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ประสิทธิผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่ายในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 

เพียงเพ็ญ ช่างเพชร, วท.บ.1  

บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด

อย่างง่าย โดยทีมสหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ได้แก่ ระยะประเมินโปรแกรมเดิม ระยะพัฒนาโปรแกรม และระยะทดลองใช้และประเมินผล ต้ังแต่วันท่ี 7 พฤศจิกายน 2567 
ถึง 30 กันยายน 2568  มีกลุ่มตัวอย่างในระยะทดลองใช้ คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับ GOLD 1-3 ที่เข้ารับบริการ
ในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลกันทรารมย์ เลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 44 ราย โปรแกรมมีระยะเวลา 
12 สัปดาห์ ดำเนินการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และนักโภชนาการ  
เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ การตรวจสมรรถภาพปอดด้วยเครื่อง Spirometer  การทดสอบ 6-Minute Walk Test(6MWT)  
แบบประเมิน mMRC และแบบประเมิน CAT Score รวมทั้ง แบบประเมินความพึงพอใจ และแบบประเมินความคงอยู่
ของพฤติกรรม ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา(IOC 0.80-1.00) และความเชื่อมั่น (Cronbach's Alpha 0.89 
และ 0.78 ตามลำดับ)  การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป และสถิติเชิงอนุมาน เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแตกต่างก่อนและหลังใช้โปรแกรม โดยใช้ Paired t-test กำหนดระดับนัยสำคัญ(α) ที่ 0.05 
ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมเดิมมีปัญหาสำคัญ 5 ด้าน ได้แก่ การทำงานแบบแยกส่วน(Silo) การให้ความรู้ไม่

ครอบคลุม บทบาทหน้าท่ีไม่ชัดเจน การติดตามไม่สม่ำเสมอ และขาดสื่อการเรียนรู้ที่หลากหลาย  ผลการพัฒนาโปรแกรม
ผ่านกระบวนการ Analysis-Design-Development อย่างเป็นระบบ โดยมีกิจกรรมหลัก 3 ประการ คือ การให้ความรู้
และคำแนะนำ การฝึกปฏิบัติ และการติดตามประเมินผลอย่างสม่ำเสมอ พร้อมพัฒนาคู่มือและสื่อสนับสนุนครบชุด หลัง
เข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ด้านสมรรถภาพปอด : ค่า %FEV1 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(Mean difference = 6.82, 
95% CI = 4.76-8.87, p < 0.001) ด้านความทนทานทางร่างกาย : ระยะทางเดินใน 6MWT เพิ่มขึ ้น 64.24 เมตร
(Mean difference = 64.24, 95% CI = 35.33-93.16, p < 0.001) ซึ ่งสูงกว่าค่า MCID และค่า Oxygen Saturation 
เพิ่มขึ ้น 0.84%(Mean difference = 0.84, 95% CI = 0.53-1.15,p < 0.001) ด้านอาการและคุณภาพชีวิต : คะแนน 
CAT ลดลง 5.61 คะแนน(Mean difference = -5.61, 95% CI = 4.47-6.76, p < 0.001) ซ ึ ่งส ูงกว ่าค่า MCID และ
คะแนน mMRC  ลดลง 0.55 คะแนน(Mean difference = -0.55, 95% CI = 0.36-0.74, p < 0.001) ด้านระดับความ
รุนแรงของโรค : ผู้ป่วยในกลุ่ม GOLD 1 เพิ่มขึ้นจาก 56.8% เป็น 72.8% และไม่มีผู้ป่วยในกลุ่ม GOLD 3 และกลุ่ม D 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม ด้านการกำเริบของโรค : ผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการกำเริบเพ่ิมข้ึนจาก 36.4% เป็น 86.4%  ด้านความพึงพอใจ : 

ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด(𝑥̅ = 4.67, S.D. = 0.38) โดยพึงพอใจด้านการให้บริการของทีมสูงสุด (𝑥̅ = 4.79) 

และด้านความคงอยู่ของพฤติกรรม : ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามโปรแกรมในระดับดี(𝑥̅ = 83.7%, S.D. = 11.8) สรุปได้ว่า 
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่ายโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่พัฒนาขึ้น แสดงผลลัพธ์ที่น่าสนใจในการปรับปรุง
สมรรถภาพปอด ความทนทานทางร่างกาย อาการ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย COPD อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รวมทั้ง 
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจสูงและมีความคงอยู่ของพฤติกรรมในระดับดี อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการวิจัยนี้ไม่มีกลุ่มควบคุม  
ทำให้มีข้อจำกัดในการพิจารณาได้ว่าการเปลี่ยนแปลงทุกอย่างเกิดจากโปรแกรมเพียงอย่างเดียว  
ค าส าคัญ : โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด, ทีมสหสาขาวิชาชีพ, สมรรถภาพปอด, คุณภาพชีวิต 
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Effectiveness of simple pulmonary rehabilitation among chronic obstructive 
pulmonary disease patients, Kanthararom district, Sisaket province. 

Peangpen Changpet, B.Sc. 1 

Abstract  
This research and development aimed to develop and evaluate the effectiveness of a simple pulmonary 

rehabilitation program by an interdisciplinary team for patients with chronic obstructive pulmonary disease at Kantharalak 
Hospital, Sisaket Province. The study was conducted in three phases: assessment of the existing program, program 
development, and implementation and evaluation, from November 7, 2024, to September 30, 2025. In 
the implementation phase, 44 patients with COPD GOLD stages 1-3 receiving services at the COPD clinic of Kantharalak 
Hospital were purposively selected. The 12-week program was implemented by an interdisciplinary team consisting of 
physicians, nurses, pharmacists, physiotherapists, and nutritionists. Research instruments included spirometry, the 6-Minute 
Walk Test (6MWT), the mMRC scale, the CAT score, the satisfaction assessment, and the behavioral adherence assessment, 
which passed content validity testing (IOC 0.80-1.00) and reliability testing (Cronbach's Alpha 0.89 and 0.78, respectively). 
Data were analyzed using descriptive statistics for general information and a paired t-test for comparing differences before 

and after the program, with statistical significance set at α = 0.05. The existing program revealed five major problems: silo 
working style, incomplete knowledge provision, unclear role definition, inconsistent follow-up, and lack of diverse learning 
media. The developed program underwent a systematic analysis-design-development process with three main activities: 
knowledge and counseling provision, practice training, and regular monitoring and evaluation, supported by 
comprehensive manuals and media. After participating in the program, pulmonary function showed statistically significant 
improvement in %FEV1 (mean difference = 6.82, 95% CI = 4.76-8.87, p < 0.001). Physical endurance improved, with 
6MWT distance increasing by 64.24 meters (mean difference = 64.24, 95% CI = 35.33-93.16, p < 0.001), exceeding MCID, 
and oxygen saturation increasing by 0.84% (mean difference = 0.84, 95% CI = 0.53-1.15, p < 0.001). Symptoms and quality 
of life improved, with the CAT score decreasing by 5.61 points (mean difference = -5.61, 95% CI = 4.47-6.76, 
p < 0.001), exceeding MCID, and the mMRC score decreasing by 0.55 points (mean difference = -0.55, 
95% CI = 0.36-0.74, p < 0.001). Disease severity showed patients in GOLD 1 increasing from 56.8% to 72.7%, with no 
patients remaining in GOLD 3 and Group D after the program. Exacerbations decreased, with patients having no 

exacerbations increasing from 36.4% to 86.4%. Patient satisfaction was at the highest level (x̄ = 4.67, S.D. = 0.38), with 

team service satisfaction being highest (x̄ = 4.79). Behavioral adherence was good (x̄ = 83.7%, S.D. = 11.8). Conclusions: 
The simple pulmonary rehabilitation program by an interdisciplinary team demonstrated promising results in 
improving pulmonary function, physical endurance, symptoms, and quality of life among COPD patients with 
statistical significance. Patients also showed high satisfaction and good behavioral adherence. However, as this study 
did not include a control group, there are limitations in attributing all changes solely to the program intervention. 
Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, Pulmonary rehabilitation, Multidisciplinary team,  
                Pulmonary function, Quality of life 
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บทน า 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease; COPD) เป็นโรคเรื้อรังของปอด 
ซึ่งมีอาการแสดงและการตรวจพบการอุดกั้นอย่างเรือ้รงั
ของทางเดินหายใจตั้งแต่ระดับหลอดลมจนถึงถุงลมใน
ป อด  ( Global Initiative for Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease [GOLD], 2024; สมาคมอุรเวชช์
แห่งประเทศไทย, 2565) มักหมายรวมถึง 2 โรค คือ 
โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และ
โรคถุงลมโป่งพอง (pulmonary emphysema) อาการ
ที่ส าคัญของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คือ อาการหายใจ
ล าบาก หอบเหนื่อย มีเสมหะมาก ไอเป็นพักๆ ต้องออก
แรงหายใจเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการ
ก าเริบอย่างเฉียบพลัน เมื่อผู้ป่วยมีอาการหายใจหอบ
เหนื่อยมากขึ้นจะต้องใช้กล้ามเนื้ออื่นๆ ช่วยในการ
หายใจ เช่น กล้ามเนื้อที่คอ ไหล่ และหน้าท้อง จึงท าให้
ผู้ป่วยอ่อนเพลีย ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง และ
ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยลดลง 
จนท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเมื่อมี
อาการแสดงของโรคที่รุนแรงมากขึ้น (GOLD, 2024; 
วิศิษฎ อุดมพาณิชย์ และคณะ, 2546) 

จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก COPD เป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับ 3 ของการเสียชีวิต
ของประชากรโลก และยังได้ประมาณการจ านวนผู้ป่วย 
COPD ปี พ.ศ. 2553 ไว้ที่ 384 ล้านคน คิดเป็นความ
ชุ ก ขอ ง  COPD ร้ อ ย ล ะ  1 1 . 7 2  ( World Health 
Organization [WHO], 2024) ส่วนในประเทศไทย มี
ข้อมูลประมาณการความชุกของ COPD ในประเทศไทย
ช่วงปี พ.ศ. 2543 ถึง พ.ศ. 2553 พบว่ามีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นจาก 2,268 ต่อ 100,000 ประชากร เป็น 7,035 
ต่อ 100,000 ประชากร (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศ
ไทย, 2565) และจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์
และสาธารณสุข (Health Data Center: HDC) ของ
ประเทศไทย พบว่าประชากรที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป (ไม่
รวมกรุงเทพมหานคร) ปี พ.ศ. 2562 และ พ.ศ. 2563 
มีผู้ป่วย COPD รายใหม่จ านวน 14,243 ราย และ 

11,349 ราย ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มลดลง อาจมีผลมา
จากการที่สาธารณสุขของประเทศไทยมีการรณรงค์ให้
ประชาชนตระหนักถึงอันตรายที่เกิดจาก COPD มาโดย
ตลอด แต่จะเห็นได้ว่าเมื่อเทียบกับประชากรโลกแล้ว 
อัตราการเกิด COPD ของประชากรไทยยังสูงกว่า จึง
ต้องรณรงค์และพัฒนาอย่างต่อเนื่องต่อไป (กองโรคไม่
ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2564) ทั้งนี้ประเทศไทยมี
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสะสมมากกว่า 3 ล้านราย 
และมีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพราะ
อาการของโรคมากกว่า 1 ล้านรายต่อปี พบเฉลี่ยใน
กลุ่มคนอายุ 40 ปีขึ้นไปท่ีมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ (เนติ 
สุขสมบูรณ์ และคณะ, 2547)  

การเกิดการก าเริบมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต
และสมรรถภาพปอดของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยในประเทศ
ไทยมีอัตราการก าเริบ ปี พ.ศ. 2562 และ พ.ศ. 2563 
จ านวน 134 และ 124.8 ครั้งต่อ 100 รายผู้ป่วย COPD 
และมีผู้เสียชีวิตจ านวน 18,925 คน และ 18,169 คน 
ตามล าดับ (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2564) 
ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดตัวช้ีวัดอัตราการ
เกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD ให้ต่ ากว่า 80 
ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วย เป็นเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพบริการ 
(กระทรวงสาธารณสุข , 2567) โดยการก า เริบมี
ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต ผู้ป่วยที่มีการก าเริบ 
>3 ครั้งต่อปี มีอัตราการเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี
ประวัติการก าเริบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การก าเริบ
ที่มีผลต่อการลดลงของสมรรถภาพปอด พบว่าหากมี
การก าเริบ 22.92 ครั้งต่อปี มีการลดลงของ FEV1 40 
มิลลิลิตรต่อปี เทียบกับ 32.1 มิลลิลิตรต่อปีในผู้ป่วย
ก ลุ่ ม ที่ มี ก า ร ก า เ ริ บ น้ อ ย ก ว่ า  ( Wedzicha & 
Seemungal, 2007)  

วิธีการรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ปัจจุบัน คือ การรักษาด้วยยา การฟื้นฟูสมรรถภาพ
ปอด การรักษาด้วยการให้ออกซิเจนในระยะยาว การ
รักษาด้วยการผ่าตัดลดปริมาตรของปอด การปลูกถ่าย
ปอด และการลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค ได้แก่ การ
หยุดบุหรี่ ซึ่งจะเพิ่มคุณภาพชีวิตและช่วยเพิ่มอัตราการ
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รอดชีวิตของผู้ป่วย (GOLD, 2024; สมาคมอุรเวชช์แห่ง
ประเทศไทย, 2565) ในด้านการกายภาพบ าบัด การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดเป็นวิธีการที่ได้รับการยอมรับและ
มีประโยชน์ในเรื่องการบรรเทาอาการหายใจล าบาก 
บรรเทาความเหนื่อยล้า เพิ่มความสามารถในการท า
หน้าที่ของร่างกาย และความทนในการออกก าลังกาย 
ตลอดจนเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย อีกทั้งวิธีการ
ปฏิบัติไม่มีความยุ่งยากซับซ้อน ค่าใช้จ่ายไม่สูง ช่วย
ชะลอการด าเนินของโรคได้ (Spruit et al., 2013; 
McCarthy et al., 2 0 1 5 )  โ ป ร แ ก ร ม ก า ร ฟื้ น ฟู
สมรรถภาพปอด ประกอบด้วย การฝึกความทนทาน
ของร่างกายส่วนล่างโดยการเดิน และการฝึกความ
ยืดหยุ่นของร่างกายส่วนบนและส่วนล่าง โดยผล
การศึกษาพบว่าภายหลังจากท าการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ปอดในเดือนที่ 3 สามารถเพิ่มความสามารถในการออก
ก าลังกายของผู้สูงอายุได้ อาการหายใจเหนื่อยหอบ
ลดลง การออกก าลังกายที่มีการเคลื่อนไหวทรวงอก
และการหมุนตัว เพื่อยืดกล้ามเนื้อระหว่างซี่ โครง
สามารถเพิ่มการขยายตัวของทรวงอก อาการหอบ
เหนื่อยลดลง ปริมาณอากาศเข้าออก และค่าความจุชีพ 
(vital capacity) เพิ่ มขึ้น  (พรทิพย์  ศรี โสภา และ
เสาวนีย์ เหลืองอร่าม, 2562; สุกัลยา กฤษณเกรียงไกร 
และคณะ, 2556) 

โรงพยาบาลกันทรารมย์ อ าเภอกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง 
ที่ให้บริการประชาชนในพื้นท่ีซึ่งส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร
และมีประวัติสัมผัสควันบุหรี่และฝุ่นจากการประกอบ
อาชีพ โดยเปิดคลินิกให้บริการผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ทุกวันจันทร์ของสัปดาห์ มีผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในปี 
2567 ทั้งสิ้น 459 ราย พบว่ามีผู้ป่วย COPD ที่มีระดับ
ความรุนแรงของโรคตามค่า FEV1 <50% ของค่า
มาตรฐาน จ านวนทั้งหมด 168 ราย  (ร้อยละ 36.6) ซึ่ง
ถื อ เ ป็ น อั ต ร า ที่ สู ง แ ล ะ เ สี่ ย ง ต่ ออ า ก า รก า เ ริ บ 
(exacerbation) ของโรค โดยในปี 2567 มีอัตราการ
ก าเริบเฉียบพลัน 161 ครั้ง คิดเป็น 35.1 ครั้งต่อ 100 
ผู้ป่วย COPD ซึ่งแม้จะต่ ากว่าเป้าหมายของกระทรวง

สาธารณสุขที่ก าหนดไว้ที่น้อยกว่า 80 ครั้งต่อ 100 
ผู้ป่วย แต่ยังต้องเพิ่มการรักษาด้วยยาที่มีราคาสูงและ
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ 
(โรงพยาบาลกันทรารมย์, 2567) ปัจจุบัน พบช่องว่าง 
ที่ส าคัญหลายประการ ได้แก่ (1) การท างานแบบแยก
ส่วน (Silo) ระหว่างสาขาวิชาชีพต่างๆ โดยไม่มีการ
ประชุมทีมหรือแชร์ข้อมูลผู้ป่วยร่วมกัน ท าให้ผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลที่ไม่ครอบคลุมและอาจไม่สอดคล้องกัน (2) 
การให้ความรู้ยังไม่ครอบคลุมทุกมิติของการดูแลผู้ป่วย 
COPD โดยเฉพาะด้านการใช้ยาอย่างถูกต้อง การ
จัดการอาการก าเริบเบื้องต้น และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอาหาร โดยพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 66.7 ยังขาด
ความรู้ความเข้าใจในด้านดังกล่าว (3) การติดตามผู้ป่วย
ท าได้ไม่สม่ าเสมอและไม่ต่อเนื่อง ขึ้นอยู่กับการนัด
หมายของผู้ป่วยเองเท่านั้น ส่งผลให้ผู้ป่วยร้อยละ 58.3 
มีปัญหาด้านการปฏิบัติตามค าแนะน า เนื่องจากขาด
แรงจูงใจและการสนับสนุน และ (4) ไม่มีการประเมิน
ความพึงพอใจและความคงอยู่ของพฤติกรรมของผู้ป่วย
อย่างเป็นระบบ เพื่อแก้ไขปัญหาและช่องว่างดังกล่าว 
ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
อย่างง่ายโดยทีมสหวิชาชีพที่บูรณาการการท างานของ
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด และนัก
โภชนาการเข้าด้วยกันอย่างเป็นระบบ การฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดโดยวิธีทางกายภาพบ าบัดร่วมกับการ
รักษาด้วยยา โดยมุ่งเน้นในการเพิ่มสมรรถภาพการ
ท างานของปอด เพิ่มความสามารถในการท ากิจกรรม
ของผู้ป่วย ตลอดจนลดอาการก าเริบของโรคและลด
การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
วัตถุประสงค ์

