมายถึง การปฏิบัติการ

พยาบาลแกผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ของพยาบาลท่ีมีความแตกตางกันตามระดับความรู 

ความสามารถและประสบการณทางการปฏิบัติงานทางคลินิก ตามแนวคิดของ Benner ซ่ึงแบงเปน  

5 ระดับ ไดแก พยาบาลวิชาชีพระดับผูเริ่มตน (Novice) มีประสบการณ 1-2 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูเรียนรู

มีประสบการณ 3 – 4 ป (Advance beginner) พยาบาลวิชาชีพระดับผูปฏิบัติ (Competent) มี

ประสบการณ 5 – 7 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูชํานาญ (Proficient) มีประสบการณ 8 – 10 ป และ

พยาบาลวิชาชีพระดับผูเชี่ยวชาญ (Expert) มีประสบการณมากกวา 10 ป 

3. ความรูโรคกลุมอาการ 2 0กิลแลง-บารเร 2 0ของพยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ขอมูลเก่ียวกับโรค

กลุมอาการกิลแลง-บารเร  ซ่ึงประกอบดวย  พยาธิสภาพ  สาเหตุ  ชนิด  อาการและอาการแสดง  

การวินิจฉัยและการรักษาโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

4. ความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการ 2 0กิลแลง-บารเร 2 0 ของพยาบาลวิชาชีพ หมายถึง 

ขอมูลเก่ียวกับ 1 9การดูแลผูปวย 1 9โรคกลุมอาการ 2 0กิลแลง-บารเร ซ่ึงประกอบดวย 1 9การดูแลของระบบ

หายใจ  ระบบกลามเนื้อ  ระบบขับถาย  การใหยา  การทํา Plasmapheresis การดูแลดานจิตใจ 

ครอบครัว  เศรษฐกิจ และสังคม 2 0 ซ่ึงใน 1 9การดูแลผูปวย 1 9โรคกลุมอาการ 2 0กิลแลง-บารเรนี้ตองอาศัย 1 9

กระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอน ไดแก การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยทางการพยาบาล การ

วางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลทางการพยาบาล  
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 1.6 ประโยชนท่ีคาดวาไดรับ 

1. เพ่ือนําขอมูลความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการ

กิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพไปพัฒนาพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกในการดูแลผูปวย

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรใหดียิ่งข้ึน 

 2. เพ่ือนําไปพัฒนาคุณภาพการพยาบาลแกผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรใหมี

ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

 

 

 

 

 



บทท่ี 2  

แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาความสัมพันธของระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิก

ของพยาบาลวิชาชีพ ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร ผูวิจัยไดศึกษาคนควาเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของดังตอไปนี้ 

2.1 โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร (Guillain Barre Syndrome) 

2.2 การพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

2.3 แนวคิดของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 

2.4 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับความสัมพันธของความรูและการปฏิบัติการพยาบาล 

2.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
2.1 โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร (Guillain Barre Syndrome) 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร (Guillain Barre Syndrome) อาจเรียกชื่อหลากหลาย ไดแก 

Acute inflammatory polyneuropathy, Post infectious polyneuritis, Acute idiopathic 

polyneuritis และ Landry-Guillain Barre Syndrome เปนโรคแพภูมิตัวเอง3 5 (Autoimmune disorder) 

อยางหนึ่งท่ีเกิดกับระบบประสาทสวนปลาย3 5 สวนใหญถูกกระตุนโดย3 5การอักเสบติดเชื้อเฉียบพลัน (จงจิต 

เสนหา. 2553) โดยรายละเอียดของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ไดแก ความหมายของโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร  (Guillain Barre Syndrome) อุบัติการณการเกิดโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

สาเหตุของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร อาการและอาการแสดงของโรคกลุมอาการ กิลแลง-บารเร 

ชนิดของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร พยาธิสรีรภาพของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร การวินิจฉัยโรค

และการรักษา สามารถอธิบายรายละเอียดได ดังนี้ 

2.1.1 ความหมายของกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร (Guillian Barre Syndrome : GBS) เปนกลุมอาการอยาง

หนึ่งซ่ึงเกิดข้ึนกับระบบประสาทสวนปลายอยางเฉียบพลัน จากภาวะแพภูมิตัวเอง (Autoimmune 

disorder) สวนใหญถูกกระตุนจากการอักเสบติดเชื้อ โดยมีอัมพาตของเซลลประสาทการเคลื่อนไหว 

(Motor neuron) ทําใหมีอาการออนแรงแบบปวกเปยก (Flaccidity) (สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556)  

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร เปนกลุมอาการของโรคท่ีเกิดจากการอักเสบของระบบ

ประสาทสวนปลายอยางเฉียบพลัน (Acute polyradiculoneuropathy) ท่ีเกิดข้ึนหลังจากมีการติดเชื้อ

ในรางกาย  มีการทําลายปลอกหุมประสาท  (Myelin Sheath)  ทําใหไมมีการสื่อสัญญาณประสาท 

(Neurotransmitter) สงไปท่ีประสาทสวนปลาย เกิดการจํากัดความสามารถของผูปวยโดยมี

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B9%89%E0%B8%A0%E0%B8%B9%E0%B8%A1%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B8%87
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A2
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%9A
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%9A
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ลักษณะเฉพาะ คือ ไมมีรีเฟล็ก (Areflexia) และมีอาการออนแรงของกลามเนื้อในการเคลื่อนไหว

อยางเฉียบพลัน (Acute progressive motor weakness) ของแขนหรือขาอยางนอยขางใดขางหนึ่ง 

(จงจิต เสนหา. 2553) 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรเปนโรคท่ีมีการอักเสบของปลอกหุมของเสนประสาท

อยางเฉียบพลัน โดยสาเหตุเกิดจากมีระบบภูมิคุมกันของรางกายท่ีผิดปกติทําใหภูมิคุมกันทําลาย

ปลอกหุมเสนประสาท ดังนั้นอวัยวะท่ีเสนประสาทเหลานั้นเสี่ยงจะสูญเสียหนาท่ีการทํางานไปอาการ

อาจรุนแรงโดยอาการมักจะเปนอัมพาตจากนอยไปมาก เชน มีอาการกลามเนื้อออนแรง อาการชา 

อาการเดินเซ โดยเริ่มเปนอัมพาตท่ีขากอนแลวกระจายไปแขนและใบหนาจนเปนอัมพาตท้ังตัว และ

อาจตายไดหากมีภาวะแทรกซอนทางปอดรุนแรงและมีปญหาของระบบประสาทอัตโนมัติ การวินิจฉัย 

เนื่องจากวาอาการมีไดหลากหลาย (Bianca van den Berg et al. 2014) 

จากการทบทวนความหมายของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรทําใหสรุปไดวาโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร เปนกลุมอาการของโรคท่ีมีความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันของรางกายซ่ึง

สงผลใหเกิดการอักเสบของระบบประสาทสวนปลายรวมไปถึงกลามเนื้อระบบทางเดินหายใจ อาการท่ี

เกิดจะเกิดข้ึนอยางเฉียบพลันจะเกิดหลังจากไดรับการติดเชื้อในรางกายโดยมีอาการออนแรงของ

กลามเนื้อในการเคลื่อนไหวเปนไดท้ังแขนและขา 

2.1.2 อุบัติการณการเกิดโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร  

อุบัติการณการเกิดโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 3 2ในตางประเทศ3 2 พบวา มีผูเปนโรคนี้  

1 ถึง 2.73 คนตอประชากร 100,000 คนตอป โดยอุบัติการณจะเพ่ิมข้ึนตามอายุ แตพบสูงสุดในคน

อายุระหวาง 30-50 ป 3 2(Walling and Dickson. 2013) กรณีอายุต่ํากวา 30 ป พบประมาณ 1 ราย

ตอประชากร  100,000  คน  และในอายุสูงกวา 75 ป พบไดประมาณ 4 รายตอประชากร 100,000 คน 

เฉพาะในชนผิวขาว พบวา ชวงอายุระหวาง 16-25 ป และชวงอายุ 45-60 ป 3 2พบไดท้ังในเพศชายและหญิง

ในชวงอายุใดอายุหนึ่ง แตเปนโรคท่ีพบไดไมบอย ประชากรทุก 100,000 คน จะมีผูปวยเปนโรคนี้

ประมาณ 2 คน 3 2เปนกลุมท่ีเปนมากท่ีสุด (3 2Alshekhlee et al. 2004) ในสหรัฐอเมริกาพบ3 2อุบัติการณโรคนี้ 3 2

อยูระหวาง 1 91.65 1 9 1 9และ1 9 1 91.79 1 9 1 9ตอ 100,000 1 9 คน อัตราการตาย รอยละ 1 92.58 1 9 ( 3 2Rebecca Prevots 

and Sutter. 2016) 

สําหรับในประเทศไทยพบวามีรายงานไมมากนัก (พาวุฒิ เมฆวิชัย. 2554) ไดศึกษาไววา

ในชวงป พ.ศ. 2546 - 2551 พบผูปวย จํานวน 68 ราย เปนเพศชาย 45 ราย เพศหญิง 23 ราย อายุเฉลี่ย 

44 ป อาการหรืออาการแสดงท่ีพบบอยท่ีสุด ไดแก อาการแขน ขา ออนแรง รอยละ 98.5 รองลงมา

คือ มีความผิดปกติของรีเฟล็กซ รอยละ 85.3 การรับรูความรูสึกของรางกายผิดปกติ รอยละ 27.9 

ภาวะหายใจลมเหลว รอยละ 26.5 ตามลําดับ และพบผูปวยมีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจกอนเกิด

อาการได รอยละ 26.5 และพบวาในผูปวยกลุมโรคนี้จะมีขอมูลทางคลินิกท่ีแตกตางกันในแตละการศึกษา 
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แตสิ่งท่ีบงบอกวาเปนกลุมอาการกิลแลง-บารเรไดเหมือนกัน คือ ผลการกรวดน้ําไขสันหลัง โดยพบ

โปรตีน Albumino-cytological dissociation สูงไดประมาณรอยละ 80 ของผูปวยในทุกการศึกษา 

2.1.3 สาเหตุของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

สาเหตุท่ีแทจริงยังไมทราบแนชัด แตเชื่อวาเกิดจากสารบางอยางท่ีเกิดจากการติดเชื้อ

แบคทีเรียหรือไวรัสรวมตัวกับ Gangliosides ไปกระตุนภูมิตานทานท่ีมีตอตนเองทําใหเกิดการทําลาย

ของปลอกหุมประสาท (Myelin sheath) โดยตัวท่ีเปนสาเหตุใหเกิดการกระตุนภูมิตานทานของรางกาย

และกลไกการเกิดโรคจริง ๆ ยังไมมีใครทราบแนชัด แตพบวาสวนใหญ รอยละ 90 มีการติดเชื้อนํามากอน

จึงทําใหเชื่อวาการเกิด Guillain Barre Syndrome มีความเก่ียวของกับการติดเชื้อและโดยประมาณ 

รอยละ 70 จะเกิดอาการภายใน 2 – 3 สัปดาห หลังเกิดการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจสวนตน หรือ

ทางเดินอาหารอาการปวยคลายการติดเชื้อไวรัส เชื้อท่ีพบวามีความสัมพันธกับการเกิด Guillain 

Barre Syndrome ไดแก Cytomegalovirus, Epstein-Barr virus campylobacter Jejuni (C. Jejuni) 

เกือบรอยละ 40 ท่ีผลเลือดบวกสําหรับเชื้อนี้ (จงจิต เสนหา. 2553) 

แวน ดอรน และคณะ (Van Doorn, P et al. 2008) เชื่อวาปจจัยชักนําท่ีสําคัญท่ีทํา

ใหเกิดปฏิกิริยาแพภูมิตัวเองของรางกาย มีดังตอไปนี้ 

1) การติดเชื้อ 

1.1) การติดเชื้อไวรัส เชน Herpes virus group, Cytomegalovirus (CMV)  

Ebstein – Barr Virus (EBV), Hepatitis Viru, Human Immunotrophic Virus (HIV) 

1.2) การติดเชื้อแบคทีเรียท่ีกลาวถึงกันมาก ไดแก Campylobactor jejuni ซ่ึงเปน

สาเหตุของ Enteritis มักมีความสัมพันธกับโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรท่ีมีอาการรุนแรง 

1.3) การติดเชื้ออ่ืน เชน Mycoplasma, Spirochete 

2) การไดรับวัคซีนโดยท่ัวไป พบวา โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรเกิดหลังการให Vaccine 

นอยมาก มีรายงานครั้งแรกหลังการให Swine flu vaccine ในระยะหลัง ๆ มีรายงานหลังการใหวัคซีน

ชนิดอ่ืน เชน BCG, Tetanus toxoid, MMR (Measle Mumps Rubella) และ Polio vaccine เปนตน 

3) การผาตัดและการวางยาสลบพบโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรตามหลังการผาตัด

โดยพบไดท้ังการผาตัดชองทอง ทรวงอก กะโหลกศีรษะ แขน ขา และพบไดท้ังการทํา Spinal และ    

General anesthesia โดยยังไมทราบความสัมพันธระหวางกันแนชัดและพบวา โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร

หลังการผาตัดอาจมีอาการรุนแรง 

        4) โรคนอกระบบประสาทบางประเภทสามารถพบรวมกับ โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร

ไดนอย เชน Systemic Lupus Erythematosus (SLE), Parancoplastic syndrome โดยเฉพาะ

อยางยิ่ง Hodgkin’s disease, renal transplantation, thyroid และ Addison’s disease เปนตน  
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2.1.4 อาการและอาการแสดงของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร  

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรจะเริ่มมีอาการประมาณ 2–3 วัน ถึงสัปดาห หรือภายใน 

2 สัปดาห หลังการติดเชื้อของทางเดินหายใจหรือทางเดินอาหาร ซ่ึงจะมีอาการท้ังดานการรับความรูสึก 

การเคลื่อนไหว และประสาทอัตโนมัติ ซ่ึงแบงตามกลุมอาการดังนี้ 

1) อาการดานการเคลื่อนไหว (Motor) ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ปกติมา

ดวยอาการออนแรงหรือรูสึกซา ๆ ท่ีขาเปนอาการเริ่มตนจะมีอาการออนแรงแบบออนปวกเปยก 

(Flaccid motor paralysis) ของกลามเนื้อท้ังสองขางสมดุลกัน อาการออนแรงในกลุมอาการกิลแลง-บารเร

จะเริ่มตนท่ีสวนขาเดินลําบากและจะลุกลามข้ึนดานบนไปท่ีแขนและลําตัวดานบนรวมไปถึงกลามเนื้อ

ทรวงอก แขนท้ังสองขางเรียกการลามแบบนี้วา Ascending paralysis (จงจิต เสนหา. 2553) อาการ

ออนแรงท่ีเปน Classic clinical features ซ่ึงไดแก การมีอาการออนแรงจากสวนลางของรางกายข้ึน

ไปยังสวนบนสุดของรางกาย นั่นคือ จากขาไปสูลําตัว แขน และกลามเนื้อสมอง (สิริรัตน ลีลาจรัส. 

2556) ในรายท่ีไมรุนแรงอาจเกิดอาการแคปลายเทาตกเทานั้น อาการออนแรงจะเทากันท้ังสองขาง 

เม่ืออาการรุนแรงมากข้ึนจะมีการลุกลามไปท่ีกลามเนื้อท่ีชวยในการหายใจทําใหหายใจลําบาก เกิดการหายใจ

ลมเหลวและเปนอัมพาตท้ังตัว 

2) อาการดานการรับความรูสึก  (Sensation)  โดยเริ่มมีอาการเหน็บชา  (Tingling)  

เจ็บและปวดโดยเฉพาะปลายแขนและขา หลังจากนั้น 1–4 วัน จะมีอาการปวดกลามเนื้อและกดเจ็บ

โดยเฉพาะบริเวณไหล สะโพก และโคนขา อาการปวดอาจเริ่มดวยอาการคลายเปนตะคริวท่ีสวนปลาย

และอาจรุนแรงจนตองใหยาแกปวด ในเวลาตอมามีอาการออนแรง ชา สูญเสียความรูสึกตอสัมผัสเบา ๆ 

และสูญเสีย  Reflex นอกจากนั้นอาการเหน็บชา  (Paresthesia)  ในรายท่ีเปนมากอาจมี  Flaccid  

paraplegia ผูปวยอาจมีความตึงตัวของกลามเนื้อลดลงและรีเฟล็กซหายไป พบอาการปวดไดนอย 

(สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556) 

3) การเปลี่ยนแปลงของความรูสึกของผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร มีนอย Cranial 

nerve VII มักไดรับผลกระทบจากการเปนโรคดังกลาว (สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556) อาการของเสนประสาท

สมองคูท่ี 7 (Facial nerve) พบความผิดปกติบอยท่ีสุด มีอาการอัมพาตของหนา ปดตาและปดปากไมสนิท 

ถามีความผิดปกติเสนประสาทคูท่ี 7 (Facial nerve) จะมีความผิดปกติของการแสดงสีหนา ถามีความผิดปกติ

เสนประสาทคูท่ี 9 (Glossopharyngeal nerve) และเสนประสาทคูท่ี 10 (Vagus nerve) ผูปวยจะมี

อาการกลืน การพูด และหายใจลําบาก (จงจิต เสนหา. 2553) 

4) อาการลุกลามของประสาทอัตโนมัติสวน  Medulla oblongata ท่ีควบคุมการทํางาน

ของอวัยวะท่ีสําคัญและเสนประสาท Vagus เกิดความผิดปกติรวมดวยจะเกิดอาการผิดปกติในระบบ

ประสาทอัตโนมัติ  ซ่ึงถือเปนปญหาท่ีพบบอยในผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร  ไดแก  ภาวะหัวใจ 

เตนผิดจังหวะ ความดันโลหิตไมคงท่ี หัวใจเตนชาหรือเร็ว หนาแดง เหง่ือออก ปสสาวะค่ัง และทองอืด



 
 

11 

จาก  Paralytic ileus โรคนี้ไมทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัวหรือดานความคิด 

ดังนั้นผูปวยจะรูตัวดีและการรับรูดีตลอดเวลาท่ีเปนโรค (จงจิต เสนหา. 2553) 

นอกจากนี้ยังพบภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนในผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรผูปวยอาจ

มีอัมพาตของกลามเนื้อท่ีเก่ียวของกับการหายใจ เสนเลือดอักเสบจาก Guillain Barre Syndrome 

เลือดออกในทางเดินอาหาร ติดเชื้อในกระแสเลือด ออนเพลียและเกิดภาวะซึมเศรา (สิริรัตน ลีลาจรัส. 

2556) 

วินเนอร (Winner. 2001) ไดอธิบายอาการของกลุมอาการกิลแลง-บารเร ดังนี้ 

1) อาการดานประสาทรับความรูสึกจะปรากฏหลังติดเชื้อ 1-8 สัปดาห ผูปวยจะมีอาการ

ชาเหน็บและเจ็บโดยเฉพาะปลายแขน ขา หลังจากนั้นมีอาการปวด กดเจ็บของกลามเนื้อพบบริเวณ

ไหล สะโพก โคนขา 

2) อาการกลามเนื้อออนแรงมักเกิดหลังอาการชาแตในบางรายอาจมีอาการกลามเนื้อ

ออนแรงนํามากอนโดยท่ีผูปวยจะมีแขน ขาออนแรง โดยเริ่มจาก เทา ขา ข้ึนมายังแขน มือ กลามเนื้อ 

ใบหนา บางรายอาจกลับกันโดยเริ่มออนแรงท่ีใบหนาและลามลงมายังสวนลางของรางกาย แขน และ

ขา อาการอาจรุนแรงจนมีกลืนลําบากและหายใจไมได ทําใหหายใจลมเหลวได ถาอาการลุกลามถึง

กลามเนื้อชวยหายใจและถามีอาการลุกลามรวดเร็วและรุนแรง จะมีอัมพาตแบบปวกเปยก 

(Flaccidity) ท้ังสวนปลายและสวนโคนเทา ๆ กัน ท้ัง 2 ขาง 

3) อาการลุกลามเสนประสาทสมอง (Cranial nerve) ซ่ึงพบไดบอย คือ เสนประสาท

สมองคูท่ี 7, 9, 10 และ 3 ตามลําดับ 

3.1) ความผิดปกติของเสนประสาทสมอง ประสาทสมองคูท่ี  7 (Facial nerve) 

อาการท่ีพบบอยคืออัมพาตของใบหนา (Facial paralysis หรือ Facial palsy) แบงเปน 2 ชนิด (Ye Y, 

Zhu D et al. 2010) ไดแก 

3.1.1) Supranuclear หรือ Upper motor neurone facial paralysis 

ลักษณะสําคัญ คือ มีอัมพาตของใบหนาซีกตรงขามกับพยาธิสภาพและเกิดกับกลามเนื้อหนาสวนลาง  

ผูปวยสามารถยักค้ิว หลับตา ขมวดค้ิวได แตไมสามารถยิงฟน ทําปากจู หรือยิ้มได สาเหตุท่ีพบบอย 

คือ Cerebrovascular disease (Infarction หรือ Hemorrhage) 

3.1.2) Intranuclear หรือ Lower motor neurone facial paralysis ผูปวยมี

อัมพาตของกลามเนื้อใบหนาซีกเดียวกับพยาธิสภาพไมสามารถหลับตา ยักค้ิว ขมวดค้ิว ยิงฟนหรือทํา

ปากจูไดอาจมีพยาธิสภาพหลายตําแหนง คือ 

(1) Pontine lesion นอกจากอาการของเสนประสาทคูท่ี 7 แลวอาจมี

ความผิดปกติของการอัมพาตของเสนประสาทสมองคูท่ี 6 และ 5 ดานเดียวกันรวมดวย 
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(2) Posterior fossa อาจมีความผิดปกติของเสนประสาทสมองคูท่ี 8 

รวมดวย ผูปวยจะเกิดความผิดปกติของการไดยิน สูญเสียการรับรสบริเวณหนาของลิ้น โรคท่ีพบบอย  

คือ Cerebello pontine angle lesion เชน Acoustic neuroma 

(3) Gemiculate ganglion เชน  งูสวัด  ของปมประสาทนี้เรียกวา   

Ramsay hunt syndrome อาการท่ีสําคัญ คือ Vessicle ของ Herpes บริเวณหู รูหู 

(4) Temporal bone เนื่องจากเสนประสาทคูท่ี 7 อยูใน Facial canal 

ของกระดูก Temporal ดังนั้นเม่ือกระดูกหักมีการอักเสบลุกลามจากหูน้ําหนวกการผาตัดจึงเกิดอัมพาต

