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 การศึกษาประสิทธิผลของการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่

บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นผลงานเชิงวิเคราะห์ ท าการศึกษาโดย

นางสาววิไลลกัษณ์  เนตรประเสริฐกุล ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ระดบัช านาญการพิเศษ (ต าแหน่ง

เลขท่ี พวช. 11145) ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เพื่อขอประเมินเพื่อการแต่งตั้ งให้ด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ  

ระดับเช่ียวชาญ (ต าแหน่งเลขท่ี พวช. 11145) ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล            

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ซ่ึงท าการศึกษากบักลุ่มตวัอย่าง คือ 

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติัหนา้ท่ีในการดูแลรักษาพยาบาลคนไขใ้นโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จ านวน 

52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 และกลุ่มควบคุม 26 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างง่าย 

(simple random sampling) ด้วยวิธีการจับฉลาก โดยกลุ่มทดลองได้รับการอบรมการป้องกัน        

เข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น ส่วนกลุ่มควบคุมไดรั้บความรู้ตามท่ีโรงพยาบาล

จดักิจกรรม ผลการวิเคราะห์ พบว่า ภายหลงัการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียของความรู้ เจตคติ 

และพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ดีกวา่กลุ่มควบคุม

อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 

 รายงานผลการวิเคราะห์การศึกษาประสิทธิผลของการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และ

สารคดัหลั่งกระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เล่มน้ี ได้จดัท าตาม

รูปแบบการรายงานผลการวิเคราะห์ หากขาดตกบกพร่องประการใด ทางผูศึ้กษาขออภยัมา ณ ท่ีน้ี 

 

         ผูจ้ดัท า 

นางสาววิไลลกัษณ์  เนตรประเสริฐกุล 
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บทที่ 1  
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
บุคลากรทางการพยาบาลเป็นกลุ่มผูใ้ห้บริการทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขท่ีมีสัดส่วน

มากท่ีสุดในกลุ่มบุคลากรดา้นสุขภาพ และมีบทบาทส าคญัในการดูแลผูป่้วย รวมทั้งการท างานท่ี
ตอ้งสัมผสักบัอุปกรณ์หรือเคร่ืองมือทางการแพทยท่ี์มีความแหลมคมและเส่ียงต่อการไดรั้บบาดเจ็บ
จากการท างานที่ไม่ปลอดภยั จากขอ้มูลการส ารวจอุบตัิเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาลพบอุบัติเหตุจากเข็มท่ิมต า หรือของมีคมบาดในแต่ละปีประมาณ 385,000 ราย 
ส่วนใหญ่เกิดในโรงพยาบาลแผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ซ่ึงพบอตัราอุบติัการณ์ของอุบติัเหตุจาก 
การท างานในพยาบาลวิชาชีพมากท่ีสุด โดยอุบตัิเหตุส่วนใหญ่เกิดขึ้นระหว่าง การเจาะเลือดและ
การฉีดยา ร้อยละ 29.9 และมีรายงานการเกิดอุบติัเหตุในบุคลากรทางการพยาบาลประมาณ 13,567 ราย
ต่อปี (Garus-Pakowska & Górajski, 2019) จากการศึกษาในประเทศท่ีก าลังพฒันา พบว่าความเส่ียง
จากอุบัติเหตุเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดสูงกว่าประเทศท่ีพัฒนาแล้ว 10 ถึง 20 เท่า (Motaarefi, 
Mahmoudi, Mohammadi, & Hasanpour-Dehkordi, 2016) ส าหรับการศึกษาในโรงพยาบาลทุกระดบัของ
ประเทศไทย จ านวน 387 แห่ง พบอุบติัเหตุจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด 3,679 - 4,121 คร้ัง เฉล่ียใน
แต่ละปีเกิดอุบตัิเหตุ 11.6 - 12.4  คร้ังต่อโรงพยาบาล โดยส่วนใหญ่พบอุบติัเหตุเข็มทิ่มต าและ
ของมีคมบาดในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ร้อยละ 52.7 ซ่ึงเกิดกับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังาน
ทางการพยาบาลมากท่ีสุดร้อยละ 82.9 (อะเคื้อ อุณหเลขกะ และสุชาดา เหลืองอาภาพงศ,์ 2556) 

จากการส ารวจวิเคราะห์การได้รับอุบติัเหตุจากการท างานในบุคลากรทางการพยาบาล
ของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในปีพ.ศ. 2562 พบว่า บุคลากรทางการพยาบาลได้รับอุบตัิเหตุ
จากการท างานท่ีส าคญั 3 ล าดบัแรก ประกอบดว้ย การถูกเข็มท่ิมต า จ านวน 47 ราย คิดเป็นร้อยละ 
65.28 สารคดัหลัง่กระเด็น 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.44 และการถูกของมีคมบาด จ านวน 11 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 15.28  โดยส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน 59 คน คิดเป็นร้อยละ 81.94 พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลใหม่ท่ีมีอายุงาน 1-2 ปี จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 31.94 สถานท่ีเกิดเหตุ
เรียงตามล าดบั ดงัน้ี ตึกผ่าตดั 13 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 18.05 หอผูป่้วยสามญัอายุรกรรม จ านวน 11  คร้ัง
คิดเป็นร้อยละ 15.28  ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จ านวน 7 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 9.72 หออภิบาล
ผูป่้วยหนกั จ านวน 7 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 9.72 หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ จ านวน 7 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 
9.72 หอผูป่้วยศลัยกรรม จ านวน 5  คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 6.94  หอผูป่้วยพิเศษ จ านวน 6 คร้ัง คิดเป็น
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ร้อยละ 8.33 94 หอผู ้ป่วยกุมารเวชกรรม จ านวน 3 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 4.17  และหอผู ้ป่วย/
หน่วยงานอ่ืนๆ จ านวน 13 คร้ังคิดเป็นร้อยละ 18.06  ช่วงเวลาการปฏิบติังานส่วนใหญ่พบว่าเป็น
การปฏิบติังานในช่วงเวลา 08.00-16.00 น. จ านวน 37 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 51.39 การปฏิบติังานในช่วงเวลา 
16.00-24.00 น. จ านวน 22 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 30.56 และ การปฏิบติังานในช่วงเวลา 24.00-08.00 น. 
จ านวน 13 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 18.05 บุคลากรส่วนใหญ่เป็นผูท่ี้มีภูมิคุม้กนัโรคตบัอกัเสบ บี ร้อยละ 
83.33  เป็นผูไ้ม่มีภูมิคุม้กนัโรคตบัอกัเสบ บี ร้อยละ 16.67 (งานควบคุมโรคติดเช้ือ, 2562) กิจกรรม
การพยาบาลขณะเกิดเหตุส่วนใหญ่ 3 ล าดับแรก คือ การเจาะเลือด  การฉีดยาและการเย็บแผลผ่าตัด  
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการใส่สวมปลอกเข็มด้วยมือ 2 ขา้ง และการไม่สวมใส่หน้ากากป้องกัน
ใบหน้า ในด้านผูป่้วย พบว่า ผูป่้วยมีผลเลือดเป็นโรคไวรัสตบัอกัเสบ 12 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67 
ผูป่้วยมีผลเลือดเป็นไวรัสเอชไอวี 8 คน คิดเป็นร้อยละ 11.11 และบุคลากรตอ้งรับประทานยา
ตา้นไวรัสเอชไอวี 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.89 (งานควบคุมโรคติดเช้ือ, 2562)  ดงันั้นอาจกล่าวได้
วา่พยาบาลบรรจุใหม่ไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานดงักล่าวมากท่ีสุด ซ่ึงบางรายไดรั้บอุบติัเหตุจาก
การท างานมากกว่า 3 คร้ังต่อปี โดยการบาดเจ็บจากของมีคมบาดจะท าให้มีการฉีกขาดของเน้ือเยื่อ
บริเวณท่ีไดรั้บอุบติัเหตุ เป็นสาเหตุให้บุคลากรไดรั้บเช้ือโดยตรงและสามารถกระจายผ่านทางเลือด
หรือสารคดัหลัง่ เช่น เช้ือมาลาเรีย เช้ือไขเ้ลือดออก เช้ือไวรัสตบัอกัเสบบีและซี เช้ือไวรัสเอชไอวี 
เป็นตน้ จากสถานการณ์ปัจจุบนั พบว่า ผูป่้วยท่ีติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบีและซี รวมทั้งเช้ือไวรัสเอชไอวี
เพิ่มสูงขึ้น ท าให้บุคลากรทางการพยาบาลเพิ่มความเส่ียงต่อการสัมผสัเช้ือเหล่าน้ีมากขึ้น จาก
รายงานสถิติการติดเช้ือท่ีมีสาเหตุมาจากอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า และสารคดัหลัง่กระเด็น ขณะปฏิบติังาน
ในบุคลากรทางการแพทยข์ององคก์ารอนามยัโลก พบการติดเช้ือไวรัส ตบัอกัเสบซี (HCV) เท่ากบั 
16,000 ราย ติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี เท่ากบั 66,000 ราย และติดเช้ือเอชไอวี (HIV) เท่ากบั 1,000 ราย
ต่อปี (Pruss-Ustun, Rapiti & Hutin, 2005) นอกจากนั้ นการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาลยงัส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในการท างานที่ลดลง (Gupta et al., 
2008) โดยเฉพาะสภาพจิตใจที่เกิดความกลวั ความวิตกกังวล นอนไม่หลบั ภาวะเครียดเร้ือรัง
เก่ียวกบัผลลพัธ์ท่ีจะตามมาหลงัจากมีการสัมผสักบัเช้ือโรคเหล่านั้น โดยเฉพาะการติดเช้ือไวรัสเอช
ไอวี จะท าให้ไม่สามารถกลบัไปท างานท่ีเดิมได ้(Worthington, Ross & Bergeron, 2006) อีกทั้งยงั
ไดร้ับผลขา้งเคียงจากการเขา้รับการรักษาด้วยยาท าให้เกิดการเจ็บป่วย ขาดหรือลางานตามมา 
(Mohammadi, Allami & Mohamadi, 2011) และน าไปสู่ความไม่พึงพอใจในงานท่ีปฏิบติั ขาดขวญั
และก าลงัใจในการท างาน จึงเกิดความคิดท่ีจะลาออกจากงานได ้(Clark, 2006) 
 จากการศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุของการได้รับอุบัติเหตุจากการท างาน ได้แก่ การถูกเข็ม     
ท่ิมต า การถูกของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ปัจจัย        
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ดา้นพฤติกรรม ปัจจยัดา้นจิตวิทยา และปัจจยัดา้นชีวสังคม มีความสัมพนัธ์กบัการไดรั้บอุบติัเหตุ
จากการท างาน (Martins et al., 2012 ; รักษ์สุดา ชูศรีทอง, 2563 ; ชมพูนุช สุภาพวานิช และคณะ, 2563) 
โดยเฉพาะปัจจยัดา้นพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน พบว่า มีความส าคญัมากท่ีสุด   
ท่ีจะช่วยป้องกันการถูกเข็มท่ิมต า การถูกของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ซ่ึงการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ประกอบด้วย 
การสวมปลอกเขม็กลบัคืนหลงัจากใชก้บัผูป่้วย การทิ้งเขม็ในภาชนะท่ีกนัการทะลุ ไม่วางหรือหงาย
ส่วนแหลมคมขึ้นหรือยืน่ออกมานอกภาชนะรองรับ การลา้งมือทนัทีดว้ยน ้าและน ้ายาท าลายเช้ือเม่ือ
ถูกเขม็ต า การใชค้ีมจบัเขม็ (needle holder) หรือคีมคีบ (forceps) จบัเข็มเยบ็แผลแทนการจบัดว้ยมือ 
การใช้คีบจบัใบมีดออกจากด้ามมีดหลงัจากท าหัตถการ การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 
(PPE) ในการดูแลผูป่้วยติดเช้ือหรือท าหตัถการ เช่น ถุงมือ แวน่ตา หนา้กากอนามยัปิดปากและจมูก 
(รักษ์สุดา ชูศรีทอง, 2563) จากการสังเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อพฤติกรรม การป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล พบว่า ความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างาน เจตคติต่อ
การป้องกันอุบัติเหตุจากการท างาน และทักษะการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างาน มีผลต่อ          
การป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ซ่ึงจะน าไปสู่การลดอัตรา
อุบติัการณ์ของการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างาน (รักษ์สุดา ชูศรีทอง, 2563 ; ชมพูนุช สุภาพวานิช 
และคณะ, 2563) 
 บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ปฏิบตัิงานโดยมีแนวทางและวิธี
ปฏิบติังานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการป้องกนัอุบติัเหตุจากเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นท่ี
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล และงานควบคุมโรคติดเช้ือไดจ้ดัท าขึ้นไดแ้ก่ แนวทาง
ปฏิบติัการฉีดยาเขา้ทาง Heparin lock / 0.9% NSS lock วิธีปฏิบติังาน เร่ืองการปฏิบติั การพยาบาล
การเจาะเลือด  เร่ืองการฉีดยาทางเส้นเลือดด า เร่ืองการดูดเสมหะ  เร่ืองวิธีปฏิบติัเม่ือบุคลากรไดรั้บ
อุบติัเหตุจากเข็มหรือของมีคมขณะปฏิบติังาน  รวมทั้งมีการใชแ้บบรายงานการไดรั้บอุบติัเหตุขณะ
ปฏิบติังานทางการแพทย ์ 
 ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ได้ท าการประเมินความรู้ ความเข้าใจ และ
ทศันคติในการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นในพยาบาลบรรจุใหม่ของ
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ประจ าปี 2563 จ านวน 93 ราย พบว่า ความรู้ ความเขา้ใจในการสวมถุงมือ
ช่วยป้องกนัการเกิดอุบตัิเหตุจากการถูกเข็มต า  อยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 65.68 ความรู้ 
ความเขา้ใจในความเส่ียงต่อการติดเช้ืออยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 68.83 และความรู้ ความเขา้ใจ
ในความเส่ียงต่อการติดเช้ือเฉพาะโรค เช่น เอชไอวี อยู่ในระดบัต ่า ร้อยละ 55.56 รวมถึงความรู้
ดา้นการท าความสะอาดอุปกรณ์ท่ีเป้ือนเลือดหรือสารคดัหลัง่อยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 60.32 
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นอกจากนั้นเจตคติต่อโอกาสเกิดการติดเช้ือจาก  การสัมผสัอุปกรณ์การแพทยท่ี์เปรอะเป้ือนเลือด
หรือสารคดัหลัง่เม่ือมือมีบาดแผลอยู่ในระดบัต ่า ร้อยละ 55.45 รวมถึงเจตคติต่ออุปกรณ์การแพทย์
ท่ีเป้ือนเลือดหรือสารคดัหลัง่ที่น ากลบัมาใช้ใหม่อยู่ในระดับต ่า ร้อยละ 44.46 นอกจากนั้นผล
การประเมินทกัษะการท าหัตถการกบัผูป่้วยท่ีอาจส่งผลให้เกิดอุบติัเหตุจากการท างานด้วยวิธีการ
สังเกต พบว่า บุคลากรทางการพยาบาลมีทกัษะการปฏิบตัิที่ไม่ถูกตอ้งในดา้นการเตรียมยาฉีด 
ดา้นการฉีดยาเขา้เส้นเลือดด า ดา้นการเจาะเลือด ดา้นการให้สารน ้ า ดา้นการฉีดยาเขา้กลา้มเน้ือ 
ดา้นการช่วยแพทย์ท าหัตถการ ด้านการช่วยผ่าตัด และด้านการป่ัน Hematocrit ร้อยละ 28.62, 
42.15, 26.02, 33.59, 23.97, 37.89, 6.67 และ 46.67 ตามล าดบั ซ่ึงการมีทกัษะในการท าหัตถการท่ี
ไม่ถูกตอ้งจะน ามาสู่การเกิดอุบติัเหตุท่ีเก่ียวขอ้งกบัอุปกรณ์ท่ีใชท้างการพยาบาลได ้  
 ส าหรับความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างาน เจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจาก              
การท างาน และทกัษะการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน พบว่า มีผลต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ซ่ึงปัจจยัเชิงสาเหตุดงักล่าวสอดคลอ้งกบัองคป์ระกอบของ
แนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy ไดแ้ก่ ความรู้ (knowledge) เจตคติ (affective 
domain) และทกัษะ (psychomotor domain) ท่ีอธิบายว่า บุคคลมีสมรรถนะการเรียนรู้ทั้ง 3 องค์ประกอบ 
จะน ามาสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพได้อย่างเหมาะสม และส่งผลต่อผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่พึงประสงค์ (Bloom et al.,1956) จากการด าเนินงานดา้นการป้องกนัอุบตัิเหตุจาก
การท างานของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลท่ีผ่านมา พบว่า ยงัไม่มีการจดัอบรมท่ีมุ่งเน้นการส่งเสริม
ให้กบับุคลากรทางการพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็น โดยเฉพาะการจดัอบรมในพยาบาลบรรจุใหม่ท่ีเป็นกลุ่มบุคลากรท่ีมีอุบติัการณ์การไดรั้บ
อุบตัิเหตุจากการท างานสูง มีเพียงการปฐมนิเทศให้ความรู้การป้องกันตนเองจากอุบตัิเหตุใน
การท างานเบ้ืองตน้เท่านั้น ซ่ึงแต่ละปีมีการบรรจุพยาบาลใหม่เขา้ท างาน และจากผลการประเมิน
ความรู้การป้องกนัตนเองจากเข ็มทิ ่มต า ของมีดคมบาดและสารคดัหลัง่กระเด็นใส่ขณะ
ปฏิบตัิงานของบุคลากรทางการพยาบาล ก่อนปฏิบตัิงาน ในปีพ.ศ. 2563 พบว่า พยาบาลบรรจุ
ใหม่มีความรู้ความเขา้ใจโดยรวมในการป้องกันตนเองต่ออุบตัิเหตุจากการท างานอยู่ในระดับ
ต ่า ถึง ปานกลาง ค่าเฉลี่ยร้อยละ 60.57  มีเจตคติต่อการป้องกันตนเองต่ออุบตัิเหตุจากการ
ท างานอยู่ในระดับต ่า ค่าเฉล่ียร้อยละ 48.45 และจากการสังเกตพฤติกรรมการป้องกันตนเองต่อ
อุบติัเหตุจากการท างานอยู่ในระดับต ่า ค่าเฉล่ียร้อยละ 30.70 (งานควบคุมโรคติดเช้ือ,2563) ซ่ึง
อาจจะส่งผลต่อการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างาน ไดแ้ก่ การถูกเขม็ท่ิมต า การถูกของมีคมบาด และ
สารคดัหลัง่กระเด็นได ้ 
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 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช เป็นองคก์รรัฐในระบบบริการ
สุขภาพ (คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล, 2562) โดยมุ่งเน้นให้บุคลากรทางการพยาบาลทุกระดบัไดรั้บ
การพัฒนาให้ มีสมรรถนะท่ี เพียงพอเพื่อให้บรรลุพันธกิจขององค์กร (สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล, 2561) ดงันั้น การพฒันาแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาลจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง เพื่อลด
อุบติัการณ์ของอุบติัเหตุจากการท างาน ซ่ึงจะน าไปสู่การพฒันาคุณภาพของการท างานดา้นการดูแล
บริหารบุคลากรทางการพยาบาลในภาพรวมท่ีดีขึ้น รวมทั้งลดภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
และลดผลกระทบต่อการจดัอตัราก าลงัคนมาทดแทนในการปฏิบติังานจากการขาดลา หรือลาออก 
ของบุคลากรทางการพยาบาลท่ีมีสาเหตุมาจากการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานได ้จากท่ีมาและ
ความส าคญัดงักล่าว ผูศึ้กษาจึงสนใจศึกษาพฒันาแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ
สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เพื่อลดอุบติัเหตุจาก  
การท างานและลดอตัราการสูญเสียบุคลากรทางการพยาบาลท่ีมีความส าคญัในการดูแลสุขภาพ
ผูป่้วยอยา่งย ัง่ยนื 

วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลกั 
1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น

ใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 

 1. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างาน
ของบุคลากรทางการพยาบาล ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลงัการทดลอง 
 2.  เพื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของเจตคติต่อการป้องกนัอุบตัิเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลงัการทดลอง 
 3. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจาก     
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลัง       
การทดลอง 
 4. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียของการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลงัการทดลอง 
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ขอบเขตของการด าเนินการ 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาประสิทธิผลการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นใส่ของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยก าหนดขอบเขตการศึกษา ดงัน้ี 

ขอบเขตด้านประชากร/กลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ี คือ พยาบาลวิชาชีพบรรจุใหม่ ปีงบประมาณพ.ศ. 2563 

ที่ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร์บณัฑิต ทั้งที่รับปกติบณัฑิตที่จบจาก
คณะพยาบาลศาสตร์เก้ือการุณยที์่ยงัไม่มีประสบการณ์การท างานจ านวน 53 คน และการรับ
ด้วยวิธีพิเศษรับพยาบาลวิชาชีพท่ีจบการศึกษาจากสถาบนัอ่ืนมีประสบการณ์การท างานมาแลว้
จากท่ีอ่ืน จ านวน 40 คนจ านวนรวมทั้งส้ิน 93 คน สังกดัฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล    
 กลุ่มตวัอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพบรรจุใหม่ ปีงบประมาณพ.ศ. 2563ทั้งท่ีรับปกติบณัฑิต
ท่ีจบจากคณะพยาบาลศาสตร์เก้ือการุณยที์่ยงัไม่มีประสบการณ์การท างาน และการรับด้วยวิธี
พิเศษรับพยาบาลวิชาชีพท่ีจบการศึกษาจากสถาบนัอ่ืนมีประสบการณ์การท างานมาแลว้จากท่ีอ่ืน 
ท่ีไดรั้บมอบหมายให้ปฏิบติังานในหอผูป่้วยต่างๆในสาขาการพยาบาลอายรุกรรม ศลัยกรรม สูติกรรม 
กุมารเวชกรรม ผูป่้วยวิกฤต ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ นาสิก และจกัษุ หอผูป่้วยพิเศษ ตึกเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน  และตึกผ่าตดั สังกัดฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จ านวน 52 คน ก าหนด
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการค านวณส าหรับการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบแผนทดลอง 2 กลุ่ม 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 คน และกลุ่มควบคุม 26 คน คดัเลือกกลุ่มตวัอย่างโดยการสุ่มอย่างง่าย 
(simple random sampling) ดว้ยวิธีการจบัฉลาก 

ขอบเขตด้านเน้ือหา 
 ศึกษาท่ีมา และความส าคัญของปัญหา รวมทั้ งแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร และงานวิจัยท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 

ขอบเขตด้านตัวแปรท่ีศึกษาวิเคราะห์ 
1. ตวัแปรในการวิเคราะห์ปัญหา ทบทวนกระบวนการวิเคราะห์งาน  ไดแ้ก่ แนวคิดทฤษฎี  

งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งอุบติัการณ์ความเส่ียงเข็มท่ิมต า  ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่กระเด็น และ
การประเมินความรู้ ความเขา้ใจและทศันคติ 

2. ตวัแปรในการพฒันางานและการออกแบบได้แก่ แนวทางการป้องกันเข็มทิ่มต า 
ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  มี 4
องคป์ระกอบ คือ 1) วตัถุประสงคข์องโปรแกรมการสอน 2) โครงสร้างของแนวทางการป้องกนัเข็ม
ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
3) แผนการจดัการเรียนรู้ และ 4) การประเมินผลของโปรแกรมการสอน 
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 3. ตวัแปรในการทดลองใช้และผลการพฒันา ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับอุบตัิเหตุจากการ
ท างานของบุคลากรทางการพยาบาล เจตคติต่อการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล พฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล และ
การไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

นิยามศัพท์ 
 1.การได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล หมายถึง การท่ีบุตลากร
ทางการพยาบาลไดรั้บบาดเจ็บขณะปฏิบติักิจกรรมทางการพยาบาล ไดแ้ก่ อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า อุบติัเหตุ
ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น   

2. การป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นใส่ หมายถึง การปฏิบติักิจกรม
ทางการพยาบาลตามแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นโปรแกรมการสอนท่ีใช้กระบวนการจดักิจกรรม
ส่งเสริมความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการ
พยาบาลตามองคป์ระกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม (Bloom et al., 1956) เพื่อป้องกนั
เข็มทิ่มต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล ของโรงพยาบาล 
วชิรพยาบาล มี 4 องคป์ระกอบ คือ  

องค์ประกอบที่ 1: วตัถุประสงคข์องโปรแกรมการสอน  
1. เพื่อส่งเสริมความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างาน  
2. เพื่อส่งเสริมเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน 
3. เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน 

องค์ประกอบท่ี 2: โครงสร้างของแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ
สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นโครงสร้างของ
กิจกรรมตามองค์ประกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม(Bloom et al., 1956)  Bloom's 
Taxonomy (KAP) เพื่อป้องกันเข็มทิ่มต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

องค์ประกอบที่ 3: แผนการจดัการเรียนรู้  
ประกอบดว้ย 2 แผนการจดัการเรียนรู้ ดงัน้ี  
1) การสร้างเสริมความรู้ และเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของ

บุคลากรทางการพยาบาล มี 3 กิจกรรม คือ 
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กิจกรรมท่ี 1 “สร้างความรู้สู่ทกัษะ” เป็นการบรรยายประกอบส่ือให้ความรู้
เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

กิจกรรมท่ี 2 “การเรียนรู้ผ่านส่ือวิดีโอ” โดยให้บุคลากรทางการพยาบาล   
ชมส่ือวิดีโอการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

กิจกรรมท่ี 3 “ตน้แบบสร้างแรงจูงใจ” โดยให้พยาบาลต้นแบบน าเสนอ 
แนวทางการปฏิบติัและสร้างเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน 

2) การสร้างเสริมพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล มี 1 กิจกรรม คือ 

กิจกรรมท่ี 4 “เสริมทกัษะสู่การปฏิบติั” เป็นการฝึกทกัษะ ประเมินทกัษะ
และใหค้ าแนะน าจากพยาบาลพี่เล้ียงในการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน 

องค์ประกอบที่ 4: การประเมินผลของโปรแกรมการสอน  
เป็นการประเมินสมรรถนะทั้ง 3 ดา้น ตามวตัถุประสงค์ของโปรแกรมการสอน 

คือ ความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล เจตคติต่อการป้องกัน
อุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล และพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจาก     
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

3. ประสิทธิผลของการป้องกนัเข็มทิ่มต า ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่กระเด็นใส่ หมายถึง 
ผลของการน าแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ไปใช้ในพยาบาลวิชาชีพใหม่ โดยวดัความรู้ความเขา้ใจ 
เจตคติ และพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน รวมทั้งจ านวนอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคม
บาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่ เปรียบเทียบก่อนและหลงัการใชแ้นวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมี
คมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ไดแ้ก่ 

3.1 ความรู้เกี่ยวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล หมายถึง 
ความสามารถในการจดจ า เข้าใจ และตีความเก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร           
ทางการพยาบาล ไดแ้ก่ อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น 

3.2 เจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล หมายถึง 
ความรู้สึก หรือความคิดเห็นทางบวกต่อการป้องกันอุบตัิเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล ไดแ้ก่ การป้องกนัอุบตัิเหตุเข็มทิ่มต า การป้องกนัอุบตัิเหตุของมีคมบาด และ
การป้องกนัสารคดัหลัง่กระเด็น 

3.3 พฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล หมายถึง      
การปฏิบติัตนของบุคลากรทางการพยาบาลในการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง        
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การพยาบาล ประกอบดว้ย การสวมปลอกเข็มกลบัคืนหลงัจากใช้กบัผูป่้วย การทิ้งเข็มในภาชนะท่ีกนั
การทะลุ ไม่วางหรือหงายส่วนแหลมคมขึ้นหรือยื่นออกมานอกภาชนะรองรับ การลา้งมือทนัทีดว้ยน ้ า
และน ้ ายาท าลายเช้ือเม่ือถูกเข็มต า การใชค้ีมจบัเข็ม (needle holder) หรือคีมคีบ (forceps) จบัเข็มเยบ็แผล
แทนการจับด้วยมือ การใช้คีบจับใบมีดออกจากด้ามมีดหลังจากท าหัตถการ การสวมใส่อุปกรณ์
ป้องกนัส่วนบุคคล (PPE) ในการดูแลผูป่้วยติดเช้ือหรือท าหัตถการ เช่น ถุงมือ แวน่ตา หนา้กากอนามยั
ปิดปากและจมูก 

4. บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล หมายถึง พยาบาลวิชาชีพใหม่ ท่ีส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี พยาบาลศาสตร์บัณฑิต ท่ีได้รับการบรรจุและแต่งตั้ งเป็นพนักงาน
มหาวิทยาลัย ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ทั้งการรับโดยวิธีปกติจากพยาบาลท่ีส าเร็จการศึกษาในปีการศึกษา 
2562จากคณะพยาบาลศาสตร์เก้ือการุณย ์มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช และการรับโดยวิธีพิเศษจาก
พยาบาลวิชาชีพท่ีจบจากสถาบันอ่ืนมีประสบการณ์การท างานมาก่อนและมีใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพพยาบาลและผดุงครรภช์ั้นหน่ึง ในปีงบประมาณ พ.ศ.2563 คือ ตั้งแต่วนัที่ 1ตุลาคม 2562 ถึง
วนัที่ 30 กนัยายน 2563  มีระยะเวลาปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลนอ้ยกว่า 1 ปี   และ
ไดรั้บมอบหมายให้ปฏิบติังานในหอผูป่้วยต่างๆในสาขาการพยาบาลอายุรกรรม ศลัยกรรม สูติกรรม 
กุมารเวชกรรม ผูป่้วยวิกฤต ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ นาสิก และจกัษุ หอผูป่้วยพิเศษ ตึกเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน และตึกผา่ตดั  สังกดัฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 
ผลท่ีคาดวา่จะไดรั้บจากการศึกษาประสิทธิผลของการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และ

สารคดัหลัง่กระเด็นใส่ของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คือ 

 1. เป็นแนวทางในการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นใส่ของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
 2. พฒันาบุคลากรทางการพยาบาลให้มีความรู้ เจตคติ และทกัษะในการป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างาน เพื่อลดอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นได ้
 3. สามารถน าไปพฒันาคุณภาพการท างานด้านการดูแลบริหารบุคลากรทางการพยาบาล
ในภาพรวมเก่ียวกบัการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานท่ีดีขึ้น  
 4. สามารถน าไปใช้ต่อยอดเพื่อการวิจยัของโปรแกรมการสอนเกี่ยวกับผลของการน า
แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่ไปใช้ในบุคลากรทางการ
พยาบาลตอ่ไป 
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บทที่ 2  
แนวคดิ ทฤษฎี และงานวจิัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาประสิทธิผลของการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด 

และสารคัดหลั่งกระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยทบทวน
วรรณกรรมจากเอกสาร ต ารา แนวคิด ทฤษฎี ตลอดจนงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง และครอบคลุมในหัวขอ้
ดงัต่อไปน้ี 

1. บุคลากรทางการพยาบาล 
2. สถานการณ์ปัญหาของอุบติัเหตุในการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
3. อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
4. ปัจจยัเชิงสาเหตุของอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
5. แนวทางการปฏิบติั 
6. ทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy (KAP) 
7. งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 

1. บุคลากรทางการพยาบาล 
 1.1 ความหมายของบุคลากรทางการพยาบาล 

International Council of Nurses (1987) ให้ค  าจ ากัดความว่า พยาบาล  หมายถึง ผู ้ท่ี
ส าเร็จการศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตร์ และได้รับใบอนุญาตจากหน่วยงานก ากับดูแลวิชาชีพ
พยาบาลในประเทศของตน 

The American Heritage Dictionary of the English Language (2009) ให้ความหมาย
ของ nurse : A person educated and trained to care for the sick or disabled หมายถึง บุคคลท่ีจบ
การศึกษาและไดรั้บการฝึกฝนในการดูแลผูป่้วยหรือทุพพลภาพ 

ปวิตรา ทองมา (2559) ให้ค  าจ ากัดความว่า พยาบาลวิชาชีพ หมายถึง บุคคลท่ีไดรั้บ
การขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพสาขาการพยาบาลและผดุงครรภ์ชั้นหน่ึง 
จากสภาการพยาบาลแห่งประเทศไทย เป็นผูส้ าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี หรือเทียบเท่า หรือ 
สูงกวา่ 

พรรณชนก เดชสิงห์ (2560) ให้ค  าจ ากดัความว่า พยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ผูท่ี้ส าเร็จ
การศึกษาพยาบาลในระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่าจากมหาวิทยาลยัหรือวิทยาลยัท่ีสภาพยาบาล
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รับรอง และเป็นผูท่ี้มีใบประกอบวิชาชีพพยาบาลท่ีถูกตอ้ง ใช้ประโยชน์ได้โดยไม่ถูกพกัใช้ หรือ
เพิกถอน หรือหมดอาย ุ

กองการพยาบาล ส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข (2561) ให้ค  าจ ากัดความว่า 
พยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ผูส้ าเร็จการศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตร์ ระดบัปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
จากมหาวิทยาลยัหรือวิทยาลยัพยาบาลท่ีสภาการพยาบาลรับรอง มีใบประกอบวิชาชีพการพยาบาล
ชั้นหน่ึง หรือการพยาบาลและการผดุงครรภช์ั้นหน่ึงท่ียงัใชป้ระโยชน์ได ้(ไม่ถูกพกัใชห้รือเพิกถอน
หรือหมดอายุ) ปฏิบัติงานให้บริการด้านสุขภาพอนามัยทั้ งในส่วนราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือ
ภาคเอกชน 

รักษสุ์ดา ชูศรีทอง (2563) ให้ค  าจ ากดัความวา่ พยาบาลวิชาชีพ คือ ผูท่ี้ส าเร็จการศึกษา
จากหลกัสูตรพยาบาลศาสตร์ เพื่อให้สามารถประกอบอาชีพทางดา้นบริการสุขภาพอนามยัทั้งใน
ส่วนราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือ ภาคเอกชน  

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ก าหนดให้
บุคลากรทางการพยาบาล ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค ผูช่้วยพยาบาล และ
พนกังานผูช่้วยเหลือคนไข ้ ซ่ึงมีจ านวน 1,060 คน  250 คน และ 39 คน ตามล าดบั   

สรุป บุคลากรทางการพยาบาลในการศึกษาคร้ังน้ี หมายถึง พยาบาลวิชาชีพใหม่ ท่ีส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี พยาบาลศาสตร์บัณฑิต ท่ีได้รับการบรรจุและแต่งตั้ งเป็นพนักงาน
มหาวิทยาลัย ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ทั้งการรับโดยวิธีปกติจากพยาบาลท่ีส าเร็จการศึกษาในปีการศึกษา 
2562จากคณะพยาบาลศาสตร์เก้ือการุณย ์มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช และการรับโดยวิธีพิเศษจาก
พยาบาลวิชาชีพท่ีจบจากสถาบันอ่ืนมีประสบการณ์การท างานมาก่อนและมีใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพพยาบาลและผดุงครรภช์ั้นหน่ึง ในปีงบประมาณ พ.ศ.2563 คือ ตั้งแต่วนัที่ 1ตุลาคม 2562 ถึง
วนัที่ 30 กนัยายน 2563  มีระยะเวลาปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลนอ้ยกว่า 1 ปี   และ
ไดรั้บมอบหมายให้ปฏิบติังานในหอผูป่้วยต่างๆในสาขาการพยาบาลอายุรกรรม ศลัยกรรม สูติกรรม 
กุมารเวชกรรม ผูป่้วยวิกฤต ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ นาสิก และจกัษุ หอผูป่้วยพิเศษ ตึกเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน และตึกผา่ตดั  สังกดัฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
 1.2 บทบาทหน้าท่ีของพยาบาล 

กองการพยาบาล ส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข (2539) ให้ค  าจ ากดัความว่า 
บทบาทหน้าท่ีของพยาบาลวิชาชีพ หมายถึง การปฏิบติังานตามขอบเขตหน้าท่ีและสอดคลอ้งกับ
บทบาทของพยาบาลทั้งน้ีพยาบาลไม่เพียงแต่มีหน้าท่ีปฏิบติัการพยาบาลโดยตรงกบัผูป่้วยเท่านั้น 
แต่ยงัตอ้งรับผิดชอบดูแลการบริการทางการพยาบาลให้มีคุณภาพ และประสิทธิภาพสูงสุดจึง
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ตอ้งมีหน้าท่ีความรับผิดชอบตามงานที่ไดรั้บมอบหมายอาจเป็นงานดา้นการบริหารจดัการ หรือ
งานดา้นคลินิก 

พระราชบญัญตัิวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ (ฉบบัที่ 2 ) พ.ศ. 2540
กล่าวถึงบทบาทพยาบาลวิชาชีพว่า เป็นการปฏิบติัหน้าที่การพยาบาลต่อบุคคล ครอบครัว และ
ชุมชน โดยการกระท าต่อไปน้ี 

1) สอน แนะน า ให้ค  าปรึกษาและแกปั้ญหาเก่ียวกบัสุขภาพอนามยั 
2) กระท าต่อร่างกายและจิตใจของบุคคล รวมทั้งจดัสภาพแวดลอ้มเพื ่อ       

การแกปั้ญหาความเจ็บป่วย บรรเทาอาการของโรค การลุกลามของโรค และการฟ้ืนฟูสภาพ 
3) กระท าตามวิธีท่ีก าหนดไวใ้นการรักษาโรคเบ้ืองตน้ และให้ภูมิคุม้กนัโรค 
4) ปฏิบติังานร่วมกบัแพทยก์ระท าการรักษาโรค 

ส าน ักการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2548) ไดก้ าหนดบทบาทหน ้าท่ี       
ความรับผิดชอบหลกัของพยาบาลวิชาชีพ ประกอบดว้ยบทบาท 4 ดา้นดงัน้ี 

1) ผูป้ฏิบติังาน หรืองานเช่ียวชาญเฉพาะดา้น (operation/expertise) 
1.1) ปฏิบติัการพยาบาลตามแนวทางท่ีก าหนด ตามมาตรฐานวิชาชีพและ

จริยธรรม เพื่อให้เกิดความปลอดภยัและผลลพัธ์ท่ีพึงประสงค์แก่ผูรั้บบริการ 
1.2) ปฏิบติัการพยาบาลโดยค านึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคลของผูม้ารับบริการ 

และให้บริการพยาบาลที่ตอบสนองต่อปัญหาและความตอ้งการของผูรั้บบริการ คลอบคลุมทั้ง
ดา้นร่างกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ 

1.3) วิเคราะห์ปัญหาและความตอ้งการด้านสุขภาพของผูป่้วยเพื่อวางแผนให้
การพยาบาลอยา่งเหมาะสม 

1.4) ประเมินอาการ จ าแนกความรุนแรง วินิจฉัยปัญหา หรือความผิดปกติ 
และภาวะเส่ียงของผูรั้บบริการท่ีอยู่ในความดูแลเพื่อวางแผนการดูแลได้อย่างถูกตอ้งเหมาะสม และ
ทนัเวลา 

1.5) ติดตาม สังเกตอาการประเมิน และเฝ้าระวงัผูป่้วย เพื ่อตดัสินใจ
ช่วยเหลือผูป่้วยในกรณีฉุกเฉิน และรีบด่วนไดอ้ย่างปลอดภยั 

1.6) ประเมินผลการปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อดูการตอบสนองต่อการดูแล 
และใช้เป็นขอ้มูลในการปรับแผนการดูแลต่อเน่ือง 

1.7) ดูแลและให้การพยาบาลแก่ผูป่้วยหรือจดัเตรียมผูป่้วยตามความเหมาะสม 
เพื่อเตรียมผูป่้วยให้อยูใ่นสภาพท่ีพร้อมจะรับการรักษา 
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1.8) ดูแลผูป่้วยอย่างใกลชิ้ดตลอดจนควบคุมอนามยัและส่ิงแวดลอ้มของ
ผูป่้วย เพื่ออ านวยความปลอดภยั ความสุขสบายแก่ผูป่้วยทั้งทางร่างกายและจิตใจ 

1.9) ปฏิบตัิการในการป้องกนัโรค ส่งเสริมสุขภาพ ฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย
และจิตใจ เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรงสามารถดูแลตนเองและครอบครัวได้ตามศกัยภาพ 

1.10) บัน ทึกข้อมู ลผลการปฏิบั ติการพยาบาล  รายงานอาการและ                             
ความเปล่ียนแปลงต่างๆ ตลอดจนประเมินสภาพผูป่้วยประกอบกบัผลตรวจวินิจฉัยเพื่อเป็นขอ้มูล
ในการรักษาพยาบาลของทีมสุขภาพส าหรับก าหนดวิธีการรักษาพยาบาลท่ีถูกตอ้ง พิจารณาขยายผล
หรือปรับปรุงการรักษา 

2) ผูว้างแผน (planning) 
2.1) วางแผนและประสานงานส่งต่อการรักษา เพื ่อให ้ผู ป่้วยไดร้ับ        

การดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง 
2.2) จดัเตรียมสถานที่ เคร่ืองมือ อุปกรณ์ และเวชภณัฑ์ เพื่อให้พร้อมใช้

ในการบริการรักษาพยาบาลอยู่เสมอ 
2.3) มีส่วนร่วมในการวางแผนป้องกนัโรค ส่ งเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพ

