
1408
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

 
 

ผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดจิิทัล ต่อสมรรถนะการจัดการความปวด 
ของพยาบาลวกิฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 7 

THE EFFECT OF A CLINICAL SUPERVISION PROGRAM USING DIGITAL TECHNOLOGY ON PAIN 
MANAGEMENT COMPETENCE OF SURGICAL CRITICAL CARE NURSES IN A TERTIARY HOSPITAL, 

HEALTH REGION 7 
(Received: September 27, 2026; Revised: September 29, 2026 ; Accepted: September 30, 2026) 

 
ชญาพัฒน์ ปุ่นนิน1 วรรณชนก จันทชุม2 
Chayaphat Punnin¹ Wanchanok Juntachum² 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลต่อสมรรถนะการจัดการความปวด
ของพยาบาลวิกฤตศัลยกรรม รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง จากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง เขตสุขภาพที่ 7 ที่มี
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้าจ านวน 40 คน โดยเก็บข้อมูลได้ครบทั้งก่อนและหลังการทดลอง 30 คน เครื่องมือในการด าเนินการทดลอง
เป็น โปรแกรมพัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการนิเทศทางคลินิกของ Proctor ประกอบด้วยการนิเทศตามมาตรฐาน การนิเทศตามแบบแผน
เพื่อการพัฒนา และการนิเทศตามหลักสมานฉันท์ บูรณาการร่วมกับเทคโนโลยีดิจิทัล ได้แก่ สื่อการเรียนรู้ผ่าน Google Classroom 
แบบทดสอบความรู้ออนไลน์ Kahoot! การฝึกปฏิบัติจากสถานการณ์จ าลอง (case scenario) และการติดตามผ่าน Line Group ด าเนิน
โปรแกรมเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามสมรรถนะการจัดการความปวด 32 ข้อ เครื่องมือใน
การด าเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และแบบประเมิน
สมรรถนะการจัดการความปวด มีค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .943 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ
สถิติทดสอบ Paired-samples t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนสมรรถนะการจัดการความปวดโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก 142.00 
คะแนน (S.D. = 10.86) เป็น 156.47 คะแนน (S.D. = 2.75) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ผลต่างเฉลี่ย 14.47 
คะแนน, t(29) = 8.079, p < .001) และมีขนาดอิทธิพล Cohen's dz เท่ากับ 1.48 ซึ่งจัดอยู่ในระดับ very large  
ค าส าคัญ: การนิเทศทางคลินิก เทคโนโลยีดิจิทัล สมรรถนะการจัดการความปวด พยาบาลวิกฤตศัลยกรรม 
 

Abstract 
 This study aimed to examine the effects of a clinical supervision program using digital technology on pain 
management competency among surgical critical care nurses. This research employed a quasi-experimental, one-group 
pretest-posttest design. Purposive sampling was used to recruit nurses who met the inclusion criteria and worked in the 
surgical critical care units of a tertiary-level hospital in Health Region 7. Of the 40 eligible nurses enrolled, complete pre- 
and post- intervention data were obtained from 30 participants.  The instrument used to conduct the experiment was a 
program developed based on Proctor's (2001)  model of clinical supervision, comprising normative, formative, and 
restorative clinical supervision, integrated with digital technology including learning materials via Google Classroom, the 
online knowledge assessment tool Kahoot! , case scenario simulation practice, and continuous follow-up via a Line 
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1409
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL11 NO.3 July - September  2026

 
 

ผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดจิิทัล ต่อสมรรถนะการจัดการความปวด 
ของพยาบาลวกิฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 7 

THE EFFECT OF A CLINICAL SUPERVISION PROGRAM USING DIGITAL TECHNOLOGY ON PAIN 
MANAGEMENT COMPETENCE OF SURGICAL CRITICAL CARE NURSES IN A TERTIARY HOSPITAL, 

HEALTH REGION 7 
(Received: September 27, 2026; Revised: September 29, 2026 ; Accepted: September 30, 2026) 

 
ชญาพัฒน์ ปุ่นนิน1 วรรณชนก จันทชุม2 
Chayaphat Punnin¹ Wanchanok Juntachum² 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลต่อสมรรถนะการจัดการความปวด
ของพยาบาลวิกฤตศัลยกรรม รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง จากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง เขตสุขภาพที่ 7 ที่มี
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้าจ านวน 40 คน โดยเก็บข้อมูลได้ครบทั้งก่อนและหลังการทดลอง 30 คน เครื่องมือในการด าเนินการทดลอง
เป็น โปรแกรมพัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการนิเทศทางคลินิกของ Proctor ประกอบด้วยการนิเทศตามมาตรฐาน การนิเทศตามแบบแผน
เพื่อการพัฒนา และการนิเทศตามหลักสมานฉันท์ บูรณาการร่วมกับเทคโนโลยีดิจิทัล ได้แก่ สื่อการเรียนรู้ผ่าน Google Classroom 
แบบทดสอบความรู้ออนไลน์ Kahoot! การฝึกปฏิบัติจากสถานการณ์จ าลอง (case scenario) และการติดตามผ่าน Line Group ด าเนิน
โปรแกรมเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามสมรรถนะการจัดการความปวด 32 ข้อ เครื่องมือใน
การด าเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และแบบประเมิน
สมรรถนะการจัดการความปวด มีค่าความเท่ียงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .943 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ
สถิติทดสอบ Paired-samples t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนสมรรถนะการจัดการความปวดโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก 142.00 
คะแนน (S.D. = 10.86) เป็น 156.47 คะแนน (S.D. = 2.75) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ผลต่างเฉลี่ย 14.47 
คะแนน, t(29) = 8.079, p < .001) และมีขนาดอิทธิพล Cohen's dz เท่ากับ 1.48 ซึ่งจัดอยู่ในระดับ very large  
ค าส าคัญ: การนิเทศทางคลินิก เทคโนโลยีดิจิทัล สมรรถนะการจัดการความปวด พยาบาลวิกฤตศัลยกรรม 
 

Abstract 
 This study aimed to examine the effects of a clinical supervision program using digital technology on pain 
management competency among surgical critical care nurses. This research employed a quasi-experimental, one-group 
pretest-posttest design. Purposive sampling was used to recruit nurses who met the inclusion criteria and worked in the 
surgical critical care units of a tertiary-level hospital in Health Region 7. Of the 40 eligible nurses enrolled, complete pre- 
and post- intervention data were obtained from 30 participants.  The instrument used to conduct the experiment was a 
program developed based on Proctor's (2001)  model of clinical supervision, comprising normative, formative, and 
restorative clinical supervision, integrated with digital technology including learning materials via Google Classroom, the 
online knowledge assessment tool Kahoot! , case scenario simulation practice, and continuous follow-up via a Line 

                                                 
1 ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารทางการพยาบาล บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2 รองศาสตราจารย์ ดร. อาจารย์สาขาวิชาการศึกษา วิจัยและบริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 
 

Group.  The program was implemented over a 5-week period.  Data were collected using a 32- item pain management 
competency questionnaire. Both the intervention program and the data collection instrument were reviewed for content 
validity by five experts, and the pain management competency questionnaire had a Cronbach's alpha reliability 
coefficient of .943. Data were analyzed using descriptive statistics and a paired-samples t-test. 
 The findings revealed that after receiving the program, participants' overall pain management competency scores 
increased significantly from 142.00 (S.D. = 10.86) to 156.47 (S.D. = 2.75) (mean difference = 14.47, t(29) = 8.079, p < .001), 
with a Cohen's dz of 1.48, indicating a very large effect size.  
Keywords: clinical supervision, digital technology, pain management competency, surgical critical care nurses 
 
บทน า 
  องค์การอนามัยโลก1ก าหนดให้ความปลอดภัย
ของผู้ป่วยเป็นรากฐานส าคัญของระบบบริการสุขภาพ 
ประเทศไทยได้น ากรอบแนวคิด Six Building Blocks 
มาพัฒนาแผนบริการสุขภาพ (Service Plan) เพื่อให้
ผู้ ป่ วยวิ กฤตได้ รั บการดู แลที่ ปลอดภั ยแล ะมี
ประสิทธิภาพ2ผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่ได้รับการท า
หัตถการและการพยาบาลที่ก่อให้เกิดความปวด ซึ่งเป็น
ปัญหาส าคัญที่พบได้ทั่วโลกโดยมีความชุกร้อยละ 20 
และอุบัติการณ์ร้อยละ 10 ขณะที่อาการปวดเฉียบพลัน
พบได้มากถึงร้อยละ 84 ของผู้ป่วยที่มารับบริการทาง
การแพทย์ และผู้ป่วยหลังผ่าตัดร้อยละ 75 รายงาน
ความปวดระดับปานกลางถึงรุนแรงในระยะหลังผ่าตัด
ทันที ความปวดที่ไม่ได้รับการจัดการอย่างเหมาะสมจึง
เป็นภาระส าคัญทั้งต่อผู้ป่วย ครอบครัว และระบบ
บริการสุขภาพ3 
  การจัดการความปวดได้รับการยอมรับเป็น
ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญในระดับสากล 
องค์การอนามัยโลกถือว่าความปวดเป็นสัญญาณชีพที่ 
54 และ JCAHO ก าหนดให้ต้องประเมินความปวดของ
ผู้ป่วยทุกรายและประเมินซ้ าเมื่อมีข้อบ่งชี้5 ส าหรับ
ประเทศไทย สภาการพยาบาลได้ประกาศให้การ
ควบคุมความปวดเป็นมาตรฐานเชิงผลลัพธ์ขององค์กร
พยาบาลมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 และพัฒนาเป็นตัวชี้วัด
การรับรองคุณภาพองค์กรพยาบาลในปี พ.ศ. 2551 2
และ ในปี พ.ศ. 2552 สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวด
แห่งประเทศไทย6 ได้พัฒนาแนวทางการระงับปวด
เฉียบพลันหลังผ่าตัด ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน ได้แก่ 