1.  วัตถุประสงค์ท่ัวไป 
เพื่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่าย โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลกันทรารมย ์
จังหวัดศรีสะเกษ 
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2.  วัตถุประสงค์เฉพาะ 
2.1 เพื่อประเมินผลการด าเนินงานและวิเคราะห์

ปัญหาของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดเดิม  
2.2 เพื่อออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการฟื้นฟู

สมรรถภาพปอดอย่างง่าย  
2.3 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่าย(ด้านสมรรถภาพปอด 
ความทนทานทางร่างกาย และอาการและคุณภาพชีวิต)  

2.4 เพื่อประเมินความพึงพอใจและความคงอยู่
ของพฤติกรรมของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้าร่วม
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่าย  
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา(Research 
and Development) ด าเนินการตั้งแต่วันที่ 7 พฤศจิกายน 
2567 ถึง 30 กันยายน 2568 รวมระยะเวลา 11 เดือน 
แบ่งการด าเนินงานออกเป็น 3 ระยะ ดังนี ้

ระยะที่ 1 การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
เ ดิม  (พฤศจิกายน 2567 -  มกราคม  2568) 
ประเมินผลการด าเนินงานและวิเคราะห์ปัญหาของ
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดปัจจุบัน ในผู้ป่วย
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะ
เกษ โดยการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง การสัมภาษณ์เชิง
ลึกผู้ป่วย และการประชุมกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อ
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาโปรแกรม ผู้ให้ข้อมูล
เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับบริการและมี
ข้ อมู ลบันทึก ใน โปรแกรม HOSPDATA (HIMPro) 
ปีงบประมาณ 2567 และผู้ป่วยที่เข้าร่วมการสัมภาษณ์
เชิงลึกจ านวน 12 ราย เลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือ (1) 
เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ (2) เคยเข้าร่วมโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ปอดของโรงพยาบาลมาแล้วอย่างน้อย 3 เดือน (3) อายุ 
18 ปีขึ้นไป (4) สามารถสื่อสาร พูดคุย และแสดงความ
คิดเห็นได้ดี  และ (5) มีความสมัครใจเข้าร่วมการ
สัมภาษณ์  เกณฑ์การคัดออก คือ (1) มีภาวะสับสนหรือ
มีความบกพร่องทางสติปัญญา (2) มีโรคทางจิตเวชที่

รุนแรง (3) มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค COPD 
ในช่วงเวลาที่ท าการสัมภาษณ์ และ (4) ไม่สามารถให้
ข้อมูลได้อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากอาการเจ็บป่วยอื่นๆ 
รวมทั้งบุคลากรสาธารณสุขที่เข้าร่วม Focus Group 
Discussion จ านวน 8 คน ประกอบด้วย  แพทย์  
พยาบาล  เภสั ชกร  นักกายภาพบ าบัด  และนัก
โภชนาการ ที่เลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑ์การ
คัดเข้าคือ (1) ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย 
COPD (2) มีประสบการณ์การท างานอย่างน้อย 1 ปี 
และ (3) มีความสมัครใจเข้าร่วมการประชุมกลุ่ม  

เครื่องมือที่ใช้ในระยะที่ 1 ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดย
ศึกษาจากเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 
(1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของ
ผู้ป่วย มีการดึงข้อมูลจากโปรแกรม HOSPDATA 
(HIMPro) ประกอบด้วย ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนท่ี 2 
ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ระยะเวลาที่เป็นโรค ระดับความ
รุนแรงของโรคตามเกณฑ์ GOLD  การใช้ยา ประวัติการ
ก าเริบในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา และการเข้าร่วมโปรแกรม
การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (2) แนวค าถามส าหรับการ
สัมภาษณ์เชิงลึก เป็นค าถามปลายเปิดที่ครอบคลุม
ประเด็นต่อไปนี้ ประสบการณ์การเข้าร่วมโปรแกรม 
ประโยชน์ที่ ได้รับ ปัญหาและอุปสรรค และความ
ต้องการและความคาดหวัง ข้อเสนอแนะต่างๆ (3) แนว
ค าถามส าหรั บการประ ชุมกลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion Guide) เป็นค าถามที่ครอบคลุมประเด็น
ต่อไปนี้  การด าเนินงานปัจจุบัน เช่น กระบวนการ
ให้บริการ บุคลากรที่เกี่ยวข้อง เครื่องมือและสื่อที่ใช้ การ
ติดตามผู้ป่วย ปัญหาและข้อจ ากัด และแนวทางการพัฒนา  

มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ของแบบ
บันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกจากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน ส่วนแนวค าถามส าหรับการสัมภาษณ์
เชิงลึกและการประชุมกลุ่มผ่านการตรวจสอบจาก 
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน (ผู้เช่ียวชาญด้านโรคปอด 
ผู้ เ ช่ียวชาญด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด และ
ผู้เช่ียวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ) นอกจากนี้ผู้วิจัย
ได้ทดลองสัมภาษณ์ผู้ป่วย COPD จ านวน 2 ราย เพื่อ
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ทดสอบความเข้าใจของค าถามและปรับปรุงภาษาให้
เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการใน 3 วิธี คือ การวิเคราะห์ข้อมูล
ย้อนหลังโดยดึงข้อมูลจากโปรแกรม HOSPDATA 
(HIMPro) ของผู้ป่วย COPD ทุกรายที่เข้ารับบริการใน
ปีงบประมาณ 2567 บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกที่
เตรียมไว้ การสัมภาษณ์เชิงลึกโดยผู้วิจัยด าเนินการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยเป็นรายบุคคลในห้องที่เป็นส่วนตัวและ
เงียบสงบ และการประชุมกลุ่ม (Focus Group Discussion) 
โดยผู้วิจัยจัดการประชุมกลุ่มบุคลากรสาธารณสุขจ านวน 
8 คน ในห้องประชุมของโรงพยาบาล  

การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ลักษณะ คือ 
ข้อมูลเชิงปริมาณจากการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และข้อมูลเชิง
คุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการประชุมกลุ่ม 
ท าการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) โดยใช้
วิธีการวิเคราะห์แบบอุปนัย (Inductive Analysis)  

ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรม โดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ  ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1.ขั้น
วิเคราะห์(Analysis) : วิเคราะห์ปัญหาและข้อจ ากัดของ
โปรแกรมเดิม จากผลการศึกษาในระยะที่ 1 รวมทั้ง
ศึกษาข้อมูลพื้นฐานและความต้องการของผู้ป่วยปอด
อุดกั้นเรื้ อรัง   2.ขั้นออกแบบ(Design) : ออกแบบ
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่าย โดยน า
ข้อมูลจากการวิเคราะห์มาใช้ในการออกแบบโปรแกรม
ให้เหมาะสมกับบริบทและความต้องการของผู้ป่วย 3.
ขั้นพัฒนา(Development) : พัฒนาโปรแกรมการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดอย่างง่าย ประกอบด้วย คู่มือโปรแกรม
ส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ คู่มือกายภาพบ าบัดส าหรับ
ผู้ป่วย (แบ่งตามระดับความสามารถ 7 ชุด) แผ่นพับให้
ความรู้ สื่อวิดีโอสาธิตเทคนิคการหายใจและการออก
ก าลังกาย แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมรายวัน 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผล  
น าโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่าย

โดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้กับ

ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัด
ศรีสะเกษ โดยใช้การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
research) แบบ One Group Pretest-Posttest Design  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี
ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 1-3 ที่เข้ารับบริการใน
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 459 ราย  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี
ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 1-3 ที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 44 ราย ค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9.4 ด้วยสถิติ 

Paired t-test, Effect size = 0.5, α = 0.05, Power = 0.95 
เ กณฑ์ ก า รคั ด เ ข้ า  ( Inclusion Criteria)       

1. เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ 2. มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 1-3 
ตามเกณฑ์ GOLD (เนื่องจากโปรแกรมนี้เป็นโปรแกรม
การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแบบง่าย (Simple pulmonary 
rehabilitation) ที่ออกแบบให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้
ที่บ้าน (Home-based) โดยไม่ต้องมีการติดตามอย่าง
ใกล้ชิดตลอดเวลา) 3. อายุ 18 ปีขึ้นไป 4. ไม่มีโรคที่
เป็นอุปสรรคต่อการออกก าลังกาย 5. สามารถสื่อสาร 
อ่าน เขียน และเข้าใจภาษาไทยได้ดี 6. มีความสมัครใจ
และยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 7. แพทย์ผู้รักษา
ยินยอมให้เข้าร่วมการวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)     1. 
มีภาวะสับสนหรือมีความบกพร่องทางสติปัญญา 2. มีโรค
ทางจิตเวชที่รุนแรง 3. มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค 
COPD ในช่วงเวลาที่เริ่มเข้าร่วมโปรแกรม 4. มีโรคหัวใจ
และหลอดเลือดที่ไม่สามารถควบคุมได้ 5. มีโรคกระดูกและ
ข้อที่รุนแรงจนไม่สามารถออกก าลังกายได้ 6. ตั้งครรภ์ 