ประชาชน รวมถึงการพฒันาระบบบริการสุขภาพของหน่วยงาน เพื่อก าหนดบริการพยาบาลตาม
ความเหมาะสม 

2.4) มีส่วนร่วมในการวางแผนพฒันาคุณภาพการพยาบาลตามขอบเขต 
เป้าหมายแต่ละตวัช้ีวดั เพื่อให้ผูใ้ช้บริการไดรั้บบริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ 

3) ผูป้ระสานงาน (communication and cooperation) 
3.1) ช่วยแพทยใ์นการบ าบดัรักษาผูป่้วยตามขอบเขต พ.ร.บ.วิชาชีพ      

การพยาบาลและการผดุงครรภ์ เพื่อให้กระบวนการรักษาพยาบาลมีประสิทธิภาพ 
3.2) ประสานงานกบับุคคลหรือหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งกับการรักษาพยาบาล 

เพื่อใหผ้ลลพัธ์ของการรักษาพยาบาลเกิดประสิทธิภาพสูงสุดแก่ผูรั้บบริการ 
3.3) ใช้แหล่งประโยชน์และประสานความร่วมมือจากทีมสุขภาพหรือ

บุคคลและองค ์กรที ่เกี ่ยวขอ้งเพื ่อวางแผนการดูแลผู ใ้ช ้บริการในความรับผิดชอบทั้งใน
โรงพยาบาลหรือในชุมชน 

4) ผูใ้ห้บริการ (service) 
4.1) สอนและให้ค  าแนะน าดา้นสุขภาพแก่บุคคล ผูป่้วย ครอบครัว และ

ชุมชนเพื่อให้ทราบวิธีปฏิบติัจนให้ปลอดภยัจากโรค 
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4.2) ให ้ค  าปรึกษาและแนะน าดา้นสุขภาพแก่หน่วยงานที ่เกี ่ยวขอ้ง 
เพื่อให้หน่วยงานนั้นไดข้อ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อการปฏิบติังาน 

 สภาการพยาบาล (2558 อา้งถึงใน รักษสุ์ดา ชูศรีทอง, 2563) ไดมี้การระบุขอบเขต
ลักษณะการปฏิบัติงานการพยาบาลให้ชัดเจนมากขึ้ น และปรับเป ล่ียนให้สอดคล้องกับ            
บทบาทหน้าท่ีของพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญด้านการพยาบาลขององค์การอนามัยโลก โดยก าหนด   
บทบาทหนา้ท่ีของพยาบาล ดงัน้ี  

1) การปฏิบติัการพยาบาลดา้นการจดัการกบัภาวะสุขภาพ และความเจ็บป่วยทั้ง
สุขภาพกายสุขภาพจิต 

2) การปฏิบติัการพยาบาลดา้นการเฝ้าระวงัโรคและติดตามเพื่อควบคุมคุณภาพ
ของการใหบ้ริการสุขภาพ 

3) การปฏิบติัการพยาบาลดา้นการบริหารการจดัการระบบสุขภาพ 
4) การปฏิบติัการพยาบาลดา้นการช่วยเหลือและดูแล 
5) ปฏิบติัการพยาบาลดา้นการสอนให้ประชาชนมีความรู้ความเขา้ใจในการดูแล

สุขภาพเป็นบทบาทส าคญัของพยาบาล 
6) การปฏิบติัการพยาบาลดา้นการจดัการกบัความเปลี่ยนแปลงอยา่งรวดเร็ว 

ในสถานการณ์ต่าง ๆ 
7) การปฏิบติัการพยาบาลดา้นการจดัระบบงานและกระบวนการให้บริการโดยมี

การจดัระบบสารสนเทศและมีการใชข้อ้มูลข่าวสารสนเทศทางการพยาบาลในการบริหารจดัการ 
สรุป บทบาทหน้าที่ของพยาบาล ประกอบดว้ย การให้บริการด้านสุขภาพอนามยั

แก่ผูรั้บบริการครอบคลุมทั้งดา้นการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกนัโรค และการฟ้ืนฟูสุขภาพตาม
หลกัการปฏิบติัของพยาบาลวิชาชีพและมาตรฐานจริยธรรม รวมถึงการเฝ้าระวงัโรคและติดตาม
เพื่อควบคุมคุณภาพของการให้บริการสุขภาพ การให้บริการทางดา้นวิชาการ การวางแผน และ
การติดต่อประสานงานกบับุคคลที่เกี่ยวขอ้งในการรักษาพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพจะตอ้งมี
บทบาทในการเป็นผูน้ า ผูส้อน และสนับสนุนการใช้ประโยชน์จากการวิจยัเพื ่อปรับเปลี่ยน
ผลลพัธ์ของการรักษาพยาบาลให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดแก่ผูรั้บบริการ 

2. สถานการณ์ปัญหาของอุบัติเหตุในการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
2.1 สถานการณ์ปัญหาอุบัติเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด สารคัดหลัง่กระเด็น 

อุบติัเหตุเข็มท่ิมต า หรือของมีคมบาด ถือเป็นส่ิงคุกคามจากการท างานท่ีส าคญัของ
บุคลากรทางการพยาบาลทัว่โลก ซ่ึงมีความเส่ียงสูงกว่าบุคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆ โดยเฉพาะ   
การปฏิบติัการพยาบาลกบัผูป่้วยดว้ยเคร่ืองมือต่าง ๆ เช่น การเจาะเลือด การฉีดยา การช่วยแพทย ์  



15 
 

 
 

ท าหัตถการ เป็นตน้ (Smith, Smyth, Leggat & Wang, 2006 ; Smith & Leggat, 2005) จากการศึกษา
โดยศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC], 2009) พบว่า อุบติัเหตุจากเข็มท่ิมต า หรือของมีคมบาดเกิดขึ้นกบับุคลากรทาง
การแพทยใ์นแต่ละปีประมาณ 385,000 ราย ส่วนใหญ่เกิดในแผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉิน และเกิดกบั
พยาบาลวิชาชีพมากท่ีสุด นอกจากน้ียงัมีการศึกษาถึงความชุกของอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าในบุคลากร
ทางการพยาบาล โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) และการวิเคราะห์
อภิมาน (meta-analysis) ของ Bouya และคณะ  จากฐานข้อมูล PubMed, Web of science, และ 
Scopus ตั้งแต่ 1 มกราคม 2543 ถึง 31 ธันวาคม 2561 พบรายงานพยาบาลถูกเข็มท่ิมต า 9,739 ราย 
จากทั้งหมด 28,197 ราย จากงานวิจยัท่ีศึกษาถึงความชุกจ านวน 50 เร่ือง พบความชุกร่วมของการถูก
เข็มท่ิมต าเท่ ากับ  ร้อยละ 42.8 และจากการวิเคราะห์รายกลุ่มตามการแบ่งเขตภูมิภาคของ        
องคก์ารอนามยัโลก (WHO) แสดงให้เห็นว่าในภูมิภาคแปซิฟิกตะวนัตกและอเมริกามีความชุกร่วม
ของอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าในพยาบาลต ่าท่ีสุด และพบความชุกร่วมสูงท่ีสุดในเอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้
รองลงมา คือ ภูมิภาคเมดิเตอร์เรเนียนตะวนัออก (Bouya et al., 2020) การเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า 
หรือของมีคมบาดนอกจากจะท าให้เกิดรอยถลอก หรือมีบาดแผลบริเวณผิวหนังดงักล่าวแลว้ยงัถือ
เป็นช่องทางหน่ึงท่ีท าให้เช้ือโรคเขา้สู่ร่างกายได ้และหากอุปกรณ์เหล่านั้นผ่านการสัมผสัปนเป้ือน
เลือดหรือสารคดัหลัง่ของผูป่้วย อาจท าใหบุ้คลากรทางการพยาบาลมีโอกาสเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือท่ี
สามารถแพร่ผ่านทางเลือดและสารคดัหลัง่จากผูป่้วย และมีความเส่ียงสูงท่ีจะติดเช้ือท่ีรุนแรง เช่น 
เช้ือไวรัสเอชไอวี ไวรัสตบัอกัเสบชนิดบีและซี เป็นตน้ (นวลจนัทร์ สุพรรณ, 2548; Smith et al., 2006; 
Martins et al., 2012) จากขอ้มูลขององค์การอนามยัโลก (WHO) คาดการณ์ว่าในแต่ละปีจะมีบุคลากร
ทางการพยาบาลสัมผัสกับสารคัดหลั่งประมาณ 3 ล้านคน (Pruss-Ustun, Rapiti & Hutin, 2003) 
และจากรายงานสถิติการติดเช้ือท่ีมีสาเหตุจากอุบัติเหตุ เข็มท่ิมต า พบบุคลากรติดเช้ือไวรัส            
ตบัอักเสบซี (HCV) เท่ากับ 16,000 ราย ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี เท่ากับ 66,000 ราย และติดเช้ือ  
เอชไอวี (HIV) เท่ากบั 1,000 รายต่อปี (Pruss-Ustun, Rapiti & Hutin, 2005) 

ส าห รับประเทศไทยจากรายงานของกรมควบคุมโรคพบว่ากลุ่มบุคลากร                
ทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขในสถานพยาบาลท่ีบาดเจ็บจากการถูกเข็มท่ิมต ายงัคงพบในปริมาณ
ท่ีสูง จากขอ้มูลสถานการณ์โรค และภยัสุขภาพจากการปฏิบติังานของบุคลากรทางการแพทยใ์น
ปีงบประมาณ 2553 จ านวน 1,819 ราย ปีงบประมาณ 2554 จ านวน 1,751 ราย ปีงบประมาณ 2555 
จ านวน 1,659 ราย และปีงบประมาณ 2556 พบ 1,365 ราย จากจ านวนโรงพยาบาลทั้งหมดประมาณ 
300 แห่ง ซ่ึงถือว่าบุคคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขมีความเส่ียงที่จะติดเช้ือโรคที่มี
ความรุนแรงท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพจนไม่สามารถปฏิบัติงานได้ (กรมควบคุมโรค,2557) 
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นอกจากน้ีจากการศึกษาสถานการณ์อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัเลือดและสารคดั
หลัง่ของบุคลากรทางการพยาบาลหอ้งผา่ตดัในประเทศไทย จ านวน 247 แห่ง พบอุบติัการณ์เขม็ท่ิมต า     
ของมีคมบาด และการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง คือ ร้อยละ 23.7, 9.8 และ 40.0 ตามล าดับ 
(Kasatpibal et al., 2016) การศึกษาความชุกของอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นในโรงพยาบาลระดบัจงัหวดั เช่น การศึกษาความชุกของการสัมผสัสารคดัหลัง่ของบุคลากร
ทางการพยาบาลโรงพยาบาลเชียงใหม่ พบวา่พยาบาลเป็นบุคลากรท่ีสัมผสักบัเลือดและสารคดัหลัง่
บ่อยท่ีสุด ร้อยละ 29.9 โดยพบบุคลากรท่ีสัมผสัสารคัดหลัง่จากผูป่้วยท่ีติดเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 8.8 
ผูป่้วยติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี ร้อยละ 9.4 และผูป่้วยติดเช้ือไวรัสตบัอีกเสบบีและซี ร้อยละ 70.5 
(Chaiwarith, Ngamsrikam, Fupinwong, & Sirisanthana, 2013)  

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
เป็นองค์กรรัฐในระบบบริการสุขภาพในก ากับของกรุงเทพมหานคร ซ่ึงมีวตัถุประสงค์หลัก            
4 ประการ ได้แก่ การจัดการการศึกษา การวิจัย การให้บริการทางการแพทย์ และการส่งเสริม
ศิลปวฒันธรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลเป็นโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิท่ีมีขนาดใหญ่จัดบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพสูง ปลอดภัย และได้มาตรฐานระดับชาติ       
โดยเน้นระดบัตติยภูมิและตติยภูมิขั้นสูงดูแลผูป่้วยเจ็บป่วยในภาวะวิกฤตและผูป่้วยเฉพาะทางท่ีมี
ก ารเจ็บ ป่ วย ท่ี ซับซ้ อน  ตอบสนองความต้องการประชาชนด้าน เวชศาสต ร์ เขต เมื อง                    
(คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล, 2562)  

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช มีกรอบอตัราก าลงัพยาบาลวิชาชีพ 1,170 อตัรา ผูช่้วยพยาบาล 292 
อตัรา พนักงานผูช่้วยเหลือคนไข ้140 อตัรา มีจ านวนหอผูป่้วย จ านวน 46 หอผูป่้วย หน่วยตรวจ
พเิศษ จ านวน 10 หน่วยงาน และตึกผูป่้วยนอกจ าแนกเป็นหอ้งตรวจ/หน่วยงานย่อย จ านวน 34ห้อง
ตรวจ/หน่วยงานย่อยในแต่ละปีมีการลาออก โอน ยา้ยและเกษียณอายุงานของพยาบาลวิชาชีพ
จ านวน 76, 81, 76 คน ในปีงบประมาณ 2560-2562 ตามล าดบั และมีการบรรจุพยาบาลวิชาชีพใหม่
จ านวน 101, 82, และ 90 คน ในปีงบประมาณ 2560-2562 ตามล าดบั บุคลากรทางการพยาบาลได้รับ
อุบติัเหตุจากการสัมผสัเลือด และสารคดัหลัง่ขณะปฏิบติังาน ปีงบประมาณ 2562 จ านวน 69 คร้ัง 
จ าแนกเป็นอุบติัเหตุท่ีเกิดขึ้นกับพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 57 คร้ัง พยาบาลเทคนิค/ผูช่้วยพยาบาล 
จ านวน 11 คร้ัง และพนักงานช่วยเหลือคนไข ้จ านวน 1 คร้ัง จ าแนกตามประเภทของอุบติัเหตุได้
เป็น อุบติัการณ์จากเข็มท่ิมต า จ านวน 46 คร้ัง ของมีคมบาด จ านวน 7 คร้ัง และสารคดัหลัง่กระเด็น 
จ านวน 9 คร้ัง โดยพบว่าบุคลากรท่ีถูกเข็มท่ิมต าส่วนใหญ่ปฏิบติังานในหอผูป่้วยอายุรกรรมสามญั 
ตึกผ่าตดั ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน และหออภิบาลผูป่้วยหนกั ตามล าดบั ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีมีความเร่งรีบ
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ในการดูแลผูป่้วย และเป็นหน่วยงานท่ีมีภาระงานมาก ช่วงเวลาของการปฏิบัติงานท่ีพบว่าเกิด
อุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด สารคดัหลัง่กระเด็นเป็นช่วงเวลาปฏิบติังานเวรเช้า (08.00 -16.00 น.) 
ร้อยละ 52.1 ปฏิบติังานเวรบ่าย (16.00 -24.00 น.) ร้อยละ 29.6 และปฏิบติังานเวรดึก (24.00 - 08.00 น.) 
ร้อยละ18.3 ลกัษณะอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต าส่วนใหญ่จากเขม็เจาะเลือด และเขม็ฉีดยา ตามล าดบั  

สรุป สถานการณ์ปัญหาอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด สารคดัหลัง่กระเด็น ถือเป็น   
ส่ิงคุกคามจากการท างานที่ส าคญัของบุคลากรทางการพยาบาลทัว่โลก โดยในภูมิภาคเอเชีย
ตะวนัออกเฉียงใต ้พบความชุกของอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดมากกว่าภูมิภาคอ่ืน ๆ ซ่ึง
อุบติัเหตุจากการท างานดงักล่าวจะท าให้บุคลากรเกิดบาดแผลบริเวณผิวหนังและมีความเส่ียงสูง
ต่อการติดเชื้อที ่สามารถกระจายผ่านทางเลือดและสารคดัหลัง่ได ้เช่น เชื้อไวรัสเอชไอวี            
เช้ือไวรัสตบัอกัเสบบีและซี ส าหรับประเทศไทย จากขอ้มูลสถานการณ์โรค และภยัสุขภาพจาก
การปฏิบตัิงานของบุคลากรทางการแพทยพ์บว่าบุคลากรเกิดอุบตัิเหตุจากการปฏิบตัิงานใน
ปีงบประมาณ 2553 จ านวน 1,819 ราย ปีงบประมาณ 2554 จ านวน 1,751 ราย ปีงบประมาณ 
2555 จ านวน 1,659 ราย และปีงบประมาณ 2556 พบ 1,365 ราย จากจ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด
ประมาณ  300 แห่ง  ส าหรับโรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช พบบุคลากรทางการพยาบาลไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานท่ีส าคญั 
3 ล าดบัแรก ประกอบดว้ย การถูกเข็มท่ิมต า การสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น และการถูกของมีคม
บาด โดยเฉพาะพยาบาลบรรจุใหม่ท่ีไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานดงักล่าวมากท่ีสุด 

2.2 ผลกระทบและความรุนแรง 
2.2.1 ผลกระทบด้านร่างกาย 

อุบติัเหตุเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาด ท าให้เกิดการฉีกขาดของเน้ือเยื่อบริเวณ    
ท่ีไดรั้บอุบติัเหตุเป็นเหตุให้บุคลากรติดเช้ือไดโ้ดยตรง ซ่ึงเช้ือโรคท่ีสามารถกระจายผ่านทางเลือด
และสารคัดหลั่งมีหลายชนิด ได้แก่ เช้ือมาลาเรีย เช้ือไข้เลือดออก เช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซี      
เช้ือไวรัสเอชไอวี เป็นตน้ (ส านักการแพทย,์ 2546) จากการศึกษาช่วง 10 ปีท่ีผ่านมาพบบุคลากร
ทางการพยาบาลป่วยและเสียชีวิต รวมทั้ งติดเช้ือจากการปฏิบัติงาน โดยพบว่าในแต่ละปีจะมี
บุคลากรทางการพยาบาลเสียชีวิตจากการติดเช้ือประมาณ 100 - 200 รายทัว่โลก และติดเช้ือไวรัส
ตบัอกัเสบบี ร้อยละ 5.9 และมักพบในประเทศท่ีก าลงัพฒันา ร้อยละ 40 - 60 (Sobia et al., 2011) 
จากรายงานการติดเช้ือเอชไอวีในบุคลากรทางการพยาบาล จากการปฏิบัติงานในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่ามีบุคลากรท่ีติดเช้ือเอชไอวีหลงัสัมผสักับเลือดท่ีมีเช้ือเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 
0.23 (Centers for Disease Control and Prevention, 2015) ส าหรับประเทศไทยศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงั 
5 ปี ในโรงพยาบาลระดบัมหาวิทยาลยัเก่ียวกบัอาการแทรกซอ้นจากการไดรั้บยาเพื่อป้องกนัการติด
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เช้ือไวรัสเอชไอวีหลงัไดรั้บอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาดของบุคลากรสุขภาพจ านวน 64 
รายพบว่าเกิดอาการแทรกซ้อนร้อยละ 28.0 โดยพบอาการคล่ืนไส้ อาเจียน วิงเวียนร้อยละ 89.0 , 
55.0 และ 39.0 ของบุคลากรท่ีมีอาการแทรกซ้อนทั้งหมดตามล าดบั ส าหรับโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
ในปีพ.ศ. 2562 พบบุคลากรทางการพยาบาลท่ีไดรั้บยาป้องกนัการติดเช้ือไวรัสเอชไอวี ภายหลงัการ
ไดรั้บอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า จ านวน 4ราย มีอาการแทรกซ้อนคล่ืนไส้ อาเจียน จ านวน 1 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 25   

2.2.2 ผลกระทบด้านจิตใจ 
การไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในการท างานท่ีลดลง 

(Gupta et al., 2008) โดยเฉพาะสภาพจิตใจท่ี เกิดความกลัว ความวิตกกังวล นอนไม่หลับ              
ภาวะเครียดเร้ือรังถึงผลกระทบท่ีตามมาหลงัการสัมผสักบัเช้ือโรคเหล่านั้น ซ่ึงหากไดรั้บการติดเช้ือ
ไวรัสเอชไอวีจะท าให้ไม่สามารถท่ีจะกลับไปท างานท่ีเดิมได้ (Worthington, Ross & Bergeron, 
2006) อีกทั้ งอาจเกิดผลข้างเคียงจากการเข้ารับการรักษาด้วยยาท าให้เกิดการเจ็บป่วย ขาดหรือ       
ลางานตามมา (Mohammadi, Allami, & Mohamadi, 2011) และน าไปสู่ความไม่พึงพอใจในงานท่ี
ปฏิบัติ ขาดขวัญและก าลังใจในการท างานเกิดความคิดท่ีจะลาออกจากงานได้ (Clark, 2006) 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในปี พ.ศ. 2562 พบว่าผูป่้วยมีผลเลือดเป็นโรคไวรัสตบัอกัเสบ 12 คน คิด
เป็นร้อยละ 16.67 ผูป่้วยมีผลเลือดเป็นไวรัสเอชไอวี 8 คน คิดเป็นร้อยละ 11.11 และบุคลากรตอ้ง
รับประทานยาตา้นไวรัสเอชไอวี 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.89 (งานควบคุมโรคติดเช้ือ, 2562) ซ่ึง
บุคลากรมีความวิตกกงัวลต่อโอกาสการเกิดโรคติดเช้ือติดเช้ือไวรัสเอชไอวี 

2.2.3 ผลกระทบต่อหน่วยงาน 
บุคลากรท่ีได้รับอุบัติ เหตุจากการท างานอาจจะท าให้องค์กรต้องแบกรับ        

ภาระค่าใชจ่้ายเก่ียวกบัยารักษาโรค วคัซีนป้องกนัโรคเพิ่มมากขึ้น และการติดตามผลหลงัการสัมผสั
เช้ือโรค หรืออาจจะส่งผลกระทบต่อการจัดอัตราก าลังคนมาทดแทนในการปฏิบัติงานจาก           
การขาดลา หรือลาออกของผูป้ฏิบัติงาน นอกจากน้ียงัส่งผลกระทบต่อช่ือเสียงขององค์กรและ
ภาพลักษณ์ท่ีไม่ปลอดภัยท าให้สังคมขาดความเช่ือมั่นในคุณภาพการบริการทางสุขภาพได ้       
(วชิระ สุริยะวงศ์ และเทียมศร ทองสวสัด์ิ, 2564) จากการศึกษาของ O’Malley et al. (2007) พบว่า 
ค่าใช้จ่ายในการตรวจเลือด และการรักษาพยาบาล รวมไปถึงการให้ค  าปรึกษาและติดตามอาการ
ของบุคลากรหลงัการรักษา ค่าใช้จ่ายโดยรวมอยู่ระหว่าง 71-4,838 ดอลลาร์ต่อการได้รับบาดเจ็บ     
1 คร้ัง และค่าใช้จ่ายเฉล่ียของการรักษาเพื่อป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 33 ของ
ค่าใช้จ่ายทั้งหมด โดยมีการประมาณการว่าในทุกๆปีจะมีค่าใช้จ่ายส าหรับการตรวจเลือดและ      
การรักษาบุคลากรจากอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า 6.1 ลา้นในประเทศฝร่ังเศส ถึง 118-591 ลา้นในประเทศ
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สหรัฐอเมริกา (Saia et al., 2010)  ส าหรับโรงพยาบาลวชิรพยาบาลจะตรวจติดตามผลหลงัการสัมผสั
สารคดัหลัง่ผูป่้วยติดเช้ือไวรัสเอชไอวี โดยการเจาะเลือดตรวจเอชไอวี 3 คร้ังๆละ 200 บาท  และยาตา้น
ไวรัสเอชไอวี จ านวน 1,500 บาท และค่าใช้จ่ายในการติดตามอาการ รวมค่าใช้จ่ายทั้งหมดอยู่ใน
ระหว่าง 2,100 – 3,000 บาทต่อการได้รับบาดเจ็บสารคัดหลั่งผูป่้วยติดเช้ือไวรัสเอชไอวี 1 คร้ัง 
รวมทั้งขาดบุคลากรปฏิบติังานระหวา่งลาป่วย 

สรุปผลกระทบจากการได้รับอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น 
ดงัน้ี ด้านร่างกาย ท าให้บุคลากรเจ็บป่วยด้วยโรคท่ีสามารถติดต่อผ่านทางเลือด และสารคดัหลัง่ เช่น 
เช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซี  เช้ือไวรัสเอชไอวีได้ ผลกระทบต่อจิตใจ จะท าให้บุคลากรมี              
ความวิตกกังวล และภาวะเครียดเร้ือรังต่อผลลัพธ์ท่ีตามมาภายหลังจากสัมผสัเช้ือโรคเหล่านั้ น 
รวมทั้งส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน ท าให้หน่วยงานต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการตรวจเลือดและ                            
ค่ารักษาพยาบาล การติดตามผลการรักษาในบุคลากรท่ีติดเช้ือจากอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด 
และสูญเสียค่าใช้จ่ายในการจ้างบุคลากรมาท างานแทนในผู ้ท่ี ติดเช้ือซ่ึงไม่สามารถกลับมา
ปฏิบติังานในท่ีเดิมได ้

3. อุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
3.1 อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า  

3.1.1 ความหมายของอุบัติเหตุเข็มท่ิมต า 
สุจิตรา เอ่ียมสอาด (2538) ให้ค  าจดัความว่า อุบติัเหตุเข็มท่ิมต า หมายถึง การท่ี

บุคลากรทางการพยาบาลได้รับบาดแผลหรือรอยถลอกท่ีผิวหนัง เน่ืองจากปฏิบัติงานทาง              
การพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งกับเข็ม โดยเร่ิมตั้งแต่การเตรียมอุปกรณ์ ระหว่างและหลงัปฏิบติังานทาง      
การพยาบาล 

จินตนา ตาปิน (2552) ให้ค  าจ ากดัความว่า อุบติัเหตุเข็มท่ิมต า หมายถึง การเกิด
เหตุการณ์ถูกเข็มท่ีใช้แลว้หรือยงัไม่ได้ใช้กับผูป่้วยท่ิมต า ตั้งแต่ก่อน ขณะ หลงัการท าหัตถการ 
รวมทั้งการทิ้งเขม็ลงภาชนะ 

Kasatpibal, et al. (2016) ให้ค  าจ ากัดความว่า อุบัติ เหตุ เข็ม ท่ิมต า หมายถึง 
อุบติัเหตุท่ีท าให้เกิดบาดแผลทะลุบริเวณชั้นผิวหนงั โดยมีสาเหตุมาจากเข็มเยบ็แผล หรือเขม็กลวง 
เช่น เขม็ฉีดยา   

Ndjitaviua (2020) ให้ค  าจ ากัดความว่า อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า หมายถึง การเกิด
บาดแผลทะลุท่ีมีสาเหตุมาจากเขม็  
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สรุป อุบติัเหตุเข็มท่ิมต า หมายถึง การเกิดบาดแผลทะลุผิวหนงัท่ีมีสาเหตุมาจาก
เข็มท่ิมต า เช่น เข็มเยบ็แผล เข็มกลวง ทั้งท่ีใช้หรือยงัไม่ได้ใช้กับผูป่้วย ขณะปฏิบติัการพยาบาล 
ตั้งแต่ขั้นตอนการเตรียมอุปกรณ์ ระหวา่ง และหลงัจากปฏิบติัการพยาบาล 

3.1.2 ลกัษณะงานท่ีเส่ียงต่ออุบัติเหตุเข็มท่ิมต า 
ล ักษณะและกิจกรรมการปฏิบ ัติงานในโรงพยาบาล ที ่ท าให ้บ ุคลากร

ทางการพยาบาลมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า ดงัน้ี 
3.1.2.1 การฉีดยา เป็นการให้ ยาใน รูปของสารละลายเข้าสู่ เน้ื อ เยื่อห รือ           

หลอดเลือดการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าสามารถเกิดขึ้นได้ขณะฉีดยาให้กับผูป่้วย หากผูป่้วยไม่ให้
ความร่วมมือ และภายหลงัฉีดยาเสร็จ เน่ืองจากอาจถูกเข็มท่ิมต าไดห้ากสวมปลอกเข็มกลบัคืนโดย
ใชมื้อสวมปลอกเข็ม และการขาดความระมดัระวงัในขณะทิ้งเข็มโดยไม่มีภาชนะส าหรับทิ้งเข็มท่ี
ปลอดภัย (ชลธิชา รอดเพ็ชรภัย และคณะ, 2553 อา้งถึงใน รักษ์สุดา ชูศรีทอง, 2563) จากการศึกษา
ลกัษณะงานท่ีเก่ียวขอ้งกบัอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต าของบุคลากรทางการพยาบาลในประเทศไนจีเรีย พบว่า
ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการใช้เข็มฉีดยา ร้อยละ 68.5 โดยเป็นกิจกรรมการใช้เข็มฉีดยาเข้า
กล้ามเน้ือ (intramuscular injection) ร้อยละ 52.4 และเกิดขึ้นขณะใช้เข็มฉีดยา ร้อยละ 51.4 และ  
ร้อยละ 23.4 เกิดขึ้นขณะทิ้งเข็มฉีดยาลงในภาชนะส าหรับใส่ของแหลมคมท่ีใช้แลว้ (Abimbola      
et al., 2016) 

3.1.2.2 การเย็บแผล เป็นกิจกรรมท่ีต้องใช้เข็มเย็บท่ีมีความแหลมคม ซ่ึงเป็น
สาเหตุของการไดรั้บการบาดเจ็บขณะปฏิบติังานบ่อยคร้ัง เน่ืองจากตอ้งปฏิบติังานดว้ยความเร่งรีบ
ท าให้ขาดความระมดัระวงัได ้เช่น ผูป่้วยไม่ใหค้วามร่วมมือ หรือ เยบ็แผลโดยไม่ใชค้ีมคีบแต่เยบ็โดย
ผ่านระหว่างน้ิว และหลงัเยบ็แผลแลว้ไม่ทิ้งเข็มลงในภาชนะทิ้งของมีคมทนัที (ณฐมน เฉลิมนนท์, 
2551) ดงัเช่น การศึกษาความชุกอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดของบุคลากรทางการพยาบาล
ในประเทศจาการ์ตา พบว่าการใชเ้ข็มเยบ็แผลถือเป็นหน่ึงในสาเหตุของอุบติัเข็มท่ิมต า พบร้อยละ 
14.3 จากอุบติัเขม็ท่ิมต าทั้งหมด (Yunihastuti et al., 2020) 

3.1.2.3 การเจาะเลือด คือการใชเ้ขม็แทงเขา้ไปในหลอดเลือดแลว้ดูดเลือดออกมา 
ซ่ึงสามารถท าให้เกิดอุบติัเหตุได ้ทั้งในขณะเตรียมอุปกรณ์เจาะเลือด ระหว่าง และหลงัจากการเจาะเลือด 
(ณฐมน เฉลิมนนท์, 2551) ดงัการศึกษาในประเทศจาการ์ตา พบว่ามีรายงานการไดรั้บอุบติัเหตุเข็ม
ท่ิมต าและของมีคมบาดของบุคลากรทางการพยาบาลจ านวน 286 คร้ัง ซ่ึงเป็นอุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้น
ขณะเจาะเลือด ร้อยละ 14.3 (Yunihastuti, et al., 2020) 

3.1.2.4 การให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด า เป็นการใชเ้ขม็ฉีดยาซ่ึงเป็นอุปกรณ์ท่ีมี
ความคมแทงทะลุผ่านผิวหนังและสอดเขา้ไปอยู่ในหลอดเลือดด า หากผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือ
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ในขณะปฏิบติักิจกรรม และขณะถอดเข็มให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด าออกจากตวัผูป่้วย อาจท าให้
เกิดอุบัติเหตุกบัผูป้ฏิบัติงานได้ (ยุวดี ชาติไทย และนพรัตน์ เรืองศรี, 2545; Do et al., 2003) เช่น 
การศึกษาประเทศตุรกี พบว่ากิจกรรมการให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด าเป็นหน่ึงในสาเหตุท่ีท าให้
บุคลากรพยาบาลไดรั้บการถูกเขม็ท่ิมต า ร้อยละ 55.8 (Irmak, 2012) 

3.1.2.5 การช่วยแพทยท์ าหัตถการต่าง ๆ เช่น การเจาะปอด เจาะหลงั เจาะทอ้ง          
การผ่าตดัหลอดเลือดด าเพื่อให้สารละลาย และการช่วยแพทย์ท าการผ่าตดั เป็นตน้ บุคลากรทาง      
การพยาบาลมีโอกาสถูกเข็มหรือใบมีดท่ีใชใ้นการท าหัตถการท่ิมแทงหรือบาดได ้หากผูป่้วยไม่ให้  
ความร่วมมือในการท าหัตถการ ขณะส่งเคร่ืองมือหรือของมีคมหากเป็นการส่งจากมือหน่ึงสู่         
มือหน่ึงโดยตรงอาจถูกของมีคมท่ิมแทงได้ (ณฐมน เฉลิมนนท์, 2551) ดังเช่นผลการศึกษาใน
ประเทศสิงคโปร์ พบว่าการผ่าตดัเป็นสาเหตุท่ีท าให้บุคลากรทางการพยาบาลได้รับอุบติัเหตุเข็ม  
ท่ิมต า ร้อยละ 22.8 (Leong, et al., 2019) 

สรุป ลักษณะงานท่ีเส่ียงต่ออุบัติเหตุเข็มท่ิมต าของบุคลากรทางการพยาบาล 
ไดแ้ก่ กิจกรรมการฉีดยา การเยบ็แผล การเจาะเลือด การให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด า และการช่วย
แพทยท์ าหัตถการต่างๆ โดยการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าสามารถเกิดขึ้นไดใ้นทุกขั้นตอน เร่ิมตั้งแต่
ขั้นตอนการเตรียมยาและเคร่ืองมือ ระหว่างปฏิบัติการพยาบาลกับผูป่้วย รวมถึงหลังเสร็จส้ิน        
การปฏิบติังาน 

3.1.3 แนวทางการป้องกนัอุบัติเหตุเข็มท่ิมต า  
แนวทางการป้องกนัอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าจากการปฏิบัติการพยาบาลนั้นสามารถ

ด าเนินการได ้ดงัน้ี (จินตนา ตาปิน, 2552) 
3.1.3.1 ระดับโรงพยาบาล 

1) ก าหนดนโยบายมาตรฐาน หรือแนวทางการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุ 
2) จดัหาอุปกรณ์ท่ีมีคุณภาพเพื่อใชใ้นการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า 

หรืออุปกรณ์ท่ีผลิตขึ้นเพื่อป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า 
3) การสร้างเสริมความรู้และเจตคติในการป้องกันการติดเช้ือ ดว้ยการให้

ความรู้เก่ียวกับการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาด เน่ืองจากมีส่วนช่วยใน    
การลดอุบติัการณ์การเกิดอุบติัเหตุ เช่น การศึกษาโปรแกรมเพื่อพฒันาความรู้ (knowledge) เจตคติ 
(attitudes) และทักษะ (skill) ในการปฏิบัติงานท่ีเก่ียวขอ้งกับเคร่ืองมือท่ีมีความแหลมคม พบว่า 
โปรแกรมสามารถพัฒนาความรู้และเจตคติของพยาบาลในการป้องกันอุบัติเหตุเข็มท่ิมต าและ     
ของมีคมบาดได้ โดยคะแนนของทักษะในการปฏิบติัเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคญั และความชุกของ
อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดลดลงหลงัจากเขา้ร่วมโปรแกรม (Yang, et al., 2020) 
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3.1.3.2 ระดับบุคลากร 
ส าหรับแนวปฏิบติัในการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือของศูนยค์วบคุมและ

ป้องกนัโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา (CDC) ไดก้ าหนดแนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัเข็มท่ิมต าในบุคลากร
สุขภาพ ดงัน้ี (CDC, 2007) 

1) ไม่สวมปลอกเข็มกลบัคืนดว้ยมือทั้งสองขา้ง หากจ าเป็นให้สวมดว้ยมือ
เพียงขา้งเดียว (one-handed scoop method) หรือใชอุ้ปกรณ์ส าหรับช่วยสวมปลอกเขม็ 

2) ไม่ใชมื้อปลดหวัเขม็จากกระบอกฉีดยาท่ีใชแ้ลว้ทิ้ง 
3) ไม่ใชมื้อในการงอหรือหกัเขม็ท่ีใชแ้ลว้ 
4) ไม่ใชมื้อจบัตอ้งเขม็หรือของมีคมโดยตรง 
5) น าเขม็หรือของมีคมท่ีใชแ้ลว้ทิ้งลงในภาชนะป้องกนัการทะลุ 

ส าหรับในประเทศไทย ส านกัการพยาบาล กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข 
(2546, อา้งถึงในณฐมน เฉลิมนนท์, 2551) ไดก้ าหนดแนวทางการปฏิบติัเพื่อป้องกนัอุบติัเหตุเข็ม
ท่ิมต าขณะปฏิบติังานส าหรับผูป้ฏิบติั ดงัน้ี 

1) สวมถุงมือทุกคร้ังขณะปฏิบติังาน ไม่ใชมื้อในการสวมปลอกเขม็กลบัคืน หาก
มีความจ าเป็นให้สวมปลอกเข็มโดยใช้วิธี  one-handed scoop method หรือใช้อุปกรณ์ช่วยจับ     
ปลอกเขม็ใหต้รึงอยูก่บัท่ี เพื่อใหส้ะดวกต่อการใส่เขม็เขา้ปลอกอยา่งปลอดภยั  

2) การจดัการเขม็ท่ีใชแ้ลว้ 
2.1) เข็มชนิดใช้คร้ังเดียวทิ้ง (disposable needle) และเข็มท่ีติดกับชุดให้    

สารน ้ าทางหลอดเลือดด าให้ทิ้งเข็มท่ีใช้แลว้ลงในภาชนะป้องการแทงทะลุ โดยควรวางภาชนะไว้
ในบริเวณท่ีสามารถทิ้งเข็มไดส้ะดวก เพื่อให้ผูป้ฏิบติังานสามารถทิ้งเข็มและปลอกลงในภาชนะ
รองรับหลงัใช้งานทันที ส าหรับภาชนะรองรับเข็มต้องมีคุณสมบัติท่ีเหมาะสม คือ มีฝาปิดแน่น
มิดชิด วสัดุส าหรับรองรับควรท ามาจากวสัดุท่ีทนทาน เพื่อไม่ให้เข็มผ่านทะลุออกมาดา้นนอก และ
ตอ้งป้องกนัการร่ัวซึมได ้จากนั้นใหท้ าการเกบ็รวบรวมเพือ่น าไปเผาท าลายเช้ือต่อไป 

2.2) เข็มชนิดใชซ้ ้ า (reuse) การท าความสะอาดควรปฏิบติัดว้ยความระมดัระวงั 
ผึ่ งเข็มให้แห้งและต้องไม่มีน ้ าขังภายในเข็ม จากนั้นบรรจุลงในภาชนะท่ีสามารถป้องกันและ      
การทะลุและส่งท าใหป้ราศจากเช้ือต่อไป 

3) การเยบ็แผล ตอ้งปฏิบติัดงัน้ี 
3.1) ไม่จบัเขม็ดว้ยมือโดยตรงใหใ้ชค้ีมจบัเขม็ (needle holder) ในการจบัทุกคร้ัง 
3.2) ระหว่างการใช้เข็มเยบ็แผล ควรป้องกนัตนเองและผูอ่ื้นจากอุบติัเหตุ

เขม็ท่ิมต าโดยซ่อนปลายเขม็ขณะพกัใชง้าน เช่น การใชค้ีมจบับริเวณใกลป้ลายเขม็แลว้วางคว ่าไว ้
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3.3) เม่ือท าการเยบ็แผลควรใช้ forceps แทนการใช้น้ิวมือกด และหากเป็น
การเยบ็แผลท่ีมีความลึกควรตอ้งระมดัระวงัมากยิ่งขึ้น เช่น การเยบ็ช่องคลอด ควรใช้ retractor ช่วย
ถ่างขยาย หรือสวมปลอกน้ิวป้องกนั 

3.4) ส าหรับเขม็เยบ็แผลท่ีใชแ้ลว้ ควรทิ้งในภาชนะส าหรับทิ้งของมีคม 
 สรุป แนวทางการป้องกันอุบัติเหตุเข็มท่ิมต า จากการปฏิบัติงานเป็น

กิจกรรมท่ีมีความส าคญัท่ีโรงพยาบาลแต่ละแห่งจะตอ้งด าเนินการเพื่อให้บุคลากรมีความปลอดภยั
ในการปฏิบัติงาน โดยการก าหนดนโยบาย มาตรฐาน หรือแนวปฏิบัติในการป้องกันส าหรับ
หน่วยงาน จดัหาอุปกรณ์ป้องกันท่ีมีคุณภาพ เสริมสร้างความรู้และเจตคติในการป้องกันการเกิด
อุบติัเหตุเข็มท่ิมต าใหก้บับุคลากรและฝึกทกัษะการปฏิบติัท่ีถูกตอ้ง เพื่อใหส้ามารถลดอุบติัการณ์ใน
การเกิดอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต าได ้

3.2 อุบัติเหตุของมคีมบาด  
3.2.1 ความหมายของอุบัติเหตุของมีคมบาด 

สุจิตรา เอ่ียมสอาด (2538) ให้ค  าจัดความว่า อุบัติเหตุของมีคมบาด หมายถึง    
การท่ีบุคลากรทางการพยาบาลไดรั้บบาดแผลหรือรอยถลอกท่ีผิวหนัง ซ่ึงเกิดจากการถูกของมีคมบาด 
เน่ืองจากปฏิบติัการพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งกบัของมีคม เร่ิมตั้งแต่การเตรียมอุปกรณ์ ระหว่าง และหลงั
ปฏิบติัการพยาบาล 