การประเมินสภาพผู้ป่วย การประเมินระดับความปวด 
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในเรื่องการระงับปวด การให้การ
ระงับปวดเฉียบพลัน การประเมินความปวดหลังให้การ
รักษา การประเมินภาวะแทรกซ้อน การรักษาอาการ
แทรกซ้อน และการประเมินซ้ าและบันทึกผลการ
ประเมิน ซึ่งใช้เป็นกรอบแนวคิดหลักด้านสมรรถนะการ
จัดการความปวดในการศึกษาครั้งนี้ ร่วมกับกรอบ
แนวคิดทางคลินิกด้านการจัดการความปวดของ 
Fishman et al.4 

  แม้พยาบาลวิชาชีพจะมีบทบาทหลักในการ
จัดการความปวดเนื่องจากเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
ตลอด 24 ชั่ วโมง แต่การทบทวนวรรณกรรมพบ
ข้อจ ากัดในบางองค์ประกอบของสมรรถนะอยู่เสมอ นิ
พาดา ลัทธิธรรม และคณะ ศึกษาสมรรถนะการจัดการ
ความปวดโดยใช้กรอบแนวคิดของ Fishman et al.4 
พบว่าสมรรถนะโดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 3.62, SD 
= 0.73) แต่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสบการณ์
การปฏิบัติงานในระดับต่ าเท่านั้น (r = 0.24, p < .01) 
สะท้อนว่าการพัฒนาสมรรถนะไม่สามารถเกิดขึ้นได้จาก
ประสบการณ์เพียงอย่างเดียว หากแต่ต้องอาศัย
กระบวนการพัฒนาอย่างเป็นระบบ เช่น การอบรม
เฉพาะทางหรือการนิเทศทางคลินิก สอดคล้องกับศรี
สุดา งามข า และคณะ5 ที่พบว่าคะแนนความรู้เฉลี่ยของ
พยาบาลด้านการประเมินและการจัดการความปวดต่ า
กว่าร้อยละ 50 และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการอบรมด้าน
นี้มาก่อน 
 จากช่องว่างของสมรรถนะดังกล่าว การจัดการความ
ปวดจึงไม่อาจอาศัยเพียงการมอบหมายให้พยาบาล
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เรียนรู้ด้วยตนเองหรือฝึกอบรมครั้งเดียวแล้วจบไป แต่
จ าเป็นต้องอาศัยกระบวนการพัฒนาที่ด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่อง มีการติดตามผล ให้ข้อมูลย้อนกลับ และ
ปรับปรุงการปฏิบัติซ้ าจนเกิดความช านาญ ซึ่งการ
อบรมแบบครั้ งเดียว (one-time training)  มักให้
ผลลัพธ์ท่ีไม่คงทนและไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการเฉพาะบุคคลของผู้เรียนแต่ละคนได้ ผู้วิจัยจึง
เลือกพัฒนาข้อเสนอนี้ในรูปแบบ "โปรแกรม" ที่มี
โครงสร้างของกิจกรรม ระยะเวลา และล าดับขั้นตอนท่ี
ชัดเจนต่อเนื่องหลายสัปดาห์ แทนการจัดกิจกรรม
อบรมเดี่ยว เพื่อให้เกิดการเรียนรู้ซ้ า การฝึกฝนทักษะ 
และการติดตามผลอย่างเป็นระบบ ซึ่งเป็นเงื่อนไข
ส าคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการปฏิบัติงานที่
ยั่งยืน 
  การนิ เทศทางคลินิก (clinical supervision) 
เป็นกลไกส าคัญในการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล
วิชาชีพในรูปแบบโปรแกรมดังกล่าว โดยเปิดโอกาสให้
ผู้รับการนิเทศสะท้อนกลับและทบทวนการปฏิบัติงาน
ของตนเองอย่างลึกซ้ึง จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่ามีกรอบแนวคิดการนิเทศทางคลินิกหลายรูปแบบ 
เช่น การนิเทศแบบรายบุคคล รายกลุ่ม และแบบเพ่ือน
ช่วยเพื่อนตามแนวคิดของ Anna Love การโค้ชแบบ 
GROW model ข อ ง  Alexander ห รื อ รู ป แ บ บ 
KINGBPH และ CLEAR ซึ่ งแต่ละแนวคิดมีจุดเน้น
แตกต่างกันไป ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดของ Proctor8 เป็น
กรอบหลักในการพัฒนาโปรแกรม เนื่องจากเป็นกรอบ
แนวคิดที่ครอบคลุมทั้งมิติการควบคุมคุณภาพ การ
พัฒนาความรู้ทักษะ และการสนับสนุนด้านจิตใจไว้ใน
กรอบเดียวกันอย่างสมดุล ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การนิเทศตามมาตรฐาน (normative clinical 
supervision) การนิเทศตามแบบแผนเพื่อการพัฒนา 
(formative clinical supervision) และการนิเทศตาม
หลักสมานฉันท์ (restorative clinical supervision) ซึ่ง
สอดคล้องกับลักษณะปัญหาสมรรถนะการจัดการความ
ปวดที่พบทั้งด้านความรู้พื้นฐาน ทักษะการตัดสินใจทาง

คลินิก และความมั่นใจในการปฏิบัติงานไปพร้อมกัน 
อีกทั้งยังเป็นกรอบแนวคิดที่มีงานวิจัยทางการพยาบาล
รองรับความเหมาะสมกับบริบทหน่วยงานที่มีความ
ซับซ้อนและความเสี่ ยงสู งอย่ างหอผู้ป่ วยวิกฤต
ศัลยกรรมมาก่อน6 

 อย่างไรก็ตาม การนิเทศทางคลินิกในหอผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรมปัจจุบันเผชิญความท้าทายจากการ
เปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพที่รวดเร็วและความ
จ าเป็นในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมากข้ึน ประกอบ
กับพยาบาลรุ่นใหม่ที่เป็น Generation Y และ Z ซึ่ง
เติบโตมากับเทคโนโลยีดิจิทัล คุ้นเคยกับการได้รับ
ข้อมูลป้อนกลับทันที (instant feedback) การเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม (interactive learning) และเนื้อหาสั้น
กระชับ (microlearning) มี สั ดส่ วนเพิ่ มขึ้ นอย่ าง
ต่อเนื่องในระบบบริการสุขภาพ7 การน าเทคโนโลยี
ดิจิทัลมาบูรณาการกับการนิเทศทางคลินิกตามแนวคิด
ของ Proctor จึงมีความจ าเป็นเร่งด่วนใน 3 มิติที่
เชื่อมโยงโดยตรงกับองค์ประกอบทั้งสามของ Proctor 
ได้แก่ การรักษามาตรฐานผ่านระบบติดตามและ
ควบคุมคุณภาพแบบเรียลไทม์8 การพัฒนาความรู้ผ่าน
แพลตฟอร์มดิจิทัลที่ตอบสนองรูปแบบการเรียนรู้ของ
พยาบาลรุ่นใหม่ได้ดีกว่าวิธีดั้งเดิม9 และการสนับสนุน
ทางจิตใจผ่านระบบที่เข้าถึงได้ตลอดเวลาเพื่อลดภาวะ
เครียดและ secondary trauma ที่พบสูงในพยาบาล
วิกฤต12 การบูรณาการทั้งสามมิตินี้ยังสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ Thailand 4.0 และนโยบาย Digital Health 
ของกระทรวงสาธารณสุข โดยพบว่าโรงพยาบาลที่น า
ระบบนิเทศดิจิทัลมาใช้มีคะแนนความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 18 และลดอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์ได้ร้อยละ 2214 

  จากหลักการดังกล่าว โปรแกรมการนิเทศทาง
คลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการศึกษาครั้งนี้จึง
ออกแบบให้แต่ละองค์ประกอบของ Proctor เช่ือมโยง
โดยตรงกับสมรรถนะการจัดการความปวดแต่ละด้าน
ตามกรอบ 8 ขั้นตอนของสมาคมการศึกษาเรื่องความ
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เรียนรู้ด้วยตนเองหรือฝึกอบรมคร้ังเดียวแล้วจบไป แต่
จ าเป็นต้องอาศัยกระบวนการพัฒนาท่ีด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่อง มีการติดตามผล ให้ข้อมูลย้อนกลับ และ
ปรับปรุงการปฏิบัติซ้ าจนเกิดความช านาญ ซึ่งการ
อบรมแบบคร้ังเดียว (one-time training)  มักให้
ผลลัพธ์ที่ ไม่คงทนและไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการเฉพาะบุคคลของผู้เรียนแต่ละคนได้ ผู้วิจัยจึง
เลือกพัฒนาข้อเสนอนี้ในรูปแบบ "โปรแกรม" ที่มี
โครงสร้างของกิจกรรม ระยะเวลา และล าดับข้ันตอนท่ี
ชัดเจนต่อเนื่องหลายสัปดาห์ แทนการจัดกิจกรรม
อบรมเดี่ยว เพื่อให้เกิดการเรียนรู้ซ้ า การฝึกฝนทักษะ 
และการติดตามผลอย่างเป็นระบบ ซึ่งเป็นเงื่อนไข
ส าคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการปฏิบัติงานที่
ยั่งยืน 
  การนิ เทศทางคลินิก (clinical supervision) 
เป็นกลไกส าคัญในการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล
วิชาชีพในรูปแบบโปรแกรมดังกล่าว โดยเปิดโอกาสให้
ผู้รับการนิเทศสะท้อนกลับและทบทวนการปฏิบัติงาน
ของตนเองอย่างลึกซ้ึง จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่ามีกรอบแนวคิดการนิเทศทางคลินิกหลายรูปแบบ 
เช่น การนิเทศแบบรายบุคคล รายกลุ่ม และแบบเพ่ือน
ช่วยเพื่อนตามแนวคิดของ Anna Love การโค้ชแบบ 
GROW model ข อ ง  Alexander ห รื อ รู ป แ บ บ 
KINGBPH และ CLEAR ซึ่ งแต่ละแนวคิดมีจุดเน้น
แตกต่างกันไป ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดของ Proctor8 เป็น
กรอบหลักในการพัฒนาโปรแกรม เนื่องจากเป็นกรอบ
แนวคิดที่ครอบคลุมทั้งมิติการควบคุมคุณภาพ การ
พัฒนาความรู้ทักษะ และการสนับสนุนด้านจิตใจไว้ใน
กรอบเดียวกันอย่างสมดุล ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การนิเทศตามมาตรฐาน (normative clinical 
supervision) การนิเทศตามแบบแผนเพ่ือการพัฒนา 
(formative clinical supervision) และการนิเทศตาม
หลักสมานฉันท์ (restorative clinical supervision) ซึ่ง
สอดคล้องกับลักษณะปัญหาสมรรถนะการจัดการความ
ปวดที่พบทั้งด้านความรู้พื้นฐาน ทักษะการตัดสินใจทาง