เกณฑ์การตัดออก (Withdrawal Criteria)   
1. ผู้ป่วยขอถอนตัวจากการวิจัยด้วยตนเอง 2. ผู้ป่วยมี
อาการก าเริบเฉียบพลันของโรค COPD ที่ต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเกิน 7 วัน 3.ผู้ป่วยเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงจากการเข้าร่วมโปรแกรม 4.
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ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมของโปรแกรมน้อยกว่าร้อยละ 50 
ของกิจกรรมทั้งหมด 5. แพทย์ผู้รักษาพิจารณาว่าไม่
เหมาะสมที่จะเข้าร่วมโปรแกรมต่อ 6. ผู้ป่วยเสียชีวิต 
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 

เครื่องมือประกอบด้วย (1) แบบบันทึกข้อมูล
ทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก มีข้อค าถามเกี่ยวกับ ส่วนท่ี 
1 ข้อมูล และส่วนที่ 2 ข้อมูลทางคลินิก มีข้อค าถาม
เกี่ยวกับ ระยะเวลาที่เป็นโรค COPD ระดับความรุนแรง
ของโรคตามเกณฑ์ GOLD ยาที่ใช้ในการรักษา (ชนิด 
ขนาด ความถี่) ประวัติการก าเริบในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 
(จ านวนครั้ง ความรุนแรง การเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล) และประวัติการเข้าร่วมโปรแกรมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (2) แบบบันทึกผลการตรวจ
สมรรถภาพปอดโดยใช้ เครื่ อง  Spirometer ตาม
มาตรฐานของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย (2560) 
เครื่ อง  Spirometer ยี่ ห้ อ  microQuark (COSMED, 
Italy) ในการวัดสมรรถภาพปอด โดยวัดค่า FEV1, FVC, 
FEV1/FVC แ ล ะ  PEFRต า ม ม า ต ร ฐ า น American 
Thoracic Society/European Respiratory Society 
(ATS/ERS) การวัดในการวิจัยนี้เป็นการวัดก่อนใช้ยา
ขยายหลอดลม (Pre-bronchodilator spirometry) 
โดยผู้ป่วยหยุดใช้ยาขยายหลอดลมชนิดสูดระยะสั้น 
(Short-acting bronchodilator: SABA/SAMA) อย่าง
น้อย 6 ช่ัวโมงก่อนการตรวจ และหยุดใช้ยาขยาย
หลอดลมชนิดสูดระยะยาว (Long-acting bronchodilator: 
LABA/ LAMA) อย่างน้อย 12 ช่ัวโมงก่อนการตรวจ 2. 
การทดสอบ 6-Minute Walk Test (6MWT) 3. แบบ
ป ร ะ เ มิ น  mMRC (Modified British Medical 
Research Council Dyspnea Scale) 4. แบบประเมิน 
CAT Score (COPD Assessment Test) (3) แ บ บ
ประเมินความทนทานทางร่างกาย ตามแนวทางของ 
The Australian Lung Foundation and Australian 
Physiotherapy Association (2 0 0 6 )  (4) แ บ บ
ประเมินอาการและคุณภาพชีวิต ใช้เครื่องมือ 2 ชุด 
ได้แก่  4.1 แบบประเมิน mMRC (Modified British 
Medical Research Council Dyspnea Scale) เ ป็ น

แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ร ะ ดั บ อ า ก า ร ห า ย ใ จ ล า บ า ก ใ น
ชีวิตประจ าวัน(0-4)  มี 5 ระดับคะแนน โดยประเมิน
เฉพาะการเสียความสามารถเนื่องมาจากอาการหอบ
เหนื่อยของผู้ป่วยเท่านั้น(Impact of dyspnea)  ดังนี้ 
ระดับ 0 = หายใจล าบากเฉพาะเมื่อออกก าลังกายหนัก 
ระดับ 1 = หายใจล าบากเมื่อเดินเร็วหรือเดินข้ึนเนินเขา
เล็กน้อย ระดับ 2 = เดินช้ากว่าคนวัยเดียวกันเพราะ
หายใจล าบาก หรือต้องหยุดพักเพื่อหายใจเมื่อเดินใน
จังหวะปกติ ระดับ 3 = ต้องหยุดพักเพื่อหายใจหลังจาก
เดินประมาณ 100 เมตร หรือเดินได้เพียงไม่กี่นาที  
ระดับ 4 = หายใจล าบากมากจนไม่สามารถออกจาก
บ้านได้ หรือหายใจล าบากเมื่อแต่งตัวหรืออาบน้ า  
คะแนนที่สูงขึ้นหมายถึงอาการหายใจล าบากมากขึ้น 
4.2 แบบประเมิน CAT Score (COPD Assessment 
Test) เป็นแบบประเมินผลกระทบของโรค COPD ต่อ
คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม ประกอบด้วยค าถาม 
8 ข้อ ได้แก่ ไอ เสมหะ แน่นหน้าอก หายใจล าบากเมื่อ
ขึ้นบันไดหรือเนินเขา กิจกรรมที่บ้าน ความมั่นใจในการ
ออกจากบ้าน การนอนหลับ และพลังงาน แต่ละข้อให้
คะแนน 0 (ดี) ถึง 5 (แย่มาก) คะแนนอยู่ระหว่าง 0-40 
คะแนน โดยแบ่งระดับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเป็น
คะแนน < 10: ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตน้อย คะแนน 
10-20: ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตปานกลาง คะแนน 
21-30: ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตมาก คะแนน > 30: 
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตมากท่ีสุด   (5) การประเมิน
ความเสี่ ยงและความ รุนแรงของ โรค  ( GOLD 
Classification) ประเมินโดยใช้เกณฑ์ GOLD 2024 
ซึ่งประกอบด้วย 2 ระบบ คือ 5.1 การจ าแนกตามระดับ
การอุดกั้นของทางเดินหายใจ (GOLD 1-4) ใช้ค่า FEV1 
%predicted หลังใช้ยาขยายหลอดลม แบ่งเป็น 4 ระดับ 
ดังนี ้1) GOLD 1 (Mild): FEV1 ≥ 80% predicted 2) GOLD 
2 (Moderate): 50% ≤ FEV1 < 80% predicted  3) GOLD 
3 (Severe): 30% ≤ FEV1 < 50% predicted  4) GOLD 4 
(Very Severe): FEV1 < 30% predicted 5.2 ก า ร
ประเมินตามกลุ่มความเสี่ยง (ABCD Assessment) ใช้ 
2 องค์ประกอบ คือ (1) ระดับอาการจากคะแนน 
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mMRC หรือ CAT และ (2) ประวัติการก าเริบในรอบ 1 
ปี  แบ่ ง เป็น 4 กลุ่ ม  ดั งนี้  กลุ่ ม  A (Low risk, Less 
symptoms): mMRC 0-1 หรือ CAT <10 และก าเริบ 
0-1 ครั้ง (ไม่ต้องนอนโรงพยาบาล)  กลุ่ม B (Low risk, 
More symptoms): mMRC ≥2 หรือ CAT ≥10 และ
ก าเริบ 0-1 ครั้ง (ไม่ต้องนอนโรงพยาบาล)  กลุ่ม C 
(High risk, Less symptoms): mMRC 0-1 หรือ CAT 
<10 และก าเริบ ≥2 ครั้ง หรือก าเริบ ≥1 ครั้งท่ีต้องนอน
โรงพยาบาล กลุ่ม D (High risk, More symptoms): 
mMRC ≥2 หรือ CAT ≥10 และก าเริบ ≥2 ครั้ง หรือ
ก าเริบ ≥1 ครั้งที่ต้องนอนโรงพยาบาล การประเมินนี้
ช่วยในการวางแผนการรักษาและพยากรณ์โรค โดย
ผู้ป่วยกลุ่ม C และ D มีความเสี่ยงสูงต่อการก าเริบและ
การเสียชีวิต (6) แบบประเมินความพึงพอใจต่อ
โปรแกรม เป็นแบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า
(Rating Scale) 5 ระดับ ประกอบด้วยค าถามในด้าน
ต่างๆ ดังนี้  ด้านเนื้อหาของโปรแกรม(4 ข้อ) ด้าน
กิจกรรมและการปฏิบัติ (4 ข้อ) ด้านระยะเวลาและ
ความถี่ (3 ข้อ) ด้านการให้บริการของทีมสหสาขา
วิชาชีพ(4 ข้อ) ด้านสื่อและอุปกรณ์(3 ข้อ) ความพึง
พอใจโดยรวม(2 ข้อ) รวมทั้งหมด 20 ข้อ และมีค าถาม
ปลายเปิดเพื่อให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม เกณฑ์การ
ให้คะแนน แบ่งเป็น  5 = พึงพอใจมากที่สุด  4 = พึง
พอใจมาก  3 = พึงพอใจปานกลาง  2 = พึงพอใจน้อย 
และ 1 = พึงพอใจน้อยท่ีสุด เกณฑ์การแปลผล: คะแนน
เฉลี่ย 4.51 - 5.00 = ระดับความพึงพอใจมากที่สุด 
คะแนนเฉลี่ย 3.51 - 4.50 = ระดับความพึงพอใจมาก  
คะแนนเฉลี่ย 2.51 - 3.50 = ระดับความพึงพอใจปาน
กลาง  คะแนนเฉลี่ย 1.51 - 2.50 = ระดับความพึง
พอใจน้อย  คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.50 = ระดับความพึง
พอใจน้อยที่สุด (7) แบบประเมินความคงอยู่ของ
พฤติกรรม(Adherence Assessment) ประกอบด้วย 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมรายวัน ให้
ผู้ป่วยบันทึก และส่วนท่ี 2 แบบประเมินความคงอยู่ของ
พฤติกรรม ประเมินโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เกณฑ์การ
ประเมิน แบ่งเป็น ระดับดี ปฏิบัติตามได้ ≥ 80%  ระดับ