จินตนา ตาปิน (2552) ให้ค  าจ ากัดความว่า อุบัติเหตุของมีคมบาด หมายถึง       
การเกิดเหตุการณ์ถูกของมีคม เช่น แกว้ มีด กรรไกร ท่ีใชแ้ลว้หรือยงัไม่ไดใ้ชก้บัผูป่้วยบาดทะลุผา่น
ชั้นผิวหนงั ตั้งแต่ก่อน ขณะ และหลงัท าหตัถการรวมทั้งการทิ้งของมีคมลงภาชนะ 

Kasatpibal, et al. (2015) ให้ค  าจ ากัดความว่า อุบัติเหตุของมีคมบาด หมายถึง 
การเกิดบาดแผลทะลุบริเวณชั้นผิวหนงัท่ีมีสาเหตมุาจากเคร่ืองมือท่ีแหลมคม เช่น มีดผ่าตดักรรไกร 
สวา่น ใบเล่ือย เศษกระจก เป็นตน้  

ธีรวรรณ สุวรรณกาญจน์  (2559) ให้จ ากัดความว่า อุบัติเหตุของมีคมบาด 
หมายถึง การเกิดเหตุการณ์การถูกของมีคม เช่น มีด กรรไกร และเศษแก้ว บาดและท าให้เกิด
บาดแผลทะลุบริเวณผิวหนงัในระหวา่งการปฏิบติัการพยาบาล 

สรุป อุบติัเหตขุองมีคมบาด หมายถึง การเกิดบาดแผลทะลุผิวหนงัท่ีมีสาเหตุจาก
การถูกของมีคมบาด เช่น มีดผ่าตัด กรรไกร เศษแก้ว ใบเล่ือย ทั้งท่ีใช้หรือยงัไม่ได้ใช้กับผูป่้วย   
ขณะปฏิบติัการพยาบาล ตั้งแต่ขั้นตอนการเตรียมอุปกรณ์ ระหวา่ง และหลงัการปฏิบติัการพยาบาล 
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3.2.2 ลกัษณะงานท่ีเส่ียงต่ออุบัติเหตุการถูกของมีคมบาด  
ลกัษณะและกิจกรรมการปฏิบติังานในโรงพยาบาล ท่ีท าใหบุ้คลากรทางการพยาบาล

มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุของมีคมบาด ดงัน้ี 
3.2.2.1 การฉีดยา เป็นการให้ยาในรูปสารละลายเขา้สู่เน้ือเยื่อหรือหลอดเลือด          

การบาดเจ็บจากการฉีดยาอาจเกิดขึ้นในขั้นตอนการเตรียมยาโดยการเตรียมหลอดยา (ampule) หรือ
จากขวดยา (vial) ซ่ึงเป็นวสัดุท่ีท ามาแกว้ท่ีมีความแหลมคม ผูป้ฏิบติังานอาจไดรั้บการบาดเจ็บจาก
หลอดยาแตกหรือขณะหักหลอดยา (Dentinger, Pasat, Popa , Hutin-Yvan & Mast, 2004)  

3.2.2.2 การเจาะเลือด เช่น การเจาะเลือดจากปลายน้ิวโดยใช้ใบมีดเจาะเลือด 
(lancet) เพื่อตรวจวดัหาค่าความเข้มข้นของเลือด (hematocrit) หรือปริมาณค่าน ้ าตาลในเลือด 
(DTX) (รักษสุ์ดา ชูศรีทอง, 2563) 

3.2.2.3 การผ่าฝีเพื่อระบายหนอง เช่น ขณะใชใ้บมีดกรีดฝี หากขาดความระมดัระวงั
อาจถูกใบมีดบาดได ้นอกจากน้ีบุคลากรพยาบาลอาจไดรั้บการบาดเจ็บจากการถูกใบมีดผ่าฝีบาด
จากการถอดใบมีดออกจากด้ามมีด การเล่ือนหลุดของใบมีดผ่าตัด ขณะทิ้งใบมีด เป็นต้น              
(Do et al., 2003) 

3.2.2.4 การเตรียมผิวหนังผูป่้วยก่อนการผ่าตดั โดยการโกนขนบริเวณท่ีจะท า
การผ่าตดั ในกรณีน้ีบุคลากรทางการพยาบาลอาจถูกใบมีดโกนบาดไดใ้นขณะท่ีโกนขน ขณะถอด
ใบมีดโกนจากด้ามและขณะทิ้งใบมีดโกนลงในภาชนะส าหรับใส่ของแหลมคมท่ีใช้แล้ว             
จากการศึกษาการเกิดอุบติัเหตุในบุคลากรทางดา้นสุขภาพขณะปฏิบติังานเพื่อดูแลรักษาผูป่้วยใน
โรงพยาบาลและวิทยาลยัพยาบาล 13 แห่ง พบว่า บุคลากรถูกใบมีดโกนบาดขณะเตรียมผูป่้วยผ่าตดั
ร้อยละ 2.1 ของกิจกรรมทั้งหมดท่ีท าใหบุ้คลากรไดรั้บอุบติัเหตุ (ชลธิชา รอดเพช็รภยั และคณะ, 2553) 

สรุป ลกัษณะงานท่ีเส่ียงต่ออุบติัเหตุของมีคมบาดของบุคลากรทางการพยาบาล 
ได้แก่ กิจกรรมการฉีดยา การเย็บแผล การเจาะเลือด การผ่าฝีเพื่อระบายหนอง และการเตรียม
ผิวหนงัของผูป่้วยก่อนการผ่าตดั โดยการบาดเจ็บจากของมีคมบาดสามารถเกิดขึ้นไดใ้นทุกขั้นตอน 
ตั้ งแต่ขั้นตอนการเตรียมเคร่ืองมือ ระหว่างปฏิบัติการพยาบาลกับผู ้ป่วย รวมถึงหลังเสร็จส้ิน         
การปฏิบติังาน 

3.2.3 แนวทางการป้องกนัอุบัติเหตุของมีคมบาด  
แนวทางการป้องกันอุบัติเหตุของมีคมบาดจากการปฏิบัติการพยาบาลนั้ น

สามารถด าเนินการได ้ดงัน้ี (จินตนา ตาปิน, 2552) 
3.2.3.1 ระดับโรงพยาบาล 

1) ก าหนดนโยบายมาตรฐาน หรือแนวทางการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุ 
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2) จดัหาอุปกรณ์ท่ีมีคุณภาพเพื่อใชใ้นการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุของมีคม
บาด หรืออุปกรณ์ท่ีผลิตขึ้นเพื่อป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุของมีคมบาด 

3) การสร้างเสริมความรอบรู้และเจตคติในการป้องกันการติดเช้ือ ด้วย     
การให้ความรู้เก่ียวกับการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของมีคมบาด เน่ืองจากมีส่วนช่วยในการลด
อุบติัการณ์การเกิดอุบัติเหตุ เช่น ในประเทศโปแลนด์ พบว่า พยาบาลท่ีได้รับการอบรมเก่ียวกับ    
การป้องกนัโรคเอดส์เกิดอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต าหรือของมีคมบาดนอ้ยกวา่พยาบาลท่ีไม่ไดรั้บการอบรม
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (Ganczak, Milona & Szych, 2006) 

3.2.3.2 ระดับบุคลากร 
ส านักการพยาบาล กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข (2546, อ้างถึง

ในณฐมน เฉลิมนนท์, 2551) ไดก้ าหนดแนวทางการปฏิบติัเพื่อป้องกนัอุบติัเหตุของมีคมบาดขณะ
ปฏิบติังานส าหรับผูป้ฏิบติั ดงัน้ี 

1) ตรวจดูของมีคมหลงัใช้เสร็จให้ครบถว้น และตรวจดูรอบๆบริเวณท่ีท า
หตัถการรวมทั้งเตียงผูป่้วย ถงัขยะเพราะอาจมีการทิ้งของมีคมลงไปโดยไม่ตั้งใจ 

2) การส่งของมีคมชนิดใช้ซ ้ า (reuse) เพื่อน าไปท าความสะอาดให้ใส่ใน
ภาชนะท่ีป้องกนัการแทงทะลุและปิดมิดชิด 

3) การป้องกนัการไดรั้บการบาดเจ็บระหว่างการของมีคม ไม่ควรปล่อยให้
ภาชนะรองรับบรรจุของมีคมเต็มเกินขีดระดบัความจุ ก่อนทิ้งลงในภาชนะควรตรวจดูให้แน่ใจว่า
ภาชนะรองรับมีขนาดเหมาะสมกับของมีคมท่ีจะทิ้ง เม่ือต้องการทิ้งของมีคมไม่ควรให้มือหรือ     
น้ิวมือยืน่เขา้ไปในภาชนะทิ้งเขม็ และควรระมดัระวงัไม่ใหบ้ริเวณปลายของมีคมบาดน้ิวขณะทิ้ง 

4) หลงัจากทิ้งของมีคมลงในภาชนะรองรับแลว้ ควรตรวจดูภาชนะก่อน
เคล่ือนยา้ย หากพบวา่ของมีคมเตม็ความจุของภาชนะใหเ้ปลี่ยนภาชนะใหม่ และไม่ควรให้ของมีคม
แทงทะลุออกมากด้านนอกของภาชนะ และหากพบว่ามีการทิ้งเข็มหรือของมีคมท่ีไม่ถูกตอ้งให้
ด าเนินการดว้ยความระมดัระวงั และใชอุ้ปกรณ์ส าหรับหยบิจบัของมีคมทุกคร้ัง 

สรุป แนวทางการป้องกนัอุบติัเหตุของมีคมบาด จากการปฏิบติังานเป็นกิจกรรม
ท่ีมีความส าคัญท่ีโรงพยาบาลแต่ละแห่งควรตอ้งด าเนินการเพื่อให้บุคลากรมีความปลอดภัยใน     
การปฏิบติังาน โดยการก าหนดนโยบาย มาตรฐาน หรือแนวปฏิบติัในการป้องกนัส าหรับหน่วยงาน 
จดัหาอุปกรณ์ป้องกนัท่ีมีคุณภาพ เสริมสร้างความรู้และเจตคติในการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุของ  
มีคมบาดใหก้บับุคลากรและฝึกทกัษะการปฏิบติัท่ีถูกตอ้ง ขณะปฏิบติังงานกบัเคร่ืองมือท่ีมีลกัษณะ
แหลมคม เพื่อใหส้ามารถลดอุบติัการณ์ในการเกิดอุบติัเหตุของมีคมบาดได ้   
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3.3 สารคัดหลัง่กระเด็น 
3.3.1 ความหมายของสารคัดหลัง่กระเด็น 

Pruss-Ustun, Rapiti & Hutin. (2003) ให้ค  าจ ากัดความว่า สารคัดหลั่งกระเด็น 
หมายถึง การท่ีบุคลากรทางการพยาบาลสัมผสักบัเช้ือท่ีแพร่กระจายผา่นทางเลือดในขณะปฏิบติังาน
ทางผิวหนงั ทั้งการสัมผสักบัผิวหนงัปกติหรือผิวหนงัท่ีมีบาดแผล และการสัมผสัทางเยื่อเมือก  

Kasatpibal, et al. (2015) ให้ ค  าจ ากัดความว่ า สารคัดหลั่ งกระเด็น  หมาย ถึ ง            
การกระเด็นของเลือดหรือสารคดัหลัง่เขา้สู่ผิวหนงัหรือเยือ่เมือก 

ธีรวรรณ สุวรรณกาญน์ (2559) ให้ค  าจ ากัดความว่า สารคดัหลัง่กระเด็น หมายถึง 
การถูกเลือดหรือสารคดัหลัง่ของผูป่้วยกระเด็นโดนเยื่อเมือก หรือโดนผิวหนงัท่ีเป็นแผล 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ (2560) ให้ความหมายว่า การสัมผสั
สารคดัหลัง่กระเด็น หมายถึง อุบติัเหตุท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือจากการสัมผสัเลือดหรือสารคดัหลัง่
ไดแ้ก่ ของมีคมท่ีมีสารคดัหลัง่ปนเป้ือนท่ิมต า หรือบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นเขา้ตา ปาก หรือเยื่อบุ
ต่างๆ ของร่างกาย 

สรุป สารคัดหลั่งกระเด็น หมายถึง การท่ีบุคลากรถูกสารคัดหลั่งของผูป่้วย
กระเด็นเขา้สู่ร่างกายทางบาดแผลหรือเยือ่เมือกจากอบุติัเหตุเขม็ท่ิมต า หรือของมีคมบาด 

3.3.2 ลกัษณะงานท่ีเส่ียงต่อการสัมผัสสารคัดหลั่ง 
3.3.2.1 การเก็บตวัอย่างเลือด การตรวจทางห้องปฏิบติัการ และการตรวจหาเช้ือ

จากส่ิงส่งตรวจต่างๆ อาจท าให้เกิดการสัมผสัเลือด หรือสารคดัหลัง่ของผูป่้วยจากส่ิงส่งตรวจได ้
ดงัเช่น การศึกษาในประเทศคูเวต พบว่า กิจกรรมท่ีท าให้บุคลากรดา้นสุขภาพสัมผสักบัเลือดของ
ผูป่้วย มีสาเหตุมาจากการเก็บตวัอย่างเลือด ร้อยละ 96.8 ซ่ึงเกิดขณะการแทงเข็มและดึงปลายเข็มออก
จากเส้นเลือด (Omar, Abdo, Salama & Al-Mousa, 2015) 

3.3.2.2 การฉีดยา ผู ้ปฏิบัติงานอาจสัมผัสกับสารคัดหลั่ง หลังจากอุบัติ เหตุ              
เข็มท่ิมต าได้ ดังเช่นการศึกษาของ Lori, McCullagh, Krueger & Oteng (2015) พบว่าการสัมผัส  
สารคัดหลั่งมีสาเหตุหลักมาจากการได้รับอุบัติเหตุเข็มท่ิมต า นอกจากน้ีการศึกษาในบุคลากร       
ทางดา้นสุขภาพ พบว่าการสัมผสัสารคดัหลัง่มีความสัมพนัธ์กบัการสวมปลอกเขม็กลบัคืนดว้ยมือ      
ทั้งสองขา้ง ร้อยละ 9.6 (Omar, et al., 2015) 

3.3.2.3 การผ่าตัด การท าหัตถการ หรือการผ่าตัดท่ีต้องใช้อุปกรณ์เคร่ืองมือท่ีมี   
ความคมในการผา่ตดัรักษาผูป่้วย จึงท าให้บุคลากรเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุของมีคมบาด และสัมผสั
กบัสารคดัหลัง่กระเด็นขณะปฏิบติังาน ดงัเช่น การศึกษาพบว่าการผ่าตดัเป็นสาเหตุของการสัมผสั   
สารคัดหลั่งกระเด็นขณะปฏิบัติงาน ร้อยละ 22.6 (Omar et al., 2015) นอกจากน้ีการศึกษาใน
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พยาบาลท่ีปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด พบว่าสาเหตุของการสัมผัสสารคัดหลั่งส่วนใหญ่มาจาก          
การปฏิบติังานท่ีไม่เหมาะสม ไดแ้ก่ ไม่ท าความสะอาดพื้นท่ีทนัทีหลงัปฏิบติังานเสร็จ ร้อยละ 9.8 
การท าความสะอาดแผลผา่ตดั ร้อยละ 71.1 (Kasatpibal et al., 2016) 
  สรุป ลักษณะงานท่ีเส่ียงต่อการสัมผัสสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทาง        
การพยาบาล ไดแ้ก่ กิจกรรมการเก็บตวัอยา่งเลือด การฉีดยา และการผ่าตดั ซ่ึงส่วนใหญ่มีสาเหตุมา
จากอุบัติเหตุเข็มท่ิมต า หรือของมีคมบาดจึงท าให้บุคลากรท่ีปฏิบัติงานสัมผสักับสารคัดหลั่ง
กระเด็นได ้

3.3.3 แนวทางการป้องกนัการสัมผัสสารคัดหลัง่กระเด็น 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2557) ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อ

ป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุสัมผสัเลือดหรือสารคดัหลัง่จากการปฏิบติังาน โดยควรเตรียมความพร้อม
ขององค์ประกอบต่างๆ ไดแ้ก่ สถานท่ีปฏิบติังาน บุคลากร และอุปกรณ์เคร่ืองมือ ทั้งขั้นตอนก่อน
ปฏิบติังาน ขณะปฏิบติังาน และหลงัปฏิบติังาน ดงัน้ี 

3.3.3.1 ระดับโรงพยาบาล 
1) การเตรียมสถานท่ี 

ควรแบ่งพื้นท่ีส าหรับปฏิบติังาน หรือจดัระเบียบพื้นท่ีโดยแยกส่วน
ระหว่างการให้บริการท่ีติดเช้ือออกจากการให้บริการท่ีไม่ติดเช้ือ ตอ้งมีแสงสว่างท่ีเหมาะสม และ
ระบบการระบายอากาศท่ีดี ควรจดัใหมี้อ่างลา้งมือ และอุปกรณ์ในการลา้งมืออย่างเพียงพอ และควร
แยกจากอ่างลา้งเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ ส าหรับน ้ าทิ้งต่างๆ ท่ีเกิดจากการให้บริการกบัผูป่้วย ตอ้งผ่าน
ระบบบ าบดัน ้าเสีย หรือการท าลายเช้ือก่อนปล่อยสู่สาธารณะ 

2) การเตรียมบุคลากร 
2.1) ควรมีการตรวจสุขภาพก่อนรับเขา้ปฏิบติังาน และตรวจสุขภาพ

ประจ าปีอย่างสม ่าเสมอ รวมถึงการให้วคัซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีแก่บุคลากรท่ียงัไม่มี
ภูมิคุม้กนั 

2.2) ฝึกอบรมบุคลากรให้สามารถปฏิบติังานได้อย่างถูกตอ้ง มีทกัษะ
และความช านาญในการปฏิบติังาน สามารถปฏิบติังานดว้ยความปลอดภยั และเห็นความส าคญัของ
การป้องกนัอุบติัเหตุจากการปฏิบติังาน 

2.3) ส่งเสริมความรู้เก่ียวกบัการป้องกนัโรคท่ีสามารถติดต่อทางเลือด
และสารคัดหลั่งของร่างกายจากการปฏิบัติงานแก่บุคลากรทุกระดับ เพื่อการปฏิบัติเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกนั มีความมัน่ใจในการปฏิบติังาน และสามารถประสานงานระหว่างบุคลากรในทีมได้
อยา่งมีประสิทธิภาพ 
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2.4) ก าหนดมาตรฐานและวิธีการปฏิบัติงาน โดยจดัท าเป็นเอกสาร
หรือคู่มือประจ าหน่วยงานส าหรับบุคลากร เพื่อใช้เป็นระเบียบในการปฏิบติังาน และจดัวางใน
ต าแหน่งท่ีหยบิอา่นไดส้ะดวก  

2.5) บุคลากรทุกระดับ ต้องทราบวิธีการใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย 
(personal protective equipment: PPE) อย่ างถู กต้อง เหม าะสมและสอดคล้อ งกับ กิ จกรรม              
การรักษาพยาบาล รู้จกัเทคนิคการใส่และถอด PPE ท่ีถูกตอ้ง 

2.6) มีการนิเทศ ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากร 
เพื่อใหเ้ป็นไปตามกฎระเบียบและขอ้ปฏิบติัท่ีหน่วยงานวางไว ้

3) การเตรียมเคร่ืองมือ เคร่ืองใช ้
3.1) จดัหาอุปกรณ์ ของใช้ท่ีจ าเป็นในการปฏิบัติงานให้พอเพียงกับ

ความตอ้งการ โดยจดัวางไวใ้นสถานท่ีท่ีเหมาะสมและเป็นระเบียบ เพื่อการสะดวกต่อการหยิบใช ้และ
ควรจดัเตรียมใหพ้ร้อมก่อนการปฏิบติังานในแต่ละคร้ัง  

3.2) เตรียมอุปกรณ์ป้องกนัร่างกาย เพื่อสวมใส่ป้องกนัการสัมผสัเลือด
และสารคดัหลัง่จากร่างกายผูรั้บบริการขณะปฏิบติังาน ไดแ้ก่ ถุงมือปราศจากเช้ือ หมวก หนา้กาก
อนามยัปิดปากและจมูก แวน่ตา หนา้กากกนัใบหนา้เส้ือคลุม ผา้ยางกนัเป้ือน รองเทา้บูท 

3.3) เตรียมภาชนะเพื่อจัดเก็บอุปกรณ์ต่างๆ ท่ีใช้แล้วให้ถูกต้อง
เหมาะสม เช่น ถงัขยะติดเช้ือ ถงัขยะใส่ของมีคม ชามรูปไต เป็นตน้ โดยจดัเตรียมให้เพียงพอต่อ
ความตอ้งการ โดยขยะติดเช้ือใหใ้ส่ถุงขยะสีแดง และขยะไม่ติดเช้ือใส่ถุงขยะสีด า 

3.3.3.2 ระดับบุคคล 
1) แนวทางปฏิบติัขณะปฏิบติังานเพื่อการป้องกนัการติดเช้ือจากการสัมผสั

เลือดและสารคดัหลัง่ โดยกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2557) ดงัน้ี 
1.1) ปฏิบัติการพยาบาลตามเทคนิคการป้องกันการติดเช้ือ และ 

standard precautions อยา่งเคร่งครัด 
1.2) ใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัร่างกายท่ีเหมาะสม และสอดคลอ้งกบักิจกรรม

การรักษาพยาบาลท่ีครอบคลุมการปฏิบติัท่ีมีความเส่ียงต่อการสัมผสัเลือด หรือสารคัดหลัง่จาก
ร่างกายผูป่้วย/ผูรั้บบริการการกระเด็น ฟุ้งกระจาย  

1.3) การใช้เคร่ืองป้องกันร่างกายตอ้งเลือกให้เหมาะสมกับกิจกรรม
การรักษาพยาบาล และตอ้งถอดทนัทีหลงัใช้กับผูป่้วยแต่ละราย และควรลา้งมือทุกคร้ังเม่ือถอด
เคร่ืองป้องกันร่างกายแต่ละชนิด หากตอ้งไปดูแลผูป่้วยรายใหม่ให้ใส่เคร่ืองป้องกันร่างกายตาม
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ความจ าเป็น เช่น การสวมถุงมือเพื่อป้องกันการสัมผสัเลือดหรือสารคัดหลั่งจากร่างกายผูป่้วย
จ าเป็นตอ้งเปล่ียนถุงมือทุกคร้ังหลงัสัมผสั  

การเลือกใช้ถุงมือควรเลือกให้เหมาะกับกิจกรรม เช่น ต้องปฏิบัติงานท่ี
ตอ้งการความสะอาด หรือปราศจากเช้ือมากขึ้น หลงัถอดถุงมือทุกคร้ังจะตอ้งลา้งมือ หากบริเวณ
ผิวหนังมีการปนเป้ือนเลือดหรือสารคัดหลั่งต้องล้างมือด้วยน ้ ากับสบู่หรือน ้ ายาฆ่าเช้ือ (hand 
antisepsis) การลา้งมือดว้ยน ้าแบ่งออกเป็น 2 ประเภทคือ 

1) การลา้งมือ ด้วยน ้ ากับสบู่ธรรมดา (non - antimicrobial soap) 
ช่วยขจดัส่ิงสกปรกฝุ่ นละออง เหง่ือไคล ไขมนัสารอินทรีย ์และเช้ือจุลชีพออกจากมือ ซ่ึงอาจท าให้
ผิวหนงัท่ีมือแหง้และระคายเคืองได ้ 

2) การล้างมือด้วยน ้ ากับสบู่ ยาฆ่าเช้ือ (antiseptic soaps) เช่น 
7.5% povidone iodine, 4% chlorhexidine gluconate, triclosan เป็นตน้ ก่อนการลา้งมือให้ถอดแหวน
หรือเคร่ืองประดบัอ่ืนท่ีใส่ในน้ิวมือ ขอ้มือออกก่อน เพราะไม่สามารถท าความสะอาดมือไดท้ัว่ถึง 
อาจมีเช้ือจุลชีพปนเป้ือนคา้งอยู่บนมือ การท าความสะอาดมือ ควรประกอบดว้ย 7 ขั้นตอน ดงัน้ี             
1) ฟอกฝ่ามือดา้นขา้ง 2) ฟอกง่ามน้ิวมือดา้นหนา้ 3) ฟอกหลงัมือและง่ามน้ิวมือดา้นหลงั 4) ฟอกน้ิว
และขอ้น้ิวมือดา้นหลงั 5) ฟอกน้ิวหวัแม่มือ 6) ฟอกปลายน้ิวและเลบ็ 7) ฟอกรอบขอ้มือ 

1.4) ขณะสวมถุงมือปฏิบติังาน ห้ามสัมผสับริเวณใบหนา้หรืออวยัวะ
ส่วนอ่ืนๆของร่างกาย รวมทั้งวสัดุอุปกรณ์ท่ีไม่เก่ียวขอ้งกบักิจกรรมท่ีปฏิบติัอยู ่

1.5) การจบั และส่งของแหลมหรือของมีคม ควรใช้หลกัการป้องกัน
อุบติัเหตุจากของแหลมหรือของมีคมอยา่งเคร่งครัด (non touch technique) 

2) แนวปฏิบติัภายหลงัการปฏิบติังาน/ให้บริการรักษาพยาบาล โดยเน้นใน
เร่ืองการท าความสะอาด การท าลายเช้ือ และการท าใหป้ราศจากเช้ือ รายละเอียดดงัน้ี 

2.1) การท าลายเช้ือ 
2.1.1) ของแหลมหรือของมีคมท่ีใช้แลว้ทุกชนิดให้ทิ้งเป็นขยะ      

ติดเช้ือใส่ในภาชนะรองรับท่ีมีความหนา สามารถป้องกันการแทงทะลุ หรือปฏิบัติตามวิธีการ
ท าลายเช้ือของหน่วยงานอยา่งเคร่งครัด 

2.1.2) วสัดุ อุปกรณ์ ชนิดท่ีใช้คร้ังเดียว เม่ือใช้แล้วให้แยกใส่ถุง
ขยะติดเช้ือแลว้น าไปเผา หรือจดัส่งไปก าจดัตามแนวทางปฏิบติัของหน่วยงานเร่ืองการก าจดัมูลฝอย
ติดเช้ือ 

2.1.3) เลือดหรือสารคัดหลั่งจากร่างกายผู ้ป่วยให้ปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติของหน่วยงาน เร่ืองการก าจดัของเสีย และการท าลายขยะติดเช้ือท่ีเป็นของเหลว 
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ส่วนภาชนะรองรับเลือดหรือสารคัดหลั่ง ให้จัดเก็บในภาชนะท่ีมีฝาปิดและส่งไปล้างท า              
ความสะอาดท่ีหน่วยจ่ายกลางของหน่วยงาน เพื่อน าไปลา้งท าความสะอาด และส่งไปท าลายเช้ือ
ต่อไป 

2.1.4) การทิ้งผา้เป้ือนเลือดหรือสารคดัหลัง่จากร่างกายผูป่้วยควร
จบัผา้โดยใชถุ้งมือหรือปากคีบ (forceps) ใส่ในถุงพลาสติกสีแดง หรือถงัพลาสติกติดป้าย ผา้เป้ือน
เลือดติดเช้ือใหช้ดัเจนก่อนส่งโรงซกัฟอกต่อไป 

2.1.5) อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย จ าแนกตามการใช้งาน หากเป็น
ชนิดใช้คร้ังเดียวให้ทิ้งเป็นขยะติดเช้ือ หากตอ้งน ากลบัมาใช้ซ ้ าให้ปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติัของ
หน่วยงาน 

2.2) การท าความสะอาดเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ และการท าให้ปราศจาก
เช้ือเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ท่ีตอ้งน ากลบัมาใช้อีก ตอ้งลา้งท าความสะอาด และท าลายเช้ือขั้นตน้ก่อน       
ตามวตัถุประสงค์ของการใช้เคร่ืองมือแต่ละชนิด และตามแนวทางการท าลายเช้ือการท าให้
ปราศจากเช้ือส าหรับเคร่ืองมือแพทย ์

สรุป แนวทางการป้องกนัการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น ตามแนวทางปฏิบติัของ
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขนั้น โรงพยาบาลควรจดัเตรียมสถานท่ีปฏิบติังาน บุคลากร 
และอุปกรณ์เคร่ืองมือ ให้พร้อมในทุกๆขั้นตอน ตั้งแต่ก่อนปฏิบติังาน ขณะปฏิบติังาน และหลงั
ปฏิบติังาน โดยจดัสถานท่ีปฏิบัติงานแยกระหว่างการปฏิบติังานติดเช้ือออกจากงานท่ีไม่ติดเช้ือ      
มีแสงสว่างเพียงพอและระบบระบายอากาศท่ีดี อุปกรณ์และเคร่ืองมือเพียงพอและพร้อมต่อ            
การปฏิบติังานอยู่เสมอ และการเตรียมความพร้อมบุคลากรดว้ยการตรวจสุขภาพประจ าปี ให้วคัซีน
ป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบีในบุคลากรท่ีไม่มีภูมิคุม้กนั ฝึกอบรมบุคลากรใหส้ามารถการปฏิบติังานท่ี
ถูกตอ้งและปลอดภยั ส่งเสริมความรู้เก่ียวกบัการป้องกนัโรคท่ีติดต่อผ่านทางเลือดและสารคดัหลัง่ 
มีความรู้ในการใช้อุปกรณ์ ป้องกันร่างกาย (PPE) เพื่ อความเพิ่มทักษะและความมั่นใจใน                 
การปฏิบัติงาน รวมถึงการจดัท าเอกสารและคู่มือประจ าหน่วยงาน เพื่อให้การปฏิบติังานเป็นใน
ทิศทางเดียวกนั  

 
 
 
 
 



31 
 

 
 

4. แนวทางปฏิบัติส าหรับบุคลากรในการป้องกันการได้รับบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด
และการสัมผัสสารคัดหลัง่ (อะเคื้อ อุณหเลขกะ, 2555) มี ดงัน้ี 

4.1 ก่อนการท าหัตถการท่ีเส่ียงต่อการได้รับอุบัติเหตุจากเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาด 
4.1.1 จดัส่ิงแวดลอ้มในการท างานให้ปลอดภยัโดยให้แสงสวา่งในหน่วยงานควรมีค่า

ความเขม้ของแสงสว่างไม่น้อยกว่า 500 ลักซ์ บริเวณท่ีจดัเตรียมอุปกรณ์ในการท าหัตถการตอ้ง
ก าหนดเป็นเขตสะอาด และบริเวณท่ีท าหตัถการมีพื้นท่ีกวา้งขวางเพียงพอ 

4.1.2 หัตถการท่ีมีการใช้ของมีคมต้องเตรียมอุปกรณ์ให้ครบ และวางไวบ้ริเวณท่ี
สามารถหยบิจบัไดส้ะดวก        

4.1.3 การใชข้องมีคมหลายชนิดในระหว่างท าหัตถการควรจดัวางไวใ้นบริเวณท่ีผูท้  า
หตัถการสามารถเห็นไดช้ดั เช่น วางบนถาด เป็นตน้ 

4.1.4 การจดับริเวณท่ีทิ้งของมีคมตอ้งจดัให้อยู่ใกลจุ้ดท่ีสะดวกในการใชแ้ละสามารถ
ทิ้งของมีคมไดท้นัที หากมีการน าของมีคมกลบัมาใช้ซ ้ า ให้ก าหนดสถานท่ีรองรับและ เก็บอย่าง
ปลอดภยัหลงัจากใชง้านแลว้ 

4.1.5 ประเมินผูป่้วยก่อนท ากิจกรรม หากผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือหรือผูป่้วยสับสน
ใหข้อความร่วมมือจากผูร่้วมงานหรือญาติผูป่้วยในการท าใหผู้ป่้วยสงบ หรือผกูมดัหากมีความจ าเป็น     

4.1.6 ช้ีแจงผูป่้วยและญาติให้ทราบถึงหัตถการท่ีจะท าและขอความร่วมมือจากผูป่้วย
ไม่ใหด้ิ้นขณะท าหตัถการ 

4.1.7 สวมถุงมือทุกคร้ังท่ีท าหัตถการท่ีมีการใช้เข็มหรือของมีคม เช่น การให้สารน ้ า 
และ การเจาะเลือดเป็นตน้ 

4.1.8 การใช้ยาชนิดบรรจุหลอด ควรมีการป้องกนัการถูกหลอดแกว้บาดมือขณะหัก
หลอดยา โดยใชก้๊อซหรือส าลีปราศจากเช้ือรองมือก่อนหกัหลอดแกว้บรรจุยา 

4.2 ขณะท าหัตถการท่ีเส่ียงต่อการได้รับอุบัติเหตุจากเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาด 
4.2.1 จดัล าดับการปฏิบติังาน การใช้เข็มหรือของมีคม เพื่อป้องกนัความสับสนในการ

ใชข้องมีคม และป้องกนัอุบติัเหตุอนัจะเกิดทั้งแก่ผูป้ฏิบติังานและผูร่้วมงาน 
4.2.2 ขณะปฏิบัติหัตถการท่ีใช้เข็มและของมีคม ผู ้ปฏิบัติต้องมีสติและไม่ควรละ

สายตาจากบริเวณต าแหน่งท่ีท าหตัถการ 
4.2.3 ขณะถือเข็มและของมีคมให้ระวังการชน กระทบ กระแทกจากบุคคลท่ีอยู่

ใกลเ้คียง 
4.2.4 ไม่ส่งเขม็และ/ หรือ ของมีคมดว้ยมือต่อมือโดยตรง ให้วางบนถาดหรือบริเวณท่ี

จดัไว ้เม่ือมีการน าของมีคมกลบัคืนไวบ้นถาดใหแ้จง้เพื่อนร่วมงานทราบก่อนทุกคร้ัง 
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4.2.5 หลีกเล่ียงการสวมปลอกเขม็คืนโดยการใชมื้อจบัปลอกเข็ม กรณีไม่มีท่ีทิ้งเขม็อยู่
ใกลห้รือไม่สะดวกทิ้ง อาจจ าเป็นตอ้งสวมปลอกเขม็กลบัคืน ตอ้งสวมโดยใชเ้ทคนิคมือเดียว 

4.2.6 หากหัตถการนั้นมีความจ าเป็นจะตอ้งใชเ้ข็มซ ้าในผูป่้วยรายเดิม เช่นการฉีดยาชา 
ใหส้วมปลอกเขม็กลบัคืนโดยใชเ้ทคนิคมือเดียว หรือท าใหป้ลอกเขม็ติดแน่นโดยใชมื้อเดียว 

4.2.7 การเยบ็แผลไม่จบัเขม็ดว้ยมือโดยตรงใหใ้ชค้ีมจบัเขม็ (needle holder) จบัทุกคร้ัง 
4.2.8 ขณะเยบ็แผลไม่ใช้น้ิวมือขา้งหน่ึงกดแผลไวแ้ลว้เยบ็ผ่านระหว่างน้ิวมือควรใช้

คีมคีบ (forceps /sponge forceps) แทนน้ิวมือกด โดยเฉพาะการเยบ็แผลท่ีอยูลึ่กตอ้งระมดัระวงัเป็นพิเศษ  
4.2.9 ระหวา่งท่ีมีการใชเ้ขม็เยบ็แผล ขณะพกัใหซ่้อนปลายเขม็โดยใชค้ีมจบัเขม็บริเวณ

ใกลก้บัปลายเขม็คว  ่าไว ้
4.2.10 การใส่ใบมีด ใหใ้ชค้ีมจบัใบมีดสวมเขา้กบัดา้มมีด 

4.3 หลงัท าหัตถการท่ีเส่ียงต่อการได้รับอุบัติเหตุจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด 
4.3.1 แยกเคร่ืองมือท่ีมีคม ออกจากอุปกรณ์ชนิดอ่ืน 
4.3.2 เม่ือท าหัตถการเสร็จส้ินลง ตอ้งตรวจนบัเคร่ืองมือ เช่น จ านวนเข็มเยบ็ ใบมีด ท่ี

ใชใ้หค้รบก่อนน าไปเก็บเพื่อป้องกนัอนัตรายจากเขม็หรือของมีคมท่ีลืมทิ้งไว ้
4.3.3 เคร่ืองมือท่ีใช้แลว้ให้ใส่ในภาชนะท่ีมีฝาปิดเพื่อป้องกนัการตกหล่นก่อนน าไป

ท าใหป้ราศจากเช้ือ  
4.4 การทิง้เข็มและของมีคม 

4.4.1  ปลดเข็มฉีดยาหรือใบมีดออกจากด้ามมีด โดยใช ้clamp หรือใช้อุปกรณ์ส าหรับ
ปลดเขม็   

4.4.2  ทิ้งเข็ม ใบมีดและของมีคมท่ีใชแ้ลว้ลงในภาชนะส าหรับทิ้งเข็มและของมีคมท่ี
ป้องกนั 

4.4.3  หา้มวางหรือหงายส่วนแหลมคมของเขม็ขึ้น หรือยืน่ออกมานอกภาชนะรองรับ 
4.5 ภาชนะที่ทิง้เข็มหรือของมีคม 

4.5.1 ภาชนะท่ีทิ้งเขม็และของมีคมตอ้งมีขนาดเหมาะสม กบัอุปกรณ์ของมีคม และตอ้ง
เป็นภาชนะท่ีเขม็และของมีคมไม่สามารถแทงทะลุ 

4.5.2 วางภาชนะรองรับเข็มและของมีคมไวใ้นท่ีปลอดภัย มองเห็นได้ง่ายและมือ
เอ้ือมถึง ซ่ึงผูใ้ชส้ามารถทิ้งไดท้นัที ไม่วางบนพื้น 

4.5.3 บรรจุเขม็หรือของมีคมเกิน 3 ใน 4 ของภาชนะ เม่ือบรรจุถึงระดบัท่ีก าหนดแลว้
ใหปิ้ดฝาและปิดผนึกก่อนน าไปท าลาย 

4.5.4 การทิ้งเขม็และของมีคมไม่ควรใหมื้อหรือน้ิวเขา้ไปในภาชนะ 
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4.5.5 การน าเข็มและของมีคมไปก าจัดต้องมีเส้นทางการเดินทางท่ีสะดวกและ
ปลอดภยั 

4.5.6 ตรวจดูภาชนะท่ีทิ้งเข็มและของมีคม หากพบวา่ลน้ใหเ้ปล่ียนภาชนะใหม่ 
4.5.7 ตรวจดูเข็มหรือของมีคมท่ีลน้หรือตกอยู่บริเวณรอบๆภาชนะ หากพบให้ใชค้ีม

เพื่อน าไปใส่ภาชนะทิ้งเขม็หรือของมีคม 
4.5.8 ปิดผนึกภาชนะท่ีบรรจุเข็มและของมีคมซ่ึงเต็มแล้วน าไปไว้ในบริเวณท่ี

ปลอดภยั 
4.5.9 หลังปิดภาชนะแลว้ห้ามเปิดเพื่อเทเข็มและของมีคมทิ้งแลว้น ากลับไปใช้ซ ้ า

หรือน าไปจ าหน่าย 
4.5.10 ควบคุมการจดัการมูลฝอยท่ีเป็นของมีคมอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภยัต่อ

ประชาชนท่ีอาจไดรั้บอุบติัเหตุ และไม่เป็นอนัตรายต่อส่ิงแวดลอ้ม 
4.5.11 สวมหน้ากากป้องกนัดวงตาจากการติดเช้ือ  ผา้ปิดปากปิดจมูก สวมถุงมือทุกคร้ัง

ในการปฏิบติัการพยาบาล  
4.6 แนวทางปฏิบัติหลังจากอุบัติเหตุเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาดและสัมผัสกับเลือด หรือ

สารคัดหลัง่ของผู้ป่วย  บุคลากรควรปฏิบัติดังนี ้
4.6.1 เม่ือถูกเข็มหรือของมีคมท่ีใช้กบัผูป่้วยท่ิมแทงหรือบาด เลือดหรือสารคดัหลัง่

ของผูป่้วยเขา้ทางผิวหนงัท่ีมีบาดแผล ผิวหนงัแตก ลา้งแผลให้สะอาดทนัที ดว้ยน ้ าและสบู่ แลว้เช็ด
ดว้ยแอลกอฮอล์ 70% หากเลือดหรือสารคดัหลัง่หากกระเด็นเขา้ตาให้ลา้งดว้ยน ้ า หรือน ้ ายาลา้งตา
ทนัที หากกระเด็นเขา้ปากใหบ้ว้นน ้าลายทิ้งใหเ้ร็วท่ีสุด แลว้บว้นปากดว้ยน ้าหลาย ๆ คร้ัง 

4.6.2 บุคลากรท่ีไดรั้บอุบติัเหตุ ในเวลาราชการรายงานหัวหน้าหอผูป่้วย  และ ICN  
นอกเวลารายงานหัวหนา้เวร  ผูต้รวจการพยาบาล  และ ICN ในวนัเวลาราชการเพื่อ  สอบสวนและ
บนัทึกรายละเอียดการเกิดอุบติัเหตุในแบบรายงานการไดรั้บอุบติัเหตุขณะปฏิบติังาน 

