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1.ภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกดิ
ภาวะตัวเหลืองเป็นปัญหาความเจ็บป่วยที่ส าคัญในทารกแรกเกิด จากสถิติในประเทศ สหรัฐอเมริกา 

พบภาวะตัวเหลือง ประมาณร้อยละ 60 ในทารกคลอดครบก าหนด หรือประมาณ 4 ล้านคนต่อปีและพบมาก
ในทารกคลอดก่อนก าาหนดมากกว่าร้อยละ 801 ส่วนใน ประเทศไทย ยังไม่พบรายงานสถิติในภาพรวมของ
ประเทศเกี่ยวกับอาการตัวเหลืองในทารกแรกเกิดท่ีชัดเจน แต่มีการรายงานจากสถิติของกระทรวงสาธารณสุข 
พบว่าภาวะตัวเหลืองเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยโดยทั่วไปถึงร้อยละ 25-502 อาการตัวเหลืองเกิดจากการมีสารสี
เหลืองที่เรียกว่าบิลิรูบิน (Bilirubin) จ านวนมากกว่าปกติคั่งอยู่ในอวัยวะต่าง ๆ ท าให้เห็นว่ามีผิวหนังทั่วตัว 
และตาขาวเป็นสีสารสีเหลือง ส่วนใหญ่เกิดจากการมีเม็ดเลือดแดงแตกได้สารที่เรียกว่า บิลิเวอร์ดิน 
(Biliverdin) ซึ่งต่อมาเปลี่ยนเป็นสารชื่อบิลิรูบินอยู่ในกระแสเลือด โดยปกติสารนี้จะถูกน าเข้าไปสู่ตับมีการ



เปลี่ยนแปลงที่เซลล์ของตับเปลี่ยนจากสารที่ละลายน้ าไม่ได้ (แต่ละลายในไขมันได้) เป็นสารที่ละลายน้ าได้ 
และขับออกจากร่างกายผ่านไปในทางเดินน้ าดีเข้าสู่ล าไส้ และขับออกทางอุจจาระอส่วนหนึ่งเป็นส่วนน้อย ถูก
ดูดซึมจากล าไส้กลับเข้าสู่กระแสเลือด และขับออกทางปัสสาวะ3

ชนิดของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด แบ่งได้2 ชนิด4 คือ 
1. ภาวะตัวเหลืองจากสรีรภาวะ (physiologic jaundice) เป็นภาวะตัวเหลืองซึ่งเกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตามปกติ เนื่องจากเม็ดเลือดแดงของทารกมีจ านวนเม็ดเลือดแดงมากกว่าผู้ใหญ่ 2.5 
เท่า และมีฮีโมโกลบินชนิดเอฟเป็นองค์ประกอบส าคัญมีอายุสั้นกว่าผู้ใหญ่คือเพียง 80-90 วัน แตกท าลายเร็ว 
ท าให้มีฮีมถูกเปลี่ยนไปเป็นบิลิรูบินมากข้ึน ร่วมกับการท างานของตับเพ่ือเปลี่ยนบิลิรูบินให้อยู่ในรูปที่สามารถ
ละลายน้ าได้ยังท างานไม่เต็มที่ เพราะระดับเอนไซม์ glucuronyl tranferase ต่ า โปรตีน y และ z มีน้อย 
นอกจากนี้ยังมีบิลิรูบินเพ่ิมจากการดูดซึมกลับจากล าไส้จ านวนมาก เนื่องจากยังมี beta glucuronidase 
activity สูง และมีแบคทีเรียในทางเดินอาหารน้อยกว่าผู้ใหญ่5 บิลิรูบินที่สูงจะเป็นชนิดที่ไม่ละลายน้ า ส่วนบิลิรู
บินชนิดที่ละลายน้ าได้จะมีระดับน้อยกว่า 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ทารกครบก าหนดปกติบิลิรูบินในซีรั่มจากเลือด
ที่สายสะดือจะมีค่าประมาณ 1-3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และค่าบิลิรูบินซีรั่มจะค่อย ๆ เพ่ิมจาก 1.5 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร เป็น 5-6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในวันที่ 3 หลังเกิด และอาจเพ่ิมได้ถึง 8-12 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในทารก
ครบก าหนด และไม่เกิน 15 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในทารกเกิดก่อนก าหนด บิลิรูบินจะค่อย ๆลดลงสู่ระดับปกติ 
คือ ต่ ากว่า 1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เมื่ออายุ 10-14 วัน ทารกจะมีสุขภาพแข็งแรงและเป็นปกติดี 

2. ภาวะตัวเหลืองจากพยาธิภาวะ (pathological jaundice)  คือ ภาวะที่ทารกมีบิลิรูบินในเลือดสูง
มากผิดปกติ จะมีอาการเหลืองให้เห็นเร็วภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังเกิด ระดับบิลิรูบินในซีรั่มข้ึนสูงเกิน 5 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร/วัน มีบิลิรูบินชนิดที่ไม่ละลายน้ าเพ่ิมสูงเกิน 5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร/วัน19 และระดับบิลิรูบิน
ชนิดละลายในน้ าสูงกว่า 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร อุจจาระสีซีด ปัสสาวะสีเข้ม และมีอาการตัวเหลืองนานกว่า 2 
สัปดาห์ ทารกมีอาการแสดงของการเจ็บป่วยอย่างอ่ืนร่วมด้วย เช่น ซึม ไม่ดูดนม เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ถ้า
ระดับบิลิรูบินสูงกว่า 17 มิลลิกรัม/เดซิลิตร มักจะถือว่าเป็นภาวะตัวเหลืองแบบมีพยาธิสภาพเกิดข้ึน การ
วินิจฉัยว่าทารกจะมีภาวะตัวเหลืองแบบมีพยาธิสภาพนั้นอาจท าได้ยากในระยะแรกหลังเกิด จะพยากรณ์
โอกาสของการเกิดภาวะตัวเหลืองท่ีรุนแรงในเวลาต่อมาได้โดยการใช้ระดับบิลิรูบินในระยะหลังเกิดซึ่งมีความ
แตกต่างกันไปตามอายุเป็นชั่วโมง 

1.1 สาเหต ุ 
ภาวะตัวเหลืองผิดปกติจากการมีระดับบิลิรูบินที่สูงมากผิดปกติเกิดได้จากหลายสาเหตุ สาเหตุหลัก ที่

ส าคัญ คือ มีการสร้างบิลิรูบินเพิ่มขึ้น และมีการขับบิลิรูบินได้ลดลง สาเหตุท าให้มีภาวะตัวเหลืองผิดปกติ4 มี
ดังนี้   

1. มีการสร้างบิลิรูบินเพ่ิมข้ึนกว่าปกติจากภาวะต่าง ๆ ที่มีการท าลายเม็ดเลือดแดง ได้แก่
1.1 มีการแตกของเม็ดเลือดแดงจากการที่หมู่เลือดของมารดาและทารกไม่เข้ากัน 

(hemolytic disease of the new born, HDN) ซึ่งเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของภาวะตัวเหลืองจากพยาธิภาวะ20 
การที่เลือดมารดากับทารกคนละหมู่กัน มารดาจะสร้างแอนติบอดีต่อเซลล์เม็ดเลือดแดงของทารก และผ่าน



จากรกมายังทารกท่ีอยู่ในครรภ์ ท าให้เกิดการแตก ท าลายของเม็ดเลือดแดงของทารก21 ปัญหาที่พบบ่อยใน
ประเทศไทย คือ กลุ่ม ABO incompatibility เกิดจากมารดามีเลือดหมู่ O ทารกหมู่ A หรือ B ส่วนกลุ่ม Rh 
incompatibility พบได้น้อยในคนไทย มารดาที่มีหมู่เลือด Rh negative เมื่อตั้งครรภ์ที่ 2 ทารกมี Rh 
positive จะท าให้เม็ดเลือดของทารกถูกท าลายตั้งแต่อยู่ในครรภ์ จะท าให้ทารกซีด ตับ ม้ามโต   มีอาการบวม
ทั้งตัว หัวใจวาย เรียกว่า hydrop fetalis ซึ่งทารกจะเสียชีวิตในครรภ์  

1.2  มีความผิดปกติของเยื่อหุ้มเม็ดเลือดแดง (red blood cell membrane defect) 
ท าให้เม็ดเลือดแดงแตกง่ายกว่าปกติ เช่น congenital spherocytosis หรือ infantile pyknocytosis เป็นต้น 

1.3   มีความผิดปกติของเอนไซมในเม็ดเลือดแดง เชน G6PD deficiency หรือ pyruvate 

kinase deficiency เปนตน  

1.4  มีเลือดออกภายในร่างกาย ท าให้มีบิลิรูบินเข้าสู่กระแสเลือดมากกว่าปกติ เช่น 
cephalhematoma, eccymosis, hemagioma หรือมีเลือดออกในล าไส้ เป็นต้น  

1.5  ภาวะเม็ดเลือดแดงเกิน (polycythemia) จากทารกในครรภ์มีการขาดออกซิเจน เรื้อรัง 
หรือจากการตัดสายสะดือช้า  

1.6  โรคธาลัสซีเมีย (thalassemia) 

2. มีการดูดซึมของบิลิรูบินจากล าไส้เพิ่มขึ้น จากภาวะต่าง ๆ เช่น ภาวะล าไส้อุดตัน หูรูดของ
กระเพาะอาหารตีบ 

3. มีการก าจัดบิลิรูบินได้ลดลงจากท่อน้ าดีอุดตัน รวมทั้งการขาดเอนไซม์บางชนิดแต่ก าเนิด เช่น
Gilbert syndrome (galatosemia) ภาวะขาดธัยรอยด์ฮอร์โมนแต่ก าเนิด ได้รับยาบางชนิดที่แย่งจับบอัลบูมิน
ในเลือด เช่น ซาลิซัยเลต ซัลโฟนาไมด์ เป็นต้น  

4. มีการสร้างบิลิรูบินเพ่ิมร่วมกับการก าจัดบิลิรูบินได้น้อยลง ได้แก่ ภาวะติดเชื้อในครรภ์และ
หลัง คลอด22 เช่น มีการติดเชื้อ TORCH, syphilis, hepatitis, CMV หรือ rubella และภาวะเกิดก่อนก าหนด 
จะมีระดับของ conjugated enzyme ในเลือด ต่ ากว่าทารกครบก าหนด และน้ าหนักตัวที่น้อยกว่าท าให้ระดับ
บิลิรูบินที่ต้องการการรักษาต่ ากว่าทารกครบก าหนด  