คลินิก และความมั่นใจในการปฏิบัติงานไปพร้อมกัน 
อีกทั้งยังเป็นกรอบแนวคิดที่มีงานวิจัยทางการพยาบาล
รองรับความเหมาะสมกับบริบทหน่วยงานที่มีความ
ซับซ้อนและความเสี่ ยงสู งอย่ างหอผู้ป่ วยวิกฤต
ศัลยกรรมมาก่อน6 

 อย่างไรก็ตาม การนิเทศทางคลินิกในหอผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรมปัจจุบันเผชิญความท้าทายจากการ
เปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพที่รวดเร็วและความ
จ าเป็นในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมากขึ้น ประกอบ
กับพยาบาลรุ่นใหม่ที่เป็น Generation Y และ Z ซึ่ง
เติบโตมากับเทคโนโลยีดิจิทัล คุ้นเคยกับการได้รับ
ข้อมูลป้อนกลับทันที (instant feedback) การเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม (interactive learning) และเนื้อหาสั้น
กระชับ (microlearning) มี สั ดส่ วนเพิ่ มขึ้ นอย่ าง
ต่อเนื่องในระบบบริการสุขภาพ7 การน าเทคโนโลยี
ดิจิทัลมาบูรณาการกับการนิเทศทางคลินิกตามแนวคิด
ของ Proctor จึงมีความจ าเป็นเร่งด่วนใน 3 มิติที่
เชื่อมโยงโดยตรงกับองค์ประกอบทั้งสามของ Proctor 
ได้แก่ การรักษามาตรฐานผ่านระบบติดตามและ
ควบคุมคุณภาพแบบเรียลไทม์8 การพัฒนาความรู้ผ่าน
แพลตฟอร์มดิจิทัลที่ตอบสนองรูปแบบการเรียนรู้ของ
พยาบาลรุ่นใหม่ได้ดีกว่าวิธีดั้งเดิม9 และการสนับสนุน
ทางจิตใจผ่านระบบที่เข้าถึงได้ตลอดเวลาเพื่อลดภาวะ
เครียดและ secondary trauma ที่พบสูงในพยาบาล
วิกฤต12 การบูรณาการทั้งสามมิตินี้ยังสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ Thailand 4.0 และนโยบาย Digital Health 
ของกระทรวงสาธารณสุข โดยพบว่าโรงพยาบาลที่น า
ระบบนิเทศดิจิทัลมาใช้มีคะแนนความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 18 และลดอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์ได้ร้อยละ 2214 

  จากหลักการดังกล่าว โปรแกรมการนิเทศทาง
คลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการศึกษาครั้งนี้จึง
ออกแบบให้แต่ละองค์ประกอบของ Proctor เชื่อมโยง
โดยตรงกับสมรรถนะการจัดการความปวดแต่ละด้าน
ตามกรอบ 8 ขั้นตอนของสมาคมการศึกษาเรื่องความ

 
 

ปวดแห่งประเทศไทย3 กล่าวคือ การนิ เทศตาม
มาตรฐานผ่านสื่อความรู้และแบบทดสอบมุ่งเสริมสร้าง
ความถูกต้องพื้นฐานในการประเมินสภาพผู้ป่วยและ
การบันทึกผลตามมาตรฐาน การนิเทศตามแบบแผน
ผ่านสถานการณ์จ าลองมุ่งพัฒนาทักษะการตัดสินใจใน
การประเมินระดับความปวดและการเลือกวิธีระงับปวด
ที่เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วยแต่ละราย และการนิเทศ
ตามหลักสมานฉันท์ผ่านการเยี่ยมตรวจรายบุคคลและ
ช่องทางดิจิทัลมุ่งเสริมความมั่นใจและความต่อเนื่องใน
การปฏิบัติ โดยเฉพาะในขั้นตอนการติดตามประเมินผล
และจัดการภาวะแทรกซ้อนที่ต้องอาศัยการตัดสินใจ
ภายใต้ความกดดัน ความเชื่อมโยงระหว่างตัวแปรอิสระ
และตัวแปรตามในลักษณะนี้ เป็นฐานส าคัญของ
สมมติฐานการวิจัยที่ว่าโปรแกรมจะสามารถยกระดับ
สมรรถนะการจัดการความปวดของพยาบาลวิกฤต
ศัลยกรรมได้ในทุกองค์ประกอบ 
  งานวิจัยที่ผ่านมาสนับสนุนแนวทางนี้ ศริวรรณ 
วิชาสูง6 พัฒนาโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกตามกรอบ
แนวคิดของ Proctor1 ส าหรับพยาบาลวิชาชีพแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่าคะแนนสมรรถนะหลังได้รับ
โปรแกรมสูงกว่าก่อนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 
.002) พัฒนาแอปพลิเคชันการนิเทศทางคลินิกบน
ระบบ Android พบว่าช่วยเพิ่มความรู้และทักษะการ
นิเทศของหัวหน้าหอผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ (p < .001)  
 จากการส ารวจข้อมูลเบื้องต้นของหอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในเขต
สุขภาพที่ 7 พบว่าหน่วยงานได้ขยายจาก 2 เป็น 6 หอ
ผู้ป่วย รวม 46 เตียง ในปี พ.ศ. 2568 มีผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษา 2,730 ราย เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดร้อยละ 
79.89 ด้านบุคลากรมีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานรวม 
74 คน โดยเป็นพยาบาลที่มีอายุงานน้อยกว่า 3 ปีถึง
ร้อยละ 54 ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ใน Generation Y และ Z 
แม้ จะคุ้ น เคยกั บ เทคโนโลยี ดิ จิ ทั ลแต่ ยั งขาด
ประสบการณ์เชิงลึกในการประเมินและจัดการความ
ปวดในผู้ป่วยวิกฤตที่มีความซับซ้อนสูง ประกอบกับ

ภาระงานที่หนักท าให้การนิเทศแบบเผชิญหน้า (face-
to-face supervision) ด าเนินการได้ไม่ต่อเนื่องและไม่
ครอบคลุมบุคลากรทุกคน จากการทบทวนบันทึก
ทางการพยาบาลและการติดตามคุณภาพของหน่วยงาน 
ยังพบประเด็นที่ควรพัฒนาหลายด้าน ได้แก่ การ
ประเมินสภาพผู้ป่วยไม่เป็นระบบ การประเมินระดับ
ความปวดไม่ต่อเนื่องหรือเลือกใช้เครื่องมือไม่เหมาะสม 
ความล่าช้าในการให้การระงับปวด การประเมินซ้ าไม่
ครบถ้วน และการบันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุมตามแนว
ปฏิบัติ ขณะที่หน่วยงานยังไม่มีหลักสูตรหรือรูปแบบ
การนิ เทศทางคลินิกด้านการจัดการความปวดที่
ด าเนินการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่องโดยเฉพาะ จาก
ช่องว่างของวรรณกรรมและสถานการณ์ของหน่วยงาน
ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศ
ทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลตามแนวคิดของ 
Proctor7 ต่อสมรรถนะการจัดการความปวดของ
พยาบาลวิกฤตศัลยกรรม โดยคาดหวังว่าผลการศึกษา
จะเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบนิเทศทางคลินิกที่มี
ประสิทธิภาพ สอดคล้องกับบริบทการปฏิบัติงานในยุค
ดิจิทัล และน าไปสู่คุณภาพและความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิก
โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลต่อสมรรถนะการจัดการความ
ปวดของพยาบาลวิกฤตศัลยกร 
 