4.6.3 เจาะเลือดบุคลากรหลงัจากได้รับอุบติัเหตุภายใน  72  ชั่วโมง  ตรวจหาAnti-
HIV HBV serology  ถา้ผลการตรวจเลือดของบุคลากรเป็นบวกตั้งแต่แรก  แสดงว่าบุคลากรติดเช้ือ
เอชไอวีก่อนไดรั้บอุบติัเหตุในกรณีท่ีผลเลือดท่ีเจาะภายใน  72  ชัว่โมง  หลงัจากไดรั้บอุบตัิเหตุเป็น
ลบ  แต่ถา้การเจาะเลือดคร้ังต่อมาผลเป็นบวก  แสดงว่าบุคลากรผูน้ั้นไดร้ับเช้ือจากการได้รับ
อุบติัเหตุขณะปฏิบติังาน 

4.6.4 เจาะเลือดผูป่้วยถา้ไม่มีผล Anti-HIV ,HBsAg โดยขออนุญาตผูป่้วยก่อน 
4.6.5 พบแพทย ์ในเวลาราชการท่ีงานควบคุมโรคติดเช้ือ นอกเวลาราชการท่ีตึกเวช

ศาสตร์ฉุกเฉิน เพื่อตรวจและรับค าอธิบายถึงอตัราเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวี ขอ้ดีขอ้เสียของการใช้
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ยา  AZT  รวมทั้งผลขา้งเคียงของยา การใชย้า AZT ตอ้งอยูภ่ายใตก้ารควบคุมอยา่งใกลชิ้ดของแพทย์
ผูรั้บผิดชอบหรือปรึกษาแพทยอ์ายุรกรรมถา้พบปัญหาในการใหย้า Anti HIV prophylaxis 

4.6.6 ขณะท่ียงัไม่ทราบผลเลือด บุคลากรท่ีได้รับอุบัติเหตุควรได้รับค าปรึกษา 
แนะน า ปลอบโยน และให้ก าลังใจ และบุคลากรผูน้ั้ นไม่ควรบริจาคเลือด บุคลากรหญิงควร
หลีกเล่ียงการตั้งครรภ์ และใช้ถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพนัธ์หากผูป่้วยไม่ติดเช้ือเอชไอวี  โดย
ตรวจไม่พบภูมิคุม้กันต่อเช้ือเอชไอวี  และแอนติเจนของเอชไอวีในกระแสเลือดและผูป่้วยไม่มี
พฤติกรรมเส่ียง  บุคลากรเพียงรายงานการเกิดอุบติัเหตุให้ผูบ้งัคบับญัชาทราบหากไม่ทราบว่าผูป่้วย
ติดเช้ือหรือไม่ หรือผูป่้วยไม่ยินยอมให้เจาะเลือดตรวจ บุคลากรท่ีไดรั้บอุบติัเหตุควรไดรั้บการเจาะ
เลือด  และติดตามเป็นระยะ ๆ ทั้งน้ีขึ้นอยูก่บัความสมคัรใจของบุคลากร 

4.6.7 กรณีบุคลากรไม่มีภูมิคุม้กนัต่อโรคไวรัสตบัอกัเสบบี  และไม่เคยไดรั้บวคัซีน
ป้องกนัโรคไวรัสตบัอกัเสบบีมาก่อน  ควรให้วคัซีนป้องกนัโรคไวรัสรับอกัเสบบี  และ  Hepatitis 
B Immunoglobulin  (HBIG)  ภายใน 7  ว ัน หลังสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู ้ป่วย กรณี
บุคลากรเคยไดรั้บวคัซีนชนิดน้ีมาแลว้  ควรเจาะเลือดตรวจหา  Anti-HBs  หากระดับภูมิคุม้กนัท่ี
ตรวจพบไม่สูงพอ  ให้ฉีดวคัซีน  1  เข็ม  และ  HBIG  1  เข็ม กรณีผูป่้วยไม่ติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี
และบุคลากรไม่เคยไดรั้บวคัซีนป้องกนัโรคไวรัสตบัอกัเสบบีมาก่อนควรถือโอกาสน้ีให้วคัซีนไปเลย  
กรณีไม่ทราบว่าผูป่้วยติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบีหรือไม่ควรให้วคัซีนแก่บุคลากรกรณีบุคลากรผูน้ั้น
ไม่เคยได้รับวคัซีน  และกรณีผูป่้วยมีพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือไวรัสตบัอักเสบบี  ควรให ้ 
HBIG แก่บุคลากร ทั้งน้ีควรพิจารณาเป็นราย ๆ ไป 

4.6.8 บุคลากรที่เกิดอุบตัิเหตุเสนอแบบบนัทึกกรณีเกิดอุบตัิเหตุที่หัวหน้าหอผูป่้วย 
หัวหน้าภาควิชา หรือหัวหนา้ฝ่าย เสนอผูอ้  านวยการ และพยาบาลดา้นการควบคุมและป้องกนัการ
ติดเช้ือ    เพื่อการติดตามเจาะเลือดเพื่อตรวจหา Anti HIV ซ ้ าเม่ือครบ 3 เดือน และ 6 เดือน หลงัจาก
ไดรั้บอุบติัเหตุ  

4.6.9 ในกรณีผลการตรวจเลือดเพื่อหา Anti HIV คร้ังแรกเป็นลบ และผลการตรวจ
เลือดเพื่อหา Anti HIV ซ ้ า ภายหลงัได้รับอุบัติเหตุเป็นบวกให้แจ้งพยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือทันที 
เพื่อด าเนินการแต่งตั้งกรรมการเพื่อพิจารณาวา่ผูไ้ดรั้บอุบติัเหตุติดเช้ือ จากการปฏิบติังานจริง  

สรุป การสร้างความรู้ ความเข้าใจ การฝึกทักษะ รวมทั้ งการก ากับติดตาม
พฤติกรรมการปฏิบติังานของบุคลากรตามแนวทางปฏิบติัในการป้องกนัการไดรั้บบาดเจ็บจากเข็ม
ท่ิมต าและของมีคมบาดและการสัมผสัสารคัดหลั่ง ท่ีครอบคลุมทั้ งเร่ืองการจัดส่ิงแวดล้อม วิธี
ปฏิบติัการก่อน ขณะ และหลงัปฏิบติัการพยาบาล รวมทั้งการปฏิบติัตวัเม่ือไดรั้บเข็มท่ิมต า ของมีด
คมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่  จะช่วยใหบุ้คลากรปลอดภยัจากอุบติัเหตุขณะปฏิบติังาน  
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5. ปัจจัยเชิงสาเหตุของอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
5.1 ปัจจัยทางชีวสังคม  

5.1.1 อายุ 
 อาย ุเป็นปัจจยัทางชีวสังคมปัจจยัท่ีบ่งบอกถึงความแตกต่างทางดา้นร่างกาย จิตใจ 

อารมณ์ ความรู้สึกนึกคิด และเป็นตัวบ่งช้ีวุฒิภาวะหรือความสามารถในการจดัการส่ิงแวดลอ้ม 
ภาวะจิตใจและการรับรู้ จากการศึกษาปัจจยัเชิงสาเหตุของอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล พบว่า อายุเป็นปัจจัยห น่ึงท่ี ส่งผลต่ออุบัติ เหตุจากการท างาน (รักษ์สุดา  
ชูศรีทอง, 2563) สอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศจีน พบวา่พยาบาลท่ีมีอายรุะหวา่ง 26-35 ปี จะมี
ความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต ามากกว่าพยาบาลท่ีมีอายุ 45 ปีขึ้นไป และพยาบาลท่ีมีอายุ
น้อยกว่า 25 ปีจะความเส่ียงต่อการเกิดอุบัติ เหตุมากกว่ าพยาบาลท่ี มีอายุมากกว่า 3.1 เท่ า           
(Zhang et al., 2015) 

5.1.2 ประสบการณ์การท างาน 
 ประสบการณ์การท างาน เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อพฤติกรรมในการท างาน เน่ืองจาก

ประสบการณ์การท างานมีผล ต่อความรู้ ความช านาญ และการเรียนรู้ท่ีจะป้องกันตนเอง ผูท่ี้มี
ประสบการณ์ในการท างานมาก ย่อมมีความรู้ ทกัษะ และความช านาญในการท างานเพิ่มขึ้นดว้ย
เพราะสามารถน าประสบการณ์ท่ีผ่านมา มาใช้ในการแกไ้ขปัญหาต่าง ๆ รวมทั้งสามารถป้องกัน
ระมดัระวงัตวัให้ปลอดภยัจากอนัตรายท่ีอาจก่อให้เกิดการไดรั้บบาดเจ็บขึ้นได ้ดงันั้น บุคลากรท่ีมี
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานนาน จะสามารถเรียนรู้สภาพแวดล้อมและลักษณะงานได้ดีกว่า        
(รักษ์สุดา ชูศรีทอง, 2563) ดังเช่น การศึกษาของประเทศเกาหลีใต ้พบว่า อตัราการเกิดอุบติัเหตุเข็ม   
ท่ิมต าและของมีคมบาดมีความสัมพนัธ์เชิงลบกบัประสบการณ์ในการท างานของพยาบาลใหม่ท่ีมี
ระยะเวลาในการปฏิบติังานเฉล่ีย 5.5 ปี เน่ืองจากพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการท างานมากจะมี
ความเช่ียวชาญในการปฏิบติังานกบัเข็มและเคร่ืองมือท่ีมีความแหลมคม จึงมีความเส่ียงท่ีจะไดรั้บ
อุบติัเหตุจากการท างานท่ีน้อยกว่า (Cho et al.,2013) สอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศจีนท่ีพบว่า 
พยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการท างานน้อยกว่า 5 ปี จะเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด
มากกว่าพยาบาลท่ีมีประสบการณ์การท างานมากกว่า 15 ปี (Zhang, Gu, Cui, Stallones, & Xiang, 
2015) 

5.1.2 จ านวนช่ัวโมงการท างาน 
 พยาบาลมักมีการปฏิบัติงานท่ีต่อเน่ืองยาวนาน และบางวนัอาจปฏิบัติงานถึง               

16 ชั่วโมง เน่ืองจากการขาดแคลนพยาบาล ซ่ึงการปฏิบัติงานระยะเวลานาน อาจส่งผลให้เกิด
อุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด หรือการสัมผสัสารคดัหลัง่จากการท างานได้ สภาการพยาบาล 
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(2558) ไดส้ ารวจอุบติัเหตุท่ีเกิดจากเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด หรือการสัมผสัเลือด และสารคดัหลัง่ 
พบว่ามีสาเหตุหน่ึง คือ การขาดการเตรียมความพร้อมทางดา้นร่างกายและจิตใจ ส่งผลให้ร่างกาย 
อ่อนเพลีย เม่ือยล้า หรือสายตาผิดปกติ ความเครียด หรือวิตกกังวล ท าให้ขาดสมาธิในขณะ
ปฏิบติังาน ส่งผลให้เกิดความผิดพลาดในการท างาน เช่น ถูกของมีคมต า หรือบาดไดง้่าย (Cho et al., 
2013; รักษสุ์ดา ชูศรีทอง, 2563)  

5.1.3 ประสบการณ์ได้รับอุบัติเหตุจากการท างาน 
ประสบการณ์เป็นส่ิงท่ีเกิดจากการแลกเปล่ียนระหว่างบุคคลและส่ิงแวดล้อม 

ประสบการณ์เดิมจะช่วยให้บุคคลเกิดการเรียนรู้ต่อส่ิงท่ีรับรู้ใหม่ไดดี้และรวดเร็วขึ้น และจะมีผลใน
การปรับปรุงพฤติกรรมท่ีจะตามมา อุบติัเหตุท่ีเกิดจากเข็มท่ิมต า หรือของมีคมบาดนั้นมีสาเหตุหน่ึง
คือ การขาดความรู้ ไม่มีประสบการณ์ในการปฏิบติังานท าให้เกิดความผิดพลาดถูกของมีคมบาด    
ได้ง่าย  (รักษ์สุดา ชูศรีทอง, 2563) ดังเช่นการศึกษาของณัชชา เจริญรุ่งเรือง (2551) พบว่า 
ประสบการณ์การเกิดอุบติัเหตุจากการท างานมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างาน โดยพบวา่ พนกังานท่ีเคยไดรั้บอุบติัเหตุมาก่อน จะมีพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุมากขึ้น 

5.2 ปัจจัยด้านความรู้ เจตคติ และพฤติกรรม 
5.2.1 ความรู้เกีย่วกบัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
 การขาดความรู้เก่ียวกับการป้องกัน ถือเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีท าให้เกิดอุบัติเหตุจาก   

การท างานของบุคลากรทางการพยาบาลได ้ดงัเช่นการศึกษาในโรงพยาบาล กลุ่มประเทศในแถบ
แอฟริกาตอนใต ้พบว่า พยาบาลท่ีไม่ได้รับการอบรมให้ความรู้เก่ียวกับการป้องกันอุบติัเหตุเข็ม    
ท่ิมต ามีโอกาสเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต ามากกว่ากลุ่มท่ีไดรั้บการอบรมให้ความรู้ 5.7 เท่า (Nsubuga    
& Jaakkola, 2005 อ้างในจินตนา ตาปิน , 2552) และจากการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
อุบติัการณ์เขม็ท่ิมต าหรือของมีคมบาดในบุคลากรดา้นสุขภาพของประเทศเอธิโอเปีย พบวา่ ปัจจยัท่ี
มีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัการเกิดอุบติัการณ์เข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาด คือ การขาดการอบรม
ความรู้เร่ืองอาชีวอนามัยและความปลอดภัยอย่างมีนัยส าคัญ (Kedebe, Molla & Sharma, 2012) 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาปัจจยัท่ีส่งผลต่อการปฏิบติัตามวิธีมาตรฐานในการป้องกนัการแพร่กระจาย
ของโรคติดเช้ือทางเลือดและสารคดัหลัง่ พบว่า ความรู้มีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัการปฏิบติัตาม
มาตรฐานของพยาบาล ซ่ึงการปฏิบัติตามวิธีมาตรฐานน้ีจะลดความเส่ียงจากการสัมผสัเลือดและ
สารคดัหลัง่ในบุคลากรทางการพยาบาล (Quan et al., 2015) 

5.2.2 เจตคติต่อการป้องกนัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
 เจตคติ คือ ความรู้สึก ความคิด ความเช่ือของบุคคลท่ีมีต่อประสบการณ์หรือส่ิงใด

ส่ิงหน่ึงท่ีบุคคลไดรั้บ จากการศึกษาพฤติกรรมการปฏิบติัดา้นความปลอดภยัของผูท่ี้ปฏิบติังานใน
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หอ้งปฏิบติัการทางการแพทยใ์นโรงเรียนแพทยแ์ห่งหน่ึง โดยใชแ้บบสอบถามวดัความรู้และเจตคติ 
การปฏิบติัดา้นความปลอดภยั พบว่า เจตคติของผูท่ี้ปฏิบติังานในห้องปฏิบติัการทางการแพทยมี์
ความสัมพนัธ์กับพฤติกรรมการปฏิบติัด้านความปลอดภยัอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (กมลวรรณ 
บุตรประเสริฐ และสรันยา เฮงพระพรหม, 2557) สอดคลอ้งกับการศึกษาของสุนทร บุญบ าเรอ 
(2557) ท่ีศึกษาพฤติกรรม ความรู้ และทศันคติความปลอดภยัในการท างานของพยาบาล พบว่า 
ทัศนคติความปลอดภัยในการท างานมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมความปลอดภัยใน      
การท างานของพยาบาลอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

5.2.3 พฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
 จากการศึกษาเพื่อประเมินความรู้และการปฏิบัติเก่ียวกับอุบัติเหตุเข็มท่ิมต าใน

ประเทศปากีสถาน พบว่า บุคลากรส่วนใหญ่ไม่สวมถุงมือขณะปฏิบติังาน ไม่ทิ้งของมีคมลงในภาชนะ
ส าหรับป้องกันการแทงทะลุ งอหรือหักเข็มท่ีใช้แลว้ด้วยมือ ซ่ึงพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมเหล่าน้ีมี
ความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ ท่ี สูงในบุคลากรท่ีมีประสบการณ์ในการท างานมากกว่า 5 ปี         
(Kumar, Khuwaja & Khuwaja, 2012)  ส าหรับประเทศไทย จากการศึกษาของอะเคื้อ อุณหเลขกะ
(2556) พบว่าปัญหาในการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุจากเข็มท่ิมต าและของมีดคมบาด พบว่าเกิดจาด
บุคลากรขาดความระมดัระวงัร้อยละ 83.5 บุคลากรไม่ปฏิบติัตามค าแนะน าในการป้องกนัอุบติัเหตุ
จากเขม็ท่ิมต าและของมีดคมบาด พบร้อยละ 74.4  ส าหรับโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จากการส ารวจ
พฤติกรรมการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาดและการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็นขณะปฏิบติังาน
ของบุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบติัถูกตอ้งเพียงร้อยละ 30.7   

สรุป ปัจจัยเชิงสาเหตุของอุบัติ เหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
ประกอบดว้ย ปัจจยัทางชีวสังคม ไดแ้ก่ อายุ ประสบการณ์ในการท างาน จ านวนชัว่โมงในการท างาน
และประสบการณ์ได้รับอุบติัเหตุจากการท างาน และปัจจยัเชิงพฤติกรรม ได้แก่ ความรู้ เจตคติ และ
พฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน โดยพบว่า การขาดความรู้ การไม่ได้เขา้รับการอบรม
เก่ียวกับการป้องกันอุบัติ เหตุ  เจตคติทางลบ และพฤติกรรมการปฏิบัติงานท่ีไม่ เหมาะสมมี
ความสัมพนัธ์กบัอุบติัการณ์ของอุบติัเหตุจากการท างานท่ีสูง 

6. ทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม 
6.1 หลกัการของทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy (KAP) 

Bloom’s Taxonomy กล่าวถึงการจ าแนกการเรียนรู้ตามทฤษฎีของบลูม แบ่งออกเป็น          
3 ดา้น คือ ดา้นพุทธิพิสัย ดา้นจิตพิสัย และดา้นทกัษะพิสัย โดยในแต่ละดา้นจะมีการจ าแนกระดบั
ความสามารถจากต ่าสุดไปถึงสูงสุด เช่น ด้านพุทธิพิสัย เร่ิมจากความรู้ ความเขา้ใจ การน าไปใช ้
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การวิเคราะห์ การสังเคราะห์ การประเมิน ส าหรับดา้นจิตพิสัย จ าแนกเป็น การรับรู้ การตอบสนอง 
การสร้างค่านิยม การจดัระบบ และการสร้างคุณลกัษณะจากค่านิยม ส่วนดา้นทกัษะพิสัย จ าแนก
เป็นทกัษะการเคล่ือนไหวของร่างกาย ทกัษะการเคล่ือนไหวอวยัวะสองส่วนหรือมากกว่าพร้อมๆกนั 
ทกัษะการส่ือสารโดยใชท้่าทาง และทกัษะการแสดงพฤติกรรมทางการพูด โดยมีรายละเอียดของ
แต่ละดา้น ดงัน้ี (Bruner, 1966 ; อา้งถึงใน ประกาศิต อานุภาพแสนยากร, 2556 ) 

1) พุทธิพิสัย (cognitive domain) เป็นการเรียนรู้ท่ีเกิดจากพฤติกรรมทางด้านสมอง
เป็นพฤติกรรมท่ีเก่ียวกับสติปัญญา ความรู้ ความคิด ความเฉลียวฉลาด ความสามารถในการคิด
เร่ืองราวต่างๆ อยา่งมีประสิทธิภาพ ซ่ึงเป็นความสามารถทางสติปัญญา  

2) จิตพิสัย (affective domain) เป็นพฤติกรรมด้านจิตใจ เช่น  ค่านิยม ความรู้สึก     
ความซาบซ้ึง  ทศันคติ ความเช่ือ ความสนใจและคุณธรรม พฤติกรรมในดา้นน้ีอาจไม่เกิดขึ้นทนัที 
ดงันั้น การจดัสภาพแวดลอ้มของกิจกรรมการเรียนรู้ให้มีความเหมาะสม และสอดแทรกความดีงาม
อยูเ่สมอ จะท าใหพ้ฤติกรรมของผูเ้รียนเปล่ียนไปในแนวทางท่ีพึงประสงคไ์ด ้ 

3) ทกัษะพิสัย (psychomotor domain) เป็นพฤติกรรมดา้นกลา้มเน้ือประสาท ท่ีบ่งบอกถึง
ความสามารถในการปฏิบัติงานได้อย่างช านาญ โดยมีเวลาและคุณภาพของงานเป็นตัวช้ีระดับของ
ทกัษะ  

สรุป หลกัการของทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy (KAP) จ าแนกตาม
จุดมุ่งหมายของการเรียนรู้ แบ่งออกเป็น 3 ดา้น คือ ดา้นพุทธิพิสัยหรือดา้นความรู้ ดา้นจิตพิสัยหรือ
ด้านเจตคติ  และด้านทักษะพิสัยหรือด้านทักษะ โดยในแต่ละด้านจะมีการจ าแนกระดับ
ความสามารถจากต ่าสุดไปถึงสูงสุด 

6.2 องค์ประกอบของการเรียนรู้ 
6.2.1 ด้านพุทธิพสัิยหรือด้านความรู้ (cognitive domain) 

6.2.1.1 ความรู้ (knowledge) เป็นความสามารถในการเก็บรักษาประสบการณ์ต่าง ๆ 
จากการท่ีไดรั้บรู้และสามารถระลึกถึงส่ิงนั้นไดเ้ม่ือตอ้งการเปรียบไดก้บัเทปบนัทึกเสียง หรือวีดีโอ
ท่ีสามารถเก็บเสียงและภาพของเร่ืองราวต่างๆได ้สามารถเปิดฟังหรือ ดูภาพเหล่านั้นไดเ้ม่ือตอ้งการ 
ความรู้จ าแนกออกเป็น 3 ประเภท คือ (Bloom et al., 1956 อา้งถึงใน พชัรินทร์ ชมภูวิเศษ, 2559) 

1) ความ รู้ด้าน เน้ือหา (knowledge of specifics) เป็นความสามารถใน          
การจดจ าเน้ือหาสาระในเร่ืองท่ีไดเ้รียนรู้ จ าแนกได ้ดงัน้ี 

1.1) ความรู้เก่ียวกับศพัท์และนิยาม (knowledge of terminology) เป็น
ความสามารถในการจดจ าสัญลกัษณ์ศพัท ์หรือนิยามท่ีก าหนดไวเ้พื่อใชใ้นเร่ืองใดเร่ืองหน่ึง 
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1.2) ความรู้เก่ียวกับข้อเท็จจริง (knowledge of specific facts) เป็น
ความสามารถในการจดจ าส่ิงท่ีเป็นขอ้เทจ็จริงท่ีเกิดขึ้นและเรียนรู้มาแลว้  

2) ความรู้เก่ียวกับวิธีด าเนินการในเน้ือหา (knowledge of ways and means 
of dealing with specifics) เป็นความสามารถในการจดจ าวิธีการล าดบัขั้นตอน เกณฑ ์หรือ การจ าแนก
ประเภท จ าแนกได ้ดงัน้ี 

2.1) ความรู้เก่ียวกับระเบียบประเพณี  (knowledge of conventions) 
เป็นความสามารถในการจดจ าประเพณีวฒันธรรมธรรมเนียมหรือส่ิงท่ีกระท ากนัในสังคมเร่ืองใด
เร่ืองหน่ึงหรือในเน้ือหาวิชา 

2.2) ความรู้เก่ียวกบัแนวโน้มและล าดบัขั้น (knowledge of trends and 
sequences) เป็นความสามารถในการจดจ าท่ีมีความเก่ียวข้องกับแนวโน้มหรือล าดับขั้นตอนใน   
เร่ืองใดเร่ืองหน่ึง 

2.3) ความรู้เก่ียวกบัการจ าแนกประเภท (knowledge of classification and 
categories) เป็นความสามารถในการจดจ าประเภทหรือการจดักลุ่มของเน้ือหาท่ีไดเ้รียนรู้มาแลว้ 

2.4) ความรู้เก่ียวกับเกณฑ์ (knowledge of criteria) เป็นความสามารถ
ในการจดจ ากฎเกณฑใ์นการเกิดหลกัการความคิดรวบยอดความคิดเห็นและอ่ืน ๆ  

2.5) ค ว าม รู้ เก่ี ย ว กั บ วิ ธี ก า ร  (knowledge of methodology) เป็ น
ความสามารถในการจดจ าวิธีการส าหรับแสวงหาความรู้ เทคนิควิธีการ และกระบวนการต่าง ๆ ท่ี
เคยเรียนรู้มาแลว้ 

3) ค ว าม รู้ เก่ี ย วกับ ค ว ามคิ ด รวบ ยอด  (knowledge of universals and 
abstraction in a field) เป็นความสามารถในการจดจ าขั้นสูง จ าแนกได ้ดงัน้ี 

3.1) ความรู้เก่ียวกบัหลกัวิชาและการสรุปอา้งอิงทัว่ไป (knowledge of 
principles and generalizations) เป็นความสามารถในการจดจ าหลกัวิชาและการสรุปอา้งอิงทัว่ไปใน
หลกัวิชานั้น  

3.2) ความรู้เก่ียวกบัทฤษฎีและโครงสร้าง (knowledge of theories and 
structures) เป็นความสามารถในการจดจ าทฤษฎีและโครงสร้างของส่ิงท่ีเรียนรู้มาแลว้ 

6.2.1.2 ความเข้าใจ (comprehension) เป็นความสามารถในการจับใจ 
ความส าคญัของส่ือ และสามารถแสดงออกมาในรูปของการแปลความ ตีความ คาดคะเน ขยายความ 
หรือการกระท าอ่ืน ๆ 

1) การแปลความ (translation) เป็นความสามารถในการเช่ือมโยง
ความหมายจากภาษาท่ีเขา้ใจยากในเร่ืองหรือประเด็นนั้น ๆ ใหเ้ป็นภาษาท่ีสามารถเขา้ใจไดง้่ายขึ้น 
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2) การตีความ (interpretation) เป็นความสามารถในการสรุปความหรือ
พิจารณาในภาพรวมใหเ้ป็นประโยคใจความสั้น ๆ ท่ีมีความหมาย  

3) การขยายความ (extrapolation) เป็นความสามารถในการคาดคะเน
ขอ้เทจ็จริงล่วงหนา้โดยใชแ้นวโนม้ของสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นแลว้ 

6.2.1.3 การน าความรู้ไปใช้  (application) เป็นขั้น ท่ีผู ้เรียนสามารถน า
ความรู้ประสบการณ์ไปใชแ้กปั้ญหาในสถานการณ์ต่าง ๆ ได ้ซ่ึงจะตอ้งอาศยัความรู้ความเขา้ใจ จึง
จะสามารถน าไปใชไ้ด ้

6.2.1.4 การวิเคราะห์ (analysis) เป็นความสามารถของผูเ้รียนท่ีสามารถคิด 
หรือแยกแยะส่ิงต่าง ๆ ออกเป็นส่วนย่อย เป็นองคป์ระกอบท่ีส าคญัได ้และมองเห็นความสัมพนัธ์
ของส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกนัได ้โดยความสามารถในการวิเคราะห์จะแตกต่างกนัไปแลว้แต่ความคิดของ      
แต่ละบุคคล 

1) การวิเคราะห์ความส าคญั (analysis of elements) เป็นความสามารถใน
การจ าแนกความส าคญัของประเด็นในเหตุการณ์ เหตุและผล  

2) การวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ (analysis of relationships) เป็นความสามารถ
ในการจ าแนกความสัมพนัธ์หรือความเก่ียวขอ้งของเหตุการณ์ยอ่ย ๆ เพื่อน ามาอุปมาอุปไมย 

3) การวิเคราะห์หลักการ (analysis of organizational principles) เป็น
ความสามารถในการระบุหลกัการท่ีใชเ้ช่ือมโยงเหตุการณ์ยอ่ย ๆ ใหอ้ยูก่นัเป็นระบบ 

6.2.1.5 การสังเคราะห์  (synthesis) เป็นความสามารถในการท่ีผสมผสาน
ส่วนย่อย ๆ เข้าเป็นเร่ืองราวเดียวกันอย่างมีระบบ เพื่อให้เกิดส่ิงใหม่ท่ีสมบูรณ์และดีกว่าเดิม          
อาจเป็นการถ่ายทอดความคิดออกมาให้ผูอ่ื้นเขา้ใจไดง้่าย การก าหนดวางแผนวิธีการด าเนินงานขึ้น
ใหม่ หรือ แนวคิดใหม่ 

1) การสั งเคราะห์ข้อความ (production of unique communication) เป็น
ความสามารถในการสังเคราะห์ขอ้ความเพื่อหาขอ้สรุปโดย การพูด การเขียน การวิพากษว์ิจารณ์  

2) การสังเคราะห์แผนงาน (production of plan and proposed set of 
operations) เป็นความสามารถในการก าหนดแนวทางและขั้นตอนการปฏิบติังานในรูปแบบใหม่
หรือสังเคราะห์จากแผนงานเดิม เพื่อให้แผนงานใหม่มีการด าเนินงานท่ีสอดคลอ้งกบัเกณฑ์และ
มาตรฐานไดดี้กวา่เดิม  

3) ก ารสั ง เค ราะห์ ความสั มพัน ธ์  (derivation of a set of abstract 
relations) เป็นความสามารถในการน าแนวคิดย่อย ๆ มาสัมพันธ์กันอย่างสมเหตุสมผลจน
เปล่ียนเป็น สมมุติฐาน กฎ หรือทฤษฎี 
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6.2.1.6 การประเมินค่า (evaluation) เป็นความสามารถในการตัดสิน ตีราคา 
หรือ สรุปเก่ียวกบัคุณค่าของส่ิงต่าง ๆ ให้อยูใ่นรูปของคุณธรรมท่ีมีกฎเกณฑท่ี์เหมาะสม อาจเป็นไป
ตามเน้ือหาสาระในเร่ืองนั้น ๆ หรือเป็นกฎเกณฑ์ท่ีสังคมยอมรับได ้โดยการน ามาเปรียบเทียบกบั
เกณฑม์าตรฐานจ าแนกได ้ดงัน้ี 

1) การประเมินค่าโดยใช้เกณฑ์ภายใน (judgment in terms of internal 
evidence) เป็นความสามารถในการพิจารณาความถูกตอ้ง ความสมเหตุสมผล หรือ ความสอดคลอ้ง
โดยใชเ้กณฑภ์ายในของประเด็นนั้น ๆ เป็นส าคญั 

2) การประเมินค่ าโดยใช้ เกณฑ์ ภายนอก  (judgment in terms of 
external evidence) เป็นความสามารถในการพิจารณาความถูกต้อง ความสมเหตุสมผล หรือ        
ความสอดคลอ้งโดยใชเ้กณฑภ์ายนอกท่ีสังคม หรือระเบียบประเพณีท่ีก าหนดไว ้ 

6.2.2 ด้านจิตพสัิยหรือด้านเจตคติ (affective domain) 
จิตพิสัย หรือเจคติ เป็นพฤติกรรมด้านจิตใจท่ี เก่ียวกับค่านิยม ความรู้สึก         

ความซาบซ้ึง ทัศนคติความเช่ือ ความสนใจและคุณธรรม พฤติกรรมด้านน้ีอาจไม่เกิดขึ้นทันที 
ดังนั้น การจดักิจกรรมการเรียนการสอนโดยจดัสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสม และสอดแทรกส่ิงท่ี       
ดีงามอยู่ตลอดเวลา จะท าให้พฤติกรรมของผูเ้รียนเปล่ียนไปในแนวทางท่ีพึงประสงคไ์ด ้พฤติกรรม
ดา้นจิตพิสัย ประกอบดว้ยพฤติกรรมยอ่ย ๆ 5 ระดบั ไดแ้ก่ 

6.2.2.1 การรับรู้ (receiving) เป็นการสร้างความตระหนักของบุคคล เม่ือมี
ส่ิงเร้ามากระตุน้หรือท่ีแสดงความตั้งใจท่ีจะรับรู้และเลือกส่ิงท่ีสนใจท่ีการรับรู้ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน 
ดงัน้ี 

1) การตระหนัก  (awareness) เป็นขั้ น ท่ีบุคคลเร่ิมมีความรู้สึกให ้  
ความสนใจต่อส่ิงเร้าท่ีมากระตุน้แต่ยงัไม่เห็นความส าคญัในส่ิงนั้น  

2) การเต็มใจท่ีจะรับ (willingness to receive) เป็นขั้นท่ีบุคคลจ าแนก
ความแตกต่างระหว่างส่ิงเร้าท่ีหลากหลายและมีความพึงพอใจ หรือเต็มใจต่อส่ิงเร้าท่ีตนเองสนใจ
เท่านั้น 

3) การควบคุมหรือคดัเลือกรับรู้ (controlled or selected attention) เป็น
ขั้นท่ีบุคคลจะเลือกสรร หรือคดัเลือกต่อส่ิงเร้าท่ีตนเองสนใจ หรือไม่พอใจ 

6.2.2.2 การตอบสนอง (responding) เป็นการแสดงปฏิกิริยาโตต้อบท่ีจะ
ตอบสนองและค้นหาส่ิงท่ีพึงพอใจในระดับต้น ๆ ท่ีจะตอบสนองด้วยการตอบสนอง แบ่งเป็น         
3 ขั้นตอน ดงัน้ี 
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1) การยินยอมตอบสนอง (acquiescence in responding) เป็นขั้ น ท่ี
บุคคลแสดงออกในลกัษณะของความยนิยอมท่ีจะท าตามเง่ือนไขหรือระเบียบ 

2) การเต็มใจตอบสนอง (willingness to response) เป็นขั้นท่ีบุคคลได้
แสดงการตอบสนองต่อเง่ือนไขดว้ยความเตม็ใจ หรือตั้งใจของตนเอง 

3) การพึงพอใจตอบสนอง (satisfaction to response) เป็นขั้นท่ีบุคคล
แสดงออกทางอารมณ์ในลกัษณะของการความพึงพอใจ หรือเตม็ใจต่อเง่ือนไขท่ีตนเองไดป้ฏิบติั 

6.2.2.3 การสร้างคุณค่า (valuing) เป็นขั้นตอนการแสดงการยอมรับคุณค่า
ในวตัถุส่ิงของ (object) บุคคล (person) หรือสถานการณ์ (situation) ยอมรับและเช่ือมัน่ในคุณค่า
ของส่ิงนั้น ๆ ในทางบวกท่ีการสร้างคุณค่าจ าแนกเป็น 3 ขั้นตอน ดงัน้ี 

1) การยอมรับคุณค่า (acceptance for a value) เป็นขั้นตอนการพิจารณาว่า
ส่ิงท่ีปฏิบติัมีความส าคญัและเป็นส่ิงท่ีดีต่อตนเอง 

2) การช่ืนชอบในคุณค่า (preference for a value) เป็นขั้นตอนการแสดง
ความพอใจเอาใจใส่ส่ิงท่ีปฏิบติัในขั้นการยอมรับคุณค่า  

3) การเช่ือถือ (commitment or conviction) ในคุณค่าเป็นขั้ นตอน      
การปฏิบติัในส่ิงท่ียอมรับและช่ืนชอบอยา่งสม ่าเสมอและมีความพยายามท่ีจะชกัชวนให้บุคคลอ่ืน
ปฏิบติัตามตนเอง 

6.2.2.4 การจัดระบบคุณค่า (organization) เป็นการน าคุณค่าย่อย ๆ ท่ี
หลากหลายมาจากระบบความซับซ้อนของคุณค่ารวมทั้งจดัระบบความสัมพนัธ์ หรือเช่ือมโยงของ
คุณค่าใหเ้ป็นหมวดหมู่การจดัระบบคุณค่า แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนดงัน้ี 

1) การสร้างความคิดรวบยอดของคุณค่า (conceptualization of a 
value) เป็นขั้นตอนท่ีบุคคลจะสร้างหลกัการ หรือแนวคิดของคุณค่าใหม่ท่ีไดจ้ากการวิเคราะห์ หรือ
สังเคราะห์ระบบหมวดหมูข่องคุณค่ายอ่ย ๆ ใหมี้ความชดัเจน 

2) การจดัระบบคุณค่า (organization of a value system) เป็นขั้นตอน
การน าหลักการ หรือแนวคิดของคุณค่ามาจัดระบบสร้างเป็นลกัษณะภายในตนท่ีคงท่ี หรือเป็น
อุดมการณ์ของความคิด 

6.2.2.5 การสร้างลกัษณะนิสัย (characterization) เป็นการจดัระบบคุณค่าท่ี
จะกลายเป็นลกัษณะนิสัยหรือบุคลิกภาพของแต่ละบุคคลในการด าเนินชีวิตดว้ยการสร้างลกัษณะ
นิสัย แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ดงัน้ี 

1) การสรุปนัยทัว่ไปของคุณค่า (generalized set) เป็นขั้นตอนการแสดง
ลกัษณะนิสัยหรือบุคลิกภาพคุณค่าบางประการท่ีตนเองใชป้ฏิบติัอยูไ่ปใชใ้นสถานการณ์ใหม่  
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2) การสร้างลักษณะนิสัย หรือบุคลิกภาพ (characterization) เป็น
ขั้นตอนท่ีแสดงถึงลกัษณะหรือบุคลิกภาพท่ีแทจ้ริงตามคุณค่า อุดมการณ์ หรือปรัชญาชีวิตท่ีตนเอง
ก าหนดขึ้นอยา่งสมบูรณ์ 

6.2.3 ทักษะพสัิยหรือด้านทักษะ (psychomotor domain)  
ทักษะพิสัย หรือทักษะ เป็นพฤติกรรมด้านกล้ามเน้ือประสาท ท่ีบ่ งบอกถึง

ความสามารถในการปฏิบติังานไดอ้ย่างคล่องแคล่ว ช านาญ ซ่ึงแสดงออกมาไดโ้ดยตรงโดยมีเวลา
และคุณภาพของงานเป็นตวัช้ีระดบัของทกัษะ พฤติกรรมดา้นทกัษะพิสัย ประกอบดว้ย พฤติกรรม
ยอ่ย ๆ 5 ขั้น ดงัน้ี 

1) การรับรู้ เป็นการให้ผูเ้รียนไดรั้บรู้หลกัการปฏิบติัท่ีถูกตอ้ง หรือ เป็นการเลือก
หาตวัแบบท่ีสนใจ 

2) กระท าตามแบบ หรือเคร่ืองช้ีแนะ เป็นพฤติกรรมท่ีผูเ้รียนพยายามฝึกตามแบบ
ท่ีตนเองสนใจและพยายามท าซ ้ า เพื่อท่ีจะให้เกิดทกัษะตามแบบท่ีตนสนใจให้ได้ หรือ สามารถ
ปฏิบติังานไดต้ามขอ้แนะน า 

3) การหาความถูกตอ้ง พฤติกรรมสามารถปฏิบติัไดด้ว้ยตนเอง โดยไม่ตอ้งอาศยั
เคร่ืองช้ีแนะ เม่ือไดก้ระท าซ ้าแลว้จึงพยายามหาความถูกตอ้งในการปฏิบติั 

4) การกระท าอย่างต่อเน่ืองหลงัจากตดัสินใจเลือกรูปแบบท่ีเป็นของตวัเองจะ
กระท าตามรูปแบบนั้ นอย่างต่อเน่ือง จนปฏิบัติงานท่ียุ่งยากซับซ้อนได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง
คล่องแคล่ว การท่ีผูเ้รียนเกิดทกัษะได ้ตอ้งอาศยัการฝึกฝนและกระทาอยา่งสม ่าเสมอ 

5) การกระท าไดอ้ย่างเป็นธรรมชาติ พฤติกรรมท่ีไดจ้ากการฝึกอย่างต่อเน่ืองจน
สามารถปฏิบติั ไดค้ล่องแคล่วว่องไวโดยอตัโนมติั เป็นไปอย่างธรรมชาติซ่ึงถือเป็นความสามารถ
ของการปฏิบติัในระดบัสูง 

6.3 แนวทางการพฒันาความรู้ เจตคติ และทักษะ 
6.3.1 แนวทางการพฒันาด้านพุทธิพสัิยหรือความรู้ 
รูปแบบการเรียน รู้ ท่ี เน้นการพัฒนาด้านความ รู้ตามแนวคิ ดของออซู เบล 

(Ausubel,1961อา้งถึงใน สิริรัตน์ นาคิน, 2560) เก่ียวขอ้งกบัการน าเสนอมโนทัศน์กวา้งล่วงหน้า 
(advance organizer) โดยเช่ือว่า การเรียนรู้จะเป็นประโยชน์เม่ือผูเ้รียนสามารถเช่ือมโยงส่ิงท่ีเรียนรู้
ใหม่เขา้กบัความรู้ท่ีมีอยู่เดิม ดงันั้นในการสอน   ความรู้ใหม่ ผูส้อนควรวิเคราะห์หาความคิดรวบ
ยอดของเน้ือหาสาระท่ีจะน าเสนอ และจดัท าผงัโครงสร้างของความคิดรวบยอดเหล่านั้นแลว้ โดย
วตัถุประสงค์ของรูปแบบน้ี คือ เพื่อช่วยให้ผูเ้รียนได้เรียนรู้เน้ือหาสาระ ข้อมูลต่าง ๆ อย่างมี
ความหมาย มีกระบวนการเรียนการสอน ดงัน้ี (Ausubel, 1961 อา้งถึงใน สิริรัตน์ นาคิน, 2560) 
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ขั้นท่ี 1 การจัดเตรียมมโนทัศน์กว้าง โดยการวิเคราะห์หามโนทัศน์ท่ีกว้างและ
ครอบคลุมเน้ือหาสาระใหม่ทั้งหมด มโนทศัน์ท่ีกวา้งน้ี ไม่ใช่ส่ิงเดียวกบัมโนทศัน์ใหม่ท่ีจะสอน แต่
จะเป็นมโนทศัน์ในระดบัท่ีเหนือขึ้นไปหรือสูงกวา่ 