5. มีการดูดซึมกลับของบิลิรูบินจากล าไส้มากข้ึน ท าให้การสะสมของบิลิรูบินเพิ่มข้ึน ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่21 ดังนี้  

 5.1 breastfeeding jaundice (BFJ) พบได้ในทารกอายุ 2-4 วัน ที่ได้รับนมแม่ไม่เพียงพอ 
ส่วนใหญ่เกิดจากการที่เริ่มให้ทารกดูดนมแม่ช้า ดูดไม่ถูกวิธี และให้ไม่บ่อยพอ การที่ทารกดูดนมแม่ได้น้อย 
การได้รับพลังงานและน้ าไม่เพียงพอ จึงมีอาหารผ่านล าไส้น้อย ท าให้มีการเคลื่อนไหวของล าไส้น้อย การ
ขับถ่ายจึงน้อยลงด้วย จึงท าให้มีโอกาสเกิดการดูดกลับของสารบิลิรูบิน (enterohepatic reuptake) เพ่ิมมาก
ขึ้น5 จากการศึกษาของซูนา และคณะ21 พบว่า ภาวะตัวเหลืองมีความสัมพันธ์กับการดูดนมแม่ต่อการได้รับ
น้ านมไม่เพียงพอ และท าให้ทารกน้ าหนักลดลง23 นอกจากนั้นการดูดนมแม่ยังมีความสัมพันธ์กับภาวะตัว
เหลืองในขณะที่อยู่โรงพยาบาล24 การให้ทารกดูดนมแม่โดยเร็ว ดูด บ่อย และดูดอย่างถูกวิธี จะช่วยให้ทารก



ได้รับพลังงานและน้ าาอย่างเพียงพอ และเป็นการขับบิลิรูบินอกจากล าไส้ ไม่ควรให้ทารกดูดน้ าเปล่าหรือ
กลูโคส เพราะจะท าให้ทารกดูดนมแม่ได้ลดลง และไม่สามารถท าให้ ระดับบิลิรูบินลดลงได้  

 5.2 breastmilk jaundice syndrome (BMJ) พบได้ในทารกอายุ 4-7 วัน กลไกการเกิด ยัง

ไม่ทราบแน่นอน บางสมมติฐานกล่าวถึงฮอร์โมน pregnane-3-α, 20 β-diol ในน้ านมแม่ว่ารบกวน
ความสามารถในการจับน้ าตาลเข้าไปในบิลิรูบิน บางสมมติฐานว่าอาจเป็น nonesterified long-chain fatty 
acid ในน้ านมแม่ไปยับยั้ง hepatic glucuronyl transferase  ท าให้มีการค่ังของ unconjugated bilirubin 
ภาวะนี้ไม่เป็นอันตรายส าหรับทารกคลอดครบก าหนด หากบิลิรูบินไม่เกิน 20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ให้ได้รับการ
รักษาโดยการส่องไฟและให้นม แต่หากบิลิรูบินมีแนวโน้มขึ้นสูงเกิน 25 มิลลิกรัม/เดซิลิตร อาจให้หยุดนมแม่
ชั่วคราว ประมาณ 12-24 ชั่วโมง โดยให้ทารกได้รับนมผสมป้อนชั่วคราว และให้กลับมาดูดนมแม่ต่อ และควร
สังเกตภาวะตัวเหลืองต่อเนื่องจนถึง 14 วันหลังคลอด ก่อนที่จะได้รับการวินิจฉัยว่าเกิดจากสาเหตุของภาวะนี้ 
ควรให้ได้รับการวินิจฉัยอย่างแน่ชัดว่าไม่มีตัวเหลืองที่เกิดจากสาเหตุอื่น ๆ6 อันตรายจากภาวะตัวเหลือง ภาวะ
ตัวเหลืองในทารกแรกเกิด อาจก่อให้เกิดอันตรายแก่ทารก ดังนี้  unconjugated bilirubin ซึ่งอยู่ในรูปของ 
unbound หรือ free bilirubin ละลายได้ดีในไขมัน แต่ไม่ละลายในน้ า จึงสามารถผ่าน blood brain barrier 
เข้าสู่สมองได้ง่าย ในกรณีที่ระดับบิลิรูบินในเลือดสูงมาก หรือทารกมีอัลบูมินต่ าจะท าให้มี free bilirubin มาก
ขึ้น ซึ่งจะเข้าสู่สมองทารก และในภาวะที่ blood brain barrier ถูกท าลายไปจากสาเหตุต่าง ๆ เช่น เยื่อหุ้ม
สมองอักเสบ ภาวะขาดออกซิเจน หรือ ภาวะเป็นกรด ท าให้บิลิรูบินเข้าสู่เซลล์สมองได้ง่าย เกิดการท าลาย
เซลล์สมอง25 ท าให้สมองได้รับบาดเจ็บและมีการตาย (necrosis) ของเซลล์ประสาทในส่วนของ basal 
grandlia, hippocampus, subthalamic nuclei และ cerebellum ทารกจะมีอาการของ kernicterus 
(bilirubin encephalpathy) โดยเฉียบพลันหรือเรื้อรัง26 มีผลต่อการพัฒนาของระบบประสาท ส่วนกลาง 
และอาจท าลายระบบประสาท27 ท าให้ทารกมีความพิการของสมองเกิดข้ึนอย่างถาวร สมองส่วนที่ใช้ควบคุม
กล้ามเนื้อบกพร่อง ซึ่งภาวะตัวเหลืองเป็นสาเหตุของสมองพิการร้อยละ 528 จากการศึกษาของ ไอนิค และ
คณะ พบว่า (Ineke, Henk, & Mijna, 2001) พบว่า ภาวะบิลิรูบินที่เพิ่มข้ึนในกระแสเลือดมีความสัมพันธ์กับ
การเพ่ิมข้ึนของการท างานของระบบประสาทที่ผิดปกติ  
อาการของ kernicterus แบ่งได้ออกเป็น 2 ระยะ26 คือ  

1. ระยะเฉียบพลัน ทารกจะเริ่มมีอาการซึมลง ไม่ดูดนม ร้องเสียงแหลม แขน ขาอ่อนแรง ต่อมาใน
ระยะหลัง ทารกจะมีไข้ ตัวเกร็งแข็ง ชักเกร็ง (opisthotonos) ร้องกวนมาก หากชักเกร็งมากอาจท าให้ทารก 
เสียชีวิตได้  

2. ระยะเรื้อรัง ทารกอาจเกิดการสูญเสียการได้ยิน มีปัญหาด้านกาพูด ชัก ตัวเกร็งแข็ง การ
เคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ มีปัญหาด้านพัฒนาการและสติปัญญาได้ โดยเฉพาะทารกท่ีมีอาการเหลือง 
ผิดปกติมาก ๆ มีบิลิรูบินสูงเกิน 20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 



การวินิจฉัยภาวะตัวเหลืองต้องแยกว่าเกิดจากสาเหตุใด ภาวะตัวเหลืองจากสรีรภาวะ หรือภาวะตัว 
เหลืองจากพยาธิภาวะ การวินิจฉัยประกอบด้วย การซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ4 ดังนี้  

1.2.1 การซักประวัติ ระยะเวลาของการแสดงอาการตัวเหลืองจะช่วยบ่งบอกถึงความรุนแรงของทารก 
ได้ ทารกท่ีแสดงอาการตัวเหลืองภายใน 24 ชั่วโมงหลังเกิด ถือเป็นพยาธิภาวะที่ควรประเมินอย่างต่อเนื่อง 
นอกจากนี้ประวัติบางอย่างสามารถช่วยวินิจฉัยสาเหตุของภาวะตัวเหลืองได้ เช่น  

    1..2.1.1 ประวัติในครอบครัวเป็นโรคเม็ดเลือดแดงแตกง่าย ได้แก่ บิดา Rh positive มารดา Rh 
negative มารดามีประวัติติดเชื้อในระหว่างการตั้งครรภ์ เบาหวาน ได้รับยาบางชนิด การคลอดผิดปกติ การ
แท้งคุกคาม อาจบ่งบอกภาวะ Rh incompatibility ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD เป็นต้น  

    1.2.1.2  ประวัติการคลอดของทารก ได้แก่ คะแนน Apgar ต่ า การได้รับบาดเจ็บจากการคลอด 
การคลอดก่อนก าหนด การตัดสายสะดือช้า เป็นต้น  

    1.2.1.3 อาการผิดปกติอ่ืน ๆ ของทารกที่ร่วมกับอาการตัวเหลือง ได้แก่ อาการอาเจียน ซึมลง ดูด
นมได้ไม่ดี น้ าหนักตัวน้อย หายใจเร็วอุณหภูมิร่างกายไม่คงที่  

1.2.2 การตรวจร่างกาย สามารถดูที่ผิวหนังทารก อาจใช้แผ่นกระจก (slide) กดผิวหนัง หรือใช้วิธีรีด 
ผิวหนัง (blanching) ที่หน้าผากหรือล าตัวที่ซีด โดยวางนิ้วตัวแม่มือและนิ้วชี้ที่ชิดกันบนผิวหนัง กดเบา ๆ 
พร้อมกับแยกนิ้วออกขณะที่ยังคงแรงกดไว้บนผิวหนัง เพ่ือกดหลอดเลือดฝอยที่อยู่ใต้ผิวหนังให้ไม่มีก าซาบ 
เลือด เปรียบเทียบสีผิวหนังของทารกกับสีผิวหนังที่ฝ่ามือของผู้ตรวจว่าเหลืองชัดเจนหรือไม่ หรือมองดูที่ผิว ตา
ขาวของทารกว่าเหลืองหรือไม่ หากมองเห็นอาการเหลืองบริเวณใบหน้าและตาขาว ระดับบิลิรูบินจะอยู่ 
ระหว่าง 6-8 มิลลิกรัม/เดซิลิตร อาการเหลืองมาถึงบริเวณไหล่ ล าตัว ระดับบิลิรูบินจะอยู่ระหว่าง 8-10 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร อาการเหลืองมาถึงล าตัวส่วนล่าง ระดับบิลิรูบินจะอยู่ระหว่าง 10-12 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
และหากมองเห็นอาการตัวเหลืองท้ังตัว ระดับบิลิรูบินจะอยู่ระหว่าง 12-15 มิลลิกรัม/เดซิลิตร   