ของใบหนาได 

(5) โรคตอมน้ําลายหรือตอมน้ําเหลืองบริเวณใกลเคียง นอกจากนี้อาจ

เกิดจากโรคของกลามเนื้อเอง เชน Myasthenia gravis, Muscular dystrophy ซ่ึงทําใหมีอัมพาต

ของกลามเนื้อหนาท้ัง 2 ซีก (Bilateral facial paralysis) ถาผูปวยมีอาการรวมกับกลามเนื้อแขนขา

ออนแรงหรืออัมพาตควรคํานึง Guillian Barre’ Syndrome, Myasthenia gravis ไวเสมอ 

3.1.3) Bell’s palsy (Idiopathic facial paralysis) เปนกลุมท่ีพบบอยท่ีสุด

ของเสนประสาทสมองคูท่ี  7 สาเหตุยังไมแนชัดเชื่อวาเกิดจากปลายประสาทอักเสบ บวม จึงเกิดอัมพาต

ใบหนาแบบ Lower motor neurone paralysis อาการท่ีพบ คือ หลับตาไมสนิท ลูกตากลอกข้ึนบน

และเขาในมากกวาปกติ เรียกวา Bell’ s phenomenon เวลาเค้ียวอาหารจะมีอาหารคางในกระพุงแกม 

เม่ือดื่มน้ํา ๆ จะไหลจากมุมปากดานนั้น นอกจากนั้นบางรายอาจมีอาการตาแหง น้ําตาออกนอย การไดยิน

ผิดปกติ 

3.2) เสนประสาทสมองคูท่ี 9 (Glossopharyngeal Nerve) ผูปวยมีอาการคลายกับ 

Trigeminal neuralgia แตผูปวยจะปวดชองคอหรือตอมทอลซิลราวใบหูอาจมี Trigger Zone เชนเดียวกัน

ในรายท่ีมีอัมพาตของเสนประสาทสมองคูท่ี 9 ขางเดียว อาจมีความผิดปกติไดนอย เชน กลืนลําบาก 

Gag reflex ขางนั้นลดลง 

3.3) เสนประสาทสมองคูท่ี 10 (Vagus nerve) ผูปวยมีอาการกลืนลําบาก (Dysphagia) 

เสียงคอย เปลงเสียงไมดัง (Dysphonia) เสียงแหบ (Hoarseness of voice) เพดานและลิ้นไกอัมพาต

ขางเดียวกับพยาธิสภาพ ถาใหผูปวยรองอาจจะสังเกตวาไมมีการเคลื่อนไหวของเพดานออนและลิ้นไกเฉ

ไปดานท่ีปกติ ไมมี Gag reflex ซ่ึงตรวจโดยใช Laryngoscope พบสายเสียงอัมพาต 

3.4) เสนประสาทสมองท่ี 3 (Oculomotor nerve) อาการท่ีพบบอย คือ หนังตาตก 

(Ptosis) รูมานตากวางและไมมีปฏิกิริยาตอแสง มองเห็นภาพซอน (Diplopia)  

4) อาการลุกลามของประสาทอัตโนมัติ 

Sympathetic ถาทํางานมากจะทําใหความดันโลหิตสูง หัวใจเตนเร็ว เหง่ือออกมาก 

ถาทํางานนอยจะทําใหความดันโลหิตต่ําพบไดบอยขณะเปลี่ยนทา 
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Parasympathetic ถาทํางานมากจะทําใหหัวใจเตนชา หนาแดง ตัวอุน ถาทํางานนอย

จะทําใหหัวใจเตนเร็ว หนาแดง ตัวอุน 

สําหรับผูปวย GBS เม่ืออาการลุกลามระบบประสาทอัตโนมัติจะเปนปญหาคุกคาม

ชีวิตจากหัวใจเตนผิดจังหวะ ความดันโลหิตไมคงท่ี เหง่ือออกมาก ปสสาวะมาก โซเดียมต่ําจาก    

Syndrome of inappropiate ADH ปญหาการบีบตัวของลําไสลดลงทําใหการดูดซึมอาหารลดลง 

การควบคุมกลามเนื้อหูรูดผิดปกติ เกิดทองผูก ปสสาวะไมออก และกลุมอาการ Herner’ s  Syndrome 

Herner’s Syndrome (HS) เปนกลุมอาการทางระบบประสาทท่ีพบไดบอยและ

เกิดจากรอยโรคกวางมีอาการหลัก 3 อยาง คือ 

1. หนังตาตก (Ptosis) จากการออนแรงของกลามเนื้อเรียบทําใหหนังตาขางเดียวกับ

รอยโรคหยอนลง 

2. มานตาหดเล็ก (Miosis) จากการขาดกระแสประสาทจากระบบ Sympathetic  

แตปฏิกิริยาตอแสงยังดี เนื่องจาก Light reflex ไมถูกรบกวน 

3. เหง่ือไมออก (Anhidrosis) ซีกเดียวกับรอยโรค อาการนี้จะชวยบอกตําแหนง

ของระบบ Sympathetic ท่ีเสียไป สังเกตโดยใชแปงหรือแปงผสมไอโอดีนแลวใหผูปวยตากแดดหรือ

อยูในท่ีอากาศรอน ถามีเหง่ือจะพบวาแปงเปยกหรือถาผสมไอโอดีนแปงจะเปลี่ยนเปนสีดําหรือมวงเขม 

นอกจากอาการดังกลาว อาจพบอาการอ่ืน ๆ ไดอีก เชน 

1. ขนาดตาเล็กลง (Apparent enopthalomos) ตาขางท่ีมีรอยโรคจะยุบเขากวาปกติ

จากประสาท Sympathetic ออนแรง ทําให Palpebral fissue แคบลง 

2. หนาแดง (Flushing of face) จากการขยายตัวของหลอดเลือด พบไดชัดบริเวณ 

หู เยื่อบุตา 

3. ความดันลูกตาลดลง (Ocular hypotony) จาการสราง Agues humor นอยลง

ซ่ึงพบในระยะแรกเทานั้น 

4. มานตาสีขาว (Heterochromiairidis) จากการสรางเม็ดสีนอยพบในชวงกอนอายุ 

2 – 3 ป ซ่ึงสามารถบอกระยะเวลาของการเปนโรคได 

5. อ่ืน ๆ เชน การสรางน้ําตาลลดลง การปรับระยะโฟกัสของเลนสเพ่ิมข้ึน 

สําหรับผูปวย GBS ท่ีมีอาการลุกลามระบบประสาทสวนกลางอาจพบไดบางมีอาการ

เดินเซ พูดตะกุกตะกัก แตท่ีสําคัญท่ีพบไดเสมอ คือ สูญเสียรีเฟล็กซ 

นอกจากนี้ยังมีการแบงลักษณะทางคลินิกออกเปนรูปแบบตาง ๆ (Morgan C and 

Wakerley B. 2015) ดังนี้ 

1. Ascending GBS เปนลักษณะทางคลินิกของ  GBS ท่ีพบบอยท่ีสุดโดยอาการ

ออนแรงและชาเริ่มจากขาลุกลามข้ึนมาลําตัว แขนและประสาทสมอง ประสาทรับความรูสึกผิดปกติ
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เพียงเล็กนอย ในขณะท่ีอาการออนแรงเริ่มจากออนแรงเพียงเล็กนอยจนถึงอัมพาตของแขนขาและ 

มักมีกลามเนื้อหนาออนแรง รอยละ 50 ของผูปวยชนิดนี้จะมีภาวะหายใจลมเหลว 

2. Descending GBS อาการออนแรงเริ่มจากกลามเนื้อหนาหรือกลามเนื้อเก่ียวกับ

การกลืนลุกลามมาแขน  ขา  มีการลุกลามกลามเนื้อหายใจรวดเร็ว  มักพบกลามเนื้อตาออนแรง   

อาการชามักเริ่มท่ีมือมากกวาเทา 

3. Miler fisher variant กลามเนื้อตาออนแรง ไมมีรีเฟล็กซ เดินเซ โดยไมเสีย

ประสาทรับความรูสึกปญหาอาจรวมไปถึงรูมานตาไมมีปฏิกิริยาตอแสง สําหรับการลุกลามกลามเนื้อ

การหายใจพบนอยอาจจะพบ GBS ชนิดนี้รวมกับ Descending GBS 

4. Pure motor GBS จะพบเฉพาะกลามเนื้อออนแรงคลาย Ascending GBS ท่ี

ไมรุนแรงประสาทรับความรูสึกปกติ 

5. Inflammatory cranial neuropathies ชนิดนี้มีอาการลุกลามเฉพาะประสาท

สมองคูเดียวหรือมากกวา ท่ีพบบอย คือ ประสาทสมองคูท่ี 3 ทําใหมองเห็นภาพซอน อาจชาหนาและลิ้น 

6. Relapsing and chronic progressive GBS ประมาณรอยละ 8 ของผูปวย 

GBS จะมีอาการกลับเปนอีกหรือโรคกาวหนาชาลักษณะอาการจะไมเหมือน GBS ชนิดเฉียบพลัน   

2.1.5 ชนิดของกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

กลุมอาการกิลแลง-บารเร แบงออกเปน 4 ลักษณะ ซ่ึงแตละลักษณะจะมีความแตกตางกัน

ตามระดับการทําลายของประสาทสวนปลาย (จงจิต เสนหา. 2553) ดังนี้ 

1) Ascending Guillain Barre Syndrome เปนแบบท่ีพบบอยท่ีสุดโดยจะมีอาการ

ออนแรง และชาเริ่มท่ี ขา และจะมีอาการลุกลามข้ึนดานบน รอยละ 50 ของผูปวยจะมีโอกาสเกิด 

การหายใจไมพอและแบบนี้พบมีความผิดปกติของการรับความรูสึกรวมดวย 

2) Pure Motor Guillain Barre Syndrome เปนแบบท่ีมีอาการคลายคลึงกับแบบท่ี 1 

แตแบบนี้จะไมมีปญหาเก่ียวกับการรับความรูสึกถือเปนแบบท่ีมีความรุนแรงนอย 

3) Descending Guillain Barre Syndrome เปนแบบท่ีมีอาการออนแรงของ

กลามเนื้อท่ีควบคุมโดยประสาทสมองและจะคอย ๆ ลุกลามต่ําลงมา ผูปวยจะมีความผิดปกติทาง

ระบบหายใจท่ีเกิดข้ึนอยางรวดเร็วและพบความผิดปกติเก่ียวกับการรับความรูสึกรวมดวย 

4) Miller-Fisher Syndrome พบไดนอย เปนกลุมอาการท่ีมีอาการแปรปรวนจะ

เริ่มตนมีอาการท่ีสูญเสีย Reflex และมีอาการเดินเซ (Ataxia) ท่ีรุนแรง 

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคท่ีมีการอักเสบของปลอกหุมของเสนประสาท 

Acute Inflammatory Demyelinating Polyneuropathy (AIDP) โดยสาเหตุเกิดจากมีระบบภูมิคุมกัน

ของรางกายท่ีผิดปกติ ทําใหภูมิคุมกันทําลายปลอกหุมเสนประสาท ดังนั้นอวัยวะท่ีเสนประสาท

เหลานั้นเลี้ยงจะสูญเสียหนาท่ีการทํางานไป (Winner JB. 2008) จําแนกประเภทไดดังนี้ 
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- Acute Inflammatory Demyelinating Polyneuropathy (AIDP) เปนรูปแบบ

ท่ีพบมากท่ีสุดของ GBS 

- Miller Fisher Syndrome (MFS) มักจะมีผลตอกลามเนื้อตา โดยมีอาการ

กลามเนื้อตาออนแรงเดินเซ 

- Acute Motor Axonal Neuropathy โรคชนิดนี้อาจจะเกิดตามฤดูกาลและฟนตัว

ไดรวดเร็ว 

- Acute Motor Sensory Axonal Neuropathy (AMSAN) ฟนตัวชาและมักจะ

ไมสมบูรณ 

- Acute Neuropathy Panautonomic มีอัตราการตายสูง 

- Bickerstaff’s Brainstem Encephalitis (BBE) ความผิดปกติสวนใหญอยูใน 

brainstem โดยเฉพาะในไขสันหลัง 

2.1.6 พยาธิสรีรภาพของกลุมอาการกิลแลง-บารเร  

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร มีพยาธิสรีรภาพจากการท่ีมีการติดเชื้อ รางกายจะสราง

ภูมิตานทานตอตนเองไปทําลายปลอกหุมประสาทของ  Axon รอบ ๆ รากประสาท รากปมประสาท  

และไขสันหลัง การท่ีมีการค่ังของ Lymphocyte และ Macrophage เชื่อวาเกิดจาก Myelin stripping 

มี Myelin ลดลง ความเสื่อมนี้เกิดบริเวณระหวาง Node of ravier ซ่ึงทําใหเกิดความพรองขัดขวาง 

หรือยับยั้งการสงสัญญาณประสาทจาก Node หนึ่งไปอีก Node หนึ่ง ในขณะท่ีมีกระบวนการทําลาย

ของ Myelin sheath จะมีขบวนการสรางซอมแซม (Remyelination) ในเวลาเดียวกัน โดยจะเกิดข้ึน

อยางชา ๆ ในรายท่ีอาการรุนแรงจะมีการทําลายถึงตัวประสาท Axon ทําใหการกลับคือสูภาวะปกติ

เปนไปไดชาและยากยิ่งข้ึน สวนใหญจะเริ่มตนเกิดอาการออนแรง ชาท่ีขาและเปนมากข้ึนลุกลาม

ข้ึนมาดานบน  รอยละ  50  ของผูปวยท้ังหมดมีปญหาการหายใจไมเพียงพอ  ผูปวยจํานวนนอยท่ีมี 

การเปลี่ยนแปลงจากแบบเฉียบพลันมาเปนแบบเรื้อรังหรือมีการกลับเปนซํ้า (จงจิต เสนหา. 2553) 

การดําเนินของโรค 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรจะมีอาการเกิดข้ึนหลังจากมีการติดเชื้อ การเจ็บปวย  

หรือการไดรับวัคซีนกระตุนภูมิตานทาน แตพบบอยท่ีสุด คือ เกิดหลังการติดเชื้อในทางเดินหายใจ

สวนบนหรือในทางเดินอาหารประมาณ 1–4 สัปดาห สวนใหญจะพบประมาณวันท่ี 10–14 หลังการติดเชื้อ 

โดยอาการเริ่มแรกเริ่มจะเกิดความผิดปกติท่ีประสาทสมองและประสาทไขสันหลัง อาการจะเปนได

ตั้งแตเปนวัน เปนสัปดาห โดยจะเริ่มมีอาการออนแรงขากอนซ่ึงเปนกลามเนื้อสวนปลาย และอาการ

ออนแรงจะเปนแบบกาวหนา คือ จะมีอาการออนแรงลุกลามและรุนแรงมากข้ึนเรื่อย ๆ อยางรวดเร็ว 

จากกลามเนื้อสวนปลายแขน ขา จะเขยิบสูงข้ึนจนถึงตนแขน ตนขา ท่ีกลามเนื้อท่ีหนา Deep 

tendon reflex ไมมีหรือลดลง การรับความรูสึกลดลงท่ัวรางกาย มีกลามเนื้อตาออนแรงและมีอาการ
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เดินเซ (Ataxia) ในรายท่ีมีอาการรุนแรงจะมีอาการอัมพาตท้ังตัว จะมีการหายใจลมเหลว  และระบบ

ประสาทอัตโนมัติเสียหนาท่ีดวย การหายใจลมเหลวเกิดจากมีการทําลายปลอกหุมประสาท 

DemyelinationX ของประสาท Phrenic และ Intercostal เปนผลใหไมสามารถหายใจเขาออกได  

รอยละ 90 ของผูปวยจะมีอาการออนแรงมากท่ีสุดในสัปดาหท่ี 3 ระบบประสาทอัตโนมัติเสียหนาท่ี

จากมี Demyelination ของประสาท Sympathetic และ Vagus นําไปสูการเกิด Cardiac  arrhythmias, 

Tachycardia, Postural hypotension และ Hypertension อาการออนแรงจะลุกลามรุนแรงข้ึนมี

อาการชา เปนเหน็บ ออนแรง เปนอัมพาต อันตรายท่ีสุด คือ การมีอัมพาตของกลามเนื้อท่ีเก่ียวกับการหายใจ 

(Thoracic muscle) ทําใหจําเปนตองมีการตรวจสอบเก่ียวกับการหายใจความลึกและอัตราของการหายใจ

และตรวจหาระดับของกาซในเลือดโดยการเจาะ Blood gas (จงจิต เสนหา. 2553) 

การดําเนินของโรค แบงออกเปน 3 ระยะ (Walling AD and Dickson G. 2013) คือ 

ระยะแรก  ประมาณ 1–3 สัปดาห นับตั้งแตหลังจากเริ่มมีอาการจนถึงเม่ือไมมีอาการเสื่อม

เพ่ิมข้ึนอีก การออนแรงของกลามเนื้อจะเสื่อมมากข้ึนเปนเวลา 4 สัปดาห เกิดการหายใจลมเหลว 

และหัวใจเตนผิดปกติ ในระยะนี้ผูปวยตองงอยูใน ICU เพ่ือไดรับการดูแลยางใกลชิด 

ระยะท่ี 2 อาการจะเขาสูระยะท่ีเรียกวา ระยะคงท่ี (Plateau) ซ่ึงอาการของผูปวยจะ

เปลี่ยนแปลงนอยมากหรือไมเปลี่ยนแปลงเลยซ่ึงจะเปนอยูประมาณ 2–4 สัปดาห 

ระยะท่ี 3 เปนระยะหลังจากระยะท่ี 2 เรียกวา ระยะฟนตัว (Recover) ระยะนี้ผูปวย

มีอาการดีข้ึนอยางรวดเร็วใชเวลาตั้งแต 6 เดือน จนถึงกวา 1 ป โดยเฉลี่ยถาผูปวยไมไดใชเครื่องชวยหายใจ 

ระยะเวลาตั้งแตฟนตัวจนสามารถเดินไดใชเวลาประมาณ 85 วัน แตถาใชเครื่องชวยหายใจจะทําให

เวลาฟนตัวนานข้ึนเปน 2 เทา คือ ประมาณ 169 วัน ระยะนี้รางกายจะมีการซอมแซมสรางปลอกหุม

ประสาทใหมจนรางกายกลับเขาสูภาวะปกติยกเวนในรายท่ีมีความผิดปกติอยางถาวร สวนใหญ

ประมาณ รอยละ 85 ผูปวยจะหายเปนปกติภายใน 6 – 12 เดือน ชวงระยะฟนตัวนานท่ีสุด 18 เดือน

นับตั้งแตเริ่มมีอาการ 

2.1.7 การวินิจฉัยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร สามารถใชวิธีการวินิจฉัยโรคได 4 ประการ 

ไดแก 

1) การซักประวัติ ประวัติท่ีสําคัญ คือ มีประวัติการติดเชื้อในทางเดินหายใจหรือ

ทางเดินปสสาวะในชวง 1–4 สัปดาห กอนเกิดอาการ (จงจิต เสนหา. 2553) หรือมีประวัติการติดเชื้อไวรัส 

(สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556) 

2) การตรวจรางกาย พบวา ผูปวยมาดวยปญหา Symmetric weakness รีเฟล็กซ 

ลดลงและพบ Motor weakness จากสวนรางของรางกายข้ึนไปยังสวนบน (สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Abstract&list_uids=23418763
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3) การตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการ โดยการตรวจน้ําไขสันหลังเพ่ือตรวจแยกโรค

จะพบโปรตีน Albumino-cytological dissociation สูง (จงจิต เสนหา. 2553) โดยไมมีการเพ่ิมของ

เซลลอ่ืนและอาจพบวาเม็ดเลือดขาวในเลือดสูง (สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556) 

4) การตรวจ Electromyography (EMG) พบวา ความเร็วในการนํากระแสประสาท

ลดลง (จงจิต เสนหา. 2553)   

2.1.8 การรักษา 

กลุมอาการกิลแลง-บารเรเปนโรคท่ีไมมีการรักษาเฉพาะ สวนใหญเปนการรักษาแบบ

ประคับประคองเพ่ือลดความรุนแรงของโรคและเรงการฟนตัว ตามแนวทางการรักษาดูแลของ  

American Association of Neurology มี 2 วิธี ท่ีใหผลดีตอผูปวยไดแก 

1) การรักษาดวยการเปลี่ยนถายพลาสมา (Plasma Exchange หรือ Plasmapheresis)  

เปนขบวนการซ่ึงแยกสวนของน้ําเลือดหรือ Plasma ท่ีมี Antibody ออกจากน้ําเลือดของผูปวยแลว

ทดแทนดวย Albumin หรือ Fresh frozen plasma เปนวิธีรักษาท่ีมีการพิสูจนถึงประสิทธิภาพและ

เปนท่ียอมรับโดยท่ัวไปวาไดผล (Raphael JC et al. 2008) การทํา Plasmapheresis ชวยลดระดับ 

Pheripheral nerve myelin antibody level และชวยลดชวงเวลาท่ีผูปวยไมสามารถเคลื่อนไหวได

รวมท้ังระยะเวลาการใสเครื่องชวยหายใจ (จงจิต เสนหา. 2553) โดยท่ัวไปมักพยายามทําเร็วท่ีสุด คือ

ภายใน 1 สัปดาห ซ่ึงเปนชวงท่ีเชื่อวายังมี Antibody ไหลเวียนอยูในกระแสโลหิตในระดับสูง การทํา 

Plasmapheresis มักทําในขนาด 200 – 250 มล./กก. ทุก 2 วัน และใชเวลาประมาณ 8 – 14 วัน 

เหตุผลท่ีใชการทํา Plasmapheresis รูปแบบนี้ก็เพราะมีความเหมาะสมกับอัตราและระดับของ 

Antiperipheral nerve myclin IgM antibody ท่ีพบใน serum ของผูปวย GBS โดยระดับของ IgM 

antibody (สิริรัตน ลีลาจรัส. 2556) ผลการรักษา คือ ฟนตัวไดเร็ว ระยะเวลาท่ีผูปวยใสเครื่องชวย

หายใจสั้นลงและเดินไดเองเร็วข้ึน ขอเสียของการทํา Plasmapheresis คือ ราคาแพง เสี่ยงตอการเกิด

ปนเปอนเชื้อโรค (Contamination) และผูปวยไมสุขสบายในขณะท่ีทํา (Khaled Saad, Ismail L. 