ขั้นท่ี 2 การน าเสนอมโนทศันก์วา้ง 
1. ผูส้อนช้ีแจงวตัถุประสงคข์องบทเรียน 
2. ผูส้อนน าเสนอมโนทศัน์กวา้งดว้ยวิธีการต่าง ๆ เช่น การบรรยายสั้น ๆ แสดง

แผนผงัมโนทศัน์ ยกตวัอยา่ง หรือใชก้ารเปรียบเทียบ เป็นตน้ 
ขั้นท่ี 3 การน าเสนอเน้ือหาสาระใหม่ของบทเรียนนั้น ใหผู้ส้อนน าเสนอเน้ือหาสาระท่ี

ตอ้งการใหผู้เ้รียนไดเ้รียนรู้ดว้ยวิธีการต่าง ๆ ตามปกติ ส าหรับการน าเสนอ ผูส้อนควรเช่ือมโยงหรือ
กระตุน้ใหผู้เ้รียนเช่ือมโยงกบัมโนทศัน์ท่ีใหไ้วล้่วงหนา้เป็นช่วงๆ  

ขั้นท่ี 4 การจัดโครงสร้างของความรู้ ผูส้อนส่งเสริมการจดัโครงสร้างความรู้ของ
ผูเ้รียนดว้ยวิธีการต่าง ๆ เช่น การผสมผสานความรู้ กระตุน้ให้ผูเ้รียนต่ืนตวั และสร้างความกระจ่าง
ในส่ิงท่ีเรียนรู้ โดยวิธีการต่าง ๆ เช่น อธิบายเร่ืองท่ีเรียนแบบภาพรวม สรุปลกัษณะส าคญัของเร่ือง 
และยกตวัอยา่งเพิ่มเติมจากส่ิงท่ีเรียน เป็นตน้ 

6.3.2 แนวทางการพฒันาด้านจิตพสัิยหรือเจตคติ 
รูปแบบการเรียนรู้ท่ีมุ่งพฒันาผูเ้รียนให้ เกิดความรู้สึก เจตคติ ค่านิยม คุณธรรม และ

จริยธรรมท่ีพึงประสงค์ โดยน าแนวคิดของบลูมมาใช้ในการจดัการเรียนการสอน การหาตวัแบบ
ส่งเสริมเจตคติท่ีดี เพื่อช่วยพฒันาผูเ้รียนให้เกิดความรู้สึก เจตคติ ค่านิยม คุณธรรม จริยธรรมท่ี      
พึงประสงค์ อนัจะน าไปสู่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมให้เป็นไปตามความตอ้งการ กระบวนการ
เรียนการสอน ดงัน้ี (Bloom, 1956 อา้งถึงใน สิริรัตน์ นาคิน, 2560) 

ขั้นท่ี 1 การรับรู้ค่านิยม  
ขั้นท่ี 2 การตอบสนองต่อค่านิยม 
ขั้นท่ี 3 การเห็นคุณค่าของค่านิยม  
ขั้นท่ี 4 การจดัระบบค่านิยม 
ขั้นท่ี 5 การสร้างลกัษณะนิสัย 

6.3.3 แนวทางการพฒันาด้านทักษะพสัิยหรือทักษะ 
รูปแบบการเรียนรู้เพื่อพฒันาทกัษะตามแนวคิดของเดวีส์ (Davies, 1971 อา้งถึงใน สิริรัตน์ 

นาคิน, 2560) เป็นรูปแบบการเรียนรู้ท่ีช่วยในการพฒันาความสามารถดา้นทกัษะการปฏิบติัของ
ผูเ้รียนโดยเฉพาะทกัษะท่ีมีทกัษะยอ่ยเป็นจ านวนมาก โดยมีกระบวนการเรียนรู้ รายละเอียดดงัน้ี 
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ขั้นท่ี 1 ขั้นสาธิตทกัษะ เป็นขั้นท่ีให้ผูเ้รียนได้เห็นทกัษะท่ีตอ้งการให้ปฏิบติัได้แบบ
ภาพรวม โดยการสาธิตให้ดูทั้งหมดตั้งแต่เร่ิมตน้จนจบทกัษะ โดยตอ้งเป็นการสาธิตท่ีไม่ช้าหรือเร็ว
จนเกินไป 

ขั้นท่ี 2 ขั้นสาธิตและให้ผูเ้รียนปฏิบัติตามทักษะย่อย เม่ือผูเ้รียนเห็นภาพรวมของ
ทกัษะทั้งหมดแลว้ ให้ผูส้อนแยกทกัษะทั้งหมดให้เป็นทกัษะย่อย ๆ หรือแบ่งส่ิงท่ีปฏิบติัออกเป็น
ส่วนยอ่ย ๆ และสาธิตส่วนยอ่ยในแต่ละส่วนเพื่อใหผู้เ้รียนสังเกต และปฏิบติัตามไปทีละขั้นตอน 

ขั้นท่ี 3 ขั้นท่ีให้ผูเ้รียนปฏิบัติตามทักษะย่อย โดยไม่มีการสาธิตให้ดูเป็นตัวอย่าง     
หากมีปัญหาจุดใด ผูส้อนควรให้ค  าแนะน า และช่วยแกป้รับปรุงแกไ้ขจนผูเ้รียนสามารถปฏิบติัได ้
จากนั้นจึงเร่ิมสาธิตทกัษะยอ่ยส่วนอ่ืนๆ และท าเช่นน้ีจนกระทัง่ครบทุกทกัษะ 

ส่วนท่ี 4 ขั้นให้เทคนิควิธีการ เม่ือผูเ้รียนปฏิบัติได้แล้ว ผูส้อนอาจแนะน าเทคนิค
วิธีการท่ีจะช่วยใหผู้เ้รียนสามารถปฏิบติังานนั้นไดดี้ขึ้น  

ขั้นท่ี 5 ขั้นให้ผูเ้รียนเช่ือมโยงแต่ละทกัษะย่อยให้เป็นทกัษะท่ีสมบูรณ์ และเม่ือผูเ้รียน
สามารถปฏิบติัแต่ละส่วนได ้จึงใหผู้เ้รียนปฏิบติัทกัษะยอ่ยต่อเน่ืองกนัตั้งแต่ตน้จนจบ และฝึกปฏิบติั
ซ ้าหลาย ๆ คร้ังจนกระทัง่สามารถปฏิบติัทกัษะไดอ้ยา่งสมบูรณ์ 

สรุป แนวทางการพัฒนาความรู้ เจตคติ และทักษะ ดังน้ี 1) การพัฒนาความรู้ตาม
แนวคิดของออซูเบล (Ausubel,1961) เก่ียวขอ้งกบัการน าเสนอมโนทัศน์กวา้งล่วงหน้า โดยเช่ือว่า          
การเรียนรู้จะมีความหมายเม่ือส่ิงท่ีเรียนรู้สามารถเช่ือมโยงกบัความรู้เดิมของผูเ้รียน 2) การพฒันา
เจตคติ จากแนวคิดของบลูม (Bloom et al.,1956) คือ การพฒันาผูเ้รียนให้เกิดความรู้สึก เจตคติ 
ค่านิยม คุณธรรม จริยธรรมท่ีพึงประสงค์ดว้ยตวัแบบ เพื่อน าไปสู่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมให้
เป็นไปตาม         ความตอ้งการ 3) การพฒันาทกัษะ ตามแนวคิดของเดวีส์ (Davies,1971) คือ การ
พฒันาความสามารถ   ดา้นทกัษะการปฏิบติัของผูเ้รียนโดยเฉพาะทกัษะท่ีประกอบดว้ยทกัษะย่อย
จ านวนมาก โดยผูส้อนจะเป็นผูส้าธิตทกัษะต่างๆ แลว้ใหผู้เ้รียนฝึกปฏิบติัตาม จากนั้นผูส้อนแนะน า
เทคนิคและเช่ือมโยงทกัษะยอ่ยต่างๆ เขา้ดว้ยกนั เพื่อใหผู้เ้รียนสามารถปฏิบติัทกัษะไดอ้ยา่งช านาญ 

7. งานวิจัยท่ีเกีย่วข้อง 
7.1 งานวิจัยในประเทศ 
อะเคื้ อ  อุณหเลขกะ  และสุชาดา เหลืองอาภาพงศ์  (2556) ศึกษาการด าเนินงานใน             

การป้องกนัการเกิดอุบติัเหตจุากเขม็และของมีคมของโรงพยาบาลทุกระดบัในประเทศไทย การเกิด
อุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานในบุคลากรของโรงพยาบาล รวมทั้งปัญหาในการป้องกนัอุบติัเหตุของ
โรงพยาบาลในโรงพยาบาลทุกระดบัในทุกภาครวม 618 แห่ง ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2553 ถึง
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เดือนมิถุนายน พ.ศ.2554 ได้รับแบบสอบถามคืนจากโรงพยาบาลร้อยละ 62.6 ผลการวิจยั พบว่า
โรงพยาบาล ร้อยละ 99.2 มีการให้ความรู้เก่ียวกับการป้องกันอุบัติเหตุแก่บุคลากร ร้อยละ 97.2      
เฝ้าระวงัการเกิดอุบัติเหตุและก าหนดแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ ร้อยละ 88.6 จดัท าแนวทาง     
การจดัการมูลฝอยแหลมคม ร้อยละ 88.4 ก าหนดนโยบายการป้องกนัอุบติัเหตุจากเขม็และของมีคม
เป็นลายลักษณ์อักษร ร้อยละ 84.8 จัดหาอุปกรณ์ป้องกันอุบัติเหตุแก่บุคลากรและร้อยละ 76.5         
ให้วคัซีนป้องกนัโรคไวรัสตบัอกัเสบบีแก่บุคลากรกลุ่มเส่ียง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550-2553 เกิดอุบติัเหตุ
จากเข็มและของมีคมในบุคลากรของโรงพยาบาล ตั้งแต่ 3,679 - 4,121 คร้ัง จากจ านวนโรงพยาบาล
ท่ีรายงาน 296 - 339 แห่ง เฉล่ียในแต่ละปีเกิดอุบติัเหตุ 11.6 – 12.4  คร้ังต่อโรงพยาบาล ปัญหาใน
การด าเนินการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุท่ีพบมากท่ีสุด  คือ ปัญหาดา้นบุคลากร พบว่าบุคลากรขาด
ความตระหนักและไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าในการป้องกันอุบัติเหตุ ปัญหาท่ีพบรองลงมา คือ  
ปัญหาด้านการบริหาร ได้แก่ การขาดผูรั้บผิดชอบการด าเนินงานโดยตรง ระบบเฝ้าระวงัการเกิด
อุบติัเหตุไม่มีประสิทธิภาพ ขาดการสนบัสนุนภาชนะทิ้งเขม็ของมีคมท่ีมีคุณภาพ ขาดความร่วมมือ
จากหน่วยงาน และปัญหาด้านสถานท่ีและส่ิงแวดล้อม ได้แก่ ความคับแคบและความสว่างใน
หน่วยงานไม่เพียงพอ 

กมลวรรณ บุตรประเสริฐ และสรันยา เฮงพระพรหม (2557) ศึกษาพฤติกรรมการปฏิบติั
ด้านความปลอดภัยของผูท่ี้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการทางการแพทย ์จ านวน 494 คน รูปแบบ    
การวิจัยเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน ถึงตุลาคม 2555 อัตราการตอบกลับของ
แบบสอบถาม คิดเป็นร้อยละ 80.19 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามวดัความรู้เจตคติ        
การปฏิบติัดา้นความปลอดภยั วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้ความถี่ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
การทดสอบไคสแควร์และฟิชเชอร์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 77.1      
อายุเฉล่ีย 36.15 ปี (S.D. = 9.601) ส่วนใหญ่เป็นนักเทคนิคการแพทยแ์ละนักวิทยาศาสตร์ ร้อยละ 
46.2 มีการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 52.0 และปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการทางการแพทย ์   
นอ้ยกว่า 10 ปี ร้อยละ 51.2 ส่วนใหญ่มีความรู้เจตคติและการปฏิบติัดา้นความปลอดภยัอยู่ในระดบั
ปานกลาง สูง และปานกลาง ตามล าดับ ปัจจยัท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการปฏิบติัดา้นความปลอดภยั
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ได้แก่ เพศ อายุระดับการศึกษา ต าแหน่งวิชาชีพของผู ้ปฏิบัติงาน 
ประสบการณ์การท างาน ประเภทของห้องปฏิบติัการ การสัมผสัส่ิงคุกคามสุขภาพ สภาพแวดลอ้ม
ในการท างาน และเจตคติดา้นความปลอดภยั (p-value < 0.05) 

สุนทร บุญบ าเรอ (2557) ศึกษาพฤติกรรม ความรู้ และทศันคติความปลอดภยัในการท างาน
ของพยาบาล และปัจจยัท่ีมีผลต่อพฤติกรรมความปลอดภยัในการท างาน กลุ่มตวัอย่าง คือ พยาบาล 
จ านวน 331 คน คดัเลือกโดยสุ่มตวัอยา่งแบบแบ่งชั้น เคร่ืองมือท่ีใชเ้ป็นแบบสอบถาม ประกอบดว้ย 
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4 ส่วนคือ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบวดัความรู้เร่ืองความปลอดภัยในการท างาน 3) แบบวดั
ทัศนคติเร่ืองความปลอดภัยในการท างาน และ 4) แบบสอบถามพฤติกรรมความปลอดภัยใน      
การท างาน โดยมีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.63 0.80 และ 0.86 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ ผลการวิจยั พบว่า 
พฤติกรรมความปลอดภัยในการท างานของพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 69.5                
เม่ือพิจารณารายด้าน พบว่าพยาบาลมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการท างานด้านส่ิงแวดล้อม      
มากท่ีสุด อายุงาน ต าแหน่งงาน และทัศนคติการความปลอดภัยในการท างานมีความสัมพันธ์
ทางบวกกบัพฤติกรรมความปลอดภยัในการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล อย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (p < 0.01; r = 0.234, r = 0.172, r = 0.318 ตามล าดบั) ส่วนชัว่โมงการท างานต่อสัปดาห์มี
ความสัมพนัธ์ทางลบกบัพฤติกรรมความปลอดภยัในการท างานของพยาบาล อย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p < 0.01; r = -0.116) นอกจากน้ี ปัจจยัท่ีพยากรณ์พฤติกรรมความปลอดภยัในการท างานของ
พยาบาลในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ไดแ้ก่ ทศันคติความปลอดภยัในการท างาน อายุงาน 
และต าแหน่งงาน สามารถอธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรมความปลอดภยัในการท างานของ
พยาบาลร้อยละ 15.2  (R2 = 0.152; p < 0.01)  

อรุณี นาประดิษฐ์ (2559) ศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติกับการปฏิบติัตาม
หลกัการป้องกนัแพร่กระจายเช้ือของบุคลากรทางการพยาบาลในกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาล
ปลวกแดง จงัหวดัระยอง กลุ่มตวัอยา่ง คือ บุคลากรทางการพยาบาล กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาล
ปลวกแดงจงัหวดัระยอง จ านวน 53 คน การเก็บรวบรวมขอ้มูลดว้ยแบบสอบถาม ในเดือนสิงหาคม 
พ.ศ. 2558 วิเคราะห์ขอ้มูลด้วยสถิติ พรรณนา ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
และสหสัมพนัธ์แบบเพียร์สัน พบว่า กลุ่มตวัอย่างเกือบทั้งหมด เคยไดรั้บการอบรมเร่ืองหลกัการ
ป้องกันแพร่กระจายเช้ือ คิดเป็นร้อยละ 90.57 ทราบนโยบาย เร่ืองการป้องกันแพร่กระจายเช้ือ     
ร้อยละ 90.57 และส่วนใหญ่ไม่เคยไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างาน ร้อยละ 77.36 มากกว่าคร่ึงหน่ึงมี
ความรู้เร่ืองหลักการป้องกันแพร่กระจายเช้ือในระดับมาก ( = 12.07, SD = 1.28) ในขณะท่ี      
เกือบทั้งหมดมีทศันคติเร่ืองหลกัการป้องกนัแพร่กระจายเช้ือในระดบัมาก ( = 4.43,  SD = 0.31) 
และทุกคนมีการปฏิบติัตามหลกัการป้องกนัแพร่กระจายเช้ือในระดบัมาก ( = 4.31, SD = 0.47) 
ทศันคติเร่ืองหลกัการป้องกนัแพร่กระจายเช้ือ มีความสัมพนัธ์ทางบวกกบัการปฏิบติัตามหลกัการ
ป้องกนัแพร่กระจายเช้ืออย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (r = 0.305, p < 0.05) ส่วนปัจจยัดา้นความรู้เร่ือง
หลกัการป้องกนัแพร่กระจายเช้ือไม่มีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบติัตามหลกัการป้องกนัแพร่กระจาย
เช้ืออยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 
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ชมพูนุช สุภาพวานิช และคณะ (2563) ศึกษาระดับพฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือ       
วณัโรคจากการท างาน และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมการป้องกนัการติดเช้ือวณัโรคจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล กลุ่มตวัอยา่ง คือ บุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบติังานใน
โรงพยาบาลชุมชน ของจังหวดันราธิวาส จ านวน 269 คน โดยการสุ่มตัวอย่างแบบระดับชั้ น          
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามได้ค่าความเท่ียงตรง (IOC) เท่ากับ 0.90 ค่า KR 20 ของ
แบบสอบถามความรู้ และค่าสัมประสิทธ์ิครอนบาดแอลฟาของทศันคติ และพฤติกรรมการป้องกนั
วณัโรคเท่ากบั 0.74 0.80 และ 0.89 ตามล าดบัวิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนาและทดสอบ
ความสัมพนัธ์โดยใช้ Pearson’s Correlation Coefficient พบว่า พฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือ   
วณัโรคจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลอยู่ในระดบัดี (M=4.35, SD = 0.38) ความรู้และ
ทัศนคติอยู่ในระดับปานกลางและระดับดีตามล าดับ (M = 7.33, SD = 2.57 และ  M = 3.96 ,              
SD = 0.73) การรับรู้ขอ้มูลการไดรั้บส่ิงสนบัสนุนและการจดัสภาพส่ิงแวดลอ้ม และการกระตุน้และ
สนบัสนุนจากผูร่้วมงานหรือหัวหนา้งานอยู่ในระดบัดี (M = 2.77, SD = 0.31, M = 2.68, SD = 0.36 
และ M = 2.67, SD = 0.37 ตามล าดบั) นอกจากน้ีพบวา่ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบันอ้ย
และปานกลางกบัพฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือวณัโรคจากการท างานไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นความรู้    
(r = 0.15, p = 0.012) ทัศนคติ (r = 0.15, p = 0.012) การได้รับข้อมูลด้านการป้องกันการติดเช้ือ       
วณัโรคจากการท างาน (r = 0.37, p<0.001) และการแนะน าและสนับสนุนจากผูร่้วมงานหรือ  
หวัหนา้งาน (r = 0.45, p<0.001) 

รักษ์สุดา ชูศรีทอง (2563) ศึกษาพฤติกรรมความปลอดภัยในการท างานและปัจจยัท่ีมี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมความปลอดภัยในการท างานของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน 
จงัหวดัชลบุรี กลุ่มตวัอยา่ง คือ พยาบาลวิชาชีพระดบัปฏิบติัการในคลินิกโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดั
ชลบุรี จ านวน 287 คน โดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยั คือ แบบสอบถาม
เก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคล ทัศนคติต่อพฤติกรรมความปลอดภัยในการท างานลักษณะงาน 
สภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการปฏิบัติพฤติกรรมความปลอดภัย นโยบายของหน่วยงาน การได้รับ
สนับสนุนอุปกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบุคคล การไดรั้บสนับสนุนจากหัวหน้าหรือเพื่อนร่วมงาน
และพฤติกรรมความปลอดภยัในการท างาน มีค่าความเช่ือมัน่ 0.82, 0.77, 0.89, 0.78, 0.74, 0.74 และ 
0.92 ตามล าดบั วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนา สถิติเชิงอนุมานโดยใช้สัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์
ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่า พฤติกรรมความปลอดภยั
ในการท างานของพยาบาลอยู่ ในระดับสูง (M = 4.45 , SD = 0.45) ทัศนคติต่อพฤติกรรม                
ความปลอดภยั ปัจจัยการสนับสนุนจากหัวหน้างานหรือเพื่อนร่วมงาน สภาพแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อ
พฤติกรรมความปลอดภัย และอายุ  สามารถร่วมท านายความแปรปรวนของพฤติกรรม                 
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ความปลอดภยัในการท างานของพยาบาลได ้ร้อยละ 40.00 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (R2 = 0.40,               
F = 46.96, p < 0.01)  
 
 7.2 งานวิจัยต่างประเทศ 
 Patrician, Pryor, Fridman, & Loan, (2011) ศึกษาอุบัติ เห ตุ เข็ม ท่ิมต าในบุคลากรทาง      
การพยาบาลท่ีสัมพนัธ์กบัการท างานเป็นผลดั ผลการศึกษาพบว่า อุบติัเหตุเข็มท่ิมต าเกิดขึ้นอย่าง
นอ้ย 1 คร้ังในจ านวน 80 ผลดัการท างาน (shifts) จากทั้งหมด 108,000 ผลดัการท างาน (<0.1%) ซ่ึง
ร้อยละ 78 เป็นเข็มท่ีมีการปนเป้ือนสารคดัหลัง่ และปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า
ในการท างานเป็นผลดั ไดแ้ก่ ทกัษะของพยาบาลวิชาชีพระดบัต ่า ประสบการณ์การท างานนอ้ย และ
จ านวนชัว่โมงในการดูแลผูป่้วยต่อผลดัการท างานมีน้อยกว่า จึงเป็นเหตุให้อุบติัเหตุเข็มท่ิมต าใน
พยาบาลยงัคงเกิดอยา่งต่อเน่ือง 
 Honda et al. (2011) ศึกษาการบาดเจ็บจากของมีคมบาดในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพของ
โรงพยาบาลระดับภาคแห่งหน่ึงในประเทศไทย ความชุกและปัจจัยเส่ียง ผลการศึกษาพบว่า        
ความชุกของการถูกของมีคมบาดในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพในหน่ึงปีเท่ากบั 250 คน คิดเป็นร้อยละ 55.5 
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากเข็ม ร้อยละ 52.8 จากรายงานการบาดเจ็บจากของมีคมร้อยละ 23.8 พบว่ามี
ความสัมพนัธ์กับสถานภาพสมรส ระยะเวลาการท างาน แผนกท่ีท างาน ทศันคติต่อการป้องกัน
อุบัติเหตุจากของมีคม และการบริหารจัดการด้านการป้องกัน และจากการวิเคราะห์โดยใช ้           
การถดถอยพหุโลจิสติกส์ (multiple logistic regression analysis) พบว่า ปัจจยัท านายท่ีมีผลมากต่อ
การเกิดอุบติัเหตุจากของมีคม คือ ทศันคติแง่ลบต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากของมีคมท่ีจะท าให้เกิด
อุบติัเหตุมีมากกว่าทศันคติด้านบวกต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากของมีคม เกือบสองเท่า (adjusted 
odds ratio = 1.86; 95% CI: 1.03 – 3.38) 

Martin, et al. (2012) ศึกษาอายุและประสบการณ์การปฏิบติังานท่ีสัมพนัธ์กบัอุบติัเหตุเข็ม
ท่ิมต าและของมีคมบาดในบุคลากรด้านสุขภาพท่ีโรงพยาบาลแห่งหน่ึง ประเทศโปรตุเกส             
ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรท่ีเคยไดรั้บอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าและของมีดบาด จ านวน 234 คน ร้อยละ 
65 โดยในจ านวนผูเ้คยได้รับอุบัติเหตุเข็มท่ิมต าและของมีดบาดเป็นพยาบาลถึง ร้อยละ 74.8 ซ่ึง
อุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีเป็นสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุส่วนมาก คือ เข็ม และปัจจยัท่ีเส่ียงต่อ      
การได้รับอุบัติเหตุเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดมากขึ้น คือ การปฏิบัติงานด้านบริการสุขภาพ
มากกว่า 10 ปี (OR 3.37, 95% CI 1.82, 6.24) นอกจากน้ียงัรวมถึงปัจจยัอ่ืนๆท่ีสัมพนัธ์กบัการไดรั้บ
อุบติัเหตุเข็มท่ิมต าและของมีดบาดมากขึ้นอย่างมีนัยส าคญั คือ ผูท่ี้มีอายุมากกว่า 39 ปี (OR 1.94, 
95% CI 1.03, 3.63) 
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กรอบแนวคิดการศึกษา 
 

      วิเคราะห์ปัญหา   การพฒันางานและการออกแบบ          ผลการพฒันา   

 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

แนวทางการป้องกันเข็มทิ่มต า ของมีคม
บาด และสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
เป็นโปรแกรมการสอน มี 4 องคป์ระกอบ 
ดงัน้ี  
องค์ประกอบที่  1 : ว ัตถุประสงค์ของ
โปรแกรมการสอน  
องค์ประกอบที่  2: โครงสร้างของแนว
ทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด 
และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่  
องค์ประกอบที่ 3: แผนการจดัการเรียนรู้ 
ประกอบดว้ย 4 กิจกรรม ดงัน้ี 
    1) กิจกรรม “สร้างความรู้สู่ทกัษะ” เป็น
การบ รรยายป ระกอบ ส่ือให้ ค วาม รู้
เก่ียวกับอุบัติ เหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล 
    2) กิจกรรม “การเรียนรู้ผ่านส่ือวิดีโอ”
ชมส่ือวิดีโอการป้องกันอุบติัเหตุจากการ
ท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
    3) กิจกรรม “ต้นแบบสร้างแรงจูงใจ” 
ให้พยาบาลตน้แบบน าเสนอแนวทางการ
ปฏิบติัและสร้างเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างาน 
    4) กิจกรรม “เสริมทักษะสู่การปฏิบติั”
เป็นการฝึกทักษะ ประเมินทักษะและให้
ค  าแนะน าจากพยาบาลพ่ีเล้ียง  
องค์ประกอบที่  4: การประเมินผลของ
โปรแกรมการสอน     
 

1. ความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุ
จากการท างานของ
บุคลากรทางการ
พยาบาล 

2. เจตคติต่อการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างาน
ของบคุลากรทางการ
พยาบาล 

3. พฤติกรรมการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างาน
ของบคุลากรทางการ
พยาบาล 

4. อุบติัเหตุจากการท างาน
ของบคุลากรทางการ
พยาบาล 
- อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า  
- อุบติัเหตุของมีคม

บาด  
- สารคดัหลัง่กระเด็น 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการศึกษา 

ทบทวนกระบวนการ
วิเคราะห์งาน  
- แนวคิดทฤษฎี  
- งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
- อุบติัการณ์ความเส่ียง

เขม็ท่ิมต า  ของมีคม
บาด และสารคดัหลัง่
กระเด็น 

- การประเมินความรู้ 
ความเขา้ใจและ
ทศันคติ 
 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการศึกษา 
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บทที ่3  
วิธีด าเนินการ 

 
 การศึกษาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า
ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล               
โดยท าการศึกษา 4 ขั้นตอน คือ 1) การวิเคราะห์ปัญหา 2) การพฒันางาน 3) การออกแบบโปรแกรม   
การสอน และ 4) การทดลองใช ้โดยมีรายละเอียด ดงัน้ี 

ขั้นตอนท่ี 1 การวิเคราะห์ปัญหา 
 บุคลากรทางการพยาบาลเป็นกลุ่มผูใ้ห้บริการทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขท่ีมีสัดส่วน
มากท่ีสุดในกลุ่มบุคลากรดา้นสุขภาพท่ีมีบทบาทส าคญัในการดูแลผูป่้วย มีการท างานท่ีตอ้งสัมผสั
กับอุปกรณ์หรือเคร่ืองมือทางการแพทย์ท่ีมีความแหลมคมและเส่ียงต่อการได้รับบาดเจ็บจาก        
การท างานท่ีไม่ปลอดภัย จากการส ารวจวิเคราะห์การได้รับอุบัติเหตุจากการท างานในบุคลากร
ทางการพยาบาลของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในปีพ.ศ. 2562 พบว่า บุคลากรทางการพยาบาล
ได้รับอุบตัิเหตุจากการท างานท่ีส าคญั 3 ล าดบัแรก ประกอบดว้ย การถูกเข็มท่ิมต า จ านวน 47 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 65.28 สารคดัหลัง่กระเด็น 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.44 และการถูกของมีคมบาด 
จ านวน 11 ราย  คิดเป็นร้อยละ 15.28  โดยส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน 59 คน คิดเป็นร้อยละ
81.94   พบว่าส่วนใหญ่เป็นพยาบาลใหม่ท่ีมีอายุงาน 1-2 ปี จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 31.94 
สถานท่ีเกิดเหตุเรียงตามล าดบั ดงัน้ี ตึกผ่าตดั 13 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 18.05 หอผูป่้วยสามญัอายุรกรรม 
จ านวน 11 คร้ังคิดเป็นร้อยละ 15.28  ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จ านวน 7 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 9.72 
หออภิบาลผูป่้วยหนกั จ านวน 7 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 9.72 หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ จ านวน 7 คร้ัง คิดเป็น
ร้อยละ 9.72 หอผูป่้วยศลัยกรรม จ านวน 5  คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 6.94  หอผูป่้วยพิเศษ จ านวน 6 คร้ัง 
คิดเป็นร้อยละ 8.33 94 หอผูป่้วยกุมารเวชกรรม จ านวน 3 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 4.17  และหอผูป่้วย/
หน่วยงานอ่ืนๆ จ านวน 13 คร้ังคิดเป็นร้อยละ 18.06  ช่วงเวลาการปฏิบติังานส่วนใหญ่พบว่าเป็น
การปฏิบติังานในช่วงเวลา 08.00-16.00 น. จ านวน 37 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 51.39 การปฏิบติังานใน
ช่วงเวลา 16.00-24.00 น. จ านวน 22 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ  30.56   และ การปฏิบัติงานในช่วงเวลา 
24.00-08.00 น. จ านวน 13 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 18.05   บุคลากรส่วนใหญ่เป็นผูท่ี้มีภูมิคุม้กนัโรคตบั
อกัเสบ บี ร้อยละ 83.33  เป็นผูไ้ม่มีภูมิคุม้กนัโรคตบัอกัเสบ บี ร้อยละ 16.67  กิจกรรมการพยาบาล
ขณะเกิดเหตุส่วนใหญ่ 3 ล าดบัแรก คือ การเจาะเลือด  การฉีดยา และการเย็บแผลผ่าตดั  สาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจากการใส่สวมปลอกเข็มดว้ยมือ 2 ขา้ง และการไม่สวมใส่หน้ากากป้องกนัใบหน้า 
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ในดา้นผูป่้วย พบว่า ผูป่้วยมีผลเลือดเป็นโรคไวรัสตบัอกัเสบ 12 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67 ผูป่้วยมี
ผลเลือดเป็นไวรัสเอชไอวี  8 คน คิดเป็นร้อยละ 11.11  และบุคลากรตอ้งรับประทานยาตา้นไวรัส
เอชไอวี  10 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.89  ดงันั้นอาจกล่าวไดว้่าพยาบาลบรรจุใหม่ไดรั้บอุบติัเหตุจาก
การท างานดังกล่าวมากท่ีสุด  ซ่ึงบางรายได้รับอุบัติเหตุจากการท างานมากกว่า 3 คร้ังต่อปี 
โดยเฉพาะพยาบาลบรรจุใหม่ท่ีไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานดงักล่าวมากท่ีสุด ซ่ึงการบาดเจ็บจาก
เข็มท่ิมต าและของมีคมบาดจะท าให้มีการฉีดขาดของเน้ือเยื่อบริเวณท่ีไดรั้บอุบติัเหตุเป็นสาเหตุให้
บุคลากรไดรั้บเช้ือโดยตรงและสามารถกระจายผ่านทางเลือดและสารคดัหลัง่ ไดแ้ก่ เช้ือมาลาเรีย 
เช้ือไขเ้ลือดออก  เช้ือไวรัสตบัอกัเสบบีและซี เช้ือไวรัสเอชไอวี เป็นตน้ จากสถานการณ์ปัจจุบนั 
พบว่าผูป่้วยที่ติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบีและซี และเช้ือไวรัสเอชไอวีเพิ่มสูงขึ้น ท าให้บุคลากร
ทางการพยาบาลเพิ่มความเส่ียงต่อการสัมผัสเช้ือเหล่าน้ีมากขึ้ น (ส านักการแพทย์, 2546) 
นอกจากนั้นการได้รับอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลยงัส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตในการท างานที่ลดลง (Gupta et al., 2008) โดยเฉพาะสภาพจิตใจที่เกิดความกลวั 
ความวิตกกงัวล นอนไม่หลบั ภาวะเครียดเร้ือรังเก่ียวกบัผลลพัธ์ท่ีจะตามมาหลงัจากมีการสัมผสักบั
เช้ือโรคเหล่านั้น โดยเฉพาะการติดเช้ือไวรัสเอชไอวี จะท าให้ไม่สามารถกลบัไปท างานท่ีเดิมได ้
(Worthington, Ross, & Bergeron, 2006) อีกทั้งมีผลขา้งเคียงจากการเขา้รับการรักษาด้วยยาท าให้
เกิดการเจ็บป่วย การขาดหรือลางานตามมา (Mohammadi, Allami, & Mohamadi, 2011) และ
น าไปสู่ความไม่พึงพอใจในงานท่ีปฏิบติั ท าให้บุคลากรทางการพยาบาลขาดขวญัและก าลงัใจใน
การท างานเกิดความคิดท่ีจะลาออกจากงานได ้ซ่ึงอาจส่งผลกระทบต่อระบบงานพยาบาล (Clark, 2006) 
 จากการศึกษาปัจจยัเชิงสาเหตุของอุบติัเหตุจากการท างาน ไดแ้ก่ การถูกเข็มท่ิมต า การถูก
ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็น  โดยการประเมินความรู้ ความเข้าใจ  และทัศนคติ                   
ในการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นในพยาบาลบรรจุใหม่ของ
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ประจ าปี 2563 จ านวน 93 ราย พบว่า ความรู้ ความเขา้ใจในการสวมถุงมือ
ช่วยป้องกันการเกิดอุบัติ เหตุจากการถูกเข็มต าอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 62.68 ความรู้           
ความเขา้ใจในความเส่ียงต่อการติดเช้ืออยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 68.83 และความรู้ ความเขา้ใจ
ในความเส่ียงต่อการติดเช้ือเฉพาะโรค เช่น เอชไอวี อยู่ในระดับต ่า ร้อยละ 55.56 รวมถึงความรู้   
ดา้นการท าความสะอาดอุปกรณ์ท่ีเป้ือนเลือด/สารคดัหลัง่ท าไดโ้ดยการลา้งดว้ยน ้ าและสารขดัลา้ง
อยู่ในระดับปานกลาง  ร้อยละ 60.32 และความรู้ในการจัดการบริเวณท่ี เปรอะเป้ือนเลือด/                
สารคดัหลัง่อยู่ในระดบัต ่า ร้อยละ 55.45 นอกจากนั้นเจตคติต่อโอกาสเกิดการติดเช้ือจากการสัมผสั
อุปกรณ์การแพทยท่ี์เปรอะเป้ือนเลือดหรือสารคดัหลัง่เม่ือมือมีบาดแผลมีนอ้ยอยูใ่นระดบัต ่า ร้อยละ 
44.46 และมีความเขา้ใจผิดเม่ือถูกเข็มต าหรือถูกของมีคมท่ีใชก้บัผูบ้าดเจ็บบาดตอ้งรีบเช็ดบาดแผล
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ดว้ยแอลกอฮอล์ก่อน ร้อยละ 45.45 รวมถึงเจตคติต่ออุปกรณ์การแพทยท่ี์เป้ือนเลือด/สารคดัหลัง่ท่ี
น ากลบัมาใชใ้หม่อยูใ่นระดบัต ่า ร้อยละ 55.45   
 ผูว้ิจยัท าการเก็บขอ้มูลจากการประเมินทกัษะการท าหัตการของพยาบาลกับผูป่้วยท่ีอาจ
ส่งผลใหเ้กิดอุบติัเหตุจากการท างาน โดยใชก้ารสังเกตพฤติกรรมของพยาบาลวิชาชีพประจ าการใน
การปฏิบัติการพยาบาล /หัตถการต่างๆ จ านวน 8 กิจกรรม/หัตถการ โดยให้หัวหน้าหอผูป่้วย/
เทียบเท่า หรือรักษาการหัวหน้าหอผูป่้วยหรือพยาบาลวิชาชีพหัวหน้าทีม เป็นผูส้ังเกตพฤติกรรม 
5 คร้ังต่อหน่ึงกิจกรรมการพยาบาล/หตัถการในทุกหอผูป่้วย จ านวน 56 หอผูป่้วย ระหวา่งวนัท่ี 1-15 
ตุลาคม 2563  พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีทกัษะการปฏิบติัท่ีไม่ถูกตอ้งในดา้นการเตรียมยาฉีด ดา้นการ
ฉีดยาเขา้เส้นเลือดด า ด้านการเจาะเลือด ด้านการให้สารน ้ า ด้านการฉีดยาเข้ากลา้ม ด้านการช่วย
แพทยท์ าหัตถการ ดา้นการช่วยผ่าตดั และดา้นการป่ัน Hematocrit ร้อยละ 28.62, 42.15, 26.02, 33.59, 
23.97, 37.89, 6.67 และ 46.67 ตามล าดบั ดงัตารางท่ี 3.1 แสดงผลการประเมินทกัษะการท าหัตถการ
ของพยาบาลโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซ่ึงการมีทกัษะในการท าหัตถการท่ีไม่ถูกตอ้งจะน ามาสู่การเกิด
อุบติัเหตุท่ีเก่ียวขอ้งกบัอุปกรณ์ท่ีใชท้างการพยาบาลได ้
ตารางท่ี 3.1 แสดงผลการประเมินทกัษะการท าหัตถการของพยาบาลโรงพยาบาลวชิรพยาบาลดว้ย
วิธีการสังเกต   
 

 
รายการประเมิน 

จ านวนท่ี
ส ารวจ (คน) 

ทักษะการปฏิบัติ 

ถูกต้อง 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่ถูกต้อง 
จ านวน (ร้อยละ) 

ดา้นการป่ัน Hematocrit  60 32 (53.33) 28 (46.67) 
ดา้นการฉีดยาเขา้เส้นเลือดด า 223 129 (57.85) 94 (42.15) 
ดา้นช่วยแพทยท์ าหตัถการ 95 59 (62.11) 36 (37.89) 
ดา้นการใหส้ารน ้า  256 170 (66.41) 86 (33.59) 
ดา้นการเตรียมยาฉีด 290 207 (71.38) 83 (28.62) 
ดา้นการเจาะเลือด  246 182 (73.98) 64 (26.02) 
ดา้นการฉีดยาเขา้กลา้ม  242 184 (76.03) 58 (23.97) 
ดา้นการช่วยผา่ตดั  45 42 (93.33) 3 (6.67) 
 สรุป จากการวิเคราะห์ปัญหา พบว่า บุคลากรทางการพยาบาลไดรั้บอุบติัเหตุจากการถูกเข็มท่ิมต า 
ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่จากทกัษะการท างานท่ีส าคญั 3 ล าดบัแรกท่ีไดจ้ากการประเมิน
ทกัษะการปฏิบติัการพยาบาล คือ การป่ัน Hematocrit  การฉีดยาเขา้เส้นเลือดด า และการช่วยแพทยท์ า
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หตัถการซ่ึงปัจจยัเชิงสาเหตุของการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลส่วนใหญ่ 
คือ การขาดความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างาน ขาดเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน 
และแสดงใหเ้ห็นเด่นชดัจากการขาดทกัษะหรือพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานท่ีถูกตอ้ง 

