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วารสารสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ปีที่ 3 เล่มที่ 1 ได้รวบรวมผลงานทางวิชาการและงานวิจัย 
ที่สะท้อนถึงความก้าวหน้าในการพัฒนาระบบสุขภาพของจังหวัดเลยอย่างครอบคลุมและต่อเนื่องและหลากหลาย
ครอบคลุมทุกมิติของการดูแลสุขภาพ ตั้งแต่การรักษาทางทันตกรรมในระดับเฉพาะทาง การพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยในโรคเรื้อรัง การสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ การดูแลสุขภาพจิต ไปจนถึงการจัดการ
สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยทางสุขภาพในชุมชน ความโดดเด่นของผลงานในฉบับนี้คือการนำเสนอรูปแบบ
การดูแลที่เน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม  
ที่เป็นเอกลักษณ์ของระบบสุขภาพไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่โรงพยาบาลปากชม และการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนอำเภอภูเรือ นอกจากนี้ ผลงานยังสะท้อนถึงการตอบสนองต่อสถานการณ์
สุขภาพที่สำคัญ เช่น การติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
เพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือด และการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นประเด็นสำคัญที่ส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตและความปลอดภัยของประชาชน ที่น่าสนใจเป็นพิเศษคือการขยายขอบเขตการดูแลสุขภาพ
ไปสู่มิติสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยอาชีวอนามัย ผ่านการศึกษาประสิทธิผลของการจัดการขยะมูลฝอย  
ในครัวเรือนตามหลัก 5Rs และการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช ใน
เกษตรกร ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด One Health ที่เชื่อมโยงสุขภาพของคน สัตว์ และสิ่งแวดล้อมเข้าด้วยกัน  

ผลงานทั้งหมดในฉบับนี้เป็นเครื่องยืนยันถึงศักยภาพของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข
จังหวัดเลยในการพัฒนานวัตกรรมการดูแลสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในพ้ืนที่ได้อย่าง
เป็นรูปธรรม การวิจัยและพัฒนาเหล่านี้จะเป็นฐานสำคัญในการยกระดับคุณภาพการบริการสุขภาพและขยาย
ผลไปสู่พ้ืนที่อ่ืนๆ ต่อไป 

ท้ายนี้ กองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่กรุณาสละเวลามาเป็นผู้ประเมินบทความ  
ผู้เขียนทุกท่านที่อุทิศเวลาและความรู้ความสามารถในการสร้างสรรค์ผลงานที่มีคุณค่า และทีมงานวารสารทุกท่าน
ที่ร่วมแรงร่วมใจกันอย่างเต็มที่เพื่อให้วารสารฉบับนี้สามารถออกสู่สายตาผู้อ่านได้อย่างสมบูรณ์แบบและทัน  
ต่อเหตุการณ์  และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าผลงานเหล่านี้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบสุขภาพและการดแูล
ประชาชนอย่างยั่งยืน 
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Loei Provincial Public Health Office Journal, Volume 3, Issue 1. This issue has compiled 
academic works and research that comprehensively and continuously reflect the 
advancement in the development of Loei Province's health system. The diverse collection 
covers all dimensions of healthcare, ranging from specialized dental treatment and the 
development of chronic disease patient care systems to health promotion among the elderly, 
mental health care, and environmental management and community health safety. The 
distinctive feature of the works in this issue is the presentation of care models that emphasize 
family and community participation, which aligns with the holistic healthcare approach that is 
characteristic of Thailand's health system. This is particularly evident in the development of 
stroke patient care systems in inpatient wards through family participation at Pakchom Hospital 
and the development of chronic psychiatric patient care models in the community of Phu 
Ruea Hospital. Furthermore, the works reflect responses to important health situations, such 
as monitoring psychiatric medication use in patients with psychotic disorders, developing 
diabetes patient care systems to reduce blood sugar accumulation levels, and preventing falls 
in the elderly -  critical issues that affect the quality of life and safety of the population of 
particular interest is the expansion of healthcare scope to environmental and occupational 
health safety dimensions through studies on the effectiveness of household waste 
management according to the 5Rs principles and the promotion of health behaviors that are 
safe from the use of agricultural pesticides. This aligns with the One Health concept that 
connects human, animal, and environmental health. 

All the works in this issue confirm the potential of medical and public health personnel 
in Loei Province to develop healthcare innovations that concretely respond to the needs of 
local populations. These research and development efforts will serve as an important 
foundation for elevating the quality of health services and expanding results to other areas. 

Finally, the editorial board would like to thank all distinguished experts who generously 
devoted their time to serve as article reviewers, all authors who dedicated their time and 
expertise to creating valuable works, and all journal team members who collaborated 
wholeheartedly to ensure this issue could reach readers completely and in a timely manner. 
We sincerely hope that these works will benefit the sustainable development of health 
systems and population care. 

 
 

       With best wishes, 
   Khattiya Kaewsombat 
              Editor 
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Endodontic Management of a Maxillary First Molar with a Separated Instrument  
and a Second Mesiobuccal Canal (MB2): A Case Report 

Wannee Sirisak 
Dentist (Senior Professional Level) Dental department, Loei Hospital  

 
Abstract 

 This report presents a case study of root canal treatment in an 18-year-old Thai female 
diagnosed with irreversible pulpitis with symptomatic apical periodontitis in the maxillary left 
first molar (#26). The treatment was complicated by the presence of a fourth canal (MB2 
canal) and a separated instrument located in the middle third of the mesiobuccal (MB) canal. 
A staging platform technique combined with ultrasonic tips was employed to manage the 
separated instrument. The decision was made to discontinue retrieval efforts when the risk 
of root perforation became significant. The canal was subsequently cleaned, shaped, and 
obturated up to the level of the separated instrument. The previously undetected MB2 
canal was located and treated during the procedure. The patient remained asymptomatic 
during the 6-month follow-up period, and radiographic evaluation showed no signs of 
additional periapical pathology, indicating a successful outcome. This case highlights the 
importance of appropriate treatment planning, sound clinical decision-making, and effective 
infection control in achieving successful root canal treatment, even in anatomically complex 
cases with procedural complications such as instrument separation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keyword: Instrument fracture, MB2 canal,  Root canal treatment  
*Corresponding Author: Gentjung@gmail.com 
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การรักษาคลองรากฟันที่มีเครื่องมือหักและพบคลองราก MB2 ในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง: รายงานผู้ป่วย 
วรรณี ศริิศักดิ ์

ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ  กลุม่งานทันตกรรมโรงพยาบาลเลย 

 
บทคัดย่อ 

รายงานฉบับน้ีนำเสนอกรณีศึกษาการรักษาคลองรากฟันในผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 18 ปี โดยได้รับการวินิจฉัย 

ว่าเป็น irreversible pulpitis ร่วมกับ symptomatic apical periodontitis ท่ีฟันกรามบนซ้ายซี่ท่ีหนึ่ง (#26) 

การรักษาคลองรากฟันในกรณีนี้มีความซับซ้อนจากการพบคลองรากฟันที่สี่ (MB2 canal) และเกิดการหัก 

ของเคร่ืองมือค้างอยู่บริเวณกลางคลองรากด้านแก้มใกล้กลาง (MB canal) โดยเลือกใช้เทคนิค staging platform 

ร่วมกับหัวอัลตราโซนิกในการจัดการเครื่องมือหักโดยพิจารณาหยุดการนำเครื่องมือออกเมื่อพบว่ามีความเสี่ยง

ต่อการทะลุรากฟัน และดำเนินการขยายและอุดคลองรากฟันจนถึงตำแหน่งของเครื่องมือที่หัก  พร้อมทั้งรักษา 

คลองราก MB2 ที่พบระหว่างการรักษา ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติระหว่างการติดตามผลในระยะเวลา 6 เดือน 

และภาพรังสีไม่พบพยาธิสภาพบริเวณปลายรากฟันเพิ่ม แสดงให้เห็นถึงความสำเร็จของการรักษา แม้ในกรณี  

ที่มีความซับซ้อนทางกายวิภาคและภาวะแทรกซ้อนจากเครื่องมือหัก โดยเน้นความสำคัญของการวางแผน  

ท่ีเหมาะสม การตัดสินใจทางคลินิกท่ีถูกต้องและการควบคุมการติดเช้ือในระบบคลองรากฟันอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

คำสำคัญ: เครื่องมือหักในคลองรากฟัน, คลองราก MB2, การรักษาคลองรากฟัน     
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บทนำ  

การรักษาคลองรากฟัน (root canal treatment) เป็นวิธีการรักษาที่มีความสำคัญในการอนุรักษ์ฟัน 
ที่มีการติดเชื้อหรือเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟันตาย โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อกำจัดเชื้อจุลชีพ และปิดผนึก  
ระบบคลองรากฟันอย่างสมบูรณ์ซึ่งจะป้องกันการกลับมาติดเชื้อซ้ำและส่งเสริมการหายของรอยโรครอบปลาย
รากฟัน (Siqueira, & Rocas, 2022) ความสำเร็จของการรักษาขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย โดยเฉพาะความสามารถ 
ในการเข้าถึง ทำความสะอาด และอุดคลองรากฟันได้อย่างครบถ้วน ฟันกรามบนมีลักษณะทางกายวิภาคท่ีซับซ้อน 
โดยทั่วไปประกอบด้วย 3 คลองรากฟันหลัก ได้แก่ คลองรากพาลาทัล (palatal canal) คลองรากมีเซียบัคคอล 
(mesiobuccal canal) และคลองรากดิสทอบัคคอล (distobuccal canal) อย่างไรก็ตาม มีรายงานการพบ 
คลองรากท่ีสี่ (fourth canal) หรือที่เรียกว่าคลองรากด้านแก้มใกล้กลางที่สอง (second mesiobuccal canal 
หรือ MB2) ในผู ้ป่วยจำนวนมาก (Cleghorn, Christie, & Dong, 2006) ในประชากรไทยภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือพบประมาณร้อยละ 79.01  โดยวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ขณะที่ 
เมื่อมองด้วย ตาเปล่าพบเพียงร้อยละ 19.75 (ชยวรรธก์ อนันต์สุชาติกุล, 2565) การไม่สามารถระบุและรักษา 
คลองรากเหล่าน้ีอาจเป็นสาเหตุสำคัญของความล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟัน (Qian, Hong, & Xu, 2015) 
นอกจากความท้าทายด้านกายวิภาคแล้ว ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา เช่น การหักของเครื ่องมือใน  
คลองรากฟัน เป็นอีกปัญหาท่ีทันตแพทย์ต้องเผชิญ โดยอุบัติการณ์การหักของเคร่ืองมือน้ัน มักเกิดจากการใช้งาน 
เครื่องมือไม่ถูกวิธีหรือ กรอเปิดทางเข้าคลองรากฟันไม่เพียงพอ ลักษณะคลองรากฟันที่โค้งหรือซับซ้อน  
รวมถึงความบกพร่องที่อาจเกิดขึ้นจากขั้นตอนการผลิตเครื่องมือ  (Parashos, & Messer, 2006) เครื่องมือ 
ที่หักอาจขัดขวางการเข้าถึงส่วนปลายของคลองรากฟัน ทำให้การทำความสะอาดและอุดคลองรากฟัน  
ไม่สมบูรณ์ อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า การจัดการกับเครื่องมือหักมีหลายวิธี ตั้งแต่การปล่อย  
เครื ่องมือไว้ในคลองรากฟันและขยายทำความสะอาดและอุดคลองรากฟันที ่อยู ่เหนือต่อเครื ่องมือที่หัก   
(Madarati, Hunter, & Dummer, 2013) หรือการผ่านเลยเครื่องมือหัก โดยการสอดไฟล์ขนาดเล็กผ่าน 
ชิ้นเครื่องมือที่หักลงไปทำความสะอาดคลองรากฟันส่วนที่อยู่ข้างใต้ (Bypass  technique) หรือการนำ 
เครื่องมือหักออกจากคลองรากโดยใช้ เทคโนโลยีเช่นแว่นขยาย (dental loupe) กล้องจุลทรรศน์ (dental. 
Microscope) และเครื่องอัลตราโซนิค ร่วมกับเทคนิคการสร้าง ทางเข้าถึง (staging platform technique) 
ที่ช่วยให้สามารถเข้าถึงและจัดการกับเครื่องมือหักได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น   (Meidyawati, 2019) 
(Ward, Parashos, & Messer, 2003)  หรือเทคนิค microtube  tube and screw technique (Hulsmann, 1993) 
หรือร่วมกับการผ่าตัดเป็นทางเลือกเสริมในบางกรณี เป็นต้น การพิจารณาเลือกวิธีใดนั้น  ขึ้นกับตำแหน่ง 
ของเครื ่องมือที ่หัก ลักษณะของคลองรากฟัน และความชำนาญของผู ้ปฏิบัติ  การประเมิน  ความคุ้มค่า 
เปรียบเทียบกับความเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการรื้อเครื่องมือ เช่น การเกิดขั้น (ledge) 
การขยายคลองรากฟันมากเกินไป การเบ่ียงเบนออกจากแนวของรากฟันเดิมจนเกิดรอยทะลุรากฟัน (perforation) 
ท่ีอาจส่งผลต่อความสำเร็จของการรักษา โดยการพยากรณ์โรคข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ตำแหน่งของเคร่ืองมือท่ีหัก  
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สภาวะของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันก่อนการรักษาและระยะของการเตรียมคลองรากฟันก่อนที่เครื่องมือจะหัก 
ในรายงานนี้นำเสนอกรณีศึกษาการรักษาคลองรากฟันในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งสี่คลองรากฟันร่วมกับมีเครื่องมือ
หักค้างในคลองรากด้านแก้มใกล้กลาง แนวทางการจัดการ และผลการรักษาในระยะยาว เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับ 
ทันตแพทย์ในการวางแผนและจัดการกับกรณีท่ีมีความซับซ้อนเช่นนี้ 
 

รายงานผู้ป่วย 
            ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 18 ปี  ปฏิเสธการมีโรคประจำตัวและการแพ้ยา  มารับการรักษาเนื่องจาก 
มีอาการปวดฟันบนด้านซ้าย  
 

การตรวจภายในช่องปาก 
            ฟันซี่ที่ 26  พบรอยผุทะลุโพรงประสาทฟันด้าน mesial  เคาะเจ็บ ฟันไม่โยก ไม่พบร่องลึกปรทิันต์  
ไม่พบรูเปิดหนอง เหงือกและเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณฟันซี่ดังกล่าวมีลักษณะปกติ 
 

การตรวจทางภาพรังสี 
            ฟันซี่ที่ 26 บริเวณปลายรากฟันพบลักษณะเงามัวขนาดเล็ก ไม่ชัดเจน ช่องเอ็นปริทันต์ (PDL space) 
ปกติ แนวกระดูกแข็งรอบรากฟัน (lamina dura) ต่อเนื่องชัดเจน (ภาพที ่1) 
 

การวินิจฉัยโรค  Irreversible pulpitis with symptomatic apiical perriodontitis  
การวางแผนการรักษา รักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมร่วม (Non-surgical Root canal Treatment) 
การพยากรณ์โรค  เป็นที่น่าพอใจ (Favorable) 

 

 

 

 

ภาพที ่1 ภาพรังสีก่อนการรักษา 
(พบอาร์ติแฟกต์จากการตัดกรวยเล็กน้อยที่ฝั่งซ้ายของภาพ โดยไม่กระทบต่อการวินิจฉัย) 

 

การรักษา 
    การรักษาครั้งที่1 

ทำการรักษาคลองรากฟันด้วยเทคนิคปราศจากเชื้อ (Aseptic technique) ภายใต้การฉีดยาชาเฉพาะท่ี  
2% lidocaine ท่ีมี epinephrine เข้มข้น 1:100,000 โดยวิธีฉีดยาชาเฉพาะท่ีแบบอินฟิลเตรต (Local infiltration 
technique) ร่วมกับการใส่แผ่นยางกันน้ำลาย (Rubber Dam) พร้อมแคมป์ยางกันน้ำลาย (rubberdam clamp)  
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เบอร์14 เปิดทางเข้าสู่โพรงประสาทฟัน กำจัดเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟัน วัดความยาวรากฟันจากภาพถ่ายรงัสี  
โดยใช้เข็มเคไฟล์ (k-file) เบอร์ 15,20 วัดได้ความยาวคลองราก MB 21 มม., คลองราก DB 20 มม. และครองราก 
P 21 มม. (ภาพที่2) ล้างคลองรากฟันด้วยน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 (NaOCl) 
ทำการขยายคลองรากฟันด้วยตะไบที่หมุนด้วยเครื่องกลยี่ห้อโพรเทปเปอร์เน็กซ์ (ProTaper Next®,Dentsply 
maillefer Switzerland) พบว่า ระหว่างการขยายคลองรากด้านแก้มใกล้กลาง (MB canal) มีการหักของ 
เข็มตะไบเบอร์ F1 ประมาณ 4 มม. ล้างคลองรากฟันให้สะอาดและซับแห้งใส่ยาแคลเซี ่ยมไฮด็อกไซด์ 
(calcium hydroxide) ปิดด้วยก้อนสำลีและวัสดุชั ่วคราว  (double seal with Cavit and IRM) 
ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบ (ภาพที่ 3) อธิบายแนวทางการรักษาและการพยากรณ์ความสำเร็จของการรักษา  
เพ่ือให้ผู้ป่วย รับทราบและร่วมตัดสินใจ 

 

 

 

ภาพที ่2 ภาพรังสีวัดความยาวรากฟัน                ภาพที ่3 ภาพรังสีชิ้นส่วนเครื่องมือหักในคลองรากฟัน MB 

    การรักษาครั้งที ่2  
ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ฉีดยาชาเฉพาะที่ ใส่แผ่นยางกันน้ำลาย กรอรื้อวัสดุชั่วคราวออกและเปิดทางสู่ 

คลองรากฟันเพ่ิมเติม เตรียมการร้ือเคร่ืองมือท่ีหัก โดยใส่แว่นขยายแบบสองตา (binocular loupes) รุ่น Perioptix 
Loupes ขยาย 2.7 เท่า และใช้เทคนิคการสร้างทางเข้าถึง  (Troughing&Staging) เปิด orifice คลองราก 
ด้านแก้มใกล้กลางให้กว้างข้ึนด้วย Gate glidden drill เบอร์ 1 และเบอร์ 2 เพ่ือให้หัวอัลตราโซนิคเข้าทำงานได้ 
จากนั้นใช้เคไฟล์เบอร์ 10 และเบอร์ 15 พยายามแทรกระหว่างชิ้นส่วนของเครื่องมือที่หัก และผนังคลองราก  
พบว่า ไม่สามารถใส่ไฟล์ลงไปได้ถึงความยาวที่ต้องการ (working length) ระหว่างขั้นตอนรักษา มีการล้าง 
คลองรากฟันเป็นระยะๆ เปลี่ยนไฟล์ให้ขนาดใหญ่ขึ้นจากเบอร์ 10 ถึง 25 เพ่ือให้มีช่องว่างรอบๆเครื่องมือที่หัก 
สำหรับการใช้เคร่ืองอัลตราโซนิคชนิดเปียโซ (Piezo ultrasonic) ร่วมกับการใช้หัวอัลตราโซนิค ET25 (Endosuccess 
retreatment kit ®) ซึ่งมีขนาดและความยาวเหมาะกับคลองรากฟันที่เตรียมไว้ โดยปรับความแรงของเครื่อง 
ที่ระดับ 8 - 10 ร่วมกับการใช้น้ำเดินเครื่องประมาณ 2 นาทีต่อรอบ หมุนรอบส่วนบนเครื่องมือที่หัก สลับกับ 
การล้างของรากฟันด้วยน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรด์เข้มข้น ร้อยละ 2.5 จากนั้นใช้เคไฟล์เบอร์ 10 พยายามแทรก 
ระหว่างชิ้นส่วนเครื่องมือหัก สลับกับหัวอัลตราโซนิค ET25 โดยมีการวัดระยะความยาวที่ลงได้ของไฟล์เบอร์ 
10 ทุกรอบ พบว่าสามารถลงความยาวได้เพ่ิมจากเดิมประมาณ 1 มิลลิเมตร แต่ช้ินส่วนเคร่ืองมือท่ีหักไม่มีการขยับ 
จึงไม่สามารถนำออกมาได้ เนื่องจากเครื่องมือหักอยู่ระดับกลางคลองราก  (middle third) ซึ่งไม่ง่ายต่อการ  
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เข้าถึงโดยตรง และคลองรากมีความโค้งทำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการทะลุรากฟัน ( canal perforation) 
ระหว่างรื้อเครื่องมือ  จึงพิจารณาไม่รื้อเครื่องมือที่หักต่อ วางแผนขยายคลองรากฟัน ตามปกติ โดยใช้ระยะจาก 
orifice ถึงตำแหน่งเครื ่องมือที ่หัก เป็นความยาวการรักษา  (working length) และพบคลองรากที่สี่  
(4th canal) ใกล้คลองรากด้านแก้มใกล้กลาง เป็น MB- 2 canal. ทำการวัดความยาวรากฟัน โดยถ่ายภาพรังสี 
พบว่า ขนานไปกับคลองรากด้านแก้มใกล้กลาง  (MB-1) ได้ความยาว 21 มม. (ภาพที่ 4) ล้างและซับ 
คลองรากฟันให้แห้ง และใส่แคลเซียมไฮดร็อกไซด์ในคลองรากฟัน ปิดโพรงฟันด้วยวัสดุอุดชั่วคราว 
 

 

 

 

ภาพที ่4  ภาพรังสีวัดความยาวของรากฟัน MB2 
    การรักษาครั้งที ่3 

ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ฉีดยาชาเฉพาะท่ีและใส่แผ่นยางกันน้ำลาย ร้ือวัสดุอุดช่ัวคราวออก ล้างคลองรากฟัน 
ด้วยน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์เข้มข้นร้อยละ 2.5 และขยายคลองรากฟันด้วยตะไบที่หมุนด้วยเครื่องกลยี่ห้อ 
โพรเทปเปอร์เน็กซ์ (ProTaper Next ®,Dentsply maillefer Switzerland) ตามความยาวที่ใช้ในการรักษา 
รากฟัน (working length) ยกเว้นคลองรากที่มีชิ้นส่วนเครื่องมือหักใช้ความยาว 17 มม . โดยคลองราก MB, 
MB-2,DB ทำการขยายถึงไฟล์ขนาด X2 ส่วนคลองราก P ทำการขยายถึงไฟล์ขนาด X3  ส่วนทางเข้าคลองรากฟัน 
(orifice) ทุกคลองรากขยายด้วย Gate glidden drill เบอร์1, เบอร์2, เบอร์3 ตามลำดับ ล้างและซับคลองรากฟัน 
ให้แห้ง และใส่แคลเซียมไฮดร็อกไซด์ในคลองรากฟัน ปิดโพรงฟันด้วยวัสดุอุดชั่วคราว 
 

    การรักษาครั้งที ่4 
ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ หลังขยายคลองรากฟันและใส่ยาแคลเซียมไฮดร็อกไซด์ ในคลองรากฟัน 3 สัปดาห์  

วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี  ฉีดยาชาเฉพาะที่  และใส่แผ่นยางกันน้ำลาย  กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก  
ล้างคลองรากฟันด้วยน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ เข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับแห้งด้วยกระดาษซับคลองราก (paper 
points) พบว่าคลองรากฟันแห้งดี จึงทำการลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก (Maincone Guttapercha) matched 
cone X2 และ matched cone X3 จากชุดกัตทาเพอร์ชาสำหรับเครื่องเน็กซ์ (ภาพที่ 5) ล้างคลองรากฟัน 
ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์เข้มข้นร้อยละ 2.5 ตามด้วยสารละลายเอทิลีนไดเอมีน เตตระอะซิติก แอซิด (EDTA) 
17% ในรูปสารละลาย ปล่อยให้สัมผัสผนังคลองรากฟันประมาณ 1 นาที เพื่อกำจัดชั้นสเมียร์ (smear layer) 
และล้างออกด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ เข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้ง จากนั้นอุดคลองรากฟัน 
ด้วยกัตทาเพอร์ชา ร่วมกับวัสดุประสานคลองรากฟัน  (sealer) เอเอช พลัส (AH Plus®) โดยใช้ว ิธี  
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ซิงเก้ิลโคนเทคนิค (single cone technique with matched-taper guttapercha) ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบ 
(ภาพที ่6) อุดด้วยวัสดุชั่วคราว IRM ถอดแผ่นยางกันน้ำลาย และตรวจสอบการสบฟัน 

 

 

 

ภาพที ่5 ภาพรังสีลองกัตทาเพอร์ชา                  ภาพที ่6 ภาพรังสีอุดคลองรากฟัน 

การติดตามผลการรักษา 
ครั้งที ่1 การติดตามผลหลังรักษา 4 สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้งานได้ปกติ 

ไม่เจ็บ ไม่มีการโยกของฟัน ไม่พบตุ่มหนองหรือเหงือกบวมใดๆ แนะนำทำครอบฟันเพื่อป้องกันการแตกหัก 
ของส่วนตัวฟัน แต่เนื่องจากผู้ป่วยไม่พร้อมเรื่องค่าใช้จ่าย จึงขอเลื่อนระยะเวลาในการทำครอบฟันออกไป  
จึงทำการบูรณะอุดฟันด้วยวัสดุอมัลกัมให้ผู้ป่วย 

ครั้งที ่2 การติดตามผลการรักษา 6 เดือนถัดมา ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ไม่มีการโยกของฟัน ไม่เคยมี 
อาการปวดหรือเหงือกบวม สามารถใช้งานได้ปกติ จากการถ่ายภาพรังสีติดตามอาการ พบเงาโป่งรังสีบริเวณ 
ปลายรากฟันเท่าเดิม (ภาพที่ 7) จึงส่งผู้ป่วยทำเดือยฟันและครอบฟัน เสร็จสมบูรณ์ (ภาพที่ 8) 
 

 

 

 

ภาพที ่7 ภาพรังสีติดตามผลการรักษา 6 เดือน            ภาพที ่8 ภาพรังสีใส่เดือยฟันและครอบฟัน 

วิจารณ์ 
การรักษาคลองรากฟันในกรณีนี้มีความซับซ้อน จากทั้งการมีเครื่องมือหักในคลองรากฟัน และการมี 

คลองรากเกินจำนวน (MB2) อย่างไรก็ตาม ผลการรักษาและการติดตามผลแสดงให้เห็นถึงความสำเร็จทาง 
คลินิกและภาพรังสี ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยท่ีผ่านมา การท่ีเคร่ืองมือหักค้างในคลองรากฟัน เป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบบ่อย มีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยสาเหตุหลักพบในส่วนที่เกี่ยวกับเครื่องมือ มักเกิดจากความล้าเชิงกล 
(cyclic fatigue) โดยเฉพาะในเครื่องมือ NiTi rotary ที่มีโอกาสหักมากกว่าไฟล์ปกติถึง 7 เท่า (Iqbal, Kohli,   
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& Kim, 2006) การใช้ซ้ำหลายครั้ง รวมถึงขนาดและดีไซน์ของเครื่องมือ เช่น เครื่องมือขนาดเล็กและมี 
ความสอบ (taper) สูง มีความเสี่ยงในการหักมากกว่าปกติ สอดคล้องกับผู้ป่วยรายนี้ที่มีการใช้ เครื่องกลยี่ห้อ 
โพรเทปเปอร์เน็กซ์ ซึ่งตะไบมีความสอบมากกว่ารุ ่นอ่ืน โดยเฉพาะส่วนคลองรากฟันที ่แคบหรือโค้งมาก 
มักเพิ่มความเครียด (torsional stress) ต่อเครื่องมือ ทำให้เกิดการบิดตัวของเครื่องมือมาก รวมถึงเทคนิค 
การใช้งาน มักเกิดจากการใช้แรงกดมากเกินไป ไม่เปลี่ยนเครื่องมือเมื่อเริ ่มบิดหรือเสียรูป  ไม่ตรวจสอบ  
แนวคลองราก ไม่สร้างทางเข้าถึงที่เพียงพอและขาดความชำนาญ และความระมัดระวังของผู้ปฏิบัติการ (Iqbal, 
Kohli, & Kim, 2006) (Parashos, Gordon,& Messer, 2004) (Sattapan, Nervo, Palamara, & Messer, 2000).   

โดยพบ การหักของเครื่องมือในของราก ด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามบนถึงร้อยละ 39.5 และตำแหน่ง 
ปลายรากถึงร้อยละ 76.5 (Ungerechts, Bardsen, & Fristad, 2014) 

โอกาสความสำเร็จในกรณีมีเครื่องมือหัก  ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย  เช่น  ตำแหน่งของเครื่องมือที่หัก 
มีความสัมพันธ์โดยตรงกับความเสี่ยงในการเกิดการทะลุรากฟันระหว่างขั้นตอนการรื้อเครื่องมือ  โดยเฉพาะ 
เมื่อตำแหน่งของเครื่องมือหักอยู่ลึกลงไปทางปลายราก (apical) ซึ่งผนังคลองรากมีความบางลงตามระยะ  
หรือคลองรากที่มีความโค้งต้องกรอเนื้อฟันออกมากขึ้น เพื่อเปิดช่องทางให้สามารถนำหัวอัลตราโซนิค หรือ  
microtube เข้าถึงเครื่องมือหัก พบว่าการเตรียมผนังที่มากเกินไป อาจเกิดรอยทะลุผนังคลองราก (Terauchi, 
O’Leary, & Suda, 2006) สำหรับรายงานผู้ป่วยนี้ คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามบนที่หนึ่ง 
มีเครื่องมือหักอยู่ในตำแหน่งส่วนกลางของคลองราก (middle third) เป็นคลองรากที่บางและโค้ง ซึ่งเพ่ิม 
ความเสี่ยงการเกิด strip perforation (Ward, Parashos, & Messer, 2003) 

การตัดสินใจไม่รื ้อเครื่องมือที่หักต่อ เนื่องจากความเสี่ยงต่อการทะลุผนังรากฟัน (perforation) 
เป็นการตัดสินใจที่เหมาะสมตามหลักฐานทางวิชาการ Madarati และคณะ (2013) เสนอแนะว่า การพยายาม 
นำเครื ่องมือหักออกควรพิจารณาเฉพาะเมื ่อมีความเสี ่ยงต่ำต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และควรหยุด  
หากมีความเสี่ยงต่อการทำให้เกิดความเสียหายต่อรากฟัน เนื่องจากการทะลุรากฟัน  จะลดอัตราความสำเร็จ 
ของการรักษาลงอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งตามการศึกษาของ Spili และคณะ (2005) พบว่า กรณีที่มีเครื่องมือหัก 
และไม่สามารถนำออกได้ แต่สามารถทำความสะอาดและอุดคลองรากได้ถึงตำแหน่งเครื ่องมือที ่หัก 
มีอัตราความสำเร็จสูงถึงร้อยละ 91.8 ใกล้เคียงกับกลุ่มปกติ ที่ร้อยละ 94.5 ในกรณีที่ไม่มีรอยโรครอบปลาย 
รากฟันก่อนการรักษา แสดงให้เห็นว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ  ในส่วนของสภาวะของเนื้อเยื่อ 
ในโพรงประสาทฟันก่อนการรักษาและสภาวะเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันนั้น Ungerechts และคณะ (2014)  
รายงานว่า ความสำเร็จในฟันที่มีเครื่องมือหักค้างกรณีไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน มีอัตราความสำเร็จสูงกว่า 
กรณีที่มีรอยโรครอบปลายรากฟันอยู่ก่อนแล้ว และกรณีการรักษาคลองรากซ้ำ อัตราความสำเร็จจะต่ำกว่า 
กรณีท่ีมีรอยโรครอบปลายราก  สอดคล้องกับ Panitvisa iและคณะ (2010) ท่ีพบว่า ความเส่ียงของความล้มเหลว 
เพิ่มขึ้นเล็กน้อยเมื่อมีการติดเชื้อเดิมในคลองราก และถ้าไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน อัตราความสำเร็จ  
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ไม่ต่างจากเคสปกติทั่วไป และในส่วนของระยะของการเตรียมคลองรากฟันก่อนที่เครื่องมือจะหัก  มีผลต่อ 
การพยากรณ์โรค กรณีที่ต้องทิ้งเครื่องมือไว้ในคลองราก พบรายงานว่า ถ้าเครื่องมือหักหลังจากผ่านการ 
ทำความสะอาดของราก ส่วนใหญ่แล้วเช่นมีการทำ debridement และ shaping แล้วในระดับหนึ่ง 
ผลการรักษามักไม่แตกต่างจากกรณีที่ไม่มีเครื่องมือหัก  แต่หากเครื่องมือหักในระยะต้น โดยเฉพาะก่อนถึง 
working length การทำความสะอาดคลองรากฟันไม่ทั่วถึง พยากรณ์โรคจะลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (Spili, 
Parashos, & Messer2005) (Panitvisai, Parunnit, Sathorn, & Messer, 2010) จึงมีผลต่อการตัดสินใจว่า 
จะพยายามนำเครื ่องมือออกหรือปล่อยไว้นั ้น  ควรขึ ้นอยู ่กับว่าคลองรากฟันได้รับการทำความสะอาด 
มากน้อยเพียงใดก่อนเกิดการหัก (Cujé, Bargholz, & Hülsmann, 2010). รวมถึงระยะเวลาการรักษา 
ซึ่งอัตราความสำเร็จลดลงอย่างชัดเจน เมื่อระยะเวลาการรักษานานขึ้น (Suter, Lussi, & Sequeira, 2005). 
จะเห็นได้ว่า การมีเคร่ืองมือหักค้างอยู่ในคลองรากฟันระหว่างการรักษารากฟัน ไม่จำเป็นต้องส่งผลกระทบต่อพยากรณ์ 
โรคของฟันเสมอไป 

กรณีผู้ป่วยรายนี้ เป็นการรักษาแบบ primary root canal treatment โดยมีรอยโรครอบปลาย 
รากฟันเล็กน้อย และเครื่องมือหักในขั้นตอนขยายคลองรากฟันถึงระดับ  working length แล้ว  มีการขยาย 
คลองรากและล้างน้ำยาฆ่าเช ื ้อจนถึงปลายรากฟัน และด้วยรูปร่างของรากที ่โค้ง แคบเสี ่ยงต่อการ 
ผิดพลาดในการรื้อเครื่องมือออก จึงพิจารณาทำความสะอาด อุดคลองรากฟันถึงตำแหน่งเครื่องมือที่หัก และ 
และในผู้ป่วยรายนี้ พบ คลองรากเพิ่มเติม คือ คลองรากด้านแก้มใกล้กลางสอง (MB2) การพบและรักษา 
คลองราก MB2 มีความสำคัญอย่างยิ่งต่อความสำเร็จของการรักษา Das และคณะ (2015) พบความสัมพันธ์ 
โดยตรงระหว่างการไม่ได้รักษาคลองราก MB2 กับความล้มเหลวของการรักษาคลองรากฟันกรามบน 
โดยเฉพาะในกรณีที่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน 

อุบัติการณ์พบคลองราก MB2 ในกลุ ่มประเทศเอเชียพบสูงมาก จากวิธ ีถ่ายภาพรังสีส่วนตัด 
อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (CBCT) ประชากรประเทศอินเดียร้อยละ 69 เกาหลีร้อยละ 86.0 และจีน 
ร้อยละ 52 (Singh, & Pawar,2014) (Kim, Lee, & Woo, 2012) (Zhang, Yang, Yu, Wang, Hu, & 
Dummer, 2011) และพบคลองรากด้านแก้มใกล้กลาง (MB canal) มีการแปรผันมากกว่าคลองราก 
ด้านแก้มไกลกลาง (DB canal) และคลองรากด้านเพดาน (Palatal canal.) โดยพบความแปรผันในฟันกรามบน 
ซ่ีทีสองมากกว่า ฟันกรามบนซ่ีท่ีหน่ึง (Zhang, Yang, Yu, Wang, Hu, & Dummer, 2011) และพบว่ามีความสมมาตร 
ทั้งสองข้างของรากด้านแก้มใกล้กลาง สูงถึงร้อยละ 88 ในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง และร้อยละ 82 ในฟันกรามบน 
ซ ี่ที่สอง (Kim, Lee, & Woo, 2012) และใน ประชากรไทยภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ชยวรรธก์, 2565)  
พบคลองราก MB2 ผ่าน CBCT ร้อยละ 79.01 ในขณะที่เมื ่อมองด้วยตาเปล่า พบเพียงร้อยละ 19.75 
จะเห็นว่าอุบัติการณ์ของคลองราก MB2 เป็นอัตราที่สูงพอที่ ทันตแพทย์ควรให้ความสำคัญในการพยายาม 
ค้นหาและทำการรักษา มีหลายเทคนิค ที่สามารถช่วยให้ทันตแพทย์ค้นพบของรากนี้ เช่น การสังเกตบริเวณ 
พื้นโพรงประสาทฟันที่มีสีเข้มกว่าผนังฟัน และเพดานโพรงประสาท โพรงประสาทที่มืดลงมักมีเส้นสีเหลือง  
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หรือเทา ช่วยบ่งบอกถึงแนวคลองรากฟัน เป็นแผนที ่สามารถใช้เป็นแนวทางการค้นหาคลองรากได้   
เมื่อติดตามเส้นเหล่านี้  อาจมีการใช้สารฟอกสีเพ่ือลดความทึบแสงของเนื้อฟัน ช่วยให้เห็นคลองรากฟันได้ดีขึ้น 
ร่วมกับเทคนิคในการค้นหาคลองราก MB2 โดยใช้กล้องจุลทรรศน์ทางทันตกรรม ร่วมกับอัลตราโซนิค 
troughing tips (Coelho, Lacerda, Silva, & Rios,2018) เพ่ือตะไบเดนทีนในแนวรอยต่อระหว่าง MB1 และ 
Palatal Canal (ในแนวเส้นตรง) ซึ ่งเป็นจุด ที่พบ MB2 ได้บ่อยที ่สุด หรือใช้ endodontic explorer 
หรือไมโครโอเพนเนอร์ (ไฟล์ขนาดเล็ก) ตรวจสอบ พื้นที่ pulpal floor ระหว่าง MB1 และ Palatal canal 
โดยเฉพาะรอยเว้า (groove) ตามแนว MB-P LINE ซึ่ง MB2 มักอยู่ห่างจาก MB1 ประมาณ 1.5 – 2 mm. 
และ 1 mm. ทาง buccal จากเส้น MB-P line (Thenwong, Chuenjitkuntaworn, Kretapirom, & 
Suratanasurang, 2023).  การส่องแสงด้วย ไฟเบอร์ออปติก (fiber optic) ช่วยให้เห็นรอยแยกหรือเส้นสีดำ 
(dark line) บนพื ้นโพรงประสาท ที ่เช ื ่อมไปยัง MB2 ได้โดยเฉพาะในฟันที ่มีการกลายเป็นเนื ้อแน่น 
เทคนิคนี ้ใช้ได้ดีเมื ่อร่วมกับกล้องจุลทรรศน์ซึ ่งการศึกษาของ Coelho และคณะ (2000) พบว่าการใช้ 
กล้องจุลทรรศน์ทางทันตกรรม (Dental Operating Microscope) กำลังขยายสูง เพิ่มโอกาสในการพบ 
คลองราก MB2 ได้มากถึงร้อยละ 7.8 การขยายโพรงเข้า (Access cavity) แบบtraditional triangle 
อาจไม่เพียงพอในหลายกรณี จึงแนะนำให้ปรับเป็น trapezoidal access เพื่อให้สามารถเข้าถึง MB2 canal 
ได้ตรงมากข้ึน (Betancourt, Navarro, & Muñoz, 2020) การใช้เทคนิคการเปิดทางเข้าสู ่โพรงประสาทฟัน 
ที่เหมาะสมร่วมกับการใช้ Gate Glidden drill ในการขยาย orifice ช่วยให้สามารถระบุ ตำแหน่งของ MB2 
ได้ดีขึ้น  

นอกจากการจัดการกับเคร่ืองมือหักและคลองรากเกินแล้ว ปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่อความสำเร็จในการรักษา 
คลองรากฟันกรณีนี ้ ได้แก่ การล้างคลองรากฟันโดยใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้น 2.5% ร่วมกับ  
EDTA 17% ช่วยในการกำจัดเชื้อแบคทีเรียและชั้นสเมียร์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การใช้น้ำยาล้างคลองรากฟัน 
อย่างเหมาะสม เป็นปัจจัยสำคัญในการเพ่ิมอัตราความสำเร็จของการรักษา ร่วมกับการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ 
เป็นยาในคลองรากฟันระหว่างนัด ช่วยลดเชื้อแบคทีเรียที่ตกค้างในคลองรากฟัน โดยเฉพาะในบริเวณที่  
เครื ่องมือเข้าไม่ถ ึง (Haapasalo, Shen, Wang, & Gao,  2014). จากการที ่แคลเซี ่ยมไฮดร็อกไซด์ 
มีค่าความเป็นด่างสูงประมาณ 12.5 ถึง 12.8 และจัดอยู่ในกลุ่มเบสแก่ มีผลทำให้โปรตีนเสียรูป (denaturation) 
ทำลายดีเอ็นเอ รวมถึงเยื่อหุ้มไซโตพลาสซึมของเซลล์แบคทีเรีย  (Estrela, Holland, de Araújo Estrela, 
Alencar, & Pecora, 2012) และเทคนิคการอุดคลองรากฟันในกรณีนี้ ใช้เทคนิค single cone technique 
with matched-taper guttapercha ร่วมกับซีลเลอร์ AH Plus ช่วยให้สามารถอุดคลองรากฟันได้แนบสนิท 
ได้ผลการอุดที่ดีไม่แตกต่างจากเทคนิคการอุดแบบอื่นๆ โดยเฉพาะในกรณีที่มีการเตรียมคลองรากฟันด้วย  
ไฟล์ rotary NiTi (Schaefer, Schrenker, Zupanc, & Bürklein, 2010)  (Asgary, Ehsani, & Akbari 
Kamrani, 2014). 
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สรุป 
กรณีผู้ป่วยรายนี้แสดงให้เห็นว่า การรักษาคลองรากฟันในกรณีที่มีเครื่องมือหักและคลองรากเกิน  

สามารถประสบความสำเร็จได้ หากมีการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม การตัดสินใจทางคลินิกที่ดี และการใช้  
เทคนิคการรักษาที่ถูกต้อง ความสำเร็จของการรักษา ไม่ได้ขึ้นอยู่กับความสามารถในการนำเครื่องมือหักออก 
เพียงอย่างเดียว แต่ขึ้นอยู่กับคุณภาพของการทำความสะอาด การฆ่าเชื้อ และการอุดคลองรากฟันที่เหลือ 
รวมถึงการค้นหาและรักษาคลองรากที่อาจถูกมองข้าม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Hulsmann และ 
Schafer (2009) ที่พบว่า การพยากรณ์โรคของฟันที่มีเครื่องมือหักไม่ได้แตกต่างจากกรณีปกติ หากสามารถ 
ควบคุมการติดเชื้อในระบบคลองรากฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 

ข้อเสนอแนะ 
ในการรักษาคลองรากฟันที่มีความซับซ้อน เช่น การพบคลอง MB2 หรือมีเครื่องมือหักในคลองราก  

การรู้จักรูปร่างและความแปรปรวนของคลองรากฟันเป็นสิ่งที่สำคัญมาก ทันตแพทย์ควรเริ่มจากการประเมิน  
ภาพถ่ายรังสี และตรวจในช่องปากอย่างละเอียด พร้อมใช้เทคโนโลยีช่วย เช่น แว่นขยาย กล้องจุลทรรศน์  
ทางทันตกรรม และเครื่องมืออัลตราโซนิก เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการค้นหาและจัดการกับคลองรากท่ีซับซ้อน 
รวมถึงการจัดการกับเครื่องมือที่หักในคลองรากฟันอย่างแม่นยำและปลอดภัยยิ่งขึ้น การตัดสินใจควรพิจารณา 
จากพยาธิสภาพเริ่มต้น  ลักษณะของรากฟัน เครื่องมือและอุปกรณ์ที่มี  และประสบการณ์ความชำนาญของ 
ทันตแพทย์  ความเสี่ยงและประโยชน์ของแต่ละทางเลือก  มีการให้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างชัดเจนเกี่ยวกับแนวทาง  
การรักษาและพยากรณ์โรค เพื่อให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจร่วมกับทันตแพทย์อย่างเหมาะสม นอกจากน้ี 
ควรติดตามผลการรักษาท้ังในระยะสั้นและระยะยาว เพ่ือประเมินความสำเร็จของการรักษา 
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The Effectiveness of Household Waste Management about The 5Rs Program  
in Kud Pong Sub-District, Muang Loei District, Loei Province. 