Mohamad and Mohamed A. Abd El-Hamed. 2016) 

ขอพึงระวังภายหลังการทํา (Buzzigoli SB, Genovesi M and Lambelet P. 2010) คือ 

1. ผูปวยตองไดรับการเฝาระวังการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ํา (Hypotention) 

และควรไดรับการประเมินสารน้ําและเกลือแรตาง ๆ รวมท้ังปจจัยการแข็งตัวของเลือดดวย 

2. ภายหลังการทํา Plasmapheresis ในระยะแรกของโรคผูปวยสวนหนึ่งอาจจะ

เลวลงไดชั่วคราว อธิบายจากการท่ียังมีการผลิต Demyelination antibody ในระดับนอย ๆ อยู

อยางตอเนื่อง หลังหยุด  Plasmapheresis แลว  ซ่ึงในกรณีเชนนี้การทํา  Plasmapheresis ซํ้าอีก 

Course ซ่ึงอาจไดผลดี 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saad%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohamad%20IL%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohamad%20IL%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abd%20El-Hamed%20MA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buzzigoli%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369779
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Genovesi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369779
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lambelet%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369779
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การคัดเลือกผูปวยเพ่ือทํา  Plasmapheresis มีความสําคัญเชนกันเนื่องจากวิธีนี้

เปนวิธีท่ีใชเวลามากและยังไมทราบวาจะมีประโยชนชัดเจนใน GBS ท่ีมีอาการนอยหรือไม เชน ในรายท่ี

ยังเดินอยูไดไมมีกลามเนื้อท่ีควบคุมการหายใจออนแรงและเนื่องจาก Plasmapheresis นั้นกอใหเกิด

การเปลี่ยนแปลงในการไหลเวียนของโลหิตไดพอสมควร จึงควรหลีกเลี่ยงในผูปวยท่ีมีความผิดปกติ

เก่ียวกับการไหลเวียนโลหิต เชน Myocardial infarction ท่ีเปนใหม ๆ Unstable angina ภาวะติดเชื้อ

ท่ียังมีอาการรุนแรงรวมท้ังผูปวยท่ีมีความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติท่ีมีอาการแสดงทางหัวใจ

และหลอดเลือด (Dysautonomia ) ใน GBS เองดวย สําหรับหญิงมีครรภนั้นมีความปลอดภัยพอควร 

แตก็ควรหลีกเลี่ยงและใชในกรณีท่ีจําเปนเทานั้น 

จากการศึกษาของ GBS North American Trial ค.ศ. 2010 พบวามีปจจัย 4 ประเภท 

ท่ีจะบงชี้วา Plasmapheresis จะไมไดผลดีไดแก 

1. อายุมาก 

2. GBS ท่ีมีการดําเนินโรคเร็ว กลาวคือ ระยะเวลาตั้งแตเริ่มมีอาการจนเดินไมได

นอยกวาหรือเทากับ 7 วัน 

3. ผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลวและตองการ Ventilatory support 

4. การตรวจทางประสาทสรีรวิทยา พบวา Mean Amplitude (CMAP) นอยกวา

หรือเทากับ 20% ของคาปกติ โดย CMAP เปนตัวทํานายโรคท่ีสําคัญท่ีสุด ดังนั้นถาเปนไปไดควรทํา

การตรวจทางประสาทสรีรวิทยาในระยะแรกในผูปวย GBS ทุกราย 

2) การรักษาดวย Immunoglobulin (IVIG) เปนการรักษาโดยการฉีด Immunoglobulin 

เขาทางหลอดเลือดเปนการรักษาท่ีสะดวกและงายกวาและมีความเสี่ยงนอยกวาการเปลี่ยนถายพลาสมา 

(จงจิต เสนหา. 2553) โดยการใหยา IVIG เริ่มท่ี 2 gm/kg โดยการบริหารยาดวยเครื่องหยดสารน้ํา

ทางหลอดเลือดดําเปนเวลา 5 วัน (400 mh/kg/day) การเฝาระวังอาการและอาการขางเคียงเชนเดียวกับ

การใหเพ่ือรักษาโรค  MG สวนการใหยารักษานั้นยังไมมีการรักษาท่ีเฉพาะการใช Corticosteroids 

เพ่ือลดความรุนแรงของโรคดังกลาวยังเปนท่ีถกเถียงกันอยู  (สิริรัตน  ลีลาจรัส. 2556) การรักษาดวย 

Immunoglobulin ขอเสียคือมีราคาแพง และมีโอกาสกลับเปนซํ้าไดมากกวาการรักษาแตเนิ่น ๆ ภายใน 

2-4 สัปดาห หลังจากเริ่มมีอาการครั้งแรกจะสามารถชวยใหฟนหายไดเร็วข้ึน 

จากหลักฐานท่ีวาท้ัง Humoralmediated immunity (HMI) ตางก็มีบทบาทใน

การเกิด GBS การใช Plasmapheresis ซ่ึงเปนการรักษามาตรฐานก็เปนวิธีท่ีไปปรับเปลี่ยน HMI ดัง

ไดกลาวแลวในดาน CIM นั้นพบวา T–Cell ท่ีถูกกระตุนโดย Antigen Presenting (APC) หรือ

เรียกวา Autoreactive T–Cell นั้นจะชักนําใหมีกระบวนการทําลาย Blood nerve barrier และมี 

Macrophage มาเก็บกิน Peripheral nerve myelin ในท่ีสุด จึงไดมีความพยายามปรับเปลี่ยนการตอบสนอง

ในระบบภูมิคุมกัน ตั้งแตระดับของ T–Cell (Willison. 2005) มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการทํา 
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Plasmapheresis กับการใช IVIG. 0.4 ก./กก./วัน ซ่ึงใหใน 2 สัปดาหแรกของโรคพบวา 52.7% ของ

กลุมท่ีใช IVIG และ 34.2% ของกลุมท่ีทํา Plasmapheresis มีอาการดีข้ึนโดยปจจัยท่ีบงถึงการทํานายโรค

ท่ีไมดีหลังการให IVIG ไดแก อายุมาก การตรวจทาง Serology พบหลักฐานของการติดเชื้อ Campylobacter 

และการมี GM1 - antibodies จึงไดสรุปวา IVIG เปนวิธีท่ีสะดวกปลอดภัยและไดผลในการรักษา 

GBS (Dutch trial. 2008) โดยการใหอิมมูโนในหลอดเลือดดํา (IVIG) ในกลุมผูปวยท่ีเกิดอาการข้ึน

เฉียบพลันเปนการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ (Van Doorn, P et al. 2008) ถือวาปลอดภัยสําหรับผูปวย

กลุมอาการกิลแลง-บารเรมีอาการขางเคียงท่ีไมรุนแรง เชน อาการปวดหัว คลื่นไส เวียนศีรษะ หนาวสั่น 

มีไขต่ํา แตอาการเหลานี้จะหายไปหลังจากไมก่ีชั่วโมง หรือ 1 วัน (Elovaara I et al. 2010) 

การใหยาเพ่ือบรรเทาอาการปวดหลังและขา ไดแก ยา Carbamazapine (จงจิต 

เสนหา. 2553)  

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร เปนโรคระบบประสาทสวนปลายท่ีเกิดแบบเฉียบพลัน 

ซ่ึงเปนความผิดปกติของระบบภูมิตานทานตอตนเองท่ีเกิดข้ึนหลังจากการติดเชื้อทําลายปลอกหุม

ประสาทมีผลใหเกิดอาการท้ังระบบการเคลื่อนไหว การรับความรูสึกและประสาทอัตโนมัติทําใหผูปวย

เกิดอัมพาตท่ีขาและลุกลามข้ึนไปจนอาจทําใหไมสามารถหายใจไดจากกลามเนื้อท่ีชวยหายใจออนแรง

เนื่องจากโรคมีความรุนแรงและเกิดอยางรวดเร็วทําใหผูปวยมีความลําบากในการปรับตัวกับสภาพท่ี

เกิดข้ึน พยาบาลจึงมีบทบาทท่ีสําคัญในการใหการชวยเหลือประคับประคองตั้งแตแรกเริ่มใหปลอดภัย

ไมเกิดอันตรายถึงแกชีวิตท้ังจากโรคและภาวะแทรกซอนในระยะวิกฤติ และเม่ือผูปวยพนระยะวิกฤติ

แลวสามารถปรับตัวและไดรับการฟนฟูสภาพท้ังรางกายและจิตใจใหฟนหายจากโรคและความบกพรอง

ท่ีเกิดข้ึนโดยเร็วท่ีสุด   

 
2.2 การพยาบาลในโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

 โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร เปนโรคท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลันและมีอาการกาวหนารวดเร็วสงผลเสีย

ตอระบบตาง ๆ ของรางกายหลายระบบ เริ่มตั้งแตมีการออนแรงของกลามเนื้อแขนขา และท่ีสําคัญท่ีสุด 

คือ การออนแรงของกลามเนื้อท่ีชวยหายใจทําใหผูปวยไมสามารถหายใจเองไดซ่ึงจําเปนอยางยิ่งท่ีจะตอง

ไดรับการชวยเหลือและดูแลอยางใกลชิด ซ่ึงในระบบนี้ถาไมไดรับการดูแลอยางดีจะสงผลใหเกิด

ภาวะแทรกซอนตามมาอีกหลายอยาง แตถาพนระยะวิกฤตินี้ไปไดแลวก็จะเขาสูระยะฟนฟู เพ่ือจะให

กลับคืนสูสภาพปกติใหรวดเร็วท่ีสุด เพ่ือเปนการปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ และความพิการท่ีอาจ

หลงเหลือจึงจะแบงการพยาบาลออกเปนระยะดังนี้ (Haldeman D and Zulkosky K. 2005) 

2.2.1 การพยาบาลระยะวิกฤต 

ในระยะวิกฤติของผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรปญหาท่ีสําคัญท่ีสุด คือ ภาวะ

ออนแรงของกลามเนื้อท่ีชวยหายใจซ่ึงจะสงผลใหเกิดภาวะหายใจลมเหลวผูปวยอาจเสียชีวิตได      

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haldeman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16327510
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zulkosky%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16327510
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ถาไมไดรับการชวยเหลือทันทวงทีหรือไมไดรับการพยาบาลท่ีดีในชวงนี้ ก็จะสงผลถึงภาวะแทรกซอน

ตามมาจึงแบงการพยาบาลออกเปนระบบดังนี้ (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา. 2553) 

1) ระบบหายใจ 

ในผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรนั้นระบบทางเดินหายใจกลามเนื้อท่ีชวยหายใจ

ออนแรงทําใหเกิดภาวะหายใจลมเหลวโดยอาการเริ่มจากแนนหนาอก เหนื่อย หอบ กระสับกระสาย 

หายใจลําบาก จนถึงอาจหยุดหายใจในท่ีสุด ดังนั้นพยาบาลควรปฏิบัติดังนี้ (สารนิติ บุญประสพ. 2555) 

1.1) ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อมัดตาง ๆ เปนระยะ ๆ รวมกับการประเมิน

ความเพียงพอของการหายใจ การระบายอากาศรีเฟลกซตาง ๆ เชน การไอ การกลืน 

1.2) สังเกตและบันทึกระดับความรูสึกตัว สัญญาณชีพ โดยเฉพาะลักษณะการหายใจ 

อัตราการหายใจ ผูปวยท่ีเริ่มมีภาวะขาดออกซิเจนจะมีอาการหายใจเร็วตื้น กระสับกระสาย ชีพจรเร็ว 

ความดันโลหิตสูง ถาไมไดรับการชวยเหลือหรือรักษาผูปวยจะมีภาวะขาดออกซิเจนมากข้ึนจะพบวา

ผูปวยซึมลงและมีภาวะ Cyanosis เกิดภาวะหายใจลมเหลวในท่ีสุด 

1.3) เม่ือพบวาผูปวยเริ่มมีภาวะขาดออกซิเจนตองใหผูปวยไดรับออกซิเจน เชน 

ออกซิเจน Canular หรือ Mask หรือ Mask with bag ตามความเหมาะสมและประเมินซํ้าอีกครั้งวา

ผูปวยมีอาการดีข้ึนหรือไม 

1.4) เม่ือพบวาผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลวตองรีบรายงานแพทยทันทีและตอง

เตรียมอุปกรณชวยหายใจใหพรอม เชน Endotrachial tube, Self inflating bag, laryngoscope 

และเครื่องชวยหายใจ การพยาบาลขณะท่ีผูปวยใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจเพ่ือปองกัน

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดตามมา 

2) ระบบกลามเนื้อ 

ในระยะวิกฤตผูปวยไมสามารถชวยเหลือตนเองไดเลย กลามเนื้อทุกสวนออนแรง

จําเปนตองไดรับการดูแลชวยเหลือ เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนตามมาโดยการพยาบาลดังนี้ (สืบสาย 

คงแสงดาว. 2553) 

2.1) จัดใหผูปวยอยูในทาท่ีถูกตองและเหมาะสม เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ

ชวยเปลี่ยนทาใหผูปวยอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง ชวยนวดปุมกระดูก เชน บริเวณขอศอก ตาตุม กนกบ 

และบริเวณปุมอ่ืน ๆ ท่ีอยูในตําแหนงการกด จัดทานอนใหเรียบตึง สะอาด ปองกันการระคายเคียง

ของผิวหนังและขณะท่ีใหการพยาบาลตองแนะนําและอธิบายใหเขาถึงวัตถุประสงคดวย 

2.2) เพ่ือปองกันกลามเนื้อลีบโดยการทํา Passive exercise ขณะท่ีพยาบาลให

การพยาบาลตองใหคําแนะนําญาติและสอนใหญาติชวยทําใหผูปวยดวย ขณะเดียวกันกระตุนใหผูปวย

ไดออกกําลังกายดวยตนเองในอวัยวะท่ีสามารถออกกําลังกายได เชน นิ้วมือ นิ้วเทาใหกระดิกบอย ๆ หรือ 

ใชวิธีกําผาอุปกรณอะไรก็ไดท่ีนิ่ม ๆ เม่ือพนระยะวิกฤติแลวจึงจะสงผูปวยไปแผนกกายภาพบําบัดตอไป 
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3) ระบบการกลืน 

ผูปวยระยะวิกฤตจําเปนตองไดรับสารอาหารอยางเพียงพอทางสายยางเพ่ือปองกัน

การสําลัก ตองจัดใหผูปวยนอนในทาศีรษะสูงกวาระหวางการใหอาหารและหลักการใหอาหารอยางนอย 

30 นาที เลือกขนาดสายยางท่ีไมใหญเกินไปเพราะจําทําใหสําลักงาย (ณัฏฐิกา ฐานิสโร. 2554) 

4) ระบบการขับถาย 

ในระยะวิกฤติ ผูปวยไมสามารถควบคุมระบบขับถายอุจาระและปสสาวะไดเหมือน

คนปกติ 

4.1) ระบบขับถายปสสาวะในระยะนี้ตองใสสายยางคาไวตองดูแลใหอยูในระบบ 

Closed system ดูแลสายยางไมใหหักพับ งอ ดูแลไมใหเกิดการไหลยอนกลับของปสสาวะ เพราะจะ

เปนการนําเชื้อโรคเขาสูรางกายได ดูแลทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุอยางนอยวันละ 1 ครั้ง เพ่ือ

เปนการลดการหมักหมมของเชื้อโรค 

4.2) ระบบขับถายอุจาระในระยะวิกฤตผูปวยจะขับถายออกมาโดยไมรูตัวฉะนั้น

เม่ือผูปวยมีการขับถายอุจจาระออกมาแลวตองรีบทําความสะอาด เพ่ือปองกันความหมักหมมและ

ชวยใหผูปวยสุขสบายข้ึน ฝกการขับถายใหเปนเวลา ผูปวยระยะนี้จะมีปญหาเก่ียวกับทองผูก ถา 3-4 วัน

หลังผูปวยไมถายอาจตองชวยลางอุจจาระหรือรายงานแพทยเพ่ือพิจารณาใหยาระบาย 

2.2.2 การพยาบาลเม่ือพนภาวะวิกฤต คือ ระยะท่ีผูปวยสามารถออกจากหองไอ.ซี.ยู ไดแลว

จะเขาสูระยะฟนฟูซ่ึงตองใหการดูแลผูปวย (Lawrence J. Abraham and Karen M. Kroeger. 

1999) ดังนี้ 

1) ระบบหายใจ ผูปวยท่ีพนระยะวิกฤติแลว สามารถหายใจเขาออกไดแลวถาผูปวย

ยังมีอาการเหนื่อยตองใหออกซิเจนไประยะหนึ่งกอน และพยาบาลตองสังเกตอาการดูแลอยางใกลชิด

จนอาการปกติกอน 

2) ระบบการขับถาย แบงออกเปนการขับถายปสสาวะและการขับถายอุจจาระ 

2.1) การขับถายปสสาวะ 

(1) ในระยะนี้ผูปวยเริ่มชวยเหลือตนเองไดบางแลว ควรพิจารณาเอาสายยางออก 

เม่ือเอาสายยางออกแลวตองกระตุนใหผูปวยปสสาวะเอง จัดสิ่งแวดลอมใหมิดชิดโดยก้ันมาน ถายัง

ปสสาวะไมออกกระตุนโดยการวางกระเปาน้ําแข็งบริเวณทองนอยและถายังไมสามารถปสสาวะออก

ตองใชมือกดบริเวณทองนอย 

(2) ถายังปสสาวะไมได อาจตองพิจารณาสวนปสสาวะใหทุก 6 ชั่วโมง หรือ

เม่ือกระเพาะปสสาวะเต็ม 

(3) กระตุนใหผูปวยดื่มน้ํามาก ๆ อยางนอยวันละ 3,000 cc. 
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(4) ในรายท่ีไมสามารถเอาสายปสสาวะออกได เม่ือแพทยอนุญาตใหกลับบาน

ตองสอนผูปวยและญาติในการดูแลรักษาความสะอาดและวิธีการปฏิบัติตัวท่ีถูกตองและใหมาพบ

แพทยตามนัด ถามีปญหาใหมาพบแพทยกอนนัดได 

2.2) การขับถายอุจจาระ 

(1) ในระยะนี้ถึงแมวาผูปวยจะเริ่มชวยเหลือตนเองไดบางแลว แตกลามเนื้อ

ของแขนและขาอาจยังไมมีแรงจําเปนตองขับถายบนเตียงตองจัดสภาพแวดลอมมิดชิด 

(2) กําหนดเวลาการขับถายโดยถือผูปวยเปนเกณฑ 

(3) เม่ือผูปวยตองการถายอุจจาระตองเสริฟหมอนอนทันที 

(4) จัดใหผูปวยไดรับอาหารท่ีมีการใยในปริมาณท่ีมากพอเพ่ือชวยในการขับถาย 

(5) ดูแลและกระตุนใหผูปวยดื่มน้ําอยางนอยวันละ 2,000-3,000 cc. 

(6) ถาผูปวยมีอาการทองผูกอาจพิจารณาลวงอุจจาระให หรือรายงานแพทย

เพ่ือพิจารณาใหยาระบาย 

3) ระบบกลามเนื้อ เม่ือผูปวยพนจากสภาวะวิกฤติแลว ผูปวยตองไดรับการฟนฟูสมรรถภาพ

จําเปนอยางยิ่งท่ีจะตองสงผูปวยไปแผนกกายภาพบําบัดพยาบาลตองติดตามวานักกายภาพบําบัด   

ไดทําอะไรใหผูปวยบาง เพ่ือจะไดนํามากระตุนใหผูปวยทําในขณะอยูท่ีหอผูปวย 

2.2.3 การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพในหอผูปวย 

การฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยตองอาศัยการประเมินถึงความบกพรองของหนาท่ีตาง ๆ 

ของรางกายและสวนท่ีดีท่ีเหลืออยู แพทย พยาบาล นักกายภาพบําบัด นักสังคมสงเคราะหตอง

ประชุมรวมมือกันเปนทีมเพ่ือวางแผนสําหรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพอยางสมบูรณแบบ และอาจ

ตองปรึกษากับนักโภชนาการ นักจิตวิทยา หรือผูฝกอาชีพตามความสามารถและความเหมาะสมของ

ผูปวย ครอบครัวจะตองเขาใจและตระหนักถึงจุดประสงคของการฟนฟูสมรรถภาพเปนอยางดี ตองรวมมือ

ทําตามโปรแกรมการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอจึงจะไดผลดี พยาบาลเปนผูคอยสนับสนุนให

กําลังใจและชมเชยถึงความเขาใจของผูปวย ตลอดจนกระตุนและชวยเหลือผูปวยไดกระทํากิจกรรม

ตาง ๆ ตามโปรแกรมท่ีวางไวอยางตอเนื่อง (Davidson I et al. 2009) 

1) กระตุนใหผูปวยชวยตนเองเก่ียวกับการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลใหมากท่ีสุดเทาท่ี 

จะกระทําใหเพ่ือผูปวยไดพ่ึงตนเองมากท่ีสุด และคอยชวยเหลือในสิ่งท่ีผูปวยทําไมไดเพ่ือลดความคับของใจ 

2) สอนใหผูปวยทํากิจวัตรประจําวันตาง ๆ  เชน การแตงตัว การขับถาย การรับประทานอาหาร 

การหัดนั่ง เดิน เปนตน 

3) สอนใหผูปวยออกกําลังกายบนเตียง เชน ออกกําลังกลามเนื้อขา ในขณะยกเทาข้ึน 

ใหนับ 1 ถึง 5 แลวจึงวางราบกับเตียง 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davidson%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19635334
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4) สอนผูปวยถึงเทคนิคการเลื่อนตัวตัวเองจากตัวเองจากเตียงลงมานั่งเกาอ้ีหรือจาก

เกาอ้ีข้ึนเตียง 

5) ควรก้ันมานหรือจัดใหผูปวยอยูเปนสวนตัวของตนเอง เพ่ือหัดเรียนรูทักษะตาง ๆ 

เชน หัดปอนขาวตนเอง เพ่ือท่ีจะชวยใหผูปวยม่ันใจตนเองและปองกันไมใหผูปวยเกิดความละอาย  

ถาบังเอิญทําหกเลอะเทอะ 

6) ชวยใหผูปวยมีกําลังใจท่ีจะเรียนรูทักษะและการฟนฟุสมรรถภาพ โดยการสนับสนุน

ใหกําลังใจและเขาใจยอมรับพฤติกรรมของผูปวย 

7) ทราบถึงโปรแกรมการออกกําลังกายของผูปวยท่ีแพทยหรือนักกายภาพบําบัดให

ผูปวยกระทําทุกวันคอยติดตามผลความกาวหนาของผูปวยเพ่ือกระตุนใหกระทําตอเนื่องใหหอผูปวย 