สมมติฐานการวิจัย  
  พยาบาลวิกฤตศัลยกรรมมีคะแนนสมรรถนะการ
จัดการความปวดภายหลังได้รับโปรแกรมการนิเทศทาง
คลินิกโดยเทคโนโลยีดิจิทัลสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้จัดท าโปรแกรมการ
นิเทศทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล โดยประยุกต์ใช้
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กระบวนการนิเทศตามแนวคิดของ Proctor 7 เป็น
กรอบหลักในการออกแบบตัวแปรอิสระ อิสระ 
เนื่องจากเป็นกรอบแนวคิดที่ครอบคลุมทั้งมิติการ
ควบคุมมาตรฐาน มิติการพัฒนาความรู้และทักษะ และ
มิติการสนับสนุนด้านจิตใจไว้พร้อมกัน ซึ่งสอดคล้องกับ
สภาพปัญหาของพยาบาลวิกฤตศัลยกรรมที่ส่วนใหญ่
เป็นพยาบาลใหม่ที่ยังขาดทั้งความรู้พื้นฐาน ทักษะการ
ตัดสินใจ และความมั่นใจในการปฏิบัติงานไปพร้อมกัน 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การนิเทศตาม
มาตรฐาน (normative clinical supervision) ผ่านการ
เยี่ยมตรวจทางการพยาบาล การให้ความรู้ผ่าน Google 
Classroom และการทดสอบความรู้ด้วย Kahoot! เพ่ือ
วางรากฐานความถูกต้องตามมาตรฐานการประเมินและ
บันทึกผล 2) การนิเทศตามแบบแผนเพื่อการพัฒนา 
(formative clinical supervision) ผ่านการฝึกทักษะ
จากสถานการณ์จ าลอง (case scenario) เพื่อพัฒนา
ทักษะการตัดสินใจเลือกวิธีจัดการความปวดที่เหมาะสม
กับบริบทผู้ป่วยแต่ละราย และ 3) การนิเทศตามหลัก
สมานฉันท์ (restorative clinical supervision) ผ่าน
การเยี่ยมตรวจรายบุคคลและการติดตามทาง Line 
Group เพื่อเสริมความมั่นใจและความสม่ าเสมอในการ
ปฏิบัติการผสมผสานทั้งสื่อการเรียนรู้ดิจิทัลและ
กิจกรรมการนิเทศทั้งสามองค์ประกอบเข้าด้วยกันใน
ลักษณะนี้ ช่วยให้พยาบาลได้รับทั้งความรู้ที่ถูกต้อง 
โอกาสฝึกตัดสินใจในสถานการณ์จ าลองซ้ าจนช านาญ 
และการติดตามให้ข้อมูลย้อนกลับอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
เงื่ อนไขที่ท าให้สมรรถนะการจัดการความปวด
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นได้ครบทั้งด้านความรู้ 
ทักษะ และความมั่นใจในการปฏิบัติ มากกว่าการให้
ความรู้เพียงด้านเดียว  
  ตัวแปรตามคือสมรรถนะการจัดการความปวด 
ซึ่งผู้วิจัยใช้แนวทางการจัดการความปวดเฉียบพลันของ
สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแห่งประเทศไทย 
(2552)6 ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมิน
สภาพผู้ป่วย 2) การประเมินระดับความปวด 3) การให้

ความรู้แก่ผู้ป่วยในเรื่องการระงับปวด 4) การให้การ
ระงับปวดเฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา 5) การ
ประเมินความปวดหลังให้การรักษา 6) การประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน 7) การรักษาอาการแทรกซ้อน และ 8) 
การประเมินซ้ าและบันทึกผลการประเมิน  
  วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-
experimental research) รูปแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อน
และหลังการทดลอง (one-group pretest-posttest 
design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิก
โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลต่อสมรรถนะการจัดการความ
ปวดของพยาบาลวิกฤตศัลยกรรม การศึกษาครั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้จัดท าโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกโดยใช้
เทคโนโลยีดิจิทัล โดยประยุกต์ใช้กระบวนการนิเทศตาม
แนวคิดของ Proctor 7 เป็นกรอบหลักในการออกแบบ
ตัวแปรอิสระ อิสระ เนื่องจากเป็นกรอบแนวคิดที่
ครอบคลุมทั้งมิติการควบคุมมาตรฐาน มิติการพัฒนา
ความรู้และทักษะ และมิติการสนับสนุนด้านจิตใจไว้
พร้อมกัน ซึ่งสอดคล้องกับสภาพปัญหาของพยาบาล
วิกฤตศัลยกรรมที่ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลใหม่ที่ยังขาด
ท้ังความรู้พื้นฐาน ทักษะการตัดสินใจ และความมั่นใจ
ในการปฏิ บัติ งานไปพร้อมกัน ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบ ได้แก่  1) การนิ เทศตามมาตรฐาน 
(normative clinical supervision) ผ่านการเยี่ยมตรวจ
ทางการพยาบาล การให้ ความรู้ ผ่ าน  Google 
Classroom และการทดสอบความรู้ด้วย Kahoot! เพื่อ
วางรากฐานความถูกต้องตามมาตรฐานการประเมินและ
บันทึกผล 2) การนิเทศตามแบบแผนเพื่อการพัฒนา 
(formative clinical supervision) ผ่านการฝึกทักษะ
จากสถานการณ์จ าลอง (case scenario) เพื่อพัฒนา
ทักษะการตัดสินใจเลือกวิธีจัดการความปวดที่เหมาะสม
กับบริบทผู้ป่วยแต่ละราย และ 3) การนิเทศตามหลัก
สมานฉันท์ (restorative clinical supervision) ผ่าน
การเยี่ยมตรวจรายบุคคลและการติดตามทาง Line 
Group เพ่ือเสริมความม่ันใจและความสม่ าเสมอในการ
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กระบวนการนิเทศตามแนวคิดของ Proctor 7 เป็น
กรอบหลักในการออกแบบตัวแปรอิสระ อิสระ 
เนื่องจากเป็นกรอบแนวคิดที่ครอบคลุมทั้งมิติการ
ควบคุมมาตรฐาน มิติการพัฒนาความรู้และทักษะ และ
มิติการสนับสนุนด้านจิตใจไว้พร้อมกัน ซึ่งสอดคล้องกับ
สภาพปัญหาของพยาบาลวิกฤตศัลยกรรมที่ส่วนใหญ่
เป็นพยาบาลใหม่ท่ียังขาดท้ังความรู้พื้นฐาน ทักษะการ
ตัดสินใจ และความมั่นใจในการปฏิบัติงานไปพร้อมกัน 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การนิเทศตาม
มาตรฐาน (normative clinical supervision) ผ่านการ
เยี่ยมตรวจทางการพยาบาล การให้ความรู้ผ่าน Google 
Classroom และการทดสอบความรู้ด้วย Kahoot! เพ่ือ
วางรากฐานความถูกต้องตามมาตรฐานการประเมินและ
บันทึกผล 2) การนิเทศตามแบบแผนเพื่อการพัฒนา 
(formative clinical supervision) ผ่านการฝึกทักษะ
จากสถานการณ์จ าลอง (case scenario) เพื่อพัฒนา
ทักษะการตัดสินใจเลือกวิธีจัดการความปวดที่เหมาะสม
กับบริบทผู้ป่วยแต่ละราย และ 3) การนิเทศตามหลัก
สมานฉันท์ (restorative clinical supervision) ผ่าน
การเยี่ยมตรวจรายบุคคลและการติดตามทาง Line 
Group เพื่อเสริมความมั่นใจและความสม่ าเสมอในการ
ปฏิบัติการผสมผสานทั้งสื่อการเรียนรู้ดิจิทัลและ
กิจกรรมการนิเทศทั้งสามองค์ประกอบเข้าด้วยกันใน
ลักษณะนี้ ช่วยให้พยาบาลได้รับทั้งความรู้ที่ถูกต้อง 
โอกาสฝึกตัดสินใจในสถานการณ์จ าลองซ้ าจนช านาญ 
และการติดตามให้ข้อมูลย้อนกลับอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
เงื่ อนไขที่ท าให้สมรรถนะการจัดการความปวด
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นได้ครบทั้งด้านความรู้ 
ทักษะ และความมั่นใจในการปฏิบัติ มากกว่าการให้
ความรู้เพียงด้านเดียว  
  ตัวแปรตามคือสมรรถนะการจัดการความปวด 
ซึ่งผู้วิจัยใช้แนวทางการจัดการความปวดเฉียบพลันของ
สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย 
(2552)6 ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมิน
สภาพผู้ป่วย 2) การประเมินระดับความปวด 3) การให้

ความรู้แก่ผู้ป่วยในเรื่องการระงับปวด 4) การให้การ
ระงับปวดเฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา 5) การ
ประเมินความปวดหลังให้การรักษา 6) การประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน 7) การรักษาอาการแทรกซ้อน และ 8) 
การประเมินซ้ าและบันทึกผลการประเมิน  
  วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-
experimental research) รูปแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อน
และหลังการทดลอง (one-group pretest-posttest 
design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศทางคลินิก
โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลต่อสมรรถนะการจัดการความ
ปวดของพยาบาลวิกฤตศัลยกรรม การศึกษาครั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้จัดท าโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกโดยใช้
เทคโนโลยีดิจิทัล โดยประยุกต์ใช้กระบวนการนิเทศตาม
แนวคิดของ Proctor 7 เป็นกรอบหลักในการออกแบบ
ตัวแปรอิสระ อิสระ เนื่องจากเป็นกรอบแนวคิดที่
ครอบคลุมทั้งมิติการควบคุมมาตรฐาน มิติการพัฒนา
ความรู้และทักษะ และมิติการสนับสนุนด้านจิตใจไว้
พร้อมกัน ซึ่งสอดคล้องกับสภาพปัญหาของพยาบาล
วิกฤตศัลยกรรมที่ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลใหม่ที่ยังขาด
ท้ังความรู้พื้นฐาน ทักษะการตัดสินใจ และความมั่นใจ
ในการปฏิบัติ งานไปพร้อมกัน ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบ ได้แก่  1) การนิ เทศตามมาตรฐาน 
(normative clinical supervision) ผ่านการเยี่ยมตรวจ
ทางการพยาบาล การให้ ความรู้ ผ่ าน  Google 
Classroom และการทดสอบความรู้ด้วย Kahoot! เพื่อ
วางรากฐานความถูกต้องตามมาตรฐานการประเมินและ
บันทึกผล 2) การนิเทศตามแบบแผนเพ่ือการพัฒนา 
(formative clinical supervision) ผ่านการฝึกทักษะ
จากสถานการณ์จ าลอง (case scenario) เพื่อพัฒนา
ทักษะการตัดสินใจเลือกวิธีจัดการความปวดที่เหมาะสม
กับบริบทผู้ป่วยแต่ละราย และ 3) การนิเทศตามหลัก
สมานฉันท์ (restorative clinical supervision) ผ่าน
การเยี่ยมตรวจรายบุคคลและการติดตามทาง Line 
Group เพื่อเสริมความม่ันใจและความสม่ าเสมอในการ