ขั้นตอนที ่2 การพฒันางาน 
 จากปัญหาท่ีศึกษาในขั้นตอนท่ี 1 บุคลากรทางการพยาบาลไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานท่ี
ส าคัญ ได้แก่ การถูกเข็มท่ิมต า การถูกของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็น ซ่ึงบุคลากรทาง        
การพยาบาลท่ีได้รับอุบัติเหตุจากการท างานจะส่งผลให้องค์กรแบกรับภาระค่าใช้จ่ายเก่ียวกับ         
ยารักษาโรค วคัซีนป้องกนัโรคเพิ่มมากขึ้น และการติดตามผลหลงัการสัมผสัเช้ือโรค หรืออาจจะ
ส่งผลกระทบต่อการจดัอตัราก าลังคนมาทดแทนในการปฏิบัติงานจากการขาด ลา หรือลาออก 
นอกจากน้ียงัส่งผลกระทบต่อช่ือเสียงขององค์กรและภาพลกัษณ์ท่ีไม่ปลอดภยัท าให้สังคมขาด
ความเช่ือมัน่ในคณุภาพการบริการทางสุขภาพ จากปัญหาดงักล่าวโรงพยาบาลเป็นผูรั้บผิดชอบหลกั 
และการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลยงัส่งผลต่อตวัช้ีวดัดา้นการดูแล
บริหารบุคลากรทางการพยาบาลในภาพรวม ดังนั้ น การพัฒนาแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า       
ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล จึงมี  
ความจ าเป็นอย่างยิ่ง เพื่อลดอุบติัการณ์ของอุบติัเหตุจากการท างาน ซ่ึงจะน าไปสู่การพฒันาคุณภาพ
ของการท างานดา้นการดูแลบริหารบุคลากรทางการพยาบาลในภาพรวมท่ีดีขึ้น รวมทั้งลดภาระ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และลดผลกระทบต่อการจัดอัตราก าลังคนมาทดแทนใน                   
การปฏิบติังานจากการขาด ลา หรือลาออก ของบุคลากรทางการพยาบาล 
 จากการด าเนินงานของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลท่ีผ่านมา พบว่า ยงัไม่มีการจดัอบรมท่ี
เข้มข้นให้กับบุคลากรทางการพยาบาลท่ีเก่ียวข้องกับการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ      
สารคดัหลัง่กระเด็น โดยเฉพาะการจดัอบรมในพยาบาลบรรจุใหม่ท่ีเป็นกลุ่มบุคลากรท่ีมีอุบติัการณ์
การไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานสูง มีเพียงการปฐมนิเทศให้ความรู้การป้องกนัตนเองจากอุบติัเหตุ
ในการท างานเบ้ืองตน้เท่านั้น ซ่ึงในแต่ละปีโรงพยาบาลวชิรพยาบาลมีการบรรจุพยาบาลใหม่เขา้
ท างานจ านวนมาก และจากผลการส ารวจในปี 2563 พบว่า พยาบาลบรรจุใหม่ขาดความรู้ เจตคติ 
และทกัษะในการป้องกันอุบตัิเหตุจากการท างาน ซ่ึงอาจจะส่งผลต่อการได้รับอุบตัิเหตุจาก
การท างาน ไดแ้ก่ การถูกเขม็ท่ิมต า การถูกของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นได ้ 
 ส าหรับการพฒันาแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น
ของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในการศึกษาคร้ังน้ี เป็นการพัฒนา
กระบวนการเพื่อแก้ไขปัจจยัเชิงสาเหตุของการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง      
การพยาบาล คือ ความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างาน เจตคติท่ีดีต่อการป้องกันอุบัติเหตุจาก      
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การท างาน และทักษะหรือพฤติกรรมการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานท่ีถูกตอ้ง ซ่ึงปัจจยัเชิง
สาเหตุดังกล่าวสอดคล้องกับองค์ประกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's 
Taxonomy (Bloom et al., 1956)ได้แก่  ความรู้ (knowledge) เจตคติ  (affective domain) และทักษะ 
(psychomotor domain) ท่ีอธิบายว่า บุคคลมีสมรรถนะการเรียนรู้ทั้ ง 3 องค์ประกอบ จะน ามาสู่การ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพได้อย่างเหมาะสม และจะส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีพึง
ประสงคไ์ด ้

ขั้นตอนที่ 3 การออกแบบโปรแกรมการสอน 
 โปรแกรมการสอน คือ แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่ง
กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นกระบวนการจัดกิจกรรม
ส่งเสริมความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุ คลากรทาง           
การพยาบาลตามองค์ประกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy (KAP) 
เพื่อป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มี  4 องค์ประกอบ คือ 1) ว ัตถุประสงค์ของโปรแกรมการสอน                       
2) โครงสร้างของแนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเดน็ของบุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 3) แผนการจดัการเรียนรู้ และ 4) การประเมินผลของ
โปรแกรมการสอน  
 เม่ือร่างโปรแกรมการสอนแลว้จึงน าไปตรวจสอบความเหมาะสมของแนวทางการป้องกนั
เข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
จากผู ้เช่ียวชาญ จ านวน 3 ท่าน โดยท าการประเมิน 5 ด้าน คือ ด้านความถูกต้อง ครอบคลุม 
(accuracy standards) ด้านความเป็นประโยชน์ (utility standards) ด้านความเหมาะสม (propriety 
standards) ด้านความเป็นไปได้ (feasibility standards) และด้านความเป็นปรนัย (generalizability 
standards) ผลการประเมิน พบว่า โปรแกรมการสอนในภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก จากนั้นท า      
การแก้ไขปรับปรุงตามขอ้คิดเห็น และขอ้เสนอแนะ แลว้จึงน าโปรแกรมการสอนไปทดลองใช ้   
(try out) กบัอาสาสมัครท่ีมีลกัษณะคลา้ยคลึงกบักลุ่มตวัอย่าง จ านวน 10 ราย เพื่อประเมินปัญหา
อุปสรรคในการด าเนินกิจกรรม และน ามาปรับปรุงจนสมบูรณ์ โดยรายละเอียดของแนวทาง        
การป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล สรุปมี 4 องค์ประกอบ คือ 1) วตัถุประสงค์ของโปรแกรมการสอน            
2) โครงสร้างของแนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 3) แผนการจดัการเรียนรู้ และ 4) การประเมินผลของ
โปรแกรมการสอน ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
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องค์ประกอบที่ 1: วัตถุประสงค์ของโปรแกรมการสอน 
แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร

ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีวตัถุประสงคด์งัน้ี 
1. เพื่อส่งเสริมความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
2. เพื่อส่งเสริมเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
3. เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

 องค์ประกอบท่ี 2: โครงสร้างของแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่ง
กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

โครงสร้างของแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น
ของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นกระบวนการจดักิจกรรมส่งเสริมความรู้ 
เจตคติ และพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล โดยพฒันา
มาจากองคป์ระกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม (Bloom et al., 1956) Bloom's Taxonomy 
(KAP) ไดแ้ก่ ความรู้ (knowledge) เจตคติ (affective domain) และทกัษะ (psychomotor domain) ดงั
รายละเอียดต่อไปน้ี 

องค์ประกอบ กจิกรรม กลวิธ ี ส่ือ-อุปกรณ์ ระยะเวลา 

K: ความรู้เก่ียวกบั
อุบติัเหตุจากการ
ท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล 

กจิกรรมท่ี 1:  
“สร้างความรู้สู่ทกัษะ” 

- การบรรยาย
ประกอบส่ือ 

- Power point 30 นาที 

กจิกรรมท่ี 2: 
“การเรียนรู้ผา่นส่ือวิดีโอ” 

- การเรียนรู้
ผา่นวิดีโอ 

- วิดีโอ 30 นาที 

A: เจตคติต่อการ
ป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างานของ
บุคลากรทางการ
พยาบาล 

กจิกรรมท่ี 3: 
“ตน้แบบสร้างแรงจูงใจ” 

- ตวัแบบ - ตวัแบบ 30 นาที 

P: พฤติกรรมการ
ป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างานของ
บุคลากรทางการ
พยาบาล 

กจิกรรมท่ี 4  
“เสริมทกัษะสู่การปฏิบติั” 

- การสาธิต
และการฝึก
ปฏิบติั 

- แบบประเมิน
ทกัษะ 
- พยาบาลพี่
เล้ียงให้
ค  าแนะน า 

3 ชัว่โมง 
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 องค์ประกอบที่ 3: แผนการจัดการเรียนรู้ 
แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร

ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ประกอบดว้ย 2 แผนการจดัการเรียนรู้ คือ  1) การสร้างเสริม
ความรู้ และเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 2) การสร้าง
เสริมพฤติกรรมการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ดงัรายละเอียด
ต่อไปน้ี 

แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 1 
“การสร้างเสริมความรู้ และเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล” 
ระยะเวลาด าเนินกจิกรรม : เวลา 1 ชัว่โมง 30 นาที 
สาระส าคัญ 
 การเสริมสร้างให้บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล และเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง  
การพยาบาลจะส่งผลต่อการปฏิบติัตวัและการป้องกนัตนเองจากการไดรั้บอุบติัเหตุขณะปฏิบติังาน
ทางการพยาบาล ได้แก่ อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า อุบัติเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคัดหลั่ง
กระเด็นไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
จุดประสงค์การเรียนรู้ 

1. เพื่อให้บุคลากรสามารถอธิบายข้อมูลเก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาลได ้

2. เพื่อใหบุ้คลากรทางการพยาบาลสามารถบอกผลดีของการปฏิบติัพฤติกรรมการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลได ้
สาระการเรียนรู้ 

1. สถานการณ์อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า อุบัติเหตุของมีคมบาด และการสัมผัสสารคัดหลั่ง
กระเด็น 

2. วิธีการป้องกนัอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น 
3. ผลดีของการป้องกันอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่

กระเด็น 
กระบวนการจัดการเรียนรู้ 

ข้ันน าเข้าสู่บทเรียน 
1. วิทยากรทกัทาย และแนะน าตวัใหก้บับุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วมกิจกรรม 
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2. วิทยากรสอบถามบุคลากรทางการพยาบาลท่ีเข้าร่วมกิจกรรมว่าเคยได้รับอุบัติเหตุ       
เขม็ท่ิมต า อุบติัเหตขุองมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น หรือไม่ เพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู้ 
 ขั้นกจิกรรมการเรียนการสอน 

วิทยากรด าเนินกิจกรรม ดงัน้ี 
กิจกรรมท่ี 1 “สร้างความรู้สู่ทักษะ”  โดยวิทยากรท าการบรรยายประกอบส่ือ 

Powerpoint เร่ือง การป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ เป็นการให้ความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจาก         
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  ได้แก่ อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า อุบัติเหตุของมีคมบาด และ     
การสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น และแนวทางการป้องกนัอุบัติเหตุดงักล่าว รวมถึงการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือจากการท างาน จากนั้นวิทยากรสอบถามบุคลากรทางการพยาบาลเก่ียวกับ
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล และแนวทางการป้องกนั 
 

  

 

 

 

 

 
ภาพที่ 2 Power point เร่ืองการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
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กิจกรรมท่ี 2 “การเรียนรู้ผ่านส่ือวิดีโอ” วิทยากรให้บุคลากรทางการพยาบาลชมส่ือ
วิดีโอการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ดงัน้ี 

คลิปวิดีโอท่ี 1 : เร่ือง Needle Stick Injuries โดยเน้ือหาในวิดีโอมีจุดมุ่งหมายใน       
การพฒันาความรู้และความตระหนักรู้เก่ียวกบัการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด วิธีการ
ป้องกนั และวิธีการปฏิบติัในกรณีท่ีเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาด ระยะเวลาของคลิป
วิดีโอ 4.05 นาที อา้งอิงจากเวป็ไซต ์https://www.youtube.com/watch?v=PEI9QmGErWs 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 3 คลิปวิดีโอท่ี 1 เร่ือง Needle Stick Injuries 
 
คลิปวิดีโอท่ี 2 : เร่ือง การปลดหัวเข็ม โดยเน้ือหาในวิดีโอมีจุดมุ่งหมายในการสาธิต    

แนวปฏิบติัและการป้องกันการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต า ระยะเวลาของคลิปวิดีโอ 0.51 นาที อา้งอิง
จากเวบ็ไซต ์http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%A5%E0%B8%94%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B9%87%E0%B8%A1.mp4  

https://www.youtube.com/watch?v=PEI9QmGErWs
http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%A5%E0%B8%94%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B9%87%E0%B8%A1.mp4


60 
 

 
 

ภาพที่ 4 คลิปวิดีโอท่ี 2 เร่ืองการปลดหวัเขม็ 
 
คลิปวิดีโอท่ี 3 : เร่ือง การปัก Capillary tube ในดินน ้ ามัน โดยเน้ือหาในวิดีโอมี

จุดมุ่งหมายในการสาธิตแนวปฏิบติัและการป้องกนัการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต า ระยะเวลาของคลิป
วิดีโอ 1.03 นาที อา้งอิงจากเวบ็ไซต ์http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%81%20capillary%20tube.mp4 

ภาพท่ี 5 คลิปวิดีโอท่ี 3 เร่ืองการปัก Capillary tube ในดินน ้ามนั 
 

http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%81%20capillary%20tube.mp4
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คลิปวิดีโอท่ี 4 : เร่ือง การสวมอุปกรณ์ป้องกันการติดเช้ือด้ือยาท่ีเฝ้าระวงัพิเศษโดย
เน้ือหาในวิดีโอมีจุดมุ่งหมายในการสาธิตการสวมและการถอดอุปกรณ์ป้องกันบุคลากรทาง 
การแพทยเ์พื่อป้องกนัสารคดัหลัง่กระเด็น ระยะเวลาของคลิปวิดีโอ 5.37 นาที อา้งอิงจากเวป็ไซต ์
http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AA%E0%B8%A7%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%9B%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%A8%E0%B8%A9.mp4 

ภาพท่ี 6 คลิปวิดีโอท่ี 4 เร่ืองการสวมและการถอดอุปกรณ์เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือด้ือยาท่ี
ตอ้งเฝ้าระวงัพิเศษ 

เม่ือบุคลากรทางการพยาบาลรับชมและเรียนรู้ผ่านส่ือวิดีโอแลว้ จากนั้นวิทยากรสุ่ม
เลือกบุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วมกิจกรรม และสอบถามบุคลากรทางการพยาบาลเก่ียวกับ
วิธีการป้องกนัและวิธีการปฏิบติัในกรณีท่ีเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และวิธีการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกนับุคลากรทางการแพทยท่ี์ไดเ้รียนรู้จากส่ือวิดีโอ 

กิจกรรมท่ี 3 “ต้นแบบสร้างแรงจูงใจ” วิทยากรแนะน าพยาบาลต้นแบบให้กับ
บุคลากรทางการพยาบาล จากนั้นให้พยาบาลตน้แบบน าเสนอแนวทางการปฏิบติัและสร้างเจตคติ   
ท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน โดยเนน้การพูดสร้างแรงจูงใจท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ได้แก่ การป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ        
สารคดัหลัง่กระเด็น เม่ือพยาบาลตน้แบบน าเสนอแลว้เสร็จ วิทยากรให้บุคลากรทางการพยาบาล
บอกผลดีของการปฏิบติัพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตจุากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล
ตามความคิดเห็นของตนเอง 

 
 

http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AA%E0%B8%A7%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%9B%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%A8%E0%B8%A9.mp4
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 ข้ันสรุป 
1. วิทยากรสรุปองค์ความรู้ และแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด             

สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
2. วิทยากรและบุคลากรทางการพยาบาลร่วมแสดงความคิดเห็น แลกเปล่ียนเรียนรู้ 

จากนั้นวิทยากรนดัหมายใหเ้ขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังต่อไป 
 ส่ือ – อุปกรณ์ 

1. Power point เร่ือง การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
2. วิดีโอจาก YouTube เร่ือง Needle Stick Injuries 
3. วิดีโอจาก YouTube เร่ือง อุปกรณ์ป้องกนับุคลากรทางการแพทย ์
4. พยาบาลตน้แบบสร้างแรงจูงใจ 

 การวัดและประเมินผล 
1. สังเกตการณ์อธิบายของบุคลากรทางการพยาบาล 
2. สอบถามความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
3. สอบถามความรู้สึกต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
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แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 2 

“การสร้างเสริมพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล” 
ระยะเวลาด าเนินกจิกรรม : เวลา 3 ชัว่โมง 
สาระส าคัญ 
 การเสริมสร้างให้บุคลากรทางการพยาบาลมีทกัษะ และพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างาน  จะช่วยให้บุคลากรทางการพยาบาลลดการได้รับอุบัติ เหตุขณะปฏิบัติงานทาง                
การพยาบาล ไดแ้ก่ อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นไดอ้ยา่งย ัง่ยนื 
จุดประสงค์การเรียนรู้ 
 เพื่อให้บุคลากรทางการพยาบาลมีทกัษะในการปฏิบติัเพื่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน
ของบุคลากรทางการพยาบาล 
สาระการเรียนรู้ 

1. ทกัษะในการปฏิบติัเพื่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
กระบวนการจัดการเรียนรู้ 
 ข้ันน าเข้าสู่บทเรียน 

1. วิทยากรทกัทาย และอธิบายกิจกรรมใหก้บับุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วมกิจกรรม
เขา้ใจ  
 ขั้นกจิกรรมการเรียนการสอน 
 วิทยากรด าเนินกิจกรรม ดงัน้ี 
  กิจกรรมท่ี 4 “เสริมทักษะสู่การปฏิบัติ” วิทยากรให้พยาบาลพี่เล้ียงสาธิตวิธีการ
ป้องกนัอุบติัเหตุขณะปฏิบติังานทางการพยาบาล ไดแ้ก่ การป้องกนัอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า การป้องกนั
อุบติัเหตุของมีคมบาด และการป้องกนัสารคดัหลัง่กระเด็นใหก้บับุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วม
กิจกรรม จากนั้นให้บุคลากรทางการพยาบาลฝึกทกัษะ และปฏิบติัจริงในสถานการณ์จริง ได้แก่  
การเตรียมยาฉีด การฉีดยาเขา้เส้นเลือดด า การเจาะเลือด การให้สารน ้ า การฉีดยาเขา้กลา้ม การช่วย
แพทย์ท าหัตถการ การช่วยผ่าตัด และการป่ัน Hematocrit โดยขณะท่ีบุคลากรทางการพยาบาล
ปฏิบัติ พยาบาลพี่เล้ียงจะท าการประเมินทักษะด้วยแบบประเมินทักษะการป้องกันเข็มท่ิมต า        
ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น และให้ค  าแนะน าในการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานท่ี
ถูกตอ้งเหมาะสม 
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 ข้ันสรุป 
1. วิทยากรสรุปองคค์วามรู้ วิธีการปฏิบติั และแนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด 

และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล  
2. วิทยากรและบุคลากรทางการพยาบาลร่วมแสดงความคิดเห็น แลกเปล่ียนเรียนรู้ 

ส่ือ – อุปกรณ์ 
1. อุปกรณ์ป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น 
2. พยาบาลพี่เล้ียงสาธิตการปฏิบติั 

การวัดและประเมินผล 
1. แบบประเมินทกัษะการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่

กระเด็น 
องค์ประกอบท่ี 4: การประเมินผลของโปรแกรมการสอน 

การประเมินผลของโปรแกรมการสอน เป็นการประเมินผลตามวตัถุประสงค์ของ
โปรแกรมการสอน โดยใชแ้บบประเมินสมรรถนะการเรียนรู้ทั้ง 3 ดา้น ดงัน้ี 

1. แบบประเมินความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง            
การพยาบาล มีจ านวน 24 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบท่ีตอ้งการค าตอบแบบถูกหรือผิด ซ่ึงตอบถูกให้
คะแนนขอ้ละ 1 คะแนน ดงัน้ี 

ขอ้ 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 19, 21, 23   
ตอบ ใช่ ไดข้อ้ละ 1 คะแนน หากตอบ ไม่ใช่หรือไม่แน่ใจ ได ้0 คะแนน 
ขอ้ 1, 5, 16, 18, 20, 22, 24  
ตอบ ไม่ใช่ ไดข้อ้ละ 1 คะแนน หากตอบ ใช่หรือไม่แน่ใจ ได ้0 คะแนน 

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี 
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเตม็ 24 คะแนน มีทั้งหมด 24 ขอ้  

คะแนนมากกวา่ร้อยละ 80 (19-24 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 0.79-1.00 หมายความว่า 
มีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัสูง 

คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (14-18 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 0.58-0.78 
หมายความว่า มีความรู้เกี่ยวกบัอุบตัิเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบั
ปานกลาง 

คะแนนนอ้ยกวา่ร้อยละ 60 (0-13 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 0.00-0.57 หมายความว่า 
มีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัต ่า 
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2. แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล มีจ านวน 12 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ตาม
แบบวดัของ Likert มี 5 ช่วง คือ น้อยท่ีสุด น้อย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด ซ่ึงขอ้ค าถามให้คะแนน
เป็น 1, 2, 3, 4, 5 ตามล าดบั 

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี  
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเต็ม 60 คะแนน มีทั้งหมด 12 ขอ้ 

คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 (48-60 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 4.00-5.00 หมายความว่า 
มีเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัสูง  

คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (36-47 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 3.00-3.99 
หมายความว่า มีเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ใน
ระดบัปานกลาง  

คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (น้อยกว่า 36 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ียน้อยกว่า 3.00
หมายความว่า มีเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ใน
ระดบัต ่า  

3. แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล มีจ านวน 12 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ตาม
แบบวดัของ Likert มี 4 ช่วง คือ ปฏิบติัเป็นประจ า ปฏิบติับางคร้ัง ปฏิบติันานๆคร้ัง และไม่ปฏิบติั 
ซ่ึงขอ้ค าถามใหค้ะแนนเป็น 3, 2, 1, 0 ตามล าดบั  

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี  
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเตม็ 36 คะแนน มีทั้งหมด 12 ขอ้ 

คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 (29-36 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 2.40-3.00 หมายความ
วา่ มีพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัดี 

คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (22-28 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 1.83-2.39 
หมายความว่า มีพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลใน
ระดบัปานกลาง   

คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (น้อยกว่า 22 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ียน้อยกว่า 1.83
หมายความว่า มีพฤติกรรม  การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลใน
ระดบัควรปรับปรุง 
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ขั้นตอนที่ 4 การทดลองใช้ 
การศึกษาขั้นตอนน้ีเป็นแบบแผนการทดลองแบบ Posttest – Only Control Group Design 

ท าการศึกษาทดลองสองกลุ่ม วดัผลหลงัได้รับแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ  
สารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยแบ่งเป็น             
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม มีแบบแผนการทดลอง ดงัน้ี  

 

กลุ่ม การทดลอง ทดสอบหลงั 
การทดลอง 

E  
(กลุ่มทดลอง) 

ไดรั้บแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ  
สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นระยะเวลา 3 เดือน 

T 

C  
(กลุ่มควบคุม) 

ไดรั้บการอบรมตามท่ีโรงพยาบาลจดัใหต้ามปกติ T 

 
หมายเหตุ 
 E หมายถึง กลุ่มทดลองท่ีไดรั้บแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ

สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นระยะเวลา 3 เดือน 
 C หมายถึง กลุ่มควบคุมท่ีไดรั้บการอบรมการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และ

สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซ่ึงได้รับการอบรม
ตามท่ีโรงพยาบาลจดัใหต้ามปกติ 

 T หมายถึง การเก็บขอ้มูลหลงัการทดลอง 3 เดือน 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ี คือ พยาบาลวิชาชีพบรรจุใหม่ท่ีส าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี 

พยาบาลศาสตร์บัณฑิต ท่ีได้รับการบรรจุและแต่งตั้ งเป็นพนักงานมหาวิทยาลัย ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ทั้งการรับ
โดยวิธีปกติจากพยาบาลท่ีส าเร็จการศึกษาในปีการศึกษา 2562จากคณะพยาบาลศาสตร์เก้ือการุณย ์
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช และการรับโดยวิธีพิเศษจากพยาบาลวิชาชีพท่ีมีใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพพยาบาลและผดุงครรภช์ั้นหน่ึง ในปีงบประมาณ พ.ศ.2563 คือ ตั้งแต่วนัที่ 1ตุลาคม 2562 ถึง
วนัที ่ 30 กนัยายน 2563  มีประสบการณ์การท างานพยาบาลมากกว่า 1 เดือน และ มีระยะเวลา
ปฏิบติังานในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลน้อยกว่า 1 ปี และได้รับมอบหมายให้ปฏิบติังานในหอผูป่้วย
ต่างๆในสาขาการพยาบาลอายุรกรรม ศลัยกรรม สูติกรรม กุมารเวชกรรม ผูป่้วยวิกฤต ออร์โธปิดิกส์ 
โสต ศอ นาสิก และจกัษุ หอผูป่้วยพิเศษ ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน และตึกผ่าตดั  สังกัดฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
 กลุ่มตวัอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพบรรจุใหม่ในปีงบประมาณ พ.ศ.2563 ท่ีมีประสบการณ์
การท างานพยาบาลมากกวา่ 1 เดือน และ มีระยะเวลาปฏิบติังานในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลนอ้ยกว่า 1 ปี 
ท่ีไดรั้บมอบหมายให้ปฏิบติังานในหอผูป่้วยต่างๆในสาขาการพยาบาลอายรุกรรม ศลัยกรรม สูติกรรม 
กุมารเวชกรรม ผูป่้วยวิกฤต ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ นาสิก และจกัษุ หอผูป่้วยพิเศษ ตึกเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน  และตึกผ่าตดั สังกดัฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลวชิรพยาบาล  ก าหนดขนาดกลุ่มตวัอย่าง
โดยใชสู้ตรการค านวณส าหรับการวจิยัเชิงวิเคราะห์แบบแผนทดลอง 2 กลุ่ม อิสระต่อกนัโดยวิธีจบัสลาก 
(ทดสอบสมมุติฐาน) (นิคม ถนอมเสียง, 2560) 
   n/gr = 2 (Z α +Zβ)2  P (1-P) 
               (P1-P2)2 
   เม่ือ  Z α  = ความเช่ือมัน่ท่ีก าหนด (Z α/2 =  1.96 ; two-tail) 
           Z β = อ านาจการทดสอบ (ก าหนด 80%) 
           P = (P1+P2)/2   

โดย  P1 คือ อตัรากลุ่ม 1 ; (66%) อา้งอิงจาก เนตนภา สุรินทราช 
(2559)  

         P2 คือ อตัรากลุ่ม 2 ; (100%) อา้งอิงจาก เนตนภา สุรินทราช 
(2559)  

ดงันั้น  P= (0.6+0.1)/2  = 0.35 
แทนค่าในสูตร 
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   n/gr = 2 (1.96+0.8)2 (0.8) (1-0.8) 
                 (0.66-1)2 
   n/gr = 21 

ผลการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ 21 คนต่อกลุ่ม ดังนั้ น การค านวณท่ีได้จาก
งานวิจยัท่ีผา่นมาจะไดจ้ านวนตวัอย่างทั้งหมด 42 คน หากป้องกนัความผิดพลาด 20% ท่ีอาจเกิดขึ้น
ตามหลกัการก าหนดกลุ่มตวัอย่างท่ีเหมาะสมของ Polit and Hunger (1995) ดงันั้นกลุ่มตวัอยา่งท่ีใช้
ในการศึกษาคร้ังน้ี คือ 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 คน และกลุ่มควบคุม 26 คน โดยก าหนดให้
ครอบคลุมทุกสาขาการพยาบาล  

เกณฑ์การคัดเข้า 
1. พยาบาลวิชาชีพท่ีบรรจุใหม่ ปีงบประมาณ พ .ศ.2563 ปฏิบัติหน้าท่ี ในการดูแล

รักษาพยาบาลคนไขใ้นหอผูป่้วยต่างๆในสาขาการพยาบาลอายุรกรรม ศลัยกรรม สูติกรรม กุมาร
เวชกรรม ผูป่้วยวิกฤต ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ นาสิก และจกัษุ หอผูป่้วยพิเศษ  ตึกเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน  และตึกผา่ตดั โรงพยาบาลวชิรพยาบาล   

2. ยนิดีเขา้ร่วมเป็นกลุ่มตวัอยา่ง  
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้หลักการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) โดย

เลือกกลุ่มตัวอย่างจากกลุ่มประชากร ตามคุณสมบัติท่ีก าหนดในช่วงท่ีท าการศึกษา จากนั้นท า     
การสุ่มอย่างง่ายด้วยวิธีการจับฉลาก จ านวน 52 คน แลว้แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม         
กลุ่มละ 26 คน โดยก าหนดให้มีคุณลกัษณะท่ีคลา้ยคลึงกนัทั้ง 2 กลุ่ม ตามเพศ และประสบการณ์
การท างานพยาบาลท่ีใกล้เคียงกัน โดยกลุ่มตัวอย่างทั้ งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ต้องไม่
ปฏิบติังานในหอผูป่้วย หรือหน่วยงานเดียวกนัเพื่อให้สามารถน าแนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของ
มีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาลลงสู่กลุ่ม
ทดลองไดอ้ยา่งชดัเจน 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล คือแบบประเมินการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคม

บาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล   ผูศึ้กษา
สร้างขึ้นจากการศึกษาเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งประกอบดว้ย 5 ส่วน ดงัน้ี  

ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 5 ขอ้ ไดแ้ก่ เพศ อายุ ประสบการณ์การท างาน
พยาบาล  สถานภาพและสถานท่ีปฏิบติังาน เก็บขอ้มูลส่วนท่ี 1 โดยใช้วิธีการสอบถามอาสาสมคัร
ก่อนและหลงัการทดลอง 
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ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง        
การพยาบาล มีจ านวน 24 ขอ้ เก็บขอ้มูลส่วนท่ี 2 โดยใช้วิธีการสอบถามอาสาสมคัรก่อนและหลงั
การทดลอง เป็นข้อค าถามแบบท่ีต้องการค าตอบแบบถูกหรือผิด ซ่ึงตอบถูกให้คะแนนขอ้ละ 1 
คะแนน ดงัน้ี 

ขอ้ 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 19, 21, 23  
ตอบ ใช่ ไดข้อ้ละ 1 คะแนน หากตอบ ไม่ใช่หรือไม่แน่ใจ ได ้0 คะแนน 
ขอ้ 1, 5, 16, 18, 20, 22, 24  
ตอบ ไม่ใช่ ไดข้อ้ละ 1 คะแนน หากตอบ ใช่หรือไม่แน่ใจ ได ้0 คะแนน 
การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี 
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเตม็ 24 คะแนน มีทั้งหมด 24 ขอ้  

คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 (19-24 คะแนน) หรือ ค่ าเฉ ล่ีย 0.79-1.00 
หมายความวา่ มีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัสูง 

คะแนนอยูร่ะหวา่งร้อยละ 60-79.9 (14-18 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 0.58-0.78 
หมายความวา่ มีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัปานกลาง 

คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (0-13 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ียน้อยกว่า 1.83
หมายความวา่ มีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัต ่า 

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกนัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล มีจ านวน 12 ข้อ เก็บข้อมูลส่วนท่ี 3 โดยใช้วิธีการสอบถามอาสาสมัครหลัง         
การทดลอง เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ตามแบบวดัของ Likert มี         
5 ช่วง คือ น้อยท่ีสุด น้อย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด ซ่ึงข้อค าถามให้คะแนนเป็น 1, 2, 3, 4, 5 
ตามล าดบั  

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี  
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเต็ม 60 คะแนน มีทั้งหมด 12 ขอ้ 

คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 (48-60 คะแนน) ห รือ ค่ าเฉ ล่ีย  4.00-5.00 
หมายความว่า มีเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลใน
ระดบัสูง  

คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (36-47 คะแนน)  หรือ ค่าเฉล่ีย 3.00-3.99 
หมายความว่า มีเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ใน
ระดบัปานกลาง  
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คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (น้อยกว่า 36 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ียน้อยกว่า 
3.00 หมายความวา่ มีเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
ในระดบัต ่า 

ส่วนท่ี 4 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล มีจ านวน 12 ข้อ เก็บข้อมูลส่วนท่ี 4 โดยใช้วิธีการสอบถามอาสาสมัครหลัง         
การทดลอง เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ตามแบบวดัของ Likert มี   
4 ช่วง คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติบางคร้ัง ปฏิบัตินานๆคร้ัง และไม่ปฏิบัติ ซ่ึงข้อค าถามให้
คะแนนเป็น 3, 2, 1, 0 ตามล าดบั  

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี  
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเตม็ 36 คะแนน มีทั้งหมด 12 ขอ้ 

คะแนนมากกว่ าร้อยละ 80 (29-36 คะแนน) ห รือ ค่ าเฉ ล่ี ย  2.40-3.00 
หมายความวา่ มีพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัดี 

คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (22-28 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ีย 1.83-2.39  
หมายความว่า มีพฤติกรรมการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดับ   
ปานกลาง 

คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (น้อยกว่า 22 คะแนน) หรือ ค่าเฉล่ียน้อยกว่า 1.83 
หมายความว่า มีพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลใน
ระดบัควรปรับปรุง 
  ส่วน ท่ี  5  แบบประเมินการได้ รับอุบั ติ เหตุจ ากการท างานของบุ คลากร                
ทางการพยาบาล มีจ านวน 3 ขอ้ โดยใหเ้ติมขอ้ความลงในช่องว่างท่ีตรงกบัความเป็นจริงของกลุ่ม
ตวัอย่าง ในระยะเวลา 3 เดือนท่ีผ่านมาว่าได้รับอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานทางการพยาบาล ได้แก่ 
อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด การสัมผสัโดยตรงกบัสารคดัหลัง่จากผูป่้วยกระเด็นใส่ หรือไม่  

การสร้างเคร่ืองมือ และการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บขอ้มูล ผูศ้ึกษาเน้ือหาจากต าราเอกสาร ทฤษฎี และงานวิจยั

ต่างๆที่เกี่ยวขอ้งประมวลความรู้ที่ไดม้าสร้างเคร่ืองมือและตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือการวิจยั   
6 ขั้นตอน ดงัน้ี 

1) ก าหนดส่ิงท่ีต้องการจะวัด ประกอบดว้ย ขอ้มูลส่วนบุคคล ความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  เจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของ
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บุคลากรทางการพยาบาล พฤติกรรมการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
และการไดรั้บอุบติัเหตจุากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

2) ก าหนดนิยามท่ีต้องการวัด โดยก าหนดนิยามปฏิบติัการ และตวัช้ีวดัในการสร้าง
แบบสอบถาม รวมทั้ งศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยท่ี เก่ียวข้อง เพื่ อก าหนดประเภท
แบบสอบถาม มาตรวดั และการแปลความหมายของคะแนน 

3) เลือกประเภทของเคร่ืองมือ ซ่ึงเคร่ืองมือการเก็บรวบรวมขอ้มูลของการศึกษาคร้ังน้ี
เป็นแบบประเมิน ประกอบดว้ย 

ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล 5 ขอ้ ไดแ้ก่ เพศ อาย ุประสบการณ์การท างาน
พยาบาล สถานภาพ และสถานท่ีปฏิบติังาน  

ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล มีจ านวน 24 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบท่ีตอ้งการค าตอบแบบถูกหรือผิด  

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล มีจ านวน 12 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ตาม
แบบวดัของ Likert มี 5 ช่วง คือ นอ้ยท่ีสุด นอ้ย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด 

ส่วนท่ี 4 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล มีจ านวน 12 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating 
scale) ตามแบบวดัของ Likert มี 4 ช่วง คือ ปฏิบติัเป็นประจ า ปฏิบติับางคร้ัง ปฏิบติันานๆคร้ัง และ
ไม่ปฏิบติั  

ส่วนท่ี 5 แบบประเมินการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง         
การพยาบาล มีจ านวน 3 ขอ้ โดยให้เติมขอ้ความลงในช่องว่างท่ีตรงกบัความเป็นจริงของกลุ่มตวัอย่าง 
ในระยะเวลา 3 เดือนท่ีผา่นมาว่าไดรั้บอุบติัเหตุขณะปฏิบติังานทางการพยาบาล ไดแ้ก่ อุบติัเหตุเข็ม
ท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด การสัมผสัโดยตรงกบัสารคดัหลัง่จากผูป่้วยกระเด็นใส่ หรือไม่  

4) สร้างแบบประเมิน โดยการศึกษาคร้ังน้ีมีแบบสอบถาม 6 ส่วน ดงัน้ี 
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามขอ้มูลขอ้มูลส่วนบุคคล มีจ านวน 5 ขอ้ ไดแ้ก่ เพศ อาย ุ

ประสบการณ์การท างานพยาบาล  สถานะภาพ และสถานท่ีปฏิบติังาน 
ส่วนท่ี 2-5 ประกอบด้วย แบบประเมินความรู้เก่ียวกับอุบติัเหตุจากการท างาน

ของบุคลากรทางการพยาบาล แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล และแบบประเมินการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
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5) ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือกาศึกษา ประกอบดว้ย  
5.1) การตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (content validity) ด้วยวิธีค  านวณค่า IOC 

(index of item objective congruence) โดยผู ้เช่ียวชาญท่ี เก่ียวข้อง จ านวน 3 ท่าน เกณฑ์การให้
คะแนนมีดงัน้ี  

ให ้ +1      คะแนน      เม่ือแน่ใจวา่ขอ้นั้นมีเน้ือหาท่ีสอดคลอ้งกบัตวัแปรท่ีตอ้งการศึกษา 
ให้    0       คะแนน      เม่ือไม่แน่ใจว่าขอ้นั้นมีเน้ือหาท่ีสอดคลอ้งกับตัวแปรท่ีตอ้งการ

ศึกษา 
ให ้  -1       คะแนน      เม่ือแน่ใจวา่ขอ้นั้นมีเน้ือหาไม่สอดคลอ้งกบัตวัแปรท่ีตอ้งการศึกษา 
เกณฑ์การตดัสิน คือ เลือกขอ้ค าถามท่ีดชันีความสอดคล้องตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป เป็นขอ้

ค าถามท่ีมีความตรงของเน้ือหา ส่วนขอ้ค าถามท่ีมีค่าต ่ากว่า 0.5 น ามาปรับปรุงแกไ้ขตามค าแนะน า
ของผูเ้ช่ียวชาญ จากนั้นปรับปรุงแกไ้ขใหส้มบูรณ์ 

จากผลการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (content validity) ดว้ยวิธีค  านวณค่า IOC 
(index of item objective congruence) โดยผูเ้ช่ียวชาญท่ีเก่ียวขอ้ง จ านวน 3 ท่าน ไดผ้ลดงัน้ี 

1. แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล มีค่า IOC เท่ากบั 1.0 
2. แบบประเมินความรู้เก่ียวกับอุบัติ เหตุจากการท างานของบุคลากรทาง           

การพยาบาล มีค่า IOC เท่ากบั 0.6-1.0 
3. แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร

ทางการพยาบาล มีค่า IOC เท่ากบั 0.6-1.0 
4. แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร

ทางการพยาบาล มีค่า IOC เท่ากบั 0.6-1.0 
5. แบบประเมินการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

มีค่า IOC เทา่กบั 0.6-1.0 
ดงันั้น ชุดแบบสอบถาม เร่ือง การป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดั

หลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีค่า IOC เท่ากบั 0.6-1.0 
5.2) การทดสอบความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือวิจยั (reliability) โดยแบบทดสอบความรู้

ค านวณดว้ยค่า KR-20 ส่วนแบบสอบถามเจตคติและพฤติกรรมค านวณหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’ alpha coefficient) โดยทดสอบกับพยาบาลวิชาชีพ ท่ีมีคุณสมบัติ
ใกลเ้คียงกบักลุ่มตวัอยา่งจ านวน 30 คน และปรับปรุงแกไ้ขใหส้มบูรณ์  
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การแปลความหมายผลการทดสอบค่าความเช่ือมัน่ของแบบสอบถาม มีเกณฑ์
การแปลความหมาย ดงัน้ี 

0.80 – 100 = มีความเช่ือถือไดสู้งมาก 
0.60 – 0.79 = มีความเช่ือถือไดค้่อนขา้งสูง 
0.40 – 0.59 = มีความเช่ือถือไดป้านกลาง 
0.20 – 0.39 = มีความเช่ือถือไดต้ ่า 
0.01 – 0.19 = มีความเช่ือถือไดต้ ่ามาก 
1. แบบประเมินความ รู้ เก่ี ยวกับ อุบั ติ เหตุจากการท างานของบุ คลากร                

ทางการพยาบาล มีค่าความเช่ือมัน่เท่ากบั .84 คือ มีความเช่ือถือไดสู้งมาก 
2. แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร

ทางการพยาบาล มีค่าความเช่ือมัน่เท่ากบั .82 คือ มีความเช่ือถือไดสู้งมาก 
3. แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร

ทางการพยาบาล มีค่าความเช่ือมัน่เท่ากบั .92 คือ มีความเช่ือถือไดสู้งมาก 
4. แบบประเมินการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

ค่าความเช่ือมัน่เท่ากบั .84 คือ มีความเช่ือถือไดสู้งมาก 
ดงันั้น ชุดแบบสอบถาม เร่ือง แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ

การสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีค่าความเช่ือมัน่
ทั้งฉบบัเท่ากบั .87 คือ มีความเช่ือถือไดสู้งมาก 

6) ปรับปรุงคุณภาพของเคร่ืองมือ โดยน าผลการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ
การศึกษามาพิจารณาปรับปรุงขอ้ค าถาม 

การด าเนินการ 
1) ขออนุญาตหวัหนา้ฝ่ายการพยาบาลในการใหเ้ก็บขอ้มูลการศึกษาในพื้นท่ีเป้าหมาย 
2) จดัเตรียมเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูลและการทดลอง 
3) คดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งตามคุณสมบติัท่ีก าหนด 
4) ด าเนินการเกบ็ขอ้มูลตามแผน ดงัน้ี 

4.1) โดยผูศึ้กษาช้ีแจงรายละเอียดเก่ียวกับท่ีมาและจุดมุ่งหมายในการศึกษา 
รายละเอียดขั้นตอนต่าง ๆ  

4.2) ด าเนินกิจกรรมตามแผนจัดการเรียนรู้ของแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า  
ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
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5) ติดตามผลการทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน โดยบนัทึกขอ้มูลหลงัการทดลองลง
ในแบบเก็บขอ้มูล 