ปานกลาง ปฏิบัติตามได้ 60-79%  ระดับต้องปรับปรุง 
ปฏิบัติตามได้ < 60%  
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย : แบบ
ประเมินความพึงพอใจ และ แบบประเมินความคงอยู่
ของพฤติกรรม ดังนี้  

1. การตรวจสอบความตรง เชิ ง เนื้ อหา 
(Content Validity) : ผ่านการตรวจสอบเครื่องมือ
จาก ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน และมีผลการวิเคราะห์
ความตรงเชิงเนื้อหาผ่านเกณฑ์ ได้ค่า IOC = 0.89 (ค่า
ดัชนีความสอดคล้อง IOC ≥ 0.5 : ผ่านเกณฑ์)  

2. การทดลองใช้เคร่ืองมือ กับผู้ป่วยปอดอุด
กั้นเร้ือรังที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จาก
โรงพยาบาลน้ าเกลี้ยง จ านวน 30 ราย ซึ่งไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้  

3. การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
น าข้อมูลจากการทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มตัวอย่าง 
30 ราย มาทดสอบความเช่ือมั่นโดยใช้วิธีการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha 
Coefficient) พบว่าแบบประเมินความพึงพอใจ = 0.89 
และแบบประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรม = 0.78  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติ เ ชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
ได้แก่ เพศ ใช้ความถี่ และร้อยละ  ส่วนของความพึง
พอใจต่อโปรแกรม และความคงอยู่ของพฤติกรรม
(Adherence) ใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบความแตกต่าง
ก่อนและหลังของสมรรถภาพปอด(FEV1/FVC, PEFR)  
ความทนทานทางร่างกาย(6-Minute Walk Test, O2 
Saturation) อาการและคุณภาพชีวิต(mMRC, CAT 
score)  ใช้ Paired t-test และหา 95% CI difference 

ก าหนดระดับนัยส าคัญ(α) ที่ 0.05 
จริยธรรมการวิจัย   

กลุ่มตัวอย่างได้รับการช้ีแจงรายละเอียดของ
โครงการวิ จั ย  มี อิ ส ระ ในการตั ดสิ น ใจ เข้ า ร่ วม
โครงการวิจัย และสามารถถอนตัวจากโครงการวิจัยได้
ตลอดเวลา โดยไม่ต้องช้ีแจงเหตุผล และไม่มีผลต่อการ
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รักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยจะได้รับ ข้อมูลจากการท าวิจัยใน
ครั้งนี้จะถูกเก็บรักษาไว้เป็นความลับ แต่จะมีการ
รายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลโดยรวม โครงการวิจัย
ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการการพิจารณา
จริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์  โดยส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ SPPH 2024-208  ลง
วันที่ 7 พฤศจิกายน 2567 ถึงวันที่ 6 พฤศจิกายน 2568 
ผลการวิจัย 
1. ประเมินผลการด าเนินงานและวิเคราะห์ปัญหาของ
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดเดิม  

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย 12 ราย และการ
ประชุมกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ 8 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย 9 ราย มีอายุเฉลี่ย 65.5 ปี(อายุต่ าสุด 48 ปี อายุ
สูงสุด 78 ปี) มีโรคร่วม 2 โรคขึ้นไป จ านวน 7 ราย 
(โดยเฉพาะเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคข้อเข่า
เสื่อม) มีประวัติเคยเข้ารับการรักษาฉุกเฉินด้วยอาการ
ก าเริบอย่างน้อย 1 ครั้งในปีที่ผ่านมา จ านวน 8 ราย 
และมีระดับความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ GOLD 1-2 
จ านวน 10 ราย และ GOLD 3 จ านวน 2 ราย 

ปัญหาและข้อจ ากัดของโปรแกรมเดิม ได้แก่ 
1) ด้านระบบการท างาน : มีการท างานแบบแยกส่วน
(Silo) โดยไม่มีการประชุมทีมหรือแชร์ข้อมูลผู้ป่วย
ร่วมกัน ท าให้ขาดการประสานงานและไม่มีระบบการ
ส่งต่อที่ชัดเจน 2) ด้านการให้ความรู้ : ยังไม่ครอบคลุม
ทุกมิติของการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะด้านการใช้ยาและ
โภชนาการ โดยพบว่าผู้ป่วย 8 ราย ยังขาดความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรค การใช้ยา และโภชนาการที่ถูกต้อง 
3) ด้านบทบาทหน้าที่ : บทบาทของแต่ละสาขาวิชาชีพ
ยังไม่ชัดเจน โดยนักกายภาพบ าบัดเป็นผู้ด าเนินงาน
หลักเพียงผู้เดียว ในขณะที่เภสัชกรและนักโภชนาการ
ไม่ได้เข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรม 4) ด้านการ
ติดตาม : การติดตามผู้ป่วยท าได้ไม่สม่ าเสมอและไม่
ต่อเนื่อง ขึ้นอยู่กับการนัดหมายของผู้ป่วยเองเป็นหลัก 
ส่งผลให้ผู้ป่วย 7 ราย มีปัญหาด้านการปฏิบัติตาม
โปรแกรมเนื่องจากขาดแรงจูงใจและการสนับสนุน 5) 
ด้านการประเมินผล : ไม่มีการประเมินความพึงพอใจ

และความคงอยู่ของพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ และด้าน
สื่อและอุปกรณ์พบว่ายังขาดสื่อการเรียนรู้ที่หลากหลาย
และทันสมัย โดยส่วนใหญ่ใช้เพียงคู่มือกายภาพบ าบัด
และการบอกด้วยปากเท่านั้น ข้อมูลเหล่านี้จึงเป็น
พื้นฐานส าคัญในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ให้ครอบคลุม
และมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
2. ผลการออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอดอย่างง่าย โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ได้พัฒนาโปรแกรมผ่านกระบวนการ วิเคราะห์
(Analysis)-ออกแบบ(Design)-พัฒนา(Development) 
อย่างเป็นระบบ ระหว่างกุมภาพันธ์ - เมษายน 2568 (3 
เดือน) พบว่า ได้โปรแกรมท่ีออกแบบใหม่ (มีระยะเวลา 
12 สัปดาห์ แบ่ง 3 ช่วง) ดังนี ้

ช่วงที ่ 1 สัปดาห์ที ่ 1-2 เป็นช่วงเริ ่มต้นและ
ประเมิน โดยผู้ป่วยได้รับการประเมินด้วย Spirometer, 
6MWT, mMRC, CAT รวมทั้ง ภาวะโภชนาการ การใช้
ยา และความพร้อมเปลี ่ยนพฤติกรรม ทีมประชุม
วิเคราะห์ข้อมูลร่วมกัน วางแผนดูแลแบบบูรณาการ 
ผู้ป่วยได้รับคำแนะนำ คู่มือ และเข้ากลุ่ม Line  

ช่วงที่ 2 สัปดาห์ที ่ 3-10 เป็นช่วงปฏิบัติตาม
โปรแกรม โดยผู้ป่วยฝึกหายใจแบบหุบปากวันละ 3 ครั้ง 
ฝึกหายใจลึกด้วยกะบังลมวันละ 2 ครั้ง เดินวันละ 20-
30 นาที ฝ ึกกล้ามเนื ้อสัปดาห์ละ 3 วัน และใช้ยา
สม่ำเสมอ บันทึกในแบบฟอร์มรายวัน ทีมโทรติดตาม
ทุกสัปดาห์และนัดพบที่โรงพยาบาลเดือนละ 1 ครั้ง  

ช่วงที่ 3 สัปดาห์ที่ 11-12 เป็นช่วงประเมินผล 
โดยผู้ป่วยได้รับการประเมินซ้ำครบถ้วน ประเมินความ
พึงพอใจด้วยแบบสอบถาม 20 ข้อ ครอบคลุม 6 ด้าน 
และประเมินความคงอยู ่ของพฤติกรรม 4 ด้าน ทีม
สรุปผล ให้คำแนะนำดูแลต่อเนื ่อง และกำหนดแผน
ติดตามระยะยาว 
3. ประสิทธิผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ปอดอย่างง่าย โดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่พัฒนาขึ้น 
(เปรียบเทียบก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม) 