8) กระตุนใหสมาชิกในครอบครัว มีสวนรวมในการดูแลชวยฟนฟูสมรรถภาพของ

ผูปวยเพ่ีอใหเกิดความรูสึกวาไดมีสวนรวมใหผูปวยดีข้ึน  

หลักในการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย (White CM et al. 2015) 

1) Range of motion เปนการให Passive movement แกขอตาง ๆ เพ่ือใหมีการยืด

และงอขอการ  Exercise แบบนี้จะเริ่มเม่ือสภาพผูปวยพรอม คือ ตองอยูในระยะปลอดภัย ไมขัดตอ

แผนการรักษา การทํา Range of motion จะชวยใหขอมีการเคลื่อนไหวปองกันขอติด ชวยลดความตึง

ของกลามเนื้อ ชวยใหกลามเนื้อมีการยืดขยายและสงผลใหมีไหลเวียนของเลือด เลือดไหลกลับสูหัวใจ

ดีข้ึน ลดอาการค่ังหรือบวมบริเวณสวนปลายของแขนขา 

2) กําลังของกลามเนื้อ ความมากนอยของการออกกําลังแบบนี้ คือ ตองข้ึนอยูกับสภาพ

ของผูปวยลักษณะรูปรางและอายุของผูปวย ปกติทําอยางนอย 2–3 ครั้ง ครั้งละ 20–30 นาที และ

ตองทําใหหมดทุกขอ พยาบาลตองอธิบายใหผูปวยและญาติเขาถึงหลักและวิธีการเพ่ือใหผูปวยและ

ญาติเกิดความเต็มใจท่ีจะรวมมือ 

3) Activities off daily living คือ การปฏิบัติกิจวัตรตาง ๆ ตองคอยเปนคอยไปเริ่มท่ี

กิจกรรมหยาบ ๆ กอน เชน ลางหนา ทาแปง แลวจึงไปงานท่ีละเอียด เชน การจับสอม การแปรงฟน 

การใสกระดุมเสื้อและกิจกรรมตาง ๆ ตองเพ่ิมข้ึนทีละนอยเปนกิจกรรมท่ีผูปวยสามารถทําไดจริง 

4) Ambulation คือ การใหผูปวยมีการเคลื่อนไหว โดยเริ่มจากการเคลื่อนมาริมเตียง 

ข้ึนนั่งรถเข็น เกาะขางเตียง และเดินรอบเตียงในการทํากิจกรรมตาง ๆ ตองใหกําลังใจและความม่ันใจ

แกผูปวยและเม่ือผูปวยปฏิบัติไดตองคําชมแกผูปวย เพ่ือใหผูปวยมีกําลังใจท่ีจะปฏิบัติตอไป 

2.2.4 การพยาบาลดานจิตใจ ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคม 

การพยาบาลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ญาติจะมีปญหาทางดานจิตใจมาก 

จะวิตกกังวลเก่ียวกับอาการและการดําเนินของโรคมากโดยเฉพาะตัวผูปวยเองจะมีอารมณท่ีเปลี่ยนไป 

หงุดหงิดงาย โกรธงาย เบื่อหนาย รําคาญตนเองและคนรอบขาง เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=White%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26293925
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ของรางกาย จากท่ีเคยเปนคนปกติชวยเหลือตนเองใหทํากิจกรรมตาง ๆ ได กลับตองเปนคนท่ีชวยเหลือ

ตนเองไมไดตองพ่ึงพาผูอ่ืน ฉะนั้นตองมีความพรอมท่ีจะใหการดูแลผูปวย (จงจิต เสนหา. 2553) ดังนี้ 

1) อธิบายการดําเนินของโรค ลักษณะของโลกใหผูปวยและญาติเขาใจเพ่ือชวยลด

ความวิตกกังวล 

2) เปดโอกาสใหญาติไดมีการพูดคุยกับแพทยเจาของไขเปนระยะ ๆ 

3) ใหการดูแลผูปวยสมํ่าเสมอ เปนการชวยใหผูปวยปฏิบัติไดดีข้ึน 

4) เปดโอกาสใหญาติไดมีสวนรวมในการดูแลผูปวยอยางเต็มท่ี 

5) ใหคําแนะนําท่ีผูปวยและญาติในการฝกการฟนฟูสมรรถภาพ 

6) ใหขอมูลเก่ียวกับแหลงตาง ๆ ท่ีจะชวยเหลือผูปวยและญาติไดเม่ือมีปญหาเม่ือออกจาก

โรงพยาบาลไปแลว จะชวยใหผูปวยและญาติมีความม่ันใจวามีแหลงบริการตนเองไดตามความจําเปน 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรเปนโรคท่ีตองใชระยะเวลาในการรักษานานเฉลี่ย

ประมาณ 6 เดือนถึง 3 ป สิ่งท่ีสําคัญท่ีสุด คือ การรักษาและการใหการพยาบาลท่ีถูกตองจากพยาบาล

ท่ีมีความรูเก่ียวกับการดําเนินของโรคและลักษณะของโรค เพ่ือวางแผนในการชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที

และชวยใหผูปวยกลับคืนสูสภาพเดิมใหเร็วท่ีสุดเหลือความพิการไวใหนอยท่ีสุด เพ่ือใหรางกายสามารถ

ปฏิบัติกิจกรกรมตาง ๆ ใหมากท่ีสุดเทาท่ีจะทําได ผูปวยสามารถหายขาดจากโรคไดถาไดรับการดูแล

อยางดีและถูกตองจากทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ (กองเกียรติ กูณฑกันทรากร. 2553) 

 

2.3 แนวคิดของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 

ความสามารถในการทํางานของพยาบาลวิชาชีพมีความสําคัญตอคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล 

การพยาบาลเปนสาขาวิชาชีพหนึ่งท่ีจําเปนตองมีกระบวนการการประเมิน โดยเฉพาะผูปฏิบัติงาน

ทางการพยาบาล ท้ังนี้จุดมุงหมายของการประเมินความสามารถในการปฏิบัติงานก็เพ่ือใหผูบริหาร

งานทางการพยาบาลไดใชเปนขอมูลในการสงเสริมและสนับสนุน เปนแนวทางในการกระตุนและ

พัฒนาวิชาชีพเพ่ือใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน นอกจากนี้การประเมินยังมีสวนชวยทํา

ใหทราบวาผลการปฏิบัติงานของแตละบุคคลนั้นเปนอยางไร เพ่ือท่ีจะสงเสริมใหบุคลากรมีการปฏิบัติงาน

ท่ีมีประสิทธิภาพยิ่ง ๆ ข้ึนไป กลาวอีกนัยหนึ่งก็คือ การประเมินความ สามารถในการปฏิบัติงานทําให

เราทราบลักษณะประจําตัวของบุคคลแลว ยังสามารถชวยในการวินิจฉัยสั่งการในการบริหารงานบุคคล

หรือนําไปใชในการปรับปรุงการปฏิบัติงานไดอีกดวย (วารุณี ตั้งสถาเจริญพร และคณะ. 2555) 

2.3.1 ความหมายของความสามารถในการปฏิบัติงาน 

ความสามารถในการปฏิบัติงานนักวิชาการไดกลาวถึงแนวคิดเก่ียวกับความสามารถใน

การปฏิบัติงานไวดังนี้ 

https://www.doctor.or.th/columnist/list/6961?vid=7
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สแวนเบิรก (Swansburg. 1995 : 42) ไดใหความหมายของการปฏิบัติงานพยาบาล  

(Nurse performance) วาเปนความสามารถในการปฏิบัติงานทางการพยาบาล โดยมีพ้ืนฐานมาจาก

การศึกษาและสามารถสังเกตไดจากการปฏิบัติงานกับผูรับบริการ 

กูด (Good. 1985 : 115) ไดใหความหมายของความสามารถวา หมายถึง สิ่งท่ีมีอยู

หรืออํานาจในการใชความรู สติปญญา ความเฉลียวฉลาดท้ังรางกายและจิตใจท่ีจะกระทําการสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 

เคลลี-โทมัส (Kelly-Thomas. 1998 : 73 – 74) ใหความหมายของความสามารถวา 

หมายถึง ความพรอมท่ีจะเรียน ศักยภาพ ประวัติในการเรียนของบุคคล ซ่ึงผูเรียนแตละคนจะแตกตางกันไป

ดานศักยภาพในการเรียนรูจะเปนเรื่องเก่ียวกับระดับพัฒนาการหรือวุฒิภาวะ ประการตอมาความสามารถ

และสมรรถภาพของรางกาย (รวมท้ังศักยภาพทางดานประสาทกลามเนื้อและสติปญญาและอีกหลาย

ประการ ก็คือ ลักษณะเฉพาะของบุคคล เชน คานิยม การมองตนเองและจินตนาการ เปนตน) และ

ประการสุดทายคือการเรียนรูท่ีผานมาหรือพ้ืนฐานรวมท้ังหลักการท่ีมีอยู 

ชไนเดอร (Schneider. 1979 : 25) กลาววาความสามารถในการปฏิบัติงาน หมายถึง 

สมรรถภาพของการปฏิบัติกิจกรรมดวยการตั้งความปรารถนาตอผลลัพธ ดวยการกระทําอยางคลองแคลว 

กาญจนา โลหประเสริฐ (2540 : 7) ไดใหความหมายของความสามารถในการปฏิบัติงานวา 

หมายถึง ระดับการปฏิบัติงานของพยาบาลในการดูแลผูปวย ซ่ึงเปนภาพรวมท่ีเปนผลมาจากพฤติกรรม

ท่ีไดผสมผสานความรู ประสบการณ ความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพ และแสดงออกเปนทักษะ

ดานพฤติกรรม 6 ดาน คือ การเปนผูนํา การดูแลผูปวยในระยะวิกฤติ การสอนผูปวยและญาติในการให

ความรวมมือ การวางแผนและประเมินผลการพยาบาล การติดตอสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพ 

และการพัฒนาตนเองดานวิชาชีพ 

เพ็ญศรี ปรางคสุวรรณ (2541 : 29) ใหความหมายของความสามารถและการปฏิบัติ 

การพยาบาลซ่ึงรวมแลว หมายถึง การใชความรู สติปญญา ท้ังรางกาย จิตใจท่ีมีอยูของแตละบุคคล 

ในการทํากิจกรรมท่ีจะชวยเหลือผูรับบริการใหสามารถกระทํากิจกรรมของการดํารงชีวิตประจําวัน  

ไดตามปกติ ท้ังนี้เพ่ือเปนการสงเสริมสุขภาพ ปองกัน การรักษาพยาบาลและฟนฟูสุขภาพของรางกาย

และจิตใจ 

นงพงา ปนทองพันธุ (2542 : 24) ไดใหความหมายความสามารถในการปฏิบัติงานวา 

หมายถึง การกระทํากิจกรรมตาง ๆ ท่ีไดรับมอบหมายใหประสบผลสําเร็จโดยอยูบนพ้ืนฐาน ความรู  

ทักษะ ประสบการณการเรียนรู ของบุคคล รวมถึงการอยูในภาวะแวดลอมท่ีเหมาะสม 

จากความหมายท่ีกลาวมาสรุปไดวา ความสามารถในการปฏิบัติงาน หมายถึง การปฏิบัติ

กิจกรรมท่ีไดรับมอบหมาย หรือหนาท่ีของบุคคลท่ีไดรับมอบหมายโดยท่ีใชความรู ทักษะ และ

ประสบการณท่ีมีอยูเพ่ือปฏิบัติกิจรรมนั้นใหประสบความสําเร็จ 
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2.3.2 องคประกอบของความสามารถในการปฏิบัติงาน 

ความสามารถในการปฏิบัติงานของแตละบุคคลจะมีความแตกตางกันในแงผลของ 

การปฏิบัติงาน ประสิทธิภาพและประสิทธิผล รวมถึงพฤติกรรมท่ีแสดงออกในทางจิตวิทยาถือวาการท่ี

บุคคลปฏิบัติงานในหนวยงานท่ีตางกันนั้น เปนเพราะแตละคนมีคุณลักษณะและคุณสมบัติทางจิตวิทยา

ไมเหมือนกัน สงผลใหแตละบุคคลแสดงความฉลาดหรือความสามารถเฉพาะตัว ความรูและความสามารถ

แตกตางกัน ตลอดจนมีบุคลิกภาพไมเหมือนบุคคลอ่ืน ในแงเชิงการวิจัยกลาววามีตัวแปรมากมายท่ีมี

สวนทําใหบุคคลมีพฤติกรรมท่ีตางกัน ตัวแปรเหลานั้น คือ คุณสมบัติของลักษณะสวนบุคคล (Trait) 

ตาง ๆ นั่นเอง จากการศึกษาถึงปจจัยสวนประกอบของผลการปฏิบัติงาน (Performance) พบวามี 6 สวน 

(Lachman. 1984 : 7 – 13) ซ่ึงเปนลักษณะพิเศษ และสามารถเขียนสูตรได คือ 

Performance = Ability + Effort หรือ P= (A x E x T) + (M x E x I) 

จากสูตรอธิบายไดวา ผลการปฏิบัติงานเทากับความสามารถของบุคคลบวกความพยายาม 

โดยความสามารถของบุคคลยังประกอบดวย อีก 3 สวน คือ ความถนัด (A-Aptitude) ประสบการณ 

(E-Experience) และการฝกหัด (T-Training) สวนความพยายาม ประกอบดวย 3 สวนเชนกัน คือ 

แรงจูงใจ (M-Motive) ความคาดหวัง (E-Expectation) และสิ่งเรา (I-Incentive) โดยคุณสมบัติ

เหลานี้เปนสิ่งท่ีผูบริหารใชเปนหลักในการประเมินการปฏิบัติงานได 

เชอรเมอรฮอรน และคณะ (Schermarhorn, Hunt and Osborn. 1995 : 86) ไดเสนอ

สมการในการปฏิบัติงานของแตละคนดังนี้ คือ 

ผลการปฏิบัติงาน = ลักษณะเฉพาะบุคคล x ความพยายามในการทํางาน x การสนับสนุนจากองคการ 

จากสมการดังกลาวชี้ใหเห็นวา ตัวประกอบท้ัง 3 มีความสําคัญตอผลการปฏิบัติงาน

ของแตละบุคคล กลาวคือ การใชแรงจูงใจจะเปนการกําหนดแรงขับภายในตัวบุคคล ทําใหเกิดคุณลักษณะเฉพาะ 

(Individual attributes) ตอระดับและแนวทางของความพยายามในการทํางาน (Work effort) 

รวมกับการสนับสนุนจากองคการ (Organizational support) สวนลักษณะเฉพาะสวนบุคคลจะใช

เปนตัวรวมในการพัฒนาพฤติกรรมการทํางาน สมการดังกลาวอธิบายเพ่ิมเติมไดในแตละสวนในผลท่ีมี

ตอการปฏิบัติงาน (Schermarhorn, Hunt and Osborn. 1995 : 86) ดังนี้ 

1) คุณลักษณะเฉพาะของแตละบุคคล (Individual attributes) กับความสัมพันธกับ

ความสามารถตามขีดจํากัดในการปฏิบัติงาน กลาวคือ ลักษณะของคนจะตองเหมาะกับงานนั้น ๆ จึงจะ

สงผลใหความสามารถในการปฏิบัติงานท่ีดีได 

2) ความพยายามในการทํางาน (Work effort) จะสัมพันธกับความยินดีท่ีจะปฏิบัติงาน

ซ่ึงจะข้ึนกับแรงจูงใจในการทํางาน และแรงจูงใจก็จะข้ึนอยูกับความตองการของบุคคล เม่ือแรงจูงใจ

ทําใหเกิดความพยายามและเม่ือประกอบกับลักษณะสวนบุคคลกับการสนับสนุนจากองคการทําให

ความสามารถทํานายความสามารถในการทํางานได 
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3) การสนับสนุนจากองคการ (Organizational support) จะสัมพันธกับโอกาสท่ีเอ้ือ

ตอการปฏิบัติงาน ซ่ึงประกอบดวย เวลา และรายไดท่ีเหมาะสม เครื่องมืออุปกรณท่ีจําเปนในการปฏิบัติงาน 

การใหคําแนะนําและการสื่อสารท่ีชัดเจน การประเมินผลการปฏิบัติงานมีความยุติธรรมงานเหมาะสม

กับตําแหนง มีการบริหารงานของหนวยงาน และมีการชวยเหลือซ่ึงกันและกันข้ันตอนในการทํางานมี

ความยืดหยุน 

จากแนวคิดของ แลชแมน (Lachman. 1984 : 7 – 13) สรุปไดวา องคประกอบของ

ความสามารถในการปฏิบัติงานท่ีสําคัญข้ึนอยูกับคุณลักษณะเฉพาะสวนบุคคลท่ีไดมีการเรียนรูและใช

ความรูในการปฏิบัติงานรวมกับการสนับสนุนจากองคการ และมองเห็นวาความสามารถในการปฏิบัติงาน

เปนเรื่องของระดับคุณภาพในการปฏิบัติงานและถือเปนพฤติกรรมท่ีมีคุณภาพของมนุษยท่ีอาจ

เปลี่ยนแปลงไดตามสถานการณ นอกจากนี้ยังมีปจจัยอีกหลายประการท่ีมีผลกระทบตอความสามารถ

ในการปฏิบัติงานโดยมีตัวแปรพ้ืนฐานท่ีสําคัญดังนี้ 

1) งาน (Task) ประกอบดวย วิธีการ อุปกรณ วัสดุ ท่ีใชในการปฏิบัติงาน 

2) การจูงใจ (Motivation) เปรียบเสมือนเปนจุดยืน และความตั้งใจของบุคคลท่ีจะ

ปฏิบัติงานใหไดคุณภาพในระดับท่ีดีท่ีสุดตามลักษณะงานนั้น ๆ 

3) ความพยายาม (Effort) เปนผลของแรงจูงใจท่ีเกิดข้ึนในทันที ซ่ึงจะตองมีการตีความ 

ดวยคําท่ีแสดงความหมาย คือ สภาพทางกาย แนวโนมทางจิตวิทยา 

4) ความสามารถ (Ability) จะเกิดข้ึนจากการฝกหัดหรือประสบการณจากการปฏิบัติงาน

รวมกับความถนัดสวนบุคคลท่ีเอ้ือตอการปฏิบัติงานนั้น ๆ ใหสําเร็จ 

5) สภาพแวดลอม (Environment) คือ ลักษณะทางกายภาพ ไดแก แสงเสียง กลุมคน

รอบขางท่ีมีผลตอการทํางาน 

6) การรับรูตอบทบาท (Role perception) คือ ความรูสึกนึกคิดสวนบุคคลท่ีจะรับรู

เก่ียวกับวิธีการปฏิบัติงานในแตละอยางของตน 

7) ผลการปฏิบัติงาน (Performance) ในท่ีนี้ไมใชผลรวมของแรงจูงใจ หรือไมใชสิ่งท่ีเกิด

จากตัวแปรท้ัง 6 ดานดังกลาว ไมวาทางตรงหรือทางออม เพราะตัวแปรแตละตัวไมไดเปนตัวแปรตน 

แมคคอมิกส และเอลเจน (McCormick and Ilgen. 1985 : 65) ไดกําหนดแนวคิด 

ในการจัดหมวดหมูขององคประกอบของความสามารถในการปฏิบัติงานของบุคคลไว 2 ปจจัย คือ 

ปจจัยดานบุคคล และปจจัยดานสถานการณ 

1) ปจจัยดานบุคคล (Individual variable) หมายถึง ลักษณะท่ีแสดงความเปนเอกลักษณ

เฉพาะบุคคลใดบุคคลหนึ่ง ปจจัยดานนี้จะมีความแตกตางกันในแตละบุคคล และจะสงผลใหพฤติกรรม

การทํางานของแตละบุคคลมีความแตกตางกัน ปจจัยเหลานี้ ไดแก เพศ อายุ ความถนัด ความเชื่อ 

ความสนใจ คานิยม แรงจูงใจ ฯลฯ 
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2) ปจจัยดานสถานการณ (Situational variable) หมายถึง เง่ือนไขเหตุการณ หรือ

ลักษณะของสิ่งแวดลอมนอกเหนือจากตัวบุคคลท่ีมีผลตอการแสดงความสามารถในการปฏิบัติงาน

ปจจัยเหลานี้แยกพิจารณาได 2 ประเภท คือ 

2.1) ตัวแปรทางดานกายภาพและงาน (Physical variable) ไดแก สิ่งท่ีเก่ียวกับ

การปฏิบัติงาน เชน วิธีการทํางาน รูปแบบ เครื่องมือเครื่องใชในการทํางาน สภาพเครื่องมือเครื่องใช

และสภาพแวดลอมในการปฏิบัติงาน 

2.2) ตัวแปรองคการและสังคม (Organization and social variable) เชน

ลักษณะโครงสรางและนโยบายองคการ ชนิดของการฝกอบรมและการบังคับบัญชาชนิดของสิ่งลอใจ 

และสภาพแวดลอมในสังคม 

2.3.3 แนวคิดระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 

ระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพนั้นจะเกิดข้ึนไดเม่ือปฏิบัติงานไดระยะเวลาหนึ่งแลว 

ทําใหผูปฏิบัติงานนั้นไดเรียนรูในงาน ทําใหเกิดความเชี่ยวชาญพัฒนาข้ึน เม่ือไดปฏิบัติทดสอบและ

ปรับปรุงขอสมมติฐานและความคาดหวังตามหลักการในสถานการณจริงประสบการณเกิดข้ึนเม่ือ

ประสบกับสิ่งท่ีทาทายแนวคิดและความคาดหวังท่ีเรามีอยูกอนหรือประสบการณเกิดข้ึนเม่ือ

สถานการณเขามาทาทายทําใหตองแกไขหรือทําใหความคิดและความคาดหวังเดิม ๆ ของเราไมม่ันคง 

ประสบการณจึงเปนสิ่งท่ีตองมีมากอนความเชี่ยวชาญเสมอ ตัวอยางเชน การแกไขปญหาของพยาบาล

ท่ีเชี่ยวชาญนั่นยอมแตกตางไปจากผูท่ีเพ่ิงเปนพยาบาลไดไมนาน ความแตกตางนี้อาจเปนเพราะ

วิธีการไดมาซ่ึงความเชี่ยวชาญ (know-how) หรือการรูวิธีการอันเกิดจากประสบการณ พยาบาลท่ีมี

ความเชี่ยวชาญจะมองสถานการณโดยภาพรวม ใชสถานการณในอดีตเปนกระบวนทัศนในการแกไข

ปญหาไดอยางถูกตองโดยไมตองเสียเวลาพิจารณาทางเลือกอ่ืน ๆ ท่ีไมเก่ียวของหรือไมตรงประเด็น  

(Dreyfus, H. 1979 ; Dreyfus, S. 1981) ในทางกลับกัน ในสถานการณใหมพยาบาลท่ีมีความสามารถ