Arthit Buarapa 
Social Medicine Department, Loei Hospital, Muang Loei District, Loei Province 

 
ABSTRACT 

 This quasi-experimental research aimed to compare household waste management 
knowledge and behavior among residents of Kud Pong Subdistrict, Mueang Loei District,  
Loei Province, before and after participating in a household waste management program 
based on the 5Rs principles: Reduce, Reuse, Recycle, Repair, and Reject. The study sample 
consisted of 50 residents of Kud Pong Subdistrict. Data were collected using a single -group 
pretest-posttest design with general information questionnaires, knowledge tests, and 
behavior questionnaires on household waste management. The data collection period was 
from August 1, 2024, to January 31, 2025. 
 The results showed that the mean knowledge score before the intervention was low 

(𝑥 ̅= 9.16, S.D. = 2.60) and significantly improved to a high level after the intervention (𝑥 ̅ = 
16.90, S.D. = 1.74) at a statistical significance level of 0.05 (t = -26.85, p-value < 0.001). 

Regarding waste management behavior, the mean score was good both before (𝑥 ̅= 70.28, 

S.D. = 5.12) and after the intervention (𝑥 ̅= 81.20, S.D. = 6.92), with a statistically significant 
improvement at the 0.05 level (t = -11.50, p-value < 0.001). However, knowledge about 
types of waste and the behavior of avoiding items that cause pollution (Reject) were 
identified as the areas with the lowest scores. 
 Therefore, relevant agencies can adapt the household waste management program 
based on the 5Rs principles for use in areas with similar contexts to enhance public 
knowledge and promote appropriate behavior for sustainable waste management. 
 
 
 
Keywords: behavior, community, knowledge , waste management, 5Rs program 
*Corresponding Author: joloei2518@gmail.com 
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ประสิทธิผลของการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ตามหลัก 5Rs  
ในประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย 

นายอาทิตย์  บัวระภา 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเลย อำเภอเมืองเลย จังหวดัเลย 

 
บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง   มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความรู้และพฤติกรรมการจัดการขยะ
มูลฝอยในครัวเรือนของประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  
การจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนตามหลักการ 5Rs ซึ่งประกอบด้วย Reduce (ลดการใช้), Reuse (ใช้ซ้ำ), 
Recycle (นำกลับมาใช้ใหม่), Repair (ซ่อมแซม), และ Reject (หลีกเลี่ยงการใช้สิ ่งที่ก่อให้เกิดมลพิษ)  
กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนในตำบลกุดป่อง จำนวน 50 คน ดำเนินการเก็บข้อมูลแบบกลุ่มเดียว ก่อนและหลัง
การให้โปรแกรม โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบทดสอบความรู้ และแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ
ขยะมูลฝอย เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2568 

 ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อนการทดลองอยู่ในระดับต่ำ (𝑥 ̅= 9.16, S.D. = 2.60)  

และหลังการทดลองอยู่ในระดับสูง (𝑥 ̅= 16.90, S.D. = 1.74) ซึ่งเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (t = -26.85, p-value < 0.001) สำหรับพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอย ค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนการ

ทดลองอยู่ในระดับดี (𝑥 ̅= 70.28, S.D. = 5.12) และหลังการทดลองอยู่ในระดับดี  (𝑥 ̅= 81.20, S.D. = 6.92) 
โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = -11.50, p-value < 0.001) อย่างไรก็ตาม 
ด้านความรู ้เกี ่ยวกับประเภทของขยะและพฤติกรรมการหลีกเลี ่ยงการใช้สิ ่งที่ก่อให้เกิดมลพิษ (Reject)  
เป็นส่วนที่กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนต่ำที่สุด 
 ดังนั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถนำโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนตามหลักการ 5Rs 
ไปปรับใช้ในพ้ืนที่ที่มีบริบทใกล้เคียง เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนมีความรู้ และพฤติกรรมที่เหมาะสมในการจัดการ
ขยะมูลฝอยอย่างยั่งยืนต่อไป 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: พฤติกรรม, ชุมชน, ความรู้, การจัดการขยะ, โปรแกรม 5Rs  
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บทนำ  
 ปัจจุบันประเทศไทยมีการขยายตัวของชุมชมและการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต จากสังคมเกษตรกรรมสู่สังคม
เมืองในหลายพื้นที่ อีกทั้งภายหลังการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ประเทศไทยได้มี การ
ส่งเสริมการท่องเที่ยวทำให้มีปริมาณนักท่องเที่ยวเพิ่มขึ้น โดยในปี พ.ศ.2566 มีนักท่องเที่ยวจากต่างประเทศ 
ประมาณ 28 ล้านคน (กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา, 2566) ทำให้มีแนวโน้มปริมาณขยะมูลฝอยเพิ่มขึ้น 
ไปด้วย จากรายงานข้อมูลสถานการณ์ขยะมูลฝอยของกรมควบคุมมลพิษ ปี พ.ศ. 2564 - 2566 พบว่า ปริมาณ
ขยะมูลฝอยของประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 24.98, 25.70 และ 26.95 ล้านตันตามลำดับ และมีปริมาณ
ขยะมูลฝอยที่กำจัดไม่ถูกวิธี ราว 7 - 8 ล้านตันต่อปี ทำให้มีแนวโน้มของขยะมูลฝอยตกค้างเพ่ิมขึ้น 7.50, 9.91 
และ 27.62 ล้านตัน ตามลำดับ (กรมควบคุมมลพิษ, 2566) ซึ่งปัญหาขยะมูลฝอยเป็นปัญหาสำคัญของหลายๆ 
ท้องถิ่นเกือบทั่วโลก การจัดการขยะที่ไม่ถูกต้องตามหลักสุขาภิบาล ก่อให้เกิดมลพิษที่กระทบต่อสุขภาพ
อนามัยของประชาชน โดยเป็นแหล่งพาหะนําโรคทำให้เกิดแหล่งเพาะพันธุ์ของหนูและแมลงวัน ซึ่งเป็นพาหะ
นําโรคติดต่อ ผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม ทำให้เกิดมลพิษทางอากาศจากการเผาขยะกลางแจ้งก่อให้เกิดควันและ
สารพิษ คุณภาพอากาศเสื่อมโทรม หากกองขยะไว้บนพื้น เมื่อฝนตกลงมาบนกองขยะ มีความสกปรกไหลลงสู่
แม่น้ำทำให้เกิดน้ำเสีย นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดเหตุรําคาญและความไม่น่าดูจากการเก็บขนขยะไม่หมด รวมทั้ง
การกองขยะบนพื้นจะส่งกลิ่นเหม็นรบกวนประชาชนและเกิดภาพไม่สวยงามไม่เป็นสุนทรียภาพ นอกจาก
ปัญหาสิ่งแวดล้อมข้างต้นแล้ว ในด้านเศรษฐกิจขยะยังเป็นปัญหาสำคัญสำหรับการจัดการขยะของหน่วยงาน  
ที่รับผิดชอบ ซึ่งจะต้องเพิ่มปริมาณบุคลากร อุปกรณ์ การจัดการขยะรวมทั้ง การให้ความรู้ทางวิชาการและ
เทคโนโลยีแก่เจ้าหน้าที่เพ่ิมขึ้นตามการเพ่ิมของปริมาณขยะ (ปริมนภา จงจิตรกลาง และคณะ, 2566)  
 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) ได้กำหนดวิสัยทัศน์ไว้ว่า ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งคั่ง 
ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักของเศรษฐกิจพอเพียง ขับเคลื่อนประเทศให้ก้าวไป  
สู่เศรษฐกิจ สังคมอย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม เพิ่มขนาดพื้นที่สีเขียว การปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์      
ระดับต่ำ ประชาชนมีพฤติกรรมที่เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม (สำนักงานเลขานุการของคณะกรรมการยุทธศาสตร์
ชาติ, 2561)  จึงได้เกิดแผนแม่บทการบริหารจัดการขยะมูลฝอยของประเทศ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2565 – 2570) 
เพื่อเป็นกรอบแนวทางในการดำเนินงานสำหรับทุกภาคส่วน ในการขับเคลื่อนการจัดการขยะมูลฝอยของประเทศ 
ส่งเสริมและพัฒนาในการแก้ไขปัญหาด้านสภาพแวดล้อมภายในประเทศอย่างยั่งยืน โดยมีการขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์ในการพัฒนาประเทศให้น่าอยู่ สอดคล้องกับบริบททางสังคมต่อองค์กรภาครัฐและภาคเอกชน
ภายในประเทศ และให้ความสำคัญในการวางแผนหาแนวทางการแก้ไขปัญหาเกี ่ยวกับสภาพแวดล้อม  
โดยหลักการ 3Rs ได้แก่ Reduce ลดการใช้ Reuse การใช้ซ้ำ และ Recycle นำกลับมาใช้ใหม่ เกิดการจัดการ
ขยะวิถีใหม่เพื่อสิ่งแวดล้อมสะอาด และก้าวสู่การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมที่ยั่งยืน โดยการนำขยะที่สามารถ
ใช้ได้นำกลับมาใช้ใหม่ และการกำจัดขยะต้องไม่เกิดผลกระทบต่อประชาชนและสิ่งแวดล้อม โดยมีเป้าหมายที่
สำคัญได้แก่ การจัดการขยะมูลฝอยในชุมชนอย่างถูกต้องร้อยละ 80 เพ่ิมการคัดแยกขยะ จากบ้านเรือน 
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และนำกลับไปรีไซเคิล พลาสติกร้อยละ 100 มุ่งเน้นการนำไปเผาเพื่อผลิตเป็นพลังงาน ลดการเทกอง ฝังกลบ 
และการเผาขยะอย่างไม่ถูกต้อง เพิ่มปริมาณการนำขยะมาเป็นวัสดุรีไซเคิลในการผลิตให้มากขึ้น  ลดปริมาณ
ขยะอาหารเหลือร้อยละ 28 เพื่อลดปัญหากลิ่นเหม็นที่กองขยะและก๊าซเรือนกระจก การจัดการของเสีย
อันตรายในชุมชนอย่างถูกต้องอย่างน้อยร้อยละ 50 (กรมควบคุมมลพิษ, 2566)  การจัดการขยะที ่มี
ประสิทธิภาพควรเริ่มจากการคัดแยกขยะที่แหล่งกำเนิด โดยนำหลักการ 5Rs ซึ่งประกอบด้วย Reduce ลดใช้, 
Reuse ใช้ซ้ำ, Recycle นำกลับมาใช้ใหม่, Repair การซ่อมแซม และ Reject การหลีกเลี่ยง เพื่อลดการเกิดขยะ 
อีกท้ังจัดการขยะในส่วนที่เหลือง่ายขึ้น ลดค่าใช้จ่ายในการจัดการขยะ และลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้
สอดคล้องกับสถานการณ์ขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้น ผู้วิจัยจึงนำหลักการ 5Rs มาใช้ในการจัดการขยะมูลฝอย 
ในครัวเรือน ในประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย โดยการส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจ 
ที่ถูกต้องในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน อันจะส่งผลต่อพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยได้อย่าง
เหมาะสม สามารถลดปริมาณขยะในครัวเรือนและชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ประหยัดงบประมาณ 
ทรัพยากรและพลังงานในการกำจัดขยะ สิ่งแวดล้อมและระบบนิเวศเกิดความสมดุล ประชาชนในพื้นที่มี
คุณภาพชีวิตที่ดีอีกท้ังนำแนวทางไปใช้เป็นต้นแบบในการบริหารจัดการขยะให้กับชุมชนอื่นๆ ต่อไป       
 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้การจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ในประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย 

จังหวัดเลย หลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ตามหลักการ 5Rs 
 2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ในประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอ
เมืองเลย จังหวัดเลย หลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ตามหลักการ 5Rs 
 

สมมติฐาน 
 1. ความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนของประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย 
เพ่ิมข้ึนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ตามหลัก 5Rs 
 2. พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนของประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย 
มีการปฏิบัติที่เหมาะสมเพ่ิมข้ึนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ตามหลัก 5Rs 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
         ตัวแปรต้น      ตัวแปรตาม 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ระเบียบวิธีวิจัย  
  1. รูปแบบการวิจัย  

รูปแบบการศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ทดลองในกลุ่ม
ตัวอย่าง 1 กลุ่ม โดยวัดความรู้และพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอย 5Rs  (The One-Group Pretest-Posttest Design) 
  2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
      ประชากร  
      ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้จำนวน 50 คน คือ ประชาชนตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย 
จังหวัดเลย ซึ่งมีทั้งหมด 50 ชุมชน 11,575 ครัวเรือน รวม 20,716  คน (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย, 2566) 
      เกณฑ์คัดเข้าผู้เข้าร่วมวิจัย (Inclusion Criteria)  
  - ประชาชนเพศชายหรือหญิงที่มี อายุระหว่าง 20-59 ปี 
  - อาศัยในพ้ืนที่ตำบลกุดป่อง อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย อย่างน้อย 1 ปี 
  - สามารถอ่านออก เขียนได้  
  - เป็นผู้ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
      เกณฑ์คัดออกผู้เข้าร่วมวิจัย (Exclusion Criteria)   
  - ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยจนครบขั้นตอน 
  - ย้ายออกจากพ้ืนที่ระหว่างการวิจัย 
      ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

ขนาดตัวอย่างที ่คำนวณได้โปรแกรม G*Power ตามสถิติที ่ใช้คือ Dependent t-test 
คำนวณ Effect size  โดยใช้ข้อมูลจากงานวิจัยของณัฐวุฒิ กกกระโทก และคณะ (2565) และกำหนดนัยสำคัญ
เท่ากับ 0.05 อำนาจการทดสอบ 0.95  ทำให้ได้ขนาดตัวอย่าง เท่ากับ 24 คน ทั้งนี้ เพื่อได้กลุ่มตัวอย่าง
ครอบคลุมพื้นที ่ 50 ชุมชน และเพื่อป้องกันการไม่ตอบกลับของแบบทดสอบ และแบบสอบถาม รวมถึง       
ความผิดพลาดจากการตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ ดังนั้น ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้จำนวน 50 คน 
โดยเป็นตัวทนจากชุมชน ชุมชนละ 1 คน 

ผู้วิจัยทำการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) โดยนำรายชื่อประชากรทั้งหมด
มาทำฉลาก จากนั้นใช้วิธีการจับฉลากแบบไม่คืนที่ (Sample with non-replacement) จนครบจำนวน 50 คน   

3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้สร้างแบบทดสอบความรู้ และแบบสอบถาม จากเอกสาร ตำรา และงานวิจัย

ที่เก่ียวข้องตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ประกอบไปด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
     ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ลักษณะที่อยู่

อาศัย จำนวนสมาชิกในครัวเรือน ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในตำบลกุดป่อง 
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     ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน จำนวน 20 ข้อ ลักษณะ

คำถามเป็นแบบถูก-ผิด หากตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน คะแนนเต็ม 20 คะแนน หลักเกณฑ์  
ในการแปลผล แบ่งเป็น 3 ระดับ (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2551)  ดังนี้     

คะแนน 0-9 คะแนน ระดับความรู้ - ระดับต่ำ 
  คะแนน 10-15 คะแนน ระดับความรู้ - ระดับปานกลาง 
  คะแนน 16-20 คะแนน ระดับความรู้ -  ระดับสูง 
 

     ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน จำนวน 20 ข้อ ลักษณะ
เป็นคำถามแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 5 ตัวเลือก ได้แก่ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติ
บางครั้ง ปฏิบัติน้อยครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย เกณฑ์การให้คะแนนซึ่งขึ้นอยู่กับคำตอบ ดังนี้ 

 ปฏิบัติเป็นประจำ หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆทุกครั้ง หรือ 7 วันต่อสัปดาห ์
  ปฏิบัติบ่อยครั้ง   หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆ 5-6 วันต่อสัปดาห์ 
  ปฏิบัติบางครั้ง    หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆ 3-4 วันต่อสัปดาห์ 
  ปฏิบัติน้อยครั้ง   หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆ 1-2 วันต่อสัปดาห์  
  ไม่เคยปฏิบัติเลย หมายถึง ไม่มีพฤติกรรมหรือไม่เคยกระทำกิจกรรมนั้นๆ เลย 

  

คำนวณอันตรภาคชั้นของระดับพฤติกรรม 

   ช่วงคะแนนอันตรภาคชั้น =  
คะแนนสูงสุด−คะแนนต่ำสุด

จำนวนชั้น
 

 

      =  
100−20

3
  

 

      =  26.66 
  การแปลผลคะแนนเฉลี่ย แบ่งเป็น 3 ระดับ (Bloom, 1971)  ดังนี้ 
   คะแนน 20 - 46.66  พฤติกรรมอยู่ในระดับน้อย 
   คะแนน 46.67 - 73.33  พฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง 
   คะแนน 73.34 - 100  พฤติกรรมอยู่ในระดับดี 

 

4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1) ผู้วิจัยศึกษาค้นคว้าตำรา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรู้และพฤติกรรมในการ

จัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน  
2) กำหนดกรอบแนวคิดเพ่ือสร้างแบบทดสอบ และแบบสอบถามที่ใช้ในงานวิจัย 
3) สร้างแบบทดสอบ และแบบสอบถามให้ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
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4) ตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหาเพื่อหาความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์

หรือเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน จากนั้นหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC : Item Objective Congruence 
Index) (สุรพงษ์ คงสัตย์, ธีรชาติ ธรรมวงค์, 2551) ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC รายข้อมากกว่า 0.5 และ
ค่าดัชนีความสอดคล้องโดยรวมเท่ากับ 0.98 

5) นำแบบสอบถามที่แก้ไขแล้วนำไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มตัวอย่างใน ต.เมือง จำนวน 30 ครัวเรือน  
5.1) หาค่าความเชื่อมั่นของแบบทดสอบความรู้ โดยวิเคราะห์ความเชื่อมั่นของคูเดอร์  

-ริชาร์ดสัน 20 (Mehrens, 1984) ไดค้วามเชื่อมั่นของแบบทดสอบความรู้ KR - 20 เท่ากับ 0.71  
5.2) หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามพฤติกรรม โดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Method) (Cronbach, 1990) ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามพฤติกรรม α เท่ากับ 0.80 
 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน ดังนี้ 
      ระยะเตรียมการ 
       1) ติดต่อประสานงานกลุ่มเป้าหมายผ่านอาสาสมัครสาธารณสุข ในการลงพ้ืนที่เก็บรวบรวมข้อมูล 
       2) ดำเนินการประชุมขี้แจงรายละเอียดในการทำวิจัย และวิธีดำเนินงานให้แก่กลุ่มตัวอย่าง
       3) ขอความอนุเคราะห์ใช้สถานที่ พร้อมทั้งจัดเตรียมสถานที่ 
      ระยะดำเนินการทดลอง  
       1) สัปดาห์ที่ 1 ทดสอบความรู้และพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนแก่กลุ่มตัวอย่าง  
       2) สัปดาห์ที่ 2 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน  5Rs 
เกี่ยวกับ Reduce เกี่ยวกับ ลดการใช้ การลดปริมาณมูลฝอยที่อาจเกิดขึ้น โดยลดการใช้พลาสติกกล่องโฟม หรือ
บรรจุภัณฑ์อื่นๆที่เป็นพิษต่อสิ่งแวดล้อมแบบใช้แล้วทิ้ง โดยอาจใช้ถุงผ้า หรือปิ่นโต หรือตะกร้าแทน เลือกใช้
สินค้าที ่บรรจุในบรรจุภัณฑ์ขนาดใหญ่แทนบรรจุภัณฑ์ที ่มีขนาดเล็ก เพื่อลดปริมาณของบรรจุภัณฑ์ที ่จะ
กลายเป็นขยะมูลฝอย 
      3) สัปดาห์ที่ 3 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน  5Rs 
Reuse เกี่ยวกับนำขยะมูลฝอยเศษวัสดุมาใช้ใหม่อีกหรือเป็นการใช้ซ้ำ หรือนำไปดัดแปลงเพ่ือให้กลับมาใช้งาน
ใหม่ให้คุ้มค่าและเกิดประโยชน์สูงสุด จนกว่าจะเสื่อมประสิทธิภาพหรือหมดอายุการใช้งาน เช่น ขวดน้ำ ขวดกาแฟ  
     4) สัปดาห์ที่ 4 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน  5Rs 
Recycle เกี่ยวกับการนำขยะหรือของเหลือใช้มาแปรรูปผ่านกระบวนการต่าง ๆ เพ่ือทำเป็นผลิตภัณฑ์ใหม่ ซึ่ง
ส่วนใหญ่จะเป็นขยะที่จัดอยู่ในประเภทขยะรีไซเคิล เช่น กระดาษ ขวดแก้ว ขวดพลาสติก และกระป๋องเครื่องดื่ม 
     5) สัปดาห์ที่ 5 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน  5Rs 
Repair เกี่ยวกับการซ่อมแซมสิ่งของต่างๆภายในบ้านก่อนที่จะซื้อใหม่ เพ่ือช่วยยืดอายุการใช้งานให้นานขึ้น 
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     6) สัปดาห์ที่ 6 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน 5Rs Reject 
เกี่ยวกับการหลีกเลี่ยงใช้สิ่งที่ก่อให้เกิดมลพิษเช่น ยาฆ่าแมลง น้ำยาขัดพื้น หรือสารเคมีอื่นๆ เป็นต้น เป็นการ
ลดของเสียที่เป็นพิษ รวมถึงวัสดุที่ทำลายยากหรือวัสดุที่ใช้ครั้งเดียว แล้วทิ้ง เช่น โฟม พลาสติก เป็นต้น 

   7) หลังจากสัปดาห์ที่ 6 เป็นระยะเวลา 1 เดือนทดสอบความรู้และพฤติกรรมในการจัดการ
ขยะมูลฝอยในครัวเรือนแก่กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือเปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าโปรแกรมฯ 

6. การวิเคราะห์ข้อมูล  
     1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด 
     2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนก่อนและหลัง โดยใช้

สถิติ Dependent t-test 
     3) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนก่อนและหลัง โดยใช้

สถิต ิDependent t-test 
7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

  การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเลย 
เลขที ่EC 032/2567  วันที่ 27 สิงหาคม 2567 
 

6. ผลการวิจัย  
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 50 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70 อายุเฉลี่ย 

43.98 ปี อายุต่ำสุด 27 ปี อายุสูงสุด 58 ปี โดยอายุอยู่ระหว่าง 50-59 ปี มากท่ีสุด สถานภาพโสด ร้อยละ 26 
ระดับการศึกษาอนุปริญญา (ปวส.) หรือเทียบเท่ามากที่สุด ร้อยละ 46 ประกอบอาชีพค้าขายมากที ่สุด       
ร้อยละ 52 ส่วนใหญ่ลักษณะครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 52 สมาชิกในครัวเรือนเฉลี่ย 4 คน น้อยที่สุด 1 คน       
สูงที่สุด 6 คน ส่วนใหญ่มีจำนวนสมาชิกระหว่าง 2-3 คน ร้อยละ 54 ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในตำบลกุดป่อง
เฉลี่ย 29.18 ปี น้อยที่สุด 5 ปี สูงที่สุด 55 ปี ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในตำบลกุดป่อง 21-30 ปี ร้อยละ 50  
ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม 5Rs 
ความรู้ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

𝑥 ̅ SD. 𝑥 ̅ SD. 
ด้านประเภทขยะ 2.32 1.19 3.74 0.89 
ด้านการลดปริมาณขยะ 2.46 1.07 4.32 0.55 
ด้านการคัดแยกขยะ 2.24 1.11 4.44 0.57 
ด้านการกำจัดขยะ 2.14 1.18 4.40 0.73 
ภาพรวม 9.16 2.60 16.90 1.74 
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จากตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างก่อนทดลองมีความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนภาพรวม  

𝑥 ̅= 9.16, SD. = 2.60 ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านการลดปริมาณขยะ (𝑥 ̅= 2.46, SD. = 1.07) รองลงมา

คือ ด้านประเภทขยะ (𝑥 ̅= 2.32, SD. = 1.19) ด้านการคัดแยกขยะ (𝑥 ̅= 2.24, SD. = 1.11) และด้านการ

กำจัดขยะ (𝑥 ̅= 2.14, SD. = 1.18) ตามลำดับ หลังทดลองมีความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน

ภาพรวม 𝑥 ̅= 16.90, SD. = 1.74 ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านการคัดแยกขยะ (𝑥 ̅= 4.44, SD. = 0.57) 

รองลงมาคือ ด้านการกำจัดขยะ (𝑥 ̅= 4.40, SD. = 0.73) ด้านการลดปริมาณขยะ (𝑥 ̅= 4.32, SD. = 0.55) 

และด้านประเภทขยะ (𝑥 ̅= 3.74, SD. = 0.89) ตามลำดับ 
 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ก่อนและหลัง    
เข้าร่วมโปรแกรม 5Rs 
พฤติกรรม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

𝑥 ̅ SD. 𝑥 ̅ SD. 
ด้านการลดใช้ (Reduce) 16.48 2.11 19.42 1.87 
ด้านการใช้ซ้ำ(Reuse)  14.14 2.08 16.56 1.86 
ด้านการนำกลับมาใช้ใหม่ (Recycle)  13.66 1.90 15.66 1.85 
ด้านการซ่อมแซม (Repair)  14.78 1.74 16.82 1.60 
ด้านการหลีกเลี่ยง (Reject)  11.22 1.35 12.74 1.25 
ภาพรวม 70.28 5.12 81.20 6.92 

 จากตารางที่ 2 กลุ่มตัวอย่างก่อนทดลองมีพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนภาพรวม  

𝑥 ̅= 70.28,  SD. = 5.12 ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านการลดใช้ (Reduce) (𝑥 ̅= 16.48, SD. = 2.11) 

รองลงมาคือ ด้านการซ่อมแซม (Repair) (𝑥 ̅= 14.78, SD. = 1.74) ด้านการใช้ซ้ำ(Reuse) (𝑥 ̅= 14.14,     

SD. = 2.08) ด้านการนำกลับมาใช้ใหม่ (Recycle) (𝑥 ̅= 13.66, SD. = 1.90) และด้านการหลีกเลี่ยง (Reject)  

(𝑥 ̅= 11.22, SD. = 1.35) ตามลำดับ หลังทดลองมีพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนภาพรวม 

𝑥 ̅= 81.20, SD. = 6.92 ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านการลดใช้ (Reduce) (𝑥 ̅= 19.42, SD. = 1.87) 

รองลงมาคือ ด้านการซ่อมแซม (Repair)  (𝑥 ̅= 16.82, SD. = 1.60) ด้านการใช้ซ้ำ(Reuse)  (𝑥 ̅= 16.56,  

SD. = 1.86) ด้านการหลีกเลี่ยง (Reject) (𝑥 ̅= 12.74, SD. = 1.25) ตามลำดับ 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลระดับความรู้และพฤติกรรมในการจัดการขยะ  
มูลฝอยในครัวเรือน ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 5Rs 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

𝑥 ̅ SD. แปลผล 𝑥 ̅ SD. แปลผล 
ความรู้ 9.16 2.60 ต่ำ 16.90 1.74 สูง 
พฤติกรรม 70.28 5.12 ดี 81.20 6.92 ดี 

 จากตารางที่ 3 กลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรมมีความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน       

อยู ่ในระดับต่ำ (𝑥 ̅= 9.16, SD. = 2.60 ) พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนอยู ่ในระดับดี          

(𝑥 ̅= 70.28, SD. = 5.12) หลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการขยะ 5Rs ความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอย         

ในครัวเรือนอยู ่ในระดับสูง (𝑥 ̅= 16.90, SD. = 1.74 ) พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน            

อยู่ในระดับดี (𝑥 ̅= 81.20, SD. = 6.92) 
 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม 5Rs 
ความรู้ 𝑥 ̅ SD. t 95%CI p-value 
ก่อนการทดลอง 9.16 2.60 26.85 7.16-8.32 <0.001 
หลังการทดลอง 16.90 1.74  

 จากตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรม 5Rs พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนหลังเข้าร่วม
โปรแกรม 5Rs สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 ( t = 26.85,      
p-value < 0.001) 
 

ตารางที ่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนก่อนและหลัง          
เข้าร่วมโปรแกรม 5Rs 
พฤติกรรม 𝒙 ̅ sd. t 95%CI p-value 

ก่อนการทดลอง 70.28 5.12 11.50 9.01-12.83 <0.001 
หลังการทดลอง 81.20 6.92  

จากตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนก่อน    
และหลังเข้าร่วมโปรแกรม 5Rs พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน        
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 5Rs สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับนัยสำคัญ 0.05        
(t = 11.50, p-value < 0.001) 

 



 

  
25 

 

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 

7. การอภิปรายผล  
1. ความรู้ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน 

 หลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ตามหลักการ 5Rs กลุ่มตัวอย่างมีความรู้    
ในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนเพิ่มขึ้น อาจเนื่องจากโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน     
ตามหลักการ 5Rs ซึ่งมีการให้ความรู้เกี่ยวกับการคัดแยกขยะมูลฝอยที่ถูกต้อง การเก็บรวบรวมขยะมูลฝอย 
การเก็บขนขยะมูลฝอย และการกำจัดขยะมูลฝอย รวมถึงการลดการใช้ การนำมาใช้ซ้ำ การนำกลับมาแปรรูป
ใช้ใหม่ การซ่อมแซม และการหลีกเลี่ยงของเสียที่เป็นพิษ ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ ความเข้าใจในการจัดการ
ขยะมูลฝอยในครัวเรือนมากขึ้น โปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนเป็นการให้ความรู้ แนวทาง      
และทักษะการจัดการขยะมูลฝอยที่เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการให้ความรอบรู้     
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ซึ่งเป็นกระบวนการสนับสนุนให้ประชาชนมีความรู้ ทักษะและความมั่นใจ    
ในการเข้าถึงข้อมูล ทำความเข้าใจ การประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ เพื่อตัดสินใจและปฏิบัติ
พฤติกรรมในการส่งเสริมสุขภาพในชีวิตประจำวัน (Nutbeam, 2000) โดยการสื่อสารที่ชัดเจนในรูปแบบ     
การพูดคุยการอภิปราย และการสาธิตการปฏิบัติ กระตุ้นการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้เกิดความรู้      
ที่ถูกต้องและเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม นอกจากนี้ผลการวิจัยยัง สอดคล้องกับการศึกษาของ ณิชรัตน์ 
ป้องแก้วและคณะ (2565) ที ่ศึกษาผลของกิจกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนโดยใช้หลัก 5R          
ของประชาชนตำบล กลางเวียง อำเภอเวียงสา จังหวัดน่าน พบว่า หลังการเข้าร่วมกิจกรรม ผู้เข้าร่วมกิจกรรม
มีค่าคะแนนทดสอบความรู้เฉลี่ยหลังทดลองใช้ชุดกิจกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนโดยใช้หลัก 5R 
สูงกว่าก่อนทดลองใช้กิจกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนโดยใช้หลัก 5R อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ฉัตรนภา สนองบุญ (2564) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจในการลด
ปริมาณขยะมูลฝอยครัวเรือนของประชาชนตำบลเมืองบางขลัง อำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย พบว่า       
หลังเข้าร่วมโครงการกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่อง 5R สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ และสูงกว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

2. พฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน 
 หลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน ตามหลักการ 5Rs กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม
การจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนดีขึ ้น สอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพ             
ที่อธิบายว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีขั้นตอนที่สำคัญ คือ การเพิ่มความรู้ การปรับเปลี่ยนทัศนคติ และ    
การกระตุ้นแรงจูงใจ ซึ่งจะนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Becker, 1974)  โปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอย 
ในครัวเรือน ตามหลักการ 5Rs ได้สอดแทรกกระบวนการเหล่านี้ผ่านการให้ความรู้ การอภิปราย การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ การสร้างกลุ่มเพ่ือนช่วยเพื่อน และการมอบหมายภารกิจสำหรับการลงมือปฏิบัติจริงในครัวเรือน 
กระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างลงมือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน เช่น การคัดแยกขยะ 
การนำขยะที่ยังใช้ได้กลับมาใช้ใหม่ การปฏิเสธใช้ถุงพลาสติกหรือบรรจุภัณฑ์ที่ไม่จำเป็น รวมถึงการหลีกเลี่ยง
ของเสียอันตรายในครัวเรือนอย่างถูกวิธี สอดคล้องกับการศึกษาของ สุทธิ์ บุญโท และพีรญา อึงอุดรภักดี (2559)  



 

 

26 

   

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
ศึกษาประสิทธิผลการจัดการปริมาณขยะชุมชนจากการใช้หลัก 5Rs พบว่าการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม 
พบว่า ปริมาณขยะของกลุ่มตัวอย่างลดลงหลังเข้าร่วมโปรแกรม สอดคล้องกับการศึกษาของภิญโญ หงส์ทอง  
(2560) ศึกษาผลของโปรแกรมทางพฤติกรรมศาสตร์ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยใน
ครัวเรือน พบว่า ระดับพฤติกรรมในการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนหลังเข้าร่วมโปรแกรมเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น
ระดับมาก และมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ ฉัตรนภา  สนองบุญ 
(2564) ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจในการลดปริมาณขยะมูลฝอยครัวเรือน พบว่า กลุ่มทดลอง  
มีคะแนนพฤติกรรมในการลดขยะมูลฝอยครัวเรือนสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ และปริมาณขยะใน
ครัวเรือนลดลงหลังเข้าร่วมโครงการ  
 

8. สรุปผลการศึกษา  
 ผลการศึกษาสนับสนุนว่าการให้โปรแกรมความรู้เรื่องการจัดการขยะตามหลักการ 5Rs ผ่านกิจกรรม
อย่างเป็นรูปธรรม รวมถึงการกระตุ้นจูงใจให้ลงมือปฏิบัติ สามารถส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจ  ส่งผลให้เกิด    
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนให้อยู่ในระดับที่ดีขึ้น ทำให้สามารถจัดการขยะ   
ในครัวเรือนได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 

9. ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัยในครั้งนี้ 

1. หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง เช่น สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น          
ควรนำโปรแกรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนตามหลัก 5Rs มาใช้เป็นแนวทางในการจัดกิจกรรม         
ให้ความรู้ และสร้างการมีส่วนร่วมกับประชาชนในพื้นท่ี เพ่ือส่งเสริมการจัดการขยะมูลฝอยอย่างยั่งยืน 

2. ควรพัฒนานโยบายส ่งเสร ิมการจ ัดการขยะม ูลฝอยในระด ับท ้องถ ิ ่นและระด ับจ ังหวัด                  
โดยให้ความสำคัญกับการจัดการขยะตั้งแต่ระดับครัวเรือน โดยใช้หลักการ 5Rs เป็นแนวทาง 

3. ควรผลักดันให้การจัดการขยะมูลฝอยระดับครัวเรือนเป็นส่วนหนึ่งของการประเมินรับรองหมู่บ้าน
จัดการสุขภาพดี และการประเมินหมู่บ้านปลอดขยะ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
 1. ควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในพื้นที่อื่นๆ ทั้งระดับตำบล อำเภอ และจังหวัด เพื่อยืนยันผลการศึกษา 
และเปรียบเทียบความแตกต่างของบริบทพ้ืนที่  
 2. ควรศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อความรู้และพฤติกรรมการจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือน
เพิ่มเติม เช่น ปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร แรงสนับสนุนทางสังคม ทัศนคติ 
และการรับรู้ความสามารถของตนเอง เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการปรับปรุงโปรแกรมส่งเสริ มการจัดการขยะ         
ให้สอดคล้องกับบริบทมากข้ึน 
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 3. ควรมีการศึกษาประเมินผลโปรแกรมหรือกิจกรรมส่งเสริมการจัดการขยะมูลฝอยในระยะยาว เช่น 
ระยะเวลา 3 เดือน 6 เดือน หรือ 1 ปี เพื่อติดตามความยั่งยืนของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการขยะ  
มูลฝอยในครัวเรือน 

4. ควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมการพัฒนาโปรแกรมโดยใช้หลัก 7Rs ได้แก่ Reduce (ลดการใช้งาน), 
Reuse (ใช้ซ้ำ), Recycle (การนำกลับมาใช้งานใหม่) , Replace (แทนที่), Refill (เติมได้), Repair (ซ่อมแซม)
และ Return (ส่งคืน) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการจัดการขยะมูลฝอย 
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Effectiveness of Promoting Safe Health Behaviors to Prevent Pesticide Exposure  

in Kokdu Sub-district,  Mueang Loei District, Loei Province 
Chatuphot Chatchawan  

Kokdu Sub-District Health Promoting Hospital, Mueang Loei District, Loei Province 

 
ABSTRACT  

 This quasi-experimental research aimed to study the effects of applying Protection 
Motivation Theory to promote safe practices against pesticide exposure among farmers in 
the Kokdu sub-district of Mueang Loei District, Loei Province. The sample consisted of  
57 farmers with unsafe blood cholinesterase enzyme levels, who participated in a four-week 
intervention based on Protection Motivation Theory. Data collection tools included 
questionnaires assessing Protection Motivation Theory, protective behaviors re garding 
pesticide use, and blood cholinesterase levels. The instrument quality was confirmed with 
an Item Objective Congruence Index (IOC) of over 0.5 for all items, resulting in an overall IOC 
of 0.86 and a Cronbach's alpha reliability coefficient of 0.92 . Data were analyzed using 
descriptive statistics, including numbers, percentages, means, and standard deviations         
and inferential statistics included Dependent t-test. 
 The results revealed that the majority of participants were male (68.42%), with a mean 
age of 46.84 years (range: 23-60 years). Most participants were aged 31-40 years (36.84%), 
married (50.88%), completed lower secondary education (40.35%), and had 6 -10 years of 
pesticide use experience (33.33%). Pre-intervention, all participants exhibited unsafe blood 
cholinesterase levels, while post -intervention, 35.09% remained at unsafe levels.  
Prior to the intervention, Protective behaviors before the intervention were at a moderate 

level (𝑥 ̅= 58.32, SD. = 10.29)  and significantly improved to a high level afterward  (𝑥 ̅ = 77.28, 
SD. = 9.64), reflecting a statistically significant increase (t=24.65, p<0.01). These findings 
suggest that the health promotion program can be effectively applied to modify pesticide 
protective behaviors, leading to sustainable behavioral changes through improved awareness 
and practice. 
 