จากการนำโปรแกรมไปทดลองใช้กับผู ้ป่วย
จำนวน 44 ราย เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ พบว่า 
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ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 32 ราย(ร้อยละ 72.7) มี
อายุเฉลี ่ย 63.28 ปี(S.D. = 16.00, Min = 45, Max = 
82) ระยะเวลาเป็นโรคเฉลี่ย 8.5 ปี(S.D. = 5.2) มีโรค
ร่วมมากกว่า 2 โรคขึ ้นไป จำนวน 19 ราย(ร ้อยละ 
43.2) โดยเฉพาะเบาหวาน(ร้อยละ 29.5) ความดัน
โลหิตสูง(ร้อยละ 38.6) และโรคข้อเข่าเสื ่อม(ร้อยละ 
25.0) มีประวัติเคยเข้ารับการรักษาฉุกเฉินด้วยอาการ
กำเริบอย่างน้อย 1 คร้ังในปีท่ีผ่านมา จำนวน 28 ราย (ร้อย
ละ 63.6) และมีระดับความรุนแรงของโรค GOLD 1 

จำนวน 25 ราย(ร้อยละ 56.8) GOLD 2 จำนวน 15 ราย
(ร้อยละ 34.1) และ GOLD 3 จำนวน 4 ราย(ร้อยละ 9.1)   

ด้านสมรรถภาพปอด  พบว ่า ค ่า  %FEV1 
เพิ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีค่าเฉลี่ยของ
ความแตกต ่าง 6.82 (p < 0.001) แสดงให ้ เห ็นว ่า
โปรแกรมช่วยปรับปรุงสมรรถภาพปอดได้อย่างชัดเจน 
ส่วนค่า %FVC, FEV1/FVC และ PEFR เพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (รายละเอียดดังตารางที่ 1)  

 
ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านสมรรถภาพปอดโดยใช้ค่า %FEV1 %FVC FEV1/FVC และ PEFR ของกลุ่มตัวอย่างท่ี
ได้รับโปรแกรมปัจจุบันก่อนและหลังการใช้โปรแกรม (n=44) 

ผลลัพธ ์ จ านวน ค่าเฉลี่ย SD Mean 
difference 

95% CI difference t p-value 

%FEV1        
ก่อนใช้โปรแกรม 44 77.93 13.41 6.82 4.76-8.87 6.68 0.001* 
หลังใช้โปรแกรม 44 84.75 8.56     
%FVC        
ก่อนใช้โปรแกรม 44 95.98 17.84 2.00 -7.71-3.71 0.71 0.48 

หลังใช้โปรแกรม 44 97.98 10.83     
FEV1/FVC        
ก่อนใช้โปรแกรม 44 82.00 13.37 2.20 -6.01-1.60 1.169 0.25 

หลังใช้โปรแกรม 44 84.20 8.52     
PEFR        
ก่อนใช้โปรแกรม 44 69.87 15.86 2.75 -6.10-0.57 1.67 0.10 
หลังใช้โปรแกรม 44 72.62 15.62     

ด้านความทนทานทางร่างกาย พบว่า ค่า Oxygen Saturation เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีค่าเฉล่ียของความ
แตกต่าง 0.84% (p < 0.001) และระยะทางเดินใน 6-Minute Walk Test เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 64.24 เมตร (p < 0.001) ซ่ึงสูง
กว่าค่า MCID ท่ีกำหนดไว้ท่ี 25-35 เมตร แสดงให้เห็นว่าการปรับปรุงมีความหมายทางคลินิกอย่างชัดเจน (รายละเอียดดังตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านความทนทานทางร่างกายโดยใช้ค่า Oxygen Saturation และ 6-Minute Walk Test 
ของกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับโปรแกรมปัจจุบันก่อนและหลังการใช้โปรแกรม (n=44) 

ผลลัพธ ์ จ านวน ค่าเฉลี่ย SD Mean 
difference 

95% CI 
difference 

t p-value 

Oxygen 
Saturation 

       

ก่อนใช้โปรแกรม 44 95.89 2.52 0.84 0.53-1.15 5.52 0.001* 
หลังใช้โปรแกรม 44 96.73 1.76     
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ผลลัพธ ์ จ านวน ค่าเฉลี่ย SD Mean 
difference 

95% CI 
difference 

t p-value 

6-Minute Walk 
Test 

       

ก่อนใช้โปรแกรม 44 444.77 97.51 64.24 35.33 93.16 0.001* 
หลังใช้โปรแกรม 44 509.02 117.10     

ด้านอาการและคุณภาพชีวิต พบว่า คะแนน mMRC ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าเฉลี่ยของความ
แตกต่าง -0.55 คะแนน(p < 0.001) และคะแนน CAT ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 5.61 คะแนน(p < 0.001) ซึ่งสูง
กว่าค่า MCID ที่ก าหนดไว้ที่ 2 คะแนน แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีความหมายทาง
คลินิก รายละเอียดดังตารางที่ 3
ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านอาการและคุณภาพชีวิต โดยใช้ค่า mMRC  และ CAT ของกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับ
โปรแกรมปัจจุบันก่อนและหลังการใช้โปรแกรม (n=44) 

ผลลัพธ ์ จ านวน ค่าเฉลี่ย SD Mean difference 95% CI 
difference 

t p-value 

mMRC        
ก่อนใช้โปรแกรม 44 0.73 0.82 -0.55 0.36 0.74 0.001* 
หลังใช้โปรแกรม 44 0.18 0.39     
CAT        
ก่อนใช้โปรแกรม 44 9.00 6.11 -5.61 4.47 6.76 0.001* 
หลังใช้โปรแกรม 44 3.39 3.04     

 
ด้านระดับความเสี่ยงและความรุนแรงของโรค 

พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มความเสี่ยงต่ า (กลุ่ม A ตาม ABCD 
Assessment) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 63.6 เป็นร้อยละ 
72.8 และไม่มีผู้ป่วยในกลุ่มความเสี่ยงสูงที่มีอาการมาก 
(กลุ่ม D) หลังเข้าร่วมโปรแกรม ลดลงจากร้อยละ 13.6 
เป็นร้อยละ 0 นอกจากนี้ ผู้ป่วยใน GOLD 1 เพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 56.8 เป็นร้อยละ 72.8 และไม่มีผู้ป่วยใน 
GOLD 3 หลังเข้าร่วมโปรแกรม ลดลงจากร้อยละ 9.1 
เป็นร้อยละ 0 ดังตารางที่ 4-5  

 
 
 

ตารางที่ 4 ผลประเมินความเส่ียงตาม ABCD 
Assessment Tool ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการ
ใช้โปรแกรมปัจจุบัน (n=44) 

ระดับ ก่อนใช้
โปรแกรม 

หลังใช้
โปรแกรม 

คน (ร้อยละ) คน (ร้อยละ) 
A (low risk, less 
symptoms) 

28 (63.6) 32 (72.8) 

B (low risk, more 
symptoms) 

4 (9.2) 6 (13.6) 

C (high risk, less 
symptoms) 

6 (13.6) 6 (13.6) 

D (high risk, more 
symptoms) 

6 (13.6) 0 (0.0) 
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ตารางที่ 5  ผลประเมิน Airflow Limitation ตาม
เกณฑ์ GOLD ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการใช้
โปรแกรมปัจจุบัน (n=44) 

GOLD 
Classification 

ก่อนเข้า
โปรแกรม 

หลังเข้า
โปรแกรม 

 คน  
(ร้อยละ) 

คน  
(ร้อยละ) 

GOLD 1 
(%FEV1 ≥80%) 

25 (56.8) 32 (72.7) 

GOLD 2 
(50≤%FEV1<80%) 

15 (34.1) 12 (27.3) 

GOLD 3 
(30≤%FEV1<50%) 

4 (9.1) 0 (0.0) 

GOLD 4 
(%FEV1<30%) 

0 (0.0) 0 (0.0) 

รวม 44 
(100.0) 

44 
(100.0) 

 
4. ผลประเมินความพึงพอใจและความคงอยู่ของ
พฤติกรรมของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีเข้าร่วม
โปรแกรม 

ความพึงพอใจ: 
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมในระดับมาก

ที่สุด โดยมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวม 4.67 (S.D. = 0.38) 
เมื ่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า  ด้านการ

ให้บริการของทีมสหสาขาวิชาชีพ 𝑥̅ = 4.79, S.D. = 

0.33 (สูงสุด) ส่วนในด้านระยะเวลาและความถี่ 𝑥̅= 
4.54, S.D. = 0.48 (ต่ำสุด แต่ยังอยู่ในระดับมากที่สุด) 
รายละเอียดตามตารางที่ 6 

 
 
 
 
 

ตารางที่ 6 ระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างต่อ
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่ายโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ (n=44) 

ด้านความพึงพอใจ 𝑥̅ S.D. ระดับ
ความพึง
พอใจ 

1. ด้านเนื้อหาของ
โปรแกรม 

4.75 0.36 มากที่สุด 

2. ด้านกิจกรรมและการ
ปฏิบัติ 

4.70 0.39 มากที่สุด 

3. ด้านระยะเวลาและ
ความถี ่

4.54 0.48 มากที่สุด 

4. ด้านการให้บริการ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

4.79 0.33 มากที่สุด 

5. ด้านส่ือและอุปกรณ์ 4.63 0.43 มากที่สุด 
6. ความพึงพอใจ
โดยรวม 

4.62 0.45 มากที่สุด 

คะแนนเฉลี่ยรวม 
ทุกด้าน 

4.67 0.38 มากที่สุด 

 
ความคงอยู่ของพฤติกรรม: 
ผู้ป่วยมีความคงอยู่ของพฤติกรรม เมื่อจำแนก

ตามระดับ พบว่า ระดับดี (≥80%): ร้อยละ 84.1 ระดับ
ปานกลาง (60-79%): ร้อยละ 13.6 ระดับต้องปรับปรุง 
(<60%): ร้อยละ 2.3  รายละเอียดดังตารางที่ 7 
ตารางที่ 7 ร้อยละของผู้ป่วยตามระดับความคงอยู่ของ
พฤติกรรมโดยรวม (n=44) 

ระดับความ
คงอยู ่

จ านวน 
(ราย) 

% ร้อยละการปฏิบัติตาม 

𝑥̅ S.D. 