 
 

ปฏิบัติการผสมผสานทั้งสื่อการเรียนรู้ดิจิทัลและ
กิจกรรมการนิเทศทั้งสามองค์ประกอบเข้าด้วยกันใน
ลักษณะนี้ ช่วยให้พยาบาลได้รับทั้งความรู้ที่ถูกต้อง 
โอกาสฝึกตัดสินใจในสถานการณ์จ าลองซ้ าจนช านาญ 
และการติดตามให้ข้อมูลย้อนกลับอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
เงื่ อนไขที่ท าให้สมรรถนะการจัดการความปวด
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นได้ครบทั้งด้านความรู้ 
ทักษะ และความมั่นใจในการปฏิบัติ มากกว่าการให้
ความรู้เพียงด้านเดียว 
  ตัวแปรตามคือสมรรถนะการจัดการความปวด 
ซึ่งผู้วิจัยใช้แนวทางการจัดการความปวดเฉียบพลันของ
สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแห่งประเทศไทย6 
ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินสภาพ
ผู้ป่วย 2) การประเมินระดับความปวด 3) การให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยในเรื่องการระงับปวด 4) การให้การระงับปวด
เฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา 5) การประเมิน
ความปวดหลั งให้ การรั กษา 6)  การประเมิ น
ภาวะแทรกซ้อน 7) การรักษาอาการแทรกซ้อน และ 8) 
การประเมินซ้ าและบันทึกผลการประเมิน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
  ประชากรที่ ศึ กษาคือพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติ งานในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง เขต
สุขภาพที่ 7 จ านวน 6 หน่วยงาน รวม 74 คน ผู้วิจัย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1) ส าเร็จการศึกษา
ระดับปริญญาตรีระดับปฏิบัติการและได้รับใบประกอบ
วิชาชีพจากสภาการพยาบาล 2) มีระยะเวลาปฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมไม่เกิน 3 ปี 3) ไม่เคยผ่าน
การอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต และ 4) 
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยมีเกณฑ์คัดออก ได้แก่ 
พยาบาลที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในช่วงเก็บข้อมูล (เช่น ลา
คลอด ลาศึกษาต่อ) พยาบาลที่มีอายุงานเกิน 3 ปีหรือ
ย้ายมาจากหน่วยงานอื่น และพยาบาลท่ีไม่สามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมได้ตลอดโครงการ จากการคัดกรองพบ

พยาบาลที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์จ านวน 40 คน 
ผู้วิจัยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ าด้วยโปรแกรม 
G*Power version 3.1.9.716 ส าหรับสถิติ  Paired t-
test แบบ one-tailed ก าหนดระดับนัยส าคัญ (α) 
เท่ากับ .05 อ านาจการทดสอบ (power) เท่ากับ .80 
และขนาดอิทธิพล (effect size, dz) เท่ากับ 0.8017 ได้
ขนาดกลุ่ มตัวอย่างขั้นต่ า 12 คน อย่างไรก็ตาม 
เนื่องจากการนิเทศทางคลินิกเป็นกิจกรรมพัฒนา
สมรรถนะพื้นฐานของบุคลากร ผู้วิจัยจึงศึกษาใน
ประชากรทั้งหมดที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ (census 
study) เพื่อให้พยาบาลทุกคนได้รับโอกาสพัฒนา
สมรรถนะอย่างเท่าเทียม18 รวมกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม
โปรแกรมทั้งสิ้น 40 คน โดยมีผู้ที่สามารถเก็บข้อมูลได้
ครบทั้งก่อนและหลังการทดลอง 30 คน คิดเป็นอัตรา
การเก็บข้อมูลส าเร็จร้อยละ 75.0  
 โปรแกรมการนิเทศทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล 
  ผู้ วิ จั ย พัฒนาโปรแกรมจากการทบทวน
วรรณกรรมและบูรณาการงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ภายใต้
กรอบแนวคิดการนิเทศทางคลินิกของ Proctor1 ซึ่ง
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การนิเทศตาม
ม า ต ร ฐ า น  ( normative clinical supervision) 
ด าเนินการผ่านสื่อวิดีโอความรู้ความยาว 30 นาทีทาง 
Google Classroom ร่ วมกั บแบบทดสอบความรู้
ออนไลน์ Kahoot! จ านวน 20 ข้อท่ีเฉลยและอธิบาย
ค าตอบทันที เนื้อหาอ้างอิงจากกรอบ 8 ข้ันตอนการ
จัดการความปวดของสมาคมการศึกษาเรื่องความปวด
แห่งประเทศไทย (2552)3 2) การนิเทศตามแบบแผน
เ พ่ื อการพัฒนา ( formative clinical supervision) 
ด าเนินการผ่านการฝึกปฏิบัติจากสถานการณ์จ าลอง 
(case scenario) จ านวน 2 สถานการณ์ ครอบคลุม
ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวและสามารถสื่อสารได้ และผู้ป่วยที่
รู้สึกตัวแต่ใส่เครื่องช่วยหายใจ พร้อมแบบสังเกตการณ์
ขณะฝึกปฏิบัติจ านวน 10 ข้อ และการให้ข้อมูล
ย้อนกลับทันทีจากผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย 2 คน และ 3) 



1414
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

 
 

การนิเทศตามหลักสมานฉันท์ (restorative clinical 
supervision) ด าเนินการผ่านการเยี่ยมตรวจรายบุคคล 
( individual clinical rounds) ใช้ เวลาประมาณ 30 
นาทีต่อราย และช่องทาง Line Group เพื่อติดตาม ให้
ค าปรึกษา และให้ข้อมูลย้อนกลับอย่างต่อเนื่องตลอด
โปรแกรม โปรแกรมด าเนินการเป็นระยะเวลา 5 
สัปดาห์ ประกอบด้วยสัปดาห์ที่ 1 ปฐมนิเทศและท า
แบบประเมินก่อนการทดลอง (pre-test) สัปดาห์ที่ 2 
ศึกษาส่ือวิดีโอและท าแบบทดสอบ Kahoot! สัปดาห์ที่ 
3 ฝึกทักษะจากสถานการณ์จ าลอง สัปดาห์ที่ 4 เยี่ยม
ตรวจรายบุคคล และสัปดาห์ที่ 5 ประเมินผลหลังการ
ทดลอง (post-test) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  เครื่ องมือรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และ 2) แบบสอบถาม
สมรรถนะการจัดการความปวด ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงจาก
เครื่องมือของพรทิพา พรรณา2 โดยได้รับอนุญาตจาก
เจ้าของผลงาน และปรับให้สอดคล้องกับบริบทของ
พยาบาลวิกฤตศัลยกรรม เคร่ืองมือประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 32 ข้อ ครอบคลุมสมรรถนะการจัดการความ
ปวด 8 ด้าน ได้แก่ การประเมินสภาพผู้ป่วย (2 ข้อ) การ
ประเมินระดับความปวด (7 ข้อ) การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
ในเรื่องการระงับปวด (3 ข้อ) การให้การระงับปวด
เฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา (5 ข้อ) การ
ประเมินความปวดหลังให้การรักษา (2 ข้อ) การประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน (2 ข้อ) การรักษาอาการแทรกซ้อน (4 
ข้อ) และการประเมินซ้ าและบันทึกผลการประเมิน (7 
ข้อ) ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ ตั้งแต่ 1 (ไม่ได้ปฏิบัติ) ถึง 5 (ปฏิบัติเป็นประจ า) 
แปลผลคะแนนเฉลี่ยตามเกณฑ์ของประคอง กรรณสูตร 

(2542) โดย 4.50–5.00 หมายถึงดีมาก 3.50–4.49 
หมายถึงดี 2.50–3.49 หมายถึงปานกลาง 1.50–2.49 
หมายถึงน้อย และ 1.00–1.49 หมายถึงน้อยมาก 
 การตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือ  
 ผู้วิจัยน าโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกและ
แบบสอบถามสมรรถนะการจัดการความปวดไป
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และค านวณดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (content validity index: CVI) ตามเกณฑ์
ยอมรับตั้งแต่ 0.80 ขึ้นไป20 จากนั้นน าแบบสอบถามที่
ปรับแก้แล้วไปทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ได้ค่า 
CVI 0.8 ค านวณค่าความเท่ียงของแบบสอบถาม
สมรรถนะการจัดการความปวดด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ได้ค่า
เท่ากับ .943 
 จริยธรรมการวิจัย  
  การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากมหาลัยวิทยาลัย
ขอนแก่น(รหัส HE692112)และของสถาบันต้นสังกัด
และของโรงพยาบาลที่ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยประสาน
พยาบาลวิจัยซึ่งเป็นบุคคลที่สามที่ไม่มีความสัมพันธ์เชิง
บังคับบัญชากับกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ขอความยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย เพื่อลดผลกระทบจากความสัมพันธ์เชิง
วิชาชีพ กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวจากการ
วิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน 
แบบประเมินใช้รหัสแทนชื่อผู้เข้า ร่วมวิจัยและส่งคืน
ผ่านกล่องรับแบบสอบถามที่ปิดมิดชิดเพื่อรักษา
ความลับของข้อมูล 