1.2.3 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ29 มีดังนี้ 
1. ระดับบิลิรูบินในเลือด ซึ่งต้องท าทุกรายในทารกท่ีมีภาวะตัวเหลือง
2. ระดับ direct bilirubin ในทารกที่มีอาการเหลืองนานกว่า 2 สัปดาห์ หรือสงสัยว่า เกิดภาวะ

cholestatic jaundice 
3. หมู่เลือดมารดาและทารก เพ่ือประมินภาวะ blood group incompatibility (ABO, Rh)
4. Direct Coombs’ test เพ่ือประเมินภาวะ blood group incompatibility
5. การตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) เพ่ือประเมินภาวะติดเชื้อในทารก
6. Peripheral blood smear เพ่ือประเมินลักษณะของเม็ดเลือดแดงที่ผิดปกติและ ประเมิน

ภาวะติดเชื้อ 
7. Glucose-6-Phosphate เพ่ือดูภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD โดยเฉพาะทารกเพศชาย
8. Reticulocyte count เพ่ือสนับสนุนว่าเกิดภาวะ hemolysis
9. การตรวจอ่ืน ๆ เมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น CBC, T4, TSH, urine reducing substance เป็นต้น

1.2 การวนิจิฉยัย 



1.3 ระดบับลิริบูนิ 
ระดับบิลิรูบินในทารกแรกเกิดจะสูงขึ้นเรื่อย ๆ ใน 3 วันแรกของชีวิต และจะเริ่มลดลงตามล าดับ 

Bhutani, Johnson และSivieri17 สร้าง nomogram ของระดับบิลิรูบินในเลือดเป็นเปอร์เซ็นต์ไทล์ต่าง ๆ 
จากทารกแรกเกิดจ านวน 13,003 คน และสรุปว่าการตรวจระดับบิลิรูบินในช่วงโมงต่าง ๆ ของชีวิตจะสามารถ
พยากรณ์การเกิดภาวะตัวเหลืองผิดปกติได้ โดยเด็กท่ีมีค่าบิลิรูบินต่ าอยู่ในช่วง Low risk zone (<40th 
percentile) จะไม่มีคนใดมีบิลิรูบินสูงขึ้นในภายหลังจนต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟเลย ส่วนเด็กที่มีค่า
บิลิรูบินอยู่ในช่วง high risk zone (>95th percentile) พบว่า 40% จะต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟใน
ที่สุด ดังรูปที่ 1 

รูปที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ของระดับตัวเหลืองและอายุของทารกแรกเกิด (Hour-specific serum 
bilirubin) จากการศึกษาของ Vinod K. Bhutani และคณะ17

1.4 การรักษา   
การรักษามีจุดมุ่งหมายเพ่ือลดระดับบิลิรูบินในกระแสเลือด และป้องกันการเกิดภาวะสมองพิการ สิ่ง

ส าคัญที่ต้องดูแลทารก คือ การได้รับน้ าและแคลอรีอย่างเพียงพอ เมื่อทารกขับข้ีเทาและถ่ายปัสสาวะได้ดี จะ
ช่วยก าจัดและลดระดับบิลิรูบินที่จะถูกดูดซึมกลับเข้าทาง enterohepatic circulation ควรป้องกันไม่ให้ เกิด
ภาวะเลือดเป็นกรด ขาดออกซิเจน น้ าตาลในเลือดต่ า หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่อาจแย่งบิลิรูบินจับกับอัลบูมิน เช่น 
ซัลฟา เพ่ือช่วยลดการเกิดอันตรายของ bilirubin encephalopathy4 การรักษาภาวะตัวเหลืองมี 2 วิธ ี คือ 
การรักษาโดยการส่องไฟ และการรักษาโดยการเปลี่ยนถ่ายเลือด ซึ่ง เป็นวิธีการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกที่
มีระดับบิลิรูบินสูงมากอย่างรุนแรง การรักษาโดยการส่องไฟเป็นที่ เหมาะสมที่สุด เมื่อระดับบิลิรูบินต่ ากว่า
เกณฑ์ที่จะท าการเปลี่ยนถ่ายเลือด30 เป็นวิธี ที่นิยม และได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง ในการรักษาภาวะ
ตัวเหลือง เพ่ือลดระดับบิลิรูบิน29 และมีประสิทธิภาพสูง8 จากการศึกษาของโธมัส และคณะ30 พบว่า การ
รักษาภาวะตัวเหลืองโดยการส่องไฟไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อการพัฒนาระบบประสาทของทารกแรกเกิด   



1.4.1 การรักษาโดยการส่องไฟ (phototherapy)  
พลังงานจากแสงสว่างโดยเฉพาะแสงสีฟ้าเขียว (blue-green light) ที่มีความถ่ีในช่วง 450-480  นา 

โนเมตร จะช่วยลดระดับของซีรั่มบิลิรูบินที่ละลายในไขมันลงได้ โดยแสงจะท าปฏิกิริยาท าให้เกิดการ 
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างของโมเลกุลของบิลิรูบินชนิดที่ไม่ละลายน้ า ให้เป็นสารที่ละลายน้ าได้ การเปลี่ยนแปลง 
ที่เกิดขึ้นในเส้นเลือดฝอยบริเวณผิวหนังหรือชั้นไขมันใต้ผิวหนัง โดยพลังงานของแสงจะท าให้บิลิรูบินแตกตัว 
เป็นโมเลกุลที่เล็กลง และเหมาะสมที่จะถูกขับออกจากร่างกาย8 ซึ่งขับออกทาง ปัสสาวะและอุจจาระ9 ในทาง 
ปฏิบัติแสงสีฟ้าจะท าให้ผู้ดูแลทารกมีอาการคลื่นไส้อาเจียนได้ ถ้าต้องดูแลทารกเป็นเวลานาน อาจใช้หลอดไฟ 
นีออนสีฟ้าสลับกับสีขาว โดยใช้ หลอดสีฟ้า 4 หลอด ใส่ไว้ตรงกลางและแสงสีขาวใส่ไว้ 2  ข้าง ๆ ละ 2 หลอด 
รวมเป็น 8 หลอด โดยวางให้มีระยะห่างจากทารกประมาณ 35-50 เซนติเมตร หลอดไฟควรวางห่างกัน 
พอสมควร เพ่ือให้มีการระบาย ความร้อนท่ีดี จะท าให้มีอายุการใช้งานได้นานขึ้น ควรใช้ผ้ากั้นไว้โดยรอบแผง 
ไฟทั้ง 3 ด้าน ให้ห้อยต่ าลงมา ประมาณ 10-12 นิ้ว เพ่ือช่วยป้องกันการกระจายของแสง ในทารกที่มีบิลิรูบิน 
สูงมากอาจเพิ่มจ านวนไฟใน การรักษา และดูแลให้แสงไฟครอบคลุมผิวกายมากท่ีสุด โดยส่องไฟขึ้นจาก 
ด้านล่างพร้อมกับด้านบน ปัจจุบันได้มีการน าแสงจาก fiberoptic มาใช้แทนแสงที่เกิดจากหลอดไฟธรรมดา 
วิธีนี้สามารถท าให้แสงที่มีความเข้มข้นผ่านทางแผ่นพลาสติกหรือผ้าห่มได้ ซึ่งสามารถใช้ห่อทารกได้ จึงท าให้ 
ลดระดับบิลิรูบินได้ดีขึ้น4,6  
                ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการรักษาโดยการส่องไฟ4 ดังนี้  

1. ทารกอาจมีการเสียน้ ามากจากการระเหยของน้ า เพราะอุณหภูมิรอบตัวสูงขึ้น ท าให้มีไข้ได้  
2. ทารกอาจมีผื่นแดงขึ้นตามตัวชั่วคราว ให้ใช้แผ่นพลาสติกครอบที่ตัวทารก เพ่ือป้องกันการ

ระคายเคืองจากแสงอัลตราไวโอเลต ไม่จ าเป็นต้องหยุดการส่องไฟ 
3. ทารกอาจถ่ายเหลวจากการที่แสงท าให้เกิดการบาดเจ็บของเยื่อบุล าไส้ จึงเกิดการขาด

เอนไซม์ แล็กเทสชั่วคราว อาการจะดีขึ้นเมื่อหยุดการรักษา 
4. ทารกอาจตาบอด เนื่องจากแสงจะท าให้เกิดการระคายเคืองและมีอันตรายต่อจอตา จึงต้อง

ปิดตาให้มิดชิดขณะส่องไฟ 
5. ทารกอาจมีสีผิวคล้ าออกเขียวแกมน้ าตาลจากการได้รับแสงอัลตราไวโลเลตเป็นเวลานาน มัก

พบ ในรายที่มีบิลิรูบินชนิดที่ละลายในไขมันร่วมกับชนิดที่ละลายน้ า 
6. ทารกเพศชายอาจมีการแข็งตัวและเจ็บปวดขององคชาติได้ มีการศึกษาเก่ียวกับผลกระทบ

จากการรักษาโดยการส่องไฟ พบว่า ผลกระทบที่เกิดขึ้นได้ชัด คือ ท าให้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างมารดา และทารก
ลดลง โอกาสที่จะได้ skin-to-skin contact ในเวลาที่จ ากัด เกิดภาวะขาดน้ า ผิวแห้ง ริมฝีปากแห้ง รบกวน
แบบแผนการนอนหลับ เนื่องจากการรักษาโดยการส่องไฟ อาจก่อให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่ไม่สุขสบายต่อทารกจาก
สิ่งแวดล้อมที่มีอุณหภูมิสูงขึ้น4 และเกิดภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์8 อาจท าให้เกิดภาวะแคลเซียมในเลือด
ต่ า (hypocalcemia) คือ ระดับของ ionized calcium ลดต่ าลง เนื่องจากการเพ่ิมการขับออกของแคลเซียม
ทางปัสสาวะ โดยเฉพาะทารกคลอดก่อนก าหนด31 อย่างไรก็ตาม ภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดที่ลดลงนี้ จะ



สามารถกลับเข้าสู่ภาวะปกติหรืออยู่ในเกณฑ์ปกติภายหลังจากสิ้นสุดการรักษาโดยการส่องไฟแล้ว 24 ชั่วโมง32    

1. ถอดเสื้อผ้าทารกออกเหลือเพียงผ้าอ้อมอย่างเดียว และจัดให้ทารกนอนใน crib ภายใต้แสง
ไฟ ส่องตลอดเวลาที่ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ แต่สามารถน าทารกออกจาก crib ได้ช่วงที่ทารกดูดนม 
มารดา และขณะที่ทารกมีการขับถ่าย   

2. หากทารกมีการขับถ่ายควรเปลี่ยนผ้าอ้อมใหม่ทุกครั้ง รวมทั้งสังเกตลักษณะ และจ านวนครั้ง
ของการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 