Keywords : Health Behaviors, Pesticide Safety, Protection Motivation Theory  
*Corresponding Author: ay_chat2006@hotmail.com 
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ประสิทธิผลของการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมี 

กำจัดศัตรูพืช ในเกษตรกรตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย 
จตุพจน์  ชัชวาลย์  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลกกดู่ ตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย 

 
บทคัดย่อ  

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ     
ที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช ในเกษตรกรตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย กลุ่มตัวอย่างคือ 
เกษตรกรตำบลกกดู่  อำเภอเมืองเลย  จังหวัดเลย  ที่มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดอยู่ในระดับ  
ไม่ปลอดภัย จำนวน 57 คน ให้โปรแกรมตามทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค (Protection motivation 
theory) เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
ประกอบด้วย แบบสอบถาม และประเมินระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
พบว่า ค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC โดยรวมของแบบสอบถามเท่ากับ 0.86 และค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค 0.92 ว ิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิต ิเช ิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย                
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Dependent t-test 
 ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 68.42 อายุเฉลี่ย 46.84 ปี อายุต่ำสุด 23 ปี 
อายุสูงสุด 60 ปี ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 36.84 สถานภาพสมรส ร้อยละ 50.88 ระดับการศึกษา
สูงสุดมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 40.35 ระยะเวลาที่ใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 6-10 ปี ร้อยละ 33.33 หลังการ
ทดลองระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดส่วนใหญ่อยู ่ในระดับไม่ปลอดภัย 20 คน ร้อยละ 35.09 

พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชก่อนทดลองอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥 ̅= 58.32,    SD. = 10.29) 

หลังทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมอยู่ในระดับสูง (𝑥 ̅ = 77.28, SD. = 9.64) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย พบว่า 
หลังทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (t=24.65, P-value<0.01) สามารถนำโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ ไปประยุกต์ใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การในการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช เพ่ือให้เกิดการรับรู้สู่การปฏิบัติจนเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
 
 
 
 
 
คำสำคัญ : พฤติกรรมสุขภาพ, สารเคมีกำจัดศัตรูพืช, ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค  
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1. บทนำ  
 ประเทศไทยมีการทำเกษตรกรรมเป็นรากฐานที่สำคัญมานาน ด้วยภูมิประเทศ ภูมิอากาศสภาพแวดล้อม 
มีความเหมาะสมที่จะทำการเพาะปลูก คนไทยจึงนิยมทำการเกษตรมาแต่สมัยโบราณจนปัจจุบัน อาชีพ
เกษตรกรรมจึงเป็นอาชีพดั่งเดิมของประเทศไทย เมื่อการเปลี่ยนแปลงยุคเกษตรกรรมแบบตะวันตกเริ่มเข้ามา
ในประเทศไทย คนไทยได้รับเอาวิธีการผลิตพืชผลเกษตรเข้ามา ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทำ เกษตรแบบเดิม 
จากการปลูกพืชผสมผสานปลูกข้าวเป็นหลัก มาเป็นการปลูกพืช ผลไม้เชิงเศรษฐกิจเพียงชนิดเดียวเป็นหลัก 
ส่งผลให้เกษตรกรไทยนิยมใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชและโรคพืชเป็นจำนวนมากขึ้น สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
ส่วนใหญ่ที ่ใช้ภายในประเทศได้มาจากการนำเข้า ซึ ่งมีแนวโน้มในการนำเข้าในปริมาณ ที ่เพิ ่มขึ ้นทุกปี  
จากข้อมูลการรายงานของกรมวิชาการเกษตรในปี 2565 พบว่าปริมาณและมูลค่าการนำเข้าวัตถุอันตราย  
ทางการเกษตรสูงถึง 0.11 ล้านตัน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2563 ร้อยละ 16.32 (กรมวิชาการเกษตร สำนักงาน
เศรษฐกิจการเกษตร, 2565)  ในการประกอบอาชีพเกษตรกรรม เกษตรกรมีโอกาสเสี ่ยงที ่จะได้รับพิษ        
จากสารเคมีทางการเกษตรในเกือบทุกข้ันตอนของกระบวนการ ตั้งแต่การเตรียมการผลิตไปจนถึงการเก็บเกี่ยว
ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพทำให้เกิดการระคายเคืองต่อระบบต่างๆในร่างกาย เช่น ระบบทางเดินหายใจ       
จากการสูดดม ระบบทางเดินอาหารจากการรับประทาน ระบบผิวหนังจากการสัมผัส (กองทุนส่งเสริม
วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม, 2564) อีกทั้งเกิดปัญหาการตกค้างของสารเคมีในสิ่งแวดล้อม สารเคมีส่วนใหญ่
จะกระจายไปบริเวณกว้างลงสู่พื้นดินและบางส่วนระเหยอยู่ในอากาศ ทำให้มีการสะสมอยู่ในพื้นดินและน้ำ  
ซึ่งเป็นที่อยู่อาศัยของสัตว์เลี ้ยงและสัตว์ในธรรมชาติ ส่งผลให้เกิดการสะสมของสารเคมีในห่วงโซ่อาหาร 
นอกจากนี้ยังทำลายแมลงที่เป็นประโยชน์ในการช่วยทำลายแมลงศัตรูพืช  
 สารเคมีป้องกันกำจัดศัตรูพืช (Pesticides) เป็นประโยชน์ต่อการเจริญเติบโตของพืช ทั้งช่วยลด     
ความเสี่ยงของความเสียหายต่อผลผลิต ทำให้ผลิตผลทางการเกษตรเพิ่มขึ้น สร้างรายได้ให้แก่เกษตรกรและ
เศรษฐกิจของประเทศ แต่หากใช้สารเคมีมากเกินความจำเป็น และไม่ถูกต้องเหมาะสมจะทำให้เกิดผลกระทบ
ด้านต่างๆ โดยเฉพาะด้านสุขภาพ จากรายงานข้อมูลผู้ป่วยโรคจากพิษสารเคมีกําจัดศัตรูพืช ในปี พ.ศ. 2558-2560 
พบผู้ป่วยโรคจากพิษสารเคมีกําจัดศัตรูพืช จำนวน 10,177, 8,689 และ 10,312 คน ตามลำดับ คิดเป็นอัตราป่วย 
17.12, 14.47 และ 17.12 ต่อประชากรแสนคน ตามลำดับ กลุ่มอายุที่พบผู้ป่วยมากที่สุด คือ กลุ่มอายุ 15-59 ปี 
ซึ่งเป็นกลุ่มวัยทำงาน โดยพบว่าในปี 2559 จังหวัดเลย มีอัตราป่วยมากที่สุดเป็นอันดับ 1 ของประเทศ  (สำนัก
โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม กรมควบคุมโรค , 2558-2560) การเจ็บป่วยจากพิษของสารเคมี 
มีทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง ขึ้นอยู่กับระดับความเป็นพิษที่ได้รับ หากเกิดขึ้นแบบเฉียบพลันขณะเวลาใดเวลาหนึ่ง 
จะมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน หายใจขัด แน่นหน้าอก ผื่นแดง หน้ามืด ปวดเกร็ง เวียนศีรษะปวดศีรษะ กล้ามเนื้อ
อ่อนแรง หมดสติ และถึงแก่เสียชีวิตได้เมื่อได้รับในปริมาณมาก หากได้รับสารเคมีกำจัดศัตรูพืชแบบเรื้อรัง  
ช่วงระยะเวลาหนึ่ง จะมีอาการปวดเกร็งที่กระเพาะอาหาร มีภาวะตับวาย ไตวาย ประสาทส่วนปลายเสื่อม 
และมะเร็ง ฯลฯ (สำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมกรมควบคุมโรค , 2559) การลดโอกาสเสี่ยง 
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ในการได้รับสารพิษจากสารเคมีกำจัดศัตรูพืช จึงต้องเริ่มจากการมีความรู้ในการป้องกันตนเองจากสารเคมี
กำจัดศัตรูพืช ซึ่งมีความสัมพันธ์ต่อการมีพฤติกรรมการป้องกันตนเองได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม (กนกวรรณ 
วรชินา, นิภา มหารัชพงศ์ และปาจรีย์ อับดุลลากาซิม, 2565)  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า 
ความรู้เกี่ยวกับการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชสำหรับเกษตรกรอยู่ในระดับปานกลาง (ภัทรภร  ฤทธิชัย, ณรงค์  
ณ เชียงใหม่ และชวิศ จิตรวิจารณ์, 2562) พฤติกรรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีกำจัดศัตรูพืชถูกต้อง  
ร้อยละ 49.7-78.6  (จิตติพัฒน์ สืบสิมมา, ทัศนีย์ ศิลาวรรณ, และณิชชาภัทร ขันสาคร, 2560: อภิมัณฑ์  
สุวรรณราช และปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์, 2558) โดยพฤติกรรมก่อนการฉีดพ่นสารเคมีกำจัดศัตรูพืชที่ไม่เหมาะสม  
ได้แก่ ดื่มน้ำหรือเครื่องดื่มชูกำลังขณะผสมสารเคมี การสวมถุงมือยาง ใส่หน้ากาก สวมผ้า ปิดปาก ปิดจมูกขณะ
เตรียมผสมสารเคมีขณะฉีดพ่นสารเคมีกำจัดศัตรูพืช ได้แก่ การสวมหมวกพลาสติกคลุมผม การสวมแว่นตาหรือ 
ที่ครอบตาขณะ ฉีดพ่น การสูบบุหรี่หรือทานอาหารขณะหยุดพักฉีดพ่น การใช้ปากเป่าขี้ผงหรือดูดหัวฉีด  
เมื่อมีการอุดตันขณะพ่น ขั้นตอนหลังการฉีดพ่นสารเคมีกำจัดศัตรูพืช  การกำจัดสารเคมีที่ผสมแล้วใช้ไม่หมด 
โดยเททิ้งลงดินหรือแหล่งน้ำ การล้างอุปกรณ์และเครื่องพ่นสารเคมีในแม่น้ำสาธารณะ  การดื่มเหล้า เบียร์  
และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในบริเวณท่ีพ่นสารเคมี (ภัทรภร ฤทธิชัย, ณรงค์ ณ เชียงใหม่ และชวิศ จิตรวิจารณ์, 
2562: ทินกร ชื่นชม, 2561) 
 ตำบลกกดู่  อำเภอเมืองเลย  จังหวัดเลย  มีประชากรในเขตรับผิดชอบ 3,935 คน  959 ครัวเรือน 
ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรทั ้งหมด 3,069 คน ร้อยละ 78.00 ขึ ้นทะเบียนเกษตรกร                
942 ครัวเรือน มีพื ้นที ่ทางการเกษตรทั้งหมด 25,800 ไร่ พืชเศรษฐกิจ ได้แก่ ยางพารา ข้าวโพด อ้อย                 
และมันสำปะหลัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลกกดู่ รายงานผลการคัดกรองสารเคมีในเกษตรกร            
ในปี พ.ศ. 2563-2566 พบว่า เกษตรกรที่เข้ารับการคัดกรองทั้งสิ้น 510, 518, 521 และ 517 ราย มีเอนไซม์
โคลีนเอสเทอเรสในเลือดอยู่ในระดับไม่ปลอดภัย จำนวน 100, 124, 130 และ 134 ร้อยละ 23.20, 24.00, 
24.95 และ 25.92 ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น สารเคมีกำจัดศัตรูพืชที่นิยมใช้ส่วนใหญ่เป็นสารเคมีกำจัดวัชพืช 
ได้แก่ ไกลโฟเซต พาราควอต และอะทราซีน จากการสำรวจพื้นที่พบว่า เกษตรกรยังขาดความรู้ในการป้องกัน
ตนเองจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช และมีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ไม่สวมชุดอุปกรณ์ป้องกัน ได้แก่    
ถุงมือ ผ้าปิดจมูก-ปิดปาก แว่นตา เสื้อผ้าแขนยาว รองเท้าบูท (โรงพยาบาลส่งเสริมส่งเสริมสุขภาพตำบล     
บ้านกกดู่, 2567) ผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์ทฤษฎีแรงจู งใจเพื่อป้องกันโรค (Protection motivation theory)       
ซึ่งได้อธิบายไว้ว่า เป็นการประเมินการรับรู้ด้านข้อมูลข่าวสารที่เป็นความรู้ หรือประสบการณ์ทางสุขภาพ      
และให้ความสำคัญกับสิ่งคุกคาม ทำให้เกิดการเพิ่มหรือลดลงของการตอบสนองของบุคคลต่อสิ่งที่มาคุกคาม
ทางสุขภาพ เพ่ือใช้ในการส่งเสริมให้เกษตรกรมีความรู้ในการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชที่ถูกต้อง และมีพฤติกรรม
การป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชอย่างเหมาะสม ลดผลกระทบต่อสุขภาพของเกษตรกร ครอบครัว และชุมชน 
ตลอดจนลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและระบบนิเวศต่อไป 
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2. วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช               
ในเกษตรกรตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย 
 

3. สมมติฐาน  
 1. เกษตรกรตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย มีพฤติกรรมสุขภาพที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมี
กำจัดศัตรูพืช หลังใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคในการส่งเสริมสุขภาพ 
 2. เกษตรกรตำบลกกดู ่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด             
ที่ปลอดภัยขึ้น หลังใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคในการส่งเสริมสุขภาพ 
 

4. กรอบแนวคิดการวิจัย 
      

      ตัวแปรต้น      ตัวแปรตาม 
 

 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

5. ระเบียบวิธีวิจัย  
 1. รูปแบบการวิจัย  

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) เก็บข้อมูลก่อนและ
หลัง แบบ 1 กลุ่มไม่อิสระต่อกัน โดยดำเนินการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะก่อนการทดลอง  
  ก่อนการทดลอง 1 สัปดาห์ ทดสอบความรู้ พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช      
และตรวจสอบระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดแก่กลุ่มตัวอย่าง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมด้วยแบบสอบถาม     
 ระยะทดลอง 
  สัปดาห์ที่ 1 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคจากสารเคมีกำจัด
ศัตรูพืช โดยจัดอบรมให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับความรุนแรงของสารเคมีกำจัดศัตรูพืช  
  สัปดาห์ที่ 2 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคจากสารเคมีกำจัด
ศัตรูพืช โดยจัดอบรมให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของสารเคมีกำจัดศัตรูพืช  

การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ปลอดภัยจาก

การใช้สารเคมีโดยใช้ทฤษฎีแรงจูงใจ          

เพ่ือป้องกันโรคจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช  

 

พฤติกรรมสุขภาพที่ปลอดภัยจากการใช้
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 

 

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด 
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  สัปดาห์ที่ 3 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคจากสารเคมีกำจัดศัตรูพืช
โดยจัดอบรมสร้างความคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบสนองและความคาดหวังในความสามารถของ
ตนเองในการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช โดยการกระตุ้น ให้กำลังใจ สร้างคุณค่า และให้คำแนะนำ  
  สัปดาห์ที่ 4 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคจากสารเคมีกำจัด
ศัตรูพืช โดยจัดอบรมให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันและแลกเปลี่ยนเรียนรู้
เกี่ยวกับสารเคมีกำจัดศัตรูพืช   

ระยะหลังทดลอง  
  หลังจากทดลองสัปดาห์ที่ 4 เป็นระยะเวลา 1 เดือน ทดสอบความรู้พฤติกรรมการป้องกัน
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช และตรวจสอบระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดแก่กลุ่มตัวอย่าง หลังเข้าร่วมโปรแกรม  
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร คือ เกษตรกรตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย ที่มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส     
ในเลือดอยู่ในระดับไม่ปลอดภัย จำนวน 134 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมในการวิจัย (Inclusion Criteria)  

  1) เป็นเกษตรกรที่อาศัยอยู่ในพื้นที่เขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
กกดู่ และใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช ไม่น้อยกว่า 1 ปี  

  2) มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดอยู่ในระดับไม่ปลอดภัย  ที่ได้รับการตรวจใน 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567   

  3) ไม่มีโรคประจำตัวที่อาจมีผลต่อการรับรู้ พฤติกรรม และระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส    
ในเลือด เช่น โรคเบาหวาน โรคไต โรคตับ โรคขาดสารอาหาร โรคพิษสุราเรื้อรัง ฯลฯ 

  4) มีความสามารถในการรับรู้ อ่านออก และเขียนได้ 
 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากการวิจัย (Exclusion Criteria)  

  1) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้จนครบตามระยะเวลาในโครงการวิจัย  
  2) ไม่ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมได้ตามโครงการวิจัย  

 ขนาดตัวอย่างคำนวณโดยใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9.4 กำหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง 
(Effect size) = 0.445 จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของธนาศักดิ์ เปี่ยมสิน และจุฑารัตน์ รักประสิทธิ์ (2564)  

ระดับนัยสำคัญ (α) = 0.05 ค่าอำนาจทดสอบ (Power) = 0.95 ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 57 คน  
 การสุ่มตัวอย่าง ใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) โดยวิธีการจับฉลาก (Lottery) เริ่ม
จากการเขียนชื่อเกษตรกรที่มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดอยู่ในระดับไม่ปลอดภัย จำนวน 134 คน 
นำมาทำฉลาก วิธีการหยิบแบบหยิบทีละใบแล้วไม่ใส่คืนจนครบ 57 คน 
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 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้สร้างแบบสอบถาม ประกอบไปด้วย 7 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และระยะเวลาที่ใช้
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
  ส่วนที่ 2 การรับรู้ความรุนแรงจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช จำนวน 5 ข้อ ลักษณะคำถามเป็น
แบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 3 ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ข้อคำถามเชิงบวก 
ตอบเห็นด้วย ให้ “3” ตอบไม่แน่ใจ ให้ “2” ตอบไม่เห็นด้วย ให้ “1” 
  ส่วนที่ 3 การรับรู้โอกาสเสี่ยงจากการได้รับสารเคมีกำจัดศัตรูพืช จำนวน 5 ข้อ ลักษณะคำถาม
เป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 3 ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ข้อคำถามเชิงบวก 
ตอบเห็นด้วย ให้ “3” ตอบไม่แน่ใจ ให้ “2” ตอบไม่เห็นด้วย ให้ “1” 
  ส่วนที่ 4 ความคาดหวังในประสิทธิผลของการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
จำนวน 5 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 3 ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็นด้วย ข้อคำถามเชิงบวก ตอบเห็นด้วย ให้ “3” ตอบไม่แน่ใจ ให้ “2” ตอบไม่เห็นด้วย ให้ “1” 
  ส่วนที่ 5 ความคาดหวังในความสามารถของตนเองในการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมี
กำจัดศัตรูพืช จำนวน 5 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 3 ระดับ คือ 
สามารถทำได้ ไม่แน่ใจ และไม่สามารถทำได้ ข้อคำถามเชิงบวก ตอบสามารถทำได้ ให้ “3” ตอบไม่แน่ใจ ให้ 
“2” ตอบไม่สามารถทำได้ ให้ “1” 
  ในการแปลผล ส่วนที่ 2-5 แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
   คะแนนเฉลี่ย 5.00 - 8.33 คะแนน  ระดับต่ำ 
   คะแนนเฉลี่ย 8.34. - 11.67 คะแนน ระดับปานกลาง 
   คะแนนเฉลี่ย 11.68 - 15.00 คะแนน ระดับสูง 
 ส่วนที่ 6 พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช จำนวน 20 ข้อ ลักษณะ
เป็นคำถามแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 5 ตัวเลือก ได้แก่ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง 
ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัติน้อยครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย ข้อคำถามเชิงบวก ปฏิบัติเป็นประจำให้ “5” ตอบปฏิบัติ
บ่อยครั้ง ให้ “4” ตอบปฏิบัติบางครั้ง ให้ “3” ตอบปฏิบัติน้อยครั้ง ให้ “2” ตอบไม่เคยปฏิบัติเลย ให้ “1” 
เกณฑ์การให้คะแนนซึ่งขึ้นอยู่กับคำตอบ ดังนี้ 
 ปฏิบัติเป็นประจำ หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆทุกครั้ง หรือ 7 วันต่อสัปดาห์ 
 ปฏิบัติบ่อยครั้ง หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆ 5-6 วันต่อสัปดาห์ 
 ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆ 3-4 วันต่อสัปดาห์ 
 ปฏิบัติน้อยครั้ง หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทำกิจกรรมนั้นๆ 1-2 วันต่อสัปดาห์  
 ไม่เคยปฏิบัติเลย หมายถึง ไม่มีพฤติกรรมหรือไม่เคยกระทำกิจกรรมนั้นๆเลย 
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 ในการแปลผล แบ่งเป็น 3 ระดับ (Best, 1977)  ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 20.00 - 46.66 คะแนน ระดับพฤติกรรม - อยู่ในระดับต่ำ 
   คะแนนเฉลี่ย 46.67 - 73.33 คะแนน ระดับพฤติกรรม - อยู่ในระดับปานกลาง 
   คะแนนเฉลี่ย 73.34 - 100.00 คะแนน ระดับพฤติกรรม - อยู่ในระดับดี 

 ส่วนที่ 7 แบบประเมินระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดโดยเจ้าหน้าที่ 4 ระดับ ได้แก่ ปกติ 
ปลอดภัย มีความเสี่ยง และไม่ปลอดภัย 
 4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 ผลการการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ พบว่า ค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC (Item Objective Congruence 
Index) มากกว่า 0.5 ทุกข้อ ค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC โดยรวมของแบบสอบถามเท่ากับ 0.86 และค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.92    
 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง 1 สัปดาห์  และหลังจากทดลองเป็นระยะเวลา 1 เดือน  
ด้วยแบบสอบถามความคิดเห็นตามทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช แบบสอบถาม
พฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช และแบบบันทึกระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด  
 6. การวิเคราะห์ข้อมูล  
  1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2) วิเคราะห์ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดก่อนและหลัง โดยใช้สถิติพรรณนาได้แก่ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  3) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช ก่อนและหลัง โดยใช้
สถิติ Dependent t-test  

7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI 064/2567 วันที่ 23 กันยายน 2567  
 

6. ผลการวิจัย  
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 57 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 68.42  อายุเฉลี่ย 46.84 ปี     
อายุต่ำสุด 23 ปี อายุสูงสุด 60 ปี ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 36.84 สถานภาพสมรส               
ร้อยละ 50.88 ระดับการศึกษาสูงสุดมัธยมศึกษาตอนต้น (ม.3) ร้อยละ 40.35 ระยะเวลาที่ใช้สารเคมีกำจัด
ศัตรูพืช 6-10 ปี ร้อยละ 33.33 
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ตารางท่ี 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค ก่อนและหลัง
ทดลอง (n=57) 
ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค 
 

ก่อนทดลอง (n=57) หลังทดลอง (n=57) 

𝑥 ̅ SD. ระดับ 𝑥 ̅ SD. ระดับ 
- การรับรู้ความรุนแรงของ
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 

7.95 1.69 ต่ำ 12.12 2.06 สูง 

- การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
ได้รับอันตรายจากสารเคมีกำจัด
ศัตรูพืช 

7.51 1.32 ต่ำ 12.63 1.78 สูง 

- ความคาดหวังในประสิทธิผล
ของการป้องกันอันตรายจาก
การใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 

8.21 1.32 ต่ำ 12.08 1.71 สูง 

- ความคาดหวังในความสามารถ
ของตนเองในการป้องกัน
อันตรายจากการใช้สารเคมี
กำจัดศัตรูพืช 

8.32 1.36 ต่ำ 12.42 1.56 สูง 

ภาพรวม 7.99 0.79 ต่ำ 12.32 1.25 สูง 
  

จากตารางที ่ 1 ระดับของทฤษฎีแรงจูงใจเพื ่อป้องกันโรคในกลุ ่มตัวอย่างก่อนทดลองภาพรวม           

อยู ่ในระดับต่ำ (𝑥 ̅= 7.99, SD. = 0.79) ด้านที ่มีค่าเฉลี ่ยสูงสุด ได้แก่ ความคาดหวังในความสามารถ           

ของตนเองในการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช (𝑥 ̅= 8.32, SD. = 1.36) ความคาดหวัง     

ในประสิทธิผลของการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช (𝑥 ̅= 8.21, SD. = 1.32) การรับรู้

ความรุนแรงของสารเคมีกำจัดศัตรูพืช (𝑥 ̅= 7.95, SD. = 1.69) และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการได้รับอันตราย

จากสารเคมีกำจัดศัตรูพืช (𝑥 ̅= 7.51, SD. = 1.32) ตามลำดับ หลังทดลองภาพรวมอยู ่ในระดับสูง              

(𝑥 ̅= 12.32, SD. = 1.25) ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการได้รับอันตรายจากสารเคมี

กำจัดศัตรูพืช(𝑥 ̅= 12.63, SD. = 1.78) ความคาดหวังในความสามารถของตนเองในการป้องกันอันตราย    

จากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช (𝑥 ̅= 12.42, SD. = 1.56) การรับรู้ความรุนแรงของสารเคมีกำจัดศัตรูพืช     

(𝑥 ̅= 12.12, SD. = 2.06) และความคาดหวังในประสิทธิผลของการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัด

ศัตรูพืช (𝑥 ̅= 12.08, SD. = 1.71) ตามลำดับ 
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ตารางที่ 2 จำนวน และร้อยละของระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลัง
ทดลอง (n=57) 

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส 
ก่อนทดลอง (n=57) หลังทดลอง (n=57) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ปลอดภัย 0 0 17 29.82 

มีความเสี่ยง 0 0 20 35.09 
ไม่ปลอดภัย 57 100 20 35.09 

 ตารางที ่ 2 ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดของกลุ ่มตัวอย่างก่อนทดลองอยู ่ในระดับ            
ไม่ปลอดภัย 57 คนร้อยละ 100 หลังทดลองระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสของกลุ่มตัวอย่าง มีระดับเอนไซม์
โคลีนเอสเทอเรสในเลือดส่วนใหญ่อยู ่ในระดับไม่ปลอดภัยลดลง โดยมีระดับเอนไซม์ โคลีนเอสเทอเรส              
ไม่ปลอดภัย 20 คน ร้อยละ 35.09 ระดับมีความเสี่ยง 20 คน ร้อยละ 35.09 และระดับปลอดภัย 17 คน     
ร้อยละ 29.82 ตามลำดับ 
ตารางท่ี 3 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช ก่อนและหลังการ
ทดลอง (n=57)   

พฤติกรรม 𝑥 ̅ SD. t 
Mean 

difference 
95%CI p-value 

   ก่อนทดลอง 
   หลังทดลอง 

58.32 
77.28 

10.29 
9.64 

24.65 18.96 17.42-20.51 <0.01 

 ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชก่อนทดลองอยู ่ในระดับ         

ปานกลาง (𝑥 ̅= 58.32, SD. = 10.29) หลังทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมอยู่ในระดับสูง (𝑥 ̅= 77.28,    
SD. = 9.64) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช พบว่า หลังทดลอง
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(t=24.65, P-value<0.01) 
 

7. การอภิปรายผล  
 ผลการศึกษาที่ได้ เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค และพฤติกรรมการป้องกัน
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช พบว่า หลังทดลองค่าเฉลี่ยทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค และพฤติกรรมการป้องกัน
สารเคมีกำจัดศัตรูพืชเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=30.64, P-value<0.01 และ t=24.65, 
P-value<0.01) สอดคล้องกับ ภัทรภร ฤทธิชัย, ณรงค์ ณ เชียงใหม่ และชวิศ, จิตรวิจารณ์ (2562) ที่ศึกษา    
ผลการใช้โปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชสำหรับเกษตรกรผู้ปลู ก
ข้าวโพด ตำบลเมืองนะ อำเภอเชียงดาว จังหวัดเชียงใหม่ ในเกษตรกรผู้ปลูกข้าวโพดที่ระดับเอ็นไซม์โคลีนเอส
เทอเรสในเลือดอยู่ในระดับไม่ปลอดภัย จำนวน 82 คน โดยใช้โปรแกรมอบรมให้ความรู้โดยใช้กระบวนการ 
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ฝึกอบรม ประชุมกลุ่มการสาธิต การฝึกปฏิบัติประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคของโรเจอร์ พบว่า 
ค่าเฉลี่ยความรู้ และพฤติกรรม ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยหลังการใช้โปรแกรมสูงกว่าก่อน
การใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับ ธนาศักดิ์ เปี่ยมสิน (2564) ที่ศึกษา      
ผลของโปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรคต่อพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการใช้
สารเคมีกำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรผู้ปลูกมันสำปะหลัง ตำบลไพรนกยูง อำเภอหันคา จังหวัดชัยนาท พบว่า 
หลังการเข้าร่วมโปรแกรม ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความรุนแรงจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช การรับรู้โอกาส
เสี่ยงจากการได้รับสารเคมีกำจัดศัตรูพืช ความคาดหวังในประสิทธิผลของการป้องกันอันตรายจากการใช้
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช การรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
และพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช ในกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) สอดคล้องกับ นาตยา ดวงประทุม, เฟื่องฟ้า รัตนาคณหุตานนท์, 
ชัยวัช มะลิไทย และศุภาพิชญ์ ชาวปลายนา (2565) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมส่ง เสริมพฤติกรรมที่ปลอดภัย
จากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชของเกษตรกร อำเภอศรีประจันต์ จังหวัดสุพรรณบุรี จำนวน 35 คน โปรแกรม
ส่งเสริมพฤติกรรมที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช ประกอบด้วย คู่มือ การใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช
สำหรับเกษตรกร โปสเตอร์ให้ความรู้ วิธีการใช้การป้องกัน และอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
อุปกรณ์สาธิตเกี่ยวกับการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช และวิดีทัศน์เรื่องการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชอย่างถูกต้อง
และปลอดภัย พบว่า พฤติกรรมการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยหลังการเข้าร่วมโปรแกรมเกษตรกร           
มีพฤติกรรมที่ดีมากกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม สอดคล้องกับ ทัศนีย์ ปราบสมรชัย (2566) ที่ศึกษา          
การพัฒนาการส่งเสริมพฤติกรรมที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชสำหรับเกษตรกรตำบลคุ้งตะเภา 
อำเภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์ โดยให้ความรู้แก่เกษตรกรตามโปรแกรมพัฒนาการส่งเสริมพฤติกรรมที่ปลอดภัย
จากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชสำหรับเกษตรกร จำนวน 6 กิจกรรม ได้แก่ 1) การใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช  
2) พิษความรุนแรงของสารเคมีกำจัดศัตรูพืช 3) โอกาสเสี่ยงอันตรายจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 4) ฝึกปฏิบัติ 
การอ่านฉลาก สัญลักษณ์ 5) การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน และ 6) หลักปฏิบัติเมื่อใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช พบว่า 
ความแตกต่างของการปฏิบัติตนของเกษตรกรในการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชสำหรับเกษตรกรก่อนและหลังการ
พัฒนา พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 สอดคล้องกับ ประคองศิลป์ โพธะเลศ (2567) 
ที่ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการ
ใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชของเกษตรกร อำเภอกันทรลักษ์ จั งหวัดศรีสะเกษ ในเกษตรกรผู้ปลูกทุเรียนที่มี 
ผลการตรวจเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสไม่ปลอดภัย จำนวน 40 คน โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีเนื้อหา 
ดังนี้ ความรู้เกี่ยวกับอันตรายที่เกิดจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช ความรู้เรื่องการป้องกันตนเองในการใช้
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช สาธิตวิธีใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง วิธีการฉีดพ่นสารเคมีที่ถูกต้อง และการทดลองปฏิบัติ 
พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยในทุกด้านเพิ่มข้ึน 
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อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมีความรู้เกี่ยวกับสารเคมีกำจัดศัตรูพืชเพิ่มขึ้นจาก 6.40 เป็น 8.15 
คะแนน การรับรู้ความรุนแรงเพิ่มขึ้นจาก 1.92 เป็น 2.26 คะแนน การรับรู้โอกาสเสี่ยงเพิ่มขึ้นจาก 1.99      
เป็น 2.52 คะแนน ความคาดหวังในประสิทธิผลเพิ ่มขึ ้นจาก 2.05 เป็น 2.71 คะแนน ความคาดหวังใน
ความสามารถของตนเองเพ่ิมขึ้นจาก 1.94 เป็น 2.35 คะแนน และการปฏิบัติตัวในการป้องกันอันตรายเพ่ิมขึ้น
จาก 1.99 เป็น 2.61 คะแนน  
 

8. สรุปผลการศึกษา  
จากผลการศึกษาสรุปได้ว่าการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 

ในเกษตรกรตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย โดยใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค  ทำให้เกษตรกร      
รับรู้ความรุนแรงของสารเคมีกำจัดศัตรูพืชว่าก่อให้เกิดอันตราย และส่งผลผลกระทบต่อสุขภาพ รับรู้โอกาส
เสี่ยงว่าอยู่ในสภาพแวดล้อมหรือพฤติกรรมที่มีแนวโน้มจะได้รับอันตรายจากสารเคมีกำจัดศัตรูพืชต่อการเกิด
โรค ความคาดหวังในประสิทธิผลว่าสามารถป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชได้อย่างเหมาะสม และรับรู้
ความสามารถของตนเองในการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช จนมีพฤติกรรมที่ปลอดภัยจากการใช้สารเคมี
กำจัดศัตรูพืช อีกทั้งระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดระดับไม่ปลอดภัยลดลง  สามารถนำโปรแกรมการ
ส่งเสริมสุขภาพไปประยุกต์ใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการในการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืช เพื่อให้เกิด
การรับรู้สู่การปฏิบัติ จนเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ส่งผลให้สามารถเกิดการปฏิบัติที่ยั่งยืน 
 

9. ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัยในครั้งนี้ 
 1) ควรส่งเสริมการใช้โปรแกรมจากการศึกษาในเกษตรกรตำบลกกดู่ อำเภอเมืองเลย จังหวัดเลย  
 2) ควรนำรูปแบบการศึกษานี้  ไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในเกษตรกรที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
เพ่ือให้เกษตรกรมีพฤติกรรมการในการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชที่เหมาะสม   
 3) สามารถนำกิจกรรมที่ได้จากการศึกษา  ไปสร้างรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการในการป้องกัน
สารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
 1) ควรมีการติดตามผลของการศึกษาอย่างต่อเนื่องเพื่อดูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และผลกระทบ
ของเกษตรกร 
 2) ควรศึกษารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการในการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชในเกษตรกรที่มี
ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดอยู่ในระดับอื่นๆ 
 3) ควรมีการศึกษารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันสารเคมีกำจัดศัตรูพืชโดยการ        
มีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างยั่งยืน 
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THE DEVELOPMENT OF HEALTH PROMOTION MODEL BY BODY BALANCING MOVEMENT 

FOR FALL PREVENTION IN DANSAI CROWN PRINCE HOSPITAL ELDERLY CLINIC,  
DANSAI DISTRICT, LOEI PROVINCE   

Onuma Umarangsee 
Physical Therapist, Somdej Phra Yupparaj Dan Sai Hospital, Dan Sai District, Loei Province 

 
Abstract  

Objectives: This study aimed to 1) develop a health promotion model using body 
balance exercises to prevent falls among elderly in the Geriatric Clinic at Somdej Phra 
Yupparaj Dan Sai Hospital, Dan Sai District, Loei Province, and 2) evaluate the outcomes of 
the model on behavior changes of participating elderly. Methods: A mixed-methods research 
and development design was employed, consisting of three phases over 12 months:  
1) situational analysis, 2) model design and development, and 3) model implementation and 
evaluation. Data were collected from a multidisciplinary team (n=5), elderly (n=20), and 
caregivers (n=20) at the Geriatric Clinic through interviews, focus group discussions, and 
assessments. 

Results: The existing service model at the Geriatric Clinic included a multidisciplinary 
team providing individual assessments and advice. However, there was a lack of clear 
objectives to guide the screening of at-risk groups and shape the clinic's service model. After 
reviewing the process, the objective was revised to promote fall prevention among the 
elderly. The developed model comprised a comprehensive fall risk assessment system and 
a physical therapy program tailored to the elderly in Dan Sai Distric t, utilizing the PDCA 
process for continuous improvement. Following the model's implementation, the elderly 
demonstrated improved balance and stability, reduced fall frequency, and the healthcare 
team expressed satisfaction with the model. 

Conclusion: The model, developed through part icipatory processes and 
multidisciplinary collaboration while considering the specific context of Dan Sai District, 
appears to be effective in promoting health and preventing falls among the elderly living in 
this community. However, sustainable implementation requires cooperation from various 
local sectors in Dan Sai to manage the determinants of elderly health in an integrated 
manner. Further studies on factors influencing long-term effectiveness and applicability in 
other contexts within Loei Province are recommended. 
 

Keywords: body balance, Dan Sai District, elderly, fall prevention, health promotion model 
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การพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพโดยการเคลื่อนไหวสร้างสมดุลร่างกายเพื่อป้องกัน  

การหกล้มในคลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย อำเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย 
อรอุมา อุมารังษี 

นักกายภาพบำบัดชำนาญการ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซา้ย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 

 
บทคัดย่อ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) พัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพโดยการเคลื่อนไหวสร้างสมดุล
ร่างกายเพื่อป้องกันการหกล้มในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย อำเภอด่านซ้าย 
จังหวัดเลย และ 2) ประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบด้านการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้สูงอายุที่เข้าร่วม วิธีการ
วิจัยเป็นแบบผสมผสาน ทั ้งการวิจัยและพัฒนา แบ่งเป็น 3 ระยะตลอด 12 เดือน ได้แก่ 1) การศึกษา
สถานการณ์ 2) การออกแบบและพัฒนารูปแบบ และ 3) การนำรูปแบบไปใช้และประเมินผล เก็บข้อมูลจาก
ทีมสหวิชาชีพ (n=5) ผู้สูงอายุ (n=20) และผู้ดูแล (n=20) ที่คลินิกผู้สูงอายุ รพ.สมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย 
ด้วยการสัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม และการประเมิน  

จากรูปแบบริการเดิมในคลินิกผู ้สูงอายุโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย   มีการจัดตั ้งทีม 
สหวิชาชีพให้การประเมิน ให้คำแนะนำเฉพาะราย โดยยังพบว่าขาดเป้าหมายเพ่ือกำหนดแนวทางปฏิบัติในการ
คัดกรองกลุ่มเสี่ยง ที่นำมาสู่การจัดรูปแบบริการในคลินิก หลังจากทบทวนกระบวนการมีการทบทวนเป้าหมาย
คือเพ่ือส่งเสริมการป้องกันการหกล้มในคลินิกผู้สูงอายุ อำเภอด่านซ้าย รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย ระบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มที่ครอบคลุม และโปรแกรมกายภาพบำบัดฝึกการทรงตัวที่เหมาะสมกับบริบท
ผู้สูงอายุในพื้นที่ด่านซ้าย โดยการนำกระบวนการ PDCA มาใช้ในการพัฒนารูปแบบต่อเนื่อง ผลหลังการใช้
รูปแบบพบว่า ผู้สูงอายุมีการทรงตัวและการสมดุลที่ดีขึ้น จำนวนครั้งการหกล้มลดลง และทีมสุขภาพมีความ 
พึงพอใจต่อรูปแบบ โดยสรุป รูปแบบที่พัฒนาขึ้นโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมและการทำงานสหวิชาชีพ  
โดยคำนึงถึงบริบทเฉพาะของอำเภอด่านซ้าย น่าจะมีประสิทธิภาพในการสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันการ
หกล้มในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนนี้ได้ อย่างไรก็ตามการขับเคลื่อนให้เกิดความยั่งยืน ยังต้องอาศัยความ
ร่วมมือของภาคส่วนต่างๆ ในท้องถิ่นด่านซ้าย ในการจัดการปัจจัยกำหนดสุขภาพของผู้สูงอายุแบบบูรณาการ 
ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิผลในระยะยาว และการประยุกต์ใช้ในบริบทอื่นๆ ของจังหวัดเลยด้วย 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ : การสร้างสมดุลร่างกาย, อำเภอด่านซ้าย, ผู้สูงอายุ, การป้องกันการหกล้ม,  รูปแบบสร้างเสริมสุขภาพ,  
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บทนำ 

ปัญหาการหกล้มในผู้สูงอายุเป็นปัญหาสำคัญ ที่พบได้บ่อยและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื ่อยๆ จากการ
เปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมสูงวัยของประเทศไทย การหกล้มส่งผลเสียอย่างมากต่อสุขภาพกายและใจ ก่อให้เกิด
การบาดเจ็บ พิการ เสียชีวิต รวมถึงสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม
ของผู้สูงอายุและครอบครัว จากข้อมูลในปี 2563 พบผู้สูงอายุเสี ยชีวิตจากการหกล้มเฉลี่ยวันละ 3 คน  
โดยความเสี่ยงจะเพ่ิมสูงขึ้นตามอายุ (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2565) 

อำเภอด่านซ้าย เป็นอำเภอชายแดนทางตอนเหนือของจังหวัดเลย ติดกับแขวงไชยบุรี สาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว มีภูมิประเทศเป็นภูเขาสูง สลับซับซ้อน เป็นพื้นที่ห่างไกลความเจริญ ประชากร
ส่วนใหญ่มีรายได้และการศึกษาอยู่ในระดับต่ำ มีวิถีชีวิตตามวัฒนธรรมชาวไทยภูเขา จากข้อมูลทะเบียนราษฎร
ปี 2566 พบว่า อำเภอด่านซ้ายมีประชากรทั้งหมด 51,577 คน แบ่งเป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปจำนวน 9,892 คน 
คิดเป็นร้อยละ 19.17 ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ (กรมการปกครอง, 2566) โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ด่านซ้าย เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง ให้บริการรักษาพยาบาลแก่ประชาชนในอำเภอด่านซ้าย 
รวมทั้งผู้ป่วยจากแขวงไชยบุรีของประเทศลาวด้วย มีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุเพื่อดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม
โดยทีมสหวิชาชีพ จากสถิติพบผู้สูงอายุมารับบริการที่คลินิกจำนวนมากขึ้นทุกปี โดยใน ปี 2563 - 2565  
มีจำนวน 833, 1126 และ 854 ราย ตามลำดับ และจากผลการคัดกรองผู้สูงอายุในปี 2566 พบความเสี่ยง  
ในการเคลื่อนไหวและการหกล้มสูงถึงร้อยละ 16.9  

จากสถานการณ์ดังกล่าว ทีมสหวิชาชีพคลินิกผู้สูงอายุ ได้ตระหนักถึงความจำเป็นในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลเพ่ือป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุให้เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ โดยเฉพาะนักกายภาพบำบัด
ได้ศึกษาทบทวนแนวทางการดูแลเดิม พบข้อจำกัดเรื่องระบบการประเมินความเสี่ยงที่ไม่ครอบคลุม และความ
ไม่ต่อเนื่องของการฝึกป้องกันการหกล้มที่บ้าน จึงสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพด้วยการ
เคลื่อนไหวสร้างสมดุลร่างกายเพื่อป้องกันการหกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ 
ผู้สูงอายุ และผู้ดูแล ประยุกต์แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพผ่านกระบวนการวิจัยและพัฒนา (Research & 
Development) เพื่อให้ได้รูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทเฉพาะของอำเภอด่านซ้าย สามารถนำไปสู่การปฏิบัติ
ได้จริงและมีประสิทธิผล 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพโดยการเคลื่อนไหวสร้างสมดุลร่างกายเพื่อป้องกันการหก

ล้มในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย 
2. เพื่อประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบที่พัฒนาขึ้นในด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและ

การออกกำลังกายตามโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นของผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 1. รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed 
Methods Research) ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ขั้นตอนการวิจัย การศึกษาแบ่งเป็น 3 ระยะ ดำเนินการ
ตลอด 12 เดือน ดังนี้ 
 ระยะที่ 1: การศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการ 
 จัดเวทีการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และการสัมภาษณ์เชิงลึก สำหรับทีมสห
วิชาชีพ (5 คน), ผู้สูงอายุ (20 คน), และผู้ดูแล (20 คน) โดย ศึกษาสภาพปัญหา ความต้องการ และความ
เหมาะสมของระบบการดูแลเดิม 
 ระยะที่ 2: การออกแบบและพัฒนารูปแบบ 
 การพัฒนาแบบมีส่วนร่วมโดยใช้กระบวนการ PDCA (Plan-Do-Check-Act) กิจกรรมออกแบบ
ระบบประเมินความเสี่ยงที่ครอบคลุม พัฒนาโปรแกรมการฝึกการทรงตัวและการเคลื่อนไหว ทดลองใช้และ
ปรับปรุงรูปแบบ โดยทีมสหวิชาชีพ 
  
 