 ผลการวิจัย 
  กลุ่มตัวอย่างที่เก็บข้อมูลได้ครบทั้งก่อนและหลัง
การทดลอง จ านวน 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อย
ละ 93.3) มีอายุระหว่าง 21–30 ปีทั้งหมด (ร้อยละ 
100.0) ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 

(ร้อยละ 96.7) มีประสบการณ์ปฏิบัติงานทั้งในวิชาชีพ
พยาบาลและในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 1–3 ปี เป็น
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 90.0) ด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
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การนิเทศตามหลักสมานฉันท์ (restorative clinical 
supervision) ด าเนินการผ่านการเย่ียมตรวจรายบุคคล 
( individual clinical rounds) ใช้ เวลาประมาณ 30 
นาทีต่อราย และช่องทาง Line Group เพื่อติดตาม ให้
ค าปรึกษา และให้ข้อมูลย้อนกลับอย่างต่อเนื่องตลอด
โปรแกรม โปรแกรมด าเนินการเป็นระยะเวลา 5 
สัปดาห์ ประกอบด้วยสัปดาห์ท่ี 1 ปฐมนิเทศและท า
แบบประเมินก่อนการทดลอง (pre-test) สัปดาห์ที่ 2 
ศึกษาสื่อวิดีโอและท าแบบทดสอบ Kahoot! สัปดาห์ที่ 
3 ฝึกทักษะจากสถานการณ์จ าลอง สัปดาห์ที่ 4 เยี่ยม
ตรวจรายบุคคล และสัปดาห์ที่ 5 ประเมินผลหลังการ
ทดลอง (post-test) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  เครื่ องมือรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และ 2) แบบสอบถาม
สมรรถนะการจัดการความปวด ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงจาก
เครื่องมือของพรทิพา พรรณา2 โดยได้รับอนุญาตจาก
เจ้าของผลงาน และปรับให้สอดคล้องกับบริบทของ
พยาบาลวิกฤตศัลยกรรม เครื่องมือประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 32 ข้อ ครอบคลุมสมรรถนะการจัดการความ
ปวด 8 ด้าน ได้แก่ การประเมินสภาพผู้ป่วย (2 ข้อ) การ
ประเมินระดับความปวด (7 ข้อ) การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
ในเรื่องการระงับปวด (3 ข้อ) การให้การระงับปวด
เฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา (5 ข้อ) การ
ประเมินความปวดหลังให้การรักษา (2 ข้อ) การประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน (2 ข้อ) การรักษาอาการแทรกซ้อน (4 
ข้อ) และการประเมินซ้ าและบันทึกผลการประเมิน (7 
ข้อ) ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ ตั้งแต่ 1 (ไม่ได้ปฏิบัติ) ถึง 5 (ปฏิบัติเป็นประจ า) 
แปลผลคะแนนเฉลี่ยตามเกณฑ์ของประคอง กรรณสูตร 

(2542) โดย 4.50–5.00 หมายถึงดีมาก 3.50–4.49 
หมายถึงดี 2.50–3.49 หมายถึงปานกลาง 1.50–2.49 
หมายถึงน้อย และ 1.00–1.49 หมายถึงน้อยมาก 
 การตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือ  
 ผู้วิจัยน าโปรแกรมการนิเทศทางคลินิกและ
แบบสอบถามสมรรถนะการจัดการความปวดไป
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และค านวณดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (content validity index: CVI) ตามเกณฑ์
ยอมรับตั้งแต่ 0.80 ขึ้นไป20 จากนั้นน าแบบสอบถามที่
ปรับแก้แล้วไปทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ได้ค่า 
CVI 0.8 ค านวณค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม
สมรรถนะการจัดการความปวดด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ได้ค่า
เท่ากับ .943 
 จริยธรรมการวิจัย  
  การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากมหาลัยวิทยาลัย
ขอนแก่น(รหัส HE692112)และของสถาบันต้นสังกัด
และของโรงพยาบาลที่ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยประสาน
พยาบาลวิจัยซึ่งเป็นบุคคลที่สามที่ไม่มีความสัมพันธ์เชิง
บังคับบัญชากับกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ขอความยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย เพื่อลดผลกระทบจากความสัมพันธ์เชิง
วิชาชีพ กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวจากการ
วิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน 
แบบประเมินใช้รหัสแทนชื่อผู้เข้า ร่วมวิจัยและส่งคืน
ผ่านกล่องรับแบบสอบถามที่ปิดมิดชิดเพื่อรักษา
ความลับของข้อมูล 

 ผลการวิจัย 
  กลุ่มตัวอย่างที่เก็บข้อมูลได้ครบทั้งก่อนและหลัง
การทดลอง จ านวน 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อย
ละ 93.3) มีอายุระหว่าง 21–30 ปีทั้งหมด (ร้อยละ 
100.0) ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 

(ร้อยละ 96.7) มีประสบการณ์ปฏิบัติงานทั้งในวิชาชีพ
พยาบาลและในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 1–3 ปี เป็น
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 90.0) ด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ

 
 

ระดับปฏิบัติการทั้งหมด และไม่เคยผ่านการอบรม
เฉพาะทางด้านการจัดการความปวดมาก่อน 
  ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
สมรรถนะการจัดการความปวดโดยรวมเฉลี่ย 142.00 
คะแนน (S.D. = 10.86) หรือคิดเป็นคะแนนเฉลี่ยต่อข้อ
เท่ากับ 4.44 คะแนน (S.D. = 0.34) อยู่ในระดับดี ด้าน
ที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ าที่สุดคือการให้การระงับปวด
เฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา (M = 4.12, S.D. = 
0.53) ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม คะแนนสมรรถนะ
โดยรวมเพิ่มขึ้นเป็น 156.47 คะแนน (S.D. = 2.75) 
หรือคิดเป็นคะแนนเฉลี่ยต่อข้อเท่ากับ 4.89 คะแนน 
(S.D. = 0.09) อยู่ในระดับดีมาก เมื่อเปรียบเทียบด้วย
สถิติ Paired-samples t-test พบว่าคะแนนสมรรถนะ
การจัดการความปวดหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ผลต่างเฉลี่ย 

14.47 คะแนน ,  95% CI = 10.80–18.13, t(29) = 
8.079, p < .001) และมีขนาดอิทธิพล Cohen's dz 
เท่ากับ 1.48 ซึ่งจัดอยู่ในระดับ large ตามเกณฑ์ของ 
Cohen (1988) และจัดอยู่ในระดับ very large เมื่อ
พิจารณาตามเกณฑ์ขยายเพิ่มเติมของ Sawilowsky 
(2009)22 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าคะแนนสมรรถนะ
ทั้ง 8 ด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทุกด้าน ดัง
ตารางที่ 1 โดย ด้านท่ีมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยมาก
ที่สุดคือการให้การระงับปวดเฉียบพลันโดยการใช้ยา
และไม่ใช้ยา (0.61 คะแนน) รองลงมาคือการประเมิน
ระดับความปวด (0.55 คะแนน) ขณะที่ด้านที่มีผลต่าง
น้อยท่ีสุดคือการประเมินภาวะแทรกซ้อน (0.27 
คะแนน) ซึ่งมีคะแนนพื้นฐานก่อนทดลองสูงอยู่แล้ว (M 
= 4.63) 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะการจัดการความปวดของพยาบาลวิกฤตศัลยกรรมก่อนและหลังได้รับ 
 โปรแกรม จ าแนกตามภาพรวมและรายด้าน โดยใช้สถิติ Paired-samples t-test (n = 30) 

สมรรถนะการจัดการความปวด ก่อนทดลอง 
M (SD) 

หลังทดลอง 
M (SD) 

ผลต่าง 
เฉลี่ย 95% CI t p-value 

1. การประเมินสภาพผู้ป่วย 4.27 (0.65) 4.73 (0.45) 0.47 0.19–0.74 3.50 .002 
2. การประเมินระดับความปวด 4.40 (0.51) 4.95 (0.07) 0.55 0.36–0.73 6.01 < .001 
3. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในเรื่องการระงับปวด 4.33 (0.55) 4.81 (0.27) 0.48 0.23–0.73 3.94 < .001 
4.การให้การระงับปวดเฉียบพลันโดยใช้ยา 
และไม่ใช้ยา 4.12 (0.53) 4.73 (0.28) 0.61 0.42–0.81 6.50 < .001 

5. การประเมินความปวดหลังให้การรักษา 4.45 (0.55) 4.93 (0.22) 0.48 0.27–0.70 4.57 < .001 
6. การประเมินภาวะแทรกซ้อน 4.63 (0.54) 4.90 (0.24) 0.27 0.04–0.49 2.44 .021 
7. การรักษาอาการแทรกซ้อน 4.56 (0.52) 4.96 (0.12) 0.40 0.21–0.59 4.25 < .001 
8. การประเมินซ้ าและบันทึกผลการประเมิน 4.66 (0.45) 4.96 (0.09) 0.30 0.14–0.46 3.85 < .001 
ภาพรวม 4.44 (0.34) 4.89 (0.09) 0.45 0.34–0.57 8.08 < .001 

สรุปและอภิปรายผล 
  ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการ
นิเทศทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลตามแนวคิดของ 
Proctor1 พยาบาลวิกฤตศัลยกรรมมีสมรรถนะการ

จัดการความปวดโดยรวมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และมีขนาดอิทธิพลอยู่ใน
ระดับ very large ผลดังกล่าวสามารถอธิบายได้จาก
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและกลไกเฉพาะของแต่ละ
องค์ประกอบของโปรแกรม ดังนี้ 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีอายุน้อยและมี
ประสบการณ์ปฏิบัติงานเพียง 1–3 ปีเป็นส่วนใหญ่ โดย
ไม่เคยผ่านการอบรมเฉพาะทางมาก่อน อย่างไรก็ตาม 
คะแนนสมรรถนะพื้นฐานก่อนเข้าร่วมโปรแกรมยังอยู่ใน
ระดับดี ซึ่งอาจเป็นผลจากการที่สภาการพยาบาล
ก าหนดให้การประเมินความปวดเป็นสัญญาณชีพที่ห้า
และเป็นตัวชี้วัดคุณภาพการพยาบาลมาอย่างต่อเนื่อง 
ท าให้พยาบาลใหม่มีพื้นฐานความตระหนักด้านนี้อยู่

บ้างก่อนได้รับโปรแกรมเฉพาะทาง ข้อค้นพบว่า
สมรรถนะไม่สัมพันธ์กับประสบการณ์ปฏิบัติงาน
สอดคล้องกับจุฬารัตน์ แซ่พั่ง23 ท่ีพบว่าระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการจัดการ
ความปวด ขณะท่ีประสบการณ์การอบรมเฉพาะทาง
กลับมีความสัมพันธ์ทางบวก แม้จะอยู่ในระดับต่ า 
สนับสนุนแนวคิดว่าการพัฒนาสมรรถนะด้านนี้ต้อง
อาศัยการฝึกอบรมและการนิเทศที่มีโครงสร้างชัดเจน
เป็ นกลไก เร่ งการพัฒนา  มากกว่ าการสั่ ง สม
ประสบการณ์ตามระยะเวลาเพียงล าพัง

 ก า ร นิ เ ท ศ ต า ม ม า ต ร ฐ า น ผ่ า น  Google 
Classroom และ Kahoot! สอดคล้องกับหน้าที่ด้าน 
normative ของ  Proctor's Model ที่ มุ่ ง ค วบคุ ม
คุณภาพการปฏิบัติงานผ่านการติดตามและประเมินผล
อย่างต่อเนื่อง กลไกการให้ข้อมูลย้อนกลับทันทีของ 
Kahoot! การนิเทศตามแบบแผนเพื่อการพัฒนาผ่าน
สถานการณ์จ าลองทั้ งสองแบบ ซึ่ งออกแบบให้
ครอบคลุมผู้ป่วยที่สื่อสารได้และสื่อสารไม่ได้ น่าจะเป็น
กลไกส าคัญที่อธิบายว่าเหตุใดด้านการให้การระงับปวด
เฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยาจึงมีคะแนนเพิ่มขึ้น
มากที่สุด เนื่องจากเนื้อหาของด้านนี้ต้องอาศัยการฝึก
ตัดสินใจทางคลินิกในบริบทที่แตกต่างกันจริง มากกว่า
ความรู้เชิงทฤษฎีเพียงอย่างเดียว สอดคล้องกับผลการ
วิเคราะห์อภิมานของ Kim et al.24 จากงานวิจัย 40 
เรื่อง ที่พบว่าการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ าลองให้
ผลลัพธ์ด้านทักษะปฏิบัติสูงที่สุดเมื่อเทียบกับด้าน
ความรู้และเจตคติ เช่นเดียวกัน ด้านการประเมินระดับ
ความปวดซึ่งมีคะแนนเพิ่มขึ้นเป็นอันดับสอง สอดคล้อง
กับการที่สถานการณ์จ าลองทั้งสองแบบบังคับให้
ผู้ เข้าร่วมฝึกเลือกใช้เคร่ืองมือประเมินความปวดที่
เหมาะสมกับความสามารถในการสื่อสารของผู้ป่วยแต่
ละราย ทั้งเครื่องมือแบบ self-report ส าหรับผู้ป่วยที่
สื่อสารได้ และเครื่องมือสังเกตพฤติกรรมส าหรับผู้ป่วย
ที่สื่อสารไม่ได้ 

  การนิเทศตามหลักสมานฉันท์ผ่านการเยี่ยม
ตรวจรายบุคคลและ Line Group ที่ ให้ค าปรึกษา
ต่อเนื่องตลอดโปรแกรม สอดคล้องกับผลการศึกษาของ
ชุติมณฑน์ นวลศรี และคณะ25 ที่พบว่าการให้ข้อมูล
และการสนับสนุนด้านจิตใจผ่านสื่อดิจิทัลอย่างต่อเนื่อง
ช่วยลดความวิตกกังวลได้อย่างมีนัยส าคัญ กลไกนี้
น่าจะอธิบายได้ว่าเหตุใดด้านการรักษาอาการแทรก
ซ้อนซึ่งเป็นความรู้เชิงเภสัชวิทยาที่จ าเพาะเจาะจงตาม
ชนิดของยาแก้ปวดจึงมีคะแนนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
ขณะที่ด้านการประเมินภาวะแทรกซ้อนและด้านการ
ประเมินซ้ าและบันทึกผลซึ่งมีคะแนนพื้นฐานสูงอยู่แล้ว 
มีผลต่างของคะแนนน้อยที่สุด สะท้อนปรากฏการณ์ 
ceiling effect ที่เครื่องมืออาจมีข้อจ ากัดในการจ าแนก
ความแตกต่างของสมรรถนะในกลุ่มท่ีมีคะแนนพื้นฐาน
สูง ซึ่งสอดคล้องกับข้อสังเกตของศรีสุดา งามข า และ
คณะ5 ที่พบว่าบริบทของแต่ละหน่วยงานมีผลต่อระดับ
คะแนนพื้นฐานที่แตกต่างกันได้มาก 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
 กลุ่ มงานการพยาบาลผู้ ป่ วยหนักควรน า
องค์ประกอบของโปรแกรมไปใช้เป็นส่วนหนึ่งของการ
พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหม่หรือพยาบาลที่ มี
ประสบการณ์น้อย โดยเฉพาะสถานการณ์จ าลองทั้งสอง
แบบที่ครอบคลุมผู้ป่วยสื่อสารได้และสื่อสารไม่ได้ ซึ่ง
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและกลไกเฉพาะของแต่ละ
องค์ประกอบของโปรแกรม ดังนี้ 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีอายุน้อยและมี
ประสบการณ์ปฏิบัติงานเพียง 1–3 ปีเป็นส่วนใหญ่ โดย
ไม่เคยผ่านการอบรมเฉพาะทางมาก่อน อย่างไรก็ตาม 
คะแนนสมรรถนะพื้นฐานก่อนเข้าร่วมโปรแกรมยังอยู่ใน
ระดับดี ซึ่งอาจเป็นผลจากการท่ีสภาการพยาบาล
ก าหนดให้การประเมินความปวดเป็นสัญญาณชีพที่ห้า
และเป็นตัวชี้วัดคุณภาพการพยาบาลมาอย่างต่อเนื่อง 
ท าให้พยาบาลใหม่มีพื้นฐานความตระหนักด้านนี้อยู่

บ้างก่อนได้รับโปรแกรมเฉพาะทาง ข้อค้นพบว่า
สมรรถนะไม่สัมพันธ์กับประสบการณ์ปฏิบัติงาน
สอดคล้องกับจุฬารัตน์ แซ่พั่ง23 ที่พบว่าระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการจัดการ
ความปวด ขณะที่ประสบการณ์การอบรมเฉพาะทาง
กลับมีความสัมพันธ์ทางบวก แม้จะอยู่ในระดับต่ า 
สนับสนุนแนวคิดว่าการพัฒนาสมรรถนะด้านนี้ต้อง
อาศัยการฝึกอบรมและการนิเทศที่มีโครงสร้างชัดเจน
เป็ นกลไก เ ร่ งการพัฒนา  มากกว่ าการสั่ ง สม
ประสบการณ์ตามระยะเวลาเพียงล าพัง

 ก า ร นิ เ ท ศ ต า ม ม า ต ร ฐ า น ผ่ า น  Google 
Classroom และ Kahoot! สอดคล้องกับหน้าที่ด้าน 
normative ของ  Proctor's Model ที่ มุ่ ง ค วบคุ ม
คุณภาพการปฏิบัติงานผ่านการติดตามและประเมินผล
อย่างต่อเนื่อง กลไกการให้ข้อมูลย้อนกลับทันทีของ 
Kahoot! การนิเทศตามแบบแผนเพ่ือการพัฒนาผ่าน
สถานการณ์จ าลองทั้ งสองแบบ ซึ่ งออกแบบให้
ครอบคลุมผู้ป่วยที่สื่อสารได้และสื่อสารไม่ได้ น่าจะเป็น
กลไกส าคัญที่อธิบายว่าเหตุใดด้านการให้การระงับปวด
เฉียบพลันโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยาจึงมีคะแนนเพิ่มขึ้น
มากที่สุด เนื่องจากเนื้อหาของด้านนี้ต้องอาศัยการฝึก
ตัดสินใจทางคลินิกในบริบทที่แตกต่างกันจริง มากกว่า
ความรู้เชิงทฤษฎีเพียงอย่างเดียว สอดคล้องกับผลการ
วิเคราะห์อภิมานของ Kim et al.24 จากงานวิจัย 40 
เรื่อง ที่พบว่าการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ าลองให้
ผลลัพธ์ด้านทักษะปฏิบัติสูงที่สุดเมื่อเทียบกับด้าน
ความรู้และเจตคติ เช่นเดียวกัน ด้านการประเมินระดับ
ความปวดซึ่งมีคะแนนเพิ่มขึ้นเป็นอันดับสอง สอดคล้อง
กับการที่สถานการณ์จ าลองทั้งสองแบบบังคับให้
ผู้ เข้าร่วมฝึกเลือกใช้เครื่องมือประเมินความปวดที่
เหมาะสมกับความสามารถในการสื่อสารของผู้ป่วยแต่
ละราย ทั้งเครื่องมือแบบ self-report ส าหรับผู้ป่วยที่
สื่อสารได้ และเครื่องมือสังเกตพฤติกรรมส าหรับผู้ป่วย
ที่สื่อสารไม่ได้ 