3. ไมควรทาแปง นํามัน หรือโลชั่น เพราะอาจมีสวนผสมของสารที่ทําใหเกิดการสะทอนของแสง

4. ปิดตาทารกด้วยผ้าปิดตาที่ปราศจากเชื้อ ปิดตาให้สนิท เพ่ือป้องกันการระคายเคืองและการ
เกิดเยื่อบุตาอักเสบ และควรหมั่นสังเกตผ้าปิดตา เนื่องจากอาจเกิดการเลื่อนหลุด  

5. จัดท่านอนให้กับทารกในท่านอนหงาย ตะแคง หรือคว่ า โดยเปลี่ยนท่านอนทุก 2-4 ชั่วโมง
เพ่ือให้ผิวหนังทุกส่วนได้สัมผัสแสงไฟ และจัดให้นอนตรงกลางของแผงไฟในระยะห่างจากตัวทารกประมาณ 
35-50 เซนติเมตร  

6. ดูแลให้ทารกให้ดูดนมมารดาทุก 2-3 ชั่วโมง หรือตามความต้องการของทารก  เพ่ือป้องกัน
ภาวะขาดนํา และเพิ่มประสิทธิภาพของการขจัดบิลิรูบินออกจากรางกาย และอุมทารกเรอหลังใหนมเสร็จทุกครั้ง 

7. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง และดูแลให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายทารก
8. ดูแลเจาะเลือดเพ่ือประเมินระดับบิลิรูบินเป็นระยะทุก 12-24 ชั่วโมง หรือบ่อยกว่านั้นตาม

ความจ าเป็น และติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ 
9. สังเกตภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ เช่น ผิวแห้ง ผื่นแดงตาม

ผิวหนัง สีผวิคล้ าออกเขียวแกมน้ าตาล (Bronze baby syndrome) มักพบในรายที่มี direct 
hyperbilirubinemia และถ่ายอุจจาระเหลวเป็นสีเขียว เป็นต้น  

10. สังเกตอาการผิดปกติของทารก เช่น ดูดนมไม่ดี ซึมลง ร้องเสียงแหลม เคลื่อนไหวร่างกาย
น้อย อาเจียนหลังดูดนม ตัวเขียว ชักเกร็ง  

1.4.2 การรักษาโดยการเปลี่ยนถ่ายเลือด  
การเปลี่ยนถ่ายเลือดเป็นวิธีที่ช่วยลดระดับบิลิรูบินได้เร็วที่สุด ในรายที่ได้รับการรักษาโดยการส่อง ไฟ

แบบเข้มข้นแล้วไม่ได้ผลหรือเริ่มมีอาการของ acute bilirubin encephalopathy ในรายที่มีภาวะ ABO 
incompatibility, Rh incompatibility ยังช่วยลด antigen-antibody reaction ซึ่งเป็นกลไกท่ีท าให้เม็ด 
เลือดแดงแตก มักใช้การเปลี่ยนถ่ายเลือดในรายที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะ Kernicterus นิยมใช้ CPD blood 
อายุน้อยกว่า 3-5 วัน (fresh whole blood) ปริมาณ 2 เท่าของปริมาณเลือดในร่างกายทารก (160 
มิลลิลิตร/กิโลกรัม) ซึ่งจะสามารถลดระดับบิลิรูบินได้ประมาณร้อยละ 50 กรณี Rh incompatibility ใช้ เลือด 

                การดูแลทารกขณะได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ33,8,34 มีดังนี้  



Rh negative หมู่ ABO เดียวกับทารก ส่วนกรณี Rh incompatibility ใช้เลือดหมู่ O หรือ PRC หมู่ O 
ร่วมกับ FFP หมู่ AB ที่เข้ากับเลือดมารดาได้ ก่อนท าการถ่ายเลือดควรอุ่นเลือดที่จะใช้ให้ดีเสียก่อน โดยใช้
เครื่องอุ่นเลือดหรือ water bath   การเปลี่ยนถ่ายเลือดต้องปฏิบัติในห้องที่ปลอดเชื้อ ประเมินสัญญาณชีพ
ตลอด ขณะเปลี่ยนถ่ายเลือด ปลายสายสวนหลอดเลือดด า สายสะดือควรอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม เพ่ือลด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ปริมาณเลือดท่ีดูดออกไม่ควรเกินร้อยละ 10 ของปริมาตรเลือดในร่างกายโดยทั่วไปใช้ 
3-5 มิลลิลิตร/ กิโลกรัม ใช้เวลาท าการถ่ายเลือดทั้งหมดประมาณ 60-90 นาที หลังจากนั้นควรส่องไฟรักษา
เพ่ือช่วยลด ระดับบิลิรูบิน  โดยทั่วไปในทารกครบก าหนด จะท าการเปลี่ยนถ่ายเลือดเมื่อระดับบิลิรูบิน
มากกว่า 20 มิลลิกรัม/ เดซิลิตร ถ้ามีเม็ดเลือดแดงแตก และ มากกว่า 25 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ถ้าไม่มีเม็ดเลือด
แดงแตก35,36 ภาวะแทรกซ้อนจากการเปลี่ยนถ่ายเลือด อาจเกิดข้ึนได้ แต่มีโอกาสน้อยมาก35 ได้แก่  

1. Infection: sepsis, bacteremia, CMV, hepatitis, HIV
2. Hypothermia
3. Cardiovascular instability: hypovolemia, hypervolemia, arrhythmia, embolism,

thrombosis, infarction
4. Coagulopathy
5. Metabolic & electrolyte disorders: hypoglycemia, hyperkalemia, hyponatremia,

hypernatremia, hypocalcemia, acidosis
6. Others: NEC

1.5 บทบาทของพยาบาลในการดแูลทารกแรกเกิดทีม่ภีาวะตวัเหลือง37 มีดังนี้ คือ 
    1.5.1 การสอน พยาบาลผู้สอนต้องดูความใส่ใจและความพร้อมของมารดาและญาติผู้ดูแลเพื่อให้

ได้รับความรู้ และมีทัศนคติที่ดีในการปฏิบัติ มีใจที่พร้อมและอยากปฏิบัติตาม หากจะให้ดียิ่งขึ้นควรมีการใช้สื่อ
หรือแอปพลิเคชันประกอบค าอธิบาย โดยมีประเด็นส าคัญ เช่น เนื้อหาที่ส าคัญ ข้อบ่งชี้ ขอ้ห้าม การประเมิน
และการแบ่งระดับ ความรุนแรง รวมทั้งแนวทางการดูแลทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองเปิดโอกาสให้มารดาซักถาม
ข้อมูลต่าง ๆ พร้อมทั้ง ประเมินผลยอ้นกลับเพ่ือแก้ไขข้อบกพร่องในการรับรู้ข้อมูลของมารดาให้มีความเข้าใจ
ตรงกัน  

    1.5.2 การสนับสนุน ส่งเสริมให้ก าลังใจแก่มารดาและญาติผู้ดูแล เพ่ือให้มีพลังในการดูแลทารกตัว
เหลืองได้ อย่างต่อเนื่องและช่วยลดความวิตกกังวลแก่มารดาและครอบครัว    

    1.5.3 การชี้แนะ มีการติดตามการดูแลทารกที่ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟเพ่ือให้ทารกตัวเหลือง
ได้รับการส่องไฟอย่างถูกต้องเปิดโอกาสให้บิดามารดาซักถามข้อขอ้งใจเก่ียวกับภาวะทารกตัวเหลืองเพ่ือลด
ความวิตกกังวล และให้ค าชี้แนะ ส่งเสริมสนับสนุนการเลี้ยงทารกด้วยนมมารดาโดยเฉพาะหากได้รับการรักษา
ด้วยการส่องไฟ ควรกระตุ้นทารกให้ดูดนมมารดาทุก 2-3 ชั่วโมงและสนับสนุนให้มารดาและทารกอยู่ด้วยกัน



ตลอด 24 ชั่วโมง โดยให้นมมารดาสม่ าเสมอ ช่วยให้ระดับบิลิรูบินในเลือดของทารกลดลงและหายจากภาวะตัว
เหลืองเร็วขึ้น  

    1.5.4 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการประเมินสภาพทารกเป็นระยะรวมทั้งติดตาม
ประเมินอาการของทารก การดูแลทารก การวินิจฉัย และการรักษาของแพทย์ ตลอดจนพฤติกรรมการดูแล
ทารกของผู้ดูแล  

    1.5.5  การจัดบรรยากาศ/สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเรียนรู้ในการดูแลทารกตัวเหลือง โดยสะท้อนให้ 
เห็น กระบวนการ/วิธีการในการดูแลทารกเป็นล าดับขั้นตอนที่ถูกต้อง ต่อเนื่องและเหมาะสม  

    1.5.6  เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องในการดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองมาวางแผน 
เพื่อค้นหาสาเหตุ  และหาแนวทางในการดูแลทารกตัวเหลืองแต่ละราย  ให้มีประสิทธิภาพ     และเป็นไปตาม 
มาตรฐานวิชาชีพ ลดจ านวนวันนอนที่รักษาโดยการส่องไฟ    ลดอัตราการเปลี่ยนถ่ายเลือดและป้องกัน ภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาโดยการส่องไฟ สังเกตและน าแนวคิดในการดูแลทารกตัวเหลืองไปศึกษา 
และพัฒนาองค์ความรู้  เพื่อต่อยอดในการให้ความรู้แก่มารดา และญาติ  เพื่อดูแลทารกตัวเหลือง   ให้มีความ 
เหมาะสมยิ่งขึ้นต่อไป   

    1.5.7  มีการจัดระบบการตรวจวัดค่าความเข้มแสงของเครื่องส่องไฟ  ให้ได้มาตรฐานกับการใช้งาน 
และพัฒนาระบบการเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้สามารถแก้ปัญหาได้ตรงกับทารกตัวเหลืองแต่ละราย  

    1.5.8  ส่งเสริมการเลี้ยงทารกด้วยนมมารดาขณะอยู่ในโรงพยาบาล  และให้ค าแนะน าวิธีการเลี้ยง 
ทารกด้วยนมมารดาเมื่อกลับไปอยู่บ้าน   

1.6 การตดิตามทารกทีม่ภีาวะตวัเหลืองหลงัจ าหนา่ยออกจากโรงพยาบาล 
1. ทารกท่ีจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลก่อนอายุ 48 ชั่วโมง ควรนัดมาตรวจซ้ าภายใน 48 ชั่วโมง