ดี (≥80%) 37 84.1 88.5 6.2 
ปานกลาง 
(60-79%) 

6 13.6 71.3 5.8 

ต้องปรับปรุง 
(<60%) 

1 2.3 52.5 - 

รวม 44 100.0 83.7 11.8 
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อุปสรรคหลัก  ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีความคงอย ู ่ของ
พฤติกรรมระดับปานกลางและต้องปรับปรุง 7 ราย พบ
อุปสรรคหลัก คือ ภาระงานและข้อจำกัดด้านเวลา 
รองลงมาคือปัญหาสุขภาพอื่นๆ และสภาพอากาศไม่
เหมาะสม รายละเอียดตามตารางที่ 8 
ตารางที่ 8 อุปสรรคในการปฏิบัติตามโปรแกรมของ
ผู้ป่วยท่ีมีความคงอยู่ของพฤติกรรมระดับปานกลางและ
ต้องปรับปรุง (n=7) 

อุปสรรค จ านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

1. ภาระงานและข้อจำกัด
ด้านเวลา 

5 71.4 

2. ปัญหาสุขภาพอื่นๆ (ข้อ
เข่าเสื่อม ปวดหลัง) 

3 42.9 

3. สภาพอากาศไม่เหมาะสม 
(ร้อนจัด ฝนตก) 

3 42.9 

4. การขาดแรงจูงใจและ
ความมุ่งมั่น 

2 28.6 

5. การขาดการสนับสนุน
จากครอบครัว 

2 28.6 

หมายเหตุ: ผู้ป่วย 1 รายอาจมีอุปสรรคมากกว่า 1 ประการ 
สรุปและอภิปรายผล 
1. ด้านประสิทธิผลของโปรแกรมต่อผู้ป่วย 

1.1 ด้านสมรรถภาพปอด ผลการวิจัยพบว่า 
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างง่ายโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพสามารถปรับปรุงสมรรถภาพปอดของ
ผู้ป่วย โดยค่า %FEV1 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( Mean difference = 6.82, p-value < 0.001) ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ McCarthy และคณะ 
(2015) ที่ศึกษาโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดใน
ผู้ป่วย COPD จ านวน 2,111 ราย พบว่า FEV1 เพิ่มขึ้น
เฉลี่ย 6.3% หลังโปรแกรม 8 สัปดาห์ และการศึกษา
ของ Spruit และคณะ (2013) ที่ทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบจาก 65 การศึกษา พบว่าโปรแกรมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดสามารถเพิ่ม FEV1 ได้ประมาณ 
5-8% การที่ %FEV1 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ จุดเด่น

ของโปรแกรม การท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพอย่าง
แท้จริง การมีคู่มือที่ปรับตามระดับความสามารถของ
ผู้ป่วย และการติดตามอย่างสม่ าเสมอ 

1.2 ด้านความทนทานทางร่างกาย ผลการวิจัย
พบว่า ค่า Oxygen Saturation และ 6-Minute Walk 
Test เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001) โดย 6MWT เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 64.24 เมตร ซึ ่งสูง
กว ่าค ่า Minimal Clinically Important Difference 
(MCID) ที่กำหนดไว้ที ่ 25-35 เมตร (Holland et al., 
2014) ให้มีการออกกำลังกายเพื ่อเพิ่มกล้ามเนื ้อขา 
เทคนิคการหายใจขณะเดิน แสดงให้เห็นว่าการปรับปรุง
มีความหมายทางคลินิกอย่างชัดเจน แม้เพิ่มแค่ 0.84% 
แต่มีความหมายสำหรับผู้ป่วยที่มีค่าต่ำผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Puhan และคณะ (2011) 
ท ี ่ ทำ  Meta-analysis จาก 65 การศ ึกษา พบว ่ า
โปรแกรมการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดสามารถเพิ ่ม 
6MWT เ ฉ ล ี ่ ย  43.93 เ ม ต ร  ( 95% CI = 32.64 to 
55.21) และการศึกษาของ Griffiths และคณะ (2000) 
ที่พบว่าผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ปอด 6 สัปดาห์ มี 6MWT เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 60 เมตร การที่ 
6MWT เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ  

1.3 ด้านอาการและคุณภาพชีวิต ผลการวิจัย
พบว่า คะแนน mMRC และ CAT ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยคะแนน CAT ลดลง
เฉลี่ย 5.61 คะแนน ซึ่งสูงกว่าค่า MCID ท่ีกำหนดไว้ที่ 2 
คะแนน (Kon et al., 2014) แสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยมี
อาการดีขึ้นและคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีความหมายทาง
คลินิก ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Puhan 
และคณะ (2011) ที่พบว่าโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ปอดสามารถลดคะแนน CAT เฉลี่ย 6.8 คะแนน และ
การศ ึกษาของ Güell และคณะ (2000) ท ี ่ พบว ่ า
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 8 สัปดาห์ สามารถ
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญ 
2. ความพึงพอใจและความคงอยู่ของพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ

โปรแกรมในระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.67, S.D. = 0.38) 
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และมีความคงอยู่ของพฤติกรรมในระดับดี (𝑥̅ = 83.70 
%, S.D. = 11.8) ซึ ่งเป็นผลลัพธ์ที ่สำคัญมากสำหรับ
ความยั่งยืนของโปรแกรม ด้านที่ผู ้ป่วยพึงพอใจมาก

ที่สุดคือ การให้บริการของทีมสหสาขาวิชาชีพ (𝑥̅= 
4.79) โดยเฉพาะความเอาใจใส่และการให้กำลังใจอย่าง
ต่อเนื ่อง ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Holm และ
คณะ  ( 2017) ท ี ่ พบว ่ า  ผ ู ้ ป ่ ว ย ให ้ค ุณค ่ าส ู งก ั บ
ความสัมพันธ์ที่ดีกับทีมงาน (Therapeutic alliance) 
และรู้สึกว่าเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้ประสบความสำเร็จ
ในโปรแกรม ผู้ป่วยมีความคงอยู่ของพฤติกรรม
โดยรวม 83.70 % ซ ึ ่ งถ ือว ่าส ูงมากเม ื ่อเท ียบก ับ
การศึกษาอื่นๆ เช่น การศึกษาของ Keating และคณะ 
(2011) ที่พบว่าผู้ป่วยมี Adherence เฉลี่ย 60-70 % 
และการศึกษาของ Kaplan และคณะ (2013) ที่พบว่า 
Adherence ในโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอยู่
ที่ประมาณ 70% ความคงอยู่ของพฤติกรรมที่สูงน้ี 
3. จุดเด่นของโปรแกรมและการท างานของทีมสห
สาขาวิชาชีพ  จุดเด่นท่ีส าคัญที่สุดของโปรแกรมนี้ คือ
การท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างแท้จริง โดยแต่
ละสาขามีบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนและมีการประชุม
ร่วมกันเพื่อวางแผนการดูแลแบบบูรณาการ ไม่ใช่การ
ท างานแบบแยกส่วน (Silo) เหมือนโปรแกรมเดิม การ
ท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ ผลการวิจัยแสดงให้
เห็นอย่างชัดเจนถึงประโยชน์ของการทำงานเป็นทีมสห
สาขาวิชาชีพ โดยผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการให้บริการ

ของทีมสหสาขาวิชาชีพสูงที่สุด (𝑥̅ = 4.79) และร้อยละ 
63.6 ของผู้ป่วยระบุว่าประทับใจการทำงานเป็นทีมของ
บุคลากรมากท่ีสุด มีการทำงานแบบบูรณาการ (Integrated 
care) โดยแต่ละสาขาไม่ได้ทำงานแยกจากกัน แต่ทำงาน
ร่วมกันอย่างประสานสอดคล้อง การศึกษาของ Nici และ
คณะ (2006) ที ่พบว่าโปรแกรมการฟื ้นฟูสมรรถภาพ
ปอดที่ใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพให้ผลดีกว่าโปรแกรมที่มี
บุคลากรเพียงสาขาเดียว  
ข้อจ ากัดของการวิจัย  
1. ข้อจ ากัดด้านการออกแบบการวิจัย การวิจัยนี้ใช้
แบบแผนการวิจัยแบบ Quasi-experimental design 