ตองอาศัยทักษะในการแกปญหาโดยตองคิด วิเคราะหถึงลักษณะขององคประกอบ ความเชี่ยวชาญใน

การตัดสินใจท่ีซับซอน เชน การตัดสินใจดานการพยาบาลนั้นจะตองตีความสถานการณในการปฏิบัติงาน 

และความรูท่ีฝงอยูในความเชี่ยวชาญทางคลินิกนี้จึงสําคัญตอการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล

และการพัฒนาในดานพยาบาลศาสตร ใหสังเกตวาเราไมอาจใชสมมติฐานทางทฤษฎีเพ่ือเขาใจถึง

ความรู ท่ีฝงอยูในความเชี่ยวชาญไดท้ังหมด หรือใชกลยุทธการวิเคราะหท่ี ข้ึนอยู กับการระบุ

องคประกอบท้ังหลายเพ่ือนําไปสูการตัดสินใจ อยางไรก็ตาม เราอาจอธิบายถึงความตั้งใจ ความคาดหวัง 

ความหมาย  และผลลัพธของการปฏิบัติของผูเชี่ยวชาญ  และการอธิบายถึงแนวทางปฏิบัติท่ีแทจริงใน  

เชิงตีความอาจทําใหเขาใจถึงมุมมองของความเชี่ยวชาญทางคลินิกได เราสามารถสั่งสมความรูทาง

คลินิกไดตลอดเวลา (Aiken L, Havens D and Sloane D. 2009) 
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พยาบาลจะสามารถอธิบายและปรับปรุงความแตกตางเชิงคุณภาพ (Graded 

qualitative distinctions) ไดโดยการเปรียบเทียบดุลยพินิจของตนเองในสถานการณการดูแลผูปวยจริง 

ตัวอยางเชน  พยาบาลท่ีดูแลใน  Intensive care nursery จะเปรียบเทียบการประเมินลักษณะของ

กลามเนื้อ ดังนั้นพยาบาลเหลานี้ก็จะสามารถประเมินความตึงตัวของกลามเนื้อไดดวย พยาบาลท่ีประเมิน

การเยียวยาบาดแผลจะเปรียบเทียบภาษาเชิงบรรยายเม่ือผูปวยยกตัวอยางหรือแสดงภาษาเหลานั้น

ออกมา บอยครั้งมีการพัฒนาคําศัพทข้ึนมาเปนพิเศษเพ่ืออธิบายถึงความแตกตางเชิงคุณภาพเหลานี ้

อยางไรก็ตาม  หากไมมีการเปรียบเทียบความหมายของคําศัพทเหลานี้ในสถานการณจริงการสื่อสาร 

ก็ยอมใชการไมได (Benner P. 1982) 

พยาบาลมีหนาท่ีในการผสมผสานความรู ศิลปะวิทยาการ ความเฉลียวฉลาด ทักษะ

ความชํานาญตาง ๆ เขาดวยกัน มาประยุกตเพ่ือชวยเหลือผูปวยใหหายจากโรคและบรรเทาความทุกข

ทรมานของผูปวย พยาบาลเปนผูใหการดูแลผูปวยทําใหผูปวยมีความสุขสบาย มีความปลอดภัยท้ัง

ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม ซ่ึงชวยใหผูปวยหายเร็วข้ึน อีกท้ังงานพยาบาลเปนงานท่ียุงยาก

ซับซอน ตองใชความรูความสามารถอยางสูง (สิริลักษณ อยูเย็น. 2552) นอกจากนี้เม่ือศึกษางานวิจัย

ท่ีเก่ียวกับความรูและความสามารถของพยาบาลในการดูแลผูปวย ดังเชน พยาบาลท่ีไดผานการอบรม

เวชปฏิบัติเฉพาะทางสามารถใหการดูแลผูปวยท่ีอยูในพ้ืนท่ีไดอยางรวดเร็ว ทําใหผูปวยมีอาการของ

โรคดีข้ึนไมตองเขามารักษาตัวไกลถึงในเมือง แสดงใหเห็นวาพยาบาลสามารถใชความรูความสามารถ

ในการบริการเปนองครวมและผูใชบริการสวนใหญมีความพึงพอใจมาก (สุวรรณา จันทรประเสริฐ. 2555) 

และพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิท่ีไดรับการรับรองคุณภาพจาก

สถาบันพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเปนสถานท่ีฝกภาคปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล พยาบาลจะมี

ความชํานาญ และมีความสามารถเฉพาะการดูแลผูปวย พยาบาลจะไดรับการฝกอบรมเพ่ือทบทวน

ความรูอยูเสมอ ทําใหมีความสามารถในการดูแลผูปวยใหหายจากโรคไดดี (อรอนงค คุมกลิ่นวงษ. 2551) 

กระบวนทัศนและความรูสวนบุคคล 

Heidegger (1962) และ Gadamer (1975) นิยามคําวาประสบการณ วาเปนการหันเห

ความคิดท่ีมีอยูกอน ซ่ึงเปนความคิดท่ียังไมมีการยืนยันจากสถานการณจริง ความคิดทีมีอยูกอนท่ีใช

รับรูถึงสถานการณนั้นเปนความรูลวงหนาหรือเปนทัศนคติลวงหนา และในทางปฏิบัติเชิงคลินิก 

ความรูลวงหนานี้มักถูกสรางข้ึนมาจากทฤษฎี หลักการ และประสบการณในอดีต เม่ือมีเหตุการณหนึ่ง

เขามาปรับปรุง หรือทําใหความรูลวงหนานี้ไมม่ันคง เหตุการณนั้นจึงถือวาเปน “ประสบการณ”      

เม่ือพยาบาลมีประสบการณ ความรูทางคลินิก และความรูเชิงปฏิบัติกับความรูเชิงทฤษฎีจึงพัฒนาข้ึน  

ประสบการณเฉพาะอยางอาจมีอิทธิพลพอท่ีจะถือวาเปนกระบวนทัศนรูปแบบหนึ่ง (Benner and 

Wrubel. 1982) พยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญจะพัฒนากลุมกระบวนทัศนเก่ียวกับประเด็นการดูแล

ผูปวย ดังนั้นพยาบาลจึงเขาถึงสถานการณการดูแลผูปวยโดยใชสถานการณในอดีตเสมือนหนึ่งผูวิจัย
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ใชกระบวนทัศน  สถานการณในอดีตประจักษชัดข้ึนเพราะสถานการณในอดีตเปนตัวเปลี่ยนแปลง 

การรับรูของพยาบาล ดังนั้นประสบการณท่ีเปนรูปธรรมในอดีตจึงเปนแนวทางชี้นําความคิดลวงหนา

และการกระทําของผูเชี่ยวชาญ และจึงทําใหเกิดการรับรูถึงสถานการณอยางรวดเร็ว ความรูทางคลินิก

ประเภทนี้มีความครอบคลุมและใหความรูเชิงกวางมากกวาทฤษฎี เนื่องจากนักปฏิบัติท่ีเชี่ยวชาญ

เปรียบเทียบสถานการณในอดีตกับสถานการณในปจจุบัน  

ดังนั้น Benner (1984) จึงไดแบงระดับความสามารถของพยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิก

ออกเปน 5 ระดับ ดังนี้ 

1) ผูเริ่มตน (Novice) เปนพยาบาลท่ีจบการศึกษาใหม เริ่มปฏิบัติงานในวิชาชีพ 1-2 ป 

ยังขาดประสบการณในการปฏิบัติงาน ตองอาศัยการชี้นําความสนใจมีเฉพาะสิ่งท่ีมองเห็นหรือจับตองได 

สามารถปฏิบัติการพยาบาลข้ันพ้ืนฐานไดอีกท้ังยังสามารถพบไดในพยาบาลท่ีมีประสบการณในการทํางาน

มากอน แตมีการเปลี่ยนแปลงหรือยายสถานท่ีปฏิบัติงานจึงมีสภาพเปนผูเริ่มตนไดเชนกัน 

2) ผูเรียนรู (Advance beginner) เปนผูมีประสบการณในการทํางานทางการพยาบาลมา 

3–4 ป และปฏิบัติงานในสถานท่ีเดิมติดตอกัน 2–3 ป สามารถเรียนรูและจดจําประสบการณและมอง

ประเด็นสถานการณท่ีเกิดข้ึนได แตยังไมสามารถจัดลําดับความสําคัญของประเด็นปญหาไดลักษณะ

การปฏิบัติงานยังไมสอดคลองกับความจําเปนของผูปวยจะเกิดความม่ันใจตอเม่ือมีผูนิเทศ 

3) ผูปฏิบัติ (Competent) เปนพยาบาลท่ีมีประสบการณปฏิบัติทางการพยาบาลมา 

5–7 ป และปฏิบัติงานในท่ีเดิมติดตอกัน 3–4 ป มีพัฒนาการมากข้ึน สามารถวางแผนใหการพยาบาล

ในระยะยาวและปฏิบัติงานตามแผน จัดลําดับความสําคัญของปญหาได แตยังขาดความยืดหยุนในการทํางาน 

และตองการความชวยเหลือในดานการจัดการเพ่ือใหงานออกมาไดผลดีและตองการฝกฝนในเรื่องการตัดสินใจ 

4) ผูชํานาญ (Proficient) เปนพยาบาลผูท่ีมีประสบการณการพยาบาลติดตอกัน 8-10 ป 

สามารถมองสถานการณไดกวาง เขาใจปญหาตาง ๆ จากประสบการณไดดีข้ึน มีหลักเกณฑในการพิจารณา

วาตองคํานึงถึงสิ่งใดบาง สามารถในการนําอภิปรายปญหาของผูปวย โดยดึงเอาสถานการณตาง ๆ ท่ี

เปนประเด็นของปญหามาใชเปนประโยชนไดดีข้ึน สามารถชวยเหลือผูปวยในภาวะวิกฤติได 

5) ผูเชี่ยวชาญ (Expert) เปนพยาบาลท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติงานมากกวา 10 ป 

เปนผูมีความสามารถในการปฏิบัติการพยาบาลสูงกวาระดับผูชํานาญ จากการมีประสบการณสามารถ

คาดการณถึงสิ่งท่ีจะเกิดข้ึนกับผูปวยได แมไมมีขอมูลหรือสิ่งแสดงใด ๆ ปรากฏใหเห็นชัดเจน เชื่อมโยง

ความคิดและคาดการณไดวาอาจจะเกิดปญหาอะไรตามมา สามารถตัดสินใจทางคลินิกไดดีและรวดเร็ว 

ปองกันและแกไขไมใหเกิดปญหากับผูปวยได สามารถเขาใจและมองเห็นปญหาของผูปวยและญาติ

แตกตางจากพยาบาลอ่ืน ๆ เพราะเปนสัญชาตญาณซ่ึงเกิดจากประสบการณและเคยพบสถานการณท่ี

คลายคลึงมากอน สามารถบริหารจัดการ สอน ชี้แนะ รวมท้ังเปนแบบอยางแกพยาบาลท่ีมีประสบการณ

นอยกวาไดเปนอยางดี 
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อยางไรก็ตาม แผนกระบวนทัศนมีความซับซอนเกินกวาจะถายทอดโดยผานตัวอยาง

หรือการจําลองสถานการณเพราะตองอาศัยการปฏิสัมพันธกับความรูในอดีตของผูเรียนท่ีเปนตัวสราง

ประสบการณ กลาวคือ การปรับปรุงหรือการเปลี่ยนแปลงความคิดลวงหนาและความเขาใจในอดีต    

Polanyi (1958) เปนการดําเนินการดวยความรูสวนตัวแตละคนยอมมีประวัติของตนเอง มีความมุงม่ัน

ทางสติปญหาและความพรอมท่ีจะเรียนรูตอสถานการณทางคลินิกเปนของตนเอง การดําเนินงานท่ี

เกิดจากความรูสวนตัวและสถานการณทางคลินิกนี้จึงเปนตัวกําหนดการกระทําและการตัดสินใจและ

นี่คือเหตุผลวาทําไมแขนงวิชาทางคลินิกจึงกําหนดใหนักปฏิบัติท่ีเชี่ยวชาญตองสรางตนแบบการดําเนินงาน 

แบบพลวัตระหวางความรูสวนตัวและสถานการณทางคลินิกข้ึนมา พยาบาลท่ีมีประสบการณอาจมี

ความพรอมท่ีจะเขาใจถึงสถานการณทางคลินิกซ่ึงเปลี่ยนแปลงแนวทางดูแลผูปวย จากบันทึกอยาง

เปนระบบและการศึกษาแผนกระบวนทัศนเหลานี้ จึงเปนไปไดท่ีจะตอยอดความรูตอไป 

 

2.4 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับความสัมพันธของความรูและการปฏิบัติการพยาบาล 

เนื่องจากยังไมพบการรายงานการงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับความสัมพันธของความรูและ     

การปฏิบัติการพยาบาลในผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ในการทบทวนวรรณกรรมนี้จึง

จําเปนตองอางอิงเนื้อหางานวิจัยท่ีเก่ียวของกับความสัมพันธของความรูและการปฏิบัติการพยาบาล

จากงานวิจัยในกลุมโรคอ่ืน ๆ ท่ีศึกษาตัวแปรท่ีเก่ียวของในบริบทเดียวกันดังนี้ 

44นวพร ตั้นเสง (2542) ศึกษาการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพเพ่ือทราบระดับ

การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลจังหวัดพังงา เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติงาน

ตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ ตามตัวแปร สถานภาพ ประสบการณในการปฏิบัติงาน และความพึงพอใจ

ตอสภาพการปฏิบัติงาน และเพ่ือประมวลขอเสนอแนะในการแกไขปรับปรุงเก่ียวกับการปฏิบัติงาน

ตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลจังหวัดพังงา  ใน 3 ดาน คือ บทบาทดานการตัดสินใจ  

บทบาทดานการปฏิสัมพันธระหวางบุคคล และบทบาทดานการสื่อสารขอมูล กลุมตัวอยางท่ีใชใน

การศึกษา ไดแก พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจังหวัดพังงา จํานวน 172 คน การวิเคราะห

ขอมูลกระทําโดยหาคารอยละ หาคาเฉลี่ย คาความเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบสมมติฐานโดยใช

คาที (t-test) ผลการวิจัย พบวา 1) พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลจังหวัดพังงา มีระดับการปฏิบัติงาน

ตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ โดยภาพรวมและรายดานอยูในระดับปานกลาง 2) พยาบาลวิชาชีพ

ในโรงพยาบาลจังหวัดพังงาท่ีมีสถานภาพตางกันมีการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ  

โดยภาพรวมและรายดานไมแตกตางกัน 3) พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลจังหวัดพังงาท่ีมี

ประสบการณตางกัน มีการปฏิบัติงานในภาพรวมไมแตกตางกัน แตเม่ือทดสอบเปนรายดานปรากฏวา  

บทบาทดานการตัดสินใจและบทบาทดานการปฏิสัมพันธระหวางบุคคลแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
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ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 และ 0.05 ตามลําดับ โดยพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณตั้งแต 10 ปข้ึนไป 

มีการปฏิบัติงานตามบทบาทไดมากกวาพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณต่ํากวา 10 ป 

4 4รุจีวรรณ ยมศรีเคน (2550) ศึกษาความสัมพันธระหวางสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพงานอุบัติเหตุ

และฉุกเฉินกับคุณภาพบริการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน         

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย  คือ  พยาบาลวิชาชีพงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

ท่ีมีประสบการณในการทํางาน 1 ปข้ึนไป ไมเปนหัวหนางานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จํานวน 218 คน 

การวิเคราะหขอมูลโดยหาคาเฉลี่ย รอยละ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ44สัมประสิทธสหสัมพันธของเพียรสัน44 

ผลการวิจัย พบวา พยาบาลวิชาชีพงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

มีระดับสมรรถนะโดยรวมอยูในระดับมาก ในรายดานท่ีมีคาคะแนนระดับสมรรถนะต่ํากวาดานอ่ืน ๆ 

ไดแก ดานการพิทักษสิทธิ์ผูรับบริการและสมรรถนะยอยท่ีทําไดดีในระดับสูง ไดแก ความสามารถใน

การใหการพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย และสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพบริการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาล

วิชาชีพโรงพยาบาลชุมชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 

4 4จารีศรี กุลศิริปญโญ และคณะ (2555) ศึกษากรณีศึกษาสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพใน

โรงพยาบาลเอกชน เพ่ือประเมินระดับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการในโรงพยาบาล

เอกชน และเพ่ือหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล การเสริมพลังอํานาจในงาน บรรยากาศ

องคการ กับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ ในโรงพยาบาลเอกชน โดยมีกลุมตัวอยาง

คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน 4 แหง จํานวน 112 คน 4 4สถิติท่ีใชในการวิเคราะห

ขอมูล ไดแก สถิติพรรณนา และสถิติวิเคราะหหาความสัมพันธ โดยใชสัมประสิทธสหสัมพันธของ

เพียรสัน (Person’s Product Moment Correlation Coefficient) ผลการวิจัย พบวา กลุมตัวอยาง

มีสมรรถนะทางวิชาชีพ บรรยากาศองคการ และการเสริมสรางพลังอํานาจในงาน คาเฉลี่ยอยูในระดับดี 

สถานภาพ อายุ และประสบการณ มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับสมรรถนะทางวิชาชีพ  

4 4ปาณิสรา  คําพุฒ (2555) ศึกษาสมรรถนะของพยาบาลในหอผูปวยก่ึงวิกฤติโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ ในจังหวัดสุพรรณบุรี เพ่ือศึกษาบรรยากาศองคการและสมรรถนะของพยาบาลในหอผูปวย

ก่ึงวิกฤติ และหาความสัมพันธระหวางบรรยากาศองคการ และอายุการทํางานกับสมรรถนะของ

พยาบาลหอผูปวยก่ึงวิกฤติโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในจังหวัดสุพรรณบุรี ประชากรเปนพยาบาล

วิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในแผนกหอผูปวยก่ึงวิกฤติมากกวา 1 ป จํานวน 23 คน 4 4สถิติท่ีใชในการวิเคราะห

ขอมูล ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาคาสัมประสิทธสหสัมพันธของเพียรสัน 4 4 

ผลการศึกษา พบวา สมรรถนะของพยาบาลในหอผูปวยก่ึงวิกฤติโดยรวมอยูในระดับสูง และ

ประสบการณในการทํางานและบรรยากาศองคการมีความสัมพันธกับสมรรถนะของพยาบาลในหอผูปวย

ก่ึงวิกฤติในทางบวกในระดับปานกลาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
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4 4วสนันทน แสนใจงามวรภัทร (2555) ศึกษาระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขต  4 กลุมตัวอยาง 

คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขต  4  จํานวน 

209 คน 44สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4 4การวิเคราะห

คา 4 4ประสิทธสหสัมพันธของเพียรสัน 4 4และการวิเคราะหถดถอยแบบพหุแบบข้ันตอน ผลการศึกษา 

พบวา ระดับความสามารถในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิอยูในระดับสูง และพบวาอายุไมมีความสัมพันธกับระดับความสามารถของ

พยาบาลวิชาชีพ สวนประสบการณการปฏิบัติงานในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ

กับระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยท่ีประสบการณการปฏิบัติงานในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

สามารถรวมกันพยากรณระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 

44ทัศนีย  ทองประทีป  และคณะ (2557)44 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความสัมพันธ 

ระหวางความรู ทัศนคติ  และการปฏิบัติการพยาบาลดานจิตวิญญาณของพยาบาลท่ีปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาล สังกัดสํานักการแพทยกรุงเทพมหานคร ท้ัง 8 แหง กลุมตัวอยาง ประกอบดวย พยาบาล 

จํานวน  365 คน  วิเคราะหขอมูลโดยหาคารอยละ  คาเฉลี่ย  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาสถิติเอฟ โดย

วิเคราะหความแปรปรวนทางเดียว และหาคาสัมประสิทธสหสัมพันธของเพียรสัน ผลการวิจัยท่ีสําคัญ

มีดังนี้ 1) พยาบาลกลุมตัวอยางท่ีมีอายุ การนับคือศาสนา ระดับการศึกษา ประสบการณในการปฏิบัติงาน

การพยาบาล มีคาระดับความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติการพยาบาลดานจิตวิญญาณไมแตกตางกัน 

และ 2) ความสัมพันธระหวางความรูกับทัศนคติ ความรูกับการปฏิบัติ และทัศนคติกับการพยาบาล

ดานจิตวิญญาณของพยาบาล มีความสัมพันธกันในเชิงบวก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

อุรา แสงเงิน, สุพัตรา อุปนิสากร และทิพมาส ชิณวงศ (2555) ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธ

กับความรูทักษะในการชวยฟนคืนชีพของโรงพยาบาลสงขลานครินทร กลุมตัวอยางเปนพยาบาลท่ี

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสงขลานครินทร คัดเลือกโดยวิธีการสุมตัวอยาง จํานวน 248 คน วิเคราะหขอมูล

โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของสเปยรแมนและไคสแควร ผลวิจัยพบวา พยาบาลมีคะแนน

ความรูเก่ียวกับการชวยฟนคืนชีพในระดับต่ํา แมวาพยาบาลทุกคนไดผานการอบรมการชวยฟนคืนชีพ

แลวก็ตาม แตหลักการข้ันตอนมีการปรับปรุงหากพยาบาลไมไดติดตามความรูใหมอยางตอเนื่องและ

หากไมไดกลับไปทบทวนหลักทฤษฎีท่ีเก่ียวของ เม่ือเวลาผานไปก็ทําใหไมมีความรูเพียงพอท่ีจะตอบ

คําถามไดถูกตอง ทําใหคะแนนความรูอยูในระดับต่ํา มีคะแนนทักษะการชวยฟนคืนชีพในระดับสูง

เนื่องมากจากเปนโรงพยาบาลตติยภูมิรับรักษาผูปวยโรคซับซอน พยาบาลปฏิบัติงานในหอผูปวยก่ึงวิกฤติ 

วิกฤติ ฉุกเฉิน และอายุรกรรม จึงมีโอกาสในการปฏิบัติการชวยฟนคืนชีพบอยครั้ง ทําใหมีทักษะใน

การชวยฟนคืนชีพอยูในระดับสูง 
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ขนิตฐา หาญประสิทธิ์คํา (2551) ศึกษาผลของโครงการอบรมการดูแลผูปวยระยะสุดทายตอ

ความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติการดูแลผูปวยระยะสุดทายของพยาบาลเพ่ือศึกษาติดตามผลของ

โครงการอบรมการดูแลผูปวยระยะสุดทายท่ีใหแกพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยท่ัวไปและหอผูปวย

วิกฤติโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง กลุมตัวอยาง จํานวน  86 ราย สถิติท่ีใช ความถ่ี คาเฉลี่ย 

รอยละ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า และทดสอบไควสแควร  

ผลการวิจัย พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติการดูแลผูปวยระยะสุดทาย

หลังการอบรม 1 เดือนและ 3 เดือน สูงกวากอนเขารับการอบรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ นอกจากนี้ 

คาเฉลี่ยของคะแนนการปฏิบัติในการดูแลผูปวยระยะสุดทายหลังการอบรม 3 เดือน สูงกวาหลังการอบรม 

1 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน แตคาเฉลี่ยของคะแนนความรู และทัศนคติในการดูแลผูปวย

ระยะสุดทายหลังการอบรม 1 เดือน และ 3 เดือน ไมมีความแตกตางกัน ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงใหเห็นวา

โปรแกรมการอบรมใหความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยระยะสุดทายเปนวิธีการท่ีมีประสิทธิภาพท่ีชวย

เพ่ิมความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติการดูแลผูปวยระยะสุดทายของพยาบาลซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการดูแล

ผูปวยแบบองครวม 

โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับตัวแปรความรูและการปฏิบัติงานทางการพยาบาล

ท่ีผานมา ถึงแมจะไมพบการวิจัยท่ีเก่ียวของในผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร แตผลของงานวิจัย

ในกลุมอ่ืนก็พบความสัมพันธของความรูและการปฏิบัติการพยาบาล ดังนั้นความสัมพันธของตัวแปร

ความรูของโรคและความรูดานการพยาบาลควรไดรับการศึกษา โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม 

ท่ีเก่ียวของกับการศึกษานี้ 

 

2.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรมีจํานวนเพ่ิมข้ึนทุกป 

ความรุนแรงของโรคท่ีเพ่ิมข้ึน รวมท้ังวิธีการรักษาท่ีมีความทันสมัยและซับซอนมากข้ึน อีกท้ังผูปวย

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรมีความจําเปนตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ี

ตองการพยาบาลท่ีมีความรู ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เพ่ือสามารถตอบสนองความตองการอยางเปน

องครวมได แตอยางไรก็ตาม พยาบาลท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิมีความแตกตางกัน

จําแนกตามความรู ความสามารถ และประสบการณทางการปฏิบัติงานทางคลินิก ออกเปน 5 ระดับ  

ไดแก พยาบาลวิชาชีพระดับผูเริ่มตน (Novice) มีประสบการณ 1-2 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูเรียนรู 

มีประสบการณ 3-4 ป (Advance beginner) พยาบาลวิชาชีพระดับผูปฏิบัติ (Competent) มีประสบการณ 

5-7 ป พยาบาลวิชาชีพระดับผูชํานาญ (Proficient) มีประสบการณ 8-10 ป และพยาบาลวิชาชีพ

ระดับผูเชี่ยวชาญ (Expert) มีประสบการณมากกวา 10 ป (Benner. 1984) ซ่ึงความรูความสามารถ

ของพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรท่ีแตกตางกันนํามาซ่ึงการปฏิบัติการพยาบาล
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ในการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรท่ีตางกัน กลาวคือ พยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญจะมอง

สถานการณโดยภาพรวมใชสถานการณในอดีตเปนกระบวนทัศนในการแกปญหาผูปวยโรคกลุมอาการ 

กิลแลง-บารเร โดยไมตองเสียเวลาพิจารณาทางเลือกท่ีไมเก่ียวของ ยิ่งไปกวานั้นเม่ือมีสถานการณใหม

พยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญนั้นจะใชความสามารถท่ีมีอยูแกไขปญหาโดยการคิดวิเคราะหถึงองคประกอบ

ตาง ๆ ตลอดจนตัดสินใจและใหการพยาบาลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรท่ีมีประสิทธิภาพ 

ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาความสัมพันธของระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิก

ของพยาบาลวิชาชีพ ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร เพ่ือเปนพ้ืนฐานสําหรับการพัฒนาความรูและการปฏิบัติการพยาบาลเก่ียวกับ

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพตอไป 

 
23แผนภูมิท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระดับความสามารถของพยาบาล 

ตามแนวคิด Benner (1984) 5 ระดับ 

   1. ผูเริ่มตน (Novice) 

   2. ผูเรียนรู (Advance beginner) 

   3. ผูปฏิบัต ิ(Competent) 

   4. ผูชํานาญ (Proficient) 

   5. ผูเช่ียวชาญ (Expert) 

ความรูของโรค 

กลุมอาการกลิแลง-บารเร 

   - ความหมาย 

   - อุบัติการณการเกิดโรค 

   - สาเหตุของโรค 

   - อาการและอาการแสดงของโรค 

   - ชนิดของโรค 

   - พยาธิสรรีภาพของโรค 

   - การวินิจฉัยโรค 

   - การรักษา 

 

ความรูดานการพยาบาลผูปวย 

กลุมอาการกลิแลง-บารเร 

   - การพยาบาลระบบหายใจ 

   - การพยาบาลระบบกลามเน้ือ 

   - การพยาบาลระบบขับถาย 

   - การพยาบาลในการใหยา Immuno globulin 

   - การพยาบาลในการทํา Plasmapheresis 

   - การพยาบาลดาน จิตใจ ครอบครัว เศรษฐกิจ 

และสังคม 

 

 



บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีการวิจัย 

 

18 การวิจัยในครั้งนี้ ใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงพรรณนา 1 8 (Descriptive research) มีวัตถุประสงค 1 8

เพ่ือ 1 8ศึกษาความสัมพันธของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-

บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 1 8ในโรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่งใน

กรุงเทพมหานคร สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข โดยมีข้ันตอนในการดําเนินการวิจัยดังนี้  

 

83.1 8ประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.1.1 ประชากร 

ประชากรท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่ง

ในกรุงเทพมหานคร สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข จํานวน 236 คน   

3.1.2 กลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยกําหนดเกณฑ

การคัดเลือกเขา (Inclusion criteria) และเกณฑการคัดเลือกออก (Exclusion criteria) 

การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยกําหนดเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนี้ 

เกณฑการคัดเลือกเขา 

1) พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานประจําหอผูปวย1 8อายุรกรรม และหอผูปวยหนักอายุรกรรม

ในโรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

2) สมัครใจใหความรวมมือกับการวิจัยในครั้งนี้ 

เกณฑการคัดเลือกออก 

พยาบาลวิชาชีพท่ีไมไดปฏิบัติงานประจําหอผูปวย ไดแก ผูบริหาร ฝายวิชาการ 

การวิจัยครั้งนี้ มีจํานวนกลุมตัวอยางท่ีเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ท้ังสิ้น 74 คน (คิดเปน

รอยละ 100 ของพยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิกท่ีใหการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร) 

 

3.2 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ประกอบดวย 3 สวน ดังนี้ 

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของพยาบาลวิชาชีพ  ซ่ึงประกอบดวย  อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ

ในการอบรม ประสบการณในการปฏิบัติงาน ลักษณะคําถามเปนคําถามปลายเปด 
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สวนท่ี 2 แบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร โดยผูวิจัยสรางข้ึน 

ประกอบดวย ความรูเก่ียวกับพยาธิสภาพของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 2 ขอ สาเหตุของโรค 2 ขอ 

ชนิดของโรค 2 ขอ อาการของโรค 5 ขอ การวินิจฉัยโรค 3 ขอ และการักษา 6 ขอ ท้ังหมดมี 20 ขอ 

ซ่ึงคําถามเปนการใหเลือกคําตอบจากขอความ เม่ือพิจารณาแลววาขอความนั้นถูกใหใสเครื่องหมาย /

ลงในชองท่ีทานคิดวาถูก และใสเครื่องหมาย / ลงในชองผิด ถาพิจารณาแลววาขอความนั้นผิด 

เกณฑการใหคะแนน 

ตอบคําถามไดถูกตอง ได   1  คะแนน 

ตอบผิด   ได   0   คะแนน 

คาของคะแนนแบงออกเปน 4 ระดับ ซ่ึงเปนระดับการวัดขอมูลแบบอันตรภาคชั้น (กัลยา  

วานิชยบัญชา. 2554) อยูระหวาง 0 – 20 คะแนน แปลความหมายคาคะแนนดังนี้ 

คะแนน 0.00-1.00 คือ คะแนน 0–5 หมายถึง มีความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรนอยท่ีสุด 

คะแนน 1.01-2.00 คือ คะแนน 6–10 หมายถึง มีความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรนอย 

คะแนน 2.01-3.00 คือ คะแนน 11–15 หมายถึง มีความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรปานกลาง 

คะแนน 3.01-4.00 คือ คะแนน 16–20 หมายถึง มีความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรมาก 

สวนท่ี 3 แบบประเมินความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร โดยผูวิจัยสรางข้ึน 

ประกอบดวย การพยาบาลระบบหายใจ 5 ขอ การพยาบาลระบบกลามเนื้อ 5 ขอ การพยาบาลระบบ

ขับถาย 4 ขอ การพยาบาลในใหยา 5 ขอ การพยาบาลในการทํา Plasmapheresis 5 ขอ และการพยาบาล

ดานจิตใจ ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคม 4 ขอ ท้ังหมดมี 28 ขอ คําถามเปนการใหเลือกคําตอบจากขอความ

เม่ือพิจารณาแลววาขอความนั้นถูกใหใสเครื่องหมาย / ลงในชองท่ีทานคิดวาถูกและใสเครื่องหมาย / 

ลงในชองผิดถาพิจารณาแลววาขอความนั้นผิด แบงลักษณะของขอ 

เกณฑการใหคะแนน 

ตอบคําถามไดถูกตอง ได   1  คะแนน   

ตอบผิด   ได   0  คะแนน 

คาของคะแนนแบงออกเปน 4 ระดับ ซ่ึงเปนระดับการวัดขอมูลแบบอันตรภาคชั้น (กัลยา  

วานิชยบัญชา. 2554) อยูระหวาง 0–20 คะแนน แปลความหมายคาคะแนนดังนี้ 

คะแนน 0.00-1.00 คือ คะแนน 0–7 หมายถึง มีความรูการพยาบาลกลุมอาการกิลแลง-บารเรนอยท่ีสุด 

คะแนน 1.01-2.00 คือ คะแนน 8–14 หมายถึง มีความรูการพยาบาลกลุมอาการกิลแลง-บารเรนอย 

คะแนน  2.01-3.00 คือ คะแนน 15–21หมายถึง มีความรูการพยาบาลกลุมอาการกิลแลง-บารเรปานกลาง 

คะแนน 3.01-4.00 คือ คะแนน 22–28 หมายถึง มีความรูการพยาบาลกลุมอาการกิลแลง-บารเรมาก 
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3.3 การทดสอบความเท่ียงตรงของเนื้อหาและความเช่ือม่ันของเครื่องมือ 

ผูวิจัยดําเนินการตรวจสอบความเท่ียงตรงของเนื้อหาและความเชื่อม่ันของเครื่องมือดังนี้ 

3.3.1 การตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 

ผูวิจัยนําแบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและแบบประเมิน

ความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน ซ่ึงประกอบดวย 

อาจารยพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญ 2 ทาน อาจารยพยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญดานระบบประสาทวิทยา 

2 ทาน และพยาบาลท่ีมีความรูและประสบการณในการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 1 ทาน 

พิจารณาความถูกตองตามทฤษฎี ความถูกตองของเนื้อหาและความชัดเจนทางดานภาษา หลังจากนั้น

ผูวิจัยนําผลการประเมินคะแนนของผูทรงคุณวุฒิทุกทานมาหาคาดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาท้ัง

ฉบับ (Polit and Beck. 2008) ผลความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของท้ังสองแบบ

ประเมินมีคาเทากับ 0.875 ซ่ึงอยูในเกณฑท่ีมีความเท่ียงตรงมากกวา 0.8 ข้ึนไป ซ่ึงถือวาแบบประเมิน

ท้ังสองมีความเท่ียงตรงอยูในระดับระดับดี (Davis. 1992 : 104) 

3.3.2 การตรวจสอบความเช่ือม่ันของเครื่องมือ  

ผูวิจัยนําแบบประเมินความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรตรวจสอบความเชื่อม่ัน 

(Reliability) ของแบบประเมินความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร โดยใชสูตร Kuder-Richardson 

Method (KR-20) ผลท่ีได 0.56 

ผูวิจัยนําแบบประเมินความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรตรวจสอบ

ความเชื่อม่ัน (Reliability) ของแบบประเมินความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

โดยใชสูตร Kuder-Richardson Method (KR-20) ผลท่ีได 0.59 

 

3.4 การเก็บรวบรวมขอมูล 

การวิจัยครั้งนีใ้ชระยะเวลา 5 สัปดาห ระหวางเดือนธันวาคม พ.ศ. 2558–กุมภาพันธ พ.ศ. 2559 

1. ผูวิจัยศึกษาความรูจากงานวิจัยตาง ๆ เอกสารและหนังสือ โรคและการพยาบาลในโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร (Guillain Barre Syndrome) แนวคิดของเบนเนอร (Benner. 1984) ระดับ

ความสามารถของพยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิก เพ่ือเปนแนวทางในการแบงระดับความสามารถของ

พยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิกในการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

2. ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยนําวิจัยเขาสูข้ันตอนการพิจารณาของมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

โดยผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย วาการวิจัยในครั้งนี้พิจารณาแลวเห็นชอบ

โดยสอดคลองกับประกาศเฮลซิงกิ โดยรับรองวันท่ี 28 สิงหาคม 2558 เลขท่ีรับรอง อ.335/2558 



 39 

3. เม่ือไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ

ผูวิจัยขอหนังสือแนะนําตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ถึงผูอํานวยการ

โรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร เพ่ือขอความอนุเคราะหในการดําเนินการวิจัย 

4. ผูวิจัยดําเนินการตามข้ันตอนของโรงพยาบาล โดยข้ันแรกผูวิจัยนําโครงรางการวิจัยเขาสู

การพิจารณาของคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาล เม่ือคณะกรรมการฯ 

ดังกลาวพิจารณาแลว มีมติอนุมัติใหดําเนินการวิจัยดังกลาวในสถาบันประสาทวิทยาได วันท่ีพิจารณา

อนุมัติ วันท่ี 9 ธันวาคม 2559 ท่ีสธ ๐๓๑๐(๑๓๗๐๐)/๑๑๘๖ 

5. เม่ือผานการพิจารณาของคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลแลว 

ผูวิจัยเขาพบหัวหนากลุมงานการพยาบาล หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรม และหัวหนาหอผูปวยหนักอายุรกรรม 

เพ่ือแนะนําตัวและชี้แจงวัตถุประสงค ข้ันตอนการดําเนินวิจัย ตลอดจนการขอความรวมมือในการเก็บขอมูล 

6. ผูวิจัยอธิบายข้ันตอนการดําเนินการวิจัยและการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑการคัดเลือกเขา

ใหแกหัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมและหัวหนาหอผูปวยหนักอายุรกรรม เพ่ือขอความรวมมือใหหัวหนา

หอผูปวยแจกชุดแบบประเมิน ซ่ึงประกอบไปดวย ขอมูลท่ัวไป ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร

และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรแกพยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิกในการดูแล

ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ซ่ึงในชุดแบบประเมินนั้นผูวิจัยไดแนบเอกสารแนะนําตัว เอกสาร

ชี้แจงข้ันตอนการวิจัย และการพิทักษสิทธิของผูเขารวมวิจัย พรอมกับเอกสารเซ็นยินยอมเขารวมวิจัย 

ใหกับหัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมหญิง จํานวน 17 ชุด หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมชาย จํานวน 14 ชุด 

หัวหนาหอผูปวยหนักอายุรกรรม จํานวน 20 ชุด หัวหนาหอผูปวยพิเศษอายุรกรรม จํานวน 7 ชุด และ

หัวหนาหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 16 ชุด และชี้แจงชี้แจงวัตถุประสงคข้ันตอนการดําเนินวิจัย

ตลอดจนการขอความรวมมือในการเก็บขอมูล   

7. ผูวิจัยนัดหมายเก็บชุดแบบประเมิน ซ่ึงประกอบไปดวย ขอมูลท่ัวไป ความรูของโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 2 สัปดาห ภายหลัง

ไดรับชุดแบบประเมินนั้น 

8. ผูวิจัยรวบรวมชุดแบบประเมินซ่ึงประกอบไปดวย ขอมูลท่ัวไป ความรูของโรคกลุมอาการ

กิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ไดคิดเปน รอยละ 90 ของ

กลุมตัวอยาง นัดหมายอีก 1 สัปดาห ในการเก็บชุดแบบประเมินท่ีเหลือ  

9. ผูวิจัยรวบรวมชุดแบบสอบถามประเมินความรูโรคและการพยาบาลกลุมอาการกิลแลง-บารเร

และระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพไดรับแบบสอบถามครบตาม จํานวน 74 ชุด (คิดเปนรอยละ 

100 ของพยาบาลผูปฏิบัติงานทางคลินิกท่ีใหการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร) 
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แผนภูมิท่ี 2 ข้ันตอนการดําเนินการเก็บขอมูล 

 

โรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 
พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก จํานวน 74 คน 

 
นําชุดแบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาล 

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ใหกับหัวหนาหอผูปวยแตละหอผูปวย และชี้แจงชี้แจงวัตถุประสงค   

ข้ันตอนการดําเนินวิจัย 

 
นัดหมายติดตามเก็บชุดแบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดาน 

การพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 2 สัปดาห ภายหลังไดรับชุดแบบประเมินนั้น 

 
ติดตามรวบรวมชุดแบบสอบถามประเมินความรูโรคและการพยาบาลกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

และระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพได รอยละ 90 ของกลุมตัวอยาง 

 
ติดตามรวบรวมชุดแบบสอบถามประเมินความรูโรคและการพยาบาลกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

และระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพไดครบ 74 ชดุ 

 
3.5 การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ขอมูลจากแบบสอบถามขอมูลท่ัวไปวิเคราะห

ดวยรอยละ (Percentage) คาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

2. สถิติสหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’ s Correlation Coefficient) ใชวิเคราะหความสัมพันธ

ระหวางตัวแปรสองตัวระหวางระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับความรูของโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลผูปวยในกลุมอาการกิลแลง-บารเร   

 
3.6 ระยะเวลาท่ีใชในการวิจัย 

ผูวิจัยทําการศึกษาพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานประจําหอผูปวย 1 8อายุรกรรม 1 8ในโรงพยาบาล

ตติยภูมิแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ระหวางเดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2558 – กุมภาพันธ พ.ศ. 2559  
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3.7 จริยธรรมในการวิจัย 

ผูวิจัยไดดําเนินการวิจัยตามกระบวนการจริยธรรมการวิจัยของคณะกรรมการพิจารณาหัวขอ

และจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ และโรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่งใน

กรุงเทพมหานคร สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข และไดรับหนังสืออนุมัติเลขท่ี อ.335/2558 

และสธ.๐๓๑๐ (๑๓๗๐๐)/๑๑๘๖ ใหทําการเก็บขอมูล ซ่ึงผูวิจัยและกลุมตัวอยางตองมีปฏิสัมพันธกัน

ตลอดกระบวนการวิจัย ผูวิจัยจึงตระหนักถึงการพิทักษสิทธิผูถูกวิจัยเปนอยางมาก โดยผูวิจัยไดปฏิบัติ

ตามข้ันตอนดังตอไปนี้ 

ผูวิจัยแนะนําตัวกับกลุมตัวอยางโดยการแนบเอกสารไปพรอมกับแบบสอบถามพรอมการชี้แจง

วัตถุประสงคของการทําวิจัยในครั้งนี้ และใหกลุมตัวอยางตัดสินใจเขารวมดวยความสมัครใจโดยการเซนต

ยินยอม พรอมแจงใหกลุมตัวอยางทราบในเรื่องตอไปนี้ 

1. ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถูกเก็บเปนความลับไมถูกเปดเผยถึงแหลงท่ีมาของรายบุคคล 

2. ขอมูลของกลุมตัวอยางไมเปดเผยตอบุคคลท่ีไมไดเก่ียวของกับการวิจัยครั้งนี้ 

3. ขอมูลท้ังหมดจะถูกทําลายทันทีท่ีสิ้นสุดการวิจัย 

4. การนําขอมูลไปอภิปรายหรือพิมพเผยแพรในลักษณะของภาพรวมในการนําเสนอเชิงวิชาการ 

โดยไมเปดเผยชื่อจริงและใชเปนนามสมมติของผูใหขอมูล 

 

 



บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยความสัมพันธของระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิก

ของพยาบาลวิชาชีพ ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร ซ่ึงจะนําเสนอผลการวิจัยดังนี้ 

4.1 ขอมูลท่ัวไป 

4.2 ระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก 

4.3 ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก 

4.4 ความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงาน

ทางคลินิก 

4.5 ความสัมพันธของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก ความรู

ของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

 
4.1 ขอมูลท่ัวไป 

 
ตารางท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป (n=74) 

ลักษณะสวนบุคคล n รอยละ (%) 

อายุ 

  20 – 30 ป 

  31 – 40 ป 

  41 – 50 ป 

  51 – 60 ป 

Mean = 38.35, S.D. = 10.21 

 

25 

16 

21 

12 

 

33.8 

21.6 

28.4 

16.2 

ระดับการศึกษา 

  ปริญญาตรี 

  ปริญญาโท 

 

63 

11 

 

85.1 

14.9 

การไดรับการอบรม 

  ไดรับ 

  ไมไดรับ 

 

71 

3 

 

95.9 

4.1 
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จากตารางท่ี 1 พบวา กลุมตัวอยางซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพสวนใหญนั้นอยูในกลุมอายุ 20-30 ป 

อายุนอยท่ีสุด คือ 23 ป และอายุมากท่ีสุด คือ 58 ป ซ่ึงกลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย 38 ป สําหรับการศึกษา 

สวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับปริญญาตรี รอยละ 85.1 และไดรับอบรมหลักสูตรพ้ืนฐานการดูแล

ผูปวยระบบประสาท รอยละ 95.9 

 
4.2 ระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก 

 
ตารางท่ี 2 ระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก (n=74) 

ระดับความสามารถ n รอยละ (%) 

ผูเริ่มตน (Novice) 18 24.3 

ผูเรียนรู (Advance beginner) 5 6.8 

ผูปฏิบัติ (Competent) 7 9.5 

ผูชํานาญ (Proficient) 8 10.8 

ผูเชี่ยวชาญ (Expert) 36 48.6 

 
จากตารางท่ี 2 พบวา พยาบาลวิชาชีพมีระดับความสามารถอยูในระดับผูเชี่ยวชาญเปนสวนใหญ 

รอยละ 48.6 ซ่ึงเปนพยาบาลท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติงานมากกวา 10 ป รองลงมา ไดแก พยาบาลวิชาชีพ 

ระดับผูเริ่มตน รอยละ 24.3 ซ่ึงมีประสบการณในการปฏิบัติงาน 1 – 2 ป  

 

4.3 ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก 

 
ตารางท่ี 3 ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก (n=74) 

คะแนน n รอยละ (%) 

9 5 6.8 

10 7 9.5 

11 14 18.9 

12 11 14.9 

13 2 16.2 

14 13 17.6 

15 11 14.9 

16 1 1.4 
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จากตารางท่ี 3 พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ในระดับ

ปานกลาง ชวงคะแนน 11-15 จํานวน 61 คน รอยละ 82.43 รองลงมา มีความรูอยูในระดับนอย  

ชวงคะแนน 6-10 จํานวน 12 คน รอยละ 16.22 ซ่ึงคะแนนความรูเฉลี่ยเทากับ 12.43 คะแนน S.D. 