ระยะที่ 1 

การศึกษาสถานการณ์ 

• สนทนากลุ่มทีมสหวิชาชีพ 
• ประเมินปญัหาและความต้องการ 
• วิเคราะห์บริบทพ้ืนท่ี 

ระยะที่ 2 

การออกแบบและพัฒนา 

• พัฒนาระบบประเมินความเสี่ยง 

• ออกแบบโปรแกรมการฝึก 

• ใช้กระบวนการ PDCA 

ระยะที่ 3 

การนำไปใช้และประเมนิผล 

• ทดลองใช้รูปแบบ 

• ประเมินผลลัพธ์ 

• วิเคราะห์ความพึงพอใจ 

ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

1. รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพ  รูปแบบที่เหมาะสมกับบรบิทของอำเภอด่านซ้าย ประกอบด้วยระบบประเมินความเสี่ยงและ    
                                           โปรแกรมการฝึก 
2. การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม   ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและการออกกำลังกายตามโปรแกรม 
3. การลดความเสี่ยงการหกล้ม  ผู้สูงอายุมีการทรงตัวและสมดลุทีด่ีขึ้น ลดความเสีย่งต่อการหกล้ม 
4. ความพึงพอใจของทีมงาน    ทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจและสามารถนำรูปแบบไปใช้ได้อย่างมปีระสิทธิภาพ 
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 ระยะที่ 3: การนำรูปแบบไปใช้และประเมินผล 
   1) การออกแบบ: ทดลองก่อน-หลัง (Pre-Post Test Design) ในกลุ่มเดียว ระยะเวลาทดลอง: 3 เดือน 
   2) การวัดผล: ประเมินก่อนการทดลอง (Pre-test) ประเมินหลังการทดลอง 3 เดือน (Post-test) 
ตัวแปรที่วัด: ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (Barthel ADL Index) ความสามารถในการทรงตัว 
(Berg Balance Scale) เวลาในการทดสอบการลุกเดิน (Timed Up and Go Test) ความเสี ่ยงต่อการหกล้ม 
(Thai Falls Risk Assessment Test) การกระจายน้ำหนักท่ีฝ่าเท้า (SURA-Podo) 
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร 
 1) ทีมสหวิชาชีพคลินิกผู ้ส ูงอายุ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จำนวน 5 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด และนักโภชนาการ 
 2) ผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการที่คลินิกผู้สูงอายุและประเมินว่ามีความเสี่ยงต่อการ
หกล้ม จำนวน 147 คน 
 3) ผู้ดูแลหลักหรือญาติ ของผู้สูงอายุ จำนวน 147 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง 
  1) กลุ่มพัฒนารูปแบบ 
  - ทีมสหวิชาชีพ จำนวน 5 คน คัดเลือกแบบเจาะจง 
  - เกณฑ์คัดเข้า: เจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงานประจำในคลินิกผู้สูงอายุ 
  - เกณฑ์คัดออก: เจ้าหน้าที่ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานประจำในคลินิกผู้สูงอายุ หรือไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
 2) กลุ่มผู้ใช้รูปแบบ 
  - ผู ้สูงอายุ จำนวน 20 คน คำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power (Effect size 
0.67, Power 0.80, Significance level 0.05) 
  - เกณฑ์คัดเข้า: ผู้สูงอายุจากกลุ่มคัดกรองที่ประเมินมีความเสี่ยงหกล้ม (จาก 147 คน ส่งต่อ
เข้าคลินิก 35 คน) คัดเลือกแบบเจาะจง 20 คน และยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
  - เกณฑ์คัดออก: ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม มีความผิดปกติทางจิตเวช ไม่สามารถสื่อสาร
ได้ มีโรคประจำตัวที่ไม่สามารถควบคุมได้ มีข้อห้ามในการออกกำลังกาย หรือไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
 3) กลุ่มผู้ดูแล 
  - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จำนวน 20 คน 
  - เกณฑ์คัดเข้า: เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในกลุ่มผู้ใช้รูปแบบ และยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
  - เกณฑ์คัดออก: ไม่ได้เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุตามเกณฑ์คัดเข้า หรือไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
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 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1) แบบสนทนากลุ่มศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการพัฒนา แบบกึ่งโครงสร้าง 
 2) แบบประเมินความเสี่ยงการหกล้ม FRAT, TUG, BBS 
 3) แบบประเมินความสามารถทำกิจวัตรประจำวัน Barthel ADL Index 
 4) แบบวัดสมดุลการทรงท่าด้วยการวัดแรงกดท่ีเท้า SURA-Podo 
 5) แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบของทีมสหวิชาชีพ 
 4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 สำหรับการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัยนี้   ผู้วิจัยใช้เครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน และได้รับการ
ยอมรับอย่างกว้างขวางในระดับสากล ได้แก่ 
 1) แบบประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม Thai Falls Risk Assessment Test (Thai-FRAT) ซึ่งพัฒนา
โดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (มาลัยวัลย์, 2554) โดยมีการศึกษาความตรง
และความเท่ียงในกลุ่มผู้สูงอายุไทย พบว่ามีความไวร้อยละ 92 ความจำเพาะร้อยละ 83 ซึ่งถือว่าอยู่ในเกณฑ์ดี 
 2) แบบทดสอบ Timed Up and Go Test (TUG) และ Berg Balance Scale (BBS)  
เป็นเครื่องมือประเมินความสามารถในการทรงตัวและการเคลื่อนไหวที่ได้รับการยอมรับและใช้อย่างแพร่หลาย
ในงานวิจัยต่างๆ มีการศึกษาความตรง ความเที่ยง ความไวและความจำเพาะ พบว่ามีคุณสมบัติทางจิตมิติ  
อยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก (Barry et al., 2014; Schoene et al., 2013) 
 3) แบบประเมินสมดุลการทรงท่าด้วยแผ่นวัดแรงกด (pressure mapping) มีการใช้เทคโนโลยีที่
ทันสมัย มีหลักฐานงานวิจัยที่สนับสนุนความตรงและความน่าเชื่อถือในการประเมินการกระจายแรงกดที่ฝ่าเท้า
และการทรงตัว (Abdul Razak et al., 2012) 
 4) แบบสัมภาษณ์และแบบสอบถามต่างๆ ได้ผ่านการพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ และมีการทดสอบความเข้าใจกับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 
ราย เพ่ือปรับแก้สำนวนภาษาให้เหมาะสมก่อนนำไปใช้จริง 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การเก็บรวบรวมข้อมูล ดำเนินการตามระเบียบวิธี 3 ระยะ คือ 1) ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความ

ต้องการ โดยการสนทนากลุ่มกับทีมสหวิชาชีพ ผู้สูงอายุ และผู้ดูแล 2) พัฒนารูปแบบ โดยประยุกต์การพัฒนา
ตามกระบวนการ PDCA ทดลองใช้ ประเมินผล และปรับปรุงพัฒนารูปแบบ โดยใช้เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
แบบประเมินต่างๆ ข้างต้น และ 3) ศึกษาผลการใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยประเมินผลก่อนและหลังการใช้รูปแบบ  

6. การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเชิงปริมาณ 

 1) สถิติเชิงพรรณนา: ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ร้อยละ 
 2) สถิติเชิงอนุมาน: Paired t-test สำหรับเปรียบเทียบผลก่อน-หลังการทดลอง 

 3) ระดับนัยสำคัญ: α = 0.05 
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ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

 1) การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
 2) การสรุปประเด็นสำคัญ จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์ 

7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI040/2567 ลงวันที่ 29 พฤษภาคม 2567  
 

ผลการวิจัย 
1. ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันการหกล้ม  
จากการศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ พบว่า ระบบการประเมินความเสี่ยงการหกล้มเดิมยังไม่

ครอบคลุม ในการนำมาใช้เพื่อการวิเคราะห์ การจัดโปรแกรมการฝึกสมดุลและการเคลื่อนไหวเพื่อป้องกันการ
หกล้ม  ให้มีความสอดคล้องกับสภาพปัญหาและความต้องการกับบริบทของผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และชุมชนในพ้ืนที่
อำเภอด่านซ้าย พบว่า การพัฒนารูปแบบประกอบด้วย 1) ระบบประเมินความเสี่ยงครอบคลุมมากขึ้น โดยใช้
เครื่องมือมาตรฐานได้แก่ FRAT,TUG, BBS, Barthel ADL Index  และการวัดสมดุลการทรงท่าด้วยแผ่นวัด
แรงกดที่เท้า (SURA-Podo) 2) ปรับรูปแบบการฝึกการทรงตัวและการเคลื่อนไหวให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต  
ความเชื่อ และการเข้าถึงของผู้สูงอายุในชุมชน เช่น การประยุกต์ท่าฝึกให้ง่าย อุปกรณ์ที่หาได้ในท้องถิ่น  
ที่สามารถฝึกได้ต่อเนื่องที่บ้านและชุมชน และ 3) ส่งเสริมการทำงานแบบสหวิชาชีพ ผ่านการประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ กำหนดบทบาทการดูแลร่วมกัน และใช้กระบวนการ PDCA ในการปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

2. ผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบท่ีพัฒนาขึ้น 
ผู้สูงอายุ 20 คน ที่เข้าร่วมโปรแกรมการฝึกทรงตัวและเคลื่อนไหวเป็นเวลา 3 เดือน พบว่ามีพัฒนาการ

ที่ดีข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังนี้  
 1) คะแนนความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (Barthel ADL) เพิ่มขึ้นจากค่าเฉลี่ย 86.5 
เป็น 93.5 คะแนน 
 2) ระยะเวลาในการทดสอบการลุกเดิน (TUG) ลดลงจากค่าเฉลี่ย 16.8 วินาที เป็น 12.5 วินาที  
 3) คะแนนการทรงตัว (BBS) เพ่ิมข้ึนจากค่าเฉลี่ย 44.2 เป็น 51.6 คะแนน 
 4) พ้ืนที่การกระจายน้ำหนักที่ฝ่าเท้า (SURA-Podo) สมดุลมากขึ้นจากร้อยละ 45 เป็นร้อยละ 62 
 5) ระดับความเสี่ยงต่อการหกล้ม (FRAT) ลดลงจากร้อยละ 35 เป็นร้อยละ 15 

จากรายงานพบว่าผู้สูงอายุมีความมั่นใจในการเคลื่อนไหวและทำกิจกรรมมากขึ้น ไม่เกิดอุบัติการณ์  
หกล้มซ้ำระหว่างเข้าร่วมโครงการ สามารถปฏิบัติตามแผนการฝึกที่บ้านได้ โดยได้รับการสนับสนุนจากผู้ดูแล
และครอบครัว  
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3. ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบ 
ทีมสหวิชาชีพ 5 คน  ประกอบด้วย  แพทย์  พยาบาล  นักกายภาพบำบัด  นักกิจกรรมบำบัด  

และนักโภชนาการ พบว่า มีความพึงพอใจต่อรูปแบบที ่พัฒนาขึ ้นในระดับมาก มีคะแนนเฉลี ่ย 4.45  
จากคะแนนเต็ม 5  รูปแบบนี้ช่วยให้การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวมมีประสิทธิภาพมากขึ้น ลดความซ้ำซ้อน  
ของการประเมิน เพิ ่มความครอบคลุมของการส่งเสริมสุขภาพ และการมีส่วนร่วมของผู ้สูงอายุ ผู ้ดูแล  
และชุมชน ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น ลดภาระงานและค่าใช้จ่ายในระยะยาว อย่างไรก็ตาม 
ทีมยังมีข้อเสนอแนะในการพัฒนาทักษะการสื่อสารข้ามวิชาชีพ การจัดสรรเวลา งบประมาณ และกำลังคน 
ให้เพียงพอ รวมทั้งการขยายความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายด้านผู้สูงอายุในพ้ืนที่ให้กว้างขวางยิ่งขึ้น 
 

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพโดยการเคลื่อนไหวสร้างสมดุลร่างกาย  

ที่พัฒนาขึ้น  มีความเหมาะสมและมีประสิทธิผลในการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในบริบทของอำเภอ  
ด่านซ้าย จังหวัดเลย ซึ่งเป็นพื้นที่ห่างไกล มีข้อจำกัดด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ และมีอัตราผู้สูงอายุสูง 

ปัจจัยสำคัญที่ทำให้การพัฒนารูปแบบนี้ประสบความสำเร็จ คือ 1) การประยุกต์ใช้แนวคิดการสร้าง
เสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา ที่เน้นการเสริมสร้างศักยภาพและการมีส่วนร่วมของบุคคล ชุมชน และการ
ปรับระบบบริการสุขภาพ  สอดคล้องกับงานวิจัยของทิพวรรณ โคตรสีเขียว และคณะ (2022)   ที่พบว่า 
การพัฒนารูปแบบการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพในชุมชน ทำให้
รูปแบบมีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตและเกิดการยอมรับนำไปปฏิบัติ 

2) การใช้กระบวนการ PDCA ในการพัฒนา ติดตาม และปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง ทำให้การ
พัฒนามีความเป็นระบบ สอดคล้องกับความต้องการของผู้ใช้ สามารถนำไปปฏิบัติได้จริง และยังคงรักษา
มาตรฐานของการประเมินและการจัดกิจกรรมไว้ได้ นอกจากนี้ กระบวนการ PDCA ยังช่วยส่งเสริมการเรยีนรู้
และการพัฒนาตนเองของทีมผู้วิจัยและทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่องอีกด้วย ดังที่ สุธาสินี โพธิจันทร์ (2558) 
ระบุว่า PDCA เป็นกระบวนการจัดการคุณภาพที่สำคัญในการขับเคลื่อนงานพัฒนาในองค์กรสุขภาพ ให้บรรลุ
เป้าหมายอย่างมีประสิทธิภาพ 

3) รูปแบบอาศัยการทำงานแบบสหวิชาชีพ ที่มีการประสานความร่วมมือระหว่างแพทย์ พยาบาล  
นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด และนักโภชนาการ เพื่อให้มุมมองในการประเมิน วางแผน ดำเนินการ 
และติดตามผลที่ครอบคลุมทุกมิติของผู้สูงอายุ ทั้งสุขภาพกาย ใจ และการใช้ชีวิตประจำวัน การทำงานร่วมกันนี้  
ช่วยให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ลดความซ้ำซ้อน ประหยัดทรัพยากร และเชื่อมโยงการดูแลอย่างเป็นองค์รวม 
สอดคล้องกับหลักการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการในปัจจุบัน (Fallon et al., 2020)    

4) สอดคล้องกับหลักการวิชาชีพกายภาพบำบัดที่มุ ่งเน้นประเมิน วิเคราะห์ ออกแบบรูปแบบการ  
สร้างเสริมสุขภาพทางกายภาพบำบัดในการส่งเสริมป้องกัน ฟื้นฟูสภาพ ทางกาย และ การเคลื่อนไหวเพื่อให้
เกิดสุขภาวะที่ดี สามารถดำรงชีวิตอิสระที่เหมาะสมในแต่ละรายได้ 
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อย่างไรก็ตาม ข้อค้นพบจากการศึกษานี้ พบว่ารูปแบบยังมีข้อจำกัดในการจัดการกับปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อมและระบบสนับสนุนทางสังคมที่เป็นอุปสรรคต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน เช่น 
ลักษณะบ้านเรือนที่ไม่เอ้ือต่อการเคลื่อนไหว การเดินทางมารับบริการที่ลำบาก ข้อจำกัดด้านรายได้ การศึกษา 
และการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร ซึ่งจำเป็นต้องอาศัยการแก้ไขในระดับนโยบาย และความร่วมมือกับเครือข่าย
ภาครัฐ เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการแบบบูรณาการต่อไป ดังที่ Tuvemo Johnson 
และคณะ (2019) เสนอว่า การป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่มีประสิทธิผลและยั่งยืน ควรเป็นความรับผิดชอบ
ร่วมกันของทุกภาคส่วนในการสร้างสังคมที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ (Age-Friendly Community) ไม่ใช่เพียง
ภารกิจของหน่วยบริการสุขภาพเท่านั้น 

จากผลการศึกษานี้ สามารถให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายได้ว่า ควรมีการขยายผลการใช้รูปแบบไปสู่
พ้ืนที่อ่ืนๆ ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน  ซึ่งมีความท้าทายในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุให้สอดคล้อง
กับวิถีชีวิตและทรัพยากรในท้องถิ่น การวิจัยครั้งต่อไป ควรขยายองค์ประกอบของการศึกษาให้ครอบคลุม 
มากขึ้น เช่น การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลให้การนำรูปแบบไปใช้มีความ
ยั่งยืน รวมถึงการพัฒนานวัตกรรมทางเทคโนโลยีที่จะช่วยให้การเข้าถึงและการให้บริการสะดวกมากขึ้น 
 

สรุปผลการศึกษา 
การวิจัยนี้ พัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพโดยการเคลื่อนไหวสร้างสมดุลร่างกาย เพ่ือป้องกันการ

หกล้มในผู้สูงอายุ ของคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย ซึ่งเป็นพ้ืนที่ชายแดน
ที่มีความท้าทายด้านการจัดบริการสุขภาพ โดยใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนาแบบมีส่วนร่วม การทำงาน
แบบสหวิชาชีพ และการประยุกต์ใช้แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพในการพัฒนา ผลการศึกษา พบว่า รูปแบบ 
ที่พัฒนาขึ้น ซึ่งประกอบด้วย ระบบประเมินความเสี่ยงที่ครอบคลุม และโปรแกรมการฝึกที่ปรับให้เหมาะ  
กับผู้สูงอายุในบริบทท้องถิ่น ประกอบกับการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ สามารถเพิ่มความสามารถใน
การทำกิจกรรม การทรงตัวและการสมดุลของผู้สูงอายุ ลดความเสี่ยงต่อการหกล้มได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
และเป็นที่พึงพอใจของทีมงานและชุมชน รูปแบบนี้เป็นตัวอย่างของการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบ  
ไร้รอยต่อ ที่บูรณาการความรู้เชิงวิชาชีพ วิถีชีวิตชุมชน และการขับเคลื่อนอย่างมีส่วนร่วม ให้สอดคล้องกับ
บริบทของพื ้นที ่ด ่านซ้าย แม้ยังคงมีข้อจำกัดในการจัดการปัจจัยสังคมและสภาพแวดล้อมในวงกว้าง  
แต่การศึกษานี้ได้ชี้ให้เห็นแนวทางในการพัฒนาต่อยอด ขยายผล และผลักดันเชิงนโยบาย เพ่ือให้เกิดการสร้าง
เสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุในชุมชนชายแดนอย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืนมากขึ้น 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ควรขยายผลการใช้รูปแบบการฝึกการทรงตัวและการเคลื่อนไหวสร้างสมดุลร่างกาย ไปยังโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลและหน่วยบริการในเครือข่ายอำเภอด่านซ้าย เพื่อให้ผู้สูงอายุในพื้นที่ห่างไกลสามารถ
เข้าถึงบริการได ้
 2. ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงการ
หกล้ม และการฝึกทักษะการทรงตัวอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุมีมาตรฐานเดียวกัน 
 3. ควรส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ในการดูแลและป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ  
โดยการให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ดูแล รวมถึงการปรับสภาพแวดล้อมท่ีบ้านให้ปลอดภัย 
 4. ควรพัฒนารูปแบบการติดตามและประเมินผลการฝึกอย่างต่อเนื่องที่บ้าน เช่น การใช้สมุดบันทึก  
การฝึก การติดตามทางโทรศัพท์ หรือการเยี่ยมบ้าน เพ่ือส่งเสริมความต่อเนื่องในการฝึก 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาว (Long-term follow-up) เพื่อประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์
และอัตราการหกล้มซ้ำ 
 2. ควรศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จของการใช้รูปแบบการฝึก เช่น แรงจูงใจ การสนับสนุนทาง
สังคม ความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจ 
 3. ควรพัฒนารูปแบบการฝึกที่เฉพาะเจาะจงสำหรับผู้สูงอายุแต่ละกลุ ่มตามระดับความเสี ่ยงและ
ความสามารถ 
 4. ควรมีการเปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบการฝึกที่แตกต่างกัน เพื่อหาแนวทางที่เหมาะสมที่สุด
สำหรับผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม 
 5. ควรศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้รูปแบบการฝึกนี้ เพื่อประเมินความเป็นไปได้  
ในการขยายผลในวงกว้าง 
 6. ควรพัฒนาการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการส่งเสริมการฝึกและติดตามผล เช่น แอปพลิเคชัน 
วิดีโอสาธิต หรือระบบเตือนความจำ 
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THE DEVELOPMENT OF A CARE MODEL FOR STROKE PATIENTS ADMITTED TO 

INPATIENT WARDS WITH FAMILY PARTICIPATION AT PAK CHOM HOSPITAL, LOEI PROVINCE 
Mrs. Piyawan Piakhwanon (Nurse)  

Pak Chom Hospital  

 
ABSTRACT 

 This study aimed to develop a care model for stroke patients hospitalized in the 
inpatient ward through family participation at Pak Chom Hospital, Loei Province. It was  
a participatory action research with purposive sampling. The sample consisted of 32 healthcare 
professionals working with stroke patients and 34 family members of stroke patients 
hospitalized in the inpatient ward. Data were analyzed using descriptive statistics, Paired  
t-test, and content analysis for qualitative data. 

Research findings revealed that after developing the patient care model: 1) Satisfaction 
among healthcare professionals and patient families was at the highest level, with mean scores 
of 4.26 and 4.47, respectively. 2) Family participation was high (Mean=4.51, SD=0.11), with the 
most prominent forms of participation being: decision-making about patient care (100%), direct 
patient care activities such as body cleaning, positioning, feeding, and physiotherapy (94.12%), 
and demonstrating correct and safe activity performance (91.18%). The research results 
indicate that the developed care model can effectively promote family participation in stroke 
patient care. 

Research recommendations suggest conducting further studies on knowledge of stroke 
patient care in inpatient wards and adherence to stroke patient care guidelines. 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Care Model, Family Participation, Inpatient Ward, Patient-Centered Care, Stroke Patient Care  
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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน

โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย 
ปิยะวรรณ เพียขวานนท ์

     โรงพยาบาลปากชม 

บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู ้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย เป็นการศึกษา  
เชิงปฏิบัติการ (Action Research)  แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research)  สุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง ประกอบด้วยบุคลากรที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 32 คน และครอบครัว
ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เข้ารักษาในหอผู้ป่วยใน  จำนวน 34 คน  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย  
สถิติ Paired t-test  และการวิเคราะห์เนื้อหาสำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ 

ผลการวิจัย พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่วย 1) ความพึงพอใจของกลุ ่มบุคลากร 
และครอบครัวผู้ป่วยอยู่ในระดับมากที่สุด มีคะแนนเฉลี่ย 4.26 และ 4.47 ตามลำดับ 2) การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวผู้ป่วยอยู่ในระดับสูง (Mean=4.51, SD=0.11) โดยรูปแบบการมีส่วนร่วมมากที่สุด ได้แก่ การร่วม
ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 100)  การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย  เช่น  ทำความสะอาดร่างกาย  
จัดท่า ให้อาหาร และกายภาพบำบัด (ร้อยละ 94.12)  และการสาธิตย้อนกลับการปฏิบัติกิจกรรมได้ถูกต้อง
ปลอดภัย (ร้อยละ 91.18)  ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริมการมี  
ส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ควรมีการศึกษาความรู้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่วยใน และการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: รูปแบบการดูแล, การมีส่วนร่วมของครอบครัว, หอผู้ป่วยใน, การดูแลผู้ป่วยแบบมีส่วนร่วม,  
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง,  
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บทนำ 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่สองของโลกและเป็นสาเหตุหลักของ
ความพิการในผู้สูงอายุ โดยมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในหลายประเทศ รวมทั้งประเทศไทย (รับพร 
ทักษิณวราจาร, 2564) การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีลักษณะเฉียบพลันที่เกิดขึ้นอย่างทันทีทันใด
และส่งผลให้เกิดความพิการหลงเหลือในหลายๆ ด้าน ทั้งด้านการเคลื่อนไหว การสื่อสาร การกลืน และการ
ขับถ่าย ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างมีนัยสำคัญ (ศูนย์บริการพยาบาล คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, 2566) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่จำเป็นต้องได้รับการดูแล
และพึ่งพาจากบุคคลใกล้ชิด โดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัว ทั้งในระยะเฉียบพลันและระยะฟื้นฟู การดูแล  
ที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-Centered Care) จึงถือเป็นแนวคิดสำคัญที่ให้ความสำคัญกับบทบาท
ของครอบครัวในกระบวนการดูแลรักษา  เนื่องจากครอบครัวมีความสำคัญที่สุดสำหรับชีวิตของผู้ป่วยโรค  
หลอดเลือดสมองที่ต้องการการพ่ึงพาจากผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในครอบครัว (ปวีณา ยศสุรินทร์, 2563) 
 โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จาก
ข้อมูลในปี 2563-2565 พบว่า ม ีผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 73, 87 และ 66 รายตามลำดับ  
โดยในปี 2565 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบหรืออุดตัน (Ischemic stroke) จำนวน 55 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 83.33 และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก (Hemorrhagic stroke) จำนวน 11 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 16.67 (โรงพยาบาลปากชม, 2566) จากการประเมินสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลปากชม พบปัญหาสำคัญหลายประการ ได้แก่ บุคลากรยังขาดความรู้และ
ความเข้าใจในการดำเนินการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การดำเนินการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองไม่เป็นแนวทางเดียวกัน ครอบครัวของผู้ป่วยยังมีความรู้ที่ไม่ถูกต้องตามหลักพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วย และผู้ป่วยบางคนไม่มีญาติมาดูแลเนื่องจากญาติไม่มีเวลาว่างในการเข้ามาดูแลผู้ป่วย การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว (Family Participation) หมายถึง การที่ครอบครัวได้มีส่วนร่วมการทำงานอย่างจริงจังและจริงใจ 
โดยตกลงใจร่วมกันพิจารณาในการแก้ปัญหา การร่วมกันรับผิดชอบในสังคม ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ เพื่อปฏิบัติ
ให้ได้รับความสุข ความพึงพอใจร่วมกัน (อติญา โพธิ์ศรี , 2561) กระบวนการมีส่วนร่วมของครอบครัวจะมีการ
สนับสนุนให้เกิดความร่วมมือระหว่างครอบครัวกับทีมสุขภาพในทุกระดับของการดูแลสุขภาพทั้งที่โรงพยาบาล 
บ้าน และชุมชน มีแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารที่จำเป็นอย่างสมบูรณ์ระหว่างครอบครัวกับทีมสุขภาพ (จุฬาวรรณ 
จิตดอน, 2561) งานวิจัยในอดีตที ่เกี ่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ในโรงพยาบาลต่างๆ แสดงให้เห็นถึงความสำคัญและประโยชน์ของการมีส่วนร่วมของครอบครัว ยุวดี ผงสา 
(2563) พบว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลและความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว นอกจากนี้ การศึกษาของ  
หนูแดง จันทอุปฬี และวาสนา นาชัยเริ่ม (2563) พบว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
โรงพยาบาลกมลาไสย  ส่งผลให้ความพึงพอใจของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพและญาติ  เกี่ยวกับการดูแลผู้ปว่ย 
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หลอดเลือดสมองอยู่ในระดับมาก การศึกษาเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยแสดงให้เห็น
ถึงผลประโยชน์ที่หลากหลาย ธิดา แต่งประกอบ (2560) พบว่า กิจกรรมการพยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของ
สมาชิกครอบครัวในผู ้ป่วยที ่ใช้เครื่องช่วยหายใจส่งผลให้พฤติกรรมร่วมรู ้สึกของพยาบาลเพิ ่มขึ ้นอย่าง  
มีนัยสำคัญทางสถิติ  (t = -7.85, p < .001)  ในทำนองเดียวกัน ปิยะดา ยุ่ยฉิม (2559) พบว่า โปรแกรมการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวในการจัดการปัญหาการใช้ยา ส่งผลให้พฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
ในชุมชนดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) 
 จากปัญหาและความจำเป็นดังกล่าว ผู้วิจัยจึงเห็นความสำคัญของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย  
โรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม 
จังหวัดเลย โดยให้ครอบครัวผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่การตัดสินใจวางแผนการรักษาจนถึงการ
จำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน การมีส่วนร่วมของครอบครัวจะทำให้ผู้ป่วยมีกำลัง ใจในการรักษาตัว สามารถฟื้นฟู
สภาพได้ดีขึ้น และส่งผลให้ลดอัตราการเกิดการกลับมาเป็นซ้ำ รวมทั้งสามารถฟื้นฟูสภาพให้กลับมาเป็นปกติ  
ได้มากขึ้น 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย 
 

สมมติฐานการวจิัย  
 หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการ  
มีส่วนร่วมของครอบครัว  โรงพยาบาลปากชม  จังหวัดเลย  บุคลากรที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองมีความรู้ และแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีมาตรฐาน และครอบครัวของผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองที่เข้ารักษาในหอผู้ป่วยในมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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ปัจจัยนำเข้า (Inputs) 
 

กระบวนการ (Process) 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 

3. ความรู้พ้ืนฐาน 
    ประสบการณ์การดูแลเดมิ 
    ความรู้เกี่ยวกับโรค 

ปัจจัยนำเข้า (Inputs) 
1. ทรัพยากรมนุษย ์
     บุคลากรทางการแพทย์  
    (แพทย์ พยาบาล เวชกิจฉุกเฉิน) 
     ครอบครัวผู้ป่วย 
          ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ทรัพยากรสนับสนนุ 
    คู่มือการดูแลผู้ป่วย 
    แนวทางปฏิบัติมาตรฐาน 
    อุปกรณ์การดูแล 
    งบประมาณสนับสนุน 

3. การพัฒนาระบบสนับสนนุ 
    การจัดทำคู่มือการดูแล 
    การประสานงานระหว่างทีม 
    การติดตามและประเมินผล 

1. การเตรียมความพร้อมบุคลากร 
    การอบรมเชิงปฏิบัติการ 
    การพัฒนาแนวทางมาตรฐาน 
    การสร้างทีมสหสาขาวิชาชีพ 

2. การส่งเสริมการมีส่วนร่วม      
   ของครอบครัว 
    การให้ความรู้เกีย่วกับโรค 
    การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย 
    การให้คำปรึกษาและสนับสนุน 
    การส่งเสริมการตัดสินใจร่วม 
 

ผลลัพธ์ (Outcomes) 

3. ระดับการมีส่วนร่วมของ    
    ครอบครัว 
    การมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ 
    การมีส่วนร่วมในการปฏิบตั ิ
    การมีส่วนร่วมในการ     
    ประเมินผล 

1. ความพึงพอใจของบุคลากร 
    ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดแูล 
    ความพึงพอใจต่อการทำงาน 
    ร่วมกับครอบครัว 
    ความพึงพอใจต่อผลลัพธ์การดแูล 

2. ความพึงพอใจของครอบครัว 
    ความพึงพอใจต่อการไดร้ับข้อมลู 
    ความพึงพอใจต่อการมีส่วนร่วม 
    ความพึงพอใจต่อคุณภาพการ 
    บริการ 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
 1. รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action 
Research) ที่มุ่งเน้นการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วยในโดยการ
มีส่วนร่วมของครอบครัว โดยใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis & McTaggart (1988) ที่ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอนหลัก คือ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Acting) การสังเกต (Observing) และการสะท้อนผล 
(Reflecting) โดยมีการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 
  ระยะที่ 1: การศึกษาสถานการณ์ (Reconnaissance Phase) ระยะเวลา 1 เดือน ศึกษาสถานการณ์
ปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคในการดูแล ประเมินความต้องการ
ของบุคลากรและครอบครัวผู้ป่วย 
  ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบ (Development Phase) ระยะเวลา 1 เดือน พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว สร้างเครื่องมือและแนวทางปฏิบัติและ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ 
  ระยะที่ 3: การทดลองใช้รูปแบบ (Implementation Phase) ระยะเวลา 3 เดือน นำรูปแบบ
การดูแลที่พัฒนาไปทดลองใช้ ฝึกอบรมบุคลากรและครอบครัวผู้ป่วย ติดตามและประเมินผลการใช้รูปแบบ 
ขั้นตอนการดำเนินงาน ดังนี้ 
        เดือนที่ 1: การประชุมชี ้แจงและเตรียมความพร้อม ชี ้แจงรูปแบบการดูแลใหม่แก่
บุคลากรทั้งหมด อธิบายบทบาทและหน้าที่ของแต่ละฝ่าย อบรมความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ฝึกทักษะ
การสื่อสารกับครอบครัว แนวทางการส่งเสริมการมีส่วนร่วม 

     เดือนที่ 2-3: การนำรูปแบบไปใช้ การดำเนินการตามรูปแบบ ให้ความรู้แก่ครอบครัว
ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคและการรักษา ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยแก่
ครอบครัว ติดตามและให้คำปรึกษาอย่างต่อเนื่อง การเก็บข้อมูลระหว่างการใช้ บันทึกการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว สังเกตพฤติกรรมและปฏิสัมพันธ์ จดบันทึกปัญหาและอุปสรรค 
  ระยะที่ 4: การประเมินผล (Evaluation Phase) ระยะเวลา: 1 เดือน ประเมินผลการใช้รูปแบบ
การดูแล วิเคราะห์ความพึงพอใจและการมีส่วนร่วม ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ 
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 ประชากร (Population) ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่
  1) ประชากรกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ 
  บุคลากรทางการแพทย์ทั้งหมดที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล
ปากชม จังหวัดเลย ประกอบด้วย: แพทย์ที่ทำหน้าที่วินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  พยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน หอฉุกเฉิน และหอผู้ป่วยวิกฤติ เวชกิจฉุกเฉินที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย  
โรคหลอดเลือดสมอง นักกายภาพบำบัดและนักกิจกรรมบำบัด จำนวนประชากรทั้งหมด : 45 คน 
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 2) ประชากรกลุ่มครอบครัวผู้ป่วย 
 สมาชิกในครอบครัวของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่เข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยในของ
โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย ในช่วงระยะเวลาการดำเนินการวิจัย (6 เดือน) จำนวนประชากรโดยประมาณ : 
50-60 คน (จากจำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉลี่ย 8-10 รายต่อเดือน) 
 กลุ่มตัวอย่าง (Sample) 
 การเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยพิจารณาจากเกณฑ์การ
คัดเข้าและคัดออกท่ีกำหนดไว้ 
  1) กลุ่มตัวอย่างบุคลากรทางการแพทย์ จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 32 คน  ประกอบด้วย  แพทย์ 
จำนวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 29 คน เวชกิจฉุกเฉิน จำนวน 1 คน 
  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1. เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในโรงพยาบาลปากชม จ.เลย 
2. มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
3. ปฏิบัติงานในตำแหน่งปัจจุบันเป็นประจำ (ไม่ใช่พนักงานชั่วคราวหรือเฉพาะกิจ) 
4. สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
5. ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
6. สามารถเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยได้ครบถ้วนตลอดระยะเวลาการดำเนินการ 

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria): 
1. บุคลากรที่ไม่สะดวกในการดำเนินการวิจัยจนสิ้นสุดระยะเวลาการวิจัย เช่น ได้รับการย้าย

ไปปฏิบัติหน้าที่ในสถานพยาบาลแห่งอื่น ลาออกจากงาน ลาป่วยหรือลาคลอดเป็นระยะ
เวลานาน 

2. บุคลากรที่ขอถอนตัวจากการเข้าร่วมวิจัย 
3. บุคลากรที่มีข้อจำกัดในการสื่อสารหรือมีปัญหาสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อการเข้าร่วมกิจกรรม 

 2) กลุ่มตัวอย่างครอบครัวผู้ป่วย จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 34 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria): 

1. เป็นสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปว่ย
ในของโรงพยาบาลปากชม 

2. เป็นบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วย เช่น คู่สมรส บุตร บิดามารดา พ่ีน้อง หรือ
ผู้ที่ผู้ป่วยระบุเป็นผู้ดูแลหลัก 

3. อายุไม่ต่ำกว่า 20 ปีบริบูรณ์ และไม่เกิน 65 ปีบริบูรณ์ 
4. มีภูมิลำเนาหรืออาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 6 เดือนขึ้นไป 
5. ไม่มีความบกพร่องด้านการได้ยิน การพูด หรือการมองเห็นที่ส่งผลต่อการสื่อสาร 
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6. สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี (อ่าน เขียน พูด ฟัง) 
7. มีความเข้าใจและสามารถให้ความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยได้ 
8. สามารถดูแลผู้ป่วยได้ ไม่มีความพิการทางด้านร่างกายหรือจิตใจที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลผู้ป่วย 
9. มีเวลาและความพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย 
10.ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
11.สามารถเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยได้ครบถ้วนตลอดระยะเวลาการดำเนินการ 

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria): 
1. กลุ่มตัวอย่างไม่สะดวกในการดำเนินการวิจัยจนสิ้นสุดระยะเวลาการวิจัย  เช่น  ได้ไป

ทำงานหรือย้ายที ่อยู ่ต่างจังหวัด  เจ็บป่วยฉุกเฉินหรือมีปัญหาสุขภาพที่รุนแรง  
มีเหตุการณ์ฉุกเฉินในครอบครัว 

2. ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงขึ้นหรือเสียชีวิตระหว่างการดำเนินการวิจัย ผู้ป่วยต้องได้รับการ
ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือรักษาต่อ ผู้ป่วยขอจำหน่ายตัวกลับบ้านก่อนแผนการรักษา 

3. ครอบครัวขอถอนตัวจากการเข้าร่วมวิจัย ครอบครัวไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลที่กำหนดได้ 

 การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
  1) กลุ่มบุคลากร เนื่องจากเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ต้องการความร่วมมือจากบุคลากรทุกคน
ที่เก่ียวข้อง จึงใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง ( Purposive sampling ) โดยรวมบุคลากรที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด ซึ่งมี
จำนวน 32 คน 
  2) กลุ่มครอบครัว การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรสำหรับการวิจัยเชิงพรรณนา 

 

สูตร:  n = Z²pq/d² 
 

โดยที่: Z = ค่ามาตรฐานที่ระดับความเชื่อม่ัน 95% = 1.96 
  p = สัดส่วนของประชากรที่คาดว่าจะมีลักษณะที่ต้องการศึกษา = 0.5 
  q = 1-p = 0.5 
  d = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ = 0.1 
การคำนวณ: n = (1.96)² × 0.5 × 0.5 / (0.1)² n = 3.84 × 0.25 / 0.01 n = 0.96 / 0.01  

     n = 96 
เนื่องจากประชากรครอบครัวมีจำนวนจำกัด (ประมาณ 50-60 คน) จึงใช้สูตรปรับแก้สำหรับประชากรจำกัด: 

สูตรปรับแก้: n' = n / (1 + n/N) 
โดยที่  N = ขนาดประชากร = 55 คน (ค่าเฉลี่ย) 
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การคำนวณ: n' = 96 / (1 + 96/55)  

n' = 96 / 2.75  
n' ≈ 35 คน 

ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม คือ 35 คน 
 อย่างไรก็ตาม จากการดำเนินการจริงสามารถเก็บข้อมูลได้ 34 คน ซึ่งใกล้เคียงกับขนาดที่คำนวณได้และ
ถือว่าเพียงพอสำหรับการวิจัย 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย  
 1) รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 0.86  
 2) แบบสอบถามความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย  ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา 0.78 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่า 0.94 
 3) แบบสอบถามความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย  ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา 0.92 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่า 0.85 
 4) แบบประเมินการมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา 0.74 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่า 0.76 

4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ดำเนินการ 2 ด้านหลัก คือ ความตรง (Validity) 

และความเชื่อม่ัน (Reliability) โดยส่งเครื่องมือให้ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรค
หลอดเลือดสมอง พยาบาลผู้เชี ่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้เชี ่ยวชาญด้านการ
พยาบาลชุมชน ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัยทางการพยาบาล และผู้เชี่ยวชาญด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ซึ่งได้ค่า Content Validity Index (CVI) ของรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วย = 0.86 แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากร = 0.78 แบบสอบถามความพึงพอใจของ
ครอบครัว = 0.92 และแบบประเมินการมีส่วนร่วมของครอบครัว = 0.74 ตามลำดับ การทดสอบความเชื่อมั่น
ใช้วิธี Cronbach's Alpha Coefficient โดยทดสอบกับกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ได้ค่าความ
เชื่อมั่นของแบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากร = 0.94 แบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัว  
= 0.85 และแบบประเมินการมีส่วนร่วมของครอบครัว = 0.76 ซึ่งมีค่าสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (≥ 0.70) แสดงว่า
เครื่องมือทั้งหมดมีคุณภาพเหมาะสมและสามารถนำไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย เลขที่ ECLOEI 0028/2566 และได้รับอนุญาตจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ปากชมแล้ว โดยแบ่งการดำเนินงานเป็น 4 ระยะ ระยะเวลารวม 6 เดือน ดังนี้ 
 ระยะที่ 1: การศึกษาสถานการณ์ (เดือนที่ 1) ผู้วิจัยทำการศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการสนทนากลุ่มกับบุคลากร (8 คน) และครอบครัวผู้ป่วย (8 คน) การสัมภาษณ์
เชิงลึกผู้บริหารและแพทย์ผู้รับผิดชอบ (3 คน) การสังเกตการณ์มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย และการทบทวน
เอกสารแนวทางปฏิบัติและสถิติการรักษา เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการในการพัฒนารูปแบบการดูแล 

ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบ (เดือนที่ 2) ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมระหว่างบุคลากร
และตัวแทนครอบครัว เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
พร้อมจัดทำคู่มือการดูแลสำหรับครอบครัว และเครื่องมือการวิจัย จากนั้นส่งให้ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงและปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ 

ระยะที่ 3: การทดลองใช้รูปแบบ (เดือนที่ 3-5) ผู้วิจัยดำเนินการตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดย
เริ่มจากการอบรมบุคลากรเกี่ยวกับแนวทางการดูแลใหม่ (เดือนที่ 3) ตามด้วยการนำรูปแบบไปใช้จริงกับผู้ป่วย
และครอบครัวที่เข้าเกณฑ์ (เดือนที่ 4-5) โดยมีการให้ความรู้แก่ครอบครัว การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย การ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง พร้อมบันทึกข้อมูลการสังเกต
และจดบันทึกรายกรณ ี

ระยะที่ 4: การประเมินผล (เดือนที่ 6) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามความพึงพอใจจาก
บุคลากร (32 คน) และครอบครัว (34 คน) แบบประเมินการมีส่วนร่วมของครอบครัว การสัมภาษณ์เชิงลึก
บุคลากรหลัก (5 คน) และตัวแทนครอบครัว (5 คน) และการสนทนากลุ่มเพื่อสะท้อนผลการใช้รูปแบบและ
ข้อเสนอแนะ จากนั้นนำข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยสถิติบรรยาย Paired t-test และการวิเคราะห์เนื้อหาสำหรับ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 6. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้แบ่งเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยใช้
โปรแกรม Microsoft Excel 2013 และ SPSS version 25 ในการประมวลผลข้อมูล 
     6.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data Analysis) 
 1) ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติบรรยาย (Descriptive Statistics) 
ได้แก่ ความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation) ค่ามัธยฐาน (Median) ค่าสูงสุด (Maximum) และค่าต่ำสุด (Minimum) สำหรับตัวแปรด้านอายุ 
เพศ ระดับการศึกษา ประสบการณ์การทำงาน และอ่ืนๆ 
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 2) ระดับความพึงพอใจและการมีส่วนร่วม วิเคราะห์คะแนนความพึงพอใจของบุคลากรและ 
ครอบครัว รวมทั้งระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัวด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และแปลผลตามเกณฑ์
ที่กำหนด (มากที่สุด 4.21-5.00, มาก 3.41-4.20, ปานกลาง 2.61-3.40, น้อย 1.81-2.60, น้อยที่สุด 1.00-1.80) 
 3) การเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้รูปแบบ ใช้สถิติ Paired t-test เพื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนความพึงพอใจและการมีส่วนร่วมก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแล กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
 4) การตรวจสอบสมมติฐานของสถิติ ตรวจสอบการแจกแจงปกติของข้อมูลด้วย Shapiro-Wilk 
test และการตรวจสอบความเป็นเอกพันธ์ของความแปรปรวนด้วย Levene's test 
     6.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data Analysis) 
 1) การเตรียมข้อมูล ถอดเทปการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มเป็นข้อความ (Transcription) 
จัดระเบียบข้อมูลจากแบบบันทึกการสังเกต และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยวิธี Member checking 
 2) การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหาแบบอุปนัย (Inductive 
Content Analysis) โดยอ่านข้อมูลซ้ำหลายครั้งเพื่อความเข้าใจ สร้างรหัสเริ่มต้น (Initial codes) จากข้อมูลดิบ 
จัดกลุ่มรหัสที่มีความหมายคล้ายกันเป็นหมวดหมู่ย่อย (Sub-categories) และรวมเป็นหมวดหมู่หลัก (Main 
categories) จากนั้นกำหนดธีมหลัก (Main themes) ที่สะท้อนประสบการณ์และความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 3) การตรวจสอบความน่าเชื่อถือ ใช้วิธี Triangulation โดยเปรียบเทียบข้อมูลจากหลายแหล่ง 
(บุคลากร ครอบครัว การสังเกต) การตรวจสอบโดยผู้เข้าร่วมวิจัย (Member checking) และการตรวจสอบ
โดยผู้วิจัยร่วม (Peer debriefing) 

   6.3 การผสานข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพ 
   ผสานผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพด้วยวิธี Convergent Mixed Methods 
Design โดยเปรียบเทียบและหาความสอดคล้องระหว่างผลลัพธ์ทั ้งสองประเภท เพื ่ออธิบายและยืนยัน
ผลการวิจัยให้มีความครอบคลุมและลึกซ้ึงมากขึ้น 
 7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
 การวิจัยครั ้งนี ้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI 0028/2566 วันที่  20 กรกฎาคม 2566 
 