 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการเก็บขอ้มูลจากรายงานอุบติัการณ์ของงานควบคุมโรคติดเช้ือ 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล และจากการประเมินผลการใช้แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีดคมบาด
และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล ซ่ึงเป็นโครงการพฒันางาน จึงเป็นโครงการ
ศึกษาท่ีเขา้ข่ายการขอยกเวน้การพิจารณาดา้นจริยธรรมของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

การเก็บรวบรวมขอ้มูลดว้ยตนเอง โดยมี 3 ขั้นตอนดงัน้ี 
1) ขั้นตอนก่อนด าเนินการทดลอง 

1.1) ท าบันทึกข้อความถึงหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล          
เพื่อช้ีแจงวตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวมขอ้มูล และขออนุญาตเก็บขอ้มูล  

1.2) เตรียมกิจกรรม ส่ือการสอน และวสัดุ-อุปกรณ์ ในการวิจยั 
1.3) ประสานงาน เพื่อเตรียมการทดดลอง 

2) ขั้นตอนระหวา่งด าเนินการทดลองและเก็บรวบรวมขอ้มูล 
2.1) เข้าพบกลุ่มทดลอง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมตาม          

แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยแนะน าตวั ช้ีแจงวตัถุประสงค์ของการศึกษาให้กลุ่มตวัอย่างทราบ
ก่อนท ากิจกรรมตามแผนการจดัการเรียนรู้ของแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ  
สารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

2.2) ด าเนินการจดักิจกรรมตามแผนการจดัการเรียนรู้ของแนวทางการป้องกัน
เข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
จ านวน 2 แผนการจดัการเรียนรู้ ประกอบดว้ย 4 กิจกรรม ใหก้บักลุ่มทดลอง ส่วนกลุ่มควบคุมไดรั้บ
กิจกรรมตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด  

3) ขั้นตอนหลงัด าเนินการทดลอง 
3.1) หลังเสร็จส้ินการทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน ให้กลุ่มทดลอง และ          

กลุ่มควบคุมท าแบบสอบถามหลังการทดลอง จากนั้ นตรวจแบบสอบถามแต่ละฉบับให้มี          
ความครบถ้วนสมบูรณ์ ส าหรับส่วนท่ีไม่สมบูรณ์ขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างตอบจนครบ
สมบูรณ์ 
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3.2) น าแบบสอบถามท่ีไดม้าให้คะแนนและวิเคราะห์ขอ้มูล ตามวิธีการทางสถิติ
การวิเคราะห์ขอ้มูลท่ีก าหนดไว ้

การวิเคราะห์ข้อมูล   
วิเคราะหข์อ้มูลโดยใชเ้คร่ืองคอมพิวเตอร์โปรแกรมส าเร็จรูป ดงัน้ี 

1. ขอ้มูลส่วนบุคคลของแบบสอบถามน ามาวิเคราะห์ดว้ยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistic) โดยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. การเปรียบเทียบความแตกต่างของลกัษณะทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม โดยใชส้ถิติการทดสอบไคสแควร (Chi-Square test ) 

3. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียของความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมการ
ป้องกนัอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล ระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ในระยะหลังการทดลอง โดยใช้สถิติการทดสอบค่าทีแบบอิสระ 
(independent t-test)  

4. การเปรียบเทียบผลต่างของประสิทธิผลของการใช้แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า 
ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล   ก่อน
และหลงัการทดลอง โดยใชร้้อยละ 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การศึกษาคร้ังน้ี เป็นแบบแผนการทดลองแบบ Posttest – Only Control Group Design             

เป็นการศึกษาทดลองสองกลุ่ม วดัผลหลงัไดรั้บแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ
สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อ
ศึกษาประสิทธิผลของแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่
บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ผลการวิเคราะห์สามารถแบ่งออกเป็น 3 ส่วน 
ดงัน้ี 
 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง ไดแ้ก่ เพศ สถานภาพ อายุ ประสบการณ์
การท างานพยาบาล สถานภาพ และสถานท่ีปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
  ส่วนท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ขอ้มูลของกลุ่มตวัอย่างจ าแนกตามระดบัคะแนนความรู้ เจตคติ 
พฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน และการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล ในระยะหลงัการทดลอง 
 ส่วนท่ี 3 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียระหว่างกลุ่มทดลองและ            
กลุ่มควบคุม ประกอบดว้ย 
  1) การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจาก   
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะหลงั 
การทดลองโดยใชส้ถิติการทดสอบค่าทีแบบอิสระ (independent t-test) 
  2) การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุ
จากการท างานฐานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะ
หลงัการทดลอง โดยใชส้ถิติการทดสอบค่าทีแบบอิสระ (independent t-test) 
  3) การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของพฤติกรรมการป้องกนัอุบัติเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลงั
การทดลอง โดยใชส้ถิติการทดสอบค่าทีแบบอิสระ (independent t-test) 
  4) การเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียของการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลงัการทดลอง โดยใช้
สถิติการทดสอบค่าทีแบบอิสระ (independent t-test) 
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ส่วนท่ี 1 ข้อมูลลกัษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ตารางท่ี 4.1 จ านวน ร้อยละ ค ่าเฉลี ่ย  และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานของกลุ ่มตวัอย ่างและ           
         ผลการทดสอบความแตกต่างระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตาม  
                      ลกัษณะขอ้มูลทัว่ไป (n=52) 
 

ข้อมูลทางชีวสังคม กลุ่มทดลอง 
(n=26) 

กลุ่มควบคุม 
(n=26) 

p-value 

  จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ)  

เพศ  
ชาย 

 
0 

 
(0.00) 

 
0 

 
(0.00) 

1.000ก 

 หญิง 26 (100) 26 (100) 

สถานภาพ  
โสด 

 
25 

 
(96.20) 

 
21 

 
(80.80) 

0.83ก 

สมรส 1 (3.80) 5 (19.20)  
หมา้ย/หยา่/แยกกนัอยู่ 0 (0.00) 0 (0.00)  

อายุ (ปี) 26.34 + 2.15 26.46 + 2.51 0.86 
 

ค่าเฉลีย่และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ประสบการณ์การท างานพยาบาล(ปี)  

2.30 + 1.15 2.92 + 1.49 0.10 

P < .05 
 จากตารางท่ี  4.1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทั่วไป พบว่า เพศ กลุ่มทดลองและ               
กลุ่มควบคุมทั้งหมดเป็นเพศหญิง ร้อยละ 100  
 สถานภาพของกลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด ร้อยละ 96.20 รองลงมามีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ 3.80 เช่นเดียวกบักลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 80.80 รองลงมามี
สถานภาพสมรส ร้อยละ 19.20 
 อายุของกลุ่มทดลอง พบว่า มีอายุเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 26.34 + 2.15 ปี และ
กลุ่มควบคุม มีอายเุฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 26.46 + 2.51ปี 
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 ประสบการณ์การท างานพยาบาลของกลุ่มทดลอง พบว่า มีประสบการณ์การท างานเฉล่ีย
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.30 + 1.15ปี และกลุ่มควบคุมมีประสบการณ์การท างานเฉล่ียและ
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.92 + 1.49ปี 
 สถานที่ปฏิบตัิงานจริงที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  พบว่า กลุ่มทดลองปฏิบตัิงานใน
สาขาการพยาบาลอายุรกรรมร้อยละ11.54 สาขาศลัยกรรม ร้อยละ15.38 สาขาการพยาบาลสูติกรรม 
ร้อยละ7.69  สาขาการพยาบาลกุมารเวชกรรม ร้อยละ7.69  สาขาการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ 
นาสิกและจกัษุ ร้อยละ3.86  สาขาการพยาบาลผูป่้วยวิกฤต ร้อยละ15.38 สาขาการพยาบาลผูป่้วย
พิเศษ ร้อยละ11.54 ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ร้อยละ11.54  ตึกผ่าตัด ร้อยละ15.38   
กลุ่มควบคุม ปฏิบติังานในสาขาการพยาบาลอายุรกรรมร้อยละ15.38  สาขาศลัยกรรม ร้อยละ 11.54  
สาขาการพยาบาลสูติกรรม ร้อยละ7.69  สาขาการพยาบาลกุมารเวชกรรม ร้อยละ7.69  สาขาการพยาบาล
ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ นาสิกและจกัษุ ร้อยละ3.86  สาขาการพยาบาลผูป่้วยวิกฤต ร้อยละ 11.54 สาขา
การพยาบาลผูป่้วยพิเศษ ร้อยละ11.54 ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ร้อยละ15.38  ตึกผา่ตดั ร้อยละ 15.38 
 จากการเป รียบ เทียบความแตกต่างของลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและ                   
กลุ่มควบคุม พบว่า ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกนัระหว่าง เพศ อายุ สถานภาพ ประสบการณ์
การท างานพยาบาล  ระยะเวลาการปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาลวชิรพยาบาล และสถานท่ีปฏิบติังานจริง 
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ส่วนท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามระดับความรู้ เจตคติ พฤติกรรม         
การป้องกันอุบัติ เหตุจากการท างาน และการได้ รับอุบัติ เหตุจากการท างานของบุคลากร               
ทางการพยาบาล 

ตารางท่ี 4.2 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตวัอย่างจ าแนกตามระดบัคะแนนความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหต ุ
        จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล (n=52) 
 

 
ระดับความรู้เกีย่วกบัอุบัติเหตุจากการ
ท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่าง (n=52) 

กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบคุม (n=26) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ระดับสูง 
คะแนนร้อยละ 80 (19-24 คะแนน) 

26 
(100) 

12 
(46.20) 

ระดับปานกลาง 
คะแนนร้อยละ 60-79.9 (14-18 คะแนน) 

0 
(0.00) 

12 
(46.20) 

ระดับต ่า 
คะแนนนอ้ยกวา่ร้อยละ 60 (0-13 คะแนน) 

0 
(0.00) 

2 
(7.70) 

 
 จากตารางท่ี 4.2 ภายหลงัการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 100 ส าหรับกลุ่มควบคุม 
ส่วนใหญ่มีคะแนนความรู้ในระดับสูงและปานกลางเท่ากัน ร้อยละ 46.20 รองลงมาอยู่ในระดับต ่า  
ร้อยละ 7.70 
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ตารางท่ี 4.3 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตวัอยา่งจ าแนกตามระดบัคะแนนระดบัเจตคติต่อ  
                    การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล (n=52) 
 
 
ระดับเจตคติต่อการป้องกนัอุบัติเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่าง (n=52) 

กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบคุม (n=26) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ระดับสูง 
คะแนนร้อยละ 80 (48-60 คะแนน) 

26 
(100) 

18 
(69.20) 

ระดับปานกลาง 
คะแนนร้อยละ 60-79.9 (36-47 คะแนน) 

0 
(0.00) 

8 
(30.80) 

ระดับต ่า 
คะแนนนอ้ยกวา่ร้อยละ 60 (0-36 คะแนน) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

 
 จากตารางท่ี  4.3 ภายหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระดับเจตคติต่อ             
การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลอยู่ในระดบัสูง ร้อยละ 100 ส าหรับ
กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่มีคะแนนความรู้ในระดบัสูง ร้อยละ 69.20 รองลงมาอยู่ในระดบัปานกลาง 
ร้อยละ 30.80  
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ตารางท่ี 4.4 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตวัอยา่งจ าแนกตามระดบัพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุ
       จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล (n=52) 
 
 
ระดับพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่าง (n=52) 

กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบคุม (n=26) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ระดับดี 
คะแนนร้อยละ 80 (29 – 36 คะแนน) 

26 
(100) 

8 
(30.80) 

ระดับปานกลาง 
คะแนนร้อยละ 60-79.9 (22 – 28 คะแนน) 

0 
(0.00) 

15 
(57.70) 

ระดับควรปรับปรุง 
คะแนนนอ้ยกวา่ร้อยละ 60 (0-22 คะแนน) 

0 
(0.00) 

3 
(11.50) 

 
 จากตารางท่ี  4.4 ภายหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีคะแนนระดับ
พฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลอยู่ในระดบัดี ร้อยละ 
100 ส าหรับกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่มีคะแนนพฤติกรรมการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาลในระดับปานกลาง ร้อยละ 57.70 รองลงมาอยู่ในระดับดี ร้อยละ 30.80 
และระดบัควรปรับปรุง ร้อยละ 11.50 
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ตารางท่ี 4.5 จ านวนคร้ังของกลุ่มตวัอยา่งจ าแนกตามการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร 

       ทางการพยาบาล (n=52) 

 

การได้รับอุบัติเหตุจากการท างาน 
ของบุคลากรทางการพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่าง (n=52) 

กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบคุม (n=26) 

จ านวน (คร้ัง) จ านวน (คร้ัง) 

อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า 2 8 
อุบัติเหตุของมคีมบาด 0 5 
การสัมผัสโดยตรงกบัสารคัดหลัง่ 0 8 
การได้รับอุบัติเหตุโดยรวม 2 21 
    
 จากตารางท่ี 4.5 ภายหลงัการทดลอง พบวา่ การไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล ประเภทอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าในกลุ่มทดลอง จ านวน 2 คร้ัง และกลุ่มควบคุมการเกิด
อุบติัเหต ุจ านวน 8 คร้ัง 
 ประเภทอุบติัเหตุของมีคมบาด ไม่พบการเกิดอุบติัเหตุในกลุ่มทดลอง ส่วนในกลุ่มควบตุม 
พบการเกิดอุบติัเหตุ จ านวน 5 คร้ัง 
 ประเภทการสัมผสัโดยตรงกบัสารคดัหลัง่ ไม่พบการสัมผสัในกลุ่มทดลอง ส่วนในกลุ่ม
ควบคุม พบการเกิดอุบติัเหต ุจ านวน 8 คร้ัง 
 จากผลการผลการวิเคราะห์การไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล
โดยรวม พบว่า กลุ่มทดลองพบอุบติัเหตุจากการท างานโดยรวม จ านวน 2 คร้ัง และกลุ่มควบคุม
พบการเกิดอุบติัเหตุจากการท างานโดยรวม จ านวน 21 คร้ัง 
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ส่วนท่ี 3 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ เจตคติ พฤติกรรมการป้องกัน
อุบัติเหตุจากการท างาน และการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลงัการทดลอง 

 3.1 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของความรู้ต่อการป้องกันอุบัติเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางท่ี 4.6 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจาก           
                   การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=52) 
 

ความรู้เกี่ยวกับอุบัติเหตุ
จากการท างาน 

 SD t df p-value 

กลุ่มทดลอง 0.93 0.04 7.50 50 .000* 
กลุ่มควบคุม 0.74 0.74 
* ระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี .05 
  
 จากตารางท่ี 4.6 ภายหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ีย ความรู้เก่ียวกับ
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล สูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ
ท่ีระดบั .05 
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 3.2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางท่ี 4.7 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจาก     
                    การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=52) 
 

เจตคติต่อการป้องกนั
อุบัติเหตุจากการท างาน 

 SD t df p-value 

กลุ่มทดลอง 4.59 0.33 8.41 50 .000* 
กลุ่มควบคุม 3.90 0.26 
* ระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี .05 
 
 จากตารางท่ี  4.7 ภายหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียเจตคติต่อ            
การป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล สูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 
 
 3.3 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลีย่ของพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางท่ี 4.8 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจาก 
     การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
     (n=52) 
 

พฤติกรรมการป้องกัน
อุบัติเหตุจากการท างาน 

 SD t df p-value 

กลุ่มทดลอง 2.90 0.91 10.58 50 .000* 
กลุ่มควบคุม 2.16 0.34 
* ระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี .05 
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 จากตารางท่ี  4.8 ภายหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉล่ียของพฤติกรรม             
การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล สูงกวา่กลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติท่ีระดบั .05 
 3.4 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและควบคุม 

ตารางท่ี 4.9 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของ 
      บุคลากรทางการพยาบาล ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=52) 
 

การได้รับอุบัติเหตุ 
จากการท างาน 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t df p -value 

 SD  SD 
อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า 0.08 0.27 0.31 0.47 -2.16 50 0.03* 

อุบติัเหตขุองมีคมบาด 0.00 0.00 0.19 0.40 -2.44 50 0.01* 
สารคดัหลัง่กระเด็น 0.00 0.00 0.31 0.47 -3.33 50 0.00* 
การไดรั้บอุบติัเหตุโดยรวม 0.08 0.27 0.81 1.07 -3.19 50 0.00* 
* ระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี .05 
 
 จากตารางท่ี 4.9 ภายหลงัการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียของการได้รับอุบติัเหตุ
จากการท างาน ประเภทอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า นอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 
 ประเภทอุบติัเหตุของมีคมบาด กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย นอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม อยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติท่ีระดบั .05 
 ประเภทของสารคัดหลั่งกระเด็น กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย น้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 
 การไดรั้บอุบติัเหตุโดยรวมจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล พบวา่ กลุ่มทดลอง              
มีค่าเฉล่ียของการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างาน น้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคญัทางสถิตท่ี
ระดบั .05 
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ส่วนท่ี 4 ประสิทธิผลของการใช้แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่กระเด็น
ใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล     

ตารางท่ี 4.10 จ านวนและร้อยละของผลต่างอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
ระหวา่งปี พ.ศ. 2562 -2563 

 

การได้รับอุบัติเหตุ 
จากการท างาน 

ปีพ.ศ. 2562 ปีพ.ศ.2563 ผลต่างของอุบัติเหตุ 

จ านวน
(คร้ัง) 

    จ านวน
(คร้ัง) 

  ลดลง
(คร้ัง) 

ร้อยละ 

อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า 47   32        15  31.91 

อุบติัเหตุของมีคมบาด 11    8          3  27.27 
สารคดัหลัง่กระเดน็ 14   12   2  14.28 
การไดรั้บอุบติัเหตุโดยรวม 72   52   20  27.78 

 
จากตารางท่ี 4.10 ภายหลงัการพฒันา และทดลองใช้แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด 
และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  ในปี พ.ศ. 2563 
พบว่า อุบติัเหตุจากการท างานระหว่างปี พ.ศ. 2562 และ ปีพ.ศ. 2563 ลดลง 20 คร้ังคิดเป็นร้อยละ 
27.78  โดยจ าแนกเป็นอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ลดลง ร้อยละ 31.91 อุบติัเหตุของมีคมบาด ลดลงร้อยละ 
27.27 และอุบติัเหตุสารคดัหลัง่กระเด็น ลดลงร้อยละ 14.28 
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บทที ่5 
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

สรุปผลการศึกษา 
การศึกษาประสิทธิผลการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นใส่

บุคคลากรทางการแพทย ์โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยท าการศึกษา 4 ขั้นตอน คือ 1) การวิเคราะห์
ปัญหา 2) การพฒันางาน 3) การออกแบบโปรแกรมการสอน และ 4) การทดลองใช้ โดยประยุกต์ใช้
กรอบแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom’s Toxonomy (KAP) ได้แก่ ความรู้ (knowledge)   
เจตคติ (affective domain) และทักษะ (phychomotor domain) ท่ีอธิบายว่า บุคคลมีสมรรถนะ        
การเรียนรู้ทั้ง 3 องค์ประกอบจะน ามาสู่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพไดอ้ย่างเหมาะสม 
และส่งผลต่อผลลพัธ์ทางสุขภาพท่ีพึงประสงค ์ 

กลุ่มตวัอย่างที่ศึกษา คือ พยาบาลวิชาชีพบรรจุใหม่ที่ไดรั้บมอบหมายให้ปฏิบตัิงานใน
หอผูป่้วยต่างๆในสาขาการพยาบาลอายุรกรรม ศลัยกรรม สูติกรรม กุมารเวชกรรม ผูป่้วยวิกฤต 
ออร์โธปิดิกส์ โสต  ศอ  นาสิก และจกัษุ หอผูป่้วยพิเศษ ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  และตึกผ่าตดั  สังกัด
ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลวชิรพยาบาล  การเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple 
random sampling) จ านวน 52 คน จบัสลากแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 26 คน  

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษา ประกอบดว้ย โปรแกรมการสอน แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า 
ของมีคมบาดและสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคคลากรทางการพยาบาล เป็นกระบวนการจดักิจกรรม
ส่งเสริมความ รู้ เจตคติ และพฤติกรรมการป้องกันอุบัติ เหตุจากการท างานของบุคลากร                
ทางการพยาบาล ตามองค์ประกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom’s Taxonomy เพื่อ
ป้องกัน เข็ม ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มี  4 องค์ประกอบ คือ 1) วัตถุประสงค์ของโปรแกรมการสอน                       
2) โครงสร้างของแนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 3) แผนการจดัการเรียนรู้ และ 4) การประเมินผลของ
โปรแกรมการสอน 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล ประกอบดว้ย แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล และ 
แบบประเมินความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล แบบประเมิน   
เจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล แบบประเมินพฤติกรรม
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การป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล และแบบประเมินการได้รับ
อุบติัเหตจุากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

การวิเคราะห์ขอ้มูลใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป IBM SPSS version 22 โดยขอ้มูล
ทัว่ไปของแบบสอบถามน ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ( descriptive statistics) ด้วยการแจกแจง
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ส าหรับการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ีย
ของความรู้เก่ียวกับอุบติัเหตุ เจตคติต่อการป้องกันอุบติัเหตุ พฤติกรรมการป้องกันอุบติัเหตุ และ  
การได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลอง  และ           
กลุ่มควบคุมในระยะหลงัการทดลองใชส้ถิติการทดสอบค่าทีแบบอิสระ (independent t-test)  

การวิเคราะห์ข้อมูลสามารถสรุปผลการศึกษาได้ ดังนี ้
1. สรุปผลตามวตัถุประสงค์หลักของการศึกษา คือ เพื่อประเมินประสิทธิผลของแนวทาง       

การป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาดและสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล พบว่า ภายหลงัการทดลอง กลุ่มทดลองไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างาน ไดแ้ก่ 
เข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติท่ีระดบั .05 แสดงว่า แนวทางมีประสิทธิผลในการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด 
และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

2. สรุปลักษณะข้อมูลทั่วไป จากการวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มทดลองและ      
กลุ่มควบคุม กลุ่มตวัอย่างทั้งหมดเป็นเพศหญิง อายุของกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย 26.34 ปี อายุของกลุ่ม
ควบคุมมีค่าเฉล่ีย 26.46 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในสถานภาพโสด ประสบการณ์การท างานพยาบาลของกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉล่ีย 2.30 ปี ของกลุ่มควบคุมมีประสบการณ์การท างานพยาบาลมีค่าเฉล่ีย 2.92 ปี ส าหรับ 
การทดสอบดว้ยสถิติ Chi- square พบวา่ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลกัษณะทัว่ไปท่ีไม่แตกต่างกนั 
ท่ีระดบันยัส าคญัทางสถิติ .05 สถานท่ีปฏิบติังานไม่แตกต่างกนัระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

3. ผลการวิ เคราะห์ข้อมูลคะแนนความรู้ เจตคติ  พฤติกรรมการป้องกันอุบัติ เหตุจาก              
การท างาน และการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ของกลุ่มตัวอย่าง 

3.1 ระดับความรู้เกีย่วกบัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
กลุ่ มทดลอง มีคะแนนความ รู้เก่ี ยวกับอุบั ติ เหตุจากการท างานของบุ คลากร                  

ทางการพยาบาล อยูใ่นระดบัสูงทั้งหมด 
กลุ่มควบคุม มีคะแนนความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการ

พยาบาล ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัสูงและปานกลาง รองลงมาในระดบัต ่า ตามล าดบั 
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3.2 ระดับเจตคติต่อการป้องกนัอุบัติเหตุจากการท างานของบคุลากรทางการพยาบาล 
กลุ่มทดลอง มีคะแนนเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร       

ทางการพยาบาล อยูใ่นระดบัสูงทั้งหมด 
กลุ่มควบคุม มีคะแนนเจตคติต่อการป้องกันอุบัติ เหตุจากการท างานของบุคลากร

ทางการพยาบาล อยูใ่นระดบัสูง รองลงมา คือ ระดบัต ่า ตามล าดบั 
3.3 ระดับพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

กลุ่มทดลอง มีคะแนนพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล อยูใ่นระดบัดีทั้งหมด 

กลุ่มควบคุม มีคะแนนพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล อยูใ่นระดบัปานกลาง รองลงมาคือระดบัดี และระดบัควรปรับปรุง ตามล าดบั 

3.4 การได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
กลุ่มทดลอง พบอุบัติเหตุ เข็มท่ิมต า 2 คร้ัง โดยไม่พบอุบัติเหตุของมีคมบาด และ          

สารคดัหลัง่กระเด็น  
กลุ่มควบคุม พบอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า 8 คร้ัง อุบติัเหตุของมีคมบาด 5 คร้ัง และสารคดัหลัง่

กระเด็น 8 คร้ัง 
3.5 ประสิทธิผลของการใช้แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่

กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล     
ก่อนการทดลองใช้แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่ง

กระเดน็ใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  ในปี พ.ศ. 2562 พบว่า อุบติัเหตุเข็ม
ท่ิมต า 47 คร้ัง อุบติัเหตุของมีคมบาด 11 คร้ัง และสารคดัหลัง่กระเด็น 14 คร้ัง 

ภายหลงัการทดลองใช้แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  ในปี พ.ศ. 2563 พบว่า อุบติัเหตุเข็ม
ท่ิมต า 32 คร้ัง อุบติัเหตุของมีคมบาด 8 คร้ัง และสารคดัหลัง่กระเด็น 12 คร้ัง 

 
4. สรุปผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 4.1 การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างาน
ของบุคลากรทางการพยาบาล ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลงัการทดลอง พบว่า 
ภายหลงัการทดลองคะแนนเฉลี่ยของความรู้เกี่ยวกับอุบตัิเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาลในกลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 
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แสดงว่า แนวทางการป้องกันมีประสิทธิผลท าให้กลุ่มทดลองมีความรู้เกี่ยวกับอุบตัิเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น 

4.2 การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉล่ียของเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจาก    
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะหลงั    
การทดลอง พบว่าภายหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยของเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจาก
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในกลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 แสดงวา่ แนวทางการป้องกนัมีประสิทธิผลท าใหก้ลุ่มทดลองมีเจตคติ
ต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น 

4.3 การเปรียบเทียบความแตกต่างค่ าเฉล่ียของพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจาก             
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะหลงั   
การทดลอง พบว่า ภายหลงัการทดลองค่าเฉล่ียของพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน
ของบุคลากรทางการพยาบาลในกลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกวา่กลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ
ท่ีระดบั .05 แสดงว่า แนวทางการป้องกนัมีประสิทธิผลท าให้กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น 

4.4 การเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียของการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะหลงัการทดลอง พบว่า 
ภายหลังการทดลองค่าเฉล่ียของการเกิดอุบัติเหตุเข็มท่ิมต า อุบัติเหตุของมีคมบาด สารคัดหลั่ง
กระเด็น การไดรั้บอุบติัเหตุโดยรวมนอ้ยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 
แสดงว่าแนวทางการป้องกันมีประสิทธิผลท าให้ลดการเกิดอุบัติเหตุจากการท างาน ได้แก่ ลด
อุบัติ เหตุ เข็ม ท่ิมต า ลดอุบัติ เหตุของมีคมบาด ลดการสัมผัสกับสารคัดหลั่งของบุคลากร               
ทางการพยาบาล 

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาประสิทธิผลของแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซ่ึงผูศึ้กษาไดพ้ฒันาขึ้นจากแนวคิด
ทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม พบว่า ผลของแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล ในกลุ่มทดลอง จึงอภิปรายผลไดด้งัน้ี 
 ความรู้เกีย่วกบัการป้องกนัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
 จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ภายหลงัการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียของความรู้
เก่ียวกบัการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 ซ่ึงสามารถอธิบายไดด้งัน้ี 
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 เม่ือบุคลากรทางพยาบาลในกลุ่มทดลองได้รับความรู้เก่ียวกับการป้องกันอุบัติเหตุจาก    
การท างาน เช่น การป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลั่งกระเด็น พบว่า ภายหลัง        
การทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้เก่ียวกบัการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานดีขึ้น เน่ืองจากไดรั้บ
ความรู้จากการบรรยายประกอบส่ือให้ความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากร           
ทางการพยาบาล การชมส่ือวิดีโอการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ อะเคื้อ อุณหเลขกะ และสุชาดา เหลืองอาภาพงศ์ (2556) อธิบายว่า    
การให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพและความปลอดภยัในการปฏิบัติงาน รวมถึงการป้องกัน
อุบติัเหตุ ดว้ยวิธีการบรรยายและส่ือต่างๆ เป็นกิจกรรมท่ีช่วยพฒันาความรู้ของบุคลากร โดยเฉพาะ
การให้ความรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตน เพื่อป้องกนัอุบติัเหตุจากการถูกเข็มท่ิมต า หรือของมีคมบาด 
รวมทั้งการสัมผสัเลือดหรือสารคัดหลัง่ของผูป่้วย โดยเม่ือเกิดอุบติัเหตุบุคลากรจะมีความรู้ และ
สามารถดูแลตนเองเบ้ืองตน้ไดอ้ย่างถูกตอ้ง ท าให้ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือ ดงันั้น การก าหนด
แนวทางป้องกนัอุบติัเหตุและให้ความรู้แก่บุคลากรอย่างต่อเน่ือง จะมีส่วนช่วยลดความเส่ียงของ
การเกิดอุบติัเหตุขณะปฏิบติังาน และผลการวิจยัของอะเคื้อ อุณหเลขกะ และ สุชาดา เหลืองอาภาพงศ ์
(2556) ศึกษาการด าเนินงานในการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุจากเข็มและของมีคมของโรงพยาบาล
ทุกระดับในประเทศไทย การเกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานในบุคลากรของโรงพยาบาล รวมทั้ ง
ปัญหาในการป้องกันอุบัติเหตุของโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลร้อยละ 99.2 จากทั้งหมด 618 
แห่ง มีการใหค้วามรู้เก่ียวกบัการป้องกนัอุบติัเหตุแก่บุคลากร ผลการวิจยัช้ีใหเ้ห็นถึงความจ าเป็นใน
การส่งเสริมและสนับสนุนให้โรงพยาบาลเนน้การด าเนินงานป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุจากเข็มและ
ของมีคมดว้ยการให้ความรู้ในบุคลากรอย่างจริงจงัและต่อเน่ือง เพื่อลดผลกระทบและช่วยป้องกนั
การเกิดอุบติัเหตุท่ีอาจเกิดขึ้นในบุคลากรทางการพยาบาล 
 

 เจตคติต่อการป้องกนัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
 จากผลการศึกษา พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียของเจตคติต่อ        
การป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล สูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 ซ่ึงสามารถอธิบายไดด้งัน้ี 
 การได้รับเจตคติท่ีดีและถูกต้องต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างาน พบว่า ภายหลัง     
การทดลอง กลุ่มทดลองมีเจตคติเก่ียวกับการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานดีขึ้น เน่ืองจากไดรั้บ
กิจกรรมตน้แบบสร้างแรงจูงใจ โดยให้พยาบาลตน้แบบน าเสนอ แนวทางการปฏิบัติและสร้าง      
เจตคติท่ีดีต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างาน สอดคล้องกับการศึกษาของ  กมลวรรณ              
บุตรประเสริฐ (2557) อธิบายวา่ การใชต้วัแบบพยาบาลท่ีดีพูดชกัจูงใจ และส่งเสริมเจตคติท่ีดีท าให้
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บุคลากรเกิดความตระหนักดีว่าตนเองเป็นบุคลากรทางการแพทย ์มีหน้าท่ีในการปฏิบัติหน้าท่ี
เก่ียวกับสุขภาพอนามัย ต้องสัมผัสสารเคมี เน้ือเยื่อและสารคัดหลั่ง และสภาพแวดล้อมใน             
การท างานท่ีไม่เหมาะสม ท าให้มีโอกาสเส่ียงในการเกิดโรคจากการท างานและอุบติัเหตุได้ง่าย      
จึงท าใหบุ้คลากรมีเจตคติดา้นความปลอดภยัในการท างานในระดบัสูง และสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ ธชพร เทศะศิลป์ (2542) พบว่า ทศันคติด้านความปลอดภัยในการท างานของพยาบาลอยู่ใน
ระดบัดี ท าให้สามารถสร้างความปลอดภยัในการท างานไดอ้ย่างดี อธิบายว่าเจตคติมีความสัมพนัธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมเก่ียวกบัการป้องกันการติดเช้ือจากการปฏิบติังานพยาบาลในระดบัสูง ซ่ึง
เป็นไปตามทฤษฎีของบลูม ท่ีกล่าววา่ พฤติกรรมมนุษยเ์กิดจากการเรียนรู้และทศันคติ ถา้มีทศันคติ
ดีในเร่ืองใดเร่ืองหน่ึงจะส่งผลดีในเร่ืองนั้นๆตามมาดว้ย (นิภา มนูญปิจุ, 2527) และสอดคลอ้งกับ
การศึกษาของ สิริลักษณ์ โสมานุสรณ์ (2540) ท่ีศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมเก่ียวกับ        
การป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลของพยาบาลท่ีส าเร็จใหม่ พบว่า เจตคติต่อ        
การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็นตวัท านายของพฤติกรรมเก่ียวกบัการป้องกนั
และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล และสามารถอธิบายความผนัแปรของพฤติกรรมเก่ียวกับ           
การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลได ้และจากการศึกษาของอนิสรา จรัสศรี (2541) 
ท่ีท าการศึกษา ลกัษณะทางพฤติกรรมศาสตร์ท่ีมีความสัมพนัธ์กับพฤติกรรมการพยาบาลผูป่้วย     
ติดเช้ือเอดส์ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสังกดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร และสังกดั
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยพบว่า พยาบาลท่ีมีเจตคติท่ีดีต่องานพยาบาล เป็นผูมี้
พฤติกรรมการพยาบาลผูป่้วยติดเช้ือเอดส์สูงกวา่พยาบาลในกลุ่มตรงขา้ม จึงสรุปไดว้่าหากบุคลากร
ทางการพยาบาลมีเจตคติท่ีดีและถูกตอ้งต่อการปฏิบัติงาน จะส่งผลให้เกิดความป้องกันการเกิด
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลไดสู้งขึ้น น าไปสู่การลดอตัราอุบติัการณ์ของ
อุบติัเหตุดงักล่าวได ้
 

 พฤติกรรมการป้องกนัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
 จากผลการศึกษา พบว่า ภายหลงัการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียของพฤติกรรมต่อ
การป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล สูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 ซ่ึงสามารถอธิบายไดด้งัน้ี 
 พฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างาน พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
พฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานดีขึ้ น เน่ืองจากได้รับกิจกรรมการเสริมทักษะสู่        
การปฏิบติั ท่ีเป็นการฝึกทกัษะ ประเมินทกัษะ และให้ค  าแนะน าจากพยาบาลพี่เล้ียงในการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างาน ซ่ึงการฝึกทกัษะมีความส าคญัมากท่ีสุดท่ีจะช่วยป้องกันการเกิดอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล เช่น การป้องกนัเข็มท่ิมต า การถูกของมีคมบาด และ
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การสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็นไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ อธิบายได้ว่า เม่ือบุคลากรทางพยาบาลใน
กลุ่มทดลองได้รับการเสริมสร้างทักษะและพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานทาง         
การพยาบาล เช่น การป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น จะท าให้
กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมเก่ียวกบัการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานดีขึ้น โดยพฤติกรรมการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลน าไปสู่การลดอตัราอุบติัการณ์ของการไดรั้บ
อุบติัเหตุจากการท างานไดดี้ (วราพร ช่างยา, 2551 ; รักษสุ์ดา ชูศรีทอง, 2563 ; ชมพูนุช สุภาพวานิช, 
2563) สอดคล้องกับการศึกษาของสรัญญา กุลวงศ์ (2552) ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรม            
การป้องกนัการติดเช้ือจากการให้บริการทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลจงัหวดั
อุบลราชธานี พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่มีพฤติกรรมป้องกันการติดเช้ือในระดับดี น าไปสู่การลด
อุบติัเหตจุากการปฏิบติังาน และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของสุทธิมาภรณ์ หมดัสาลี (2553) เก่ียวกบั
การจดัการความปลอดภยัในการท างานของพยาบาลหัวหน้าห้องผ่าตัด พบว่า พยาบาลท่ีไม่ไดรั้บ
อุบติัเหตุจากการท างานมีค่าเฉล่ียของพฤติกรรมการท างานท่ีปลอดภยัโดยรวมอยู่ในระดบัสูง และ
สอดคลอ้งกบัการอธิบายของ กมลวรรณ บุตรประเสริฐ (2557) ปัจจยัท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการปฏิบติั
ดา้นความปลอดภยัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ประสบการณ์ดา้นทกัษะการท างานประเภทของ
ห้องปฏิบติัการ จึงสรุปไดว้่า การเสริมทกัษะการปฏิบติัส่งผลต่อพฤติกรรมท่ีดีในการท างาน ท าให้
ลดความเส่ียงของอุบติัเหตุจากการท างานลงได ้

 การได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
จากผลการศึกษา พบว่า ภายหลงัการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียของการไดรั้บอุบติัเหตุ

จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล นอ้ยกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 
.05 ซ่ึงสามารถอธิบายไดด้งัน้ี 
 จากผลการศึกษา พบว่า ภายหลงัการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียของการไดรั้บอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ทั้งการเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด       
การสัมผสักับสารคดัหลัง่น้อยกว่ากลุ่มควบคุม เน่ืองจากกลุ่มทดลองได้รับกิจกรรมท่ีเสริมสร้าง
สมรรถนะทั้ง 3 ดา้น ไดแ้ก่ ความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล ตามแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม อธิบายไดว้่า การไดรั้บความรู้จาก
สถานการณ์อุบติัเหตุ การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ รู้จกัวิธีป้องกนัและวิธีปฏิบติั สามารถใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายได้อย่างถูกต้อง ทั้ งการสวมใส่อุปกรณ์ การถอดอุปกรณ์ และการทิ้ง
อุปกรณ์ภายหลงัการใชง้านอย่างถูกวิธี รวมทั้งการมีเจตคติท่ีดีต่อการปฏิบติังานทางการพยาบาล จะ
ส่งผลต่อการปฏิบัติตัวและเสริมสร้างการป้องกันตนเอง ไม่ให้ได้รับอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุนทร บุญบ าเรอ (2557) อธิบายว่า ทัศนคติท่ีดีและการมีทักษะท่ี
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ถูกต้องจะช่วยป้องกันตนเองจากอันตรายท่ีเกิดจากการท างาน และจากการศึกษาของ อะเคื้อ  
อุณหเลขกะ และสุชาดา เหลืองอาภาพงศ์ (2556) พบว่า การส่งเสริมและสนบัสนุนโรงพยาบาลให้
ด าเนินการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุจากเข็มและของมีคม ในบุคลากรอย่างจริงจงัและต่อเน่ือง ดว้ย
การพฒันาความรู้ เจตคติ และทกัษะจะช่วยลดผลกระทบจากอุบติัท่ีเกิดขึ้นในขณะปฏิบติังานของ
บุคลากรและโรงพยาบาลไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

ดังนั้ น เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียการความรู้ เจตคติ พฤติกรรม        
การป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลของทั้ ง 2 กลุ่ม ในระยะหลัง       
การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ผลการทดลอง พบว่า ภายหลังการทดลอง 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียดีกว่ากลุ่มควบคุม โดยคะแนนอยู่ในระดับสูงทั้งหมด สอดคลอ้งกับ
การศึกษาของ อรุณี นาประดิษฐ์ (2559) ท าการศึกษาเก่ียวกับความรู้ ทศันคติ การปฏิบติังานตาม
หลกัการแพร่กระจายเช้ือของบุคลากร พบว่า กลุ่มตวัอย่างท่ีไดรั้บการอบรมเร่ืองหลกัการป้องกนั
การแพร่กระจายเช้ือ ส่วนใหญ่ไม่เคยไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างาน และมากกว่าคร่ึงมีความรู้เร่ือง
หลกัการป้องกนัแพร่กระจายเช้ือในระดบัมาก มีทศันคติเร่ืองหลกัการป้องกนัแพร่กระจายเช้ือใน
ระดับมาก และมีการปฏิบัติตามหลักการป้องกันแพร่กระจายเช้ือในระดับดี สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ สุนทร บุญบ าเรอ (2557)  เก่ียวกับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท างานของ
พยาบาลโดยรวมอยู่ในระดบัสูง (ร้อยละ 69.5) มีความสัมพนัธ์กบัทศันคติดา้นความปลอดภยัใน   
การท างานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  เน่ืองจากการเสริมสร้างความรู้ เจตคติ และ
พฤติกรรมท่ีถูกต้องต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของการท างานพยาบาล จะมีผลต่อ       
การป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ลดอัตราอุบัติการณ์การเกิด
อุบัติเหตุจากการท างานลงได้  เช่น ลดการเกิดเข็มท่ิมต า ลดอุบัติเหตุของมีคมบาด และลด           
การสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น ซ่ึงการพฒันาแนวทางและกระบวนการส่งเสริมพฤติกรรมตาม
องค์ประกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy (KAP) ได้แก่ ความรู้ 
(knowledge) เจตคติ (affective domain) และทกัษะ (psychomotor domain) ท าให้บุคคลมีสมรรถนะ
การเรียนรู้ทั้ง 3 องค์ประกอบเพิ่มขึ้น จะน ามาสู่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสม และจะส่งผลต่อผลลพัธ์ทางสุขภาพท่ีพึงประสงค ์(Bloom et al., 1956) 