= 1.86 โดยคะแนนต่ําสุด 9 คะแนน รอยละ 6.8 และคะแนนสูงสุด 16 คะแนน รอยละ 1.4  

 
4.4 ความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก 

 
ตารางท่ี 4 ความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงาน

ทางคลินิก (n=74) 

คะแนน n รอยละ (%) 

17 1 1.4 

18 1 1.4 

21 2 2.7 

22 4 5.4 

23 10 13.5 

24 10 13.5 

25 33 44.6 

26 7 9.5 

27 5 6.8 

28 1 1.4 

   

จากตารางท่ี 4 พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

อยูในระดับมาก ชวงคะแนน 22-28 จํานวน 70 คน รอยละ 94.6 รองลงมา มีความรูระดับปานกลาง 

ชวงคะแนน 15-21 จํานวน 4 คน รอยละ 5.4 ซ่ึงคะแนนความรูเฉลี่ย เทากับ 24.39 คะแนน S.D. = 

1.81 โดยคะแนนต่ําสุด คือ 17 คะแนน รอยละ 1.4 และคะแนนสูงสุด คือ 28 คะแนน รอยละ 1.4   
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4.5 ความสัมพันธของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก ความรูของ

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

 

ตารางท่ี 5 ความสัมพันธของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก ความรู

ของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร (n=74) 

ตัวแปร 1 2 3 

1. ระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ 1   

2. ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร .101 1  

3. ความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร .133 .185 1 

 

จากตารางท่ี  5 พบวา ระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกไมมี

ความสัมพันธกับความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการ

กิลแลง-บารเร    

 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือศึกษาความสัมพันธของระดับความสามารถใน

การปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรู

ดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรในโรงพยาบาลตติยภูมิแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร 

สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีใหการดูแลผูปวยโรค

กลุมอาการกิลแลง-บารเร ซ่ึงปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรม และหอผูปวยหนักอายุรกรรม  จํานวน 74 คน 

เครื่องมือการวิจัยประกอบดวย ขอมูลท่ัวไป แบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

และแบบประเมินความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ผลการศึกษามีดังนี้ 

ในการศึกษาวิจัยนี้ พบวา พยาบาลวิชาชีพสวนใหญอยูในกลุมอายุ 20 – 30 ป อายุนอยท่ีสุด 

คือ  23 ป และอายุมากท่ีสุด  คือ 58 ป ซ่ึงมีอายุเฉลี่ย 38 ป ซ่ึงสวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับ

ปริญญาตรี รอยละ 85.1 และไดรับอบรมหลักสูตรพ้ืนฐานการดูแลผูปวยระบบประสาท รอยละ 95.9  

สําหรับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับผูเชี่ยวชาญเปนสวนใหญ รอยละ 48.6 ซ่ึงเปน

พยาบาลท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติงานมากกวา 10 ป รองลงมา ไดแก พยาบาลวิชาชีพระดับผูเริ่มตน 

รอยละ 24.3 ซ่ึงมีประสบการณในการปฏิบัติงาน 1 – 2 ป ยิ่งไปกวานั้น พบวา พยาบาลวิชาชีพสวนใหญ

มีความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรในระดับปานกลาง ชวงคะแนน 11–15 จํานวน 61 คน รอยละ 

82.43 รองลงมา มีความรูอยูในระดับนอย ชวงคะแนน 6 – 0 จํานวน 12 คน รอยละ 16.22 ซ่ึงคะแนน

ความรูเฉลี่ยเทากับ 12.43 คะแนน S.D.=1.86 โดยคะแนนต่ําสุด 9 คะแนน รอยละ 6.8 และคะแนน

สูงสุด 16 คะแนน รอยละ 1.4 สวนความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร อยูใน

ระดับมาก ชวงคะแนน 22–28 จํานวน 70 คน รอยละ 94.6 รองลงมา มีความรูระดับปานกลาง ชวงคะแนน 

15 – 21 จํานวน 4  คน  รอยละ  5.4  ซ่ึงคะแนนความรูเฉลี่ย  เทากับ 24.39  คะแนน  S.D. = 1.81  

โดยคะแนนต่ําสุด คือ 17 คะแนน รอยละ 1.4 และคะแนนสูงสุด คือ 28 คะแนน รอยละ 1.4 จากการหา

ความสัมพันธของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก ความรูของโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร พบวาระดับ

ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกกับความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ไมมีความสัมพันธกัน   
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5.2 อภิปรายผล 

1. จากขอมูลท่ัวไป พบวา พยาบาลวิชาชีพสวนใหญอยูในกลุมอายุ 20-30 ป อายุนอยท่ีสุด 

คือ 23 ป และอายุมากท่ีสุด คือ 58 ป มีการศึกษาอยูในระดับปริญญาตรี รอยละ 85.1 และไดรับ

อบรมหลักสูตรพ้ืนฐานการดูแลผูปวยระบบประสาท รอยละ95.9 และความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ

อยูในระดับผูเชี่ยวชาญเปนสวนใหญ รอยละ 48.6 ซ่ึงเปนพยาบาลท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติงาน

มากกวา 10 ป รองลงมา ไดแก พยาบาลวิชาชีพระดับผูเริ่มตน รอยละ 24.3 ซ่ึงมีประสบการณใน 

การปฏิบัติงาน 1-2 ป สามารถอธิบายไดวาโรงพยาบาลตติยภูมิ สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

เปนโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพในการใหการดูแลผูปวยโดยเฉพาะโรคของระบบประสาท ซ่ึงจากราชกิจจานุเบกษา 

(2548) ไดกําหนดมาตรฐานบริการการพยาบาลและการผดุงครรภระดับทุติยภูมิและระดับตติยภูมิวา

การบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลมีความจําเปนตองคัดสรรบุคลากรอยางเปนระบบ พยาบาลทุกระดับ

มีคุณสมบัติและสมรรถนะท่ีเหมาะสมและการจัดอัตรากําลังเหมาะสมกับความตองการการบริการ

พยาบาล ซ่ึงในการวิจัยครั้งนี้ไดศึกษาพยาบาลวิชาชีพผูดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรท่ี

ปฏิบัติงานทางคลินิกในหอผูปวยอายุรกรรม และหอผูปวยหนักอายุรกรรม โดยอัตรากําลังพยาบาล

เปนไปตามภาระการดูแลผูปวยตามระดับความหนักเบาของผูปวย ซ่ึงพิจารณาตามประเภทของหอผูปวย 

ชั่วโมงการพยาบาลตอวัน และสัดสวนพยาบาลวิชาชีพตอผูปวยตามเกณฑ ดังนี้ หอผูปวยอายุรกรรม 

จํานวนชั่วโมงการพยาบาลตอวัน 6 ชั่วโมง และสัดสวนพยาบาลวิชาชีพ 1 คน ตอผูปวย 6 คน และ

หอผูปวยหนัก (ผูใหญ) จํานวนชั่วโมงการพยาบาลตอวัน 12 ชั่วโมง และสัดสวนพยาบาลวิชาชีพ 1 คน

ตอผูปวย 2 คน (ราชกิจจานุเบกษา. 2548) และจากการวิจัยครั้งนี้ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิไดจัด

อัตรากําลังตามเกณฑท่ีกําหนด จึงทําใหพบวาสัดสวนของพยาบาลระดับผูเชี่ยวชาญมีจํานวนเปนสองเทา

ของจํานวนพยาบาลผูเริ่มตน ท้ังนี้เพราะจํานวนผูปวยท่ีมีเพ่ิมข้ึนทุกป จึงทําใหมีความตองการพยาบาล

ระดับผูเริ่มตนเขามาปฏิบัติงานทางคลินิกเพ่ิมมากข้ึนท้ังนี้เพ่ือใหการพยาบาลท่ีเหมาะสมกับความตองการ

ของผูปวย 

2. พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรในระดับปานกลาง 

ชวงคะแนน 11 – 15 จํานวน 61 คน รอยละ 82.43 รองลงมา มีความรูอยูในระดับนอย ชวงคะแนน 

6 – 10 จํานวน 12 คน รอยละ 16.22 โดยคะแนนต่ําสุด 9 คะแนน รอยละ 6.8 และคะแนนสูงสุด 

16 คะแนน รอยละ 1.4 จากการวิจัยครั้งนี้สามารถอธิบายไดวา โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรใน

ประเทศไทยพบในจํานวนไมมากนัก ซ่ึงชวงป พ.ศ. 2546–2551 พบผูปวย จํานวน 68 ราย เปนเพศ ชาย 

45 ราย เพศหญิง 23 ราย อายุเฉลี่ย 44 ป (พาวุฒิ  เมฆวิชัย. 2554) เพราะฉะนั้นความรูเรื่องโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรจึงไมไดถูกนํามาใชในการใหการพยาบาลกับผูปวยกลุมนี้มากนัก ทําใหพบวา

พยาบาลวิชาชีพ  จํานวน  5  ราย  ซ่ึงไดแก  พยาบาลระดับผูปฏิบัติ  3  ราย  พยาบาลระดับผูชํานาญ  

1 ราย และพยาบาลระดับผูเชี่ยวชาญ 1 ราย ท่ีมีความรูเรื่องโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ระดับนอย 
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แตอยางไรก็ตาม พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกท้ัง 5 ระดับ สวนใหญมีความรูของโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรในระดับปานกลางถึงระดับมาก มีความเปนไปไดวาพยาบาลผูเชี่ยวชาญสั่งสม

ประสบการณในการดูแลผูปวยทําใหสามารถท่ีจะประยุกตความรูท่ีมีอยูมาใชในการดูแลผูปวยโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรได  สอดคลองกับ สมจิต  หนุเจริญกุล (2543) ท่ีกลาววา พยาบาลวิชาชีพท่ีมี

ประสบการณการดูแลผูปวยอยางนอย  2 ปข้ึนไป ถือวาเปนผูมีความสามารถในการปฏิบัติงานดวย

ความตระหนักรู วิเคราะห แกไขปญหาและเผชิญกับสถานการณฉุกเฉินได 

3. ความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรอยูในระดับมาก ชวงคะแนน 22-28 

จํานวน 70 คน รอยละ 94.6 รองลงมา มีความรูระดับปานกลาง ชวงคะแนน 15 – 21 จํานวน 4 คน 

รอยละ 5.4 ซ่ึงคะแนนความรูเฉลี่ย เทากับ 24.39 คะแนน S.D. = 1.81 โดยคะแนนต่ําสุด คือ 17 คะแนน 

รอยละ 1.4 และคะแนนสูงสุด คือ 28 คะแนน รอยละ 1.4) จากการวิจัยครั้งนี้สามารถอธิบายไดวา  

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรเปนโรคท่ีพบไดนอย ทําใหพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกไดมี

โอกาสใหการพยาบาลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรนอยตามไปดวย จากการวิจัยในครั้งนี้

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานทางคลินิกอยูในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ีไดรับการรับรองคุณภาพจาก

สถาบันพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเปนสถานท่ีฝกภาคปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล พยาบาลตองมี

ความชํานาญ และมีความสามารถเฉพาะการดูแลผูปวย ตองเปนแบบอยางท่ีดี (อรอนงค คุมกลิ่นวงษ. 

2551) บุคลากรทุกระดับมีความตื่นตัว มีความมุงม่ันและพัฒนาคุณภาพการใหบริการ (ดารุณี จันฤาไชย. 

2551) มีระบบพยาบาลพ่ีเลี้ยงชวยสอน ถายทอดความรูและประสบการณสําหรับพยาบาลใหมหรือ

ยายเขามาทํางานใหม ประเมินโดยพิจารณาการปฏิบัติการพยาบาลเปนหลัก (มีนา เกาทัณฑทอง และ

ยุพิน อังสุโรจน. 2551) ดังนั้นจึงสงผลใหพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางมีการปฏิบัติการพยาบาลการดูแล

ผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรอยูในระดับมาก 

4. จากการหาความสัมพันธของระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก  

ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

พบวา ระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิกกับความรูของโรคกลุมอาการ 

กิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ไมมีความสัมพันธกัน ซ่ึงตรงกับ

การศึกษาของ 24ทัศนีย ทองประทีป และคณะ. (2557) ท่ีพบวาประสบการณในการปฏิบัติการพยาบาล

ไมมีความสัมพันธกับคาระดับความรู สอดคลองกับการศึกษาของ นวภรณ  ตั้นเสง (2542) ท่ีมีการศึกษา

ใกลเคียงกัน คือ ไดศึกษาเก่ียวกับการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพพบวา พยาบาลวิชาชีพท่ีมี

ประสบการณตางกัน มีการปฏิบัติงานในภาพรวมไมตางกัน ซ่ึงจากการศึกษาในครั้งนี้อาจเปนไปไดวา

จํานวนของกลุมตัวอยางอาจยังไมเพียงพอในการนํามาประมวลผล แมวาในการวิจัยครั้งนี้ไดใชกลุมตัวอยาง

ท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีใหการพยาบาลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรท้ังหมดแลว ซ่ึงในอนาคต

สามารถท่ีจะศึกษาในกลุมตัวอยางท่ีมีจํานวนมากพอท่ีจะศึกษาตอไป และจากการพิจารณาการตรวจสอบ
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ความเชื่อม่ันของเครื่องมือท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ ยังพบวาเครื่องมือท่ีใชมีความเชื่อม่ันในระตับต่ํา  

ถึงแมวาจะไดรับการตรวจสอบความเท่ียงตรงจากผูเชี่ยวชาญซ่ึงอยูในระดับมากก็ตาม ในอนาคตจึง

ควรมีการพัฒนาเครื่องมือท่ีจะนําไปใชในการวิจัยเก่ียวกับการหาความสัมพันธของระดับความสามารถ

ของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดาน

การพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรตอไป  

การวิจัยครั้งนี้พบวา พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางไดรับการอบรมการพยาบาลข้ันพ้ืนฐานใน

การดูแลผูปวยระบบประสาทและศัลยศาสตรและการพยาบาลเฉพาะทางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแลว 

แตความรูในการดูแลผูปวยเฉพาะทางโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรอาจยังมีไมเพียงพอ ซ่ึงโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรเปนโรคเฉพาะทางระบบประสาทท่ีควรใหพยาบาลวิชาชีพผูดูแลผูปวยโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรโดยเฉพาะ ไดรับการอบรม และเสริมทักษะการปฏิบัติการพยาบาล ท้ังนี้เพ่ือ

เพ่ิมพูนความรูทางวิชาการเก่ียวกับโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และสอดคลองกับการศึกษาท่ี

ใกลเคียงกันของ อุรา แสงเงิน และคณะ (2555) ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความรูทักษะในการชวย

ฟนคืนชีพของโรงพยาบาลสงขลานครินทร ผลวิจัยพบวา พยาบาลมีคะแนนความรูเก่ียวกับการชวย 

ฟนคืนชีพในระดับต่ํา มีคะแนนทักษะการชวยฟนคืนชีพในระดับสูง แมวาพยาบาลทุกคนไดผานการอบรม

การชวยฟนคืนชีพแลวก็ตาม แตหลักการข้ันตอนมีการปรับปรุงหากพยาบาลไมไดติดตามความรูใหม

อยางตอเนื่อง และหากไมไดกลับไปทบทวนหลักทฤษฎีท่ีเก่ียวของ เม่ือเวลาผานไปก็ทําใหไมมีความรู

เพียงพอท่ีจะตอบคําถามไดถูกตอง ทําใหคะแนนความรูอยูในระดับต่ํา มีคะแนนทักษะการชวยฟนคืนชีพ

ในระดับสูง เนื่องจากเปนโรงพยาบาลตติยภูมิ รับรักษาผูปวยโรคซับซอน พยาบาลปฏิบัติงานในหอผูปวย

ก่ึงวิกฤติ วิกฤติ ฉุกเฉิน และอายุรกรรม จึงมีโอกาสในการปฏิบัติการชวยฟนคืนชีพบอยครั้ง ทําใหมีทักษะ

ในการชวยฟนคืนชีพอยูในระดับสูง ซ่ึงสัมพันธกับการศึกษาของ ขนิตฐา และคณะ (2554) ท่ีศึกษา 

ผลของโครงการอบรมความรูของพยาบาลในการดูแลผูปวยระยะสุดทาย พบวา หลังเขารับการอบรม

พยาบาลมีระดับความรูสูงข้ึนกวากอนเขารับการอบรม ดังนั้น พยาบาลมีความจําเปนท่ีจะตองพัฒนา

ความรูใหทันโรค ทันเหตุการณ เพ่ือใหสามารถปฏิบัติการพยาบาลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

(สํานักการพยาบาล. 2545) ในอนาคตจึงตองมีการพัฒนาศักยภาพท้ังดานความรูและการดูแลผูปวย

โรคกกลุมอาการกิลแลง-บารเร เพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยใหเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

และเม่ือไดศึกษาลึกลงไป (ภาคผนวก จ) โดยศึกษาในพยาบาลแตละระดับแลว พบวา พยาบาลวิชาชีพ

ระดับผูเชี่ยวชาญก็ยังคงมีคะแนนรวมในเรื่องความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดาน

การพยาบาลอยูในกลุมท่ีมีคะแนนสูงกวาพยาบาลระดับผูเริ่มตน และอาจเนื่องจากพยาบาลวิชาชีพ

ระดับผูเริ่มตนเปนผูท่ีสําเร็จการศึกษามาไดไมนานเทาพยาบาลระดับผูเชี่ยวชาญ จึงทําใหยังพอมีความรู

ท่ีไดจากการศึกษาท่ีผานมา ในขณะเดียวกันพยาบาลวิชาชีพระดับผูเชี่ยวชาญก็ใชประสบการณท่ีได

จากการปฏิบัติงาน และความรูจากการท่ีไดรับการฝกอบรม จึงทําใหคะแนนท่ีไดในเรื่องความรูของ
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โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร อยูในระดับปานกลางเชนกัน เชนเดียวกับความรูดานการพยาบาลโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร ท่ีพบวา พยาบาลวิชาชีพระดับผูเชี่ยวชาญทําคะแนนรวมไดสูงกวาเปนจํานวนมาก

พยาบาลระดับผูเริ่มตน จึงทําใหการศึกษาในครั้งนี้ผลท่ีออกมาจึงไมพบความสัมพันธกัน ซ่ึงแตกตาง

จากการศึกษาของ2 4 วสนันทน แสนใจงามวรภัทร (2555) พบวา ประสบการณการปฏิบัติงานในการดูแล

ผูปวยมีความสัมพันธกับระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวย และการศึกษาของ 

จารีศรี กุลศิริปญโญ และคณะ (2555)2 4 ท่ีกลาววา ประสบการณมีความสัมพันธกับสมรรถนะในการปฏิบัติงาน

ของพยาบาลวิชาชีพและสนับสนนุการศึกษาของ 24ปาณิสรา คําพุฒ (2555) พบวา ประสบการณในการทํางาน

มีความสัมพันธกับสมรรถนะของพยาบาลในหอผูปวยก่ึงวิกฤติในทางบวก 2 4 ซ่ึงตรงกับแนวคิดของ 

Benner (1984) ท่ีกลาววา ผูเชี่ยวชาญ (Expert) เปนพยาบาลท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติงาน

มากกวา 10 ป เปนผูมีความสามารถในการปฏิบัติการพยาบาลสูงกวาระดับผูชํานาญ จากการมีประสบการณ

สามารถคาดการณถึงสิ่งท่ีจะเกิดข้ึนกับผูปวยได แมไมมีขอมูลหรือสิ่งแสดงใด ๆ ปรากฏใหเห็นชัดเจน 

เชื่อมโยงความคิดและคาดการณไดวาอาจจะเกิดปญหาอะไรตามมา สามารถตัดสินใจทางคลินิกไดดี

และรวดเร็ว ปองกันและแกไขไมใหเกิดปญหากับผูปวยได สามารถเขาใจและมองเห็นปญหาของผูปวย

และญาติ เพราะเปนสัญชาตญาณซ่ึงเกิดจากประสบการณและเคยพบสถานการณท่ีคลายคลึงมากอน 

สามารถบริหารจัดการ สอน ชี้แนะรวมท้ังเปนแบบอยางแกพยาบาลท่ีมีประสบการณนอยกวาไดเปนอยางดี  

 

5.3 ขอเสนอแนะ 

1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติการทางคลินิกควรไดรับการสงเสริม

ใหไดรับความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร เนื่องจากจะเปนประโยชนโดยตรงตอการดูแลผูปวยใหมี

ประสิทธิภาพและมีความทันตอการเปลี่ยนแปลงดานเทคโนโลยีมากยิ่งข้ึน 

2. ดานการวิจัย ควรมีการกระตุนใหมีการวิจัยเก่ียวกับการดูแลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

มากยิ่งข้ึน เพ่ือประโยชนในการพัฒนาความรูตอยอดสําหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือประโยชนในการดูแลผูปวย 

ขอจํากัดในการวิจัย 

กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ไดใชพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติการพยาบาลผูปวยโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเรท้ังหมด แตจํานวนท้ังหมดนี้ยังคงนอยและอาจสงผลตอผลการวิจัย 
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ภาคผนวก ก 

เอกสารรับรองคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ข 

คําช้ีแจงและการพิทักษสิทธิของผูเขารวมวิจัย 

 

คําช้ีแจงและการพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 

ดิฉัน นางสาวบุษกร  แกวเขียว เปนนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา

การพยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ กําลังศึกษาวิจัย

เก่ียวกับความสัมพันธของระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ ความรู

ของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลในการดูแลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

ผูวิจัยใครขอความรวมมือจากทานในการใหขอมูล ถาทานสมัครใจเขารวมการวิจัยจะไดรับ

แบบสอบถามถึงขอมูลท่ัวไปของทาน แบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และ

ความรูดานการพยาบาลในการดูแลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

ดิฉันขอรบกวนเวลาของทานเล็กนอยเพ่ือขอความรวมมือในการตอบแบบประเมินความรูนี้  

โดยขอมูลทุกอยางจะถูกเก็บเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปแบบของการวิเคราะหใน

ภาพรวมโดยไมเปดเผยรายชื่อ 

ท่ีสําคัญท่ีสุด การวิจัยครั้งนี้จะสําเร็จตามวัตถุประสงคไดก็ดวยความอนุเคราะหและความรวมมือ

จากทุกทานท่ีกรุณาสละเวลา จึงขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้เปนอยางสูง 

 

บุษกร  แกวเขียว 

 

ลงชื่อ .................................. 