ผลการวจิัย  
 ผลการวิจัย พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย ดังนี้ 
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 1. ความพึงพอใจของกลุ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับมากที่สุด  
มีคะแนนเฉลี่ย 4.26 คะแนน โดยด้านที่มีความพึงพอใจมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ การเตรียมความพร้อมบุคลากร
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (4.76 คะแนน), การสรุปผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย (4.56 คะแนน) 
และการประสานงานจากเจ้าหน้าที่ภายในโรงพยาบาลในการรับผู้ป่วย (4.42 คะแนน) รายละเอียด ดังตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1 ความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย สำหรับกลุ่มบุคลากร (n=32) 

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับความ 
พึงพอใจ 

1. การวางแผนพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
   ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
   มีประโยชน์ในการปฏิบัติงาน 

4.21 0.23 มากที่สุด 

2. ความง่ายและความสะดวกในการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค 
   หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วน    
   ร่วมของครอบครัว มีประโยชน์ในการปฏิบัติงาน 

4.35 0.12 มากที่สุด 

3. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับ 
   การรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว มีความ 
   ครอบคลุมในการปฏิบัติ 

3.98 0.43 มาก 

4. การได้รับการประสานจากเจ้าหน้าที่ภายในโรงพยาบาลในการ 
   รับผู้ป่วยมารักษาต่อที่หอผู้ป่วยใน 

4.42 0.17 มากที่สุด 

5. การประสานงาน การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เพื่อเตรียมพร้อมในการ 
   รับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภายในหอผู้ป่วยใน 

3.85 0.65 มาก 

6.การเตรียมความพร้อมบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4.76 0.35 มากที่สุด 

7.การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4.37 0.86 มากที่สุด 
8.การแจ้งข้อมูลและประสานญาติในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4.12 0.96 มาก 
9. การประชุมชี้แจงในการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4.05 0.28 มาก 
10. การสรุปผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
     สมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 

4.56 0.16 มากที่สุด 
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 2. ความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารักษาในหอผู้ป่วยในอยู่ในระดับมาก
ที่สุด มีคะแนนเฉลี่ย 4.47 คะแนน โดยด้านที่มีความพึงพอใจมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ การประสานของ
เจ้าหน้าที่กับญาติของผู้ป่วย (4.95 คะแนน), การอธิบายขั้นตอนการรักษา (4.78 คะแนน) และความพร้อม
ของเจ้าหน้าที่ในการดูแลและให้คำแนะนำก่อนกลับบ้าน (4.74 คะแนน) รายละเอียดดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 ความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย สำหรับครอบครัว (n=34) 

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับความ 
พึงพอใจ 

1. ความรวดเร็วในการให้บริการของเจ้าหน้าที่ 3.65 0.12 มาก 
2. การอธิบายขั้นตอนการรักษา 4.78 0.36 มากที่สุด 
3. ความพร้อมของเจ้าหน้าที่ในการดูแลที่หอผู้ป่วยใน 4.24 0.95 มากที่สุด 
4. ความพร้อมของเจ้าหน้าที่ในการดูแลการให้คำแนะนำก่อนกลับบ้าน 4.74 0.25 มากที่สุด 
5. การประสานของเจ้าหน้าที่กับญาติของผู้ป่วย 4.95 0.05 มากที่สุด 

 

 3. ผลการศึกษาการมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม 
จังหวัดเลย พบว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วยอยู่ในระดับสูง (Mean=4.51, SD=0.11) โดยรูปแบบการ
มีส่วนร่วมมากที่สุด ได้แก่ 1) ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยและแผนการรักษา
ร่วมกับทีมแพทย์ (ร้อยละ 100, Mean=5.00, SD=0.00) 2) ครอบครัวสามารถปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย เช่น  
ทำความสะอาดร่างกาย จัดท่า ให้อาหาร และกายภาพบำบัด (ร้อยละ 94.12, Mean=4.87, SD=0.12) และ 
3) ครอบครัวสาธิตย้อนกลับการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆได้ถูกต้องปลอดภัย (ร้อยละ 91.18, Mean=4.74, 
SD=0.17) ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 การมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย 
สำหรับครอบครัว (n=34) 

การมีส่วนร่วม 
ของครอบครัวผู้ป่วย 

พฤติกรรม 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดบั 
พฤติกรรม 

ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบัต ิ
จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 

1. ครอบคร ัวได ้พ ูดค ุยหรือ
ระบายความรู ้ส ึกที ่ม ีต ่อการ
เจ็บป่วยของผู ้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองกับเจ้าหน้าที่ 

27 79.41 7 20.59 3.38 0.09 สูง 
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ตารางที่ 3 การมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย 
สำหรับครอบครัว (n=34) (ต่อ) 

การมีส่วนร่วม 
ของครอบครัวผู้ป่วย 

พฤติกรรม 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดบั 
พฤติกรรม 

ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบัต ิ
จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 

2. ครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
แผนการรักษาร่วมกับพยาบาล
และแพทย์ผู้ทำการรักษา 

34 100 - - 5.00 0.00 สูง 

3. ครอบครัวสามารถปฏิบัตติ่อ
ผ ู ้ป ่วยได้ ด ังนี้  การทำความ
สะอาด ปากฟัน และร่างกาย 
การจัดท่าพลิกตะแคงตัว การ
ให ้อาหารทางสายยาง การ
กายภาพบำบัด  

32 94.12 2 5.88 4.87 0.12 สูง 

4. ครอบครัวได้ศึกษาความรู้ที่
ไ ด ้ จากค ู ่ ม ื อท ี ่พยาบาลได้
จัดเตรียมให้สำหรับการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

30 88.24 4 11.76 4.56 0.05 สูง 

5. ครอบครัวสาธิตย้อนกลับใน
การปฏิบ ัต ิก ิจกรรมต่างๆได้
อย่างถูกต้อง ปลอดภัย และไม่
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ปว่ยที่
จะกลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

31 91.18 3 8.82 4.74 0.17 สูง 

 
อภิปรายผล  
 การศึกษาในครั ้งนี้ผลการศึกษาพบว่า ความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัด
เลย สำหรับกลุ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลปากชม มีระดับความ
พึงพอใจมากที่สุด โดยมีคะแนนเฉลี่ย 4.26 คะแนน และความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม  
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จังหวัดเลย สำหรับครอบครัวของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เข้ารักษาในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลปากชม มีระดับ
ความพึงพอใจมากที่ส ุด โดยมีคะแนนเฉลี ่ย 4.47 คะแนน และการมีส่วนร่วมของครอบครัวผู ้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองหลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โรงพยาบาลปากชม จังหวัดเลย พบการมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วย  
มากที่สุด คือ ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย แผนการรักษาร่วมกับพยาบาลและ
แพทย์ผู้ทำการรักษา จำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 100 รองลงมา คือ ครอบครัวสามารถปฏิบัติต่อผู้ป่วย 
ได้ดังนี ้ การทำความสะอาด ปากฟัน และร่างกาย การจัดท่าพลิกตะแคงตัว การให้อาหารทางสายยาง  
การกายภาพบำบัด จำนวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 94.12 และครอบครัวสาธิตย้อนกลับในการปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยที่จะกลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน จำนวน  
31 คน คิดเป็นร้อยละ 91.18 สอดคล้องกับการศึกษาของหนูแดง จันทอุปฬี และวาสนา นาชัยเริ่ม (2563) 
พบว่า ความพึงพอใจของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ในการให้บริการ อยู่ในระดับมากทั้งโดยรวมและรายด้าน 
และความพึงพอใจของญาติเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง อยู่ในระดับมาก ทั้งโดยรวมและรายด้าน 
และการศึกษาของอภันตรี กองทอง (2565) พบว่า ทีมสหสาขาวิชาชีพพึงพอใจโดยรวมในระดับมาก ดังนั้น 
จึงควรนำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวนี้ไปใช้ในหอผู้ป่วยใน เพื่อช่วยดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในได้
อย่างมีมาตรฐานและส่วนร่วมของครอบครัว ซึ่งพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความจำเป็นอย่าง
ยิ่งที่ต้องดำเนินการทั้งในด้านนโยบายศักยภาพการบริการดูแลผู้ป่วย ระบบสนับสนุน ทั้งด้านการรักษาพยาบาล 
การป้องกันโรคและการฟื้นฟูสภาพ จึงจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
นอกจากกนี้จากการศึกษายังพบว่าการมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจัดอยู่ในระดับสูง  
มีคะแนนเฉลี่ย 4.51 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.11) สอดคล้องกับการศึกษาของธิดา แต่งประกอบ (2560) 
พบว่า ผลต่างของคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมร่วมรู้สึกของพยาบาลในระยะหลั งกับก่อนการใช้กิจกรรมการ
พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= -7.85, p< .001) และการศึกษาของปิยะดา ยุ่ยฉิม (2559) พบว่า กลุ่มทดลอง 
ที่ได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการจัดการปัญหาการใช้ยา มีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้

ยา ภายหลังได้รับโปรแกรมฯ (𝑥 ̅= 51.33, SD=1.65) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ (𝑥 ̅= 41.87, SD=2.84) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) และมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยา ภายหลังได้รับโปรแกรมฯ 

(𝑥 ̅= 51.33, SD=1.65) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ (𝑥 ̅=41.13, SD=2.66) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p < .001) ซึ่งอภิปรายได้ว่าความร่วมมือที่ดีระหว่างครอบครัวและทีมดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การเปิดโอกาสให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในกระบวนการวางแผนการรักษา ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด "patient- 
and family-centered care" ท ี ่ เน ้นการม ีส ่วนร ่วมของครอบคร ัวในการต ัดส ินใจเพ ื ่อให ้การด ูแล 
มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย นอกจากนี้การฝึกอบรมหรือการให้คำแนะนำจาก 
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บุคลากรทางการแพทย์ ทำให้ครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยในกิจวัตรประจำวัน เช่น การทำความสะอาด
ร่างกาย การจัดท่าทาง การให้อาหาร และการทำกายภาพบำบัดได้ ซ ึ ่งเป็นปัจจัยสำคัญในการลด
ภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยภายหลังการกลับบ้าน  ดังนั้นผลการศึกษานี้
ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีประสิทธิภาพใน
การเตรียมครอบครัวให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ทั้งในด้านการตัดสินใจร่วม การปฏิบัติจริง และ
การประเมินผลการเรียนรู้ผ่านการสาธิตย้อนกลับ ควรมีการส่งเสริมและขยายผลรูปแบบการดูแลนี้ไปยัง
โรงพยาบาลหรือชุมชนอื่นๆ โดยอาจพัฒนาเครื่องมือหรือแนวทางเพิ่มเติมในการติดตามผลการดูแลที่บ้าน  
และสนับสนุนให้มีการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องสำหรับครอบครัว 
 

ข้อเสนอแนะ  
 1. ควรมีการศึกษาความรู้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 
 2. ควรมีการศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 
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The Development of Psychiatric Medication Monitoring 
System in Schizophrenia Patients, Chiang Khan Hospital. 

Sarawut  Buaphuean  
Pharmacy and Consumer Protection Department, Chiang Khan Hospital 

 
ABSTRACT 

This research employed a mixed-methods approach, utilizing both quantitative and 
qualitative methodologies, conducted in three phases: 1) a situational analysis, 2) the design 
and development of a psychiatric medication monitoring system for schizophrenia patients, 
and 3) an evaluation of the system's effectiveness. The objective was to develop a psychiatric 
medication monitoring system for schizophrenia patients at Chiang Khan Hospital. Purposive 
sampling was used to select 1) 30 individuals comprising 15 psychiatric staff from sub-district 
health promotion hospitals and 15 village health volunteers, 2) 30 family members of 
schizophrenia patients, and 3) 30 schizophrenia patients. Data collection tools included  
1) focus group discussions to examine problems, models, needs, and goals in psychiatric 
clinics, 2) focus group discussions to assess the appropriateness and problems of the 
monitoring system, 3) the Medication Adherence Scale for Thais©, and 4) an overall capability 
assessment. Data were analyzed using content analysis, percentage, mean, standard deviation, 
and paired t-tests. 

The results showed that 1)  The mean medication adherence score before and after 
implementing the system was 26.23 (SD = 3.65) and 35.87 (SD = 2.65), respectively, with  
a statistically significant difference (p < 0.05).  2) The mean overall capability score before and 
after implementation was 55.03 (SD = 5.27) and 82.78 (SD = 9.32), respectively, with  
a statistically significant difference (p < 0.05). These findings suggest that the developed system 
can effectively enhance medication adherence and help patients better manage their 
psychiatric symptoms. Therefore, it is recommended that the system be adapted to local 
contexts and that patient records be integrated into an online system to improve service 
quality and patient monitoring. 
 
 
 
Keywords: psychiatric medication monitoring system, schizophrenia patients, medication 
adherence, overall capability 
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การพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท โรงพยาบาลเชียงคาน 

ศราวุฒิ  บัวเผ่ือน  
     กลุ่มงานเภสชักรรมและคุม้ครองผู้บริโภค  โรงพยาบาลเชียงคาน 

 
บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน ทั ้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ประกอบด้วย ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพการณ์ ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิต
เวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท และระยะที่ 3 การศึกษาผลการใช้ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท  
มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท โรงพยาบาลเชียงคาน กลุ่มตัวอย่าง
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่ 1) เจ้าหน้าที่ผู ้รับผิดชอบงานจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จำนวน 15 คน อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน จำนวน 15 คน รวม 30 คน 2) ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 30 คน 
และ 3) ผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 30 คน เครื่องมือวิจัย ได้แก่ 1) แบบสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาสภาพปัญหา รูปแบบ 
ความต้องการ และเป้าหมายในคลินิกงานจิตเวช 2) แบบสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาความเหมาะสม และปัญหาของ
การใช้ระบบติดตาม 3) แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับชาวไทย© และ 4) แบบประเมินความสามารถ
โดยรวม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
Paired t-test 

ผลการวิจัยพบว่า 1) ความร่วมมือในการใช้ยามีค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนาระบบ เท่ากับ 26.23 
(SD = 3.65) และ 35.87 (SD = 2.65) ตามลำดับ ซึ ่งแตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
2) ความสามารถโดยรวมมีค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนาระบบ เท่ากับ 55.03 (SD = 5.27) และ 82.78  
(SD = 9.32) ตามลำดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) อภิปรายได้ว่า การพัฒนาระบบ
ติดตามการใช้ยาจิตเวชช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการกินยาและควบคุมอาการทางจิตได้ดีขึ้น ดังนั้น
ควรนำระบบนี้ไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทในพื้นที่ และควรเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยผ่านระบบเวชระเบียน
ออนไลน์ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการบริการและการติดตามผู้ป่วย 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช, ผู้ป่วยโรคจิตเภท, ความร่วมมือในการใช้ยา, ความสามารถโดยรวม 
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บทนำ  
 โรคจิตเภทเป็นภาวะความเจ็บป่วยอย่างหนึ่งของมนุษย์ ในด้านจิตใจ โดยที่ผู ้ป่วยจะมีพฤติกรรม 
ความคิด แตกต่างจากบุคคลทั ่วไปอย่างมาก  (ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560) จากสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตในระดับโลกจากองค์การอนามัยโลก
พบว่า คนในโลกนี้ทุก 8 คนจะมี 1 คนที่ใช้ชีวิตอยู่กับปัญหาสุขภาพจิต และในทุกการเสียชีวิต 100 ครั้งจะมี
อย่างน้อย 1 ครั ้งที ่เป็นการฆ่าตัวตาย ซึ ่งความเสี ่ยงด้านสุขภาพจิตนั ้นแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ 
เช่นเดียวกับการรับมือ แม้หลายประเทศจะเห็นว่าเรื่องนี้เป็นปัญหาสำคัญ แต่ก็มีข้อจำกัดในการแก้ปัญหา 
โดยเฉพาะข้อจำกัดด้านทรัพยากรสาธารณสุข และสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตของประเทศไทยพบว่ามีผู้ป่วย
จิตเวชเพิ่มขึ้นทุกปี ในรายงานผู้ป่วยที่มารับบริการด้านจิตเวช ระหว่างปี 2558-2565 ประเทศไทยมีผู้ป่วย 
โรคทางจิตเวชเพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เท่าจาก 1.3 ล้านคนเป็น 2.3 ล้านคน และในรายงานการสูญเสียสุขภาวะ พบว่า 
ชายไทยสูญเสียปีสุขภาวะไปกับโรคเกี่ยวกับสุขภาพจิตมากที่สุด ในขณะที่หญิงไทยสูญเสียปีสุขภาวะจาก  
โรคเกี ่ยวกับสุขภาพจิตมากเป็นอันดับ 2 คิดเป็นร้อยละ 21 ของการสูญเสียปีสุขภาวะทั้งหมด สาเหตุ  
สามอันดับแรกของการสูญเสียสุขภาวะในผู้ชาย เกิดจากภาวการณ์ติดสุราหรือการดื่มแบบเป็นอันตราย 
โรคซึมเศร้า และโรคจิตเภท ส่วนในผู้หญิงเกิดจากโรคซึมเศร้า โรคความจำเสื่อม และโรคจิตเภท  (ศูนย์ข้อมูล
และข่าวสืบสวนเพื่อสิทธิพลเมือง, 2565) 
 โรคจิตเภทเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่ก่อให้เกิดความพิการและสูญเสียสุขภาวะสูงเป็นอันดับที่ 4 ของประเทศ 
ซึ่งภาระโรคได้เปรียบเทียบการสูญเสียความสามารถของผู้ป่วย (disability) โรคจิตเทียบเท่าผู้ป่วยที่เป็น
อัมพาตทั้งตัวตั้งแต่คอลงมา (quadriplegia) ซึ่งไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อเฉพาะผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังรวมไป 
ถึงญาติผู้ดูแลและบุคคลในสังคม ทั้งอาจก่อให้เกิดภาวะ อันตรายต่อชุมชนและสังคม ส่งผลกระทบอย่างมาก
ต่อเศรษฐกิจในภาพรวม (คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี , 2560) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
ปัญหาของการรักษาผู้ป่วยโรคจิตคือการกินยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 37.9 ซึ่งพฤติกรรมการกินยาไม่สม่ำเสมอ
จะส่งผลให้การรักษาไม่ประสบผลสำเร็จ มีการป่วยและการนอนโรงพยาบาลซ้ำ นอกจากนี้ยังทำให้เกิด
ค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นในระบบดูแลสุขภาพ โดยการกินยาที่ไม่สม่ำเสมอทำให้เกิดการป่วยซ้ำมากกว่าร้อยละ 50 
และส่งผลให้เกิดการนอนโรงพยาบาลซ้ำมากกว่าร้อยละ 50 เช่นกัน ซึ่งส่งผลกระทบที่รุนแรงต่อคุณภาพชีวิต
และหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย ดังนั้นการกินยาจิตเวชอย่างสม่ำเสมอจึงมีบทบาทสำคัญในการรักษาผู้ป่วยโรค
จิตทั้งควบคุมอาการ ลดการป่วยซ้ำ และเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้อีกด้วย (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
 โรงพยาบาลเชียงคาน เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง ระดับทุติยภูมิ ตั้งอยู่ที่อำเภอเชียงคาน 
จังหวัดเลย โดยเป็นอำเภอที่อยู่ติดชายแดนระหว่าประเทศไทย และลาว และผู้ป่วยที่มารับบริการมีทั้งในพ้ืนที่ 
นักท่องเที่ยว และผู้ป่วยจากประเทศลาว จากข้อมูลการมารับบริการในคลินิกพิเศษปี 2563-2565 พบว่า 
มีจำนวนผู้ป่วยโรคจิตเภทมารับบริการจำนวน 833, 1126, และ 854 คน ตามลำดับ ซึ่งใน ปี 2564 มีผู้ป่วย
โรคจิตเภทมารับบริการมากกว่าปี 2563 และ 2565 แต่พบว่า ใน ปี 2565 มีผู้ป่วยโรคจิตเภทขาดยา มากถึง  
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165 คน คิดเป็นร้อยละ 19.3  นอกจากนี้ยังพบข้อมูลจากการรักษาว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ขาดยามีอาการ  
คลุ้มคลั่ง จำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 20.6 (โรงพยาบาลเชียงคาน, 2566) จากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและแนวทางในการแก้ไขปัญหาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทจัดเป็นกลุ่มเปราะบางและ
มีความสามารถในการจัดการตนเองน้อย (ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ , 2563) นอกจากปัญหาที่ส่งผลต่อตนเอง
แล้วยังกระทบต่อระบบโครงสร้าง สัมพันธภาพ และภาระของครอบครัว ซึ่งถ้าสมาชิกในครอบครัวไม่เข้าใจ
และปรับตัวไม่ได้ จะก่อให้เกิดความเครียดในการดูแลซึ่งหากครอบครัวผู้ป่วยไม่มีความเข้าใจจะส่งผลให้
ครอบครัวทอดทิ้งผู้ป่วยในที่สุด เพราะผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคลุ้มคลั่งจะทำให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลได้รับความ
เดือดร้อนหรือรู้สึกลำบากใจในการแก้ไขปัญหา เช่น พฤติกรรมกาวร้าวรุนแรง เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
อันตรายทั้งต่อตนเองและผู ้อื ่น การไม่ยอมรับการรักษาหรือไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา สิ ่งเหล่ านี้ 
ล้วนแล้วแต่เป็นสิ่งที่รบกวนครอบครัว หรือญาติผู้ดูแลมากที่สุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย
จิตเวชซึ่งเป็นพฤติกรรมที่พบได้บ่อยและถือว่าเป็นกลุ่มอาการฉุกเฉินทางจิตเวช ได้แก่ การพูดจา  หรือด่า 
หยาบคาย เอะอะโวยวายเสียงดัง ทุบทำลายข้าว  ของและการข่มขู่ที ่จะทำร้ายครอบครัวหรือญาติผู ้ดูแล  
เป็นต้นซึ่งปัญหาข้างต้นเกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาต่อเนื่อง และขาดยา (อนันต์ตรี สมิทธิ์นราเศรษฐ์, 
2560) ดังนั้น ครอบครัวจะต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับประทานยารักษาอาการทางจิตอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง 
ร่วมกับช่วยเหลือติดต่อกับเพื่อนบ้านเพื่อให้เข้าใจในโรคที่ผู ้ป่วยเป็น และทราบข้อมูลในการดูแลผู ้ป่วย  
ที่เหมาะสมจากบุคลากรทางการแพทย์ หรือแหล่งช่วยเหลือทางสังคมเมื่อมีปัญหาในการดูแลผู้ป่วย (สุดาพร 
สถิตยุทธการ, 2559) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้มาทบทวนระบบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ระบบในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเดิมมีกระบวนการดังนี้ 1)อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน ค้นหาคัดกรองประเมินเบื้องต้น 2) เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลประเมินอาการ ติดตามอาการ และส่งต่อ 3) เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลประเมิน
อาการ ว ิน ิจฉัยเบื ้องต้น ร ับดูแลและติดตามการรักษาต่อเนื ่องจนครบเกณฑ์ Remission และส่งต่อ  
4) โรงพยาบาลที่มีจิตแพทย์ วินิจฉัย ให้การรักษาตามมาตรฐานการรักษา และส่งต่อกลับมาดูแลต่อเนื ่อง  
ที่โรงพยาบาลชุมชน จากระบบจะเห็นว่ายังขาดในส่วนของครอบครัว และชุมชน ซึ่งผู้วิจัยในฐานะผู้รับผิดชอบ
งานคลินิกพิเศษให้กับผู้ป่วยจิตเภท โดยมีตำแหน่งเป็นเภสัชกรประจำคลินิกจึงได้หาแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาข้างต้นในส่วนของการกินยา โดยเลือกเฉพาะกระบวนการบริบาลเภสัชกรรมที่มีความจำเป็น หรือยังเป็น
ปัญหาของโรงพยาบาลเชียงคาน ในการพัฒนาให้มี ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มี
คุณภาพเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดทางการรักษาและส่งเสริมให้ผู้ป่วยกินยาอย่างสม่ำเสมอ โดยเภสัชกรคลินิก
โรคจิตเภท ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัวผู้ป่วย และผู้ป่วยต้องร่วมกันพัฒนาวิธีการในระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช
ในผู้ป่วยโรคจิตเภทเพื่อตอบสนองต่อการรักษาตามแผนการรักษาปัจจุบันที่มีอยู่ให้เหมาะสมกับบริบทมี
คุณภาพมาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทกินยาถูกขนาด ถูกเวลา และถูกวิธีอย่างสม่ำเสมอ 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท โรงพยาบาลเชียงคาน 
 

สมมติฐานการวจิัย  
 หลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท โรงพยาบาลเชียงคาน พบว่าโรงพยาบาล
เชียงคาน มีการใช้ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีคุณภาพมาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท
กินยาถูกขนาด ถูกเวลา และถูกวิธีอย่างสม่ำเสมอ 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 1. รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed method research) ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
แบ่งเป็น 3 ระยะ ประกอบด้วย 
 ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพการณ์ (situational study) เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการสนทนา
กลุ่ม (focus group discussion) กับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว
ผู้ป่วย และผู้ป่วย เพื่อศึกษาสภาพปัญหา รูปแบบ ความต้องการ และเป้าหมายในคลินิกงานจิตเวช รวมถึง
ศึกษาการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทในปัจจุบัน 
 ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท (design and 
development model) เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) โดยใช้กระบวนการ PDCA (Plan-Do-
Check-Act) ในการออกแบบและพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีคุณภาพและเหมาะสม
กับบริบทของโรงพยาบาลเชียงคาน ซึ่งดำเนินการโดยทีมสหวิชาชีพ ร่วมกับครอบครัวผู้ป่วยและตัวผู้ป่วยเอง 

การออกแบบและพัฒนา 

ระบบติดตาม 

การออกแบบและพัฒนาระบบ

ติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรค

จิตเภทนั้น จะใช้วงจร PDCA (Plan-

Do-Check-Act) ในการพัฒนาระบบ

อย่างต่อเนื่อง โดยมีการวางแผน ลง

มือทำ ตรวจสอบ และปรับปรุงแกไ้ข

เพื่อให้ได้ระบบที่มีคณุภาพ 

เหมาะสมกับบริบทของพื้นที ่

ผลการใช้ระบบติดตามการใช้ 
ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท 

 

1. การใช้ยาของผู้ป่วย 
   1.1 กินยาตามแผนการรักษาถูกต้อง 
   1.2 กินยาสม่ำเสมอทุกทวัน 
2. อาการของผู้ป่วย 
   2.1 ไม่มีอาการผิดปกติ เช่น หูแว่ว     
   เห็นภาพหลอน  นอนไม่หลับ เป็นต้น 
   2.2 สามารถทำกิจวัตรประจำวนัด้วย 
   ตนเองได ้
 3. การมาตามนัดของผู้ป่วย 
 

ศึกษาสภาพปัญหา 

    ได้แก่ ศึกษาสภาพ 

    ปญหา รูปแบบและ

ความตองการการพัฒนา

ระบบ  

 



 

 

76 

   

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
  
 ระยะที่ 3 การศึกษาผลการใช้ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท (model use) 
เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (one 
group pretest-posttest design) โดยนำระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่พัฒนาขึ้นไปใช้
กับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยจิตเภทของโรงพยาบาลเชียงคาน และประเมินผลลัพธ์ด้านการใช้ยา อาการของ
ผู้ป่วย และการมาตามนัดก่อนและหลังการใช้ระบบ เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของระบบที่พัฒนาขึ้น 
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นประชากรเป้าหมาย (target population) ได้แก่ 
 1. ทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในอำเภอเชียงคาน จำนวน  
65 คน และอาสาสมัครประจำหมู่บ้านในอำเภอเชียงคาน จำนวน 1,200 คน รวมจำนวน 1,265 คน 
 2. ครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตเภทที่อาศัยในอำเภอเชียงคาน 
 3. ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเชียงคาน และอาศัยในอำเภอเชียงคาน 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
  1. ทีมสหวิชาชีพ 
  เกณฑ์คัดเข้า  

1) เป็นเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือ
อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน ที่ปฏิบัติงานในอำเภอเชียงคาน จังหวัดเลย 

2) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยและลงชื่อในแบบแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์คัดออก  

1) ย้ายที่ทำงานไปอำเภออ่ืนระหว่างการวิจัย 
2) ไม่สามารถเข้าร่วมการดำเนินการวิจัยได้ครบทุกข้ันตอน 

 2. ครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตเภท 
 เกณฑ์คัดเข้า  

1) เป็นบุคคลที่อาศัยในบ้านเดียวกับผู้ป่วยโรคจิตเภท ในอำเภอเชียงคาน 
2) อายุมากกว่า 20 ปี และเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย 
3) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยและลงชื่อในแบบแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 เกณฑ์คัดออก  
1) ย้ายไปอาศัยที่อำเภออ่ืนระหว่างการวิจัย 
2) ไม่สามารถเข้าร่วมการดำเนินการวิจัยได้ครบทุกข้ันตอน 

 
 



 

  
77 

 

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
 3. ผู้ป่วยโรคจิตเภท 
 เกณฑ์คัดเข้า  

1) เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลเชียงคาน และ
อาศัยในอำเภอเชียงคาน 

2) อายุมากกว่า 20 ปี 
3) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยและลงชื่อในแบบแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 เกณฑ์คัดออก  
1) ย้ายไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืนระหว่างการวิจัย 
2) ไม่สามารถเข้าร่วมการดำเนินการวิจัยได้ครบทุกข้ันตอน 

 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างเลือกจากประชากรเป้าหมายแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยไม่มีการ
คำนวณขนาดตัวอย่าง ได้แก่ 

1. เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 15 คน 
2. อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน จำนวน 15 คน 
3. ครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตเภท จำนวน 30 คน 
4. ผู้ป่วยโรคจิตเภทในช่วงระยะเวลาดำเนินการวิจัย 8 เดือน จำนวน 30 คน 

 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. แบบสนทนากลุ่ม (focus group discussion guide) เพ่ือศึกษาสภาพปัญหา รูปแบบ ความต้องการ 
และเป้าหมายในคลินิกงานจิตเวช เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (semi-structured interview) ที่ผู้วิจัย
สร้างข้ึนเอง ประกอบด้วยประเด็นคำถามปลายเปิดเกี่ยวกับสภาพการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบัน ปัญหาและ
อุปสรรคในการดูแล ความต้องการและข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช 
 2. แบบสนทนากลุ่ม (focus group discussion guide) เพื่อศึกษาความเหมาะสมและปัญหา
ของการใช้ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (semi-structured 
interview) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วยประเด็นคำถามปลายเปิดเกี่ยวกับความคิดเห็นต่อความเหมาะสม 
ประโยชน์ ปัญหาและอุปสรรค และข้อเสนอแนะในการปรับปรุงระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชที่พัฒนาขึ้น 
 3. แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับชาวไทย (Medication Adherence Scale for Thais 
หรือ MAST) ซึ่งพัฒนาโดย กมลชนก จงวิไลเกษม และสงวน ลือเกียรติบัณฑิต (2564) ประกอบด้วยข้อคำถาม 
8 ข้อ แต่ละข้อมีมาตรวัดแบบ Likert scale 6 ระดับ สะท้อนความถี่ของการไม่ได้ใช้ยาในระยะเวลา 1 เดือน 
ตั้งแต่ไม่เคยเลย ถึงมากกว่า 15 ครั้ง/เดือน มีคะแนนรวมอยู่ในช่วง 0-40 คะแนน โดยคะแนนสูงแสดงถึงความ
ร่วมมือในการใช้ยาที่สูงกว่า มีค่าความเที่ยงภายใน (internal consistency) ของแบบวัด เท่ากับ 0.789 และมี
ความตรงตามเกณฑ์สัมพันธ์ (criterion-related validity) กับ pill count ที่ระดับ 0.01 
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 4. แบบประเมินความสามารถโดยรวม (Global Assessment of Functioning หรือ GAF) ซึ่ง
พัฒนาโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับแปลภาษาไทยโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2563) เป็น
เครื่องมือวัดระดับการทำหน้าที่ด้านจิตใจ สังคม และอาชีพของผู้ป่วยจิตเวชในภาพรวม โดยไม่รวมการ
บกพร่องที่เกิดจากข้อจำกัดทางร่างกายหรือสิ่งแวดล้อม มีคะแนนตั้งแต่ 0-100 แบ่งเป็น 10 ช่วง โดยคะแนน
สูงแสดงถึงความสามารถในการทำหน้าที่โดยรวมที่ดีกว่า ใช้วิธีการประเมินคะแนนตามดุลพินิจของผู้ประเมิน
ซึ่งเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรมมาตรฐานการใช้เครื่องมือ GAF แล้ว 
 4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  1. แบบสนทนากลุ่ม (focus group discussion guide) ทั้ง 2 ชุด 
  1) ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
  2) ตรวจสอบความตรงเชิงภาวะสันนิษฐาน (construct validity) โดยการนำไปทดลองใช้ 
(try out) กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 10 คน 
 2. แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับชาวไทย (MAST) 
  1) เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว มีค่าความตรงและความเที่ยง
ในระดับสูง (กมลชนก จงวิไลเกษม และสงวน ลือเกียรติบัณฑิต, 2564) 
 3. แบบประเมินความสามารถโดยรวม (GAF) 
 1) เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว มีค่าความตรงและความเที่ยง
ในระดับสูง (อมรพรรณ ศุภจำรูญ และคณะ, 2561) 
 2) ผู้วิจัยและทีมงานได้รับการอบรมการใช้แบบประเมินและทดสอบความเที่ยงระหว่างผู้
ประเม ิน ( inter-rater reliability) ได ้ค ่าส ัมประส ิทธ ิ ์สหส ัมพ ันธ ์ภายในช ั ้น ( intraclass correlation 
coefficient) เท่ากับ 0.90 
 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ในการดำเนินการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยและทีมงานจะเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองทุกข้ันตอน ดังนี้ 
 1. ขั้นเตรียมการ 
 1) ขออนุญาตดำเนินการวิจัยจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลเชียงคาน โดยชี้แจงวัตถุประสงค์
และรายละเอียดของการวิจัย 
 2) ประสานขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียดของการวิจัย 
และข้ันตอนการเก็บข้อมูล พร้อมนัดหมายวันเวลาในการดำเนินกิจกรรมต่างๆ 
 3) เตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล 
 2. ขั้นดำเนินการ แบ่งตามระยะของการวิจัยดังนี้ 
 1) ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพการณ์ (ระยะเวลา 1 เดือน)  
      - ดำเนินการสนทนากลุ่ม (focus group) กับทีมสหวิชาชีพ ครอบครัวผู้ป่วย และผู้ป่วย  
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โดยใช้แบบสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาสภาพปัญหา รูปแบบ ความต้องการ และเป้าหมายในคลินิกงานจิตเวช 
      - สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการใช้ยาจิตเวชในปัจจุบัน และประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยาด้วยแบบวัด MAST รวมทั้งประเมินความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยด้วยแบบประเมิน GAF 
 2) ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช (ระยะเวลา 8 เดือน) 
      - จัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัวผู้ป่วย และ
ผู้ป่วย เพื่อออกแบบและพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช โดยใช้กระบวนการ PDCA อย่างต่อเนื่อง พร้อม
บันทึกผลการดำเนินงานในแต่ละวงรอบ 
 3) ระยะที่ 3 การศึกษาผลการใช้ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช (ระยะเวลา 1 เดือน)  
      - นำระบบติดตามที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยจิตเภทของโรงพยาบาล
เชียงคานเป็นระยะเวลา 1 เดือน 
      - เก็บข้อมูลการใช้ยา อาการของผู้ป่วย และการมาตามนัดของผู้ป่วยก่อนและหลัง
การใช้ระบบ โดยใช้แบบวัด MAST และแบบประเมิน GAF 
      - ดำเนินการสนทนากลุ่ม (focus group) กับทีมสหวิชาชีพ ครอบครัวผู้ป่วย และผู้ป่วย 
โดยใช้แบบสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาความเหมาะสมและปัญหาของการใช้ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช 
 4) ขั้นสรุป 
  1. ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล 
  2. วิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพตามระเบียบวิธีทางสถิติที่เหมาะสม 
  3. สรุปและอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ 
 6. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสนทนากลุ่ม 
 1) ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) โดยถอดเทปบันทึกการสนทนากลุ่มแบบ
คำต่อคำ (verbatim transcription) แล้วนำมาจัดหมวดหมู่ตามประเด็นและวัตถุประสงค์ของการวิจัย และ
สรุปเป็นข้อค้นพบที่สำคัญ 
 2. ข้อมูลเชิงปริมาณจากแบบวัด MAST และแบบประเมิน GAF 
  1) ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือ
อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและตัวแปรที่ศึกษา 
  2) เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา (MAST) และความสามารถโดยรวม 
(GAF) ของผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้ระบบติดตามการใช้ยา ด้วยสถิติ paired t-test 
  3) เปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ป่วยที่มาตามนัดก่อนและหลังการใช้ระบบติดตามการใช้ยา 
ด้วยสถิติ McNemar's test 

กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p < 0.05 และใช้โปรแกรมสำเร็จรูปในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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 7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 การวิจัยครั ้งนี ้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI 0093/2566 วันที่ 14 พฤศจิกายน 2566 
  

ผลการวจิัย  
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษา คือ การเลือกตัวอย่างโดยการสุ่มตัวอย่างจะสุ่มแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) ได้แก่ เจ้าหน้าที่ผู ้รับผิดชอบงานจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 15 คน 
อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน จำนวน 15 คน รวมจำนวน 30 คน ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 30 คน และ
ผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 30 คน ผลการวิจัย มีดังนี้ 
 1. การใช้ยาของผู้ป่วย พบว่า จากการประเมินความร่วมมือในการใช้ยามีค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนา
ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท เท่ากับ 26.23 (SD=3.65) และหลังการพัฒนาระบบติดตาม
การใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท เท่ากับ 35.87 (SD=2.65) ผลต่างของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
ก่อนและหลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทพบว่าแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับความผิดพลาดไม่เกินร้อยละ 5 (p-value <0.05) ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาก่อน
และหลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท (n=30) 

ช่วง ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Pair t-test p-value 
ก่อนการพัฒนา 26.23 3.65 

2.97 <0.05 
หลังการพัฒนา 35.87 2.65 

 

2. อาการของผู้ป่วย พบว่า จากการประเมินความสามารถโดยรวมมีค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนา
ระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท เท่ากับ 55.03 (SD=5.27) และหลังการพัฒนาระบบติดตาม
การใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท เท่ากับ 82.78 (SD=9.32) ผลต่างของคะแนนความสามารถโดยรวมก่อน
และหลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทพบว่าแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับความผิดพลาดไม่เกินร้อยละ 5 (p-value <0.05) ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการประเมินความสามารถโดยรวมก่อนและ
หลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท (n=30) 

ช่วง ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Pair t-test p-value 
ก่อนการพัฒนา 55.03 5.27 

4.67 <0.05 
หลังการพัฒนา 82.78 9.32 
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3. การมาตามนัดของผู้ป่วย พบว่า ก่อนการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท

กลุ่มตัวอย่างขาดนัด จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 36.67 และหลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวช
ในผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่างไม่มีการขาดนัด ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจำนวน และร้อยละของการมาตามนัดของผู้ป่วย ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ
ติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท (n=30) 

การมาตามนัด ช่วง จำนวน ร้อยละ 
ไม่มาตามนัด ก่อนการพัฒนา 11 36.67 

 หลังการพัฒนา 0 0 

มาตามนัด ก่อนการพัฒนา 19 63.33 
 หลังการพัฒนา 30 100 

 
อภิปรายผล  
 การศึกษาในครั้งนี้ผลการศึกษาพบว่า 1) หลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท 
กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าก่อนการพัฒนา สอดคล้องกับการศึกษาของจิตรา จินารัตน์ 
และคณะ (2560) พบว่า หลังเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยาที่ดีขึ้น และการศึกษาของกานดา ศรีโพธิ์ชัย และธัญญาลักษณ์ ไชยสุขมอลเลอร์ (2566) พบว่า คะแนน
เฉลี่ยของพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนการดำเนินโปรแกรมฯ 
อภิปรายได้ว่าการสนับสนุนจากครอบครัวสามารถทำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาจิตเวช นอกจากนี้ยังมี
ปัจจัยภายในตัวผู้ป่วยเองและปัจจัยภายนอกที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา โดยการดูแลรักษาและการ
ติดตามการรักษาต่อเนื่องเป็นสิ่งที่สำคัญสำหรับผู้ป่วยเพื่อลดการเกิดอาการกำเริบ ในส่วนหน้าที่ของเภสัชกร
ควรที่จะอธิบายวิธีการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย และฤทธิ์ข้างเคียงจากยา ร่วมถึงการให้ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วน
ร่วมในการดูแลเรื่องการกินยาของผู้ป่วย ทั้งนี้ ปัจจัยสำคัญท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจในการรับประทานยา คือ 
ความตระหนักถึงความเจ็บป่วย ความเชื่อเกี่ยวกับการรักษา อาการข้างเคียงของยา และการมีส่วนร่วมในการ
วางแผนการรักษาของผู้ป่วยและครอบครัว (กาญจนา เหมะรัต และคณะ, 2555) ดังนั้นจึงควรนำระบบติดตาม
การใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภทนี้ไปใช้ในหอผู้ป่วยจิตเวช  เพื่อช่วยส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภทให้เพิ่มมากขึ้น 2) หลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิต
เภท กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความสามารถโดยรวมมากกว่าก่อนการพัฒนา สอดคล้องกับการศึกษาของฐิตินันท์ 
อ้วนล่ำ และคณะ (2562) พบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางบวก ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
การจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  และการศึกษาของหทัย
กาญจน์ เสียงเพราะ (2564) พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบการการดูแลผู้ป่วยจิตเวชพบว่าทำให้ผู้ป่วยมีการกิน 
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ยาสม่ำเสมอและความสามารถโดยรวมดีขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  อภิปรายได้ว่าถ้าผู้ป่วยการกินยา
สม่ำเสมอจะส่งผลให้สามารถควบคุมอาการไม่ให้กำเริบ และความสามารถโดยรวมจะมีค่าเฉลี่ยที่สูงขึ้น การ
พัฒนาการมีส่วนร่วมของครอบครัวในหลาย ๆ ด้านให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นและนำไปสู่การดูแลผู้ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพตามมาและท้ายสุดผู้ป่วยจิตเภทจะมีอาการทางบวกลดลงได้ ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางบวกเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น  
(ฐิตินันท์ อ้วนล่ำ และคณะ, 2562) และการมีช่องทางติดต่อให้ผู้ป่วยสอบถามทางออนไลน์จะทำให้ผู้ป่วยมา
ตามนัด และได้รับข้อมูลข่าวสารจากการสอบถามเมื่อเกิดปัญหา หรืออาการข้างเคียงจากการใช้ยา ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีความเข้าใจในการกินยามากขึ้น อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่สามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น 
 3. หลังการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาจิตเวชในผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่างมาตามนัดมากกว่า
ก่อนการพัฒนา สอดคล้องกับการศึกษาของเบญญาภา หมั่นงาน (2567) พบว่า การมาตรวจตามนัดของผู้ป่วย
จิตเภทก่อนและหลังการดูแลโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนภายใต้วิถีชีวิตใหม่ มีค่าเฉลี่ยเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ (p< 0.05) อภิปรายได้ว่าการมีระบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชทั้งช่องทางออนไลน์ และการมีส่วน
ร่วมของคนในครอบครัวทำให้ผู้ป่วยมาตามนัดในการรักษาส่งผลให้การกาเริบซ้ำของผู้ป่วยลดลงน อกจากนี้
การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ประโยชน์ของการมาตามนัด และผลเสียในการไม่มาตามนัดในระยะยาวต่อโรค
ที่เป็นจะช่วยให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาดังนั้นในการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทควรนำระบบติดตามไปใช้
อย่างต่อเนื่องเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะ  
 1. สามารถนำผลการศึกษาไปพัฒนาในการรักษาผู้ป่วยโรคหอบหืดในพ้ืนที่ซึ่งควรที่จะมีการปรับปรุงให้
เหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่  
 2. ควรมีการศึกษาวิธีการที่เหมาะสมในผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มีสมาร์ทโฟนเพ่ือติดตามผู้ป่วยจิตเภท 
 3. ควรมีการเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมของผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวเพ่ือศึกษาความร่วมมือในการรักษาด้วย
ยาต่อการรักษาต่อเนื่องและลดอาการกำเริบซ้ำของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 
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Development of Diabetes Care System to Reduce Hemoglobin A1C Levels in Diabetes 

Clinic, Dansai Crown Prince Hospital, Loei Province 
Mettachit Charoensup 

Dansai Crown Prince Hospital, Loei Province 

 
ABSTRACT 

This study aimed to develop and evaluate a diabetes care system to reduce 
hemoglobin A1C (HbA1C) levels at the diabetes clinic of Dansai Crown Prince Hospital, Loei 
Province. An action research methodology was employed over 6 months from April to 
September 2024, utilizing the Expanded Chronic Care Model (ECCM) with three components: 
self-care support, delivery system design, and clinical information systems. The study sample 
comprised 11 multidisciplinary healthcare team members and 208 diabetic patients with 
HbA1C levels ≥ 8%, selected through purposive sampling. Research instruments included 
questionnaires on diabetes knowledge and behavioral modification, and satisfaction 
assessment questionnaire. Content validity indices were 0.92 and 0.93, with reliability 
coefficients of 0.95 and 0.91, respectively. Data were analyzed using means and standard 
deviations. 