ประสิทธิผลการใช้แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่กระเด็นใส่
บุคลากรทางการพยาบาล   

แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากรทางการ
พยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  ท่ีเป็นกระบวนการจัดกิจกรรมส่งเสริมการเรียนรู้ เจนคติ และ
พฤติกรรม อันประกอบด้วย กิจกรรมการสร้างความรู้สู่ทักษะ กิจกรรมการเรียนรู้ผ่านส่ือวิดีโอ  



95 
 

 
 

กิจกรรมตน้แบบสร้างแรงจูงใจ และกิจกรรมการเสริมทกัษะสู่การปฏิบติั น าไปสู่การลดการไดรั้บ
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลได ้โดยลดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ลดอุบติัเหตุของ
มีคมบาดและลดการกระเด็นของสารคดัหลัง่ใส่บุคลากรทางการพยาบาลได ้จึงควรสร้างการเรียนรู้
ตั้งแต่เร่ิมเขา้ท างานใน 1 ปีแรก เพื่อสร้างเรียนรู้ เจนคติ และพฤติกรรมในการป้องกนัเข็มท่ิมต าของมี
คมบาดและลดสารคดัหลัง่การกระเด็นใส่บุคลากรทางการพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะแนวทางปฏิบัติ 
  จากการศึกษาประสิทธิผลของการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่
กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คร้ังน้ี ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลง
ความรู้    เจตคติ พฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานไปในทิศทางท่ีดี และการได้รับ
อุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับ
แนวทาง ดงันั้น   จึงควรน าแนวทางการป้องกันในรูปแบบน้ีไปใช้ในการปฏิบติังานของพยาบาล
โรงพยาบาลวชิรพยาบาลอย่างทั่วถึงเป็นประจ าและต่อเน่ือง และท าการประเมินผลเป็นระยะ 
รวมทั้งน าแนวทางน้ีไปปรับหรือประยกุตใ์ชก้บัสถานพยาบาลหรือโรงพยาบาลอ่ืนๆ ต่อไป 

 2. ข้อเสนอแนะทางการวิจัย 
  ควรศึกษาทดลองเปรียบเทียบแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ
สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล เพื่อเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงความรู้ เจตคติ 
พฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน และการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาล ระหว่างแผนกของโรงพยาบาล ต าแหน่งงานท่ีต่างกัน อาจมีผลท่ีแตกต่างกัน
ออกไปได ้
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1. แนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผัสสารคัดหลัง่กระเด็นใส่บุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 แนวทางการป้องกนัเข็มทิ ่มต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นใส่บุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นกระบวนการจดักิจกรรมส่งเสริมความรู้ เจตคติ และ
พฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลตามองค์ประกอบของ
แนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy (KAP) เพื่อป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด 
และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มี 4 องค์ประกอบ 
คือ 1) วตัถุประสงค์ของโปรแกรมการสอน 2) โครงสร้างของแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า         
ของมีคมบาด และสารคดัหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล         
3) แผนการจดัการเรียนรู้ และ 4) การประเมินผลของโปรแกรมการสอน ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 

องค์ประกอบที่ 1: วัตถุประสงค์ของโปรแกรมการสอน 
แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร

ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีวตัถุประสงคด์งัน้ี 
1. เพื่อส่งเสริมความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
2. เพื่อส่งเสริมเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
3. เพื่ อส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันอุบัติ เหตุจากการท างานของบุคลากรทาง                  

การพยาบาล 

 
แนวทางการป้องกนัเขม็ทิ่มต า ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่กระเด็น 

ใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

พฒันาโดย  

นางสาววิไลลกัษณ์   เนตรประเสริฐกุล 

(ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล) 



114 
 

 
 

องค์ประกอบท่ี 2: โครงสร้างของแนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ           
สารคัดหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

โครงสร้างของแนวทางการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็น
ของบคุลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นกระบวนการจดักิจกรรมส่งเสริมความรู้ 
เจตคติ และพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล โดยพฒันา
มาจากองค์ประกอบของแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม Bloom's Taxonomy (KAP) ได้แก่ 
ความรู้ (knowledge), เจตคติ (affective domain) และทกัษะ (psychomotor domain) ดังรายละเอียด
ต่อไปน้ี 

 
องค์ประกอบ กจิกรรม กลวิธ ี ส่ือ-อุปกรณ์ ระยะเวลา 

K: ความรู้เก่ียวกบั
อุบติัเหตุจากการ
ท างานของ
บุคลากรทางการ
พยาบาล 

กจิกรรมท่ี 1:  
“สร้างความรู้สู่ทกัษะ” 

- การบรรยาย
ประกอบส่ือ 

- Powerpoint 30 นาที 

กจิกรรมท่ี 2: 
“การเรียนรู้ผา่นส่ือวิดีโอ” 

- การเรียนรู้ผา่น
วิดีโอ 

- วิดีโอ 30 นาที 

A: เจตคติต่อการ
ป้องกนัอุบติัเหตุ
จากการท างานของ
บุคลากรทางการ
พยาบาล 

กจิกรรมท่ี 3: 
“ตน้แบบสร้างแรงจูงใจ” 

- ตวัแบบ - ตวัแบบ 30 นาที 

P: พฤติกรรมการ
ป้องกนัอุบติัเหตุ
จากการท างานของ
บุคลากรทางการ
พยาบาล 

กจิกรรมท่ี 4  
“เสริมทกัษะสู่การปฏิบติั” 

- การสาธิตและ
การฝึกปฏิบติั 

- แบบประเมิน
ทกัษะ 
- พยาบาลพี่
เล้ียงให้
ค  าแนะน า 

3 ชัว่โมง 

 
องค์ประกอบที่ 3: แผนการจัดการเรียนรู้ 

แนวทางการป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  ประกอบด้วย 2 แผนการจัดการเรียนรู้ คือ แผนท่ี             
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1) การสร้างเสริมความรู้ และเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง          
การพยาบาล และแผนท่ี 2) การสร้างเสริมพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
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แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 1 

“การสร้างเสริมความรู้ และเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล” 
ระยะเวลาด าเนินกจิกรรม : เวลา 1 ชัว่โมง 30 นาที 
สาระส าคัญ 
 การเสริมสร้างให้บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของ
บุคลากรทางการพยาบาล และเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง  
การพยาบาลจะส่งผลต่อการปฏิบติัตวัและการป้องกนัตนเองจากการไดรั้บอุบติัเหตุขณะปฏิบติังาน
ทางการพยาบาล ได้แก่ อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า อุบัติเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคัดหลั่ง
กระเด็น ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
จุดประสงค์การเรียนรู้ 

1. เพื่อใหบุ้คลากรสามารถอธิบายขอ้มูลเก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากร
ทางการพยาบาลได ้

2. เพือ่ใหบุ้คลากรทางการพยาบาลสามารถบอกผลดีของการปฏิบติัพฤติกรรมการป้องกนั
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลได ้
สาระการเรียนรู้ 

1. สถานการณ์อุบติัเหตุเข็มท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น 
2. วิธีการป้องกนัอุบติัเหตเุขม็ท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น 
3. ผลดีของการป้องกนัอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่

กระเด็น 
กระบวนการจัดการเรียนรู้ 

 ข้ันน าเข้าสู่บทเรียน 

1. วิทยากรทกัทาย และแนะน าตวัใหก้บับุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วมกิจกรรม 
2. วิทยากรสอบถามบุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วมกิจกรรมวา่เคยไดรั้บอุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า 

อุบติัเหตุของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น หรือไม่ เพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู้ 
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ขั้นกจิกรรมการเรียนการสอน 
วิทยากรด าเนินกิจกรรม ดงัน้ี 

กิจกรรมท่ี 1 “สร้างความรู้สู่ทักษะ” โดยวิทยากรท าการบรรยายประกอบส่ือ 
Powerpoint เร่ือง การป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ เป็นการให้ความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจาก         
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ได้แก่ อุบัติเหตุเข็มท่ิมต า อุบัติเหตุของมีคมบาด และ     
การสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น และแนวทางการป้องกันอุบติัเหตุดงักล่าว รวมถึงการป้องกนัและ
ควบคุมการติดเช้ือจากการท างาน จากนั้นวิทยากรสอบถามบุคลากรทางการพยาบาลเก่ียวกับ
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล และแนวทางการป้องกนั 
 

  

 

 

 

 

 
ภาพท่ี 1 Power point เร่ือง การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
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กิจกรรมท่ี 2 “การเรียนรู้ผ่านส่ือวิดีโอ” วิทยากรให้บุคลากรทางการพยาบาลชมส่ือวิดีโอ
การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ดงัน้ี 

คลิปวิดีโอท่ี 1 : เร่ือง Needle Stick Injuries โดยเน้ือหาในวิดีโอมีจุดมุ่งหมายใน       
การพัฒนาความรู้และความตระหนักรู้เก่ียวกับการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด               
วิธีการป้องกนั และวิธีการปฏิบติัในกรณีท่ีเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต าหรือของมีคมบาด ระยะเวลาของ
คลิปวิดีโอ 4.05 นาที อา้งอิงจากเวป็ไซต ์https://www.youtube.com/watch?v=PEI9QmGErWs 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 2 คลิปวิดีโอท่ี 1 : เร่ือง Needle Stick Injuries 

คลิปวิดีโอท่ี 2 : เร่ือง การปลดหัวเข็ม โดยเน้ือหาในวิดีโอมีจุดมุ่งหมายในการสาธิต    
แนวปฏิบติัและการป้องกันการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต า ระยะเวลาของคลิปวิดีโอ 0.51 นาที อา้งอิง
จากเวบ็ไซต ์http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%A5%E0%B8%94%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B9%87%E0%B8%A1.mp4  
 
 
 
 
 

https://www.youtube.com/watch?v=PEI9QmGErWs
http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%A5%E0%B8%94%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B9%87%E0%B8%A1.mp4
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ภาพท่ี 3 คลิปวิดีโอท่ี 2 เร่ืองการปลดหวัเขม็ 
 
คลิปวิดีโอท่ี 3 : เร่ือง การปัก Capillary tube ในดินน ้ ามัน โดยเน้ือหาในวิดีโอมี

จุดมุ่งหมายในการสาธิตแนวปฏิบติัและการป้องกนัการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต า ระยะเวลาของคลิป
วิดีโอ 1.03 นาที อา้งอิงจากเวบ็ไซต ์http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%81%20capillary%20tube.mp4 

ภาพท่ี 4 คลิปวิดีโอท่ี 3 เร่ืองการปัก Capillary tube ในดินน ้ามนั 
 

http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%81%20capillary%20tube.mp4
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คลิปวิดีโอท่ี 4 : เร่ือง การสวมอุปกรณ์ป้องกนัการติดเช้ือด้ือยาท่ีเฝ้าระวงัพิเศษโดย
เน้ือหาในวิดีโอมีจุดมุ่งหมายในการสาธิตการสวมและการถอดอุปกรณ์ป้องกันบุคลากรทาง 
การแพทยเ์พื่อป้องกนัสารคดัหลัง่กระเด็น ระยะเวลาของคลิปวิดีโอ 5.37 นาที อา้งอิงจากเว็ปไซต ์
http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AA%E0%B8%A7%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%9B%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%A8%E0%B8%A9.mp4 

 
ภาพท่ี 5 คลิปวิดีโอท่ี 4 เร่ืองการสวมและการถอดอุปกรณ์เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือด้ือยาท่ี

ตอ้งเฝ้าระวงัพเิศษ 
เม่ือบุคลากรทางการพยาบาลรับชมและเรียนรู้ผ่านส่ือวิดีโอแลว้ จากนั้นวิทยากรสุ่ม

เลือกบุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วมกิจกรรม และสอบถามบุคลากรทางการพยาบาลเก่ียวกับ
วิธีการป้องกนัและวิธีการปฏิบติัในกรณีท่ีเกิดอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และวิธีการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกนับุคลากรทางการแพทยท่ี์ไดเ้รียนรู้จากส่ือวิดีโอ 

 
 
 
 
 
 
 

http://intra.vajira.ac.th/ic/wp-admin/images/video/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AA%E0%B8%A7%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%9B%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%A8%E0%B8%A9.mp4
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กิจกรรมท่ี 3 “ต้นแบบสร้างแรงจูงใจ” วิทยากรแนะน าพยาบาลต้นแบบให้กับ
บุคลากรทางการพยาบาล จากนั้นใหพ้ยาบาลตน้แบบน าเสนอแนวทางการปฏิบติัและสร้างเจตคติท่ี
ดีต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างาน โดยเน้นการพูดสร้างแรงจูงใจท่ีดีต่อการป้องกันอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ได้แก่ การป้องกันเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และ        
สารคดัหลัง่กระเด็น เม่ือพยาบาลตน้แบบน าเสนอแลว้เสร็จ วิทยากรให้บุคลากรทางการพยาบาล
บอกผลดีของการปฏิบติัพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล
ตามความคิดเห็นของตนเอง 

ขั้นสรุป 
1. วิทยากรสรุปองคค์วามรู้ และแนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และ   

สารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล 
2. วิทยากรและบุคลากรทางการพยาบาลร่วมแสดงความคิดเห็น แลกเปล่ียนเรียนรู้ 

จากนั้นวิทยากรนดัหมายใหเ้ขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังต่อไป 
ส่ือ – อุปกรณ์ 

1. Power point เร่ือง การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
2. วิดีโอจาก YouTube เร่ือง Needle Stick Injuries 
3. วิดีโอจาก YouTube เร่ือง อุปกรณ์ป้องกนับุคลากรทางการแพทย ์
4. พยาบาลตน้แบบสร้างแรงจูงใจ 

การวัดและประเมินผล 
1. สังเกตการอธิบายของบุคลากรทางการพยาบาล 
2. สอบถามความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
3. สอบถามความรู้สึกต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
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แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 2 

“การสร้างเสริมพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล” 
ระยะเวลาด าเนินกจิกรรม : เวลา 3 ชัว่โมง 
สาระส าคัญ 
 การเสริมสร้างให้บุคลากรทางการพยาบาลมีทกัษะ และพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจาก
การท างาน  จะช่วยให้บุคลากรทางการพยาบาลลดการได้รับอุบัติ เหตุขณะปฏิบัติงานทาง               
การพยาบาล ไดแ้ก่ อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า อุบติัเหตุของมีคมบาด และสารคดัหลัง่กระเด็นไดอ้ยา่งย ัง่ยนื 
จุดประสงค์การเรียนรู้ 
 เพื่อให้บุคลากรทางการพยาบาลมีทักษะในการปฏิบัติเพื่อการป้องกันอุบัติ เหตุจาก           
การท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
สาระการเรียนรู้ 
1. ทกัษะในการปฏิบติัเพื่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
กระบวนการจัดการเรียนรู้ 

ขั้นน าเข้าสู่บทเรียน 
1. วิทยากรทกัทาย และอธิบายกิจกรรมใหก้บับุคลากรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วม

กิจกรรมเขา้ใจ  
ขั้นกจิกรรมการเรียนการสอน 
วิทยากรด าเนินกิจกรรม ดงัน้ี 

กิจกรรมท่ี 4 “เสริมทักษะสู่การปฏิบัติ” วิทยากรให้พยาบาลพี่เล้ียงสาธิตวิธีการ
ป้องกนัอุบติัเหตุขณะปฏิบติังานทางการพยาบาล ไดแ้ก่ การป้องกนัอุบติัเหตุเข็มท่ิมต า การป้องกนั
อุบติัเหตุของมีคมบาด และการป้องกนัสารคดัหลัง่กระเด็นให้กบับุคลกรทางการพยาบาลท่ีเขา้ร่วม
กิจกรรม จากนั้นให้บุคลากรทางการพยาบาลฝึกทกัษะ และปฏิบติัจริงในสถานการณ์จริง ได้แก่    
การเตรียมยาฉีด การฉีดยาเขา้เส้นเลือดด า การเจาะเลือด การให้สารน ้ า การฉีดยาเขา้กลา้ม การช่วย
แพทยท์ าหตัถการ การช่วยผา่ตดั และการป่ัน Hematocrit โดยขณะท่ีบุคลากรทางการพยาบาลปฏิบติั  
พยาบาลพี่เล้ียงจะท าการประเมินทกัษะดว้ยแบบประเมินทกัษะการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และ
การสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น และให้ค  าแนะน าในการป้องกันอุบติัเหตุจากการท างานท่ีถูกตอ้ง
เหมาะสม 
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ข้ันสรุป 
1. วิทยากรสรุปองคค์วามรู้ วิธีการปฏิบติั และแนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด 

และสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล  
2. วิทยากรและบุคลากรทางการพยาบาลร่วมแสดงความคิดเห็น แลกเปล่ียนเรียนรู้ 

ส่ือ – อุปกรณ์ 
1. อุปกรณ์ป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น 
2. พยาบาลพี่เล้ียงสาธิตการปฏิบติั 

การวัดและประเมินผล 
1. แบบประเมินทกัษะการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็น 
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องค์ประกอบที่ 4: การประเมินผลของโปรแกรมการสอน 
การประเมินผลของโปรแกรมการสอน เป็นการประเมินผลตามวตัถุประสงค์ของ

โปรแกรมการสอน โดยใชแ้บบประเมินสมรรถนะการเรียนรู้ทั้ง 3 ดา้น ดงัน้ี 
1. แบบประเมินความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

มีจ านวน 24 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบท่ีตอ้งการค าตอบแบบถูกหรือผิด ซ่ึงตอบถูกให้คะแนนขอ้ละ     
1 คะแนน ดงัน้ี 

ขอ้ 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 19, 21, 23  
ตอบ ใช่ ไดข้อ้ละ 1 คะแนน หากตอบ ไม่ใช่หรือไม่แน่ใจ ได ้0 คะแนน 
ขอ้ 1, 5, 16, 18, 20, 22, 24  
ตอบ ไม่ใช่ ไดข้อ้ละ 1 คะแนน หากตอบ ใช่หรือไม่แน่ใจ ได ้0 คะแนน 

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี 
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเตม็ 24 คะแนน มีทั้งหมด 24 ขอ้ 

คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 (19-24 คะแนน) หมายความว่า มีความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัสูง 

คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (14-18 คะแนน) หมายความว่า มีความรู้เก่ียวกับ
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัปานกลาง 

คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (0-13 คะแนน) หมายความว่า มีความรู้เก่ียวกับอุบติัเหตุ
จากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัต ่า 

2. แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง         
การพยาบาล มีจ านวน 12 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ตามแบบ
วดัของ Likert มี 5 ช่วง คือ น้อยท่ีสุด น้อย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด ซ่ึงขอ้ค าถามให้คะแนนเป็น      
1, 2, 3, 4, 5 ตามล าดบั  

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี  
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเตม็ 60 คะแนน มีทั้งหมด 12 ขอ้ 
คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 (48-60 คะแนน) หมายความว่า มีเจตคติท่ีดีต่อการป้องกนั

อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัสูง  
คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (36-47 คะแนน)  หมายความว่า มีเจตคติท่ีดีต่อ   

การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัปานกลาง 
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คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (น้อยกว่า 36 คะแนน) หมายความว่า มีเจตคติท่ีดีต่อ       
การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัต ่า  

3. แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทาง       
การพยาบาล มีจ านวน 12 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามแบบวดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ตามแบบ
วดัของ Likert มี 4 ช่วง คือ ปฏิบติัเป็นประจ า ปฏิบติับางคร้ัง ปฏิบติันานๆคร้ัง และไม่ปฏิบติั ซ่ึงขอ้
ค าถามใหค้ะแนนเป็น 3, 2, 1, 0 ตามล าดบั  

การแปลผลของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี  
ร้อยละ 100 คือ คะแนนเตม็ 36 คะแนน มีทั้งหมด 12 ขอ้ 

คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 (29-36 คะแนน) หมายความว่า มีพฤติกรรมการป้องกัน
อุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัดี 

คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 60-79.9 (22-28 คะแนน)  หมายความว่า มีพฤติกรรม       
การป้องกนัอุบติัเหตจุากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาลในระดบัปานกลาง   

คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (น้อยกว่า 22 คะแนน) หมายความว่า มีพฤติกรรม           
การป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล ในระดบัควรปรับปรุง 
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2. แบบประเมินเร่ือง การป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่กระเด็นใส่บุคลากร
ทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 

แบบประเมิน 
เร่ือง การป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมีคมบาด และสารคัดหลัง่กระเด็น 

ใส่บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
 

ค าชี้แจง  

1. แบบบันทึกผลการศึกษาฉบับน้ีจัดท าขึ้ นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของ            
แนวทางการป้องกนัเขม็ท่ิมต า ของมีคมบาด และการสัมผสัสารคดัหลัง่กระเด็นของบุคลากรทางการ
พยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

2. แบบประเมินน้ีมี 5 ส่วน ประกอบดว้ย 

    ส่วนท่ี 1 แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล  

    ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความรู้เก่ียวกบัอุบติัเหตจุากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล  
    ส่วนท่ี 3 แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
    ส่วนท่ี 4 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกนัอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
    ส่วนท่ี 5 แบบประเมินการไดรั้บอุบติัเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
     

 
 

ขอขอบคุณทุกท่านท่ีใหค้วามร่วมมือ 

                                                    
                                                                                                                                               ผูจ้ดัท า 
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รหัสอาสาสมัคร…………………….. 
ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง : โปรดท าเคร่ืองหมาย ✓ ลงใน □ หรือเติมขอ้ความลงในช่องวา่งท่ีตรงกบัความเป็นจริง
ของท่าน 

1. เพศ  

 □ ชาย     □ หญิง 
2. อายุ………………ปี  
3. ประสบการณ์การท างานพยาบาล………….ปี   
4. สถานภาพ 

□ โสด     □ สมรส  □ หมา้ย/หยา่/แยกกนัอยู่ 
 5. สถานท่ีปฏิบัติงานจริงในสาขาการพยาบาล 

□ อายรุกรรม  □ ศลัยกรรม  □ สูติกรรม  

□ กุมารเวชกรรม □ ผูป่้วยวิกฤต  □ ผูป่้วยพิเศษ 

□ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอนาสิก และจกัษ ุ □ ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน □ ตึกผา่ตดั 
 

ส่วนท่ี 2 ประเมินความรู้เกีย่วกบัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
ค าชี้แจง : โปรดท าเคร่ืองหมาย ✓ ลงใน [   ] ใหถู้กตอ้ง 
 
ข้อ ค าถาม ค าตอบ 

ใช่ ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ 
1 การสวมปลอกเขม็หลงัจากใชก้บัผูป่้วยกลบัคืนโดยใชส้อง

มือเป็นวธีิการป้องกนัการถูกเขม็ต า 
   

2 การทิ้งเขม็ทนัทีหลงัใชก้บัผูป่้วยในภาชนะท่ีกนัการทะลุ
เป็นวิธีการป้องกนัการถูกเขม็ต า 

   

3 การสวมถุงมือช่วยป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุจากการถูกเขม็
ต าได ้

   

4 เม่ือถูกเขม็ต าหรือถูกของมีคมท่ีใชก้บัผูป่้วยตอ้งลา้งมือ
ทนัทีดว้ยน ้าและน ้ายาท าลายเช้ือแลว้จึงเช็ดดว้ย
แอลกอฮอล ์
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ข้อ ค าถาม ค าตอบ 

ใช่ ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ 
5 ความเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีจากการปฏิบติังานสูงกวา่

การติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี 
   

6 บุคลากรท่ีถูกเขม็/ของมีคมท่ีใชก้บัผูป่้วยแลว้ท่ิมต าหรือ
บาดจะเส่ียงต่อการไดรั้บเช้ือท่ีมีอยูใ่นเลือดของผูป่้วย 

   

7 การท่ีเลือดกระเด็นเขา้ตาอาจท าใหบุ้คลากรเกิดการติดเช้ือ
ท่ีมีอยูใ่นเลือดผูป่้วยได ้

   

8 เช้ือเอชไอวี ไวรัสตบัอกัเสบบี ไวรัสตบัอกัเสบซี มีอยูใ่น
เลือดของผูท่ี้เป็นพาหะของเช้ือ 

   

9 มือบุคลากรมีบาดแผลเป็นหนทางท่ีเช้ือจะเขา้สู่ร่างกายได ้    
10 บุคลากรมีโอกาสเกิดการติดเช้ือจากสัมผสัสารคดัหลัง่ได้

ง่ายหากสุขภาพไม่แขง็แรง พกัผอ่นไม่เพียงพอ 
   

11 ความเส่ียงต่อการติดเช้ือขึ้นอยูก่บัปริมาณเลือด/สารคดั
หลัง่ท่ีสัมผสั 

   

12 การท่ีมีเลือดเป้ือนผิวหนงัท่ีปกติ ไม่มีบาดแผลหรือรอย
ถลอก ไม่ท าใหเ้กิดการติดเช้ือ 

   

13 การสวมอุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคลช่วยป้องกนัมิใหไ้ดรั้บ
เช้ือขณะปฏิบติังาน 

   

14 หลกัการป้องกนัการติดเช้ือขอ้แรกคือ ตอ้งถือวา่ผูป่้วยทุก
คนมีเช้ืออยูใ่นร่างกาย 

   

15 บุคลากรท่ีมีโอกาสสัมผสัเลือดของผูป่้วยควรไดรั้บวคัซีน
ป้องกนัโรคไวรัสตบัอกัเสบบี 

   

16 โอกาสเกิดการติดเช้ือจากการสัมผสัอุปกรณ์การแพทยท่ี์
เปรอะเป้ือนเลือดหรือสารคดัหลัง่เม่ือมือมีบาดแผลมีนอ้ย 

   

17 เม่ือมือเป้ือนเลือดผูป่้วยควรรีบลา้งมือดว้ยน ้าและสบู่    
18 เม่ือมือเป้ือนเลือดผูป่้วยควรรีบถูมือดว้ยแอลกอฮอล ์    
19 การท่ีมือมีบาดแผลสัมผสัเลือดท าใหมี้โอกาสเกิดการติด

เช้ือท่ีมีอยูใ่นเลือดได ้
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ข้อ ค าถาม ค าตอบ 

ใช่ ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ 
20 เม่ือถูกเขม็ต าหรือถูกของมีคมท่ีใชก้บัผูบ้าดเจ็บบาดตอ้ง

รีบเช็ดบาดแผลดว้ยแอลกอฮอลก่์อน 
   

21 เม่ือเลือด/สารคดัหลัง่ของผูบ้าดเจ็บกระเด็นเขา้ตา จมกู
หรือเขา้ปากตอ้งลา้งดว้ยน ้าสะอาดทนัที 

   

22 อุปกรณ์การแพทยท่ี์เป้ือนเลือด/สารคดัหลัง่สามารถลา้งท า
ความสะอาดและเช็ดใหแ้หง้ก่อนน ากลบัมาใชใ้หม่ 

   

23 การท าความสะอาดอุปกรณ์ท่ีเป้ือนเลือด/สารคดัหลัง่ท าได้
โดยการลา้งดว้ยน ้าและสารขดัลา้ง 

   

24 การจดัการบริเวณท่ีเปรอะเป้ือนเลือด/สารคดัหลัง่สามารถ
ใชน้ ้ายาเช็ดไดเ้ลย 
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ส่วนท่ี 3 แบบประเมินเจตคติต่อการป้องกนัอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 
ค าชี้แจง : โปรดท าเคร่ืองหมาย ✓ ลงใน □ โดยพิจารณาขอ้ค าถามและตอบค าถามตามความ
คิดเห็นของท่าน  
 

ข้อค าถาม น้อย
ท่ีสุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก 
ท่ีสุด 

1. การสวมปลอกเขม็กลบัคืนหลงัจากใชก้บั
ผูป่้วยจะช่วยใหท้่านปลอดภยัจากเขม็ท่ิมต า 

     

2. ท่านควรทิ้งเขม็ทนัทีหลงัใชก้บัผูป่้วยใน
ภาชนะท่ีกนัการทะลุ เพือ่ป้องกนัเขม็ท่ิมต า 

     

3. การลา้งมือทนัทีดว้ยน ้าและน ้ายาท าลาย
เช้ือ เม่ือท่านถูกเขม็ท่ีใชก้บัผูป่้วยต า เป็นการ
ป้องกนัการติดเช้ือจากผูป่้วย 

     

4. การใชค้ีมจบัเขม็ (needle holder) หรือคีม
คีบ(forceps) จบัเขม็เยบ็แผลแทนการจบัดว้ย
มือจะช่วยใหท้่านปลอดภยัจากเขม็ท่ิมต า 

     

5. ถา้ไม่มีการป้องกนัของมีคมท่ีใชก้บัผูป่้วย
บาดจะท าใหท้่านเส่ียงต่อการไดรั้บเช้ือท่ีมี
อยูใ่นเลือดของผูป่้วย 

     

6. การสวมถุงมือขณะท าหตัถการจะช่วยลด
ความเส่ียงจากของมีคมบาด 

     

7.การใชค้ีบจบัใบมีดออกจากดา้มมีดจะช่วย
ใหท้่านปลอดภยัจากของมีคมบาดมือ 

     

8. การไม่วางหรือหงายส่วนแหลมคมขึ้น
หรือยื่นออกมานอกภาชนะรองรับจะช่วยให้
ท่านปลอดภยัจากของมีคมบาด 

     

9. การสวมถุงมือขณะท าหตัการจะท าให้
ท่านปลอดภยัจากการสัมผสัสารคดัหลัง่จาก
ผูป่้วย 
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ข้อค าถาม น้อย
ท่ีสุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก 
ท่ีสุด 

10. การสวมแวน่ตากนัสารคดัหลัง่กระเด็น
จะท าใหท้่านปลอดภยัจากสารคดัหลัง่ของ
ผูป่้วยกระเด็นเขา้ตา 

     

11. การใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคลท่ี
ถูกตอ้งจะช่วยใหท้่านปลอดภยัจากการ
สัมผสัสารคดัหลัง่จากผูป่้วย 

     

12. การใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคลในการ
ดูแลผูป่้วยติดเช้ือจะช่วยใหท้่านลดการ
สัมผสัเช้ือโรค 
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ส่วนท่ี 4 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

ค าชี้แจง : โปรดท าเคร่ืองหมาย ✓ ลงใน □ โดยพิจารณาขอ้ค าถามและตอบค าถามตามความเป็น
จริงของท่าน  
 

รายการประเมิน ปฏิบัต ิ
เป็นประจ า 

ปฏิบัติ
บางคร้ัง 

ปฏิบัติ
นานๆ
คร้ัง 

ไม่ปฏบิัต ิ

1. ท่านสวมปลอกเขม็กลบัคืนหลงัจากใชก้บัผูป่้วย     
2. ท่านทิ้งเขม็ในภาชนะท่ีกนัการทะลุทนัทีหลงัจาก
ท่ีใชก้บัผูป่้วยแลว้ 

    

3. เม่ือถูกเขม็ท่ีใชก้บัผูป่้วยต า ท่านลา้งมือทนัทีดว้ย
น ้าและน ้ายาท าลายเช้ือแลว้จึงเช็ดดว้ยแอลกอฮอล ์

    

4. ท่านใชค้ีมจบัเขม็ (needle holder) หรือคีมคีบ
(forceps) จบัเขม็เยบ็แผลแทนการจบัดว้ยมือ 

    

5. ท่านใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัของมีคมบาดมือเม่ือท า
หตัถการกบัผูป่้วย 

    

6. ท่านสวมถุงมือขณะท าหตัถการกบัผูป่้วย     
7. ท่านใชค้ีบจบัใบมีดออกจากดา้มมีดหลงัจากท า
หตัถการกบัผูป่้วยเสร็จแลว้ 

    

8. ท่านไม่วางหรือหงายส่วนแหลมคมขึ้นหรือยืน่
ออกมานอกภาชนะรองรับ 

    

9. ท่านเตรียมกล่องทิ้งเขม็ (pro save) หรือภาชนะ
รองรับท่ีเขม็ไม่สามารถทะลุไดไ้วใ้กลบ้ริเวณท่ีจะ
เตรียมยาฉีด 

    

10. ท่านสวมแวน่ตากนัสารคดัหลัง่กระเด็นขณะท า
หตัถการกบัผูป่้วย 

    

11. ท่านสวม mask ขณะท าหัตถการกบัผูป่้วย     
12. ท่านสวมใส่อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล (PPE) 
ในการดูแลผูป่้วยติดเช้ือ 
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ส่วนท่ี 5 แบบประเมินการได้รับอุบัติเหตุจากการท างานของบุคลากรทางการพยาบาล 

ค าชี้แจง : โปรดเติมขอ้ความลงในช่องวา่งท่ีตรงกบัความเป็นจริงของท่าน 
ในระยะเวลา 3 เดือนท่ีผา่นมา ท่านไดรั้บอุบติัเหตุขณะปฏิบติังานทางการพยาบาล

ดงัต่อไปน้ี หรือไม่ 
1. อุบติัเหตุเขม็ท่ิมต า 

(   ) ไม่ใช่ 
(   ) ใช่ ระบุ จ านวน………………..คร้ัง 

2. อุบติัเหตุของมีคมบาด  
(   ) ไม่ใช่ 
(   ) ใช่ ระบุ จ านวน………………..คร้ัง 

3. การสัมผสัโยตรงกบัสารคดัหลัง่จากผูป่้วยกระเด็นใส่ 
(   ) ไม่ใช่ 
(   ) ใช่ ระบุ จ านวน………………..คร้ัง
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3. แบบประเมินทักษะการป้องกนัเข็มท่ิมต า ของมคีมบาด และการสัมผัสสารคัดหลัง่กระเด็น
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4. Power point เร่ือง การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
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5. เอกสารอ่ืน ๆ
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เอกสารชี้แจงการเก็บข้อมูลการปอ้งกนัเขม็ทิ่มตำ ของมีคมบาด และการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงานของ
บุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

เรียน  หัวหน้าหอผู้ป่วย/เทียบเท่า และผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน 
 ด้วยดิฉันนางสาววิไลลักษณ์   เนตรประเสริฐกุล  ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  ฝ่ายการพยาบาล  คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช มีความประสงควิ์เคราะห์ “การป้องกันเข็มทิ่มตำ ของมีดคม
บาด และการสัมผัสสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาล   วชิรพยาบาล”  ซึ่งประโยชน์ท่ีคาดว่า
จะได้รับคือ มีแนวทางการป้องกันเข็มทิ่มตำ ของมีดคมบาด และการสัมผัสสารคัดหลั่งกระเด็นของบุคลากรทางการ
พยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  ซึ่งทำไปสู่ผลลัพธ์ คือ อุบัติเหตุเข็มทิ่มตำ ของมีคมบาด และการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่ง
ขณะปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาลลดลง การเก็บข้อมูลจะดำเนินการในหอผู้ป่วย  โดยใช้การสังเกตพฤติกรรม
ของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลจำนวน ๑๐ กิจกรรม   ผู้สังเกตพฤติกรรมเป็นหัวหน้าหอผู้ป่วย/
เทียบเท่า หรือรักษาการหัวหน้าหอผู้ป่วยหรือพยาบาลวิชาชีพหัวหน้าทีม  
 

กิจกรรมการพยาบาล จำนวนครั้งการสังเกต 
๑. การสังเกตพฤติกรรมที ่1 การเตรยีมยาฉีด 5 ครั้งต่อหอผูป้่วย 
๒. การสังเกตพฤติกรรมที่ 2 การฉดียาเข้าหลอดเลือดดำ หรือฉดียาเขา้สายใหส้ารละลายทาง

หลอดเลือดดำ 
5 ครั้งต่อหอผูป้่วย 

๓. การสังเกตพฤติกรรมที่  3  การเจาะเลือด  5 ครั้งต่อหอผูป้่วย 
๔. การสังเกตพฤติกรรมที่ 4 การใหส้ารน้ำทางหลอดเลือดดำ 5 ครั้งต่อหอผูป้่วย 
๕. การสังเกตพฤติกรรมที่  5 การฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ / ใตผ้ิวหนัง 5 ครั้งต่อหอผูป้่วย 
๖. การสังเกตพฤติกรรมที่ 6 การช่วยแพทย์ทำหัตถการที่ใช้เข็มฉีดยา หรือเย็บแผล ในหอ

ผู้ป่วย 
3 ครั้งต่อหอผูป้่วย 

๗. การสังเกตพฤติกรรมที่ 7  การช่วยแพทย์ทำหัตถการผ่าตดั/ทำคลอด (เฉพาะตึกผ่าตัด 
และห้องคลอด ) 

9 ครั้งต่อตึกผ่าตดั/ห้อง
คลอด 

๘. การสังเกตพฤติกรรมที ่8  การป้องกันของมีคมบาดกรณีปั่นฮมีาโตรคริต  3 ครั้งต่อหอผูป้่วย 
๙. การสังเกตพฤติกรรมที่ 9 การสวมถุงมือสะอาดขณะปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 5 ครั้งต่อหอผูป้่วย 
๑๐.การสังเกตพฤติกรรมที่ 10 การสวมแว่นตา หรือหน้ากากกันกระเด็นขณะปฏิบตัิกิจกรรม
การพยาบาล 

5 ครั้งต่อหอผูป้่วย 

 

การศึกษาครั้งนี้โดยออกมาเป็นภาพรวมของงานวิเคราะห์เท่านั้น จึงไม่มีผลกระทบใดๆต่อผู้ถูกสังเกตหรือ
หน่วยงานของท่าน เนื่องจากไม่สามารถนำมาสืบค้นเจาะจงหาผู้ตอบได้ หากท่านไม่สบายใจหรืออึดอัดที่จะเก็บ
ข้อมูล ท่านมีสิทธิ์ท่ีจะไม่เข้าร่วมการเก็บข้อมูลครั้งนีไ้ด้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล โดยไม่มีผลกระทบต่อ  การปฏิบัติงาน
ใดๆของท่าน หากท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวข้องกับการงานวิเคราะห์นี้  สามารถติดต่อสอบถามได้ที่ นางสาววิไล
ลักษณ์  เนตรประเสริฐกุล  โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้๐๒-๒๔๔-๓๘๘๗  มือถือ ๐๘-๑๗๔๑-๑๖๖๖   

ขอขอบพระคุณที่กรณุาสละเวลาในการเก็บข้อมูลครั้งนี ้                                                      
                    ขอแสดงความนับถือ     

                                                               นางสาววิไลลักษณ์  เนตรประเสริฐกลุ 
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ประวัติผู้วิจัย 

 
ช่ือ นามสกุล     นางสาววิไลลกัษณ์  เนตรประเสริฐกุล 
วัน/เดือน/ปีเกดิ       26  ตุลาคม 2504 
ต าแหน่ง สถานท่ีท างาน   พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
     ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
                                                      คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
                                                      เลขท่ี 681 ถนน สามเสน แขวงวชิระ เขตดุสิต        
     กรุงเทพมหานคร รหสัไปรษณีย ์ 10200 
            โทรศพัทท่ี์ท างาน 0-2244-3887 
                                                      มือถือ 08-1741-1666 
วุฒิการศึกษา    ระดับปริญญาตรี ประกาศนียบตัรพยาบาลศาสตร์ 
     (เทียบเท่าปริญญาตรี) วิชาเอกการพยาบาลและผดุงครรภ ์
       วิทยาลยัพยาบาลเก้ือการุณย ์ประเทศไทย 
     ระดับปริญญาโท การศึกษามหาบณัฑิต 
     วิชาเอก การบริหารการศึกษา 
     มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ ประเทศไทย 
ประสบการณ์ ด้านการท างาน 

2527 – 2539  พยาบาลวิชาชีพปฏิบติัการ         หออภิบาลศลัยกรรมหวัใจ 
2539 – 2552  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ        หออภิบาลศลัยกรรมหวัใจ 
2552 – 2558  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ        หวัหนา้หน่วยเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูโรคหวัใจ 
2558 – 2559  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ        หวัหนา้สาขาการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ 
2559 – ปัจจุบนั พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ  หัวหนา้สาขาการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ 
 

ประสบการณ์ ด้านวิชาการ  
- ผูท้รงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจยั  ตามหนังสือคณะ

พยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ท่ี ศธ0512.11/0496 ลงวนัท่ี15 พฤษภาคม 
2557 
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ประสบการณ์ ด้านวิชาการ 
- คณะกรรมการส่งเส ริมงานวิจัยฝ่ายการพ ยาบาล ตามค าสั่ งฝ่ายการพยาบาล                  

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ท่ี 09/2558 ลงวนัท่ี 10 
กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2558 

- ผูเ้ช่ียวชาญในการท าเดลฟาย ตามหนังสือภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม              
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ท่ี วป.00467/2558 ลงวนัท่ี 29 มิถุนายน 
2558 

- ผูเ้ช่ียวชาญในการจดัท าเดลฟาย ตามหนังสือภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม    
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ท่ี วป.00695/2558 ลงวนัท่ี 24  กนัยายน 
2558 

ผลงานทางวิชาการ 
- การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู ้ป่วยเข้าข่ายสงสัย/ผูป่้วย COVID-19 

(ก าลงัด าเนินการ) 
 