เพ่ือประเมินภาวะตัวเหลือง 
2. ทารกท่ีจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลหลังอายุ 48 ชั่วโมง พิจารณาเป็นกรณี ในรายที่มีภาวะตัว

เหลืองค่อนข้างมากก่อนกลับบ้าน ควรนัดมาตรวจซ้ าภายใน 48 ชั่วโมง ส่วนทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองน้อย 
แนะน าให้บิดามารดาสังเกตอาการ และพามาตรวจซ้ าเมื่อมีภาวะตัวเหลืองมากขึ้นหรือเหลืองนานกว่าปกติ  

3. ทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองจาก HDN หรือมีภาวะซีด ควรนัดมาตรวจซ้ าเมื่ออายุ 1-2 เดือน เนื่องจาก
เม็ดเลือดแดงของทารกจะยังมีการแตกท าลายต่อไปจนเกิดอาการซีดได้  

4. ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองมากที่ได้รับการรักษาด้วยการเปลี่ยนถ่ายเลือด   ควรนัดมาตรวจการได้ยิน
(Auditory brainstem evoke response) เมื่ออายุประมาณ 6 เดือน เนื่องจากระดับบิลิรูบินที่สูงมาก อาจ
ท าให้เกิดการได้ยินที่ผิดปกติได้ 

สรุปได้ว่าภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดเป็นภาวะที่พบได้บ่อย เกิดจากสารสีเหลืองที่เรียกว่าบิลิรูบิน 
จ านวนมากกว่าปกติค่ังอยู่ในอวัยวะต่าง ๆ ท าให้เห็นว่าผิวหนังทั่วตัวและตาขาวเป็นสีสารสีเหลือง ซึ่งทารกแรก
เกิดทุกรายจะต้องได้รับการคัดกรองภาวะเหลือง ทั้งจากการสังเกตสีผิวทางผิวหนัง และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ซ่ึงพยาบาลมีบทบาท
ในการสอน สนับสนุน และชี้แนะ เพื่อให้มารดาและผู้ดูแลทารกตัวเหลืองที่ได้รับการส่องลดความวิตกกังวล



2.ความวติกกังวล (Anxiety)
ความวิตกกังวล นับเป็นอารมณ์พ้ืนฐานและเป็นส่วนหนึ่งของอารมณ์อ่ืน ๆ ที่ก่อให้เกิดทั้งประโยชน์

และโทษ ความวิตกกังวลในระดับต่ าเป็นตัวกระตุ้นที่จ าเป็นในการด าเนินชีวิต ช่วยให้มีแรงจูงใจและมี
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติต่าง ๆ ให้ส าเร็จลุล่วง ในขณะที่ความวิตกกังวลระดับรุนแรงจะก่อให้เกิดปัญหา
เพ่ิมข้ึนและประสิทธิภาพในตัวบุคคลลดลง สภาพอารมณ์ท่ีหวั่นไหว ตึงเครียดอึดอัดเหล่านี้ ท าให้บุคคล
พยายามปรับตัวหลายลักษณะทั้งปกติและผิดปกติ ซึ่งอาจรุนแรงต่อเนื่องกลายเป็นโรคจิต โรคประสาท ดังนั้น
ความเข้าใจในชนิด ระดับและรูปแบบการแสดงออกของความวิตกกังวล จะช่วยเป็นแนวทางให้พยาบาล
สามารถประเมินสภาพวางแผนให้การพยาบาลเพื่อป้องกัน ควบคุมความวิตกกังวล และสามารถให้การ
ช่วยเหลือเพ่ือลดระดับความวิตกกังวลเมื่อเกิดความรุนแรงขึ้นได้ 

2.1 ความหมายของความวติกกังวล 
แนวคิดเก่ียวกับความวิตกกังวลได้เริ่มต้นอธิบายด้วยทฤษฎีจิตวิเคราะห์ของฟรอยด์38 ซึ่งกล่าวว่าความ

วิตกกังวลเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคลที่มีลักษณะหวาดหวั่น ตึงเครียด ยุ่งยากและไม่เป็นสุขท่ีเกิดจาก
แรงผลักดันภายใน(id) ที่ไม่สามารถตอบสนองต่อซุปเปอร์อีโก้(Superego) ท าให้เกิดปฏิกิริยา “สู้หรือหนี” 
(Fight or Flight) เมื่อเผชิญกับสถานกรณ์คุกคานั้นและความวิตกกังวลเป็นเสมือนศูนย์กลางของพัฒนาการ
ทางบุคลิกภาพ ต่อมาซัลลิแวน39 จิตแพทย์ผู้มีความเชื่อในแนวเดียวกับฟรอยด์ อธิบายเพ่ิมเติมว่า สัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลที่ก่อเกิดความรู้สึกคุกคามศักดิ์ศรีของตน จะท าให้เกิดความวิตกกังวล 

เพบพลาว40 หนึ่งในนักทฤษฎีการพยาบาลกล่าวว่า ความวิตกกังวลเป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งที่
ก่อให้เกิดความเครียดทางจิตในรูปของพลังงานที่ไม่สามารถก าหนดหรือสังเกตได้โดยตรง 

แลมเบิร์ท และแลมเบิร์ด41 กล่าวว่า ความวิตกกังวลเป็นประสบการณ์ที่เป็นส่วนหนึ่งของการ
ด ารงชีวิต ที่ท าให้เกิดความขับข้องใจหรือขัดแย้งในใจและเป็นเสมือนเพื่อนคู่กายที่ผลักดันให้บุคคลมีแรง
สร้างสรรค์หรือท าลาย 

แบรี่42 กล่าวว่า ความวิตกกังวลเป็นความรู้สึกไม่พึงพอใจซึ่งเกิดจากความขัดแย้งในจิตใต้ส านึก
ระหว่างแรงขับภายใน กับความเป็นจริงที่ก าลังเผชิญ ท าให้ไม่สามารถรับรู้ถึงสาเหตุของอารมณ์ได้แน่ชัด 

สจ๊วต และซันดีน43 อธิบายถึงภาวะวิตกกังวลว่าบุคคลจะมีความรู้สึกคลุมเครือไม่เป็นสุข หมดหนทาง
และไม่ปลอดภัย ซึ่งสอดคล้องกับวาร์คาโรลิส44 ทีก่ล่าวว่า บุคคลที่อยู่ในภาวะวิตกกังวลจะรู้สึกไม่มั่นใจ ยุ่งยาก 
ไม่ม่ันคงและไร้เหตุผล 

กล่าวโดยสรุป ความวิตกกังวล คือ สภาวะทางอารมณ์ซึ่งเป็นสัญญาณเตือนว่ามีการกระตุ้นที่มากเกิน
เกิดข้ึน รู้สึกเหมือนถูกคุกคามตกอยู่ในอันตรายและไม่มั่นคงปลอดภัย ท าให้เกิดความหวาดหวั่น ตึงเครียดไม่
เป็นสุขและมีการตอบสนองทั้งทางร่างกายและจิตใจ 



ความวิตกกังวล อาจใช้ร่วมกันกับค าอ่ืน เช่น กลุ้มใจ (Worry) เอาใจใส่ (Care) เป็นห่วง (Concern) 
หรือห่วงใย (Solicitude) เป็นต้น45 แต่มีความหมายที่ต่างกับความกลัว (Fear) ทั้งท่ีมีผลท าให้เกิดปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อการ “สู้หรือหนี” เหมือนกัน ซึ่งโบแลนเดอร์46 ได้อธิบายไว้ดังนี้ 

- ความวิตกกังวลเป็นความห่วงใยเก่ียวกับอนาคต แต่ความกลัวเป็นเรื่องในปัจจุบันที่ก าลังเผชิญ 
- ความวิตกกังวลมีลักษณะคลุมเครือ แต่ความกลัวบ่งเฉพาะสิ่งที่กลัวได้ 
- ความวิตกกังวลเป็นเรื่องทางจิตวิทยาจากความขัดแย้ง แต่ความกลัวคือผลของสิ่งคุกคามเฉพาะอย่าง

ที่คุกคามต่อความสมบูรณ์ทางชีวภาพ 
- ความวิตกกังวลบางครั้งไม่มีเหตุผล แต่ความกลัวมีเหตุผล 

2.2 ชนิดของความวติกกงัวล 
Spielberger (1983)18 ได้แบ่งความวิตกกังวลออกเป็น 2 ชนิด มีรายละเอียดดังนี้ 

1. ความวิตกกังวลแบบแฝง (Trait-Anxiety, A-Trait) คือความวิตกกังวลที่เป็นลักษณะ
ประจ าตัวของแต่ละบุคคล เป็นลักษณะที่ค่อนข้างคงที่และปรากฏออกมาในลักษณะของบุคลิกภาพของแต่ละ
บุคคลและจะเป็นตัวเสริมหรือตัวประกอบของความวิตกกังวลที่เผชิญในแต่ละครั้งที่เกิดขึ้น เมื่อมีสิ่งเร้ามา
กระตุ้นบุคคลที่มีความวิตกกังวลแบบแฝงค่อนข้างสูงจะรับรู้สิ่งเร้าที่ท าให้เกิดความไม่พึงพอใจหรืออันตรายเร็ว
กว่าผู้ที่มีความวิตกกังวลแบบแฝงต่ า 

2. ความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State-Anxiety, A-State) คือ ความวิตกกังวลที่เกิดข้ึนในเวลา
เฉพาะ เมื่อมีสถานการณ์เฉพาะหรือสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่ท าให้เกิดอันตรายมากระตุ้นและพฤติกรรมโต้ตอบจะ
แสดงออกในช่วงระยะเวลาที่ถูกกระตุ้นความรุนแรงและระยะเวลาที่เกิดจะแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ซึ่งส่วน
หนึ่งมาจากอุปนิสัยและประสบการณ์ในอดีตของแต่ละบุคคล 

2.3 ระดบัความวติกกงัวล (Levels of anxiety) 
การแบ่งระดับความวิตกกังวล ถูกจัดไว้หลายแบบตั้งแต่ 3 ระดับจนถึง 6 ระดับซึ่งโดยทั่วไปนิยมแบ่ง

ความวิตกกังวลไว้เป็น 4 ระดับ ดังนี้47  
1. ความวิตกกังวลระดับต่ า (Mild anxiety) เป็นความวิตกกังวลในระดับน้อย ๆ ที่พบได้ทั่วไป