Results showed that following implementation of the care system, patients achieved 
a mean knowledge score of 17.97 (SD=4.85), classified as high level, increased from 12.56 
(SD=5.23). Mean behavioral score was 9.94 (SD=3.46), classified as high level, increased from 
4.54 (SD=2.23). Mean HbA1C level was 6.87% (SD=0.57), significantly decreased from pre-
implementation level of 8.76% (SD=0.76). Although still classified as uncontrolled, the 1.89% 
reduction was clinically significant. Overall satisfaction with the system was at the highest level 
(mean=4.63, SD=0.13). 

Recommendations include broader implementation of the system with adaptations to 
fit individual hospital contexts to enhance flexibility and effectiveness. Study limitations 
include absence of a control group, short follow-up period of 6 months, and purposive 
sampling method. 
 
Keywords: Action research, Diabetes patients, Diabetes care system, Hemoglobin A1C 
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือด 

ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย 
เมตตาจิตร เจริญทรัพย์  

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดา่นซ้าย จังหวัดเลย  

 
บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและประเมินผลระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือลดระดับน้ำตาล
สะสมในกระแสเลือด (HbA1C) ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย  
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ระยะเวลา 6 เดือน ระหว่างเดือนเมษายน - เดือนกันยายน 2567 ใช้แนวคิด 
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย (Expanded Chronic Care Model: ECCM) 3 องค์ประกอบ ได้แก่การ
สนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบระบบบริการ และระบบข้อมูลทางคลินิก กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย  
ทีมสุขภาพสหวิชาชีพ 11 คน และผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1C ≥ 8% จำนวน 208 คน ที่ได้รับการ
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมผู้ป่วยโรคเบาหวาน และแบบสอบถามความพึงพอใจ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา 0.92 และ 0.93  
และค่าความเที่ยง 0.95 และ 0.91 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา พบว่า หลังใช้ระบบการดูแล ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้เฉลี่ย 17.97 (SD=4.85) อยู่ในระดับ
มาก เพ่ิมข้ึนจาก 12.56 (SD=5.23) คะแนนพฤติกรรมเฉลี่ย 9.94 (SD=3.46) อยู่ในระดับสูง เพ่ิมข้ึนจาก 4.54 
(SD=2.23) ค่าเฉลี่ย HbA1C เท่ากับ 6.87% (SD=0.57) ลดลงจากก่อนการพัฒนา 8.76% (SD=0.76) อย่างมี
นัยสำคัญ แม้ยังอยู่ในระดับควบคุมไม่ได้ แต่การลดลง 1.89% มีความหมายทางคลินิกที่สำคัญ ความพึงพอใจ
ต่อระบบอยู่ในระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.63, SD=0.13) 

ข้อเสนอแนะควรนำระบบไปใช้ในวงกว้างและปรับให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล  
เพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นและประสิทธิผล ข้อจำกัดของงานวิจัยได้แก่ การไม่มีกลุ่มควบคุม การติดตามผลเพียง  
6 เดือน และการสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

 
 

 
 
 
 
 
คำสำคัญ: การวิจัยเชิงปฏิบัตกิาร, ผู้ป่วยเบาหวาน, ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน, ฮีโมโกลบินเอวันซี 
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บทนำ 
 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญระดับโลกและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูล
ของสหพันธ์เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes Federation [IDF], 2020) พบผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ทั่วโลกราว 425 ล้านคนในปี ค.ศ. 2017 และคาดการณ์ว่าจะมีจำนวนผู้ป่วย 629 ล้านคนในปี ค.ศ. 2045 การ
เพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ป่วยเบาหวานส่งผลให้เกิดภาระทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างมหาศาล รวมถึงการเพิ่มขึ้น
ของภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว  สำหรับสถานการณ์โรคเบาหวาน
ในประเทศไทย พบอุบัติการณ์โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2566 มีผู้ป่วยรายใหม่
เพิ่มขึ้น 3 แสนคนต่อปี และในปี พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานสะสมจำนวน 3.3 ล้านคน เพิ่มขึ้นจากปี 
พ.ศ. 2564 มากถึง 1.5 แสนคน (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค , 2564) การเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ป่วยนี้
ส่งผลให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาตามมา โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อผู้ป่วยมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงเป็น
ระยะเวลานาน จะส่งผลให้อวัยวะเสื่อมสภาพและเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ตา ไต หลอดเลือดหัวใจ และหลอด
เลือดสมอง ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวต้องแบกรับภาระเพิ่มขึ้นทั้งในด้านการดูแล
ตนเองและค่าใช้จ่ายในการรักษา รวมถึงการสูญเสียรายได้จากการไม่สามารถทำงานได้ตามปกติ 
 การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู ่ในเกณฑ์ที ่เหมาะสมเป็นเป้าหมายหลักของการรักษา
โรคเบาหวาน โดยค่าน้ำตาลสะสมฮีโมโกลบิน เอ วัน ซี (Hemoglobin A1c; HbA1c) ควรมีค่าน้อยกว่าร้อยละ 
7 การควบคุมระดับ HbA1c ที่ลดลง 1% สามารถลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับเบาหวานได้ถึง 
21% ลดความเสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อนของหลอดเลือดเล็กในตาและไตได้ 37% และลดความเสี่ยงต่อภาวะหัวใจ
ขาดเลือด 14% (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2564) ดังนั้น การพัฒนาระบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพจึง
มีความสำคัญต่อการควบคุมโรคเบาหวาน จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ที่ประกอบด้วยองค์ประกอบสำคัญ 6 ด้าน ได้แก่ (1) การจัดการระบบบริการสุขภาพ 
(2) การประสานงานกับชุมชน (3) การสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย (4) การออกแบบระบบบริการ
สุขภาพใหม่ (5) การมีระบบฐานข้อมูลทางคลินิก และ (6) การมีระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกของ
คณะผู้บริการ สามารถช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ (จิตสุดา บัว
ขาว และคณะ, 2559) นอกจากนี้ การศึกษาของวราลี วงศ์ศรีชา และคณะ (2566) ที่ได้พัฒนารูปแบบการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานในสถานการณ์โควิด-19 ที่โรงพยาบาลนาแก จังหวัดนครพนม 
โดยการสร้างความตระหนักรู้ในการจัดการตนเอง พบว่าคะแนนความรู้  ความตระหนักรู้ และพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 ในบริบทของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย อำเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย พบว่า มีอัตราการเพ่ิม
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างต่อเนื่องทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2564 มีจำนวน 3,367 คน ปี พ.ศ. 2565 มีจำนวน 
3,854 คน และปี พ.ศ. 2566 มีจำนวน 4,089 คน จากการดำเนินงานคลินิกโรคเบาหวาน พบผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อนทางตาในปี พ.ศ. 2564-2566 จำนวน 43, 28 และ 20 คน ตามลำดับ ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน 
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ทางไต จำนวน 595, 548 และ 788 คน ตามลำดับ และผู้ป่วยที่เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จำนวน 7, 
6 และ 5 คน ตามลำดับ (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย , 2566) สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็น
ถึงความจำเป็นในการพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานที่มีประสิทธิภาพ  การดูแลและการควบคุม
โรคเบาหวานที่มีประสิทธิภาพต้องอาศัยการดูแลที่เหมาะสมและการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ใน
ระดับที ่เหมาะสม ซึ ่งจำเป็นต้องมีการประเมินผลการดูแลเป็นระยะ และนำผลที่ได้จากการประเมินมา
พัฒนาการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการจัดบริการสุขภาพสำหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีประสิทธิภาพ 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ดังนั้น โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จึงมีความจำเป็นต้องพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นและลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย 
 2. เพื่อศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดใน
คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย 
 

3. สมมติฐาน  
 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับเอวันซี A1C มากกว่าหรือเท่ากับ8 มีระดับเอวันซี (A1C) ลดลงกว่าก่อนการ
พัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพะยุพราชด่านซ้ายจังหวัดเลย 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ผลลัพธ์ที่วัดได้ 
ความรู ้

คะแนนความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานของผู้ป่วย 

พฤติกรรม 
คะแนนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วย 

HbA1C 
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 

ของผู้ป่วย 

ความพึงพอใจ 
ความพึงพอใจต่อระบบการ

ดูแลของผู้ป่วย 
 

ตัวแปรอิสระ 
ระบบการดูแลผู้ปว่ยเบาหวาน 

ที่พัฒนาขึ้น (ECCM) 
 

ตัวแปรตาม 
• ความรู้เกีย่วกับโรคเบาหวาน 
• พฤตกิรรมการดูแลตนเอง 
• ระดับ HbA1C 
• ความพึงพอใจ 

ตัวแปรแทรกซ้อน 
• อายุและเพศ 
• ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
• ระดับการศึกษา 
• สถานะทางเศรษฐกิจ 

 

แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย (ECCM) 

 1. การสนับสนนุการดูแลตนเอง 
   • การให้ความรู้และการศึกษา 
   • การพัฒนาทักษะ 3อ 2ส 
   • เครื่องมือสนับสนุน 
   • การสร้างแรงจูงใจ 

2. การออกแบบระบบบริการ 
   • จัดพื้นทีบ่ริการมาตรฐาน 
   • ทีมสหวิชาชีพ 
   • ระบบนัดหมายและติดตาม 
   • คัดกรองภาวะแทรกซ้อน 

3. ระบบข้อมูลทางคลินกิ 
   • ฐานขอ้มูลผู้ป่วย 
   • ระบบลงทะเบยีน 
   • ติดตามดัชนีชี้วัด 
   • ระบบรายงานผล 

กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 

วงจรที่ 1 : การพัฒนาระบบเบื้องต้น 
1. การวางแผน 
(Planning) 

2. การปฎิบตั ิ
(Action) 

3. การสังเกต 
(Observation) 

4. การสะท้อน 
(Reflection) 

 

วงจรที่ 2 : การปรับปรุงและพัฒนา 

1. การวางแผน 
ปรับปรุง 

2. การปฏิบตั ิ
ที่ปรับปรุง 

3. การสังเกต 
ผลลัพธ์ 

4. การสะท้อน 
สุดท้าย 

 

ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
 ระยะสั้น (3-6 เดือน) 

•  ความรู้เพิ่มขึ้น 
•  พฤติกรรมดีขึ้น 
•  ทีมมีทักษะเพิ่มขึ้น 

ระยะกลาง (6-12 เดือน) 
•  HbA1C ลดลง 
•  ความพึงพอใจเพิ่มขึ้น 
•  ระบบมีประสิทธิภาพ 

ระยะยาว (1-2 ปี) 
•  ภาวะแทรกซ้อนลดลง 
•  คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
•  ต้นแบบที่ขยายผลได้ 
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วิธีการศึกษา 
 1. รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 
(1988) ดำเนินการเป็น 2 วงจร แต่ละวงจรประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ 
(Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนการปฏิบัติการ (Reflection) การศึกษาใช้แนวคิดการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย (Expanded Chronic Care Model: ECCM) เป็นกรอบแนวคิดหลัก โดยเลือกใช้  
3 องค์ประกอบสำคัญ ได้แก่ 1) การสนับสนุนการดูแลตนเอง 2) การออกแบบระบบบริการ และ 3) ระบบ
ข้อมูลทางคลินิก เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีประสิทธิภาพ  ผลลัพธ์ที่คาดหวังจากการศึกษา 
ได้แก่ การปรับปรุงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน การลดลงของระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) และการได้ระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดไม่ได ้การศึกษาดำเนินการเป็นระยะเวลา 6 เดือน ระหว่างเดือนเมษายน ถึง กันยายน พ.ศ. 2567 ดังนี้ 
 วงจรที่ 1: การพัฒนาระบบเบื้องต้น (เดือน เมษายน - มิถุนายน 2567) 
  ขั้นตอนที่ 1: การวางแผน (Planning) 
  - ประชุมทีมสหวิชาชีพเพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  - วิเคราะห์ปัญหาจากเวชระเบียนและประสบการณ์ของทีม 
  - ออกแบบระบบการดูแลเบื้องต้นตาม ECCM 3 องค์ประกอบ 
 ขั้นตอนที่ 2: การปฏิบัติ (Action) 
 ระยะที่ 1: ร่างรูปแบบการพัฒนาและปรึกษาอายุรแพทย์ จัดทำฐานข้อมูลและระบบ
ลงทะเบียน พัฒนาระบบการนัดหมายและติดตามผู้ป่วย 
 ระยะที่ 2: จัดระบบบริการห้องตรวจมาตรฐาน จัดตั้งห้องให้ความรู้ ห้องให้คำปรึกษา 
ห้องให้คำแนะนำด้านยา จุดประเมินภาวะแทรกซ้อน และจุดให้ความรู้การดูแลตนเอง 
 ระยะที่ 3: พัฒนาระบบสนับสนุนการคัดกรอง การตรวจรักษา การพบทีมสหวิชาชีพ คัด
กรองภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางเวชปฏิบัติ และจัดระบบเยี่ยมบ้าน 
 ขั้นตอนที่ 3: การสังเกต (Observation) 
 - สังเกตการดำเนินงานของระบบบริการและความพร้อมของทีม 
 - เก็บข้อมูลความรู้และพฤติกรรมของผู้ป่วยก่อนการใช้ระบบ 
 - บันทึกปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น 
 ขั้นตอนที่ 4: การสะท้อนการปฏิบัติการ (Reflection) 
 - วิเคราะห์ผลการดำเนินงานและประเมินประสิทธิภาพของระบบ 
 - สรุปบทเรียนและข้อเสนอแนะจากทีมและผู้ป่วย 
 - วางแผนการปรับปรุงสำหรับวงจรที่ 2 
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 วงจรที่ 2: การปรับปรุงและพัฒนาระบบ (เดือน กรกฎาคม - กันยายน 2567) 
 ขั้นตอนที่ 1: การวางแผนปรับปรุง 
 - ทบทวนและปรับปรุงระบบตามผลการสะท้อนจากวงจรที่ 1 
 - พัฒนากิจกรรมเสริมและปรับปรุงกระบวนการดูแล 
 ขั้นตอนที่ 2: การปฏิบัติที่ปรับปรุง 
 - ดำเนินการตามระบบที่ปรับปรุงแล้ว 
 - เพ่ิมประสิทธิภาพการทำงานของทีมสหวิชาชีพ 
 - ปรับปรุงการให้ความรู้และการติดตามผู้ป่วย 
 ขั้นตอนที่ 3: การสังเกตผลลัพธ์ 
 - ติดตามและประเมินผลลัพธ์จากการปรับปรุงระบบ 
 - เก็บข้อมูลความรู้ พฤติกรรม และ HbA1C หลังการใช้ระบบ 
 - ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อระบบการดูแล 
 ขั้นตอนที่ 4: การสะท้อนสุดท้าย 
  - สรุปผลการพัฒนาระบบโดยรวม 
  - เสนอแนะแนวทางการพัฒนาต่อไปและการขยายผล 
  - จัดทำรายงานผลการดูแลผู้ป่วยเสนอคณะกรรมการ 
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษานี้มีประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ ทีมสุขภาพสหวิชาชีพและผู้ป่วยเบาหวาน โดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
       กลุ่มที่ 1: ทีมสุขภาพสหวิชาชีพ 
       ประชากรกลุ่มนี้ประกอบด้วยทีมสุขภาพที่เป็นสหวิชาชีพในการดูแลคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักโภชนากร 
นักกายภาพ พนักงานเปล และอาสาสมัครประจำคลินิก ทั้งหมดจำนวน 11 คน 
                เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1) เป็นผู้รับผิดชอบและอยู่ในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลคลินิกผู้ป่วยเบาหวานของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย 

2) มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างน้อย 6 เดือน 
3) ยินยอมและสามารถเข้าร่วมการวิจัยได ้
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    เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

 1) ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยจนเสร็จสิ้นทุกระยะได้ 
 2) ย้ายแผนกหรือโรงพยาบาลในระหว่างการปฏิบัติงาน 
 กลุ่มที่ 2: ผู้ป่วยเบาหวาน 
 ประชากรกลุ่มนี้ประกอบด้วยผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย ทั้งหมด 452 ราย 
  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1) เป็นผู้รับบริการในคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย และ
ป่วยเป็นโรคเบาหวานเป็นเวลา 1 ปีขึ้นไป 

2) เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ 35-60 ปี 
3) เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1C มากกว่าหรือเท่ากับ 8% 
4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนโรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระยะ 3b-5 
5) ยินดีและเต็มใจให้ความร่วมมือในการทำวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
1) ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยจนสิ้นสุดกระบวนการวิจัย 
2) เป็นคนต่างชาติ 
3) เป็นผู้มีความบกพร่องทางการสื่อสาร ได้แก่ อ่านภาษาไทยไม่ออก เขียนภาษาไทยไม่ได้ 

2. กลุ่มตัวอย่างและการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
สำหรับกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ผู้วิจัยคำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้ตารางสำเร็จรูปของ Krejcie 

& Morgan (1970) โดยกำหนดพารามิเตอร์ดังนี้: 
- สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร = 0.5 
- ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ = 5% 
- ระดับความเชื่อมั่น = 95% 

จากการคำนวณได้ขนาดตัวอย่าง จำนวน 208 คน 
วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เนื่องจาก

การวิจัยเชิงปฏิบัติการต้องการผู้เข้าร่วมที่มีคุณสมบัติเฉพาะเจาะจงและสามารถให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่
ศึกษาได้อย่างชัดเจน กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
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1) ทีมสุขภาพสหวิชาชีพ จำนวน 11 คน ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นัก

โภชนากรนักกายภาพ พนักงานเปล และอาสาสมัครประจำคลินิก 
2) ผู้ป่วยเบาหวาน จำนวน 208 คน ที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสมเด็จ

พระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1.แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
และ 2. แบบสอบถามความพึงพอใจต่อระบบการดูแล ซึ ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาโดย
ผู้เชี ่ยวชาญ 3 ท่าน (CVI = 0.92 และ 0.93) และมีค่าความเที่ยง (Cronbach's Alpha = 0.95 และ 0.91) 
ดำเนินการวิจัยโดยใช้วงจรปฏิบัติการ 2 รอบ ตามกระบวนการ PAOR (Planning-Action-Observation-
Reflection) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา 
 4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
      ผู้เชี่ยวชาญที่ตรวจสอบ: 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์เชี่ยวชาญด้านเบาหวานและต่อมไร้ท่อ 
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และนักวิชาการด้านการวิจัยทางสาธารณสุข 
 วิธีการตรวจสอบ: 

1. ใช้ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 
2. พิจารณาความเหมาะสม ความชัดเจน และความครอบคลุมของเนื้อหา 
3. ปรับปรุงข้อคำถามตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ 

 ผลการตรวจสอบ 
เครื่องมือชุดที่ 1 แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน : CVI = 0.92 

 เครื่องมือชุดที่ 2 แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน: CVI = 0.93 
 2) การทดสอบความเที่ยง (Reliability Testing) 
 วิธีการทดสอบ  
  Try-out  กับกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน  
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเครือข่าย 
 สถิติที่ใช ้: ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) 
 ผลการทดสอบ : 

1. เครื่องมือชุดที่ 1 : α = 0.95 

2. เครื่องมือชุดที่ 2 : α = 0.91 
      การแปลผล : ค่า Cronbach's Alpha ทั้งสองชุดมีค่ามากกว่า 0.9 แสดงว่าเครื่องมือมีความเที่ยง

ในระดับสูงมาก และเหมาะสมสำหรับการนำไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
    ข้อมูลเชิงปริมาณ 

1) ก่อนการใช้ระบบ: เก็บข้อมูลความรู้ พฤติกรรม และระดับ HbA1C ของผู้ป่วย 208 คน 
2) หลังการใช้ระบบ: เก็บข้อมูลความรู้ พฤติกรรม ระดับ HbA1C และความพึงพอใจ 
3) ระยะเวลา: เก็บข้อมูลก่อน-หลังการใช้ระบบห่างกัน 6 เดือน 

 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
1) บันทึกการสังเกตการณ์การดำเนินงานของทีม 
2) จดบันทึกการประชุมสะท้อนผลในแต่ละวงจร 
3) รวบรวมข้อเสนอแนะจากผู้ป่วยและทีมสุขภาพ 

 6. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป และนำเสนอรวมทั้งสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ตามวัตถุประสงค์การวิจัย ตามลำดับ ดังนี้ วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 การวิจัยครั้งนี้  ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI 010/2567 วันที่ 29 มีนาคม 2567  

ผลการวิจัย 
 1. ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคเบาหวาน พบว่า ก่อนการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับ
น้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย เท่ากับ 
12.56 คะแนน จัดอยู่ในมีความรู้ในระดับปานกลาง (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.23)   โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 
4-17 คะแนน และหลังการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิก
เบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย เท่ากับ 17.97 คะแนน จัดอยู่ในมีความรู้ในระดับ
มาก (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.85)  โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 13-20 คะแนน 
 2. พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ
ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้ายก่อนการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับ
น้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย เท่ากับ 4.54 
คะแนน จัดอยู่ในมีพฤติกรรมในระดับปานกลาง (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.23) โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-14 
คะแนน และหลังการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย เท่ากับ 9.94 คะแนน จัดอยู่ในมีพฤติกรรมในระดับสูง (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.46)  โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 3-14 คะแนน 
 3. ค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) พบว่า ก่อนการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลด
ระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย  
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เท่ากับ 8.76 จัดอยู่ในระดับควบคุมไม่ได้ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.76) โดยมีค่าน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
อยู่ระหว่าง 8-11 คะแนน และหลังการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแส
เลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย เท่ากับ 6.87 จัดอยู่ในระดับควบคุม
ไม่ได้ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.57) โดยมีค่าน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) อยู่ระหว่าง 5-11 คะแนน 
 4. ความพึงพอใจหลังการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดใน
คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย พบว่า ความพึงพอใจต่อระบบการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่าน
ซ้าย จังหวัดเลยในภาพรวม มีคะแนนเฉลี่ย 4.63 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน0.13) 
 

การอภิปรายผล 
 ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย เกิดจากการวิเคราะห์สภาพปัญหา รูปแบบ และความต้องการในระบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือด โดยการดูแลให้บริการผู้ป่วย เบาหวาน
ร่วมกันของทีมสุขภาพที่เป็นสหวิชาชีพในการดูแลคลินิกผู้ป่วยเบาหวานนำไปสู่การพัฒนา เพ่ือแก้ไขปัญหาและ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดให้มีคุณภาพการดูแลที่ดีข้ึน โดย
ใช้การวิจัยเพื่อพัฒนา โดยใช้กระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 4 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 การวางแผน ระยะที่ 2 
การปฏิบัติ ระยะที่ 3 การสังเกต และระยะที่ 4 การสะท้อนกลับ โดยงานวิจัยนี้ดำเนินการจำนวน 2 วงรอบ 
กระบวนการดังกล่าวดำเนินการจนได้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานใหม่ที่ทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน 
 ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่า หลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมใน
กระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย กลุ ่มตัวอย่างผู้ป่วย
เบาหวานมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้มากกว่าก่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับ
น้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย 
ผลการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยมีคะแนนความรู้เฉลี่ย 17.97 คะแนน อยู่ในระดับมาก และคะแนนพฤติกรรมเฉลี่ย 
9.94 คะแนน อยู่ในระดับสูง มีความสอดคล้องกับแนวโน้มที่พบในการศึกษาระหว่างประเทศ การศึกษาใน 
South Korea โดย Lee และคณะ (2019) ในประชากร 180 คน พบว่าการดูแลแบบบูรณาการสามารถ
ปรับปรุงความรู้เกี่ยวกับเบาหวาน คุณภาพชีวิต และพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างมีนัยสำคัญ 
 นอกจากนี้ การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เมตาของ Siaw และคณะ(2018) 
ที่รวมการศึกษา 16 เรื่อง พบว่าการดูแลแบบทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถปรับปรุง HbA1c ได้อย่างมีนัยสำคัญ 
(MD = -0.55%, 95% CI = -0.65% to -0.45%, P < 0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Ach Taïeb และ 
คณะ (2022) ในฝรั่งเศส ที่พบว่าการดูแลแบบทีมสหสาขาวิชาชีพช่วยปรับปรุงพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู ้ป่วยเบาหวานและลด HbA1c ได้เฉลี ่ย 0.68% เมื ่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศพัฒนาแล้ว  
การศึกษาของ Helve และคณะ (2021) ในฟินแลนด์ จากประชากร 89,834 คน พบการลดลงของ HbA1c  
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จาก 65 mmol/mol (8.1%) เป็น 61 mmol/mol (7.7%) ในระยะเวลา 8 ปี และการศึกษาของ Furman 
และคณะ (2020) ในสหรัฐอเมริกา พบการลดลงของ HbA1c เฉลี่ย 2.1% จาก 7.4% เป็น 7.2% หลังการใช้
โปรแกรมปรับปรุงคุณภาพแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึงการศึกษาของ Henley และคณะ (2022) พบว่าการ
ใช้ Telemedicine ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถลด HbA1c ได้อย่างมีประสิทธิภาพในผู้ป่วยเบาหวาน 
 สำหรับบริบทของประเทศในภูมิภาคเดียวกัน การศึกษาของ Yunir และคณะ (2021) ในอินโดนีเซีย 
พบว่าโปรแกรมการฝึกอบรมแพทย์เป็นระยะเวลา 3.5 ปี (2013-2016) สามารถปรับปรุงการจัดการผู้ป่วย
เบาหวานและลดระดับ HbA1c ได้อย่างมีนัยสำคัญ และการศึกษาของ Konantambigi และคณะ (2025)  
ในออสเตรเลีย ในประชากรชนพื้นเมืองและชุมชนห่างไกล พบการลดลงของ HbA1c เฉลี่ย 1.65% หลังการ
เข้าร่วมโปรแกรม Together Strong Connected Care (TSCC) 
 ซึ ่งแสดงให้เห ็นว ่าผลลัพธ ์ท ี ่ ได ้จากการศึกษานี ้ม ีประส ิทธิภาพใกล้เค ียงกับมาตรฐานสากล  
สอดคล้องกับการศึกษาของวราลี วงศ์ศรีชา และคณะ (2566) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน เพื่อลดระดับน้ำตาลสะสม (HbA1C) โดยการสร้างความตระหนักรู้ในการ
จัดการตนเอง ในสถานการณ์โควิด-19 โรงพยาบาลนาแก จังหวัดนครพนม พบว่าคะแนนความรู้,ความตระหนักรู้ 
และพฤติกรรมสุขภาพ กลุ ่มตัวอย่างหลังการพัฒนา มีค่าเฉลี ่ยสูงขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ . 05  
และการศึกษาของอภิชาติ เอกัคคตาจิต (2563) ศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนาความรู้ต่อพฤติกรรมการควบคุม
โรคเบาหวาน และ HbA1C ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าหลังทดลองกลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 
พฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวานและการสื่อสารมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่  
(p-value < 0.05) 
 อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศกำลังพัฒนาที่มีบริบทคล้ายคลึงกับไทย พบว่า
ระดับความรู้ที ่ได้จากการศึกษานี้สูงกว่าการศึกษาในประเทศอื่น การศึกษาของ Saleh และคณะ (2012)  
ในบังกลาเทศ ในประชากร 508 คน พบว่าเพียง 16% ของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่มีความรู้ระดับดี และ 66% 
มีความรู้ระดับปานกลาง และการศึกษาของ Gearhart และคณะ (2017) ในเคนยา พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน 
ในพื้นที่ชนบทมีข้อจำกัดด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและมีความเข้าใจผิดเกี่ยวกับโรค รวมถึงการศึกษา
ของ Gathu และคณะ (2020) ที่พบว่าการให้ความรู ้แบบมีส่วนร่วมสามารถเพิ ่มคะแนนความรู ้เกี ่ยวกับ
เบาหวานได้อย่างมีนัยสำคัญ ความแตกต่างนี้อาจเกิดจากปัจจัยหลายประการ ได้แก่ ระดับการศึกษาของ
ประชากร ระบบสุขภาพที่แตกต่างกัน และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ ซึ่งในบริบทไทยมีการพัฒนา
ระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ค่อนข้างครอบคลุม ซึ่งอภิปรายได้ว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานเมื่อมีการได้รับความรู้จะส่งผล
ให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้เพิ่มขึ้นจากเดิม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถปฏิบัติตนเพื่อควบคุมระดับ
น้ำตาลได้อย่างถูกต้อง พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลด
ระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือด ในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย  
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนนพฤติกรรมเฉลี่ยมากกว่าก่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
เพ่ือลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย
การลดลงของค่า HbA1C จาก 8.76% เป็น 6.87% (ลดลง 1.89%) มีความสอดคล้องกบัมาตรฐานสากลที่แนะนำ 
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โดย American Diabetes Association (2024) ที่ระบุว่าการลดลงของ HbA1C 1% สามารถลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมีนัยสำคัญ และการศึกษาของ DSMES (Diabetes Self-Management Education and 
Support) แสดงให้เห็นว่าทีมสหสาขาวิชาชีพควรมีความรู้เฉพาะทางด้านเบาหวานและหลักการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศพัฒนาแล้ว การศึกษาล่าสุดของ Diabetes Care (2024) 
พบว่าโปรแกรมป้องกันเบาหวานในระดับชุมชนสามารถลดการเกิดเบาหวานได้ 29% และลดน้ำหนักเฉลี่ย  
1.5 กิโลกรัม นอกจากนี ้ย ังพบว่า Telehealth interventions สามารถลด HbA1c ได้ 0.2% ถึง 0.7%  
เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลแบบปกติ ในบริบทของประเทศในภูมิภาคเดียวกัน การทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบของ Manne และคณะ (2018) ใน sub-Saharan Africa พบว่าผู ้ป่วยเบาหวานในแอฟริกาใต้  
สะฮารา ส่วนใหญ่มีระดับความรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานในระดับต่ำ และมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่ไม่เพียงพอ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผลลัพธ์ที่ได้จากการศึกษานี้มีประสิทธิภาพสูงกว่าค่าเฉลี่ยในภูมิภาค 
 ในประเทศไทยมีการศึกษาของจันทร์เพ็ญ สืบบุก (2567) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง 
ต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาล 
ในเลือดได้ พบว่า ค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองสูงกว่าก่อนได้รับการจัดการตนเอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการศึกษาของ
รัตนา เสนาหนอก (2566) ศึกษาผลของโรงเรียนเบาหวานสามัคคีต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองความ 
พึงพอใจในการรับบริการและระดับน้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานประเภท 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล
ไม่ได้ พบว่า หลังได้รับโปรแกรมโรงเรียนเบาหวานสามัคคีกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมโรงเรียนเบาหวานสามัคคีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
 อภิปรายได้ว่า การส่งเสริมให้มีการควบคุมตนเองเพื่อปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมกับภาวะของการ  
เกิดโรค โดยยึดผู้ป่วยเป็นพื้นฐาน ส่งเสริมให้มีการจัดการตนเองต่อปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น สามารถกระตุ้นให้
เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมตามวิถีการดำเนินชีวิตสุขภาพที่กำหนดเป้าหมายไว้ ซึ่งในการเข้าร่วมระบบการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดกลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้เป็นการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องโรคเบาหวาน และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนรวมถึงการใช้สมุดของผู้ป่วยในการ  
ลงบันทึกผลในสมุด และการให้ความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเองตามหลัก 3อ2ส การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ทำให้
กลุ ่มตัวอย่างมีความรู้และสามารถเรียนรู้จากการฝึกปฏิบัติและนำไปใช้จริงได้มีการประเมินผลติดตาม  
อย่างต่อเนื่องในระยะเวลาเข้าร่วมระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดจึง
ทำให้คะแนนพฤติกรรมสูงขึ ้นจากก่อนการใช้ระบบการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานเพื ่อลดระดับน้ำตาลสะสม  
ในกระแสเลือดค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) พบว่า หลังการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือ 
ลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย  
น้อยกว่าก่อนการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือด ในคลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย สอดคล้องกับการศึกษาของประทุ่ม กงมหา (2567)  
ศึกษาผลของการโค้ชด้านสุขภาพต่อระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า 
ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังได้รับการโค้ชด้านสุขภาพ 
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ต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  (p<0.001)  และการศึกษาของ 
จินต์ทิพา ศิริกุลวิวัฒน์ และรุ้งระวี นาวีเจริญ (2562)  ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพต่อระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวาน พบว่า ค่าเฉลี่ยของ
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดในผู้ที่มีภาวะก่อนเป็นเบาหวานภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Mean = 5.79±SD = 0.20) ต่ำกว่าก่อนการทดลอง (Mean = 5.92± SD = 0.23) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ .05 
 ซึ่งอภิปรายได้ว่าการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับโรค และการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย เป็นโรงพยาบาลชุมชน มีลักษณะทางโครงสร้างของภารกิจและ
วัฒนธรรมองค์กร ที่อาจแตกต่างจากโรงพยาบาลชุมชนอื่นๆ และโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ดังนั้น การนำระบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานไปใช้จำเป็นต้องมีการ
ทบทวนเพื่อปรับให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลซึ่งจะเป็นการพัฒนาต่อยอดให้รูปแบบฯ   มีความ
ยืดหยุ่นและมีประสิทธิผลมากขึ้น 

 

สรุปผลการศึกษา 
 หลังใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื ่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลย มีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคเบาหวาน
เท่ากับ 17.97 คะแนน จัดอยู่ในมีความรู้ในระดับมาก (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.85)  โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 
13-20 คะแนน ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมเท่ากับ 9.94 คะแนน จัดอยู่ในมีพฤติกรรมในระดับสูง (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.46)  โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 3-14 คะแนน ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) เท่ากับ 6.87 จัดอยู่ในระดับควบคุมไม่ได้ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.57) โดยมีค่าน้ำตาลสะสมใน
เลือด (HbA1C) อยู่ระหว่าง 5-11 คะแนน และความพึงพอใจต่อระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับ
น้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จังหวัดเลยในภาพรวม 
มีคะแนนเฉลี่ย 4.63 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.13) ระดับความพึงพอใจมากท่ีสุด 
 

ข้อเสนอแนะการทำวิจัย 
 ควรมีการนำระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อลดระดับน้ำตาลสะสมในกระแสเลือดในคลินิกเบาหวาน
ไปใช้ และต้องมีการทบทวนเพื่อปรับให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลซึ่งจะเป็นการพัฒนาต่อยอดให้
รูปแบบฯ มีความยืดหยุ่นและมีประสิทธิผลมากขึ้น 
 

กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในงานวิจัยนี้เป็นอย่างดี ที่ให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน แนะนำ และให้
กำลังใจจนกระทั่งงานวิจัยนี้สำเร็จ 
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Development of a Community-Based Care Model for Chronic Psychiatric Patients in 

Phu Ruea District, Loei Province, Thailand 
Kanitta chutanawaropakon 

Phuruea Hospital, Loei Province 
ABSTRACT 

 Community-based mental health care remains inadequate in rural Thailand, with 
psychiatric patients experiencing poor medication adherence, inadequate family support, and 
community stigma. Current hospital-centered care models fail to address comprehensive 
community needs for chronic psychiatric patients. 
 To develop and evaluate the effectiveness of a community-based care model for chronic 
psychiatric patients in Phu Ruea District, Loei Province, Thailand. 
 This research and development study employed a four-phase approach conducted from 
May 2024 to May 2025. Phase 1 involved problem assessment through home visits and in-depth 
interviews with 194 psychiatric patients and 30 stakeholders. Phase 2 utilized foc us group 
discussions with 37 multidisciplinary team members to develop the care model. Phase 3 
implemented a pilot study with 30 patients followed by full -scale implementation with 58 
chronic psychiatric patients and their caregivers for three months. Phase 4 evaluated outcomes 
using standardized instruments including the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Global 
Assessment of Functioning (GAF) Scale, and WHO Quality of Life Brief Thai Version (WHOQOL -
BREF-THAI). Data were analyzed using descriptive statistics and paired t-tests. 
 The developed model comprised four components: (1) establishing psychiatric care as a 
district priority through the District Health Board, (2) implementing a color -coded patient 
classification system for community follow-up, (3) conducting health education campaigns 
through online media and community broadcasting focusing on five warning signs, and (4) 
training caregivers and community members. Post-implementation evaluation showed significant 
improvements (p < 0.001): reduced psychiatric symptoms (mean dif ference = 14.24 points, t = 
14.24), improved functional capacity (mean difference = 8.05 points, t = 7.83), enhanced quality 
of life (mean difference = 6.98 points, t = 7.26), and increased caregiver knowledge (mean 
difference = 13.99 points, t = 11.93). 
 The community-based care model significantly improved psychiatric symptoms, functional 
capacity, and quality of life among chronic psychiatric patients while enhancing caregiver 
knowledge and skills. This collaborative, multi-sectoral approach demonstrates potential for 
sustainable community mental health care in rural settings. 
 