(One Group Pretest-Posttest Design) โดยไม่มีกลุ่ม
ควบคุม (Control group) ซึ่งเป็นข้อจำกัดที่สำคัญที่สุด
ของการวิจัยนี้ แม้ว่าผลการวิจัยจะแสดงให้เห็นการ
ปรับปรุงที่มีนัยสำคัญทางสถิติในทุกตัวแปรที่วัด แต่ไม่
สามารถสรุปได้อย่างเด็ดขาดว่าการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้
เกิดจากโปรแกรมเพียงอย่างเดียว เนื่องจากอาจได้รับ
อิทธิพลจากภัยคุกคามต่อความเที่ยงภายใน (Threats 
to internal validity) หลายประการ รวมทั้ง ระยะเวลา
ในการติดตามผลค่อนข้างสั ้น(12 สัปดาห์) ทำให้ไม่
สามารถประเม ินผลระยะยาวของโปรแกรมได ้ 
โดยเฉพาะการคงอยู่ของพฤติกรรมและผลลัพธ์ทาง
คลินิกหลังจากสิ้นสุดโปรแกรม ซึ่งเป็นประเด็นสำคัญที่
ควรศึกษาต่อไป ส่วนของการประเมินความคงอยู่ของ
พฤติกรรมอาศัยการบันทึกของผู้ป่วยเอง (Self-report) 
ซึ่งอาจมี Recall bias หรือ Social desirability bias ทำ
ให้ข้อมูลอาจไม่ตรงกับความเป็นจริงท้ังหมด แม้ว่าผู้วิจัย
จะพยายามลดข้อจำกัดน้ีโดยการตรวจสอบกับข้อมูลจาก
การติดตามทางโทรศัพท์และการพบท่ีโรงพยาบาล 
2. ข้อจ ากัดด้านสถิติ การว ิเคราะห์ข้อมูลต ัวแปร 
mMRC ซึ่งเป็นข้อมูลแบบ ordinal scale (คะแนน 0-
4) ในงานวิจัยนี้ใช้สถิติ Paired t-test ซึ่งเหมาะสมกับ
ข้อมูลแบบ interval หรือ ratio scale มากกว่า แม้ว่า
ในทางปฏิบัติหลายการศึกษาจะใช้ Paired t-test กับ
ข้อมูล ordinal scale ที่มีระดับหลายระดับ แต่การใช้
สถิติ non-parametric เช่น Wilcoxon Signed-Rank 
Test จะเหมาะสมกว่าและเข้มงวดกว่าทางทฤษฎี 
นอกจากนี้ งานวิจัยนี้ไม่ได้ตรวจสอบการแจกแจงของ
ข้อมูลแต่ละตัวแปรอย่างเป็นทางการก่อนเลือกใช้สถิติ 
แม้ว่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง 44 ราย อาจถือว่าเพียงพอ
สำหรับการใช้ Central Limit Theorem ได้ในระดับ
หนึ่ง แต่การตรวจสอบ normality assumption ด้วย
ว ิ ธ ี ก า รทางสถ ิ ต ิ  เ ช ่ น  Shapiro-Wilk test ห ร ื อ 
Kolmogorov-Smirnov test จะทำให้การเลือกใช้สถิติ
มีความเหมาะสมและน่าเช่ือถือมากยิ่งขึ้น 
3. ข้อจ ากัดด้านการเปรียบเทียบอัตราการก าเริบ 
ระหว่างโปรแกรม 12 สัปดาห์กับข้อมูลย้อนหลัง 1 ปีก่อน
เข้าโปรแกรมมีข้อจำกัดสำคัญ เนื่องจากช่วงเวลาในการ
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เปรียบเทียบไม่เท่ากัน (12 สัปดาห์เทียบกับ 52 สัปดาห์) 
ทำให้การตีความผลต้องระมัดระวัง โดยท่ัวไปโอกาสในการ
เกิดอาการกำเริบจะเพ่ิมข้ึนตามระยะเวลาท่ีติดตาม ดังน้ัน
การที่ผู ้ป่วยไม่มีอาการกำเริบในช่วง 12 สัปดาห์อาจไม่
สามารถสรุปได้โดยตรงว่าอัตราการกำเริบลดลงจริง  
ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  
1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1.1 ควรพัฒนาระบบการติดตามผู้ป่วยระยะ
ยาวหลังจากสิ้นสุดโปรแกรม 12 สัปดาห์ เนื่องจาก
ผลการวิจั ยพบว่าผู้ ป่ วยมีความพึงพอใจสู งและ
สมรรถภาพปอดดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ แต่ยังไม่ทราบว่า
ผลลัพธ์เหล่านี้คงอยู่ได้นานเพียงใด โดยอาจจัดการ
ติดตามทางโทรศัพท์เดือนละ 1 ครั้ง และนัดมาพบที่
โรงพยาบาล 3-6 เดือนครั้ง เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
รักษาพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีไว้ได้อย่างยั่งยืน 

1.2 ควรขยายผลโปรแกรมให้ครอบคลุมผู้ป่วย 
COPD ทุกระดับความรุนแรง เนื่องจากงานวิจัยนี้ใช้
เฉพาะผู้ป่วย GOLD 1-3 และพบว่าได้ผลดี แต่ยังไม่
ทราบว่าผู้ป่วย GOLD 4 หรือผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงจะได้รับประโยชน์มากน้อยเพียงใด 

1.3 ควรพัฒนากลยุทธ์เพื่อเพิ่มอัตราการออก
ก าลังกาย เนื่องจากผลการวิจัยพบว่าการออกก าลังกาย
มีอัตราการปฏิบัติตามต่ าสุดเมื่อเทียบกับกิจกรรมอื่น 
และพบอุปสรรคหลัก คือ ภาระงานและข้อจ ากัดด้าน
เวลา โดยอาจพิจารณาจัดกลุ่มออกก าลังกายร่วมกันที่
โรงพยาบาลสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง เพ่ือสร้างแรงจูงใจและ
การสนับสนุนทางสังคม 

1.4 ควรติดตามและประเมินผลลัพธ์ด้านการ
ก าเริบของโรคในระยะยาว เนื่องจากผลการวิจัยพบว่า
ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการก าเริบเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 36.4 เป็น
ร้อยละ 86.4 ในระหว่างโปรแกรม 12 สัปดาห์ แต่ยังไม่
ทราบว่าผลนี้คงอยู่ได้นานเพียงใดหลังสิ้นสุดโปรแกรม 

 
 
 
 

2. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยต่อไป 
2.1 ควรศ ึ กษา เช ิ งค ุณภาพ ( Qualitative 

research) เพ ื ่อเจาะล ึกประสบการณ์ ความร ู ้ส ึก 
ทัศนคติ และมุมมองของผู ้ป่วยและบุคลากรที ่มีต่อ
โปรแกรม เพื่อนำไปสู่ความเข้าใจที่ลึกซึ้งยิ่งขึ้นและการ
พัฒนาโปรแกรมที่ตอบสนองความต้องการได้ดีขึ้น 

2.2 ควรพัฒนาและศ ึกษาประส ิทธ ิผลของ
โปรแกรมที่ปรับให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ เช่น 
ผู ้สูงอายุที ่มีความบกพร่องทางสติปัญญา ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาการเคลื่อนไหว หรือผู้ป่วยที่อยู่ในพ้ืนท่ีห่างไกล 

2.3 ควรศึกษาการบูรณาการโปรแกรมการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดเข้ากับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) เพื่อเพิ่มการเข้าถึงและความครอบคลุม
ของบริการ 

2.4 ควรศ ึกษาป ั จจ ั ยต ่ า งๆ  ท ี ่ ส ่ งผลต ่ อ
ความสำเร็จของโปรแกรม เช่น ลักษณะของผู้ป่วย (อายุ 
เพศ การศึกษา สถานะทางเศรษฐกิจ) ลักษณะของโรค 
(ระดับความรุนแรง โรคร่วม) การสนับสนุนทางสังคม 
และลักษณะของทีม เพื่อนำไปสู่การปรับปรุงโปรแกรม
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

2.5 ควรพัฒนาโปรแกรมเฉพาะส าหรับผู้ป่วย 
GOLD 3-4 เนื่องจากงานวิจัยนี้พบว่าโปรแกรมได้ผลดี
ในผู้ป่วย GOLD 1-2 แต่ยังไม่ทราบประสิทธิผลในผู้ป่วย 
GOLD 3-4 ซึ่งโรงพยาบาลมีจ านวนมากถึง 168 ราย 
ควรพัฒนาโปรแกรมที่ปรับให้เหมาะสมกับกลุ่มนี้ โดย
อาจเริ่มด้วยการท าโปรแกรมแบบ Hospital-based 
ในช่วง 2-4 สัปดาห์แรก ก่อนเปลี่ยนเป็น Home-
based เพิ่มความถี่ในการติดตาม และพิจารณาให้
ออกซิเจนเสริมถ้าจ าเป็น  
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