ในชีวิตประจ าวันท าให้บุคคลมีการมองเห็น การได้ยิน สมาธิและความจ าดีขึ้น มีการรับรู้ รวดเร็ว และสามารถ
จ ากัดความสนใจไว้เฉพาะเรื่องที่ตนเองต้องการได้ จึงสามารถเผชิญหรือแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ความตื่นตัวและกระตือรือร้นที่จะเอาชนะปัญหาเหล่านี้มีผลให้กระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติ 
จึงอาจพบการเปลี้ยนแปลงต่าง ๆ ทางสรีระ อารมณ์ และพฤติกรรมได้บ้างเล็กน้อย เช่น กล้ามเนื้อโครงสร้าง
ตึงตัวขึ้น รูม่านตาหดตัว สัญญาณชีพเพ่ิมข้ึน เคาะโต๊ะ กัดเล็บ หรือหงุดหงิดงุ่นง่าน เป็นต้น อย่างไรก็ตามการ
เปลี่ยนแปลงนี้จะหายไปในเวลารวดเร็ว โดยสามารถควบคุมและจัดการกับตนเองได้ หรืออาจต้องการให้มีการ
ช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนเพียงเล็กน้อยก็สามารถควบคุมสถานการณ์ได้ 



2. ความวิตกกังวลระดับปานกลาง (Moderate anxiety) เป็นความวิตกกังวลที่สูงขึ้นในระดับที่
บุคคลมีการรับรู้แคบ และเลือกรับรู้เฉพาะที่สนใจหรือต้องการ ความสามารถในการมองเห็น ได้ยิน หรือรับ
สัมผัสต่าง ๆ ลดลง และถึงแม้การเรียนรู้และการแก้ไขปัญหาจะยังคงเหมือนเดิม แต่ประสิทธิภาพในการนึกคิด 
ตัดสินใจไม่ได้อยู่ในระดับสูงสุด ท าให้ความสามารถในการแก้ไขหรือเผชิญปัญหาบางครั้งต้องอาศัยการ
ประคับประคองช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนจึงจะส าเร็จลุล่วง การเปลี่ยนแปงลต่าง ๆ ที่พบได้คือ รู้สึกตึง
เครียด ใจสั่นระริก สัญญาณชีพเพ่ิมข้ึน มีอาการไม่สุขสบายทางกาย เช่น ปวดศรีษะ ปั่นป่วนในกระเพาะ
อาหาร ถ่ายปัสสาวะบ่อย เสียงสั่น กระวนกระวาย สีหน้าแสดงออกถึงความสนใจหรือกังวลห่วงใยเรื่องใดเรื่อง
หนึ่ง อย่างไรก็ตามความวิตกกังวลระดับปานกลางนี้ นับได้ว่าอยู่ในระดับท าให้เกิดการสร้างสรรค์แกชีวิต
เช่นเดียวกับความวิตกกังวลระดับต่ า เพราะช่วยให้บุคคลประสบความส าเร็จ หรือได้มาในสิ่งที่ตนปรารถนา 

3. ความวิตกกังวลระดับรุนแรง (Severe anxiety) ความวิตกกังวลในระดับนี้การรับรู้แคงมาก
หมกมุ่น ครุ่นคิดมนรายละเอียดมากเกินไป หรือเลือกเฉพาะบางส่วน ท าให้ไม่สามารถจับสาระส าคัญ หรือ
เชื่อมโยงเหตุการณ์ได้ ความสามารถในการเรียนรู้และแก้ไขปัญหาจึงยาก บางรายอาจงุนงง สับสน ควบคุม
ตนเองไม่ได้ ไม่อยู่นิ่ง กระสับกระส่าย พูดมากหรือพูดเร็ว เนื้อตังและเสียงสั่น พฤติกรรมแสดงออกเป็น
ลักษณะการตอบโต้อย่างอัตโนมัติ เพ่ือบรรเทาความวิตกกังวล อาจพบอาการแสดงออกทางกาย เช่น ปวด
ศรีษะ คลื่นไส้ อาเจียน มึนงง นอนไม่หลับ หัวใจรัวระริก สัญญาณชีพเพ่ิมมากขึ้น ท้องเดิน ท้องผูก เป็นต้น มี
อารมณ์หงุดหงิด โมโหง่าย เปลี่ยนแปลงเร็ว บางรายต่อต้านไม่ร่วมมือรู้สึกว่าตนใกล้ถึงวาระสุดท้ายหรือใกล้
ตาย 

4. ความวิตกกังวลระดับรุนแรงสูงสุด (Panic anxiety) เป็นความวิตกกังวลในภาวะหวาดหวั่น
สุดขีด บุคคลไม่สามารถควบคุมหรือช่วยเหลือตนเองได้ การรับรู้แคบมาก หรือไม่มีเลย การเรียนรู้เสียไปไม่
สามารถแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้ มีความคิดและการรับสัมผัสผิดแปลกไป ท าให้อาจมีอาการหลงผิดหรือประสาท
หลอนเกิดข้ึนได้ชั่วขณะนอกจากนั้น ด้วยพลังงานที่สะสมในร่างกายอย่างมากจึงท าให้แสดงพฤติกรรมแปลก ๆ 
ที่ปกติไม่เคยกระท า เช่น ร้องตะโกน กรีดร้อง ต่อสู้ ท าร้าย หรือวิ่งหนีเตลิดไร้จุดหมาย แยกตัวตกตะลึงแน่นิ่ง 
รูม่านตาขยายกว้าง นอนไม่หลับ พูดจาสื่อสารไม่รู้เรื่อง อารมณ์หวาดกลัว โกรธ ก้าวร้าวอย่างรุนแรง เป็น
อันตรายต่อตัวเองและผู้อ่ืน และมักพบภายหลังอาการสงบจะรู้สึกอ่อนเพลียสูญเสียก าลังใจไปอย่างมากหรือ
อาจตกอยู่ในภาวะซึมเศร้าจนคิดท าร้ายตัวเอง 

2.4 การประเมนิความวติกกงัวล 
1. ประเมินจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา (Physiological Measure of Anxiety) จะ

ประเมินจากการเปลี่ยนแปลงที่แสดงออกทางด้านร่างกาย เช่น จากการเปลี่ยนแปลงของชีพจรความดันโลหิต 
อัตราการเต้นของชีพจร การหายใจ การตรวจคลื่นสมอง อุณหภูมิร่างกาย การขยายของม่านตา ความตึง
เครียดของกล้ามเนื้อ การมีเหงื่อออก ซึ่งการประเมินจะต้องอาศัยเครื่องมือพิเศษในการวัด เช่น เครื่องมือวัด
ความดันโลหิต (sphygmanometer) เครื่องมือวัดคลื่นสมอง (electroencephalograph) เครื่องมือวัดความ
ตึงเครียดของกล้ามเนื้อ (electrograph)เครื่องวัดอัตราการเต้นของหัวใจ48  



2. การประเมินจากการใช้แบบประเมินด้วยตนเอง (Self - report measure of anxiety) เป็น
การประเมินความวิตกกังวล ซึ่งเป็นความรู้สึกที่ตนเองรับรู้ได้โดยใช้แบบสอบถามให้ตอบตามความรู้สึกของตน 
แล้วจึงน ามาประเมินระดับความวิตกกังวล ซึ่งการประเมินแบบนี้ได้มีผู้สร้างข้ึนหลายชนิด ดังนี้ 

 2.1 The State-Trait Anxiety Inventory From X ของ Spielberger et al. (1983)18 
เป็นแบบความวิตกกังวลที่นิยมน ามาใช้อย่างแพร่หลาย ได้แปลเป็นภาษาไทยโดย ธาตรี นนทศักดิ์ สมโภชน ์
เอ่ียมสุภาษิต และดาราวรรณ ต๊ะปินตา (2535) โดยได้น าแบบวัดฉบับภาษาไทยไปทดสอบหาค่าความเที่ยง
ด้วยวิธีหาค่าคงที่ภายใน โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง 0.85 ซึ่งแบบสอบถามความ
วิตกกังวลดังกล่าวจะประกอบด้วย 2ส่วน คือ 

2.1.1 แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State Anxiety Inventory: From X-I) 
ประกอบด้วยข้อค าถามที่แสดงความรู้สึกที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยในสถานการณ์หนึ่งๆ เกี่ยวกับความวิตกกังวล 20 
ข้อ ทางบวก 10 ข้อและทางลบ 10 ข้อ 

2.1.2 แบบประเมินความวิตกกังวลแฝง (Trait Anxiety : From X-II) ประกอบด้วยข้อ
ค าถามที่แสดงความรู้สึกโดยทั่วไปของผู้ป่วยในทุกสถานการณ์เก่ียวกับความวิตกกังวล 20 ข้อ ในทางลบ 7 ข้อ
และทางบวก 13 ข้อ แบบประเมินทั้ง 2เป็นมาตรวัด Rating scale 4 ระดับ การแปลผลอยู่ระหว่าง 20 - 80 
คะแนน หากมีคะแนนความวิตกกังวลน้อย หมายถึง ผู้ตอบแบบประเมินมีความวิตกกังวลอยู่ในระดับต่ าและ
คะแนนความวิตกกังวลมาก หมายถึง ผู้ตอบแบบประเมินมีความวิตกกังวลอยู่ในระดับสูง 

2.1.3 แบบประเมินความวิตกกังวลโดยเปรียบเทียบด้วยสายตา (Visual analog scale) ของ 
Gaberson (1995) มีลักษณะเป็นเส้นตรงตรงตามแนวนอนที่มีความยาว 10 เซนติเมตร โดยให้ผู้ป่วยท า
เครื่องหมาย X ลงบนมาตรวัดที่ตรงกับความรู้สึก 

2.1.4 การประเมินความวิตกกังวลโดยการสังเกตจากพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavioral 
Measure of Anxiety) เป็นการสังเกตถึงความแปรผันในด้านต่างๆ โดยผู้ประเมิน สังเกตพฤติกรรมโดยตรง
และโดยอ้อม เช่น หายใจแรงขึ้น เหงื่ออก กัดริมฝีปาก กัดฟันตัวเอง การเคลื่อนไหว การพูดท่ีเร็วขึ้นหรือช้าลง 
ตัวอย่างแบบประเมินโดยการสังเกตโดยตรงที่มีความสอดคล้องในการท างานของร่างกาย ได้แก่ The Child 
Behavior Checklist Behavioral Checklist (CBCL) ของ Carla et al. (2011) 

ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้ แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (From X-I) ของ 
Spielberger et al. (1983)18 เนื่องจากมีความเที่ยงสูง มีการใช้อย่างแพร่หลายและตรงกับสถานการณ์การ
วิจัยครั้งนี้ 