 

Keywords: Care model development, Chronic mental illness, Community-based psychiatric care, 
rural mental health, Thailand 
*Corresponding Author: kanitta7415@gmail.com  



 

 

102 

   

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย 

นางขนิษฐา  จุตนะวโรปกรณ ์
โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 

 
บทคัดย่อ  

 การดูแลสุขภาพจิตในชุมชนของประเทศไทยยังไม่เพียงพอ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบท ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง
ประสบปัญหาการไม่ปฏิบัติตามการรักษา การขาดการสนับสนุนจากครอบครัว และการตีตราจากชุมชน  
เพ่ือพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย 
 การวิจัยและพัฒนานี้ใช้แนวทาง 4 ระยะ ดำเนินการระหว่างเดือนพฤษภาคม 2567 ถึงเดือนพฤษภาคม 
2568 ระยะที่ 1 ศึกษาข้อมูลปัญหาโดยการเยี่ยมบ้านและสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยจิตเวช 194 คนและผู ้มี 
ส่วนได้ส่วนเสีย 30 คน ระยะที่ 2 สร้างรูปแบบการดูแลโดยการสนทนากลุ่มร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 37 คน  
ระยะที่ 3 ทดลองใช้รูปแบบเบื้องต้นกับผู้ป่วย 30 คน ตามด้วยการประยุกต์ใช้เต็มรูปแบบกับผู้ป่วยจิตเวช
เรื ้อรัง 58 คนและผู ้ดูแลเป็นเวลา 3 เดือน ระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์โดยใช้เครื ่องมือมาตรฐาน ได้แก่  
แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) แบบประเมินความสามารถโดยรวม (GAF) และแบบประเมินคุณภาพชวีิต 
(WHOQOL-BREF-THAI) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ paired t-test 
 รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ (1) กำหนดการดูแลจิตเวชเป็นประเด็นสำคัญ
ระดับอำเภอผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต (2) ใช้ระบบการจำแนกสีผู้ป่วยเพื่อการติดตามในชุมชน 
(3) รณรงค์สร้างความรู้ผ่านสื่อออนไลน์และหอกระจายข่าวเรื่อง 5 สัญญาณเตือน (4) ฝึกอบรมผู้ดูแลและ 
คนในชุมชน การประเมินผลหลังการใช้รูปแบบพบการปรับปรุงอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) อาการทางจิตลดลง 
(ผลต่างเฉลี่ย = 14.24 คะแนน, t = 14.24) ความสามารถโดยรวมเพิ่มขึ้น (ผลต่างเฉลี่ย = 8.05 คะแนน, t = 7.83) 
คุณภาพชีวิตดีขึ้น (ผลต่างเฉลี่ย = 6.98 คะแนน, t = 7.26) และความรู้ของผู้ดูแลเพิ่มขึ้น (ผลต่างเฉลี่ย = 13.99 
คะแนน, t = 11.93) 
 รูปแบบการดูแลผู ้ป่วยจิตเวชในชุมชนสามารถปรับปรุงอาการทางจิต ความสามารถโดยรวมและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง  พร้อมทั้งเสริมสร้างความรู้  และทักษะของผู้ดูแลได้อย่างมีนัยสำคัญ  
แนวทางการร่วมมือหลายภาคส่วนนี้แสดงศักยภาพในการพัฒนาการดูแลสุขภาพจิตชุมชนที่ยั่งยืนในพ้ืนที่ชนบท 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: การดูแลจิตเวชในชุมชน, โรคจิตเรื้อรัง, การพัฒนารูปแบบการดูแล, สุขภาพจิตชนบท, ประเทศไทย 
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บทนำ  
 โรคทางจิตเวชเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญระดับโลก องค์การอนามัยโลกรายงานว่าในปี ค.ศ. 2019  
มีผู้ป่วยจิตเวชประมาณ 970 ล้านคน หรือ 1 ใน 8 ของประชากรโลก โดยพบโรควิตกกังวลและซึมเศร้ามากที่สุด 
(WHO, 2022) โรคจิตเวชเป็นโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยมักมีอาการหลากหลาย เช่น การพูดไม่รู้เรื่อง อาการหูแว่ว 
ประสาทหลอน อารมณ์เศร้า การเก็บตัว หรืออารมณ์รุนแรง ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมาน มีปัญหาในการทำ
กิจวัตรประจำวัน การเข้าสังคม และการทำงาน (Thornicroft et al., 2017) หากไม่ได้รับการช่วยเหลือที่ถูกต้อง 
อาการจะกำเริบและเรื้อรัง อาจนำไปสู่การทำร้ายตนเองหรือฆ่าตัวตาย ปัญหาสุขภาพจิตไม่เพียงส่งผลต่อผู้ป่วย
เท่านั้น แต่ยังกระทบครอบครัวและสังคม ทำให้เกิดภาระทางเศรษฐกิจและสังคมที่สำคัญ (Vos et al., 2020) 
 สถานการณ์สุขภาพจิตในประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2566 คาดว่ามี 
ผู้ป่วยจิตเวชสูงถึง 4 ล้านคน รวมกับผู้ป่วยจากยาเสพติด 2.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 6.44 ของประชากรไทย 
อย่างไรก็ตาม มีเพียงร้อยละ 38.75 ที่เข้าถึงการรักษา ยังมีผู้ป่วยร้อยละ 61.25 ที่ไม่ได้รับการรักษา สะท้อน
ช่องว่างสำคัญในระบบการดูแลสุขภาพจิต (กรมสุขภาพจิต , 2566) การดูแลสุขภาพจิตในชุมชนของไทย 
ยังเผชิญความท้าทายหลายประการ โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบท ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังมักประสบปัญหาการไม่ปฏิบัติ
ตามการรักษา การขาดการสนับสนุนจากครอบครัว และการตีตราจากชุมชน (Saxena et al., 2019) รูปแบบ
การดูแลที่เน้นโรงพยาบาลเป็นศูนย์กลางไม่สามารถตอบสนองความต้องการที่ครอบคลุมของผู้ป่วยในชุมชน  
ได้อย่างเพียงพอ การขาดความต่อเนื่องในการดูแล การเข้าถึงบริการที่จำกัด และการขาดความรู้ของผู้ดูแล  
เป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษา การดูแลสุขภาพจิตในชุมชน (Community-based mental 
health care) เป็นแนวทางที่องค์การอนามัยโลกส่งเสริม โดยเน้นการย้ายการดูแลจากสถาบันขนาดใหญ่มาสู่
บริการในชุมชน (WHO, 2021) แนวคิดนี้มุ่งเน้นการให้บริการที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและครอบครัว การลดการตีตรา 
การเพ่ิมการเข้าถึงบริการ และการส่งเสริมการฟ้ืนฟูในสภาพแวดล้อมที่เป็นธรรมชาติ การพัฒนารูปแบบการดูแล
ที่มีประสิทธิภาพต้องคำนึงถึงบริบทท้องถิ่น วัฒนธรรม และทรัพยากรที่มีอยู่ (Thornicroft & Tansella, 2013) 
 อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย มีผู้ป่วยจิตเวชสะสมตั้งแต่ปี พ.ศ. 2564 - 2566 จำนวน 194 คน จากการสำรวจ
เมื่อเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง พบปัญหาหลายประการ ได้แก่ การดูแลที่ไม่ถูกต้อง การขาดยา การรับประทาน
ยาไม่ถูกต้อง การขาดผู้ดูแล และชุมชนไม่เห็นความสำคัญ ทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการกำเริบในปี พ.ศ. 2564 - 2566 
จำนวน 5, 6 และ 5 ราย ตามลำดับ (คิดเป็นร้อยละ 2.6, 3.1 และ 2.6) การที่ผู้ป่วยมีอาการกำเริบและก่อความ
รุนแรง ส่งผลให้เกิดปัญหาในการใช้ชีวิตในชุมชน คนในครอบครัวและชุมชนเกิดความหวาดกลัวและปฏิเสธ  
การกลับเข้าสู่ชุมชนของผู้ป่วย 
 แม้ว่าจะมีงานวิจัยเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจิตในชุมชนในประเทศไทยหลายเรื่อง แต่ยังขาดการศึกษา
รูปแบบการดูแลที่เป็นระบบและครอบคลุมในบริบทของพ้ืนที่ชนบทที่มีทรัพยากรจำกัด โดยเฉพาะการบูรณาการ
การทำงานระหว่างโรงพยาบาล ชุมชน และหน่วยงานราชการในระดับอำเภอ เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเวชได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานที่ถูกต้องและทั่วถึง ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน  
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อำเภอภูเรือ  จังหวัดเลย  การวิจัยนี้มุ่งหวังที่จะตอบคำถามว่า  รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
ที่เหมาะสมกับบริบทของอำเภอภูเรือ  จังหวัดเลย  ควรมีลักษณะอย่างไร  และรูปแบบดังกล่าวมีประสิทธิผล 
ในการปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหรือไม่ 
 

วัตถุประสงคก์ารวิจัย  
 1. เพ่ือศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนที่เหมาะสมกับบริบทของอำเภอภูเรือ จังหวัดเลย 
โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายชุมชน และภาคีที่เก่ียวข้อง 
 3. เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน  ต่อผลลัพธ์ทางคลินิก 
ของผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
 

 
 

 
 

 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัย 
(Analysis : 
Research1 

(R1)) 

ขั้นตอนที่ 1 
การศึกษาวิเคราะห์สภาพ และประเมินความ
ต้องการที่จำเป็น  
1. ศึกษาสภาพปัญหา และความต้องการ 
2. วางแผนในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชเรื้อรังในชุมชน 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องมาวิเคราะห์สภาพปัญหาและประเมิน
ความต้องการ ดังนี้ 
1.ด้านผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรัง การประเมินอาการทางจิตในผู้ป่วย ประเมิน

ระดับความสามารถโดยรวมของผู้ป่วย ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

2.ด้านผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรัง ความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง

ความเหมาะสมและสามารถปฏิบัติได้จริงของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต

เวชเรื้อรัง ความพึงพอใจของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง 

 

ขั้นตอนท่ี 2  
ขั้นการออกแบบและพฒันารูปแบบ
การดแูลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชมุชน 

สร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย ด้วยการ
จัด Focus Group Discussion ดังนี้ 

1.กำหนดประเด็นปัญหาเพื่อขับเคลื่อนในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ (พชอ.) โดยให้บรรจุปัญหาเรื่องการดูแลช่วยเหลือ ผู้ป่วยจิตเรื้อรังเป็น
ปัญหาที่ 2 ของอำเภอภูเรือ 
2. กำหนดสีจำแนกผู้ป่วยจิตเวช เพื่อลงติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
3. รณรงค์ให้ความรู้ผ่านสื่อออนไลน์ต่างๆและหอกระจายข่าว 
4.จัดอบรมให้ความแก่ผู้ดูแลและผู้สนใจในชุมชน 

การพัฒนา 
(Design and 

Development 
:Development 

(D1)) 

ขั้นตอนที่ 3  
ขั้นการทดลองใช้รูปแบบ 

1. ทดลองใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนอำเภอภูเรือ จังหวัดเลย  30 คน 
2. สังเกตและเก็บรวบรวมข้อมูลวิเคราะห์ผลเพื่อหาสาเหตุและแนวทางในการพัฒนา 
   รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
 

การวิจัย 
(Implementation: 
Research2 (R2)) 

ขั้นตอนที่ 4 
ขั้นการประเมินผลและ 
การปรับปรุงรูปแบบ  

1. .ผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรัง ได้รับการดูแลด้วยรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน อำเภอภูเรือ  
    จังหวัดเลย ที่พัฒนาข้ึนได้แก่ อาการทางจิต ความสามารถในการทำหน้าที่โดยรวม และ 
    คุณภาพชีวิต 
2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสามารถปฏิบัติได้จริงตามรูปแบบการ 
   ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง อำเภอภูเรือ 
3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง อำเภอภูเรือ 

การพัฒนา 
(Evaluation: 

Development 
(D2)) 
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ระเบียบวิธีวิจัย  
 1. รูปแบบการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) โดยใช้รูปแบบการวิจัยแบบ
ผสมผสาน (Mixed Methods Research) ท่ีผสานระหว่างการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ดำเนินการเก็บ
ข้อมูลแบบก่อนและหลังการทดลอง (Pre-test and Post-test Design) ระยะเวลาดำเนินการวิจัยต้ังแต่ เดือน 
พฤษภาคม 2567 ถึง พฤษภาคม 2568 แบ่งการดำเนินงานออกเป็น 4 ระยะ ดังน้ี 
 ระยะที่ 1: การศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ (พฤษภาคม - กรกฎาคม 2567) ศึกษาข้อมูล
สภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนอำเภอภูเรือ และเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
เย่ียมบ้านและสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) 
 ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบ (สิงหาคม - ตุลาคม 2567) สร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง
ในชุมชนโดยใช้กระบวนการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และพัฒนารูปแบบร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
และเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 
 ระยะที่ 3: การทดลองใช้รูปแบบ (พฤศจิกายน 2567 - มกราคม 2568) ทดลองใช้รูปแบบเบื้องต้น 
(Pilot Study) กับผู้ป่วย 30 คน ปรับปรุงรูปแบบตามผลการทดลองใช้ นำรูปแบบที่ปรับปรุงแล้วไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างจริง 
 ระยะที่ 4: การประเมินผล (กุมภาพันธ์ - พฤษภาคม 2568) ประเมินผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบ 
วิเคราะห์และสรุปผลการวิจัย 
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 2.1 ประชากร ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
      2.1.1 ผู้ร่วมพัฒนารูปแบบการดูแล ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 
จำนวน 37 คน ได้แก่ พยาบาลผู้รับผิดชอบงานจิตเวชชุมชนจาก 6 คน ตัวแทนตำรวจ 1 คน ตัวแทนองค์การ
บริหารส่วนตำบล 6 คน แกนนำชุมชนหรือผู้นำชุมชน 6 คน องค์กรส่วนท้องถิ่น 6 คน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน 6 คน ผู้ดูแลผู้ป่วย 6 คน 

       เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1) เป็นบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในพื้นท่ีอำเภอภูเรือ 
2) มีประสบการณ์ทำงานในตำแหน่งปัจจุบันไม่น้อยกว่า 1 ปี 
3) มีความสมัครใจและให้ความร่วมมือในการวิจัย 
4) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนารูปแบบได้ตลอดระยะเวลาการวิจัย 

       เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
1) ย้ายหรือลาออกจากตำแหน่งระหว่างการวิจัย 
2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมการสนทนากลุ่มได้มากกว่า 1 ครั้ง 
3) ขอถอนตัวจากการวิจัย 
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    2.1.2 ผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน จำนวน 194 คน  
         เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเวชตามระบบ ICD-10 (F00.0-F99) 
2) ขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลภูเรือหรือโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ 
3) อาศัยอยู่ในเขตอำเภอภูเรือไม่ต่ำกว่า 1 ปี 
4) ได้รับการรักษาด้วยยาไม่ต่ำกว่า 2 ปี 
5) อาการสงบ ไม่มีภาวะหวาดระแวง (BPRS ≤ 36 คะแนน) 
6) อายุ 18 ปีขึ้นไป 
7) มีผู้ดูแลหลักที่สามารถให้ข้อมูลได้ 
8) สมัครใจเข้าร่วมโครงการและลงนามในใบยินยอม 

         เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
1) มีภาวะแทรกซ้อนทางกายรุนแรง เช่น โรคมะเร็งระยะสุดท้าย โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
2) มีความบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรง (IQ < 50) 
3) มีปัญหาการติดสารเสพติดที่ยังไม่ได้รับการบำบัดรักษา 
4) อยู่ระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
5) ย้ายที่อยู่ออกนอกพ้ืนที่ระหว่างการวิจัย 
6) ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลขอถอนตัวจากการวิจัย 
7) เสียชีวิตระหว่างการวิจัย 
8) ไม่สามารถติดตามได้ 2 ครั้งติดต่อกัน 

    2.1.2 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรัง  ที่มีคุณสมบัติ 
         เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1) อาศัยอยู่ในเขตอำเภอภูเรือไม่ต่ำกว่า 1 ปี 
2) เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเวชไม่ต่ำกว่า 1 ปี 
3) อายุ 18 ปีขึ้นไป 
4) สามารถอ่านออกเขียนได้ 
5) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ 
6) มีสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
7) สมัครใจเข้าร่วมโครงการและลงนามในใบยินยอม 

   เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
1) มีความเจ็บป่วยทางกายหรือจิตที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม 
2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมการอบรมได้ครบถ้วน (ขาดมากกว่าร้อยละ 20 ของเวลาอบรม) 
3) ย้ายที่อยู่ออกนอกพ้ืนที่ระหว่างการวิจัย 
4) เปลี่ยนผู้ดูแลหลักระหว่างการวิจัย 
5) ขอถอนตัวจากการวิจัย 
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 2.2 กลุ่มตัวอย่าง 
 1. ผู้ร่วมพัฒนารูปแบบ คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จำนวน 37 คน 
 2. ผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรัง คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Chow, Wang, & Shao 
(2003) สำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มท่ีไม่อิสระต่อกัน: 

n = [(Z₁₋α/₂ + Z₁₋β)² × SD²] / Δ² 
โดยที่ 
- SD = 0.335 (จากงานวิจัยของชลินดา จันทร์งาม และคณะ, 2560) 
- Δ = 0.38 (ผลต่างค่าเฉลี่ยที่คาดหวัง) 
- α = 0.05, β = 0.20 

 ได้ขนาดตัวอย่างเบื้องต้น  7 คน เพ่ือชดเชยการสูญหายจากการติดตาม (Drop out rate) 
ร้อยละ 65 ใช้สูตร : n(adjusted) = N / (1-d)² ได้ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว  58 คน การสุ่มตัวอย่างใช้วิธีการ
สุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) แบบไม่คืนที่ (Without Replacement) 
 3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 58 คน (คัดเลือกตามผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง) 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ เครื่องมือมาตรฐานที่มีอยู่แล้ว และเครื่องมือ 
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ดังนี้ 

3.1 เครื่องมือมาตรฐาน (Standardized Instruments) 
 1) แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale:BPRS) พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต 
 2) แบบประเมินสภาพผู้ป่วยตามหลักแนวคิด INHOMESSS 
 3) แบบประเมินความสามารถโดยรวม (Global Assessment of Functioning Scale: 
GAF)พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต 
 4) แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-
BREF-THAI) แปลและพัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต 
 5) แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 10 ด้าน พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต 

3.2 เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
 1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview Guide) แบบมีโครงสร้าง (Structured 
Interview) เป็นข้อคำถามปลายเปิด (Open-ended Questions) สภาพปัญหา ความต้องการ และข้อเสนอแนะ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ใช้การตรวจสอบข้อมูลสามเส้า (Data Triangulation) 
 2) แบบทดสอบความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ครอบคลุม 4 ด้าน ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับ 
โรคจิตเวช การดูแลผู้ป่วยจิตเวช การจัดการยาและผลข้างเคียง การจัดการภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช การแปลผล  
0-15.66 คะแนน = ระดับต่ำ 15.67-31.33 คะแนน = ระดับปานกลาง 31.34-47.00 คะแนน = ระดับสูง 
 3) แบบประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ  ประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ  
6 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต พยาบาลจิตเวชชุมชน ปลัดอำเภอ (ตัวแทนคณะกรรมการ 
5 เสือ) ผู้นำชุมชน ผู้ดูแลผู้ป่วย ครอบคลุม 4 ด้าน ด้านอรรถประโยชน์ (Utility) ด้านความเป็นไปได้ (Feasibility)  
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ด้านความเหมาะสม (Propriety) ด้านความถูกต้องและครอบคลุม (Accuracy) มีมาตรวัด: Rating Scale 5 ระดับ 
(Likert Scale) การแปลผล 1.00-2.00 = ระดับต่ำ 2.01-3.00 = ระดับปานกลาง 3.01-4.00 = ระดับสูง 
4.01-5.00 = ระดับสูงมาก 
 4) แบบประเมินความพึงพอใจของผู ้ดูแลต่อรูปแบบการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเวช  
58 คนครอบคลุม 4 ด้าน กระบวนการและขั้นตอนการให้บริการ การอำนวยความสะดวก คุณภาพการให้บริการ 
ความพึงพอใจภาพรวม มาตรวัด: Rating Scale 5 ระดับ การแปลผล 4.21-5.00 = พึงพอใจมากที่สุด 3.41-4.20 
= พึงพอใจมาก 2.61-3.40 = พึงพอใจปานกลาง 1.81-2.60 = พึงพอใจน้อย 1.00-1.80 = พึงพอใจน้อยที่สุด 
 4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ที่มีความเชี่ยวชาญ 
ด้านจิตเวชชุมชน การวิจัยทางการพยาบาล และสาธารณสุขชุมชน ผลการประเมินแสดงให้เห็นว่าเครื่องมือ  
ทุกชุดมีความเหมาะสมสูง โดยได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
เท่ากับ 0.85 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 0.50 และทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 
 การทดสอบความเที่ยง (Reliability) ใช้วิธีการประเมินความสอดคล้องภายในด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค  (Cronbach's Alpha Coefficient)  ผลการทดสอบพบว่า  แบบทดสอบความรู้ผู ้ดูแลมีค่า 
ความเที่ยง α = 0.93 แบบประเมินความเหมาะสมของรูปแบบมีค่า α = 0.97 และแบบประเมินความพึงพอใจ 
มีค่า  α = 0.94  ค่าความเที่ยงดังกล่าวอยู่ในระดับสูงมาก (α > 0.90)  แสดงให้เห็นว่าเครื่องมือที่พัฒนาขึ้น 
มีความสอดคล้องภายในสูงและสามารถวัดสิ่งที่ต้องการวัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทำให้มั่นใจได้ว่าผลการวิจัย
ที่ได้จะมีความน่าเชื่อถือและสามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้จริง 
 การแปลผลคะแนนใช้เกณฑ์มาตรฐานที่กำหนดไว้ โดยคะแนน BPRS แบ่งเป็น 4 ระดับ (18-41 = 
อาการน้อย, 42-62 = ปานกลาง, 63-83 = มาก, 84-126 = มากที ่ส ุด) คะแนน GAF แบ่งเป็น 7 ระดับ  
(≤30 = มีปัญหามากที่สุด ถึง 81-100 = การทำงานดีมาก) คะแนน WHOQOL-BREF-THAI แบ่งเป็น 4 ระดับ 
(26-51 = ต่ำมาก ถึง 104-130 = สูง) และความรู้ของผู้ดูแลแบ่งเป็น 3 ระดับ (0-15.66 = ต่ำ, 15.67-31.33 
= ปานกลาง, 31.34-47.00 = สูง) ส่วนการประเมินความเหมาะสมและความพึงพอใจใช้มาตรวัด 5 ระดับ 
ตามแบบ Likert Scale 
 ในการควบคุมคุณภาพข้อมูล ได้ทำการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล การตรวจหาค่าผิดปกติ  
ด้วย Box plot และ Z-score และทดสอบสมมติฐานของการทดสอบทางสถิติ ได้แก่ การแจกแจงปกติ  
ด้วย Shapiro-Wilk Test และความเป็นอิสระของการสังเกต เพ่ือให้ผลการวิเคราะห์มีความถูกต้องและน่าเชื่อถือ 
 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการตามระยะการวิจัย 4 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 (พฤษภาคม - กรกฎาคม 2567) ศึกษาสภาพปัญหาโดยเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวช 194 คน 
ประเมินด้วย INHOMESSS และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก 30 คน (ผู้ป่วย 10 คน ญาติผู้ดูแล 10 คน 
ประชาชน 10 คน) ใช้เวลา 45-60 นาทีต่อคน พร้อมบันทึกเสียงและจดบันทึกภาคสนาม 
 ระยะที่ 2 (สิงหาคม - ตุลาคม 2567) พัฒนารูปแบบโดยจัดสนทนากลุ่ม 3 ครั้ง ครั้งละ 2-3 ชั่วโมง 
กับผู้ร่วมวิจัย 37 คน  วิเคราะห์เนื้อหาจากการถอดเทป  สังเคราะห์เป็นร่างรูปแบบ  และจัดประชุมรับฟัง
ข้อเสนอแนะ 
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 ระยะที่ 3 (พฤศจิกายน 2567 - มกราคม 2568) ทดลองใช้เบื้องต้นกับผู้ป่วย 30 คน ปรับปรุง
รูปแบบตามข้อเสนอแนะ เก็บข้อมูล Pre-test ในผู้ป่วย 58 คน (BPRS, GAF, WHOQOL-BREF-THAI) และ
ผู้ดูแล 58 คน (แบบทดสอบความรู้) จากนั้นใช้รูปแบบ 4 องค์ประกอบ เป็นเวลา 3 เดือน พร้อมติดตาม 
เยี่ยมบ้านทุก 2 สัปดาห์ 
 ระยะที่ 4 (กุมภาพันธ์ - พฤษภาคม 2568) ประเมินผลหลังสิ้นสุดการใช้รูปแบบ 1 เดือน เก็บข้อมูล 
Post-test ด้วยเครื่องมือชุดเดิม ประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้โดยผู้เชี่ยวชาญ 6 คน และประเมิน
ความพึงพอใจโดยผู้ดูแล 58 คน 
 6. การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และประชาชนในชุมชน จำนวน 30 คน 
รวมถึงข้อมูลจากการสนทนากลุ่มทีมสหวิชาชีพ จำนวน 37 คน ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
โดยการถอดเทปบันทึกเสียง จัดระเบียบข้อมูลตามหัวข้อ วิเคราะห์เนื้อหาเพื่อหาธีมหลัก และตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือด้วยการตรวจสอบข้อมูลสามเส้า (Data Triangulation) 

ข้อมูลเชิงปริมาณแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ สถิติเชิงพรรณนาสำหรับอธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงวิเคราะห์สำหรับทดสอบสมมติฐาน
การวิจัย โดยใช้ Paired t-test ในการเปรียบเทียบคะแนนอาการทางจิต (BPRS) ระดับความสามารถโดยรวม 
(GAF) คุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) ของผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้รูปแบบ รวมถึงความรู้ของผู้ดูแล
ก่อนและหลังการฝึกอบรม กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี α = 0.05 
 7. การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยนี้ ได้ขอความเห็นชอบและได้รับการอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์ของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย เลขที่ ECLOEI 049/2567 วันที่ 8 กรกฎาคม 2567  
 

ผลการวิจัย  
 1. สภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย 
  1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่ จากการสำรวจผู้ป่วยจิตเวชทั้งอำเภอ จำนวน 194 คน 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 88.66 เพศหญิง ร้อยละ 11.34 อายุระหว่าง 41-50 ปี ร้อยละ 29.89 
สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 41.23 ระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 26.29 อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 
49.48 และระยะเวลาที่รักษา 6-10 ปี ร้อยละ 42.27 โดยส่วนใหญ่มีปัญหาการใช้สารเสพติดร่วมด้วย ร้อยละ 69.07 
  1.2 ปัญหาหลักจากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และประชาชนในชุมชน จำนวน 
30 คน พบปัญหาสำคัญ 13 ประการ สามารถจำแนกเป็น 4 กลุ่มหลัก 
  กลุ่มปัญหาด้านผู้ป่วย 

1) ผู้ป่วยเอะอะโวยวายในชุมชน ทำให้คนในชุมชนหวาดกลัว 
2) ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยาหรือหยุดยาเอง 
3) ผู้ป่วยบางคนไม่ได้ทำงาน ไม่มีรายได้ เกิดปัญหาลักขโมยในชุมชน 
4) ผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติดมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง คลุ้มคลั่ง ทำร้ายตัวเองและผู้อื่น 
5) เป็นบุคคลเร่รอน อาศัยนอนที่วัด ขโมยของที่วัด 



 

 

110 

   

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

  
 กลุ่มปัญหาด้านครอบครัวและผู้ดูแล 

1) ผู้ป่วยบางคนอาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ ไม่สามารถจัดยาให้หรือพามาพบแพทย์ตามนัดได้ 
2) ไม่มีคนดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
3) ผู้ดูแลไม่มีความรู้ ไม่เข้าใจโรค จึงไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้ 
4) บางครอบครัวบ้านอยู่ไกลโรงพยาบาล ไม่มีรถทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถมารับยาตามนัดได้ 

 กลุ่มปัญหาด้านชุมชนและสังคม 
1) ชุมชนมองว่าผู้ป่วยจิตเวชเป็นบคุคลอันตรายและเป็นปัญหา ไม่อยากให้อาศัยอยู่ในชุมชน 
2) ผู้ป่วยจิตเวชถูกตีตราว่าเป็นบุคคลอันตราย ไม่อยากเข้าใกล้ 

 กลุ่มปัญหาด้านระบบบริการ 
1) ต้องการให้หน่วยงานทางราชการเข้ามาช่วยเหลืออย่างจริงจัง 
2) ผู้ป่วยขาดการติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน 

 1.3 สถิติการกำเริบของอาการ ผู้ป่วยเกิดอาการกำเริบในปี พ.ศ. 2564-2566 จำนวน 5 ราย 
6 ราย และ 5 ราย ตามลำดับ (คิดเป็นร้อยละ 2.6, 3.1 และ 2.6)  ซึ่งส่งผลให้เกิดความหวาดกลัวและการ
ปฏิเสธจากชุมชน แม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาให้มีอาการปกติแล้วก็ตาม 

2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนที่พัฒนาขึ้น 
 2.1 กระบวนการพัฒนารูปแบบ จากการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ร่วมกับทีม 
สหวิชาชีพและเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน จำนวน 37 คน ประกอบด้วย พยาบาลผู้รับผิดชอบงานจิตเวชชุมชน  
6 คน ตัวแทนตำรวจ 1 คน ตัวแทนองค์การบริหารส่วนตำบล 6 คน แกนนำชุมชน 6 คน องค์กรส่วนท้องถิ่น  
6 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 6 คน และผู้ดูแลผู้ป่วย 6 คน 
 2.2 องค์ประกอบของรูปแบบการดูแล รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ 
จังหวัดเลย ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก องค์ประกอบที่ 1 การกำหนดเป็นประเด็นสำคัญระดับอำเภอ 
บรรจุปัญหาการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเรื้อรังเป็นปัญหาลำดับที่ 2 ของอำเภอภูเรือ ขับเคลื่อนผ่านคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) บูรณาการเป้าหมาย ทิศทางละยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานรัฐ  
ภาคเอกชน และภาคประชาชน องค์ประกอบที่ 2 ระบบการจำแนกสีผู้ป่วยเพื่อการติดตาม กำหนดสีจำแนก
ผู้ป่วยจิตเวชตามระดับความเสี่ยง จัดทำแผนการเยี่ยมบ้านและติดตามผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ  มีผู้รับผิดชอบ
ชัดเจนในแต่ละพื้นที่ องค์ประกอบที่ 3 การรณรงค์ให้ความรู้และเฝ้าระวัง รณรงค์ความรู้ผ่านสื่อออนไลน์และ
หอกระจายข่าว เน้นการให้ความรู้เรื่อง 5 สัญญาณเตือนของการกำเริบ สร้างกลไกการแจ้งเตือนผ่านเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ฝ่ายปกครอง และผู้นำชุมชน แนะนำเข้าสู่ระบบบริการสถานพยาบาลใกล้บ้าน องค์ประกอบที่ 4 
การฝึกอบรมผู้ดูแลและชุมชน จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ฝึกอบรมผู้สนใจในชุมชน สร้างเครือข่าย
การสนับสนุนในชุมชน 
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 2.3 การปรับปรุงรูปแบบจากการทดลองใช้เบื้องต้น หลังจากทดลองใช้รูปแบบเบื้องต้นกับผู้ป่วย 
30 คน ได้มีการปรับปรุงเพิ่มเติม 
 1) การให้บริการแบบ One Stop Service ที่โรงพยาบาล 
 2) การเปิดช่องทางพิเศษสำหรับผู้ป่วยจิตเวช 
 3) การเปิดไลน์ Official Line เพ่ือให้คำปรึกษากับญาติผู้ดูแล 
 4) การให้คำปรึกษาจากแพทย์และนักจิตวิทยาผ่านช่องทางออนไลน์ 
 3. ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
 3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่เข้าร่วมการวิจัย จำนวน 58 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 55.17 อายุระหว่าง 51-60 ปี ร้อยละ 22.41 สถานภาพสมรส ร้อยละ 46.56 ระดับ
การศึกษาชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 32.75 อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 36.20 ระยะเวลาที่รับการรักษาระหว่าง 
6-10 ปี ร้อยละ 44.82  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 58 คน ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 51-60 ปี ร้อยละ 27.59 มี
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็นสามี-ภรรยา ร้อยละ 29.31 สถานภาพสมรส ร้อยละ 44.83 ศาสนาพุทธ ร้อยละ 
100 การศึกษาประถมศึกษาปีที่ 4-6 ร้อยละ 43.10 อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 39.65 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย
ระหว่าง 6-10 ปี ร้อยละ 37.94 
 

 3.2 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเวช อาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) 
รายละเอียด ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนอาการทางจิต ความสามารถโดยรวม และคุณภาพชีวิต       
ของผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ (n=58)  

ตัวแปร 𝒙̅ Sd. t 
Mean 

difference 
95%CI p-value 

อาการทางจิต   
   ก่อนใช้รูปแบบ 
   หลังใช้รูปแบบ 

 
60.05 
45.81 

 
22.19 
16.46 

 
8.74 

 
14.24 

 
10.98-17.50 

 
<0.001 

ความสามารถโดยรวม 
   ก่อนใช้รูปแบบ 
   หลังใช้รูปแบบ 

 
56.17 
64.22 

 
19.46 
23.09 

 
7.83 

 
8.05 

 
5.99-10.11 

 
<0.001 

คุณภาพชีวิต 
   ก่อนใช้รูปแบบ 
   หลังใช้รูปแบบ 

 
74.74 
81.72 

 
18.51 
14.85 

 
7.26 

 
6.98 

 
5.06-8.91 

 
<0.001 
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 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนอาการทางจิต ความสามารถโดยรวม และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวช
เรื้อรัง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ พบว่า ก่อนการใช้รูปแบบ ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังมีระดับอาการทางจิตอยู่ใน
ระดับมาก (60.05, SD = 22.19) หลังการใช้รูปแบบ ผู้ป่วยมีระดับอาการทางจิตลดลงเป็นระดับมาก (45.81, 
SD = 16.46) การวิเคราะห์เปรียบเทียบ พบว่า หลังการใช้รูปแบบผู้ป่วยจิตเวชมีคะแนนอาการทางจิตลดลง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Mean difference = 14.24 คะแนน, t = 14.24, p < 0.001, 95% CI = 10.98-
17.50) ระดับความสามารถโดยรวม (Global Assessment of Function: GAF Scale) ก่อนการใช้รูปแบบ 

ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังมีระดับความสามารถโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 56.17, SD = 19.46) หลังการใช้

รูปแบบ ผู้ป่วยมีระดับความสามารถโดยรวมเพิ่มขึ้นเป็นระดับปานกลาง (𝑥̅ = 64.22, SD = 23.09) การ
วิเคราะห์เปรียบเทียบพบว่า หลังการใช้รูปแบบผู้ป่วยจิตเวชมีความสามารถโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (Mean difference = 8.05 คะแนน, t = 7.83, p < 0.001, 95% CI = 5.99-10.11) คุณภาพชีวิต 

(WHOQOL-BREF-THAI) ก่อนการใช้รูปแบบ ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังมีระดับคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ 

= 74.74, SD = 18.51) หลังการใช้รูปแบบ ผู ้ป่วยมีระดับคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นเป็นระดับปานกลาง ( 𝑥̅ = 
81.72, SD = 14.85) การวิเคราะห์เปรียบเทียบ พบว่า หลังการใช้รูปแบบผู้ป่วยจิตเวชมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Mean difference = 6.98 คะแนน, t = 7.26, p < 0.001, 95% CI = 5.06-8.91) 
 

 3.3 ผลลัพธ์ด้านความรู้ของผู้ดูแล รายละเอียดวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ก่อนและหลงัการฝึกอบรม ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ก่อนและหลังการฝึกอบรม (n=58)  

คะแนนความรู้ 𝒙̅ Sd. t 
Mean 

difference 
95%CI p-value 

   ก่อนอบรม 
   หลังอบรม 

29.86 
43.85 

6.09 
4.97 

-11.93 11.57 9.62 - 13.53 <0.001 

 

 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ก่อนและหลังการฝึกอบรม พบว่า ก่อนการอบรม 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีความรู้โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 29.86, SD = 6.09) โดยด้านที่มีความรู้มาก

ที่สุดคือ ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยาผู้ป่วยจิตเวช ( 𝑥̅ = 30.70, SD = 2.76) หลังการอบรม 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีความรู้โดยรวมอยู่ในระดับสูง ( 𝑥̅ = 43.85, SD = 4.97) โดยด้านที่มีความรู้มากที่สุดยังคง

เป็นความรู ้ทั ่วไปเกี ่ยวกับอาการข้างเคียงของยาผู ้ป่วยจิตเวช ( 𝑥̅ = 45.80, SD = 2.44) การวิเคราะห์
เปรียบเทียบพบว่า หลังการอบรมผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ( Mean 
difference = 13.99 คะแนน, t = 11.93, p < 0.001, 95% CI = 9.62-13.53) 
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 3.4 การประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ  โดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 6 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต พยาบาลจิตเวชชุมชน ปลัดอำเภอ ผู้นำชุมชน นักจิตวิทยา 
และผู้ดูแลผู้ป่วย รายละเอียด ดังตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3 ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความเหมาะสมและสามารถปฏิบัติได้จริงของรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลยที่พัฒนาขึ้น (n=6) 

ความคิดเห็น ความเหมาะสม ระดับความ
เหมาะสม 

การปฏิบัติได้จริง ระดับการปฏิบัติ 
ได้จริง 𝒙̅ Sd. 𝒙̅ Sd. 

ด้านอรรถประโยชน์ 4.30 0.51 มากที่สุด 4.30 0.51 มากที่สุด 
ความเป็นไปได้ 4.16 0.40 มาก 4.16 0.40 มาก 
ความเหมาะสม 4.00 0.63 มาก 4.00 0.63 มาก 
ความถูกต้องและ
ครอบคลุม 

4.16 0.40 มาก 4.00 0.63 มาก 

รวม 4.15 0.49 มาก 4.15 0.54 มาก 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลยที่พัฒนาขึ้น พบว่า ความเหมาะสม

โดยรวม อยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 4.15, SD = 0.49) โดยแยกเป็น ด้านอรรถประโยชน์ 𝑥̅ = 4.30, SD = 0.51 

(ระดับมากที่สุด) ด้านความเป็นไปได้ 𝑥̅ = 4.16, SD = 0.40 (ระดับมาก) ด้านความเหมาะสม 𝑥̅ = 4.00, SD 

= 0.63 (ระดับมาก) ด้านความถูกต้องและครอบคลุม: 𝑥̅= 4.16, SD = 0.40 (ระดับมาก) ความสามารถปฏิบัติ

ได้จริงโดยรวม อยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 4.15, SD = 0.54) โดยด้านที่มีความสามารถปฏิบัติได้จริงมากที่สุดคือ 

ด้านอรรถประโยชน์ (𝑥̅ = 4.30, SD = 0.51) 
 

 3.5 ความพึงพอใจของผู้ดูแลต่อรูปแบบการดูแล การประเมินโดยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง 
รายละเอียด ดังตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง (n=58) 
 

ความคิดเห็น 
ความพึงพอใจ 

ระดับความคิดเห็น 
𝒙̅ Sd. 

1.กระบวนการ ขั้นตอนการให้บริการ 4.29 0.65 ระดับมากท่ีสุด 
2.การอำนวยความสะดวก 4.17 0.75 ระดับมาก 
3.คุณภาพการให้บริการ 4.19 0.71 ระดับมาก 
4.ความพึงพอใจของท่านต่อภาพรวมของโครงการ 4.41 0.65 ระดับมากท่ีสุด 

รวม 4.27 0.69 ระดับมากที่สุด 



 

 

114 

   

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

  
 การประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังต่อรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น โดยผู้ดูแล

จำนวน 58 คน พบว่า ผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ( 𝑥̅= 4.27, 
SD = 0.69) ด้านความพึงพอใจต่อภาพรวมของโครงการ ผู้ดูแลมีความพึงพอใจสูงที่สุด อยู่ในระดับมากที่สุด 

(𝑥̅= 4.41, SD = 0.65) แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลมีความประทับใจและเห็นคุณค่าของรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น

ในภาพรวม ด้านกระบวนการและข้ันตอนการให้บริการ ผู้ดูแลมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากท่ีสุด (𝑥̅= 4.29, 
SD = 0.65) สะท้อนให้เห็นว่ากระบวนการและขั้นตอนการให้บริการมีความชัดเจน เหมาะสม และตอบสนอง

ความต้องการของผู้ดูแลได้เป็นอย่างดี ด้านคุณภาพการให้บริการ ผู้ดูแลมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (𝑥̅= 
4.19, SD = 0.71) แสดงว่าการให้บริการมีคุณภาพ ผู้ให้บริการมีความเชี่ยวชาญ และสามารถให้คำแนะนำที่

เป็นประโยชน์แก่ผู้ดูแลได้ ด้านการอำนวยความสะดวก ผู้ดูแลมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (𝑥̅= 4.17, SD = 0.75) 
ซึ่งเป็นด้านที่มีคะแนนความพึงพอใจต่ำที่สุดเมื่อเทียบกับด้านอื่นๆ แต่ยังคงอยู่ในระดับมาก  ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของทุกด้านอยู่ระหว่าง 0.65-0.75 แสดงว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความคิดเห็นไปในทิศทางเดียวกัน ไม่มี
ความแตกต่างของความพึงพอใจมากนัก 

สรุปผลลัพธ์ประสิทธิผลของรูปแบบ  
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย แสดงประสิทธิผลในทุกด้าน  

ที่ประเมิน โดยผู้ป่วยจิตเวชมีอาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยสำคัญ  จากระดับคะแนนเฉลี่ย 60.05 เป็น 45.81 
(ลดลง 14.24 คะแนน) ผู้ป่วยมีความสามารถโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ จากระดับคะแนนเฉลี่ย 56.17 
เป็น 64.22 (เพิ่มขึ้น 8.05 คะแนน) ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ จากระดับคะแนนเฉลี่ย 74.74 
เป็น 81.72 (เพ่ิมข้ึน 6.98 คะแนน) ผู้ดูแลมีความรู้เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ จากระดับคะแนนเฉลี่ย 29.86 เป็น 
43.85 (เพิ่มขึ้น 13.99 คะแนน) รูปแบบได้รับการประเมินว่ามีความเหมาะสมและสามารถปฏิบัติได้จริง  
ในระดับมาก โดยผู้เชี่ยวชาญ ผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อรูปแบบในระดับมากที่สุด ทุกด้านของการให้บริการ 
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลในการปรับปรุง
สภาวะสุขภาพจิต ความสามารถในการดำเนินชีวิต และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย พร้อมทั้งเสริมสร้างความรู้และ
ความสามารถของผู้ดูแลในการจัดการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การอภิปรายผล  
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย ที่พัฒนาขึ้นประสบความสำเร็จ

จากหลายปัจจัย การกำหนดให้ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเรื้อรังเป็นประเด็นสำคัญลำดับที่ 2 ของอำเภอและ
ขับเคลื่อนผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) สร้างการบูรณาการเป้าหมายและ
ยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นระบบ ประกอบกับการใช้
ระบบการจำแนกสีผู้ป่วยเพื่อการติดตาม การรณรงค์ความรู้เรื่อง 5 สัญญาณเตือนผ่านสื่อหลากหลายช่องทาง 
และการฝึกอบรมผู้ดูแลและชุมชน ความสำเร็จของรูปแบบนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ ชลินดา จันทร์งาม 
และคณะ (2560) ที่เน้นการสร้างเครือข่ายสุขภาพจิตในชุมชนโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและโรงพยาบาล 
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ส่งเสริมสุขภาพตำบลเป็นผู้ประสานงาน รวมถึงการศึกษาของภัครินทร์ ชิดดี และคณะ (2563) และหทัยกาญจน์ 
เสียงเพราะ (2564) ที่เน้นการสร้างเครือข่ายและการใช้มาตรการภายในชุมชน การที่รูปแบบเกิดจากกระบวนการ
มีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนและการทำงานเป็นทีมอย่างจริงจัง ทำให้สามารถตอบสนองปัญหาและ
ความต้องการของชุมชนได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับแนวคิดการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมที่เน้นการวางแผน
แก้ไขปัญหาร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 

การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบแสดงผลลัพธ์เชิงบวกในทุกมิติที่วัด ผู้ป่วยจิตเวชมีอาการทางจิต
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 14.24, p < 0.001) ความสามารถโดยรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (t = 7.83, 
p < 0.001)  และคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ  (t = 7.26, p < 0.001)  ผลลัพธ์เหล่านี้สอดคล้องกับ
การศึกษาหลายเรื่องที่ผ่านมา การลดลงของอาการทางจิตสอดคล้องกับการศึกษาของ ภัครินทร์ ชิดดี และคณะ 
(2563) และสุนันทา อินต๊ะจอมวงศ์ และคณะ (2566) ที่พบการลดลงของคะแนน BPRS อย่างมีนัยสำคัญ 
หลังการพัฒนาระบบการดูแล การปรับปรุงความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยสอดคล้องกับการศึกษาของหทัย
กาญจน์ เสียงเพราะ (2564) ที่พบผู้ป่วยมีความสามารถโดยรวมดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญหลังการพัฒนารูปแบบ
การดูแล ส่วนการเพิ่มขึ้นของคุณภาพชีวิตสอดคล้องกับการศึกษาของแววดาว กินนะลีโดน (2560) ที่พบ
คะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 13.73 คะแนนหลังการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเวช 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

การเพิ่มขึ้นของความรู้ผู้ดูแลอย่างมีนัยสำคัญ (t = 11.93, p < 0.001) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล
ของการฝึกอบรมและการสร้างเครือข่ายการสนับสนุน การที่ผู้ดูแลมีความรู้เพิ่มขึ้นจากระดับปานกลางเป็น
ระดับสูง ส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในระยะยาว ความพึงพอใจของผู้ดูแลต่อรูปแบบในระดับมากที่สุด
และการประเมินความเหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญในระดับมาก แสดงให้เห็นถึงการยอมรับและความเป็นไปได้ใน
การนำรูปแบบไปใช้อย่างต่อเนื่อง 
 

สรุปผลการศึกษา  
 การศึกษาผู้ป่วยจิตเวช 194 คน ในอำเภอภูเรือ จังหวัดเลย พบปัญหาสำคัญ 4 ด้าน คือ ปัญหาด้านผู้ป่วย 
ครอบครัวและผู้ดูแล ชุมชนและสังคม และระบบบริการ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 88.66) และ
มีปัญหาการใช้สารเสพติดร่วม (ร้อยละ 69.07) รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก 
คือ (1) การกำหนดเป็นประเด็นสำคัญของอำเภอและขับเคลื่อนผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต (2) การใช้
ระบบการจำแนกสีผู ้ป่วยเพื่อการติดตาม (3) การรณรงค์ความรู้เรื ่อง 5 สัญญาณเตือนผ่านสื่อต่างๆ และ  
(4) การฝึกอบรมผู้ดูแลและชุมชน รูปแบบนี้เกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย
ชุมชน 37 คน ผลการประเมินหลังใช้รูปแบบ 3 เดือน แสดงประสิทธิผลเชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p < 0.001)  โดยผู้ป่วยมีอาการทางจิตลดลง 14.24 คะแนน  ความสามารถโดยรวมเพ่ิมขึ้น 8.05 คะแนนและ
คุณภาพชีวิตดีขึ้น 6.98 คะแนน ผู้ดูแลมีความรู้เพ่ิมข้ึน 13.99 คะแนน ผู้เชี่ยวชาญประเมินความเหมาะสมของ
รูปแบบในระดับมาก (𝑥̅= 4.15) และผู้ดูแลมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด (𝑥̅= 4.27) 
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
 1. ควรมีการนำเทคโนโลยีมาใช้ในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย 
เพ่ือให้การเข้าถึงผู้ป่วยและการเข้าถึงการรับบริการเพ่ิมขึ้น  
 2. ควรนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในกลุ่มป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง เพื่อให้เกิด
ประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน 
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Development of a health promotion program for high risk pregnancy  

at Phurua Hospital 
Jeeranan Yingyongwatanakit 

 Phurua Hospital, Loei Province 
 

ABSTRACT 
 Emergency deliveries among high-risk pregnant women at Phurua Hospital frequently 
resulted in neonatal hypoxia due to preterm births. The primary cause was delayed healthcare 
access attributed to pregnant women's lack of knowledge regarding warning signs requiring 
immediate medical attention. 
 To develop and evaluate the effectiveness of a health behavior promotion program for 
high-risk pregnant women by comparing knowledge and health behavior scores before and 
after program participation. 