  ผูวิจัย 
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

 
หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

ทําที่ ............................................................ 

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

เลขที่  ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย ชื่อโครงการ

ความสัมพันธของระดับความสามารถในการปฏิบัติงานทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ ความรูของโรคกลุม

อาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

ชื่อผูวิจัย    นางสาวบุษกร  แกวเขียว 

ที่อยูติดตอ  สถาบันประสาทวิทยา 312 ถนนราชวิถี แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 

โทรศัพท    02-3069899 ตอ 2106 

ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเก่ียวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียดข้ันตอน

ตาง ๆ ที่จะตองปฏิบัติและประโยชนที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัยคร้ังนี้ โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัยจนเขาใจเปนอยางดีแลว 

ขาพเจา จึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดย

ขาพเจายินยอมตอบแบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร และความรูดานการพยาบาลในการดูแล

ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

ขาพเจา ไดรับคํารับรองวาผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวม

การวิจัยและขอมูลใด ๆ ที่เก่ียวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับโดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัย

เปนภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัวขาพเจา 

หากขาพเจา ไมไดรับการปฏิบัติตรงตามที่ไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย  ขาพเจา

สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 

ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจงผูเขารวม

การวิจัยและสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 

 

ลงชื่อ.............................................................  ลงชื่อ................................................................ 

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

          ผูวิจัยหลัก    ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 

ลงชื่อ............................................................. 

        พยาน 
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ภาคผนวก ค 

รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงดานเนื้อหา 

 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

1. ผูชวยศาสตราจารยรัตนา  มาศเกษม 

การศึกษาสูงสุด : พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

ตําแหนงปจจุบัน : ผูชวยศาสตราจารย 

    ผูเชี่ยวชาญทางการพยาบาลผูปวยโรคทางระบบประสาท 
 

2. อาจารยฉวีวรรณ  ตั้งอมตะกุล 

การศึกษาสูงสุด : วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (พยาบาลศาสตร) 

ตําแหนงปจจุบัน : อาจารยพยาบาลกลุมวิชาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ 

ท่ีทํางานปจจุบัน : มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
 

3. นางสายสมร  บริสุทธิ์ 

การศึกษาสูงสุด : พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

ตําแหนงปจจุบัน : พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

(รองผูอํานวยการกลุมภารกิจดานการพยาบาล) 

ท่ีทํางานปจจุบัน : สถาบันประสาทวิทยา 
 

4. นางสาวประไพ  บุญยเจริญเลิศ 

การศึกษาสูงสุด : พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

ตําแหนงปจจุบัน : พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

     (หัวหนาหอผูปวยหนักประสาทวิทยา) 

ท่ีทํางานปจจุบัน : สถาบันประสาทวิทยา 
 

5. นางภัชราภร  บุญรักษ 

การศึกษาสูงสุด : พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

ตําแหนงปจจุบัน : พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

    (หัวหนาหอผูปวยกุมารประสาทวิทยา) 

ท่ีทํางานปจจุบัน : สถาบันประสาทวิทยา 
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ภาคผนวก ง 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

 

แบบประเมินความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรและความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการ

กิลแลง-บารเร 

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป 

คําช้ีแจง  กรุณากรอกขอมูลตามสภาพจริง 

1. ปจจุบันทานมีอายุ ..................ป (เดือน .............ป พ.ศ. ............) 

2. ทานไดรับการศึกษาสูงสุดระดับใด 

(…..) 1. ปริญญาตรี (…..) 2. ปริญญาโท (…..) 3. ปริญญาเอก 

3. ทานเคยไดรับการอบรมหลักสูตรการดูแลผูปวยระบบประสาทหรือไม 

(…..) 1. ไมเคย   (…..) 2. เคย 

4. ถาทานเคยไดรับการอบรมหลักสูตรระยะสั้น โปรดระบุ 

ชื่อหลักสูตร........................................................................................................................... 

ระยะเวลาอบรม ………………….ป ................ เดือน 

5. ทานมีประสบการณในทํางานกับผูปวยระบบประสาท .....................ป …………… เดือน 
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สวนท่ี 2 แบบประเมินความรูโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

คําช้ีแจง โปรดใสเครื่องหมาย / ลงในชองท่ีทานคิดวาถูกตอง 

ขอความ ถูก ผิด 

     1. อาการออนแรงเฉียบพลันเปนอาการท่ีเริ่มจากการมีอาการชาจากขาท้ัง 2 ขาง

พรอมกันและชาลุกลามมาลําตัวและแขน 2 ขาง ซ่ึงเปนลักษณะทางคลินิกท่ีเดนของ

ผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

  

     2. โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร พบความผิดปกติท่ีเกิดกับ Schwann cell และ

มีการทําลายของ Axon 

  

     3. Classic GBS ท่ีเกิดข้ึนคือมีการสูญเสียปลอกหุมประสาทไมอีลิ (Demyelinating)   

     4. Acute motor axonal neuropathy (AMAN), Acute motor and 

sensory axonal neuropathy (AMSAN), Miller–Fisher syndrome เปนชนิดของ

โรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

  

     5. การสูญเสีย Reflex มักพบวาเกิดจากภาวะอาการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ

หรือระบบทางเดินอาหารนํามากอน 1-3 สัปดาห 

  

     6. การไดรับวัคซีนเชน BCG, Tetanus toxoid, MMR, Polio vaccine ฯลฯ ไมเปน

สาเหตุท่ีทําใหเกิดโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

  

     7. ความผิดปกติของเสนประสาทสมองคูท่ี 7 (Facial nerve) ชนิ Supranuclear 

คือ มีอัมพาตของใบหนาซีกเดียวกับพยาธิสภาพ ไมสามารถหลับตา ยักค้ิว ขมวดค้ิว 

ยิงฟน หรือทําปากจูได  

  

     8. ความผิดปกติของประสาทสมองคูท่ี 9 (Glossopharyngeal nerve) ในโรค

กลุมอาการกิลแลง-บารเร จะมีอาการปวดตนคอ หรือตอมทอลซิลราวไปหู 

  

     9. ความผดิปกติของเสนประสาทสมองคูท่ี 10 (Vagus Nerve) คือ อาการกลืนลําบาก 

เสียงคอย เปลงเสียงไมดัง เสียงแหบ เปนท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

  

     10. เม่ืออาการของผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ลุกลามระบบประสาท

อัตโนมัติ ผูปวยจะอาจมีอาการหัวใจเตนผิดจังหวะ ความดันโลหิตไมคงท่ี เหง่ือออกมาก 

ปสสาวะมาก การดูดซึมอาหารลดลง 

  

     11. ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรท่ีมีอาการลุกลามระบบประสาทสวนกลาง 

พบวามีอาการเดินเซ พูดตะกุกตะกัก 

  

     12. เม่ือตรวจน้ําไขสันหลังของผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร จะพบโปรตีน

ในน้ําไขสันหลังมีระดับสูง  จํานวนโมโนนิวเคลียรผิดปกติ 
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สวนท่ี 2 (ตอ) 

ขอความ ถูก ผิด 

     13. ระดับโปรตีนในน้ําไขสันหลังชวง 1-3 วันแรก หลังมีอาการจะปกติ  

(15-45 มิลลิกรัมตอ 100 ซีซี) และจะเริ่มสูงข้ึนหลังมีอาการ 1 สัปดาหแรก และพบ

โปรตีนสูงข้ึนในสัปดาหท่ี 2 

  

     14. การตรวจหาความผิดปกติของกลามเนื้อ (Electromyography) พบวา ความไว

ของการนํากระแสประสาทลดลงรอยละ 60 ของปกติ พบ Slow F-wave และ Low  

voltage potential 

  

     15. การรักษาผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร ท่ีใหผลดีตอผูปวย ไดแก   

การใหยา Corticosteroid  การให Immuno globulin และ/หรือการทํา 

Plasmapheresis 

  

     16. การทํา  Plasmapheresis  เปนขบวนการรวมกันของน้ําเลือดหรือ  Plasma  

ท่ีมี Antibody ออกจากน้ําเลือดของผูปวยแลวทดแทนดวย Albumin หรือ Fresh 

frozen plasma   

  

     17. เหตุผลท่ีใชการทํา  Plasmapheresis  เพราะมีความเหมาะสมกับอัตราสวน

และระดับของ Antiperipheral nerve myelin IgM antibody ท่ีพบใน Serum 

ของผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร โดยระดับของ IgG antibody ดังกลาวมี

ความสําคัญกับการดําเนินโรค 

  

     18. Immunoglobulin G ไดจากการสกัดดวย Cold ethanol และ

Chromatography หลังจากนั้นกรองผาน Ultrafiltration โดยพลาสมาท้ังหมด

กอนท่ีนํามาเตรียมเปน Immunoglobulin G 

  

     19. Immunoglobulin  เปนยาท่ีใหภูมิคุมกันแบบ Passive โดยเพ่ิม Antibody 

titer และศักยภาพของปฏิกิริยา Antigen–Antibody ในแตละคน 

  

      20. ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร จะรักษาโดยการ ให Immuno  globulin 

พรอมกับการทํา Plasmapheresis 
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สวนท่ี 3 แบบประเมินความรูดานการพยาบาลโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

คําช้ีแจง โปรดใสเครื่องหมาย / ลงในชองท่ีทานคิดวาถูกตอง  

ขอความ ถูก ผิด 

ระบบหายใจ   

     1. ผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรตองไดรับการประเมินการหายใจ โดยการตรวจวัด 

Vital capacity, Tidal volume หรือ Minute volume ถา Vital capacity ลด

นอยลงกวา 15 มิลลิลิตร/กิโลกรัม คา PaO2 ลดลงนอยวา 70 มม.ปรอท แสดงวา

ผูปวยตองไดรับการชวยเหลือในการหายใจอยางทันทวงที 

  

     2. เม่ือพบผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลว รีบรายงานแพทยทันทีและเตรียมอุปกรณ

ชวยหายใจใหพรอม เชน Endotrachial tube, Self inflating bag, laryngoscope 

และเครื่องชวยหายใจ เปนตน 

  

     3. ผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจตองวัด Tidal volume ใน Mode IMV, SIMV 

หรือ PSV วัดท้ัง Tidal volume จากเครื่อง และ Spontaneous tidal volume ดวย 

เปรียบเทียบ Inhale และ Exhaled tidal volume ถาไมใกลเคียงกันตองตรวจดูมี

การรั่วของลมออกจากระบบหรือไม 

  

     4. ผูปวยท่ีกําลังหยาเครื่องชวยหายใจจําเปนตองวัด Spontaneous tidal 

volume และ Vital capacity 

  

     5. ผูปวยท่ีหยาเครื่องชวยหายใจและสามารถนําทอชวยหายใจออกไดสําเร็จแลว 

ควรมีการประเมิน Vital capacity ตอไป 

  

ระบบกลามเนื้อ   

     6. ควรประเมินความสามารถการเคลื่อนไหวท่ีมาดวยอาการออนแรง รูสึกซา ๆ  

ท่ีขา ออนแรงปวกเปยกกลามเนื้อท้ังสองขางไมสมดุลกัน 

  

     7. ควรประเมินการรับรูความรูสึกท่ีมีอาการเหน็บชา เจ็บปวดปลายแขนและขา 

ปวดกลามเนื้อ กดเจ็บบริเวณไหล สะโพกและโคนขาอาการปวดคลายเปนตะคริวและ

รุนแรงถึงข้ันตองไดรับยาแกปวด 

  

     8. ควรประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อ ในผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร 

ชนิดตาง ๆ ไดแก Ascending GBS, Descending GBS, Milor Fisher, Variant  

Pure motor, Inflammatory craina, Relapsing and Chronic progressive 
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สวนท่ี 3 (ตอ) 

ขอความ ถูก ผิด 

     9. ควรจัดใหผูปวยอยูในทานอน เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับชวยเปลี่ยนทาให

ผูปวยอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง ชวยนวดปุมกระดูก เชน บริเวณขอศอก ตาตุม กนกบ  

และบริเวณปุมอ่ืน ๆ ท่ีอยูในตําแหนงการกด   

  

     10. การทํา Active exercise โดยกระตุนใหผูปวยไดออกกําลังกายดวยตนเองใน

อวัยวะท่ีสามารถออกกําลังกายได เชน นิ้วมือ นิ้วเทาใหกระดิกบอย ๆ หรือใชวิธีกําผา

อุปกรณท่ีนิ่มๆ 

  

ระบบขับถาย   

     11. ในผูปวยท่ีคาสายสวนปสสาวะดูแลใหสายสวนปสสาวะทํางานในระบบปด

และทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุเพ่ือลดการติดเชื้อ 

  

     12 .เม่ือนําสายสวนปสสาวะออก  ประเมินการถายปสสาวะในเวลา 6-8 ชั่วโมง 

ประเมิน Residual urine ถามากกวา 100 cc. และไมสามารถขับปสสาวะออกเองได

ตองคาสายสวนปสสาวะตอและประเมินในระยะตอไป 

  

     13. ไมใหยาระบายในผูปวยโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเร เนื่องจากตัวโรคทําให

Sphincter ขยายตัวอยูแลวจะทําใหผูปวยเกิดอาการถายเหลว 

  

     14. ดูแลใหผูปวยไดรับอาหารท่ีมีกากใยในปริมาณท่ีมากพอเพ่ือชวยในการขับถาย   

การใหยา Immuno globulin   

     15. การบริหารการใหยา Immunoglobulin (IVIG) Dose (0.4gm./kg./day) 

ดวยเครื่องหยดสารน้ําทางหลอดเลือดดําเปนเวลา 5 วัน First 30 minutes (0.6 

cc./kg./hr.) Following minutes (2.4cc./kg./hr.) 

  

     16. เม่ือไดยามาแลวตองแชไวในตูเย็น4ท่ีอุณหภูมิ 2 – 8 องศาเซลเซียส โดยมี 

4บางผลิตภัณฑ แนะนําใหเก็บท่ีอุณหภูมิไมเกิน 25 และ 30 องศาเซลเซียส4 เม่ือนํา

ออกจากตูเย็น ตองรีบใชทันที 

  

     17. ติดตามปฏิกิริยาอันเกิดจากการใหยาท้ังระหวางใหยาและหลังการใหยา  

หยุดการใหยาเม่ือพบอาการแสดงของปฏิกิริยา ดังกลาว คือ มีไข หนาวสะทาน 

คลื่นไส อาเจียน และช็อค 

  

     18. วัดสัญญาณชีพกอนใหยา และทุก 15 นาที 2 ครั้ง ทุก 30 นาที 1 ครั้ง 

หลังจากนั้นทุก 1 ชั่วโมง จนยาหมด และวัดอีก 1 ครั้ง หลังยาหมด 60 นาที (สังเกต

วามีความดันโลหติตก ชีพจรเรว็ข้ึน อัตราการหายใจท่ีเรว็ข้ึน หรืออุณหภูมิรางกายท่ีสูงข้ึน) 
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สวนท่ี 3 (ตอ) 

ขอความ ถูก ผิด 

     19. บันทึกสารน้ําเขา-ออกเพ่ือประเมินการทํางานของไต และติดตามผล Lab 

BUN และ Creatinine 

  

การทํา Plasmapheresis   

     20. ตองซักประวัติการเจ็บปวย ประวัติการแพยา อาหาร รวมถึงประเมินทางดาน

จิตใจ เชนภาวะ Anxiety, Dyspnea, Sleep disturbance ประเมินทางดานรางกาย 

เชน Check V/S, N/S  ชั่งน้ําหนัก  วัดสวนสูง 

  

     21. ติดตามผล Lab pre-plasmapheresis (CBC, PT, PTT, INR, BUN, Cr, Ca, 

Alb, E’ lyte) และ Lab post-plasmapheresis 6-8 ชั่วโมง (PT, PTT, INR, Ca,  

E’ lyte) 

  

     22. ขณะทํา Plasmapheresis Monitor E.K.G, Record vital sign ทุก 15 

นาที Keep B.P > 90/60 mmHg และหลังทําทุก 1 ชั่วโมง จนกวาจะคงท่ี Keep 

B.P > 90/60 mmHg 

  

     23. สังเกตอาการของภาวะ Hypocalcemia ทําใหเกิด Cardiac arrhythmia, 

Hypotension จาก Vasovagal reaction, Anaphylaxis, Cardiac arrhythmia 

หรือ Cardiovascular collapse, Allergic และ Febrile reaction 

  

     24. Record plasma volume  และ Replacement fluid   

ดานจิตใจ  ครอบครัว  เศรษฐกิจ  สังคม   

     25. กระตุนใหผูปวยชวยตนเอง เก่ียวกับการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลใหมากท่ีสุด

เทาท่ีจะทําได เพ่ือใหผูปวยไดพ่ึงตนเองมากท่ีสุด และคอยชวยเหลือในสิ่งท่ีผูปวยทํา

ไมได 

  

     26. ใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยใหคําแนะนําผูปวยและญาติสําหรับการฝก

เพ่ือการฟนฟูสมรรถภาพ 

  

     27. อธิบายการดําเนินของโรค ลักษณะของโรคใหผูปวยและญาติเขาใจ เพ่ือชวย

ลดความวิตกกังวล 

  

     28. ใหขอมูลเก่ียวกับแหลงขอมูลทางสุขภาพท่ีเก่ียวของกับการดูแลผูปวยกลุม

อาการกิลแลงบารเร เพ่ือชวยเหลือผูปวยและญาติเม่ือมีปญหา และสรางความม่ันใจ

ใหผูปวยและญาติ 
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ภาคผนวก จ 

ตารางการศึกษาความรูของพยาบาลในแตละระดับ 

 
ตารางท่ี 6 ระดับความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก 

(n = 74) 

ชวงคะแนน n รอยละ (%) 

0-5 0 0 

6-10 12 16.22 

11-15 61 82.43 

16-20 1 1.35 

 74 100.0 

 
ตารางท่ี 7 ระดับความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรของพยาบาลวิชาชีพ

ผูปฏิบัติงานทางคลินิก (n = 74) 

ชวงคะแนน n รอยละ (%) 

0-7 0 0 

8-14 0 0 

15-21 4 5.4 

22-28 70 94.6 

 74 100.0 

 
ตารางท่ี 8 ความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรแบงตามระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ

ผูปฏิบัติงานทางคลินิก (n = 74) 

ประสบการณ 
คะแนน (เต็ม 20 คะแนน) 

9 10 11 12 13 14 15 16 รวม 

ผูเริ่มตน 0 2 3 4 3 3 2 1 18 

ผูเรียนรู 0 3 0 0 1 1 0 0 5 

ผูปฏิบัติ 3 0 2 0 2 0 0 0 7 

ผูชํานาญ 1 0 0 2 4 1 0 0 8 

ผูเชี่ยวชาญ 1 2 9 5 2 8 9 0 36 

รวม 5 7 14 11 12 13 11 1 74 
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ตารางท่ี 9 ระดับความรูของโรคกลุมอาการกิลแลง-บารเรแบงตามระดับความสามารถของพยาบาล

วิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก (n = 74) 

ประสบการณ 
ชวงคะแนน  

6-10 11-15 16-20 รวม 

ผูเร่ิมตน 2 15 1 18 

ผูเรียนรู 3 2 0 5 

ผูปฏิบัต ิ 2 5 0 7 

ผูชํานาญ 1 7 0 8 

ผูเชี่ยวชาญ 3 33 0 36 

รวม 11 62 1 74 

 

ตารางท่ี 10 ความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรแบงตามระดับความสามารถของ

พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก (n = 74) 

ประสบการณ 
คะแนน (เต็ม 28 คะแนน) 

17 18 21 22 23 24 25 26 27 28 รวม 

ผูเร่ิมตน  0 0 1 1 3 3 6 3 1 0 18 

ผูเรียนรู 0 0 0 2 2 0 1 0 0 0 5 

ผูปฏิบัต ิ 0 0 1 0 2 3 0 0 1 0 7 

ผูชํานาญ 0 0 0 0 2 1 4 1 0 0 8 

ผูเชี่ยวชาญ 1 1 0 1 1 3 22 3 3 1 36 

รวม 1 1 2 4 10 10 33 7 5 1 74 

 

ตารางท่ี 11 ระดับความรูดานการพยาบาลผูปวยกลุมอาการกิลแลง-บารเรแบงตามระดับความสามารถ

ของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานทางคลินิก (n = 74) 

ประสบการณ 
ชวงคะแนน 

15-21 22-28 รวม 

ผูเร่ิมตน 1 17 18 

ผูเรียนรู 0 5 5 

ผูปฏิบัต ิ 1 6 7 

ผูชํานาญ 0 8 8 

ผูเชี่ยวชาญ 2 34 36 

รวม 4 70 74 
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ประวัติผูเขียน 

 

ช่ือ-สกุล   นางสาวบุษกร  แกวเขียว 

วัน เดือน ปเกิด  4 ธันวาคม 2529 

ท่ีอยูปจจุบัน  138 หมู 5 ตําบลสรรพยา อําเภอสรรพยา จังหวัดชัยนาท 17150 

ประวัติการศึกษา    

พ.ศ. 2552  คณะพยาบาลศาสตร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท  

สถาบันสมทบมหาวิทยาลัยมหิดล  พยาบาลศาสตรบัณฑิต 

ตําแหนงและสถานท่ีทํางานในปจจุบัน 

พ.ศ. 2559 – ปจจุบัน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ ประจําหอผูปวยหนักประสาทวิทยา 

   สถาบันประสาทวิทยา 
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