  การนิเทศตามหลักสมานฉันท์ผ่านการเยี่ยม
ตรวจรายบุคคลและ Line Group ที่ ให้ค าปรึกษา
ต่อเนื่องตลอดโปรแกรม สอดคล้องกับผลการศึกษาของ
ชุติมณฑน์ นวลศรี และคณะ25 ที่พบว่าการให้ข้อมูล
และการสนับสนุนด้านจิตใจผ่านสื่อดิจิทัลอย่างต่อเนื่อง
ช่วยลดความวิตกกังวลได้อย่างมีนัยส าคัญ กลไกนี้
น่าจะอธิบายได้ว่าเหตุใดด้านการรักษาอาการแทรก
ซ้อนซึ่งเป็นความรู้เชิงเภสัชวิทยาที่จ าเพาะเจาะจงตาม
ชนิดของยาแก้ปวดจึงมีคะแนนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
ขณะที่ด้านการประเมินภาวะแทรกซ้อนและด้านการ
ประเมินซ้ าและบันทึกผลซึ่งมีคะแนนพื้นฐานสูงอยู่แล้ว 
มีผลต่างของคะแนนน้อยที่สุด สะท้อนปรากฏการณ์ 
ceiling effect ที่เครื่องมืออาจมีข้อจ ากัดในการจ าแนก
ความแตกต่างของสมรรถนะในกลุ่มที่มีคะแนนพื้นฐาน
สูง ซึ่งสอดคล้องกับข้อสังเกตของศรีสุดา งามข า และ
คณะ5 ที่พบว่าบริบทของแต่ละหน่วยงานมีผลต่อระดับ
คะแนนพื้นฐานที่แตกต่างกันได้มาก 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
 กลุ่ มงานการพยาบาลผู้ ป่ วยหนักควรน า
องค์ประกอบของโปรแกรมไปใช้เป็นส่วนหนึ่งของการ
พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหม่หรือพยาบาลที่ มี
ประสบการณ์น้อย โดยเฉพาะสถานการณ์จ าลองทั้งสอง
แบบที่ครอบคลุมผู้ป่วยสื่อสารได้และสื่อสารไม่ได้ ซึ่ง

 
 

ควรบรรจุเป็นส่วนหนึ่งของการปฐมนิเทศพยาบาลใหม่
ทุกคน เนื่องจากเป็นกลไกที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
สมรรถนะด้านการให้การระงับปวดเฉียบพลันมากที่สุด 
ควรให้ข้อมูลย้อนกลับทันทีภายหลังการฝึก โดยอิง
พฤติกรรมที่สังเกตได้และมาตรฐานการดูแลเป็นหลัก 
ส าหรับด้านที่มีคะแนนพื้นฐานสูงอยู่แล้ว เช่น การ
ประเมินภาวะแทรกซ้อนและการประเมินซ้ าและบันทึก
ผล ควรเปลี่ยนจากการสอนเนื้อหาใหม่ เป็นการ
ตรวจสอบความสม่ าเสมอของการปฏิบัติเป็นระยะแทน 
 2. ด้านระบบและนโยบาย 
  ผู้บริหารทางการพยาบาลควรสนับสนุนให้มี
ระบบการนิเทศทางคลินิกด้านการจัดการความปวดที่มี
รูปแบบชัดเจนและด าเนินการอย่างต่อเนื่อง โดยใช้
แนวคิดของ Proctor ให้ครบทั้ง 3 องค์ประกอบและ
ควรใช้ Line Group หรือช่องทางดิจิทัลอื่นเป็นรูปแบบ

มาตรฐานของการนิเทศต่อเนื่องไม่จ ากัดเฉพาะช่วงเวลา
ที่มีโปรแกรมเท่านั้น ควรจัดท าสื่อดิจิทัลขนาดสั้นและ
แบบทดสอบออนไลน์ส าหรับทบทวนความรู้ซ้ าที่เข้าถึง
ได้ตามตารางเวรของพยาบาล และก าหนดตัวชี้วัดระดับ
หน่วยงานเพื่อติดตามผลของการน าโปรแกรมไปใช้
ในทางปฏิบัติจริง 
 3. ด้านการวิจัยครั้งต่อไป 
  ควรใช้ แบบแผนวิ จั ยกึ่ งทดลองที่ มี กลุ่ ม
เปรียบเทียบหรือการทดลองแบบสุ่ มเมื่ อบริบท
เอื้ออ านวย เพื่อเพิ่มความสามารถในการอธิบาย
ความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่างโปรแกรมกับผลลัพธ์ 
ควรเพิ่มการติดตามผลระยะยาวภายหลังสิ้นสุด
โปรแกรม เช่น ระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 
เพื่อประเมินความคงอยู่ของสมรรถนะ ควรวิเคราะห์
และรายงานคะแนนเฉลี่ยรายข้อของเครื่องมือเพื่อ

 ระบุจุดแข็งและจุดอ่อนที่จ าเพาะเจาะจงกว่า
ระดับด้าน ควรศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน
สมรรถนะของพยาบาลกับผลลัพธ์ทางคลินิกจริงของ
ผู้ป่วย เช่น ระดับความปวดที่ลดลงหรือความพึงพอใจ

ของผู้ป่วย แทนการวัดเฉพาะการรายงานตนเองของ
พยาบาล และควรพัฒนาเครื่องมือประเมินสมรรถนะให้
สามารถจ าแนกผู้ที่มีสมรรถนะระดับสูงได้ดีขึ้น เพื่อลด
โอกาสเกิด ceiling effect ในการศึกษาครั้งต่อไป

 ข้อจ ากัดในการวิจัย 
  การศึกษานี้ใช้แบบแผนกลุ่มเดียววัดก่อนและ
หลังโดยไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ จึงยังไม่สามารถควบคุม
อิทธิพลจากปัจจัยอื่นที่อาจเกิดขึ้นร่วมกับการได้รับ
โปรแกรมได้อย่างสมบูรณ์ เช่น ประสบการณ์ที่เพิ่มขึ้น
ตามเวลาหรือความคุ้นเคยกับแบบสอบถาม นอกจากนี้ 
กลุ่มตัวอย่างที่วางแผนไว้ 40 คนสามารถเก็บข้อมูลได้
ครบทั้งก่อนและหลังเพียง 30 คน คิดเป็นอัตราการสูญ
หายของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 25.0 ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ความสามารถในการอ้างอิงผล กลุ่มตัวอย่างยังมาจาก
หน่วยงานเดียวและมีคุณลักษณะค่อนข้างใกล้เคียงกัน 
(อายุ 21–30 ปีทั้งหมด  

 ประสบการณ์ส่วนใหญ่ 1–3 ปี) การน าผลไปใช้
อ้างอิงกับพยาบาลที่มีอายุหรือประสบการณ์แตกต่าง
ออกไปจึงควรท าด้วยความระมัดระวัง ผลลัพธ์หลัก
ประเมินจากแบบสอบถามที่ผู้เข้าร่วมรายงานตนเอง จึง
อาจได้รับอิทธิพลจากการรับรู้ของผู้ตอบและความ
ต้องการตอบในทางท่ีเหมาะสม และคะแนนหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมที่อยู่ใกล้คะแนนสูงสุดของเครื่องมือพร้อม
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานต่ า อาจเกิดปรากฏการณ์ 
ceiling effect ซึ่งท าให้เครื่องมือแยกความแตกต่างของ
สมรรถนะระดับสูงได้ไม่เต็มที่ในบางด้าน 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความ
กรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก อาจารย์ที่

ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ซึ่งกรุณาให้ค าปรึกษา ชี้แนะ
แนวทางการด าเนินการวิจัย ตลอดจนตรวจสอบและ
แก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่อย่าง
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ต่อเนื่อง ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ 
โอกาสนี้ขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่กรุณาให้
ข้อเสนอแนะอันทรงคุณค่า ตรวจสอบความตรงของ
โปรแกรมและเคร่ืองมือวิจัย ตลอดจนเสนอแนะ
แนวทางในการปรับปรุงให้งานวิจัยมีความถูกต้องและ
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น 
ผู้บริหารทางการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล

ผู้ป่วยหนัก หัวหน้าหอผู้ป่วย และบุคลากรในหอผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น ท่ีให้การ
สนับสนุนและอ านวยความสะดวกในการด าเนินการ
วิจัย รวมทั้งขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง
ทุกท่านที่สละเวลาและให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม
กิจกรรมและให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อการศึกษา
ครั้งนี้
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ต่อเนื่อง ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ 
โอกาสนี้ขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่กรุณาให้
ข้อเสนอแนะอันทรงคุณค่า ตรวจสอบความตรงของ
โปรแกรมและเครื่องมือวิจัย ตลอดจนเสนอแนะ
แนวทางในการปรับปรุงให้งานวิจัยมีความถูกต้องและ
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น 
ผู้บริหารทางการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล

ผู้ป่วยหนัก หัวหน้าหอผู้ป่วย และบุคลากรในหอผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น ที่ ให้การ
สนับสนุนและอ านวยความสะดวกในการด าเนินการ
วิจัย รวมทั้งขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง
ทุกท่านที่สละเวลาและให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม
กิจกรรมและให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อการศึกษา
ครั้งนี้
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