This research and development (R&D) study comprised two phases. Phase 1 involved 
program development by a multidisciplinary team. Phase 2 employed a quasi-experimental 
design with 45 high-risk pregnant women receiving antenatal care at Phurua Hospital from 
November 15, 2023, to March 31, 2024. The program consisted of two modules based on 
gestational age. Data were collected using validated knowledge and self-care skill assessment 
questionnaires (IOC = 1.00). Statistical analysis included descriptive statistics and paired t-tests. 

After program participation, high-risk pregnant women demonstrated statistically 
significant improvements in knowledge and health behaviors across all domains. Knowledge 
scores increased from 13.26 (SD=3.38) to 15.67 (SD=1.96), p<0.001. All six health behavior 
dimensions - nutrition, physical activity, health responsibility, interpersonal relationships, stress 
management, and spiritual development - showed significant improvements (p<0.05 to 
p<0.001). Overall mean scores improved from 30.83 (SD=4.18) to 32.26 (SD=2.90), p=0.004. 

The health behavior promotion program effectively enhanced knowledge and health 
behaviors among high-risk pregnant women. Integration into routine antenatal care services is 
recommended to prevent emergency delivery complications and improve maternal and 
neonatal health outcomes. 
 

Keywords: health behavior promotion program, high-risk pregnancy, knowledge enhancement, 
pregnancy care 
Corresponding Author: Jeeranun.yingyong@gmail.com 
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การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 

โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 
จีระนันท์  ยิ่งยงวัฒนกิจ 

 โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 

 
บทคัดย่อ 

 จากสถานการณ์การคลอดฉุกเฉินของหญิงตั้งครรภ์เสี ่ยงสูงที่โรงพยาบาลภูเรือ พบปัญหาทารกขาด
ออกซิเจนเนื่องจากคลอดก่อนกำหนด โดยสาเหตุหลักมาจากการเข้าถึงบริการสุขภาพล่าช้าเนื่องจากหญิง
ตั้งครรภ์ขาดความรู้เรื่องอาการเตือนที่ต้องรีบพบแพทย์ 
 เพื่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูง โดยเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

การวิจัยและพัฒนา (R&D) แบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมโดยทีมสหวิชาชีพ ระยะที่ 2 
การทดสอบประสิทธิผลแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental design) กับหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 45 คน ที่เข้า
รับบริการฝากครรภ์ โรงพยาบาลภูเรือ ระหว่าง 15 พฤศจิกายน 2566 ถึง 31 มีนาคม 2567 โปรแกรมแบ่งเป็น 
2 แผน ตามอายุครรภ์ เก็บข้อมูลด้วยแบบประเมินความรู้และทักษะการดูแลตนเองที่ผ่านการตรวจสอบความ
เที่ยงตรง (IOC = 1.00) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและ paired t-test 

หลังเข้าร่วมโปรแกรม หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงมีความรู้และพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติในทุกด้าน คะแนนความรู้เพิ่มขึ้นจาก 13.26 (SD=3.38) เป็น 15.67 (SD=1.96), p<0.001 พฤติกรรม
สุขภาพทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ โภชนาการ กิจกรรมทางกาย ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ สัมพันธภาพระหว่างบุคคล 
การจัดการความเครียด และการพัฒนาทางจิตวิญญาณ มีการปรับปรุงอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05 ถึง p<0.001) 
คะแนนรวมเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 30.83 (SD=4.18) เป็น 32.26 (SD=2.90), p=0.004 

โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพมีประสิทธิผลในการเพิ่มความรู้และปรับปรุงพฤติกรรม
สุขภาพของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง ควรนำไปบูรณาการในบริการฝากครรภ์ปกติเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและ
ปรับปรุงผลลัพธ์ทางสุขภาพของมารดาและทารก 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ, หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง, การส่งเสริมความรู้, การดูแลครรภ์ 
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บทนำ 
 สุขภาพอนามัยแม่และเด็กถือเป็นตัวชี้วัดสำคัญของระบบสาธารณสุขของประเทศ และยังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ต้องการการแก้ไขอย่างเร่งด่วนในประเทศไทย จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขในช่วงปี 
2561-2565 พบว่าอัตรามารดาไทยตายมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างน่าเป็นห่วง โดยมีอัตราการตาย 15.26, 22.5, 
22.9, 39 และ 25.86 ต่อการเกิดหนึ่งแสนคน ตามลำดับ ในปี 2565 มีมารดาตายทั้งหมด 129 คน โดยสาเหตุ
หลักประกอบด้วย การตกเลือดหลังคลอด 19 ราย ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์อื่นๆ 16 ราย และภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 14 ราย (กระทรวงสาธารณสุข, 2565) 

สถานการณ์ในระดับจังหวัดเลยแสดงให้เห็นถึงความรุนแรงของปัญหายิ่งขึ้น โดยในช่วงปี 2561-2565 
และไตรมาส 1 ปี 2566 พบปัญหาสำคัญเกี่ยวกับการเสียชีวิตของมารดาตั้งครรภ์ รวมถึงกรณีการฆ่าตัวตายใน
ปี 2563 และในปี 2564 มีมารดาตาย 3 ราย ส่งผลให้อัตรามารดาตายสูงถึง 77.86 ต่อแสนการเกิดมีชีพ การ
จัดทำ Morbidity & Mortality Conference เพื่อสืบสวนและพัฒนาระบบดูแล พบปัญหาหลักในหลายด้าน 
ได้แก่ การทำงานเป็นทีมของเจ้าหน้าที่ทุกสาขาที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ การขาดการฝึกอบรมที่เป็นระบบ การ
สื่อสารที่ไม่ชัดเจนและทันท่วงที รวมถึงการดูแลต่อเนื่องที่ไม่เพียงพอ (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย, 2565) 
โรงพยาบาลภูเรือ แม้ว่าจะไม่มีอุบัติการณ์มารดาตายในช่วงปี 2561-2565 แต่ยังพบปัญหาที่น่าเป็นห่วงคือการ
เสียชีวิตของทารกปริกำเนิดและภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ในปี 2565 มีทารกขาดออกซิเจนจากการ
คลอด 2 ราย เนื่องจากคลอดก่อนกำหนด ครรภ์แฝด และมีน้ำหนักตัวน้อย นอกจากนี้ยังมีอุบัติการณ์ mild 
birth asphyxia 2 ราย คิดเป็น 154 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ ปัญหาที่พบซ้ำและเป็นแกนหลักคือการมาคลอด
ฉุกเฉินของมารดาตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่โรงพยาบาลภูเรือ ทั้งหมด 6 ราย โดยมีเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 3 ราย 
จากการทบทวน Root Cause Analysis (RCA) ในแต่ละกรณีพบปัญหาสำคัญที่ซ้ำกันคือ หญิงตั้งครรภ์ขาด
ความรู้และไม่ตระหนักในการดูแลสุขภาพตนเองโดยเฉพาะในมารดาที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด การ
เข้าถึงบริการการคลอดที่ล่าช้ามาก โดยมีการเจ็บครรภ์มาแล้ว 3-6 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ทำให้ไม่สามารถ
ให้ยายับยั้งการคลอดได้ทันเวลา ส่งผลให้เด็กคลอดก่อนกำหนดและเกิดปัญหาทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน
ตามมา การศึกษาของดวงหทัย เกตุทอง (2562) ได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมเสริมความรู้
ด้านสุขภาพแก่หญิงตั้งครรภ์ โดยการวิจัยกึ่งทดลองพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับความรู้เสริมรอบด้านสุขภาพมี
คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ซึ่งแสดงให้เห็น
ว่ากระบวนการให้ความรู้เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพและสามารถนำมาประยุกต์ใช้แก้ไขปัญหาที่พบได้ งานวิจัย
ด้านสุขภาพมารดาและเด็กในระดับนานาชาติยังสนับสนุนแนวทางการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ การศึกษา
ของ Jannah et al. (2022) พบว่าการให้ความรู้เรื่องการจัดการความเครียดสามารถลดความเสี่ยงในการ
ตั้งครรภ์ได้ ในขณะที่ Sphurti และ Shrishail (2022) พบว่าการให้ความรู้และการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
สามารถปรับปรุงผลลัพธ์การตั้งครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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จากข้อมูลและปัญหาที่กล่าวมาข้างต้น แสดงให้เห็นว่าอำเภอภูเรือยังคงพบปัญหาของมารดาตั้งครรภ์

เสี่ยงสูงที่มาคลอดฉุกเฉินและมีปัญหาทารกขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดเนื่องจากคลอดก่อนกำหนด ปัญหา
หลักที่ห้องคลอดโรงพยาบาลภูเรือได้วิเคราะห์คือ หญิงตั้งครรภ์ขาดความรู้และไม่ตระหนักถึงอาการเตือนที่
ต้องรีบมาพบแพทย์ ทำให้เข้าถึงบริการช้าและส่งผลให้มีภาวะแทรกซ้อน คือมีอัตราคลอดก่อนกำหนดและเด็ก
มีภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิดเนื่องจากน้ำหนักน้อยและอายุครรภ์ไม่ครบกำหนด  ดังนั้น การพัฒนาโปรแกรม
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพสำหรับหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงจึงเป็นสิ่งจำเป็นเพ่ือให้มารดาตั้งครรภ์เสี่ยงสูงมี
ความรู้ ตระหนักถึงการเข้ารับบริการด้วยความรวดเร็วเมื่อมีภาวะแทรกซ้อน เพื่อลดอัตราการคลอดก่อน
กำหนดและลดอัตราทารกแรกเกิดขาดออกซิเจนในอนาคต การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและ
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 
ณ โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. วัตถุประสงค์ทั่วไป 
เพ่ือพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่มี

ภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูง โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 
2. วัตถุประสงค์เฉพาะ 

 1) เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 
โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 
 2) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูง โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 
 
สมมติฐาน 
 1. หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ มีคะแนนความรู้ด้าน
สุขภาพหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
 2. หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ มีคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
    

 
 
 
 
 
 
                 ตัวแปรอิสระ                               ตัวแปรตาม  
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 1 กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 

Plan 
1. ศึกษาปัญหาและความต้องการ 
2. วิเคราะห์สาเหต ุ
3. ตั้งวัตถุประสงค์ 
4. ทบทวนวรรณกรรม/งานวิจยัที่เกี่ยวขอ้ง 
5. กำหนดกรอบแนวทางโปรแกรม 
6. ออกแบบเครื่องมือ (แบบสอบถาม 
   ความรู/้พฤติกรรม, แบบประเมินผล 
   ก่อน-หลัง) 

Action 
1.ปรับปรุงโปรแกรมตามข้อเสนอแนะ เช่น: 
- เพิ่มการสื่อสารกับหน่วยงานอื่น เช่น รพ.สต. 
- ให้ความรู้ต่อเนื่อง พัฒนาแนวทางการดูแล
มารดาเสี่ยงสูงร่วมกับหน่วยงานอื่นๆที่
เกี่ยวขอ้งเช่น งานยาเสพติด ยาสุขภาพจิต  
อายุรแพทย์ สูตแิพทย ์
- สร้างระบบติดตามหญิงตั้งครรภ์หลังเข้า
โปรแกรม 
2.เสนอแนวทางบูรณาการโปรแกรมเขา้กับ
บริการฝากครรภ์ในโรงพยาบาลภูเรอื และ  
รพ.สต.ในเครือข่าย 

ความรู้ด้านสขุภาพของหญงิตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 
1. พฤติกรรมด้านโภชนาการ 
2. พฤติกรรมด้านกิจกรรมทางกาย 
3. พฤติกรรมด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
4. พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพระหวา่งบคุคล 
5. พฤติกรรมด้านการจัดการความเครียด 
6. พฤติกรรมการพัฒนาทางจิตวิญญาณ 

Do 
1.ดำเนินการวิจัยและพัฒนาโปรแกรม  
  (ระยะที่ 1) รว่มกับผู้เชี่ยวชาญ 
2.ใช้โปรแกรมกับหญิงตั้งครรภ์เส่ียงสูง  
  (ระยะที่ 2) 
3.ให้ความรู้/กิจกรรมตามที่กำหนด 
  ในโปรแกรม 
4.ประเมินก่อนและหลังเข้าร่วม 
  โปรแกรม 
 

Check 
1.วิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธก์่อนและหลังใช้โปรแกรม 
2.ตรวจสอบคะแนนความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ 
3.ประเมินความคิดเห็นจากผู้เข้าร่วมว่าโปรแกรม 
  มีประโยชน์ เขา้ใจง่าย สามารถนำไปใช้ได้จริง 
4.ตรวจสอบจุดที่ควรปรับปรุง เช่น ความยาว 
  กิจกรรม, สื่อประกอบ, ภาษาให้เหมาะกับผู้ใช ้
 

1. โปรแกรมการส่งเสริมสขุภาพหญิงตั้งครรภ์เสีย่งสูง 
    - การรับประทานอาหาร      - การรักษาความสะอาดทัว่ไป 
    - การออกกำลังกาย          - การมีเพศสัมพันธ ์
    - การพกัผ่อน      - การนับลูกดิ้น 
    - การมาฝากครรภ์ตามนัด 
    - การสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องรีบมาพบแพทย์ 
    - การปฏิบัติของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงเช่น เบาหวาน ครรภ์เป็นพษิ  
      ครรภ์แฝด เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
2.กระบวนการของรปูแบบ 
    - การบรรยายเกีย่วกับความรู ้
    - สอนการหายใจ/เตรียมตวัคลอด 
    - การเยีย่มบ้านหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะตั้งครรภ์เส่ียงสูง 
    - การให้หญิงตั้งครรภ์เข้าร่วมLine Open Chat  

ระยะที่ 1 

ระยะที่ 2 



 

  
123 

 

วารสารสำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 1. รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) ที่ใช้รูปแบบการวิจัย
ผสม (Mixed Methods Research) โดยแบ่งการดำเนินงานออกเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 : การพัฒนาโปรแกรม (Development Phase) การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Research) โดยใช้การวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) กิจกรรม การศึกษาเอกสาร
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง การวิเคราะห์ความต้องการ (Needs Assessment) การประชุมกลุ่มผู้เชี่ยวชาญและ 
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม การตรวจสอบความเหมาะสมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ ผลผลิต  
: โปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 
 ระยะที่ 2 : การทดสอบประสิทธ ิผล (Effectiveness Testing Phase) การว ิจ ัยเช ิงปร ิมาณ 
(Quantitative Research) เป็นการวิจัยการทดลองแบบกึ ่งทดลอง (Quasi-experimental Design) รูปแบบ
การศึกษา Pre-test and Post-test Design แบบกลุ่มเดียว (One Group Pre-test Post-test Design) การศึกษา
แบบตัดขวาง (Cross-sectional Study) ที่มีการติดตามผล 
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
    ระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรม 
 ประชากร บุคลากรที่เก่ียวข้องกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงในโรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ร่วมพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 
จำนวน 6 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบงานฝากครรภ์ แผนกเวชปฏิบัติครอบครัว จำนวน 3 คน 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานห้องคลอด จำนวน 1 คน แพทย์ผู้ดูแลคลินิกฝากครรภ์ จำนวน 1 คน หญิงตั้งครรภ์
ตัวแทนจากคลินิกฝากครรภ์ จำนวน 1 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1) เป็นเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบดูแลและดำเนินการฝากครรภ์ของโรงพยาบาลภูเรือ 
2) พยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบงานฝากครรภ์ มีประสบการณ์และความรู้ในการดูแล

หญิงตั้งครรภ์ มีความเข้าใจบริบทของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงในพื้นท่ี 
3) แพทย์มีประสบการณ์ในการดูแลมารดาตั้งครรภ์ มีความเชี่ยวชาญในการดูแลมารดา

ตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 
4) พยาบาลวิชาชีพห้องคลอด มีประสบการณ์และความรู ้ในการดูแลมารดาเสี่ยงสูง  

เปิดใจรับฟังและร่วมพัฒนาเนื้อหากิจกรรม 
5) หญิงตั้งครรภ์ตัวแทน มารับบริการที่คลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลภูเรือ มีความสามารถ

ในการสื่อสาร แสดงความคิดเห็น และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
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 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
1) ไม่มีความพร้อมในการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มตามระยะเวลาที่กำหนด 
2) ไม่สามารถสื่อสารหรือสะท้อนความคิดเห็นได้อย่างชัดเจน 
3) ขาดความสมัครใจในการเข้าร่วมการออกแบบพัฒนาโปรแกรม 
4) เกษียณหรือลาออกจากหน่วยงานระหว่างการดำเนินการวิจัย 

    ระยะท่ี 2 การทดสอบประสิทธิผล 
 ประชากรเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดที่มาฝากครรภ์ที่แผนกฝากครรภ์  โรงพยาบาลภูเรือ  
ในปี 2566 จำนวน 226 คน 
 ประชากรที่ศึกษา  หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลภูเรือ  
ในปี 2566 จำนวน 53 คน (คิดเป็นร้อยละ 15 ของจำนวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมด) 
 กลุ่มตัวอย่าง หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง จำนวน 45 คน ที่เข้ารับบริการฝากครรภ์ที่คลินิกฝากครรภ์ 
โรงพยาบาลภูเรือ ระหว่างวันที่ 15 พฤศจิกายน 2566 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2567 
 การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากข้อมูลของแผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลภูเรือ ปี 2566 มี
หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงจำนวน 53 คน โดยใช้เกณฑ์จำแนกความเสี่ยงของจังหวัดเลย ผู้วิจัยกำหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 45 คน (คิดเป็นร้อยละ 85 ของประชากรที่ศึกษา) 
 วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง การสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดยเลือก
จากหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ในช่วงระยะเวลาที่กำหนดและมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูงโดยแพทย์ เช่น ภาวะครรภ์เป็นพิษ 
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ ความดันโลหิตสูง การคลอดก่อนกำหนด ท่าเด็กผิดปกติ เป็นต้น 

1) มีอายุครรภ์ระหว่าง 12-28 สัปดาห์ (กลุ่มที่ 1: ระยะไตรมาสที่ 2) และอายุครรภ์
มากกว่า 28 สัปดาห์ (กลุ่มที่ 2: ระยะไตรมาสที่ 3) 

2) มารับบริการฝากครรภ์ ณ โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 
3) อายุ 15 ปีขึ้นไป 
4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ชัดเจน ทั้งการพูด อ่าน และเขียน 
5) ให้ความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยโดยสมัครใจผ่านการลงนามในหนังสือยินยอม 

(Informed Consent) 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

1) หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะสุขภาพจิตไม่ปกติ หรือมีการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติทางจิตเวช 
2) หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่ต้องได้รับการดูแลในโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
3) หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมหรือไม่สะดวกต่อการติดตามผล  เช่น  

ต้องย้ายที่อยู่ในระหว่างการศึกษา 
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4) ผู้ที่อยู่ในโครงการวิจัยอื่นที่อาจมีผลกระทบต่อผลลัพธ์ของโปรแกรมนี้ 
5) ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน เช่น มีภาวะการได้ยินบกพร่องมาก หรือมีความ

บกพร่องทางสติปัญญา 
 การจัดกลุ่มตัวอย่าง แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่มตามอายุครรภ์ เพื่อให้ได้รับโปรแกรมที่
เหมาะสมกับระยะการตั้งครรภ์ 
 กลุ่มที่ 1 : หญิงตั้งครรภ์อายุครรภ์ 12-28 สัปดาห์ (ระยะไตรมาสที่ 2) 
 กลุ่มที่ 2 : หญิงตั้งครรภ์อายุครรภ์มากกว่า 28 สัปดาห์ (ระยะไตรมาสที่ 3) 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 ประเภทหลัก ตามระยะการดำเนินงานวิจัย ดังนี้ 

1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกสำหรับผู้เชี่ยวชาญ 
2) แบบสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) สำหรับบุคลากรและหญิงตั้งครรภ์ 
3) แบบวิเคราะห์ความต้องการ (Needs Assessment Form) 
4) กรอบการพัฒนาโปรแกรมตามแนวคิดของ Pender และทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม 
5) แบบประเมินความเหมาะสมของโปรแกรม (Content Validity Index: IOC) 
6) โปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 

 แผนที่ 1 : การสร้างเสริมความรู้สำหรับหญิงตั้งครรภ์อายุครรภ์ต่ำกว่า 28 สัปดาห์ ความรู้พื้นฐาน
เกี่ยวกับการตั้งครรภ์เสี่ยงสูง อาการเตือนภัย การดูแลสุขภาพในไตรมาสที่ 2 การให้ความรู้รายกลุ่ม การใช้สมุด 
สีชมพู การเข้าร่วม Line Open Chat 
 แผนที่ 2 : การสร้างความรู้สำหรับหญิงตั้งครรภ์อายุครรภ์มากกว่า 28 สัปดาห์ การเตรียมความพร้อมคลอด 
สัญญาณการคลอด การดูแลในไตรมาสที่ 3 การวางแผนคลอด การให้ความรู้รายบุคคล การติดตามอาการ 
การประสานงานส่งต่อ 

1) แบบประเมินความรู้และทักษะการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลประชากรศาสตร์: อายุ การศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส 
สิทธิการรักษา ข้อมูลทางสูติศาสตร์: อายุครรภ์ จำนวนการตั้งครรภ์ ภาวะเสี่ยงที่พบ 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง ความรู้เกี่ยวกับภาวะเสี่ยง อาการ
เตือนภัย การดูแลตนเอง การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 6 ด้าน ดัดแปลงจากแนวคิดของกาญจนา ศรีสวัสดิ์
และคณะ ประกอบด้วย พฤติกรรมโภชนาการ พฤติกรรมกิจกรรมทางกาย พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อ 
สุขภาพ พฤติกรรมสัมพันธภาพระหว่างบุคคล พฤติกรรมการจัดการความเครียด พฤติกรรมการพัฒนาทาง
จิตวิญญาณ  
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 4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
     ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) = 1.00 ผู้เชี่ยวชาญประกอบด้วย: แพทย์สูติศาสตร์ พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ และ
นักวิชาการสาธารณสุข 

  ความเชื ่อมั ่น (Reliability) ทดสอบความเชื ่อมั ่นด้วยสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha) ค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือ = 0.85 (ยอมรับได้ที่ระดับ > 0.70) 
 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ดำเนินการเป็น 2 ระยะ ตามรูปแบบการวิจัยและพัฒนา โดยระยะ
ที่ 1 เป็นการพัฒนาโปรแกรม และระยะท่ี 2 เป็นการทดสอบประสิทธิผล 
 ระยะท่ี 1 การพัฒนาโปรแกรม ดำเนินการระหว่างเดือนสิงหาคม-พฤศจิกายน 2566 เริ่มต้นด้วย
การทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์สถานการณ์ จากนั้นดำเนินการวิเคราะห์ความต้องการผ่านการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มกับบุคลากรสาธารณสุข 5 คน และหญิงตั้งครรภ์ 1 คน เพื่อระบุปัญหา
และแนวทางการแก้ไข ต่อมาทีมสหวิชาชีพ 6 คน ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และตัวแทนหญิงตั้งครรภ์ 
ร่วมกันออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และสุดท้ายดำเนินการตรวจสอบ
ความเหมาะสมของโปรแกรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ด้วยการประเมิน Content Validity Index (IOC) ซึ่งได้
ค่า IOC = 1.00 
 ระยะที่ 2 การทดสอบประสิทธิผล ดำเนินการระหว่างวันที่ 15 พฤศจิกายน 2566 ถึง 31 
มีนาคม 2567 หลังจากได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยเลขที่ ECLOEI 0086/2566 และการฝึกอบรมผู้เก็บ
ข้อมูล กระบวนการเก็บข้อมูลเริ่มต้นด้วยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
ที่คลินิกฝากครรภ์ โดยตรวจสอบเกณฑ์การคัดเข้า-คัดออก ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และขอความยินยอม
จากผู้เข้าร่วมวิจัย 
 6. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) การวิเคราะห์ข้อมูลระยะที่ 1 ใช้การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ (Qualitative Analysis) สำหรับ
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
เริ่มต้นด้วยการถอดเทปบันทึกเสียงและจดบันทึกจากการสัมภาษณ์ จากนั้นอ่านข้อมูลซ้ำหลายครั้งเพื่อทำ
ความเข้าใจ ดำเนินการสกัดประเด็นสำคัญ (Key Issues) และจัดกลุ่มประเด็นที่คล้ายคลึงกัน (Thematic 
Grouping) เพื่อระบุปัญหา ความต้องการ และแนวทางการพัฒนาโปรแกรม ผลการวิเคราะห์จะนำมาใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
 2) การวิเคราะห์ข้อมูลระยะที่ 2 ใช้การวิเคราะห์เชิงปริมาณ (Quantitative Analysis) แบ่งเป็น 
2 ระดับ คือ สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) และสถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) การ
วิเคราะห์เชิงพรรณนาใช้สำหรับอธิบายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง โดยนำเสนอข้อมูลประชากรศาสตร์ ข้อมูล  
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ทางสูติศาสตร์ และภาวะเสี ่ยงที ่พบ ในรูปแบบการแจกแจงความถี ่ (Frequency Distribution) ร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) สำหรับข้อมูลระดับความรู้
และพฤติกรรมสุขภาพจะแสดงผลทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม เพ่ือให้เห็นภาพรวมของการเปลี่ยนแปลง 
 7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 การวิจัยครั้งนี้  ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI 0086/2566 ลงวันที่ 6พฤศจิกายน 2566 
 

ผลการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ได้ดำเนินการกับหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงจำนวน 45 คน ที่เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพครบถ้วนทั้งการประเมินก่อนและหลังการทดลอง โดยแบ่งผลการวิจัยออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงจำนวน 45 คน พบว่า  ด้านอายุ กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20-35 ปี จำนวน 29 คน (ร้อยละ 64.44) รองลงมาคือกลุ่มอายุมากกว่า 35 ปี จำนวน 
9 คน (ร้อยละ 20.00) และกลุ่มอายุน้อยกว่า 20 ปี จำนวน 7 คน (ร้อยละ 15.56) ตามลำดับ  ด้านการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา จำนวน 18 คน (ร้อยละ 40.00) รองลงมาคือระดับ
ปริญญาตรี จำนวน 14 คน (ร้อยละ 31.11) ระดับประถมศึกษา จำนวน 8 คน (ร้อยละ 17.78) และระดับ
อนุปริญญา จำนวน 5 คน (ร้อยละ 11.11) ตามลำดับ ด้านสิทธิการรักษา กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำนวน 37 คน (ร้อยละ 82.11) รองลงมาคือสิทธิประกันสังคมและสิทธิ
สวัสดิการข้าราชการ กลุ่มละ 4 คน (ร้อยละ 8.89) เท่ากัน ด้านอาชีพ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว จำนวน 14 คน (ร้อยละ 31.11) รองลงมาคือเกษตรกรรม จำนวน 9 คน (ร้อยละ 20.00) 
งานบ้านและรับจ้างทั่วไป กลุ่มละ 5 คน (ร้อยละ 11.11) เท่ากัน ข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ และว่างงาน กลุ่ม
ละ 4 คน (ร้อยละ 8.89) เท่ากัน และพนักงาน/ลูกจ้างเอกชน จำนวน 2 คน (ร้อยละ 4.44) ตามลำดับ และ
ด้านสถานภาพสมรส กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพแต่งงานอยู่ด้วยกัน จำนวน 39 คน (ร้อยละ 86.67) 
รองลงมาคือแต่งงานแยกกันอยู่ จำนวน 4 คน (ร้อยละ 8.89) และโสด จำนวน 2 คน (ร้อยละ 4.44) ตามลำดับ 

2. ข้อมูลทางสูติศาสตร์และภาวะเสี่ยง 
 1) ภาวะเสี่ยงที่พบ เรียงตามความถี่จากมากไปน้อย ได้แก่ Premature Contraction และ Previous 
Cesarean Section กลุ่มละ 8 คน (ร้อยละ 17.78) เท่ากัน รองลงมาคือ Elderly pregnancy และ Teenage 
pregnancy กลุ่มละ 7 คน (ร้อยละ 15.56) เท่ากัน เด็กท่าผิดปกติ (ท่าก้น 1 ราย และท่าขวาง 4 ราย) จำนวน 
5 คน (ร้อยละ 11.11) การมีเลือดออกขณะตั้งครรภ์ ประวัติคลอดก่อนกำหนด Post term และ Gestational 
Diabetes Mellitus กลุ่มละ 2 คน (ร้อยละ 4.44) เท่ากัน และ Hypertension และ Twin pregnancy กลุ่มละ 1 คน 
(ร้อยละ 2.22) เท่ากัน ตามลำดับ 
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 2) ประวัติการตั้งครรภ์ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 จำนวน 22 คน (ร้อยละ 
48.89) รองลงมาคือการตั้งครรภ์ครั้งที่ 1 จำนวน 15 คน (ร้อยละ 33.33) และการตั้งครรภ์ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 
4 กลุ่มละ 4 คน (ร้อยละ 8.89) เท่ากัน ตามลำดับ 
 3. ผลการเปรียบเทียบความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ 
 การศึกษาโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในการพัฒนาความรู้และปรับปรุงพฤติกรรม
สุขภาพของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง รายละเอียด ดงัภาพที่ 1 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยด้านความรู้และพฤติกรรมของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม (n=45) 

การประเมินด้าน ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม สถิติทดสอบ p-value 
 Mean (SD) Mean (SD) t  

ความรู้หญิงตั้งครรภ์ 13.26 (3.38) 15.67 (1.96) -4.09 0.001** 

พฤติกรรมโภชนาการ 48.84 (5.04) 52.60 (2.67) -5.50 0.001** 

พฤติกรรมกิจกรรมทางกาย 13.29 (3.24) 15.13 (1.52) -3.71* 0.001** 

พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 42.62 (5.56) 44.47 (3.91) -2.35 0.001** 

พฤติกรรมสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 16.44 (2.65) 16.73 (2.34) -1.80 0.039* 

พฤติกรรมการจัดการความเครียด 12.89 (2.71) 15.11 (1.33) -7.10 0.001** 

พฤติกรรมการพัฒนาทางจิตวิญญาณ 14.76 (2.94) 15.53 (2.10) -2.76 0.004** 

คะแนนรวมเฉลี่ย 30.83 (4.18) 32.26 (2.90) -6.045 0.004 

หมายเหตุ: * p<0.05, ** p<0.001 
จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพมีประสิทธิผลอย่าง

ชัดเจนในการพัฒนาความรู้และปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง  ในด้านความรู้ พบว่า   
หญิงตั้งครรภ์มีความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนจาก 13.26 คะแนนเป็น 15.67 
คะแนน ซึ่งหมายความว่าระดับความรู้ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการพัฒนาจากระดับ "พอใช้" ขึ้นเป็นระดับ  
"ดีมาก" นอกจากนี้ยังพบว่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานลดลงจาก 3.38 เป็น 1.96 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าความรู้ของ
กลุ่มตัวอย่างมีความสม่ำเสมอมากขึ้นหลังจากได้รับโปรแกรม สำหรับด้านพฤติกรรมสุขภาพ พบการปรับปรุง 
ที่มีนัยสำคัญทางสถิติในทุกด้าน โดยพฤติกรรมโภชนาการและพฤติกรรมการจัดการความเครียดมีการปรับปรุง 
ที่โดดเด่นที่สุด พฤติกรรมโภชนาการเพ่ิมขึ้นจาก 48.84 คะแนนเป็น 52.60 คะแนน และพฤติกรรมการจัดการ
ความเครียดเพิ่มขึ้นจาก 12.89 คะแนนเป็น 15.11 คะแนน ในขณะที่พฤติกรรมกิจกรรมทางกายและพฤติกรรม 
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ความรับผิดชอบต่อสุขภาพก็มีการปรับปรุงที่ดีเช่นกัน พฤติกรรมสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและพฤติกรรมการ
พัฒนาทางจิตวิญญาณแม้จะมีการปรับปรุงน้อยกว่าด้านอ่ืน แต่ก็ยังคงมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เมื่อพิจารณาคะแนนรวมเฉลี่ยของความรู้และพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม พบว่าเพิ่มขึ้นจาก 30.83 
คะแนนเป็น 32.26 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การลดลงของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 4.18 เป็น 
2.90 ยังแสดงให้เห็นว่าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างมีความสม่ำเสมอมากข้ึนหลังจากได้รับโปรแกรม ผลการศึกษา
นี้ยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในการพัฒนาทั้งความรู้และพฤติกรรม
สุขภาพของหญิงตั้งครรภ์เสี ่ยงสูง โดยสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยทั้งสองข้อ ซึ่งบ่งชี้ว่าโปรแกรมดังกล่าว
สามารถนำไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการดูแลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

การอภิปรายผล 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูง ณ โรงพยาบาลภูเรือ  จังหวัดเลย โดยเปรียบเทียบระดับ
ความรู้และพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม ผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของ
โปรแกรมในการเพิ ่มความรู ้และปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพของหญิงตั ้งครรภ์เสี ่ยงสูงอย่างมีนัยสำคัญ  
ซ่ึงสามารถอภิปรายผลตามประเด็นสำคัญต่างๆ ดังนี้ 
 1. ประสิทธิผลของโปรแกรมด้านความรู้ ผลการศึกษา พบว่า ระดับความรู้ด้านสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์
เสี่ยงสูงมีการปรับปรุงอย่างชัดเจน โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 13.26 (SD=3.38) เป็น 15.67 (SD=1.96) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.001 ซึ่งหมายความว่าระดับความรู้ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการพัฒนา
จากระดับ "พอใช้" ขึ้นเป็นระดับ "ดีมาก" นอกจากนี้ยังพบว่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานลดลงจาก 3.38 เป็น 1.96 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าความรู้ของกลุ่มตัวอย่างมีความสม่ำเสมอมากขึ้นหลังจากได้รับโปรแกรม  ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของกาญจนา ศรีสวัสดิ์และคณะ (2561) ที่พบว่าการให้ความรู้แบบเป็นระบบสามารถ
เพิ่มคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Jannah  
et al. (2022) ที่พบว่าการให้ความรู้เรื่องการจัดการความเครียดสามารถลดความเสี่ยงในการตั้งครรภ์ได้ การเพ่ิมขึ้น
ของความรู้ดังกล่าวเป็นผลมาจากการออกแบบโปรแกรมที่เหมาะสมกับระยะการตั้งครรภ์ โดยแบ่งเป็น 2 แผน 
คือ แผนที่ 1 สำหรับหญิงตั้งครรภ์อายุครรภ์ต่ำกว่า 28 สัปดาห์ และแผนที่ 2 สำหรับหญิงตั้งครรภ์อายุครรภ์
มากกว่า 28 สัปดาห์ การจำแนกตามอายุครรภ์ทำให้เนื้อหาความรู้มีความเฉพาะเจาะจงและตรงกับความต้องการ
ในแต่ละระยะ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Pender et al. (2015) เรื่องการส่งเสริมสุขภาพที่เน้นความสำคัญ
ของการให้ข้อมูลที่เหมาะสมกับบริบทของแต่ละบุคคล 
 2. ประสิทธิผลของโปรแกรมด้านพฤติกรรมสุขภาพ ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าพฤติกรรมสุขภาพในทุก
ด้านมีการปรับปรุงในทิศทางที่ดีขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านโภชนาการที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน  
จากคะแนนเฉลี่ย 48.84 (SD=5.04) เพิ่มขึ้นเป็น 52.60 (SD=2.67) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.001 
การปรับปรุงนี้มีความสำคัญอย่างยิ่งสำหรับหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง เนื่องจากโภชนาการที่เหมาะสมเป็นปัจจัย  
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สำคัญในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2565) ที่เน้นย้ำถึงความสำคัญของโภชนาการในการลดความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ พฤติกรรมด้านการจัดการความเครียดมีการปรับปรุงที่น่าสนใจ โดยคะแนน
เฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 12.89 (SD=2.71) เป็น 15.11 (SD=1.33) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ p<0.001  
การปรับปรุงในด้านนี้มีความสำคัญเป็นพิเศษ เนื่องจากความเครียดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญต่อการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ โดยเฉพาะการคลอดก่อนกำหนด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Jannah et al. 
(2022) ที่พบว่าการให้ความรู้เรื่องการจัดการความเครียดสามารถลดความเสี่ยงในการตั้งครรภ์ได้  พฤติกรรม
ด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคลแม้จะมีการปรับปรุงที่น้อยกว่าด้านอื่น แต่ก็มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.039) 
โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 16.44 (SD=2.65) เป็น 16.73 (SD=2.34) การปรับปรุงนี ้แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมสามารถช่วยให้หญิงตั้งครรภ์มีทักษะในการสื่อสารและสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัวและ
บุคลากรสาธารณสุข ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญในการขอความช่วยเหลือเมื่อมีภาวะแทรกซ้อน 
 

สรุปผลการศึกษา 
 โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพสำหรับหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงมีประสิทธิผลในการเพ่ิมความรู้
และส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยคะแนนความรู้และพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 6 ด้าน 
ได้แก่ โภชนาการ กิจกรรมทางกาย ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การจัดการ
ความเครียด และการพัฒนาทางจิตวิญญาณ มีการปรับปรุงในทิศทางที่ดีขึ้น ผลการศึกษานี้ยืนยันประสิทธิผล
ของโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในการพัฒนาทั้งความรู ้และพฤติกรรมสุขภาพของหญิง
ตั้งครรภ์เสี ่ยงสูง โดยสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยทั้งสองข้อ ซึ่งบ่ งชี้ว่าโปรแกรมดังกล่าวสามารถนำไป
ประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการดูแลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมีศักยภาพในการเป็น
เครื่องมือที่สำคัญในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดฉุกเฉิน และลดอัตราทารกขาดออกซิเจนที่เกิด
จากการคลอดก่อนกำหนด 
 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ควรบูรณาการโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพนี้เข้าสู่ระบบ
บริการฝากครรภ์ปกติของโรงพยาบาล เพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงทุกรายได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม อีกทั้ง
ควรพัฒนาระบบติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
 2. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ ควรจัดอบรมบุคลากรสาธารณสุขให้มีความรู ้และทักษะในการดำเนิน
โปรแกรมอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งพัฒนาสื่อการเรียนรู้ที่เหมาะสมกับบริบทของชุมชนท้องถิ่น 
 3. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป ควรศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวของโปรแกรม โดยติดตามผลการ
คลอดและสุขภาพของทารกแรกเกิด รวมทั้งศึกษาการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เช่น 
การพัฒนาแอปพลิเคชันสำหรับการติดตามและให้คำปรึกษาแก่หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง 
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วารสารสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย

การปฏิเสธความรับผิดชอบ

       “วารสารสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย  (ชื่อย่อ JOLOPO)  ไม่มีส่วนรับผิดชอบต่อข้อผิดพลาด

หรือความไม่ถูกต้องของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารหรือต่อความเสียหายใดๆ ที่เกิดจากการใช้เนื้อหา

ในวารสาร ซึ่งทรรศนะและความคิดเห็นที่ปรากฏในวารสารเป็นของผู้เขียนและไม่จำเป็นต้องสะท้อนถึง

บรรณาธิการหรือผู้จัดพิมพ์ ผู้เขียนหรือผู้แต่งมีหน้าที่รับผิดชอบในการขออนุญาตใช้ อ้างอิงหรือขอลิขสิทธิ์

การใช้ สำหรับเนื้อหาที่เผยแพร่หรือรวมอยู่ในบทความของแต่ละผู้นิพน์ ผลการวิจัยและความคิดเห็นที่

แสดงในบทความเป็นทรรศนะส่วนบุคคลของผู้เขียนและผู้แต่งที่ต้องรับผิดชอบต่อความถูกต้อง โดยทาง

วารสาร JOLOPO จะไม่รับผิดชอบต่อความเสียหายใดๆ ที่เกิดจากการใช้หรือการใช้เนื้อหาของวารสาร

หรือจากการละเมิดสิทธิ์ของบุคคลอื่นที่เกี่ยวข้องกับวารสาร”

       วารสารฯ ไม่รับรองหรือรับประกันไม่ว่าโดยชัดแจ้งหรือโดยปริยาย เกี่ยวกับความถูกต้องเหมาะสม

เช่น ความถูกต้องของการเลือกใช้ระเบียบวิธีวิจัย ความเหมาะสมอื่น ๆ ความน่าเชื่อถือ และจะไม่รับผิด

ต่อความเสียหายใด ๆ แม้นว่าจะได้รับแจ้งว่าอาจจะเกิดความเสียหาย สูญเสียและหรือได้รับความ

เดือดร้อน หรือค่าใช้จ่ายใด ๆ ดังนั้น ผู้ใช้ ผู้อ่าน ยอมรับและตกลงโดยชัดแจ้งว่า อีกทั้งต้องตระหนักดีว่า

วารสารฯ บรรณาธิการและกองบรรณาธิการจะไม่ต้องรับผิดชอบต่อการกระทำใดของผู้ใช้ ผู้อ่านเอกสาร

วิชาการนี้ทั้งสิ้น อนึ่ง บทความที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฯ ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายลิชสิทธิ์

คณะบรรณาธิการ
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responsible for any errors or inaccuracies in the articles published in the journal

or for any damages arising from the use of the journal's content. The views and

opinions expressed in the journal are those of the authors and do not necessarily 

reflect those of the editor or publisher. The authors or writers are responsible

for obtaining permission,  referencing,  or obtaining copyright  for the content
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any damages arising from the use or application of the journal's content or
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               The journal does not certify or guarantee, either expressly or implicitly,

the appropriateness or suitability,   such as  the correctness  of the selection  of

research methodology, other suitability,  reliabity,  and will not be liable for any

damages, even if notified that damage, loss and/or distress or any expenses may

be incurred. Therefore, users and readers expressly accept  and agree that they

must be well awore that the journal,  editors, and  editorial board shall not be

responsible for any actions of the users or readers of this acodemic document.
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