2.5 ความวติกกงัวลของบดิา มารดาทีบ่ตุรภีาวะตวัเหลืองในระยะหลงัคลอด 
เมื่อบุตรมีภาวะตัวเหลือง บิดาและมารดาจะประเมินเหตุการณ์นี้ว่าเป็นสถานการณ์ที่ก่อให้เกิด

ความเครียด และปฏิกิริยาตอบสนอง ดังนี้ 
1. ไมเ่ชื่อ เนื่องจากบิดาและมารดาหลังคลอดสังเกตอาการตัวเหลืองของบุตรไม่เป็นและไม่เคยเห็นมา

ก่อน บุตรยังสามารถดูดนมมารดา หรือมีพฤติกรรมต่าง ๆ ไม่ผิดไปจากเดิม เมื่อบุตรมีอาการตัวเหลืองมาก 



จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ ต้องแยกบุตร เมื่อนั้นบิดาและมารดาหลังคลอดจึงจะยอมรับว่าบุตร
มีอาการตัวเหลืองและเป็นอันตรายต่อบุตรอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ บางคนจะช็อกและไม่เชื่อว่าเป็นความจริง เมื่อ
ได้รับการบอกเล่าจากแพทย์10  

2. โกรธ อาจจะโกรธแพทย์ พยาบาล หรือตนเองที่ไม่สารถเลี้ยงดูมารกให้มีสุขภาพสมบูรณ์ แข็งแรงได้
3. ความรู้สึกผิด ฟอสเทล11 กลา่วว่าความรู้สึกผิดนั้น เกิดจากการที่มารดาคิดว่าตนเองเป็นสาเหตุของ

การท าให้ทารกมีอาการตัวเหลือง เป็นมารดาที่ไม่มีความสามารถและเป็นมารดาที่ดีไม่ได้10 
4. ความกลัว มักจะกลัวว่าทารกมีอาการตัวเหลืองมากข้ึน จนเป็นอันตรายร้ายแรงและมักกลัวในสิ่งที่ยัง

ไม่เกิดขึ้น มักแสดงออกในรูปแบบของการร้องไห้ การซักถาม ซึ่งชินน์วินน์และวอลเตอร์12 กล่าวว่า ความกลัว
จะลดลงเมื่อบิดาและมารดาได้รับข้อมูลอย่างเพียงพอ 

3. การให้ความรู้
3.1 ความหมายของความรู้ 
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 254248 ให้ความหมายค าว่า  “ความรู้” (Knowledge) 

หมายถึง สิ่งที่สั่งสมมาจากการศึกษาเล่าเรียน การค้นคว้า หรือประสบการณ์ รวมทั้งความสามารถเชิงปฏิบัติ
และความเข้าใจ หรือสารสนเทศที่ได้รับมาจากประสบการณ์สิ่งที่ได้รับมาจากการได้ยิน ได้ฟัง การคิด หรือการ
ปฏิบัติต่อองค์วิชาในแต่ละสาขา 

ศาสตราจารย์นายแพทย์วิจารณพ์านิช49 ได้กล่าวว่า “ความรู้” นั้น มีหลายนัยและหลายมิติคือ 
- ความรู้คือสิ่งที่น าไปใช้จะไมห่มด หรือสึกหรอแต่จะยิ่งงอกเงยหรืองอกงามข้ึน 
- ความรู้คือสารสนเทศที่น าไปสู่การปฏิบัติ 
- ความรู้เกิดขึ้น ณ จุดที่ต้องการใช้ความรู้นั้น 
- ความรู้เป็นสิ่งที่ข้ึนกับบริบทและกระตุ้นให้เกิดขึ้นโดยความต้องการ 

Thomas H.Davenport และ Laurence Prusak50 กล่าวว่า ความรู้ คือการผสมผสานระหว่าง
ประสบการณ ์ค่านิยม ข่าวสาร เหตุการณ์และความเข้าใจอย่างลึกซ้ึง เพ่ือสร้างเป็นกรอบความคิดส าหรับการ
ประเมินและสังเคราะห์ประสบการณ์และข้อมูลขา่วสารใหม่ๆ ความรู้อาจสกัดมาจากสารสนเทศโดยการ
เปรียบเทียบ (Comparison) การจัดล าดับเหตการณ์ (Consequence) การเชื่อมโยง (Connections) และ
การสนทนา(Conversations) สอดคล้องกับ Yamazaki 51 ที่เสนอว่าความรู้คือสารสนเทศท่ีผ่านกระบวนการ
คิด เปรียบเทยีบ และเชื่อมโยงกับองค์ความรู้อ่ืน ๆ อย่างมีบูรณาการจนเกิดความเข้าใจ สามารถน าไปใช้
ประโยชน์ในการสรุปและตดัสินใจในสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ แตค่วามรู้จะพัฒนาไปเป็นปัญญาได้ต้องผ่านการ
จดัการอย่างเป็นระบบ โดยกระบวนการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งประกอบด้วย การแสวงหาความรู้ การ
แปลความหมายหรือการท าความเข้าใจกบัความรู้และการประยุกต์ใช้ความรู้ที่มีอยู่ 



สรุปได้ว่าความรู้ หมายถึงสิ่งที่สั่งสมมาจากการศึกษา การค้นคว้า หรือประสบการณ์ รวมทัง้
สารสนเทศที่ได้ฟัง ผ่านกระบวนการคิด เปรียบเทียบ จนเกิดความเข้าใจ สามารถน าไปใช้ประโยชน์และ
ตัดสินใจในสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ 

ผสุด ี บรมธนรตัน์13 (2559) ศึกษาผลของการให้ข้อมูลโดยใช้สื่อวีดิทัศน์ต่อการลดความวิตกกังวล
และการลดภาวะแทรกซ้อน ขณะผ่าตัดสลายต้อกระจกด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ใน
ผู้ป่วยโรคต้อกระจกท่ีเข้ารับการผ่าตัดสลายต้อกระจกด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 2 กลุ่มๆ ละ 30 คน เพ่ือ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลของผู้ที่รับการผ่าตัดสลายต้อกระจกด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ระหว่าง
ผู้ที่ได้รับข้อมูลด้วยสื่อวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวขณะรับการผ่าตัดต้อกระจก และผู้ที่ได้รับข้อมูลตามปกติ 
พบว่าคะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสลายต้อกระจกด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง กลุ่มที่
ได้รับข้อมูลด้วยสื่อวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวขณะรับการผ่าตัดต้อกระจก มีคะแนนความวิตกกังวลต่ ากว่ากลุ่ม
ที่ได้รับข้อมูลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

ฐติิมา วฒันเสรเีวช14 (2560) ศึกษาผลของการให้ข้อมูลแบบรูปธรรม-ปรนัยก่อนการเข้าเยี่ยมผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กครั้งแรกต่อความวิตกกังวลของมารดา กลุ่มตัวอย่าง คือ  มารดาผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชบ าบัดวิกฤต โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 61   คน   สุ่มเขา้กลุ่มทดลอง 30   คน
และกลุ่มควบคุม 31   คน   ก่อนการเข้าเยี่ยมผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กครั้งแรก กลุ่มทดลองได้รับการให้
ข้อมูลแบบรูปธรรม-ปรนัย ประกอบด้วย ข้อมูลสิ่งที่มารดาต้องเผชิญเมื่อเข้าเยี่ยมผู้ป่วยครั้งแรกจากการรับรู้
ทางประสาทสัมผัส ข้อมูลที่เกิดตามล าดับเหตุการณ์ ข้อมูลลักษณะสภาพแวดล้อมของหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก
สภาพผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ และข้อมูลที่บอกถึงสาเหตุของการรับรู้ทางประสาทสัมผัสนั้น ผลพบว่า ความวิตก
กังวลของมารดากลุ่มที่ได้รับการให้ข้อมูลแบบรูปธรรม-ปรนัยก่อนการเข้าเยี่ยมผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กครั้ง
แรกลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ปยินาถ แกว้บวัพนัธ์15 (2562) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมเพ่ือลดความ
วิตกกังวลของผู้รับบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด การวิจัยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 
ระยะแรกเป็นการส ารวจสภาพปัญหาความวิตกกังวลของผู้รับบริการ แล้วยกร่างและยืนยันร่างรูปแบบโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ และระยะที่สองเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการพัฒนา กลุ่มตัวอยา่ง
เป็นผู้รับบริการทันตกรรมที่นัดล่วงหน้า จ านวน 60 คน เพ่ือพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลรูปแบบการให้ข้อมูล
เตรียมความพร้อมเพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้รับบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลเสลภูมิ โดยผู้วิจัยมีขั้นตอน
ในการให้ข้อมูลเพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้รับบริการทันตกรรมแบบนัดล่วงหน้า ซึ่งเป็นการเยี่ยมผู้รับบริการ
ก่อนการให้บริการทันตกรรม ดังนี้ ขั้นที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ ประเมินความต้องการและการจัดเตรียมข้อมูล, 
ขั้นที่ 2 ด าเนินการให้ข้อมูลการเตรียมความพร้อมผ่านสื่อต่าง ๆ โดยเน้นเรื่องการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและ
การวินิจฉัยโรค การรักษา การปฏิบัติตัวก่อน ขณะและหลังการให้บริการทันตกรรม สภาพแวดล้อมภายในห้อง 
ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาในการให้บริการทันตกรรม โดยใช้แผ่นพับและภาพพลิกในการให้ข้อมูล, ขั้นที่ 3 
ทบทวน ให้ข้อมูลเพิ่มเติม และการกล่าวลา โดยเปิดโอกาสให้ซักถามข้อมูลที่ต้องการทราบเพิ่มเติม, ขั้นที่ 4 
ขั้นประเมินผล/ปรับปรุง ผลพบว่าผู้รับบริการทันตกรรมที่นัดล่วงหน้ามีคะแนนความวิตกกังวลระดับสูงลดลง 



จ านวน 17คน (ร้อยละ 28.33) ระดับปานกลางลดลง จ านวน 4คน (ร้อยละ 28.33) และระดับต่ าเพ่ิมข้ึน 
จ านวน 21 คน (ร้อยละ 35.00) 

จากการทบทวน พบว่าการให้ข้อมูล โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการวินิจฉัยโรค การรักษา 
สาเหตุ การปฏิบัติตัวก่อน ขณะและหลังการให้บริการ สิ่งที่ต้องเผชิญ สภาพแวดล้อมภายในห้อง 
ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาในการให้บริการ โดยมีใช้สื่อแผ่นพับ, ภาพพลิก และวีดิทัศน์ กับผู้รับบริการและ
มารดาที่ได้รับการรักษา  เพ่ือลดความวิตกกังวล โดยมีข้ันตอน ดังนี้ (1)สร้างสัมพันธภาพ (2)ด าเนินการให้
ข้อมูลการเตรียมความพร้อมผ่านสื่อต่าง ๆ (3)ทบทวน ให้ข้อมูลเพ่ิมเติม และการกล่าวลา (4)ประเมินผล/
ปรับปรุง ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าการให้ข้อมูลดังกล่าว มาปรับใช้เป็นแนวทางการให้ความรู้กับมารดาที่มีบุตรตัว
เหลืองได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ  

4.งานวจิยัที่เกีย่วขอ้ง
อรณุศร ี  ชยัทองสกลุ(2558)52 ได้ท าการศึกษาผลการให้ข้อมูลตามแนวทางการปฏิบัติของพยาบาล

ห้องผ่าตัดต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการผ่าตัดในห้องผ่าตัดโรงพยาบาลสงขลา มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความวิตกกังวลก่อนและหลังการให้ข้อมูลตามแนวทางปฏิบัติของพยาบาลห้อง
ผ่าตัดส าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านม กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่แพทย์นัดมาผ่าตัดในโรงพยาบาล
สงขลา เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 30 ราย การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (One-group Pretest-Posttest Design) ผลการวิจัยพบว่า  ก่อนให้ข้อมูล 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมในห้องผ่าตัดโรงพยาบาลสงขลา มีความวิตกกังวลในระดับมาก ร้อยละ 
66.7   และมีความวิตกกังวลระดับปานกลาง ร้อยละ 33.3 หลังเข้าโปรแกรมการให้ข้อมูลตามแนวทางการ
ปฏิบัติส าหรับพยาบาลห้องผ่าตัดในการให้ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งเต้านม ระดับความวิตกกังวล
ของผู้ป่วยลดลง อยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 40.0 และความวิตกกังวลระดับปานกลาง ร้อยละ 33.3  และมีเพียง
ร้อยละ 26.7 ที่ระดับความวิตกกังวลอยู่ในระดับมาก และเมื่อน ามาเปรียบเทียบโดยใช้สถิติค่าทีพบว่า ค่าเฉลี่ย
ความวิตกกังวลของกลุ่มตัวอย่างหลังทดลอง (M=5.40, SD = 2.58) น้อยกว่าก่อนทดลอง (M=7.23, SD = 
1.94) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t(df) = 3.748 (29), p=.001) 

จนิาพร แปน้ไชยวงค(์2559)53 ได้ท าการศึกษาแนวทางปฏิบัติเพื่อเพ่ิมศักยภาพมารดาในการดูแล
ทารกแรกเกิดตัวเหลือง มีวัตถุประสงค์ ศึกษาแนวทางปฏิบัติเพื่อเพิ่มศักยภาพของมารดาในการดูแลทารกแรก
เกิดตัวเหลือง และศึกษาผลลัพธ์จากแนวทางปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น โดยเลือกประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็น
มารดาทารกแรกเกดิตัวเหลืองที่บุตรเข้ารับการรักษาด้วยการส่องไฟ ณ หอผู้ป่วยในราชพฤกษ์ โรงพยาบาล
วานรนิวาส จ านวน  36 ราย วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่ามารดาจ านวน
ทั้งหมดนี้ ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลบุตรตัวเหลืองมาก่อน ร้อยละ 72.2 ด้านการรับรู้ของมารดาต่อความ
รุนแรงของภาวะตัวเหลืองของบุตร ร้อยละ 41.7 รับรู้ว่ามีความรุนแรงในระดับปานกลางถึงระดับมาก และมี
ความวิตกกังวลระดับมาก ร้อยละ 61.1 คะแนนก่อนและหลังให้ความรู้มีความสัมพันธ์กันและเมื่อมารดาทารก



แรกเกิดตัวเหลืองได้รับการให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะตัวเหลืองและการดูแลแล้วมีคะแนนหลังให้ความรู้เพ่ิมข้ึน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสามารถน าไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองให้ได้
มาตรฐาน เกิดประสิทธิผล และเป็นแนวทางในการเพ่ิมศักยภาพของมารดาให้มีความรู้-ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับภาวะตัวเหลือง มีทักษะในการดูแลบุตรเมื่อต้องรับการรักษาด้วยการส่องไฟร่วมกับบุคลากรพยาบาล 
สามารถสังเกตอาการที่ปกติและผิดปกติของบุตรได้เมื่อกลับบ้าน 

สริิกญัญา เกษสวุรรณ(2561)54 ได้ท าการศึกษาปัจจัยท านายการมีส่วนร่วมของมารดาในการดูแล 
ทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์และการ
ท านาย ได้แก่ น้ าหนักของทารก อายุของมารดา สัมพันธภาพระหว่างมารดาและทารก การสื่อสารระหว่าง 
มารดากับพยาบาล และการสนับสนุนจากพยาบาล กบัการมีส่วนร่วมของมารดาในการดูแลทารกแรกเกิดตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟ โดยเลือกประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็นมารดาของทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับ
การรักษาด้วยการส่องไฟในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ของโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชาและ
โรงพยาบาลสมุทรปราการ จ านวน 100 คน วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ส่วนความ 
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ วิเคราะห์โดยใช  ้Pearson’s correlation coefficient และความสามารถในการ 
ท าานายของปัจจยัต่าง ๆ วิเคราะห์โดยใช  ้Stepwise multiple regression ผลการวิจัยพบว่า สัมพันธภาพ
ระหว่างมารดาและทารกมีคะแนนเท่ากบั 127.09 (SD = 3.84, range = 112-130) อยู่ในเกณฑ์ระดบัดี การ
สื่อสารระหว่างมารดากบัพยาบาลโดยรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากบั 55.44 (SD = 6.15, range = 39-76) การ
สนับสนุนจาก พยาบาลโดยรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากบั 61.43 (SD = 7.46, range = 25-80) คะแนน การมีส่วนร่วม 
ของมารดาในการดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รบัการส่องไฟโดยรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 75.62 (SD = 8.41, 
range = 47-84) ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ไดู้แก่ น้ าหนัก ทารก อายุมารดา สัมพันธภาพระหว่างมารดา
และ ทารก การสื่อสารระหว่างมารดากับพยาบาล การสนับสนุนจากพยาบาลกบัการมสี่วนร่วมของมารดา ใน
การดแูลทารกแรกเกดิตัวเหลืองที่ได้รบัการส่องไฟ พบว่า สัมพันธภาพระหว่างมารดาและทารกมี 
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับมากกับการมีส่วนร่วมของมารดาในการดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการ
ส่องไฟอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ (r = .535, p <.001) และพบว่า ตัวแปรท าานายที่เข้าสมการถดถอยแบบ
พหุคูณแบบขัน้ตอนมีเพียงตัวเดียวคือ สัมพันธภาพ ระหว่างมารดาและทารก โดยสามารถท าานายการ มีส่วน

รว่มของมารดาในการดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ ได้ร้อยละ 28.7 (β = .535, F = 37.188, 
p < .001)  

วรรษมน ปาพรม(2561)16 ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนและแอปพลิเคชันให้ความรู้ต่อ
พฤติกรรม การดูแลของผู้ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง และได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ ด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 ราย รวมทั้งหมด 30 ราย โดยมีวัตถุประสงค์ 
เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิด ที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟของผู้ดูแลหลังทดลองใช้



โปรแกรมสนับสนุนและแอปพลิเคชันให้ความรู้ระหว่าง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟของผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อน
กับหลังทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Independent t–test และ Paired t-test ผลการวิจัยพบว่า หลัง
การทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 และหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 สรุปได้ว่าโปรแกรมสนับสนุนและแอปพลิเคชันให้ความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดตัว
เหลืองที่ได้รับการรักษาด้วยการ ส่องไฟ ประกอบด้วย 1)การสอนผ่านสื่อแอปพลิเคชัน เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้
และมีทัศนคติที่ดีต่อการเรียนรู้และพร้อมที่จะปฏิบัติตาม 2)การชี้แนะ ติดตามเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความตระหนัก
ถึงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นต่อทารกแรกเกิดได้ 3)การสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดความม่ันใจและมีก าลังใจ 
ในการดูแลทารกแรกเกิด และ4)การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเรียนรู้ในการดูแลทารกตัวเหลือง ท าให้ผู้ดูแล
เห็นวิธีการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งกระบวนการดูแลเหล่านี้ ถูกน ามาใช้เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลทารก
แรกเกิดตัวเหลือง อย่างเป็นล าดับขั้นตอน ส่งผลให้ผู้ดูแลทารกมีพฤติกรรมการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสมและ
ต่อเนื่อง ตลอดจนช่วยให้ทารกแรกเกิดตัวเหลืองปลอดภัยจากการเจ็บป่วยที่เกิดข้ึน น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีของทารกต่อไป 

ศวิพร ถือชาต ิ (2561)55
  ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบรูปธรรม-ปรนัยในผู้ป่วย

ผ่าตัดช่องท้องต่อความวิตกกังวลก่อนผ่าตัด มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบ
รูปธรรม-ปรนัยในผู้ป่วยผ่าตัดช่องท้องต่อความวิตกกังวลก่อนผ่าตัด กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 62 ราย เป็นผู้ป่วย
ที่มารับการผ่าตัดแบบเปิด โดยแบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างละ 31 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยแบ่งสอง
กลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบรูปธรรม-
ปรนัยมีความวิตกกังวลน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในวันผ่าตัดในห้องรอผ่าตัด หรือระยะ
หลังการศึกษาครั้งที่ 2 (p = .017) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลองพบว่า ทันทีภายหลังที่ได้รับข้อมูลแบบ
รูปธรรม-ปรนัย หรือระยะหลังการศึกษาครั้งที่ 1 ผู้ป่วยมีคะแนนความวิตกกังวลลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .001) 

จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังกล่าวนี้ ได้สะท้อนให้เห็นว่าแนวทางปฏิบัติ การให้ความรู้ โปรแกรมการให้
ข้อมูล รวมถึงแอบพลิเคชัน มีผลให้ผู้รับบริการหรือมารดาผู้ดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟมี
ความวิตกกังวลลดลง รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ดูแลทารกมีพฤติกรรมการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม มีทักษะในการดูแล
บุตรเมื่อต้องรับการรักษาด้วยการส่องไฟร่วมกับบุคลากรพยาบาล สามารถสังเกตอาการที่ปกติและผิดปกติของ
บุตรได้เม่ือกลับบ้าน 
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